Seleccidonde pacientes paracirugiaendovascular
del sector femoropopliteo distal

Utilidad y limitaciones de la cartografia
Doppler en el manejo del paciente isquémico
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VALUEAND LIMITATIONS OF DOPPLER MAPPING
INTHEMANAGEMENT OF ISCHEMIC PATIENTS

Summary. Traditionally arteriography has been considered as the only diagnostic test for
making therapeuticaldecisions. Recently, echo-Dopplerarterialmapping hasbecome anusual
proceduretoassesspatients, notonlyfordiagnosisbutalsofortherapeutics. Wedescribeinthis
paper the protocolwe follow to study the arterial tree from the aortato the lower limbs distals
trunks. Isof particularimportancetoscreenallvessels. Morphologyisthefirst hinttofurther
assess the haemodynamic parameters. A 70% stenosis is considered as a significative haemo-
dynamiclesions. We determinedthataratio of 3 betweenpeak systolic velocity at the maximum
degree of stenosis andthe prestenostic segment detects significant arterial lesions along the
studiedvessel. Noabsolute velocityvalues has beentaken into accountto avoidvariability. The
testprovedto be reliable, when comparedwitharteriography, in alllocations exception made
of infragenicularpopliteal artery and its trifucation. Inthe common femoral artery the test
showed a lowkvalue probablyduetoerrorsinidentifying the artery and confoundingitwith
collateral branches. Finally, the arterial mapping was tested for its capability for making
therapeutical decisions. Inaprospective study we tested the arterialmapping in 1 12 patients
withcritical limb ischaemia. Two group of patients were made those in whom the therapeutics
were based only inmapping andthose inwhomtreatment was based on arteriography. The
degree ofagreement betweenthe mapping and arteriographywas of92.8% (p< 0,0001 ). In
92.3% of cases there were agreement between mapping results andperoperative findings where-
asforarteriographywasof89.5%. As arterial mapping is gaining acceptance in our department
itallowsustoreducethe numberofarteriograms(we save 50% of arteriograms inthe present
study). Evertheless, areas suchas distal popliteal artery andthe origin of crural distalvessels
are stillaproblem. [ANGIOLOGIA 2003;55: S112-24]
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Introduccion avanzados, pone en peligro la extremidad.

Latécnica mis cominmente empleada para
Laaterosclerosis de las arterias delosmiem-  la revascularizacién del miembro afectado
bros inferiores (MMII) es una enfermedad,
con frecuencia multisegmentaria, que pro-

duce cuadros de isquemia y que, en grados

esladerivacidn; sinembargo, recientemen-
te, la introduccidn de la cirugia endovascu-
lar ha proporcionado una nueva opcion te-
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rapéutica de menor agresividad y resulta-
dos aceptables, cuando su indicacién y rea-
lizacién son correctas.

Cualquiera que sea la técnica revascu-
larizadora empleada, para conseguir re-
sultados Optimos se necesitan imagenes
de las lesiones que sean suficientemente
concluyentes y permitan sentar terapéuti-
cas idoneas. A estas imagenes, idealmen-
te, hay que afiadir también una valoracién
hemodindmica de la estenosis/oclusién y,
finalmente, definir el sector anatémico de
reentrada o de recanalizacidn.

Parte de estos objetivos se conseguian
unicamente mediante la arteriografia por
inyeccién intraluminal de contraste. Sin
embargo, esta técnica agresiva no evalia
adecuadamente la repercusion de la este-
nosis sobre la hemodinamica; en cambio,
en la mayoria de los casos permite visuali-
zar adecuadamente los troncos distales. La
evaluacion no invasiva del drbol arterial
desde la aorta hasta el sector distal de los
MMII, lallamada cartografia arterial (CA),
ha evolucionado muy rdpidamente con la
mejora de la tecnologfa relacionada con la
ecografia Doppler. La aplicacién de esta
tecnologia y su fiabilidad en el sector caro-
tideo han propiciado su aplicacién en el
sector aortoiliaco, femoropopliteo y distal.

El propésito de este trabajo es doble:
por una parte, validar la fiabilidad de la
CA en el diagndstico de los sindromes
isquémicos, y, posteriormente, valorar su
aplicabilidad como instrumento dnico y
suficiente para la toma de decisiones tera-
péuticas.

El capitulo lo hemos dividido en tres
partes:

1. Técnica empleada en la realizacién del
examen de los vasos de los MMII. Para
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ello, expondremos el protocolo de ex-
ploracién que utilizamos en el Servicio
de Angiologia y Cirugia Vascular del
Hospital Universitario de Bellvitge.

2. Fiabilidad de la CA con ecografia Do-
ppler como instrumento diagndstico.
Para ello, hemos comparado de forma
prospectiva una serie de exdmenes car-
togréificos con arteriografia conven-
cional en el mismo paciente.

3. Capacidad de la CA en la decision tera-
péutica. Para ello, hemos evaluado dos
grupos de enfermos (un grupo con s6lo
CA yel otro con CA y arteriografia), y
se han analizado las variables técnica
quirdrgica y resultado postoperatorio.

Técnica de examen Doppler

Todos los exdmenes se efectuaron con un
equipo ATL/Philips, HDI 5000 (Advan-
ced Technology Laboratories, Bothell,
Washington, EE. UU.), por un médico
experto en la realizacidn de estos estudios
(RVCO). Se utilizan sondas de 3 MHz en
transductores curvos para estudiar el sec-
tor aortoiliaco, y algunos sectores concre-
tos en caso de obesidades extremas; en el
resto, se prefiere la sonda lineal de 7,5
MHz. Las arterias estudiadas abarcan des-
de la aorta terminal, eje ilfaco, sector fe-
moropopliteo ipsilateral, bifurcacién po-
plitea, hasta los tres troncos distales en
todo su trayecto. Se sigue un sentido cra-
neocaudal y direccidn paralela al eje lon-
gitudinal del vaso estudiado. El sector
aortoiliaco, el segmento femoral proxi-
mal, la tibial anterior, la pedia y el arco
plantar profundo se estudiaron en decubi-
to supino, y la poplitea, la peronea (Fig.
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1), la tibial posterior, el tronco tibiopero-
neo, y el origen de la tibial anterior, se
examinaron con una ligera abduccién y
rotacién externa de las caderas y minima
flexion de las rodillas.

Las arterias se insonizan en modo B y
color. En esta fase se da especial impor-
tancia a los defectos de replecién del co-
lor en la luz del vaso, a las bifurcaciones,
y a cualquier imagen sospechosa de le-
sion. Posteriormente, se aplica el modo
Doppler pulsado para medir la velocidad
sistélica maxima (VSM). Cada 2-3 cm se
valoran las ondas de flujo a lo largo del
recorrido de la arteria, en las bifurcacio-
nes, y, sobre todo, en el lugar anatémico
de imagen sospechosa de lesion.

Se consideran lesiones hemodinami-
camente significativas, que corresponden
a una estenosis morfoldgica superior al
70%, aquellas cuyarelacion entre la VSM
en la lesién respecto de la velocidad pre-
estendtica es igual o superior a 3. Contra-
riamente, son estenosis inferiores al 70%
aquellas cuya relacién de velocidades es
menor de 3, aquellas que s6lo se manifies-
tan por la presencia de fallo en la reple-
cién del color en la luz vascular o por
protrusién de la pared en el interior de
esta luz. También se consideran estenosis
menores del 70% las que muestran sélo
disminucién de la altura y aumento de la
amplitud del componente sistélico de la
onda de flujo, o positividad del compo-
nente diastdlico de la onda de flujo. Se
considera oclusién de la arteria insoniza-
da la ausencia de color o de onda de flujo
en el segmento estudiado.

Con el modo Doppler color se localiza
el vaso y se buscan zonas de cambio mar-
cado del espectro. Sin embargo, la detec-
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Figura 1. Arteria y venas peroneas en corte transversal. Se observa la
sombra del hueso peroné como marca anatémica para la localizacién de
los vasos.

cidn de la estenosis se basa en la determi-
nacién meticulosa de la VSM a lo largo
del trayecto arterial y labisquedadel punto
de méxima aceleracion. No se utilizaron
valores umbral de VSM; el cociente de
velocidades fue el inico pardmetro diag-
néstico. La medicién de la VSM se reali-
70, siempre que fue posible, con un dngu-
lo Doppler inferior a 60° en caso de no
conseguirse un angulo Doppler adecua-
do, el vaso se clasificé como no valorable.
Siun segmento se evalud inadecuadamen-
te debido a calcificaciones u otras causas,
se considerd el examen como no diagnds-
tico. La recanalizacién distal fue uno de
los elementos importantes que se debian
considerar y siempre se intenté medir la
distancia desde la oclusion/estenosis, asi
como la localizacién anatémica exacta.
Todos los exdmenes se efectuaron de
acuerdo con el protocolo expuesto con
anterioridad; debido a la participacion
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Figura 2. Diagramaanatémico de unacartografiaarterial del Servicio de Angiologia
y Cirugia Vascular del Hospital Universitario de Bellvitge. Se nota que alaimagen
anatémica se afiaden los datos hemodinamicos que permiten calibrar la lesion.

activa del examinador en las sesiones cli-
nicas del servicio, se pudo mejorar la fia-
bilidad de los estudios a lo largo de los
dos 1ltimos afios, en los que se inicio este
programa, de diagndstico primero, y de
manejo terapéutico después, mediante téc-
nicas no invasivas. Los hallazgos ecogra-
ficos se registraron en un diagrama anaté-
mico (Fig. 2). En todos los casos se llevo
a cabo una arteriografia intraoperatoria
para comprobar la correccion de la técni-
ca quirdrgica. La arteriografia diagndsti-
ca se efectud, por sustraccion digital, me-
diante un angiégrafo modelo Advantx (de
General Electric Medical Systems). En la

préctica totalidad de los enfermos se lle-
vé a cabo una exploracién completa aor-
toiliaca y femoropoplitea, con visualiza-
cion de los troncos distales hasta el ma-
Iéolo. La arteriografia intraoperatoria se
llevé a cabo en el quiréfano con un equipo
Philips BV 300 en arco en C con capaci-
dad para sustraccidén digital.

Fiabilidad de la cartografia
como examen diagndstico

Durante un periodo de 6 meses, todos los
pacientes consecutivos que acudieron a
la consulta de nuestro servicio del Hospi-
tal Universitario de Bellvitge por enfer-
medad arterial oclusiva de MMII se inclu-
yeron en el andlisis. A todos se les realiz6
un examen clinico, exploracion fisica, in-
dices segmentarios en muslo y en maléo-
los, asi como también CA mediante el
protocolo anteriormente expuesto. Ade-
mas, se les practicé un test de esfuerzo
con el claudicémetro hasta que indicaban
dolor muscular (gemelar o de gliteos).
Con estos estudios distinguimos las si-
guientes localizaciones anatémicas:

— Ilfaca primitiva.

— Iliaca externa.

— Femoral comun.

— Femoral superficial (Figs. 3y 4).

— Poplitea supragenicular.

— Poplitea infragenicular.

— Tibial anterior.

— Tibial posterior.

Durante el periodo de estudio, se exami-
nd a 42 pacientes (40 varones y dos mu-
jeres) con CA y arteriograffa. Todas las
CA las realiz6 un tnico cirujano vascular

ANGIOLOGIA 2003; 55 ( Supl 1):S112-S124
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(RVC). En esta fase preliminar de valora-
cién de la fiabilidad de la cartografia, las
arteriografias las informaron radidlogos
o cirujanos vasculares que desconocia el
resultado del test no invasivo. Los dife-
rentes vasos se clasificaron de acuerdo
con los mismos criterios que los acepta-
dos en la CA; es decir, sin lesion signifi-
cativa (0-70%), con estenosis superior al
70% o con oclusion. El calibrado de las
estenosis se hizo comparando con el dia-
metro del vaso proximal a la misma. En
los vasos distales se valor6 exclusivamen-
te la permeabilidad en sus tercios proxi-
mal, medio y distal.

Los criterios hemodindmicos sobre
lesiones significativas, no significativas
y oclusidn, fueron los mismos que los ex-
puestos en el protocolo de exploracion.
Se comparé el resultado de ambas prue-
bas en funcién de su sensibilidad (S), es-
pecificidad (Es), valores predictivos po-
sitivo (VPP) y negativo (VPN) y correla-
cion K respecto a la capacidad de la CA
para la deteccion de estenosis superiores
al 70% en cada una de las localizaciones
anatémicas anteriormente descritas. La
correlacidn k se considerd pobre si era
menor o igual a 0,20, regular si se situaba
entre 0,21y 0,40, moderadamente coinci-
dente, entre 0,41 y 0,60, buena relacion,
entre 0,61y 0,80, y muy buena, entre 0,81
y 1,00 [1].

Los resultados obtenidos en este estu-
dio se muestran en la tabla I.

Discusion
La arteriografia se ha considerado tradi-
cionalmente como una prueba con escasas

variaciones interobservador, por la cons-
tancia de sus resultados, en contraposicion
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Tablal. Resultado del estudio de validacion de lacartografiaarterial por eco-

grafiaDoppler.
Sensibilidad Especificidad VPP VPN K
lliacacomun 0,750 0,984 0,900 0,955 0,788
lliacaexterna 0,750 0,938 0,692 0,953 0,666
Femoral comun 0,600 0,985 0,75 0,971 0,646
Femoral superficial 0,900 0,962 0,900 0,962 0,862
Poplitea 1.2 1 0,932 0,692 1 0,784
Poplitea 3.2 0,333 0,983 0,500 0,967 0,377
Tibial anterior 0,830 1 1 0,931 0,854
Tibial posterior 1 0,961 0,888 1 0,922

con las técnicas no invasivas, que depen-
den del examinador. No obstante, el estu-
diode Eibergetal [2] muestra que el acuer-
dointerobservador paralaarteriografia por
sustraccidn digital fue del 84% (79-90), y
los valores para la ecografia Doppler fueron
similares a los de la arteriografia, es decir,
0,79 (IC 95%: 0,72-0,86) y 0,80 (IC 95%:
0,74-0,87), respectivamente. En nuestra
serie, la concordancia entre los hallazgos
arteriogréficos y los de ecografia Doppler
es muy buena en los sectores de la femoral
superficial, poplitea supragenicular y, cu-
riosamente, en los sectores distales de la
tibial anterior y tibial posterior (k> 0,8),
buena en los sectores del eje iliaco y femo-
ral comun (k = 0,6-0,8), y regular en la
poplitea infragenicular (k=0,377),yno se
valoré en la peronea. Si bien es verdad que
obtuvimos unas buenas correlaciones K en
la mayoria de las localizaciones, cabe pen-
sar que en los sectores en donde es baja
puede haber una mayor dependencia del
examinador, sobre todo en los vasos de
dificil insonacion por su localizacién ana-
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témica. No obstante, también es cierto que
los vasos que discurren por zonas profun-
das de la anatomia humana, como las hipo-
géstricas y las femorales profundas, en
general inaccesibles a la exploracién con
ecografia Doppler, son también de dificil
visualizacion con la arteriografia.

Sorprende la baja k del sector iliofe-
moral, aunque coincide con numerosos
estudios [3-6]. Se conoce la dificil inso-
nacién de los vasos iliacos, tanto por su
disposicién anatémica en la pelvis y tra-
yectoria curvilinea, como por las frecuen-
tes y extensas dreas de calcificacion. Por
otra parte, con frecuencia se deben utili-
zar transductores de 3 MHz, que reducen
la calidad de imagen. Finalmente, el uso
de transductores curvos dificulta la con-
secucién de un dngulo de 60°, lo que, a su
vez, conlleva una medicién subdptima de
la velocidad con el Doppler pulsado. A
estas dificultades técnicas hay que afiadir
las morfolégicas, por superposicién de
imdgenes intestinales y obesidad. Sin
embargo, estas posibles causas de la baja
fiabilidad en el sector iliofemoral no se
aplican a la arteria femoral comun, que, a
pesar de su facil acceso e insonacion,
muestra una K de 0,66. Es posible que la
valoracién del grado de estenosis se vea
dificultada por la red colateral que, a tra-
vés de la profunda, compensa la perfusion
de la extremidad en casos de patologia de
la femoral superficial.

En resumen, la principal ventaja de-
mostrable de la CA mediante ecografia
Doppler sobre la arteriografia es que, ade-
mds de visualizar la pared arterial —permi-
te la valoracién de la composicién y loca-
lizacién de la placa—, ofrece informacién
hemodindmica sobre las lesiones detecta-
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das. El hecho de que la valoracién hemo-
dindmica se base en una relacién entre dos
VSM, y no en valores absolutos, aumenta
la sensibilidad, sobre todo en lo pacientes
con flujos bajos. Asimismo, disminuye la
variabilidad interobservador.

Sin embargo, la CA tiene también al-
gunos inconvenientes, de entre los que
destacamos los siguientes:

1. No hay criterios universalmente acep-
tados para clasificar las lesiones de-
tectadas.

2. Laimagen obtenida puede verse limi-
tada por la corpulencia, el edema o la
obesidad del paciente. La presencia de
lesiones troficas en el trayecto del vaso
explorado puede dificultar la insona-
cidn de la arteria y, por tanto, su eva-
luacién.

3. Territorios vasculares como la pero-
nea y sus ramas terminales, asi como
lapoplitea infragenicular, el origen de
la arteria tibial anterior y del tronco
tibioperoneo, son de dificil insonacion.

4. En el sector aortoiliaco, los proble-
mas surgen en pacientes obesos, con
gas intestinal, arterias ilfacas tortuo-
sas, O ascitis.

En todo caso, el caballo de batalla de la
CA es la seleccién del vaso idéneo para la
anastomosis distal en aquellos enfermos
con los tres conductos distales principa-
les permeables y la distincién entre las
que serian colaterales hipertréficas y los
vasos de conduccién.

Hay muy pocos estudios en los que se
compare especificamente la fiabilidad de
la CA con la de la arteriografia, sin que la
clinica sea la principal variable. En este
sentido, creemos que el presente trabajo
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es un nuevo paso en el conocimiento de
las posibilidades diagndsticas de la eco-
grafia Doppler.

Utilidad de la cartografia arterial
en el manejo terapéutico de
enfermos con isquemia critica

El segundo estadio fue valorar la capaci-
dad de la CA en la toma de decisiones
terapéuticas. Para ello, efectuamos un es-
tudio prospectivo y comparativo de la
CA como tnico método de planificacion
de la estrategia terapéutica en pacientes
con isquemia criticade MMII, en los que
habia indicacién primaria de interven-
cién quirdrgica.

Durante el afio 2002 se reclutaron 112
enfermos, 82 hombres y 30 mujeres, con
una edad media de 70,5 aios (r = 41-92).
Padecian isquemia critica de los MMII se-
gun ladefinicién del TASC Working Group.

Cabe destacar la multiple patologia
asociada en este grupo:

— Tabaquismo en el43,75%, con un in-
dice paquete/aiio de 28,5 de media.

— HTA enel 53,6%; controlada con die-
ta o un sélo farmaco en el 27,7%, con
dos farmacos en el 21,4%, y con mas
de dos farmacos en el 4,5%.

— Diabetes mellitus en el 62,5%; de tipo
Il en tratamiento con antidiabéticos
orales, en el 35,7%, y con insulinote-
rapia, en el 24,1%; el 2,7%, de tipo 1.

— Dislipemia en el 31,2%; en el15,2%,
controlada con dieta, y en el 16,1%,
con farmacos.

— Cardiopatias en 34,8%.

— Insuficiencia cerebrovascular en for-
ma de AIT oictusen el 16,1%.

— EPOCenel 12,5%.
— Insuficiencia renal en el 8,9%.

A todos ellos se les practicé una CA de
MMII y se planificé, segin sus hallaz-
gos, la terapéutica a emplear. Fueron cri-
terios de exclusion aquellos pacientes en
los que la amputacién primaria aparecia
como una opcidn plausible. En la mitad
de los casos se llevé a cabo arteriografia,
bien por la posibilidad de amputacién
primaria o bien por la consideracion de
examen no concluyente.
Los pacientes se dividieron en dos
grupos de decisidn terapéutica:
— Grupo A: decisién terapéutica basada
s6lo en cartografia.
— Grupo B: decision terapéutica basada
en la CA y en la arteriograffa.

Los grupos no presentaran diferencias es-
tadisticamente significativas cualitativas
() ni cuantitativas (¢ de Student) entre si
(p>0,05).

Registramos la permeabilidad al mes
y a los seis meses en ambos grupos y la
comparamos mediante log-rank.

En la tabla II mostramos los resulta-
dos que obtuvimos en este estudio.

Enrelacién con el grado de concordan-
cia entre arteriografia y cartografia, halla-
mos un 92,8% (p <0,0001). Esta evalua-
cién se efectud solo en el grupo B, al ser el
que posefa ambas pruebas diagndsticas.

Finalmente, analizamos el grado de
coincidencia entre la arteriografia y los
hallazgos intraoperatorios, asi como tam-
bién el grado de coincidencia entre la CA
y los hallazgos intraoperatorios. Los re-
sultados fueron de 89,5% para la arterio-
grafia 'y 92,3% para la CA (p <0,0001).

ANGIOLOGIA 2003; 55 (Supl 1):S112-S124
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Tabla Il. Resultado del estudio de la utilidad de la cartografia arterial en el manejo terapéutico de
enfermosconisquemiacritica.

Permeabilidad N.%pacientes/ GrupoA GrupoB GrupoA  GrupoB p
N.%arteriografias (1 mes) (1 mes) (6 meses) (6 meses)

Tratamiento conservador 35/13 100% 100% 92% 90% 0,542
Tratamiento endovascular 15/8 100% 100% 100% 100% -
Cirugia aortoiliaca 8/4 100% 100% 100% 100% -
Cirugiainfrainguinal 38/25 75% 95% 75% 95% 0,064
Miscelanea 8/2 100% 100% 100% 100% -
Amputacién mayor 10/5 - - - - -

Discusion

La decision terapéutica, tradicionalmen-
te, se ha basado en la clinica y en la ex-
ploracién fisica del enfermo, apoyada por
diversas pruebas no invasivas (presio-
nes segmentarias, indice tobillo/brazo y
pletismografia). Sin embargo, la estrate-
gia quirdrgica dependia de los hallazgos
arteriograficos; es decir, la arteriografia
era el patrén de referencia para planifi-
carlatécnica quirdrgica. Es evidente que
la angiografia presenta algunos incon-
venientes, de entre los que destacamos
las complicaciones locorregionales por
la puncién y los efectos secundarios de
los contrastes. Con la adquisicién de una
mayor experiencia y el desarrollo de las
técnicas ecogrificas, hay mads grupos que
se han incorporado a la ecografia Do-
ppler como instrumento de estudio y
manejo de la enfermedad estenoticoclu-
siva de las arterias de los MMII. Es cla-
sico el trabajo de Jager etal [7], en el que
se sugirié por primera vez el uso de los
ultrasonidos para el estudio del sindro-
me isquémico. Posteriormente, diversas
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publicaciones [8-11] proponian la uti-
lidad de la ya denominada CA, como ins-
trumento tnico de diagnéstico y de pla-
nificacién quirdrgica de la enfermedad
arterial oclusiva de los sectores aortoilia-
co y femoropopliteo. Ya en 1996, Kara-
cagil etal [5] anunciaban la utilidad de la
CA para el estudio de los vasos distales,
posteriormente corroborada por otras pu-
blicaciones [1,6]. Enlos 2-3 dltimos afos
han aparecido trabajos que no dejan lu-
gar a dudas sobre la funcién que puede
desempeiiar la ecografia en el manejo de
los enfermos con isquemia critica de las
extremidades inferiores [12,13].

Toda la literatura consultada, sin ex-
cepcidén, toma como criterio de lesion
significativa la estenosis igual o supe-
rior al 50% de la luz del vaso estudiado,
que corresponde a una relaciéon de VSM
estenosis/preestenosis entre 2y 2,5. Sen-
sier et al [1] justifican la utilizacién del
cociente 2 por andlisis de curvas ROC, al
obtener cifras maximas de sensibilidad,
especificidad, valor predictivo positivo
y negativo y correlacion k. En nuestro
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Figura 3. Aceleracién del flujo en una estenosis de la arteria femoral superficial.

caso, hemos utilizado el criterio de este-
nosis significativa mayor igual al 70%
de la luz del vaso, y que corresponde a
una relacién entre lasVSMmayor o igual
a tres. Con ello, pretendemos ajustarnos
mejor a la clinica, dado que este valor
del 70% de estenosis se equipara con la
estenosis critica y produce sintomas is-
quémicos. Por otro lado, en el estudio de
validacion de la ecografia en nuestro la-
boratorio, obtuvimos la maxima sensibi-
lidad, especificidad, valor predictivo po-
sitivo y negativo e indice kparauna VSM
= 3. Coincidir con otros trabajos [14], la
presente serie, con la practica totalidad de
los pacientes afectados de lesiones multi-
segmentarias, muestra que no hubo em-
peoramiento de los parametros de fiabili-
dad. Creemos que el hecho de considerar
una relacién alta de velocidades (mayor
que tres), y no valores absolutos, contri-

buye a que los hallazgos, aun en presen-
cia de flujos con velocidades disminui-
das, sean constantes (Figs. 3 y 4).

En nuestro estudio, el 50% de los pa-
cientes requirid arteriografia como com-
plemento a la CA para la toma de deci-
sién terapéutica. El grupo donde se ne-
cesité mds el uso de esta técnica invasiva
fue en el de las derivaciones distales. Asi,
de los ocho realizados, siete precisaron
confirmacidn arteriografica de los datos
ecograficos, pero sé6lo hubo discordan-
cia entre las pruebas en un caso. Por el
contrario, la decision de tratamiento con-
servador, se adopt6 en la mayoria de los
casos por cartografia, sin que hubiese
necesidad de cambiar la decision tera-
péutica a corto plazo. Aquellos pacien-
tes en los que la decisidn terapéutica in-
clufa una amputacién primaria se exclu-
yeron del estudio. Globalmente, el grado
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Figura 4. Turbulencias y mosaico de colores causados por laestenosis de

de coincidencia entre ambas pruebas fue
del 92,8% (p <0,0001).

La confianza en la prueba diagndstica
contribuye de forma eficaz a los resulta-
dos delaintervencién quirdrgica. En nues-
tro estudio, la fiabilidad de la CA aumen-
ta progresivamente, con la confianza del
propio cirujano. No creemos que este test
deba ser impuesto en un servicio de An-
giologia y Cirugia Vascular de forma
rdpida; antes al contrario, el progresivo
conocimiento de esta técnica no invasiva
y sus limitaciones mejorara paulatinamen-
te su capacidad de decision terapéutica.
Es mads, en caso de duda por parte del ci-
rujano, se puede completar mediante ar-
teriografiaenel quiréfano. A pesar de estar
en una fase de implantacion, se han obte-
nido beneficios tangibles, como son la
reduccién en un 50% del nimero de ex-
ploraciones diagndsticas invasivas, con
el consiguiente ahorro econémico, y re-
duccién de las estancias hospitalarias,
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ademads de la mejora de la calidad de vida
para el enfermo.

Uno de los mejores pardmetros para
valorar si una prueba diagndstica tiene
utilidad para la planificacion de la técnica
quirdrgica es compararla con los hallazgos
anatomicos encontrados en el acto quirtr-
gico. Para ello, determinamos en nuestro
trabajo el grado de coincidencia de la CA
con los hallazgos intraoperatorios y con la
arteriografia. En esta valoracién se exclu-
yeron los pacientes tratados de forma con-
servadora y los que se amputaron prima-
riamente. El grado de coincidencias fue
del 92,3% para la cartografia y del 89,5%
para la arteriografia (p < 0,0001).

Una técnica correcta condiciona el
prondstico en el postoperatorio inmedia-
to de la cirugia de revascularizacién [15].
En este sentido, al ser todas las revascu-
larizaciones evaluadas mediante la arte-
riografia intraoperatoria, esta variable se
reduce considerablemente. Consecuente-
mente, la variable indicacion quirdrgica
puede evaluarse por la permeabilidad
postoperatoria. La valoracién de la per-
meabilidad al mes y a los seis meses de la
cirugia indicada mediante CA o bien
mediante arteriografia, por grupos tera-
péuticos, no reveld diferencias significa-
tivas (p > 0,05); por tanto, es un elemento
mads que avala la utilizacién de la CA como
unico instrumento diagndstico para la
toma de decisiones terapéuticas.

Conclusion

1. Tanto por la revisidn de la bibliogra-
fia como por nuestra experiencia, po-
demos concluir que la CA es un mé-



todo suficiente en la mayoria de los
casos para el manejo del paciente
isquémico.

. En términos globales de fiabilidad, la
CA se equipara a la arteriografia para
el estudio de la enfermedad estenoti-
coclusiva de las extremidades infe-
riores.

3. La CA permite reducir en un 50% la
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SELECCION DEPACIENTES PARA CIRUGIAENDOVASCULAR

UTILIDAD Y LIMITACIONES DE LA
CARTOGRAFIADOPPLERENELMANEJO
DELPACIENTE ISQUEMICO

Resumen. Tradicionalmente, laarteriografia
se haconsiderado eliinico testdiagnostico
quepermitialatomade decisionesterapéuti-
cas enlos pacientes con isquemia de miem-
brosinferiores. Recientemente, laincorpora-
ciondelatecnologiaeco-Dopplerhapermitido
evaluarpacientesnosoloconfinalidadesdiag-
ndésticas, sino también terapéuticas. En este
trabajo serealizaunadescripciondetallada
delprotocolo seguido ennuestro serviciopara
el estudio del drbol arterial desde la aorta
terminal hastalos troncos distales. Conside-
ramosdeimportanciacapital el estudiodeta-
llado y minucioso de todos los vasos. El as-
pectomorfologicoorientadedonde sehallala
posiblelesionparadespués efectuarlavalo-
racion hemodindmicamediante Doppler pul-
sado. Unaestenosis superioral 70% se consi-
dera significativa desde el punto de vista
hemodindmico. Sevalorautilizando la rela-
cionentrelasvelocidades sistolicasenel lu-
gardelamdximaestenosisylavelocidad mdxi-
ma preestenotica. Consideramos una estenosis
significativa cuando larelacion entre ambas
velocidades eraigual o superiora 3. No tuvi-
mos en consideracionlos pardmetros de velo-
cidades absolutas paraevitarvariabilidad.
Este procedimiento diagnostico se mostro muy
fiable cuando se comparaconlaarteriografia
diagndosticaentodoslos sectores estudiados,
excepcionhechadelaterceraporciondela
popliteaydelorigendelostroncosdistales.
Hallamos tambiénunvalorkbajoenlaarte-
riafemoral comiin, posiblemente debido al
errorenlaidentificaciondeltroncoprincipal
concolaterales. Finalmente, se probélacar-
tografiaparaconocer sucapacidadde tomar
decisionesterapéuticasen 112 enfermosafec-
tosdeisquemiacritica. Paraelloefectuamos
un estudio prospectivo, dividendo alos pa-
cientes endos grupos diferentes: en uno, el
tratamiento se baso solo enlacartografia; en
elotro, enlaarteriografia. El grado de con-
cordancia entre los dos tests fue del 92,8%
(p<0,0001). Enel92,3%de los casos hubo
acuerdoentreloshallazgosdelacartografia
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UTILIDADE E LIMITACOES
DA CARTOGRAFIADOPPLERNO
TRATAMENTO DO DOENTE ISQUEMICO

Resumo. Tradicionalmente, aarteriografia
temsido consideradaoiinicotestediagnos-
tico que permitia a tomada de decisdes te-
rapéuticas nos doentes comisquemiados
membros inferiores. Recentemente, aincor-
poragdo datecnologia eco-Doppler permitiu
avaliardoentesndo sé parafins diagnosti-
cos, como também terapéuticos. Neste tra-
balho realiza-se umadescri¢do pormenori-
zadado protocolo seguido nonosso servigo
paraoestudodotronco arterial desde aaorta
terminal até aos troncos distais. Considera-
mos deimportdancia capital o estudo detalha-
doeminuciosodetodososvasos. O aspecto
morfologico orientaonde se achaapossivel
lesdoparadepois efectuaraavaliag¢do he-
modindamicamediante Dopplerpulsado. Uma
estenose superiora70% é considerada sig-
nificativasob o ponto de vista hemodindmi-
co.Avalia-se, utilizando arelagdo entre as
velocidades sistdlicas no local de mdxima

estenose avelocidade mdximapré-estenoti-
ca. Consideramos umaestenose significati-
va quando arelagdo entre ambas as veloci-
dadeseraigual ousuperiora3. Ndo tivemos
em consideracdo os pardmetros de veloci-
dades absolutas para evitarvariabilidade.

Este procedimento diagndstico mostrou-se
muito fidvel em comparacdo comaarterio-
grafiadiagndsticaemtodos os sectores es-
tudados, excepg¢do feita para a terceira

porcdodapopliteiaedaorigemdostroncos
distais. Achamos também um valorx baixo
naartériafemoral comum, possivelmentede-
vido ao erronaidentifica¢do do tronco prin-
cipal com colaterais. Por fim, provou-se a

cartografia para conhecer a sua capacidade
detomardecisoesterapéuticasem 112 do-
entes comisquemia critica. Nesse contexto,
efectudmosumestudo prospectivo, dividin-
doosdoentesemdois grupos diferentes: num,
o tratamento baseou-se apensas na carto-
grafia; noutro, na arteriografia. O graude
concordanciaentre osdoistestesfoide 92,8%
(p<0,0001). Em92,3% dos casos houve con-
corddnciaentre osachadosdacartografiae
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vlosperoperatorios,y huboun gradode con-
cordancia del 89,5% entre los hallazgos
preoperatoriosylaarteriografiapreoperato-
ria. Enresumen, amedida que la cartografia
ganaadeptos entre losmiembros de nuestro
servicio disminuye el numero de arteriogra-
fias. Eneste estudio ahorramos hasta el 50%.
Noobstante, aiin quedan dreas endonde la
cartografiano presenta unafiabilidad acep-
tabley sigue siendo un problemaaresolver.
[ANGIOLOGIA 2003; 55: S112-24]
Palabras clave.Arteriografia. Cartografia. Eco-
Doppler. Isquemia de miembros inferiores.

per-operatorios, e houve concorddnciade
89,5% entre os achados pre-operatdorios e a
arteriografiapre-operatoria. Emresumo, a
medida que acartografia ganhaadeptos en-
tre os membros do nosso servico diminui o
niimero de arteriografias. Neste niimero
poupamos até 50%. Contudo, emboraper-
maneg¢amdreasonde a cartografiando apre-
senteumafiabilidade aceitdvel e segue sen-
doumproblemaporresolver. [ANGIOLOGIA
2003; 55:5112-24]

Palavras chave.Arteriografia. Cartografia. Eco-
Doppler. Isquemia dos membros inferiores.
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