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ORIGINAL

Papel de la cartografia arterial con eco-Doppler
en la toma de decisiones terapéuticas en
la isquemia critica de los miembros inferiores

X. Marti, M.A. Cairols-Castellote, R. Vila,
J. Rancano-Ferreiro, A. Romera

THE ROLE OF DUPLEX ARTERIAL MAPPING IN DECISION MAKING
IN CRITICAL ISCHAEMIA IN LOWER LIMBS

Summary. Introduction. Arteriography has been considered as the gold-standard in decision
making for critical ischaemia of the lower limbs. However, angiography may produce
complications, is invasive and only evaluates morphological information. Meanwhile, duplex is
able not only to evaluate the morphology of the stenosis but to assess its haemodynamic effects.
Duplex reliability has been proven in many diagnostic areas when compared to angiography.
Aim. To determinate the value of ultrasound arterial mapping as single test in decision making
for treating patient with critical ischaemia of lower limbs. Patients and methods. Prospective
and comparative study in patients with critical ischaemia of lower limbs. In all, we performed
ultrasound arterial mapping to 112 patients recruited in our department during the year 2002.
We only performed arteriography in those patients with high risk of major amputation or in
those in whom ultrasound was not conclusive. Patients were allocated in two groups of decision
making: (A) those in whom the therapy was based on mapping alone, and (B) when
arteriography was considered the test to make the therapeutical decision. Both groups were
comparable as we found no statistical differences (p > 0.05). We recorded and compared the
accumulative patency at 1 and 6 months (log-rank). Only in the group in which both test were
performed (B) we could compare the degree of coincidence in decision making between mapping
and arteriography; and degree of coincidence of the two tests with the intraoperative findings.
Results. The degree of coincidence mapping-arteriography was 92,8% (p < 0.0001), and the
degree of coincidence of mapping and arteriography related to the final decision made at the
operating room was 92,3% and 89,5%, respectively (p < 0.0001). There were no statistically
significant differences in patency neither at ome month and six months between two groups (p >
0.05). Conclusion. Ultrasound arterial mapping may be enough in the majority of patients for
decision making in patients with critical lower limbs ischaemia; may reduce up to 50% the
number of angiograms in this particular group of patients. [ANGIOLOGIA 2004; 56: 433-43]

Key words. Arterial haemodinamics. Critical ischaemia. Duplex. Image diagnosis. Mapping.
Therapeutics planning.

Introducciéon

de miembros inferiores (MMII) requiere
pruebas de imagen. La arteriografia has-
La planificacion terapéutica en la mayo-  ta la actualidad ha sido la dnica prueba

ria de los pacientes con isquemia critica  diagndstica a la que se le han atribuido
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los requisitos necesarios para ser el pa-
trén de referencia. Sin embargo, es una
exploracién cara, no exenta de efectos
adversos y que sélo proporciona infor-
macién morfolégica de las lesiones,
pero no las variaciones hemodindmicas
que ocasionan estas lesiones.

Estd ampliamente aceptada la utili-
zacién de los ultrasonidos en el estudio
del sistema circulatorio. En el sistema
venoso es el test estdndar para el diag-
nostico de las trombosis venosa profun-
day para el estudio y planificacion tera-
péutica de la insuficiencia venosa cro-
nica. En el sector de los troncos su-
pradrticos es la prueba de cribado para
detectar lesiones asintomdticas, y ade-
més permite el seguimiento de la ciru-
gia de revascularizacion. En el dmbito
de los MMII hay experiencias cada vez
mds amplias que abogan por el uso
diagndstico de los ultrasonidos para la
planificaciéon de la terapéutica en pa-
cientes con isquemia critica. El diplex
aporta ventajas, coma la de ser una
exploracién incruenta, de bajo coste y
que permite evaluar las lesiones no sélo
morfolégicamente, sino también su
repercusion hemodindmica.

En nuestro servicio hemos desarro-
llando una linea de investigacidén para
comprobar el papel de la eco-Doppler
como Unico estudio diagndstico con
capacidad para programar una estrate-
gia terapéutica en pacientes con isque-
mia critica de MMII. A esta exploracion
la hemos denominado cartografia arte-
rial (CA). El motivo de este trabajo es
exponer los resultados que se han obte-
nido tras un afio y la inclusién de 112
pacientes.

Pacientes y métodos

En una primera fase, realizamos la vali-
dacién interna de nuestro laboratorio de
hemodindmica respecto de la arteriogra-
fia. Para ello se realiz6 un estudio com-
parativo en 42 pacientes con isquemia
critica de MMII estudiados y tratados en
nuestro servicio desde julio de 2000 a
marzo de 2001. A todos ellos se les rea-
liz6 CA y arteriografia de la extremidad
afecta. La CA se efectué mediante un
equipo ATL, HDI 5000 (Philips Siste-
mas Mé&dicos).

La metodologia del examen fue la
que se describe a continuacién. El pa-
ciente se sitda en decubito supino, con
ligera abduccién y rotacién externa de
las caderas y minima flexién de las rodi-
llas. Para el estudio del sector aortoilia-
co y de algunos otros sectores concretos
o bien en caso de obesidades extremas,
se utilizan sondas de 3 MHz. En el resto
de localizaciones anatdmicas la explora-
cién se realizaba con sonda lineal de
7,5 MHz. Las arterias que se estudiaron
abarcaban desde la aorta terminal hasta
los troncos distales; se estudiaron en
sentido craneocaudal hasta la tercera
porcion poplitea, y desde el maléolo en
sentido craneal para los troncos distales.
La exploracion abarcaba la ilfaca primi-
tiva, iliaca externa, femoral comun, fe-
moral superficial, primera porcién po-
plitea, tercera porcién poplitea, tibial
anterior, posterior y peronea.

Las arterias se insonaban en modo-B
y color, y se prestd especial atencién a
los defectos de replecién del color en la
luz del vaso, a las bifurcaciones y a
cualquier imagen sospechosa de lesion.
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Tabla I. Estudio de validacién interna de la cartografia respecto de la arterio-

grafia (n = 42).

Sensibilidad Especificidad VPP VPN K
lliaca comun 0,750 0,984 0,900 0,955 0,788
lliaca externa 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 primaria 1 0,932 0,692 1 0,784
Poplitea terciaria 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
Peronea - - - - -

Una vez detectada la posible lesién se
aplicaba el modo Doppler pulsado para
medir la velocidad sistdlica maxima
(VSM) y valorar la onda de flujo a lo
largo del recorrido de la arteria, cada 2-
3 cm, no sélo en las bifurcaciones, sino
también ante cualquier imagen sospe-
chosa de lesion.

Se consideraban significativas lesio-
nes que producian estenosis igual o
superior al 70% de la luz arterial, dismi-
nucion que se correspondia con una re-
lacién entre la VSM en la estenosis res-
pecto de la previa estenosis igual o su-
perior a 3. No se valoraron como signifi-
cativas las lesiones en las que esta rela-
cion no llegaba a 3, ni tampoco aquellas
imégenes por deficiente replecion del
color en la luz vascular. Desde el punto
de vista hemodindmico la disminucién
de la altura y el aumento de la amplitud
del componente sistélico de la onda de
flujo, asi como la positivizaciéon del
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componente diastélico de la onda de
flujo, tampoco se consideraron como
lesiones significativas. Ante la ausencia
de color y de onda de flujo en el seg-
mento que se estudio, se diagnosticé co-
mo oclusién arterial.

Se compararon los hallazgos en fun-
cién de la sensibilidad, especificidad,
valor predictivo positivo y negativo y
correlaciéon K en cada territorio. Los
resultados que se obtuvieron quedan
reflejados en la tabla I. Todos los territo-
rios que se estudiaron mostraron una
buena (x = 0,6-0,8) o muy buena (x >
0,8) correlacion «, excepto la tercera
porcién poplitea (k = 0,377). El motivo
de la discrepancia se atribuy6 a la difi-
cultad en visualizar el sector proximal a
la bifurcacién en el tronco tibioperoneal
y tibial anterior. No valoramos la arteria
peronea dado el bajo nimero de casos
en la que se pudo visualizar adecuada-
mente. Estos resultados coinciden con
otras publicaciones [1].

Una vez realizada la valoracion en
donde pudimos apreciar no sélo la utili-
dad de la técnica sino también las limita-
ciones de la CA, nos propusimos evaluar
la CA como método tnico de planifica-
cion terapéutica en pacientes con isque-
mia critica de los MMII. Llevamos a
cabo un estudio prospectivo y comparati-
vo con 112 pacientes consecutivos con
isquemia critica de MMII, segtn los cri-
terios del TASC [2], que ingresaron en
nuestro servicio a lo largo de 2002.

La tabla II muestra las caracteristi-
cas demogréficas, los factores de ries-
go cardiovascular, los antecedentes pa-
tolégicos y la clinica de la poblacién a
estudio.
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Soélo se realizé arteriografia, con an-
gidgrafo modelo Advantx de General
Electric Medical Systems en aquellos
casos en los que:

— La CA no mostraba vaso distal pon-
table y cuya tnica alternativa era una
amputacién mayor.

— La CA se consideré como no conclu-
yente, seglin la recomendacién del
explorador, cuando la visualizacién
de los conductos insonados era defi-
ciente, bien por calcificaciones, obe-
sidad del paciente, edema, lesiones
troficas, deficiente recanalizacion de
los vasos distales o de la bifurcacién
poplitea distal.

— Existian dudas en la identificacién
de los troncos principales en dreas de
circulacion colateral importante.

La decision terapéutica basandose tuni-
camente en la CA la tomaba el cirujano
responsable del paciente, con ello clasi-
ficamos a los pacientes en dos grupos:
— Grupo A: la decision terapéutica se
basaba tnicamente en la CA.
— Grupo B: la decision terapéutica se
basaba en la CA y, posteriormente,
en la arteriografia.

Todas las decisiones terapéuticas, asi
como la necesidad de cambiar de vaso
receptor, se compararon con los hallaz-
£0s intraoperatorios.

En la tabla III se exponen las carac-
teristicas demogréficas y clinicas de los
pacientes incluidos.

Las variables de ambos grupos se
evaluaron de forma estadistica mediante
el test de chi al cuadrado para las varia-
bles cualitativas y el test ¢ de Student
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Tabla Il. Caracteristicas demogréficas y factores de riesgo cardiovascular de

la poblacion a estudio.

Edad media 70,5 afnos (r = 41-92 afos)
Sexo (V/H) 82/30
Tabaquismo (paquetes/ano) 43,75% (28)
Hipertension arterial 53,6%
Controlada con dieta o un farmaco 277%
Controlada con dos farmacos 21,4%
Controlada con mas de dos farmacos 4,5%
Diabetes mellitus 62,5%
Tipo Il controlada con ADO 24,1%
Tipo Il controlada con insulina 35,7%
Tipo | 2,7%
Dislipemia 31,3%
Controlada con dieta 15,2%
Controlada con farmacos 16,1%
Cardiopatia 34,8%
Insuficiencia cerebrovascular 16,1%
Enfermedad pulmonar obstructiva crénica 12,5%
Insuficiencia renal 8,9%
Dolor en reposo 33,9% (38)
Lesiones troficas 66,1% (74)
Extremidades afectas y estudiadas 128
Tiempo medio de evolucion de la clinica 3 meses

para las cuantitativas. El hecho de no
encontrar diferencias estadisticamente
significativas entre ambos (p > 0,05)
habla de la homogeneidad de ambos
grupos, con excepcion de la insuficien-
cia renal, mds elevada en el grupo B.
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Tabla lll. Caracteristicas de ambos grupos a estudio. El niimero total de los pacientes de cada
Grupo A Grupo B b grupo terapéutico y las arteriografias
que se practicaron se muestran en la
Sexo (V/H) 41ns 4115 NS tabla IV. Notese que el nimero de pa-
Edad 69,6 (41-92) 71,4 (46-88) NS cientes es de 114 y no de 112 porque en
Tabaquismo (paquetes/ario) 26 (28,7) 23 (28,4) NS dos de los pamentes. el tipo d? les'lones
que presentaban obligé a realizar inter-
Hipertension arterial 80.0% 571% NS venciones de dos grupos distintos. Con-
Diabetes mellitus 39,3% 64,3% NS cretamente, en un caso se realizé bypass
Dislipemia 34.0% 28.6% NS axilofemoral derecho y amputac1.0n
supracondilea, y en el otro se realizd
Cardiopatia 375% 32.1% NS primero angioplastia y stent en la iliaca
Insuficiencia cerebrovascular 19,6% 12,5% NS primitiva izquierda, para después reali-
zar un bypass femorotibial anterior.
Enfermedad pulmonar 12,5% 12,5% NS P L .
obstructiva crénica Se establecid la concordancia de las
— decisiones que se acabaron tomando pe-
Insuficiencia renal 3,5% 14,3% 0,047 . ,
roperatoriamente como patrén oro res-
Lesion trofica 64,3% 64,3% NS pecto a la decisién tomada por CA (gru-
(tamafio medio) (2,76 cm?) (2,91 cm?) . .
po A), y de estas mismas decisiones res-
Tiempo de evolucién (meses) 3,2meses 2,8 meses NS pecto de las que se tomaron por angio-
N.° extremidades estudiadas 63 65 NS graffa (grupo B). En la decision perope-
ratoria sélo se valoré si la arteria recep-

tora era adecuada para la practica de
anastomosis, que se considero inadecua-
La decision terapéutica adoptada se  da cuando la estenosis del segmento
clasificé en los siguientes apartados: decidido por la CA presentaba lesiones
— Tratamiento conservador, incluidas superiores a las que se detectaron o bien
amputaciones menores y simpatec- estaba ocluido. En el grupo B, con las
tomias. dos exploraciones, se determind el gra-
— Tratamiento endovascular, angioplas-  do de concordancia entre las decisiones
tias con o sin colocacién de stent. que se tomaron con ambos estudios. Se
— Cirugia de revascularizacion supra- utiliz6 el test de chi al cuadrado consi-
inguinal (aortofemoral e iliofemoral).  derando como estadisticamente signifi-
— Cirugfa de revascularizacién infrain-  cativo el valor de p < 0,0001.
guinal (femoropoplitea y distal). Excepto en el grupo de amputacio-
— Amputaciéon mayor (supra o infra- nes mayores primarias, se realizd un
condilea). seguimiento de la decision tomada al
— Misceldnea: pontajes extraanatomi- mes y a los seis meses para valorar la
cos (femorofemorales, axilofemora- permeabilidad acumulativa mediante
les), profundoplastias y endarterec- [log rank en ambos grupos. Se admitié
tomias. como significacion estadistica p < 0,05.
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Para el andlisis estadistico de los
datos utilizamos el paquete informadtico
SPSS 9.0 para Windows.

Resultados

El grado de coincidencia de la CA res-
pecto de las decisiones intraoperatorias,
en el grupo A, fue del 92,3% (p <
0,0001), y de la angiografia respecto a
estas mismas decisiones, en el grupo B,
del 89,5% (p < 0,0001).

En el grupo B, el grado de coinci-
dencia entre las decisiones que se hubie-
ran tomado por eco-Doppler y las que
finalmente se tomaron por arteriografia
fue del 92,8% (p < 0,0001).

Las diferencias entre ambos grupos
no fueron estadisticamente significativas.

El seguimiento de los pacientes,
seglin las opciones terapéuticas que se
eligieron, al mes y a los seis meses se
refleja en la tabla V. No se observan tam-
poco diferencias estadisticamente signifi-
cativas entre los resultados de ambos gru-
pos en el seguimiento. En la tabla VI se
desglosa el grupo de cirugia de revascu-
larizacién infrainguinal en el sector
femoropopliteo y femorodistal. En el
grupo de revascularizacion femoropopli-
tea si que se observan diferencias signifi-
cativas (p < 0,05) a favor de las decisio-
nes que se tomaron con arteriografia; la
que se hall6 en el grupo de revasculariza-
cién femorodistal no fue significativa.

Discusion

La decision terapéutica en la isquemia

ANGIOLOGIA 2004; 56 (5): 433-443

Tabla IV. Grupos terapéuticos.

N.° pacientes N.° arteriografias
Tratamiento conservador 35 12
Tratamiento endovascular 15 8
Revascularizacion suprainguinal 8 4
Revascularizacion infrainguinal 38 25
Amputacién mayor 10 5
Miscelanea 8 2

Tabla V. Seguimiento al mes y a los seis meses de los grupos terapéuticos.

Grupo A GrupoB GrupoA  Grupo B D
(1 mes) (1 mes) (6 meses) (6 meses)
Tratamiento 100% 100% 92% 90% 0,542
conservador
Tratamiento 100% 100% 100% 100% -
endovascular
Cirugia suprainguinal  100% 100% 100% 100% -
Cirugfa infrainguinal 75% 95% 75% 95% 0,064
Miscelanea 100% 100% 100% 100% -

critica de los MMII tradicionalmente se
ha basado en la clinica y en la explora-
cién fisica del enfermo, apoyada por
diversas pruebas no invasivas (presiones
segmentarias, indice tobillo/brazo y ple-
tismograffa). Sin embargo, la estrategia
quirdrgica dependia de los hallazgos
arteriograficos. Es evidente que la an-
giografia presenta algunos inconvenien-
tes: las complicaciones locorregionales
por la puncién y los efectos secundarios
de los contrastes [3,4].

En la ultima década, se ha ido incre-
mentando el uso de los ultrasonidos en
el arsenal diagnéstico para la decision




Tabla VI. Seguimiento al mes y a los seis meses del grupo de cirugia infrain-
guinal desglosado en femoropopliteo y femorodistal.

Grupo A GrupoB GrupoA  Grupo B p

(1 mes) (1 mes) (6 meses) (6 meses)
Femoropopliteo 72% 100% 72% 100% 0,025
Femorodistal 100% 85% 100% 85% 0,463

terapéutica de la enfermedad estenotico-
oclusiva de los miembros inferiores.
Son clésicos los trabajos de Jager [5] en
1985 en los que se propuso por primera
vez el uso de los ultrasonidos para el
estudio de esta entidad. Posteriormente,
las publicaciones de Moneta [6] en 1992,
Koelemay [7] y Sensier [8] en 1996,
Pemberton en 1996 [9] y 1997 [10] y
Ligush [11] en 1998 proponian la utili-
dad de la que ya se denominaba CA sélo
para el diagndstico y planificacién qui-
rirgica de la enfermedad arterial oclu-
siva de los sectores aortoiliaco y femo-
ropopliteo. Ya en 1996 Karacagil [12]
anunciaba la utilidad de la CA para el
estudio de los vasos distales, que se
corrobor6 en 1998 en las publicaciones
de Sensier [13] y Ascher [14] en 1999.
En los dos o tres tltimos afos han apa-
recido trabajos que no dejan lugar a
dudas sobre el papel que puede desem-
pefiar la ecografia en el manejo de los
enfermos con isquemia de MMII: Wain
[4] en 1999, Mazzariol [15] en 2000 y
Koelemay [16] en 2001.

La eco-Doppler nos permite clasifi-
car las estenosis en significativas (= 70%)
y no significativas (< 70%). La eleccion
del 70% de estenosis como su grado sig-
nificativo vino determinado por criterios
de significacién clinica (por concepto de

ANGIOLOGIA 2004; 56 (5): 433-443

CARTOGRAFIA ARTERIAL

estenosis critica), equipardndolo a una
ratio de VSM estenosis/previa estenosis
superior o igual a 3. La sensibilidad, es-
pecificidad, valores predictivos positivo
y negativo y correlacién K eran mdéxi-
mos para estos pardmetros en la valida-
cién interna de la prueba. La mayoria de
autores que han publicado sobre este
particular eligen como estenosis signifi-
cativa el 50% y la equiparan a diversas
ratios de velocidades pico sistdlicas: 2,
2,5y 3[8,17-21].

Con el uso de la eco-Doppler dismi-
nuy6 a la mitad el nimero de arteriogra-
fias que se realizaron para el estudio de
isquemia critica de MMII. Sélo el 50%
de los pacientes requirieron arteriogra-
fia como complemento a la CA para la
decisién terapéutica. De estos pacientes
que precisaron arteriografia, en ocho se
realiz6 después de haber constatado por
CA la inexistencia de posibilidades de
revascularizacion. En todos los casos se
corroboraron los hallazgos cartografi-
cos, y en cinco de ellos fue necesaria la
amputacién mayor primaria, mientras
que en los tres restantes se intent? el tra-
tamiento conservador. En el resto de
pacientes en que se realizd arteriografia,
ésta se hizo por falta de conclusién de la
CA, como consecuencia de la dificultad
para visualizar adecuadamente los vasos
a estudiar. Coincidiendo con otros auto-
res, las principales dificultades que se
encontraron fueron obesidad y gas in-
testinal [9,14,15,18], tortuosidad y cal-
cificaciones iliacas [14,15] en el sector
aortoiliaco, mientras que en los troncos
distales el edema, la obesidad, las lesio-
nes tréficas y las calcificaciones fueron
las mas relevantes [4,9,14,15].
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Nuestros resultados comparados con
la literatura son superponibles a los que
publican Mazzariol [15] y Ligush [11]
del 83%, del 89% segtin Ascher [14], del
90% segtin Wain [4], aunque su serie es
corta, el 97% segtin Pemberton [9]. No
obstante, en estos trabajos son pocos los
procedimientos infrageniculares deci-
didos por ultrasonidos. Probablemente,
nuestra propia serie adolece de una clara
metodologia en la aleatorizacién de la
toma de decisiones basada solamente en
la CA, sin embargo, hemos querido plas-
mar la experiencia inicial de un servicio
en la introduccién de una técnica que sin
ser nueva no goza de una amplia acepta-
cién en nuestro pais. Actualmente, he-
mos aprendido a diferenciar cudndo es
necesaria la arteriografia, y hemos au-
mentado el porcentaje de decisién exclu-
sivamente basadas en la CA.

En este sentido, para llevar a cabo 10
amputaciones mayores primarias, ética-
mente nos parecid necesario realizar la
arteriografia previa a la amputacion, ya
que la CA ofrece lagunas diagndsticas
expresadas con anterioridad. Creemos,
sin embargo, que este grupo de pacien-
tes también son valorables, ya que en
cinco de ellas hubo coincidencia absolu-
ta con la CA que previamente se realizo.
Sin embargo, en los otros cinco pacien-
tes el estado de deterioro de la extremi-
dad no dejaba lugar a dudas sobre la
necesidad de exéresis, y posiblemente la
arteriografia hubiese sido evitable en
alguno de ellos, en otros la arteriografia
nos descartaba la posibilidad de una
amputacién mds econdémica. Ahora
bien, por su inocuidad, se decidi6 prac-
ticarles a todos ellos CA; en tres de los

casos fue posible la revascularizacion,
siempre a troncos distales. En otros dos
casos la cartografia no visualizé ningu-
na posibilidad revascularizadora.

La CA tiene sin duda limitaciones
que ya pudimos detectar en el estudio de
validacién inicial. Determinados seg-
mentos arteriales son de insonacién difi-
cil y por tanto poco ‘fiables’ en el diag-
nostico ecogréfico. Entre ellos destaca la
trifurcacion poplitea, el tronco tibiopero-
neo y la arteria peronea [4], por ello en
las indicaciones de bypass a estos vasos
se realizaron mas angiografias, mientras
que cuando la CA identificaba un patrén
de oclusién femoropoplitea con recanali-
zacion en primera porcion la indicacién
no requirié confirmacién angiografica.
Otro tema es la indicacién de bypass a
tronco distal, en estos casos la CA identi-
fica un patrén de oclusiéon extensa sin
poplitea apta ni supra ni infragenicular.
Tras ello, como se describe en la metodo-
logia, se procede a explorar los troncos
distales desde el tobillo en sentido crane-
al, con el objeto de determinar cudl tiene
una mejor continuidad hacia el pie y estd
menos lesionado. Dado el caso que ni el
tibial anterior ni el posterior sean aptos,
se realizard angiografia para explorar
adecuadamente la peronea y también, si
fuese el caso, para poder indicar una
amputacion que, a no ser que la extremi-
dad presente lesiones tisulares irreversi-
bles, requiere siempre una arteriografia.
En nuestra serie, de las 10 amputaciones
que se realizaron, la mitad fue por lesio-
nes irreversibles y en la otra mitad la arte-
riograffa coincidié con la cartografia en
que no existia vaso pontable.

Un comentario especial merece el
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grupo en que la indicacién terapéutica
fue de tratamiento conservador. En él
hemos agrupado los pacientes que a pe-
sar de cumplir criterios de isquemia cri-
tica se manejaron sin revascularizacion.
Son 35 casos en los que la CA muestra
un patréon de afectacion muy extensa
con mal prondstico para la revasculari-
zacién y que inicialmente se manejaron
con tratamiento médico, que incluye
prostaglandinas, analgesia, cuidado de
las lesiones y antibioticoterapia cuando
fue preciso. En este grupo sin cirugia de
revascularizacidén, se analizé la evolu-
cién posterior en funcién del salvamento
de la extremidad. En 12 de los 35 casos
se realizd arteriografia. La tasa de sal-
vamento a seis meses fue del 92% en
el grupo sin arteriografia y del 90% en el
que se practicé angiografia, sin diferen-
cias significativas entre ambos.

La permeabilidad en el postoperato-
rio inmediato de la cirugia de revascula-
rizacién, depende de una técnica qui-
rurgica adecuada, de un estado de coa-
gulacién normal y principalmente de
una correcta indicacion [18,20]. Esta
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Resumen. Introduccién. La arteriografia has-
ta hoy se ha considerado como el patron de
referencia para la toma de decisiones tera-
péuticas en pacientes con isquemia critica
de los miembros inferiores (MMII). Esta téc-
nica invasiva no soélo no estd exenta de efec-
tos secundarios sino que ademds solo aporta
informacion morfolégica. Por otra, mediante
eco-Doppler se puede combinar la informa-
cion morfolégica y hemodindmica y realizar
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PAPEL DA CARTOGRAFIA
ARTERIAL COM ECO-DOPPLER
NAS DECISOES TERAPEUTICAS
NA ISQUEMIA CRITICA

DOS MEMBROS INFERIORES

Resumo. Introducgdo. A arteriografia, até ho-
Jje, tem sido considerada como o padrdo de
referéncia para as decisoes terapéuticas em
doentes com isquemia critica dos membros
inferiores (MI). Esta técnica invasiva, ndo
s0, ndo estd isenta de efeitos secunddrios,
como também comporta apenas informagdo
morfologica. Por outro lado, mediante eco-
Doppler pode combinar-se a informagdo
morfologica e hemodindmica e realizar um
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un mapa de la zona explorada, la llamada
cartografia arterial (CA), que segiin algunos
estudios ofrece similar fiabilidad a la angio-
grafia. Objetivo. Evaluar la seguridad de la
CA como método tinico de planificacion te-
rapéutica en la isquemia critica de los miem-
bros inferiores. Pacientes y métodos. Estudio
prospectivo-comparativo no aleatorizado de
pacientes con isquemia critica de MMII re-
clutados durante 2002. Se incluyeron 112
pacientes consecutivos a quienes realizamos
CA. En 56 pacientes, se realizo arteriografia
para comprobar la imposibilidad de revas-
cularizacion ante la unica alternativa de
amputacion o bien en los casos en donde el
explorador no consideré la CA como conclu-
yente. Dividimos los pacientes en dos grupos
de decision terapéutica: grupo A, basado so-
lamente en CA, y grupo B, basado en arte-
riografia. No hubo entre ellos diferencias es-
tadisticamente significativas (p > 0,05). Re-
gistramos 'y comparamos permeabilidad
acumulativa al mes y a los seis meses (me-
diante log-rank); grado de coincidencia en
decisiones terapéuticas adoptadas por CA-
arteriografia en el grupo con ambas pruebas
(grupo B), y grado de coincidencia de ambas
respecto a la decision quiriirgica intraopera-
toria. Resultados. El grado de coincidencia
CA-arteriografia fue de 92,8% (p < 0,0001),
vy de CA y arteriografia respecto a las deci-
siones finales intraoperatorias de 92,3% y
89,5% (p < 0,0001). No hubo diferencias
significativas en la permeabilidad al mes y a
los seis meses entre ambos grupos (p > 0,05).
Conclusion. La CA es un método suficiente
para tomar decisiones terapéuticas en la ma-
yoria de pacientes con isquemia critica de
MMII; reduce un niimero significativo de an-
giografias. Sin embargo, ante la duda o la po-
sibilidad de amputacion recomendamos
practicar angiografia. [ANGIOLOGIA 2004;
56:433-43]

Palabras clave. Cartografia arterial. Diag-
naostico por la imagen. Eco-Doppler. Hemo-
dindmica arterial. Isquemia critica. Revas-
cularizacion.
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mapa da zona explorada, a chamada carto-
grafia arterial (CA), que segundo alguns
estudos oferece idéntica fiabilidade a da
angiografia. Objectivo. Avaliar a seguranga
da CA como método tnico de planificacdo
terapéutica na isquemia critica dos membros
inferiores. Doentes e métodos. Estudo pros-
pectivo-comparativo, ndo aleatério de doen-
tes com isquemia critica dos MI recrutados
durante 2002. Foram incluidos 112 pacien-
tes consecutivos a quem realizdimos CA. Em
56 pacientes, foi realizada arteriografia
para comprovar a impossibilidade de revas-
cularizacdo perante a unica alternativa de
amputag¢do ou nos casos em que o explora-
dor ndo considerou a CA como conclusiva.
Dividimos os doentes em dois grupos de
decisdo terapéutica: grupo A, baseado ape-
nas na CA, e grupo B, baseado na arterio-
grafia. Ndo houve entre eles diferengas esta-
tisticamente significativas (p > 0,05). Regis-
tdmos e compardmos a permeabilidade acu-
mulativa ao més e aos seis meses (mediante
log-rank); grau de coincidéncia em decisoes
terapéuticas adoptadas por CA-arteriogra-
fia no grupo com ambas as provas (grupo B),
e grau de coincidéncia de ambas no que res-
peita a decisdo cirirgica intra-operatoria.
Resultados. O grau de coincidéncia CA-ar-
teriografia foi de 92,8% (p < 0,0001), e da
CA e arteriografia no que respeita as deci-
soes finais intra-operatorias de 92,3% e
89,5% (p < 0,0001) respectivamente. Nao hou-
ve diferencas significativas na permeabilida-
de ao més e aos seis meses entre ambos o0s
grupos (p > 0,05). Conclusdo. A CA é um
método suficiente para tomar decisdes tera-
péuticas na maioria dos doentes com isque-
mia critica dos MI; reduz um niimero signifi-
cativo de angiografias. Contudo, perante a
duvida ou a possibilidade de amputagdo re-
comendamos a angiografia. [ANGIOLOGIA
2004, 56: 433-43]

Palavras chave. Cartografia arterial. Diag-
naostico através da imagem. Eco-Doppler. He-
modindmica arterial. Isquemia critica. Re-
vascularizagdo.



