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El acto de la más delicada operación, que tanto admira el público, no es más que 

un leve rasgo de la ciencia que se requiere en el verdadero cirujano. Conocer las 

causas que necesitan o piden operación y las contraindicaciones que la 

repugnan; socorrer los accidentes según su naturaleza en sus efectos, y 

distinguir el verdadero carácter de la enfermedad que exige una operación del 

que la prohíbe, son puntos esencialísimos de la Cirugía que piden un estudio 

serio de todas la materias de la Medicina (Antonio de San Germán, profesor de 

Cirugía en el Colegio de Barcelona, en el seu “Tratado elemental de afectos 

externos y operaciones de Cirugía”, composat per a l’ensenyament dels 

deixebles. Barcelona, en la imprenta de Narcisa Dorca, any 1822). 
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1. La isquèmia dels membres inferiors 

 

1.1. Isquèmia crònica dels membres inferiors 

L’arteriosclerosi és una malaltia crònica i sistèmica que afecta a totes les 

artèries de l’economia. La paraula arteriosclerosi fou emprada per 

primera vegada per Lobstein en 1829. L’arteriosclerosi fa referència a un 

grup de trastorns degeneratius que tenen en comú l’engruiximent i 

pèrdua de l’elasticitat de la paret de les artèries.[1,2] 

Els fenòmens arterioscleròtics es donen en totes les artèries de 

l’economia. Existeixen territoris arterials amb una major predisposició als 

efectes de l’arteriosclerosi. Les artèries coronàries, seguides de les 

artèries cerebrals, i en tercer lloc, les artèries dels membres inferiors són 

les que s’afecten més freqüentment. 

La principal manifestació clínica de l’arteriosclerosi en els membres 

inferiors és la isquèmia crònica dels membres inferiors. La isquèmia 

crònica dels membres inferiors es defineix com el producte d’una 

disminució progressiva de l’aportació sanguínia, produïda pel 

desenvolupament i evolució de les lesions estenosants o obliterants, a 

nivell de les artèries dels membres inferiors, i que, segons el grau 

d’afectació, s’expressa per diferents manifestacions clíniques.[2] 

Les manifestacions clíniques de la isquèmia crònica dels membres 

inferiors van des dels pacients asimptomàtics fins als que presenten 

lesions tròfiques o gangrena. La fase més precoç de la isquèmia crònica 

dels membres inferiors és aquella en què els pacients no presenten 
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símptomes. Aquesta forma de isquèmia crònica de membres inferiors 

només és pot detectar mitjançant l’exploració física per l’absència de 

polsos, o per proves complementàries que constatin una davallada 

significativa de les pressions en els membres inferiors. La manca de 

símptomes ve donada per la gran reserva funcional del sistema arterial 

dels membres inferiors, que permet la compensació per circulació 

col·lateral de lesions hemodinàmicament significatives. La claudicació 

intermitent és la següent fase en l’evolució de la isquèmia crònica de les 

extremitats inferiors. La claudicació intermitent implica la manca de 

compensació mitjançant la reserva funcional de la circulació col·lateral. 

Aquesta manca de compensació es dóna en situacions d’augment de 

demanda de flux en l’extremitat, i de disminució de les resistències 

perifèriques, o sigui, amb l’exercici. El dolor només apareix amb l’exercici 

i cedeix al aturar-lo. L’evolució final de la patologia estenòtica i oclusiva 

de les artèries de les extremitats inferiors provoca una manca de flux tan 

important que les necessitats d’oxigen dels teixits no són cobertes ni tan 

sols en repòs. El dolor apareix en repòs i poden aparèixer lesions 

tròfiques o gangrena de l’extremitat afecta. Aquesta fase s’anomena 

isquèmia crítica dels membres inferiors.[3,4] 

La prevalença de la isquèmia crònica de membres inferiors és globalment 

del 3% al 10%, sent del 15%-20% en majors de 70 anys. La prevalença 

dels pacients amb claudicació intermitent també augmenta amb l’edat, 

del 3% en els pacients de 40 anys al 6% en pacients de 60 anys d’edat. 
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La figura 1 mostra la progressió de la isquèmia de membres inferiors 

respecte de l’edat. 

 

Figura 1. Augment de la isquèmia de membres inferiors amb l’edat 

 

La major part dels pacients són asimptomàtics. El ràtio de simptomàtics 

respecte d’asimptomàtics és de 1:3 a 1:4. 

El fenomen de isquèmia crònica de membres inferiors és intercurrent 

amb altres fenòmens de isquèmia crònica en altres territoris. Entre el 

40% i el 60% de pacients amb isquèmia crònica d’extremitats inferiors 

presenten història clínica, exploració física i electrocardiografia amb 

alguna forma de patologia coronària o vascular cerebral. Del 10% al 

30% de pacients amb patologia coronària presenten alguna forma de 

isquèmia crònica de membres inferiors. El 5% de les isquèmies cròniques 

d’extremitats inferiors presenten alguna forma clínica de insuficiència 

cerebrovascular, arribant al 26%-50% si s’estudien les artèries caròtides 

mitjançant ecoDoppler de troncs supraaòrtics. La figura 2 esquematitza 

aquesta relació. 
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Figura 2. Relació dels territoris coronari, cerebral i de membres inferiors 

amb malaltia arteriosclerosa 

 

El pronòstic del pacient arterioscleròs ve donat per aquesta relació de 

l’afectació. A major grau de isquèmia de membres inferiors pitjor 

pronòstic vital. Utilitzant un paràmetre objectiu com és l’índex 

turmell/braç, una davallada de 0,1 d’aquest paràmetre implica un 

augment del 10% del risc de patir un episodi vascular mortal. La figura 3 

il·lustra aquesta relació inversa. 

 

 

 

 

 

 

Figura 3. Relació inversa entre l’índex turmell-braç i l’aparició de 

patologia vascular mortal 
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En pacients isquèmics, els episodis cardiovasculars per any (siguin infart 

agut de miocardi, accident cerebral vascular, o mort de causa 

cardiovascular) es xifren en un 5% i un 7%. Si s’exclouen els isquèmics 

crítics, el risc anual d’infart agut de miocardi es troba entre un 2% i un 

3%, i el risc d’angina de pit és de 2 a 3 cops superior al de pacients 

sense isquèmia de membres inferiors. El risc de morbilitat i mortalitat en 

malalts isquèmics d’extremitats inferiors als 5, 10 i 15 anys és del 30%, 

50% i 70% respectivament. La major part d’aquesta morbilitat i 

mortalitat és per episodis coronaris (entre un 40% i un 60%), seguit 

d’insuficiència cerebrovascular (entre un 10% i un 20%). Sols entre el 

20% i el 30% dels pacients amb isquèmia crònica de membres inferiors 

moriran de causa no vascular.[3] 

La proporció de pacients amb isquèmia crònica de les extremitats 

inferiors en el nostre país és similar. La prevalença de malaltia isquèmica 

de membres inferiors en el nostre país és de 8,03% globalment, en el 

grup de població de 55 anys a 84 anys, segons l’estudi ESTIME. La 

prevalença en aquest grup d’edat és del 11% en homes i del 6,6 % en 

dones. Es va establir aquesta proporció utilitzant com a mesura de 

detecció l’índex turmell-braç inferior a 0,9.[5] 
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1.2. Isquèmia crítica dels membres inferiors 

La isquèmia crítica de les extremitats inferiors és la forma més greu de la 

isquèmia crònica d’aquest territori. 

La isquèmia crítica de membres inferiors es defineix com el quadre clínic 

caracteritzat per la presència de dolor en repòs de causa isquèmica, o la 

presència de lesions tròfiques de causa isquèmica, en els membres 

inferiors, amb un temps d’evolució igual o superior als quinze dies, que 

s’acompanya d’una pressió sistòlica absoluta en el turmell inferior a 50-

70mm Hg, o en els dits del peu inferior a 30-50mm Hg, o una pressió 

transcutània d’oxigen inferior a 30-50mm Hg.[3,4] 

La incidència anual de la isquèmia crítica dels membres inferiors a Estats 

Units i a Europa oscil·la entre els 500 casos i els 1000 casos per milió 

d’habitants. El pronòstic dels pacients amb isquèmia crítica de membres 

inferiors presenta un alt risc de pèrdua de l’extremitat i d’aparició 

d’episodis vasculars fatals o no, en forma d’infart de miocardi o 

d’isquèmia cerebral. L’evolució d’aquesta entitat implica que, a l’any de 

diagnosticar-la, el 25% dels pacients hauran mort, el 25% hauran 

requerit una amputació major, i sols el 50% dels pacients seguiran vius i 

conservaran la seva extremitat.[3] 

La fisiopatogènia de la isquèmia crítica de les extremitats inferiors 

s’explica pel fenomen de davallada de flux que defineix la isquèmia 

crònica de membres inferiors, i per la mala distribució del flux 

microcirculatori dins la disminució total d’aquest flux. La mala distribució 

del flux microcirculatori és el factor primordial. Aquesta mala distribució 
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del flux afecta principalment a la perfusió cutània. La perfusió cutània 

disminueix molt. Aquesta disminució és la causa de l’aparició de la 

simptomatologia de la isquèmia crítica de les extremitats inferiors: dolor 

en repòs en el peu de predomini nocturn, i amb l’elevació de l’extremitat, 

que obliga al pacient a mantenir-la en declivi; i lesions tròfiques o 

gangrena com a conseqüència de la necrosi cutània per la baixa 

perfusió.[3,6] 

El tractament dels pacients amb isquèmia crítica dels membres inferiors 

en la majoria de les ocasions precisa de cirurgia de revascularització en 

alguna de les seves formes. En els casos en què la terapèutica quirúrgica 

no es pot dur a terme es planteja tractament conservador, o bé radical, 

en forma d’amputació major. La cirurgia de revascularització en la 

isquèmia crítica de membres inferiors precisa d’una planificació acurada. 

Aquesta planificació fa referència a l’estat general dels pacients, i a la 

topografia de les lesions a corregir. L’estat general dels pacients afectes 

d’isquèmia crítica de les extremitats inferiors és cabdal de cara al 

pronòstic de la seva malaltia. Són pacients d’edat avançada, afectes de 

diversos factors de risc cardiovascular, i clínica d’isquèmia crònica en 

altres territoris vasculars. És necessari un control adequat d’aquests 

factors de risc cardiovascular, i de les manifestacions isquèmiques en 

altres territoris, per garantir una bona perfusió a les extremitats inferiors. 

La topografia de les lesions en isquèmia crítica dels membres inferiors es 

caracteritza per l’afectació de diversos segments de la circulació de les 

extremitats inferiors. És imprescindible un coneixement adequat 
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d’aquestes lesions per dur a terme una planificació adequada de la 

cirurgia de revascularització. Aquest coneixement implica informació 

sobre l’arribada de sang a l’extremitat, l’extensió i la magnitud de les 

lesions, i la distribució distal del flux.[3,6] 

L’estudi topogràfic de la circulació en la isquèmia crítica dels membres 

inferiors s’ha realitzat de forma clàssica mitjançant estudis 

angioradiològics. Aquests estudis consisteixen en la injecció de material 

líquid radioopac, anomenat contrast, en la llum vascular, al temps que 

s’obtenen imatges radiològiques del sector a estudi, de forma que la 

substància radioopaca omple i dibuixa l’anatomia de la llum vascular del 

sector.[1] L’exploració radiològica és una exploració no exempta de riscs. 

Aproximadament un 0,1% dels pacients que s’hi sotmeten poden sofrir 

una reacció al·lèrgica important al contrast utilitzat, un 0,7% poden sofrir 

complicacions prou greus com per a modificar el tractament del pacient, i 

existeix un 0,16% de risc de mort. L’arteriografia és una exploració cara. 

Altres complicacions que poden aparèixer inclouen la dissecció arterial, 

l’ateroembòlia, el fracàs renal induït pel contrast, i complicacions en el 

sector de punció. Les complicacions en el sector de punció inclouen 

pseudoaneurismes i fístules arteriovenoses en menys d’un 1% dels 

casos, hematomes entre el 0,5% i el 10% dels casos, i trombosi del vas 

cateteritzat en un 1% dels casos.[3,7,8] Les proves angiogràfiques aporten 

una visió indirecta del vas sanguini i la seva morfologia, sense visualitzar 

la paret vascular, i sobretot, sense oferir informació hemodinàmica que 

quantifiqui les lesions que s’observen. Malgrat tot, els estudis 
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angiogràfics són el referent actual per a l’estudi topogràfic de la 

vascularització arterial en la isquèmia crítica dels membres inferiors. 
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2. Fisiologia arterial 
 

L’hemodinàmica és l’estudi dels moviments de la sang en els vasos i de 

les forces relacionades amb aquells.[1] 

El sistema circulatori és un sistema tubular tancat que conté sang a 

pressió.[9] 

El teorema de Bernouilli diu “en el moviment d’un líquid incompressible i 

sense frec, la suma de la pressió transmesa, la deguda a l’alçada (pressió 

hidrostàtica), i la deguda a la velocitat (energia cinètica) és constant en 

tots els punts de la conducció”. Això és: 

PDx+(-ρ·g·hx)+1/2·(ρ·vx
2)= PDy+(-ρ·g·hy)+1/2·(ρ·vy

2). 

PD és la pressió transmesa, que expressa la força del ventricle esquerre, 

ρ és la densitat del líquid, g l’acceleració deguda a la gravetat, h l’alçada, 

i v la velocitat del líquid.[10] 

La sang és un fluid real i no newtonià, que flueix en règim pulsatiu a les 

grans artèries, i en règim estacionari i laminar en les arterioles i 

capil·lars, segons el que s’anomena efecte Windkessel. Un fluid 

d’aquestes característiques no té un règim de Bernouilli, sinó un règim 

de Poiseuille. L’energia no es manté constant, sinó que es perd 

progressivament en forma de calor.[11] 

Un fluid real és aquell que presenta resistència al desplaçament. Aquesta 

resistència s’anomena viscositat o coeficient de viscositat. El moviment 

d’un fluid viscós s’anomena laminar. El moviment laminar presenta 

resistència màxima a les parets i mínima en el centre del vas. El flux 

laminar es manté fins certs límits de velocitat. Per sobre de la velocitat 
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màxima, el líquid no es desplaça en forma de làmines paral·leles, sinó 

que aquestes s’entrecreuen formant remolins en totes direccions. Això 

s’anomena flux turbulent. El punt en què un flux laminar passa a ser 

turbulent ve definit pel número de Reynolds (NR). 

NR=(ρ·v·D)/η 

ρ és la densitat del líquid, v la velocitat del líquid, D és el diàmetre del 

vas i η el coeficient de viscositat del líquid. El número de Reynolds en el 

líquid sanguini a partir del qual un flux laminar passa a ser turbulent és 

de 2000. El flux turbulent només és fisiològic en l’aorta ascendent i en la 

sortida de les bifurcacions. El flux turbulent es presenta de forma 

patològica en la sortida de les estenosis. La figura 4 mostra gràficament 

els dos models de flux. 

 

 

 

 

 

Figura 4. Models de flux laminar i turbulent 

 

Un fluid s’anomena no newtonià quan el seu coeficient de viscositat 

varia.[12] 

 Les pèrdues en el sistema arterial tenen dos components: el que 

s’anomenen pèrdues per viscositat i el que s’anomenen pèrdues per 

inèrcia. Les pèrdues per viscositat apareixen en els canvis de l’àrea del 
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vas. Les pèrdues per viscositat es basen en la fórmula de Poiseuille. El 

flux (Q) és proporcional a la variació de la pressió (P) entre dos punts i a 

la resistència (R). La resistència és proporcional a la viscositat de la sang 

(η) i a la longitud del vas (l), i inversament proporcional a la quarta 

potencia del radi (r). Això és: 

Q=ΔP/R, i R=(8· η ·l)/( r4·π). 

Les pèrdues per inèrcia esdevenen en les curvatures dels vasos, en cada 

bifurcació, i en cada estenosi. Les pèrdues d’energia (E) per inèrcia són 

directament proporcionals a la densitat de la sang (ρ) i a la velocitat 

d’aquesta (v). Això és: 

ΔE=k·1/2·(ρ·Δv2).[13] 

Una estenosi és una reducció del diàmetre de la llum d’un vas.[1] Una 

estenosi condiciona una pèrdua d’energia en forma d’inèrcia i viscositat. 

A l’entrada de l’estenosi, per efecte de la disminució del radi, es produeix 

un augment de la velocitat de la sang, i amb aquest, un augment de les 

pèrdues per inèrcia. Això és: 

ΔE=1/2·k·ρ·(vestenosi-v)2 o bé ΔE=1/2·k·ρ· v2·[(r/restensoi)2-1]2. 

Dins de l’estenosi, i en relació directa amb la longitud de l’estenosi i del 

radi de la mateixa, es produeixen pèrdues per viscositat, segons la 

fórmula de Poiseuille. A la sortida de l’estenosi, la sang a gran velocitat 

surt a una llum molt més gran i això condiciona un flux turbulent per 

l’augment del número de Reynolds, amb una nova davallada de l’energia. 

Les principals pèrdues en una estenosi són per inèrcia.[14] 
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Una estenosi és significativa quan té repercussions clíniques en el 

territori que depèn de l’artèria lesionada. S’ha demostrat 

experimentalment que el grau d’estenosi que provoca aquests efectes és 

el que implica el 50% de reducció del diàmetre, i el 75% de disminució 

de l’àrea del vas.  Una estenosi és crítica quan compromet la viabilitat del 

territori que depèn de l’artèria lesionada. Això esdevé quan la reducció 

de l’àrea del vas és superior al 75%, usualment del 80% al 95%.[10,14] 
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3. L’ecografia Doppler 

 

3.1. Ultrasonografia 

La ultrasonografia és un sistema basat en el registre dels reflexes o ecos 

que produeixen els impulsos d’ones ultrasòniques dirigides cap als teixits. 

Amb això es poden detectar les característiques del flux i les imatges de 

les estructures que el contenen.[1] 

El so és una ona mecànica, progressiva i longitudinal que necessita un 

medi per a la seva propagació. La propagació del so segueix un 

moviment sinusoide segons l’equació de l’ona 

A=A0 · sin(2·λ·f·t). 

L’ona de so consta de diversos paràmetres que la caracteritzen. El 

període (T) és el temps en què s’acompleix un cicle de l’ona i es mesura 

en segons. La freqüència (f) és el número de cicles per segon i es 

mesura en hertz (Hz). La longitud de l’ona (λ) és l’espai que es recorre 

en un cicle de l’ona i es mesura en mil·límetres. La velocitat de 

propagació (c) és la velocitat a la que es mou l’ona en un determinat 

medi i es mesura en metres per segon. La intensitat (I) descriu l’energia 

que flueix en una àrea per segon, equival a la potència d’una ona per la 

superfície sobre la que actua, i es mesura en watts per centímetre 

quadrat. L’amplitud (A) és la màxima desviació de la variable acústica 

partint de la posició de repòs (A0), equival a l’arrel quadrada de l’energia 

de l’ona, i les seves unitats depenen de la variable acústica considerada. 

Tots aquests paràmetres es troben relacionats. La freqüència, el període, 
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l’amplitud i la intensitat depenen de la font de producció de l’ona. La 

velocitat de propagació ve determinada pel medi. Les ones de so es 

divideixen segons la seva freqüència en infrasons (0-20Hz), sons 

audibles (20Hz-20KHz), ultrasons (20KHz-1GHz) i hipersons (més de 1 

GHz). Les freqüències dels ultrasons emprats en diagnòstic mèdic van de 

1MHz a 20MHz. La utilitat dels ultrasons en el diagnòstic mèdic es basa 

en la seva interacció amb el medi. Les interaccions del so amb el medi 

poden disminuir o augmentar la intensitat del so. La reflexió i l’atenuació 

disminueixen la intensitat del so, en forma de refracció, dispersió, 

difracció, divergència, i absorció. La intensitat del so augmenta en el cas 

d’algunes interferències. El resultat de la interacció del so amb el medi és 

recollit i processat per al diagnòstic. La reflexió és el fenomen 

d’interacció més important i valuós en el diagnòstic per ultrasons. Un cas 

especial de reflexió és l’efecte Doppler. L’efecte Doppler es defineix com 

un fenomen de reflexió de l’ona de so amb el medi, amb la particularitat 

de què aquest es troba en moviment, amb la qual cosa es constata un 

canvi de freqüència aparent en l’ona de so. El canvi entre la freqüència 

emesa i la rebuda s’anomena freqüència Doppler. La freqüència Doppler 

ve definida per l’equació 

fD=(2·v·f·cosθ)/c. 

c és la velocitat del so en el teixit, v la velocitat del cos reflector en 

moviment, f la freqüència del transductor, i θ l’angle Doppler, que és 

l’angle entre el feix del so i la direcció del medi reflector. Mitjançant la 

fórmula Doppler es pot conèixer la velocitat del cos reflector en 
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moviment v=(fD·c)/(2·f·cosθ). El coneixement d’aquesta velocitat, a 

nivell del diagnòstic mèdic, implica el coneixement de la velocitat que 

presenta el flux sanguini en un determinat punt, i així es pot extrapolar 

un determinat grau d’estenosi en un sector vascular.[12] 

Els ultrasons es generen utilitzant un transductor o cristall que actua com 

a generador i receptor dels ultrasons. El fenomen que permet generar 

una corrent elèctrica al aplicar a la seva superfície un esforç mecànic i a 

la inversa s’anomena efecte piezoelèctric. 

La senyal Doppler pot ser potenciada mitjançant determinades 

substàncies. Aquestes substàncies s’anomenen ecocontrasts.  

L’ecocontrast és una substància formada per partícules de diàmetre 

inferior a la longitud d’ona dels ultrasons que hi incideixen. La interacció 

de l’ultrasò sobre aquestes partícules fa que es comprimeixin i es dilatin 

en totes les direccions de l’espai, alliberant una gran quantitat d’energia 

harmònica. Aquesta energia potencia la senyal ultrasònica en gran 

mesura.[15] 
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3.2. Paper de l’ecografia Doppler en Angiologia i Cirurgia 

Vascular 

Satomura va aplicar per primera vegada l’efecte Doppler per detectar 

flux sanguini en 1959.[16] Es va limitar a valorar la ona de flux de forma 

qualitativa i subjectiva. Aquesta percepció del flux va permetre una 

mesura quantitativa indirecta a través de les pressions sistòliques de la 

sang mesurades amb esfigmomanòmetre. També va permetre la 

determinació de la velocitat de la sang en patrons analògics. 

Als anys setanta, les millores van avançar fins als processadors que 

mesuraven les freqüències Doppler i els detectors d’ona contínua de la 

velocitat Doppler. 

L’any 1972, Strandness va associar la imatge ecogràfica de mode B, amb 

la medició de flux amb l’efecte Doppler, donant lloc al naixement de 

l’ecografia Doppler.[17] 

Durant els anys vuitanta, l’ecografia Doppler es va estendre en el seu ús 

en tots els camps de l’Angiologia i Cirurgia Vascular.[18] 

A l’actualitat, l’ecografia Doppler és l’eina indispensable de diagnòstic en 

patologia vascular. En patologia venosa, pràcticament ha substituït a 

l’antic patró-or, la flebografia, com a mètode diagnòstic, d’estudi i de 

planificació terapèutica, tant en patologia venosa aguda com crònica. En 

patologia arterial, és tanmateix una exploració molt valuosa en tots els 

territoris. En patologia isquèmica extracranial és el mètode d’estudi inicial 

i inclús de decisió terapèutica en centres seleccionats. Permet el 

despistatge de patologia isquèmica renal, mesentèrica i aneurismàtica 
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dels principals territoris arterials. És utilitzada cada cop amb major 

confiança en l’estudi de la isquèmia de les extremitats. Finalment els 

ultrasons permeten el seguiment no invasiu de la pràctica totalitat de 

procediments quirúrgics, oberts o endovasculars, que es realitzen en 

patologia vascular. 

La bondat de l’ecografia Doppler en l’estudi vascular es fonamenta en la 

seva nul·la agressió, el seu baix cost de realització, la capacitat de 

repetició de la prova, i en les seves possibilitats d’estudi. Aquestes 

possibilitats d’estudi inclouen no sols l’estudi morfològic, sinó també, i 

com a dada més rellevant, l’estudi hemodinàmic de les lesions. En 

l’estudi morfològic, els ultrasons permeten l’avaluació tant de la llum 

vascular com de la paret del vas sanguini. Aquesta possibilitat de 

visualització de la paret vascular no existeix en els actuals mètodes 

diagnòstics angiogràfics que suposen el patró-or de les exploracions 

arterials. L’estudi morfològic del vas ens permet localitzar les lesions, 

relacionar-les amb estructures veïnes, valorar la composició de les 

lesions i la seva morfologia, valorar la totalitat de la llum vascular evitant 

menysprear lesions excèntriques, característiques de la patologia 

isquèmica, i mesurar els diàmetres dels vasos estudiats. L’estudi 

hemodinàmic és, possiblement, l’aportació més important de l’ecografia 

Doppler al diagnòstic vascular. Les exploracions morfològiques només 

permeten extrapolar la importància de les lesions detectades en base al 

grau d’estenosi-oclusió que suposen. La valoració hemodinàmica permet 
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una aproximació més exacta a la importància de les lesions en funció de 

la seva repercussió en el flux del territori estudiat.[19] 
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3.3. L’ecografia Doppler en la isquèmia crítica de membres 

inferiors 

L’arteriografia està considerada com el patró-or de les exploracions que 

es poden realitzar per a l’estudi topogràfic arterial de les extremitats 

inferiors afectes de isquèmia crítica.[3,20] 

Existeixen altres exploracions que permeten aquest mateix estudi, sense 

l’agressivitat que implica l’angiografia. L’angiografia per ressonància 

magnètica nuclear permet un estudi acurat de les artèries dels membres 

inferiors. Aporta un bona avaluació de les lesions significatives respecte 

de les no significatives, i la presència o no d’oclusions. Ara bé, és una 

exploració cara, incòmoda per als pacients, contraindicada en portadors 

de marcapassos, o de determinats implants metàl·lics, que precisa de 

instil·lació de contrast paramagnètic que pot provocar quadres greus de 

fibrosi sistèmica nefrogènica. Finalment, pot sobrevalorar les lesions 

estenòtiques. L’angiografia per tomografia axial computeritzada és una 

altra bona alternativa per a l’estudi arterial dels membres inferiors. És 

una exploració acurada, que novament permet una bona avaluació de les 

estenosis significatives respecte de les no significatives i una correcta 

identificació de les oclusions. És, però, un test car, que utilitza contrast 

iodat per a la seva finalitat, amb el risc d’al·lèrgia, toxicitat renal, i falla 

cardíaca que això implica. Aquesta exploració implica l’ús de radiacions 

ionitzants. Finalment, la seva aplicació és relativament recent en aquest 

camp. No existeixen estudis prou fiables que parlin de la seva aplicació 

en isquèmia crítica dels membres inferiors. La tercera exploració que 
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hom pot utilitzar per estudiar les artèries dels membres inferiors com a 

substitutiu de l’arteriografia convencional és la ultrasonografia Doppler. 

Es tracta d’un test no invasiu i sense efectes secundaris. Proporciona 

informació morfològica tant de la paret com de la llum del vas estudiat, 

però, sobretot, aporta informació hemodinàmica en temps real del flux 

sanguini i el seu comportament en el vas explorat. És, però, una 

exploració que requereix experiència per part de l’explorador que la 

realitza i de la qual en depèn en gran mesura. Malgrat que és 

estadísticament equiparable a les altres dues proves esmentades, els 

seus paràmetres són lleugerament més febles en quant a potència 

diagnòstica.[21] 

Jager al 1985[22] i Kohler al 1987[23] van ser els primers autors en 

postular la utilitat de l’ecografia Doppler en la planificació quirúrgica de la 

malaltia arterial oclusiva de les extremitats inferiors. Posteriorment, les 

publicacions de Moneta en 1992,[24] Koelemay i Sensier en 1996,[25,26] 

Pemberton en 1996[27] i 1997,[28] i Ligush en 1998[29] proposaven la 

utilitat de la que ja s’anomenava cartografia arterial sols per al diagnòstic 

i planificació quirúrgica de la malaltia arterial oclusiva dels sectors 

aortoilíac i femoropopliti. Ja en 1996 Karacagil,[30] anunciava la utilitat de 

la cartografia per a l’estudi dels vasos distals, corroborada en 1998 per 

les publicacions de Sensier,[31] i d’Ascher en 1999.[32] En els darrers anys 

han aparegut treballs que no deixen lloc a dubtes sobre el paper que pot 

desenvolupar la ecografia en el maneig dels malalts amb isquèmia de 

membres inferiors: Wain en 1999,[33] Mazzariol en 2000,[34] Koelemay en 
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2001,[35] Hingorani en 2008,[36] i Eiberg en 2010.[37] L’aparició de 

substàncies que permeten potenciar la senyal ultrasonogràfica (els 

anomenats ecocontrasts) ha donat una nova empenta a aquesta 

exploració, com ho demostren els treballs de Ubbink de 2002,[38] i de 

Eiberg de 2003.[39] 

Aquestes publicacions, i altres, fan èmfasi en la capacitat de l’ecografia 

Doppler d’emular els resultats que marca el patró-or arteriogràfic. En 

pocs treballs s’utilitza la ecografia Doppler com única exploració per 

planejar terapèutica de revascularització en isquèmia de membres 

inferiors. Serveixin com exemples els treballs de Ascher de 2004,[40] 

Mandolfino de 2006,[41] i de Sultan de 2013.[42] 
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3.4. L’ecografia Doppler en la isquèmia crítica de membres 

inferiors en L’Hospital Universitari de Bellvitge 

La isquèmia crítica dels membres inferiors és gestionada pel Servei 

d’Angiologia i Cirurgia Vascular en l’Hospital Universitari de Bellvitge. 

Els pacients afectes de isquèmia crítica dels membres inferiors són 

diagnosticats a les Consultes Externes del Servei d’Angiologia i Cirurgia 

Vascular, o bé, en l’Àrea d’Urgències. La simptomatologia del pacient és 

la que orienta el quadre cap al diagnòstic de isquèmia crítica dels 

membres inferiors. Els pacients consulten per dolor en repòs d’un 

determinat temps d’evolució, que es pot acompanyar, o no, de lesions 

tròfiques. L’exploració física ajuda a diagnosticar l’origen isquèmic del 

quadre clínic de l’extremitat. L’exploració física fa referència, 

principalment, a la presència de polsos en l’extremitat sospitosa de 

isquèmia crítica. L’exploració física també avalua l’aspecte de l’extremitat, 

del peu, i de les lesions tròfiques, si existeixen, per completar el 

diagnòstic de isquèmia crítica de l’extremitat. La medició de pressions en 

les extremitats inferiors i la determinació dels índex turmell braç 

permeten acabar de filiar el diagnòstic de isquèmia crítica de l’extremitat 

inferior i la gravetat de la mateixa. 

Els pacients afectes de isquèmia crítica dels membres inferiors tenen 

criteri d’ingrés urgent en l’Hospital Universitari de Bellvitge. L’ingrés 

urgent està justificat per tres raons. 

Els pacients amb isquèmia crítica dels membres inferiors presenten dolor 

molt intens de l’extremitat afecta. Les lesions tròfiques dels pacients 
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afectes d’isquèmia crítica dels membres inferiors poden evolucionar de 

forma ràpida en aquests pacients. El primer motiu d’ingrés d’aquests 

pacients és el de possibilitar el control del seu dolor, amb pautes 

analgèsiques intenses, de règim hospitalari. L’ingrés permet la vigilància 

curosa de les lesions tròfiques. 

La majoria de pacients afectes de isquèmia crítica de membres inferiors 

requeriran cirurgia de revascularització. És molt improbable el guariment 

dels pacients amb isquèmia crítica sense intervenció quirúrgica. 

Existeixen, però, una sèrie de procediments terapèutics adjuvants que 

permeten una millor tolerància a la clínica per part del pacient, i 

preparen el llit vascular de cara a la cirurgia de revascularització.[3] El 

segon motiu d’ingrés dels pacients amb isquèmia crítica de membres 

inferiors és el de iniciar aquesta terapèutica adjuvant, tot esperant la 

cirurgia de revascularització. 

La intervenció quirúrgica que solen requerir els pacients afectes 

d’isquèmia crítica de membres inferiors necessita d’exploracions per 

valorar l’arbre arterial de l’extremitat afecta, i decidir quines estratègies 

quirúrgiques adoptar. El tercer motiu d’ingrés dels pacients afectes de 

isquèmia crítica de membres inferiors és el de possibilitar aquest estudi 

topogràfic. 

El Servei d’Angiologia i Cirurgia Vascular de l’Hospital Universitari de 

Bellvitge fa ús dels ultrasons per la planificació terapèutica quirúrgica de 

la isquèmia crítica dels membres inferiors des de l’any 2000. 
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La primera acció en aquets camp que es va realitzar fou la validació 

interna de l’exploració ecogràfica. La validació interna es va fer en base a 

paràmetres de sensibilitat, especificitat, valor predictiu positiu, valor 

predictiu negatiu i índex kappa. Aquests paràmetres van ser avaluats en 

sectors arterials definits. Els sectors arterials que es van definir van ser 

artèria ilíaca primitiva, artèria ilíaca externa, artèria femoral comuna, 

artèria femoral superficial, artèria poplítia supragenicular, artèria poplítia 

infragenicular, artèria tibial anterior i artèria tibial posterior. Els sectors 

arterials estudiats amb ultrasons es qualificaven com a lesionats sense 

significació si el grau d’estenosi detectat en el vas era inferior al 70%. Es 

consideraven lesionats amb significació si el grau d’estenosi detectat en 

el vas era superior al 70%. Es consideraven closos si els ultrasons no 

detectaven flux en el vas. El patró-or amb el qual es van comparar les 

troballes de les exploracions ecogràfiques va ser l’arteriografia. Aquest 

estudi de validació interna va reclutar 42 pacients que van ser sotmesos 

a estudi ecogràfic mitjançant ecografia Doppler d’alta resolució Ultramark 

ATL-9 i angiografia amb equip Advantax de General Electrics Medical 

Systems. La taula 1 mostra els resultats obtinguts.[43] 
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 Sensibilitat Especificitat VPP VPN Kappa 

Ilíaca comuna 0.750 0.984 0.900 0.955 0.788 

Ilíaca externa 0.750 0.938 0.692 0.953 0.666 

Femoral comuna 0.600 0.985 0.750 0.971 0.646 

Femoral superficial 0.900 0.962 0.900 0.962 0.862 

Poplítia supragenicular  1 0.932 0.692 1 0.784 

Poplítia infragenicular 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 

Taula 1. Paràmetres de validació interna de l’exploració ecogràfica respecte de 

l’angiografia per sectors arterials. (VPP valor predictiu positiu, VPN valor 

predictiu negatiu) 

 

Des d’aquest primer estudi de validació interna, aquesta exploració s’ha 

convertit en la pedra angular per a la planificació terapèutica de la 

isquèmia crítica dels membres inferiors en aquesta institució. 

Els pacients afectes de isquèmia crítica de membres inferiors que 

ingressen en el nostre Servei són estudiats mitjançant ecografia Doppler, 

de cara a avaluar l’arbre arterial, i decidir la millor opció terapèutica 

quirúrgica a realitzar sobre ells. 
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II. JUSTIFICACIÓ DE L’ESTUDI 
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Justificació de l’estudi 

La isquèmia crònica dels membres inferiors afecta entre un 3% i un 10% 

de la població.[3,5] És una manifestació greu de l’arteriosclerosi, tant per 

ella mateixa, com pel que tradueix en afectació d’altres territoris.[3] 

La forma més greu de isquèmia crònica de membres inferiors és la 

isquèmia crítica d’aquests.[3,4] La definició i identificació de les 

extremitats amb isquèmia crítica es duu a terme, de forma bàsica, 

mitjançant l’anamnesi i l’exploració física, acompanyades de la 

determinació de pressions mal·leolars o digitals dels peus. Ara bé, un 

dels apartats de la definició de la isquèmia crítica, implica un paràmetre 

terapèutic i pronòstic a curt o mig termini, en quant a què condiciona la 

viabilitat de l’extremitat amb isquèmia crítica a la necessitat de la milloria 

hemodinàmica de la mateixa.[3] Aquesta milloria hemodinàmica 

s’aconsegueix en la gran majoria dels casos mitjançant cirurgia de 

revascularització de l’extremitat. 

La planificació de la cirurgia de revascularització necessita d’estudis que 

identifiquin les lesions causants del quadre isquèmic, i les relacionin amb 

les estructures vasculars veïnes per valorar les possibilitats 

terapèutiques. 

Les exploracions radiològiques basades en la opacificació de l’arbre 

vascular amb contrasts permeten visualitzar les estructures arterials de 

les extremitats, de cara a la planificació de la cirurgia de 

revascularització. Aquests estudis han estat durant anys el patró-or de 

l’exploració arterial.[20] 
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Aquestes exploracions són útils i es troben a l’abast de la majoria 

d’equips. No tenen, però, la perfecció que se’ls hi suposen. Són estudis 

agressius, tant a nivell locorregional com sistèmic.[3,7,8,28,44-46] Són proves 

cares.[33] I, malgrat que existeixen maniobres per potenciar la seva 

resolució, estan lluny de ser exploracions que tinguin un encert total en 

la detecció i valoració de les lesions arterials.[47] Les exploracions 

d’imatge ofereixen una valoració morfològica de les lesions. Permeten 

aproximar una valoració hemodinàmica només de forma indirecta. En la 

terapèutica de revascularització el que interessa principalment és la 

milloria hemodinàmica de l’extremitat. Per tant, necessitem estudis que 

ens apropin a la valoració hemodinàmica de les lesions constatades. 

L’ecografia Doppler s’ha desenvolupat durant dècades i és en l’actualitat 

una eina diagnòstica fonamental en la majoria de camps de la patologia 

vascular.[18,19] Permet una aproximació morfològica i hemodinàmica a 

l’estudi de les lesions vasculars. Mostra informació tant de la llum 

vascular com de la seva paret a nivell morfològic. Dóna informació 

valuosa i única del comportament del flux sanguini dins el vas i de la 

influència de les lesions en aquest flux a nivell hemodinàmic. Ho fa en 

temps real, i permet una bona correlació amb el grau de patologia del 

vas estudiat. És una exploració barata i no és agressiva.[18] 

Els treballs que estudien el paper de l’ecografia Doppler arterial en 

l’estudi de la isquèmia dels membres inferiors són nombrosos. La major 

part d’aquests estudis, però, no passen de ser estudis comparatius dels 

ultrasons respecte del suposat patró-or angiogràfic.[21] 
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L’objectiu d’aquest estudi és demostrar que l’ecografia Doppler té 

capacitat suficient com a prova única per dur a terme la planificació 

terapèutica de revascularització en isquèmia crítica de membres inferiors. 

Es tracta d’una proposició de gran rellevància, ja que implica un canvi 

conceptual important en el procedir dels equips d’Angiologia i Cirurgia 

Vascular que es dediquen a la terapèutica de la isquèmia crítica de 

membres inferiors. Suposa trencar amb la tradició de diagnòstic 

angioradiològic en favor d’una exploració hemodinàmica, menys 

complexa i menys agressiva, però també amb un suport d’imatge menys 

atractiu i acurat, i amb major dependència dels criteris i fiabilitat de 

l’explorador. Creiem de tota forma que el canvi seria positiu donada la 

base hemodinàmica de l’exploració ultrasònica, la nul·la agressió per al 

pacient i l’abaratiment del cost. 

Per verificar aquesta proposta es va enllà del clàssic estudi comparatiu 

de troballes ecogràfiques respecte angiogràfiques. El patró-or dels 

estudis presentats no són les troballes angiogràfiques. El patró-or dels 

nostres treballs han estat les troballes operatòries. No en el sentit d’una 

exploració quirúrgica sencera impossible de realitzar. Sinó en el sentit de 

constatar que l’opció quirúrgica planificada en base als ultrasons, ha 

estat correcta i suficient per revascularitzar l’extremitat isquèmica, 

millorant la clínica de isquèmia crítica que presentava, i evitant 

l’amputació major de la mateixa. 
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III. OBJECTIUS I HIPÒTESIS 
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1. Objectius 

 

1.1. Objectiu principal 

L’objectiu principal d’aquest estudi de tesi és avaluar la capacitat que té 

l’ecografia Doppler arterial de membres inferiors, per servir com a prova 

única de decisió terapèutica, en la isquèmia crítica de membres inferiors. 

 

1.2. Objectiu secundari 

Avaluar la capacitat que té l’ecografia Doppler arterial de membres 

inferiors, per servir com a prova única de decisió terapèutica, en la 

isquèmia crítica de membres inferiors, respecte de l’arteriografia. 

  

2. Hipòtesi 

 

2.1. Hipòtesi principal 

L’ecografia Doppler arterial de membres inferiors té la capacitat de ser 

prova única de decisió terapèutica en la isquèmia crítica de membres 

inferiors. 

 

2.2. Hipòtesi secundària 

L’ecografia Doppler arterial de membres inferiors té la mateixa capacitat, 

com a prova única de decisió terapèutica en la isquèmia crítica de 

membres inferiors, que l’arteriografia. 
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IV. METODOLOGIA 
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1. Metodologia de inclusió de pacients 

Aquesta tesi es presenta com un compendi d’articles publicats. Els 

articles recollits parlen sobre l’ús de l’ecografia Doppler arterial en la 

presa de decisions terapèutiques quirúrgiques en isquèmia crítica dels 

membres inferiors. Els estudis presentats són observacionals, 

comparatius i prospectius. 

La població dels nostres estudis eren els pacients afectes de isquèmia 

crítica de membres inferiors ingressats per aquest motiu en el nostre 

Centre. Les mostres poblacionals dels articles presentats es van reclutar 

d’aquesta població general. 

Els pacients eren reclutats de forma consecutiva entre els pacients 

afectes de isquèmia crítica de membres inferiors, que ingressaven en el 

Servei d’Angiologia i Cirurgia Vascular de l’Hospital Universitari de 

Bellvitge. 

Els criteris de inclusió de pacients en els nostres estudis eren: 

Pacients afectes de isquèmia crítica de membres inferiors, segons 

definició del TASC Working Group[3] que ingressaven en el Servei 

d’Angiologia i Cirurgia Vascular de l’Hospital Universitari de Bellvitge, per 

tractament de la mateixa, i que no complien els criteris d’exclusió. 

Els criteris d¡’exclusió eren: 

Pacients afectes de isquèmia crítica de membres inferiors segons 

definició del TASC Working Group[3] que ingressaven en el Servei 

d’Angiologia i Cirurgia Vascular de l’Hospital Universitari de Bellvitge, per 

tractament de la mateixa, als quals s’acabava oferint tractament mèdic i 
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no cirurgia de revascularització en alguna de les seves variants. Els 

pacients als quals no se’ls podia oferir altra cosa com a tractament que 

una amputació major de l’extremitat afecta quedaven exclosos. 

Les dades dels pacients eren recollides de forma sistemàtica un cop 

ingressats, en una base de dades elaborada a aquest efecte. La base de 

dades estava elaborada mitjançant programa Microsoft Access 2003 per 

Windows. Els pacients s’introduïen en aquesta base de dades seguint el 

que s’anomena un model dissociat, per protegir les dades de identificació 

dels pacients, segons la “Ley Orgánica de Protección de Datos 

15/1999”.[48] Cada pacient tenia associat un número que l’identificava, 

sense cap més dada de identificació. El número identificatiu i les dades 

personals del pacient es relacionaven en una taula a part de la base de 

dades principal, adequadament protegida. 

Les dades que es recollien de cada pacient eren dades demogràfiques, 

factors de risc cardiovascular, antecedents patològics d’interès, dades 

clíniques, exploració física del pacient, exploració hemodinàmica, dades 

de l’exploració ecogràfica arterial dels membres inferiors, dades de 

l’exploració angiogràfica arterial dels membres inferiors, dades de la 

intervenció quirúrgica practicada, i dades de seguiment. 

Les dades demogràfiques eren l’edat i el sexe.  

Els factors de risc cardiovascular recollits eren el tabaquisme, la 

hipertensió arterial, la diabetis mellitus, i la dislipèmia. El tabaquisme es 

recollia en forma de número de paquets per any. El paquet per any és 

una unitat que expressa el número de cigarretes consumides per dia pel 
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pacient, multiplicades pels anys que fa que el pacients consumeix tabac, 

i dividit per 20. La hipertensió arterial es recollia en els següents ítems: 

absència de hipertensió, hipertensió tractada amb dieta o amb un 

fàrmac, hipertensió tractada amb dos fàrmacs, i hipertensió tractada 

amb tres o més fàrmacs. La diabetis mellitus s’expressava en els 

següents ítems: absència de diabetis mellitus, diabetis mellitus tipus 2 

tractada amb fàrmacs antidiabètics orals, diabetis mellitus tipus 2 

tractada amb insulines, i diabetis mellitus tipus 1. La dislipèmia es 

recollia en els següents ítems: absència de dislipèmia, dislipèmia tractada 

amb dieta, dislipèmia tractada amb fàrmacs hipolipemiants. 

Els antecedents patològics d’interès recollits eren la cardiopatia, la 

insuficiència cerebrovascular, la insuficiència renal crònica, i la malaltia 

pulmonar obstructiva crònica. Tots ells eren referits a la seva presència o 

no. 

Les dades clíniques incloses en la base de dades eren: la presència o no 

de dolor en repòs, i la presència o no de lesions tròfiques. La presència 

de patologia en una o les dues extremitats quedava igualment inclosa. Es 

recollia també el temps de durada de la clínica, en mesos. Es recollia la 

superfície ulcerada en el cas de presentar clínicament lesions tròfiques, 

en centímetres quadrats. 

L’exploració física del pacient reflexava la presència o no de pols femoral, 

pols popliti, pols tibial posterior i pols pedi, dret i esquerre. Expressàvem 

de forma esquemàtica i resumida el nivell d’afectació per exploració física 
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de l’extremitat. Els ítems inclosos eren: afectació aortoilíaca, afectació 

femoropoplítia i afectació distal. 

L’exploració hemodinàmica del pacient recollia la pressió sistòlica, 

expressada en mil·límetres de mercuri, humeral dreta i esquerra, poplítia 

dreta i esquerra, tibial posterior dreta i esquerra i pèdia dreta i esquerra. 

Aquestes dades hemodinàmiques ens permetien el càlcul, que també 

incloíem, dels índex popliti-humeral, tibial posterior-humeral i pedi-

humeral bilaterals. La pletismografia digital bilateral també quedava 

inclosa. Es classificava de forma semiquantitativa en els següents ítems: 

normal, lleugerament aplanada, molt aplanada, i plana. 

L’exploració ecogràfica arterial dels membres inferiors patològics 

valorava la data realització de l’exploració, l’exploració de l’extremitat 

inferior dreta, esquerra o d’ambdues, la utilització d’ecocontrast o no, i el 

temps de durada de l’exploració en minuts. Els sectors arterials exposats 

eren: l’artèria ilíaca primitiva, l’artèria ilíaca externa, l’artèria femoral 

comuna, l’artèria femoral superficial, l’artèria poplítia supragenicular, 

l’artèria poplítia infragenicular, l’artèria tibial anterior, l’artèria tibial 

posterior i l’artèria peronea. El grau d’afectació quedava anotat en els 

següents ítems: normalitat, estenosi del 1 al 15%, estenosi del 16 al 

50%, estenosi del 51 al 70%, estenosi del 71 al 99%, oclusió, i segment 

arterial no valorat. 

L’exploració angiogràfica arterial dels membres inferiors patològics 

valorava la seva realització o no, i la data de realització de l’exploració. 

Els sectors arterials exposats eren: l’artèria ilíaca primitiva, l’artèria ilíaca 
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externa, l’artèria femoral comuna, l’artèria femoral superficial, l’artèria 

poplítia supragenicular, l’artèria poplítia infragenicular, l’artèria tibial 

anterior, l’artèria tibial posterior i l’artèria peronea. El grau d’afectació 

quedava anotat en els següents ítems: normalitat, estenosi del 1 al 15%, 

estenosi del 16 al 50%, estenosi del 51 al 70%, estenosi del 71 al 99%, 

oclusió, i segment arterial no valorat. 

Les dades de la intervenció quirúrgica practicada recollien la data de la 

intervenció. La principal intervenció quirúrgica realitzada quedava 

anotada en un d’aquests ítems: derivació aortofemoral, derivació 

iliofemoral, derivació axil·lofemoral, derivació femorofemoral creuada, 

terapèutica endovascular ilíaca, endarterectomia iliofemoral, derivació 

femoropoplítia supragenicular, derivació femoropoplítia infragenicular, 

derivació poplítia-poplítia, derivació femorotibial anterior, derivació 

femorotibial posterior, derivació femoroperonea, derivació poplítia-distal, 

terapèutica endovascular del sector femoral, terapèutica endovascular 

del sector popliti, terapèutica endovascular del sector distal, altres 

terapèutiques quirúrgiques. 

Incloíem la concordança entre l’estudi ecogràfic i la decisió terapèutica 

finalment adoptada. Incloíem la concordança entre l’estudi angiogràfic i 

la decisió terapèutica finalment adoptada. Incloíem la concordança entre 

les decisions preses segons l’exploració ecogràfica i l’angiogràfica. 

Parlàvem de concordança amb la decisió terapèutica finalment adoptada 

quan la decisió adoptada per l’exploració ecogràfica, i també 
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l’angiogràfica en el seu cas, era la correcta i suficient per revascularitzar 

l’extremitat. 

Les dades de seguiment dels pacients revascularitzats incloïen la 

presència o no de permeabilitat al mes i als tres mesos, el número total 

de mesos de seguiment, i la permeabilitat o no al final d’aquest 

seguiment, la data del darrer seguiment, la pèrdua de seguiment, la 

pèrdua de l’extremitat, i l’èxitus del pacient. 

Expressem a continuació el model utilitzat de la base de dades explicada. 
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2. Metodologia de l’exploració amb ecografia Doppler de les artèries 

dels membres inferiors 

Les artèries que s’estudiaven amb l’ecografia Doppler arterial dels 

membres inferiors eren l’artèria aorta infrarrenal, l’artèria ilíaca primitiva, 

l’artèria ilíaca externa, l’artèria femoral comuna, l’artèria femoral 

superficial, l’origen de l’artèria femoral fonda, l’artèria poplítia 

supragenicular, l’artèria poplítia infragenicular, el tronc tibioperoneu, 

l’artèria tibial anterior, l’artèria tibial posterior, i  l’artèria peronea. 

L’ecografia Doppler arterial dels membres inferiors es realitzava amb un 

ecògraf Doppler color d’alta resolució model ATL/Philips, HDI 5000 

(Advanced Technology Laboratories, Bothell, Washington, USA). L’estudi 

es realitzava mitjançant software específic configurat per a l’exploració 

arterial dels membres inferiors. L’exploració amb ecocontrast es 

realitzava amb un ecògraf Doppler color d’alta resolució model Acuson 

Antares Premium Edition (Siemens Medical Solutions USA, Malvern, PA, 

USA). L’estudi es realitzava mitjançant software específic configurat per a 

l’exploració arterial amb ecocontrast.  

L’artèria aorta infrarrenal, l’artèria ilíaca primitiva, l’artèria ilíaca externa, 

l’artèria poplítia supragenicular en pacients obesos, el tronc tibioperoneu, 

i origen de l’artèria tibial anterior s’estudiaven mitjançant transductor 

curvilini multifreqüència. L’artèria femoral comuna, l’artèria femoral 

superficial, l’origen de l’artèria femoral fonda, l’artèria poplítia 

supragenicular en pacients no obesos, l’artèria poplítia infragenicular, 
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l’artèria tibial anterior, l’artèria tibial posterior i l’artèria peronea 

s’estudiaven mitjançant transductor lineal multifreqüència. 

La direcció de l’exploració era paral·lela a l’eix longitudinal del vas 

estudiat. El sentit de l’exploració anava de cranial a caudal, des de 

l’artèria femoral comuna al tronc tibioperoneu, i de caudal a cranial, des 

de l’artèria femoral comuna a l’artèria aorta infrarrenal, i en els vasos 

distals. 

El pacient es col·locava en decúbit supí per a l’estudi. L’artèria aorta 

infragenicular, l’artèria ilíaca primitiva, l’artèria ilíaca externa, l’artèria 

femoral comuna, l’òstium de l’artèria femoral fonda i el primer terç de 

l’artèria femoral superficial, i l’artèria tibial anterior s’estudien en decúbit 

supí simple. Els dos terços distals de l’artèria femoral superficial, l’artèria 

poplítia supragenicular, i l’artèria tibial posterior s’estudiaven amb una 

lleugera abducció i rotació externa del maluc i mínima flexió del genoll. 

L’artèria poplítia infragenicular, el tronc tibioperoneu i l’artèria peronea 

s’estudiaven en decúbit lateral oposat al costat del membre 

explorat.[43,49] 

La localització de les artèries a estudi s’obtenia a través de la relació 

d’aquestes amb estructures veïnes venoses, musculars i òssies. L’artèria 

aorta abdominal infrarrenal es troba en l’abdomen. S’ubica a l’esquerra 

de la columna vertebral i de la vena cava inferior, anterior a la columna 

lumbar, en direcció de cranial a caudal. L’artèria aorta es divideix en les 

dues artèries ilíaques primitives a nivell de la cinquena vèrtebra lumbar. 

Les artèries ilíaques primitives segueixen una direcció de cranial a caudal 
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i lleugerament lateral, dirigint-se al lligament engonal. L’artèria ilíaca 

externa és la continuació distal de l’artèria ilíaca primitiva. Segueix la 

mateixa  direcció que l’artèria ilíaca primitiva. Es troba en clara relació 

amb la vena homònima, que és inferior. L’artèria femoral comuna s’ubica 

en l’engonal, superficial, externa a la vena homònima seguint un curt 

trajecte. Es divideix en l’artèria femoral superficial i l’artèria femoral 

fonda. L’artèria femoral fonda és abordable en els seus primers 

centímetres. Segueix una direcció de cranial a caudal i anteroposterior, 

essent el seu eix longitudinal paral·lel al feix dels ultrasons. L’artèria 

femoral superficial és un llarg vas que recorre la cuixa pel seu 

compartiment intern, subsartorial, en relació a la vena homònima, primer 

externa i després superior. L’artèria femoral superficial, a nivell del canal 

dels músculs adductors, canvia de nom a artèria poplítia. L’artèria 

poplítia presenta gran col·lateralitat i es troba en relació normalment a 

dues venes homònimes. La continuació distal de l’artèria poplítia, un cop 

s’ha originat l’artèria tibial anterior, és el tronc tibioperoneu. El tronc 

tibioperoneu és de menor diàmetre que l’artèria poplítia i segueix una 

direcció perpendicular al feix dels ultrasons en relació a l’artèria poplítia. 

L’artèria tibial posterior es localitza en la vora posterior del mal·lèol 

intern, en relació a les dues venes homònimes, i ascendeix per la cara 

interna de la cama en relació al múscul bessó intern. L’artèria tibial 

anterior s’ubica en l’aspecte anterior del turmell, en relació a les seves 

dues venes homònimes, i ascendeix per la cama, reposada sobre la 

membrana interòssia, en el compartiment anterior. L’artèria peronea es 
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localitza en la vora posterior del mal·lèol extern, en relació a les seves 

dues venes homònimes, ascendint per la cara externa de la cama en 

relació al múscul bessó extern i al peroné.[9,50] 

L’estudi s’iniciava en mode B, primer transversal i després longitudinal al 

segment estudiat. El mode B permet la caracterització morfològica de 

l’artèria i l’amidament del vas. El mode B permet la caracterització de la 

placa d’ateroma. La placa d’ateroma pot ser homogènia o heterogènia en 

quant a la composició; hiperecogènica o hipoecogènica; irregular o llisa  

en superfície; pot presentar més o menys calcificació. Aplicàvem el mode 

Doppler color per avaluar la presència o no de flux en l’artèria estudiada. 

El color caracteritza la placa d’ateroma en superfície. El color caracteritza 

el flux en el vas estudiat. La davallada de repleció de color en la llum 

arterial i la presència d’alteracions en el color en la llum arterial 

tradueixen estenosis. El mode Doppler polsat s’aplicava cada 2-3cm que 

es progressa en el vas estudiat, en les bifurcacions, i en qualsevol punt 

en què es sospiti una lesió, per defectes de repleció del color en la llum 

del vas, o per existència d’alteracions en el color en la llum arterial. El 

mode Doppler polsat ens mostra gràficament la corba del flux en el vas i 

ens permet la seva anàlisi. S’avaluava la morfologia de la corba de flux i 

es mesurava la velocitat sistòlica màxima en la corba de flux en 

centímetres per segon. 

Es consideraven lesions hemodinàmicament no significatives a aquelles 

que: 
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 presentaven una relació entre les velocitats sistòliques màximes 

en l’estenosi respecte de la prèvia a l’estenosi inferior a 3, 

 presentaven una disminució de l’alçada i un augment de l’amplada 

del component sistòlic de l’ona de flux Doppler, o una 

positivització del component diastòlic d’aquesta, 

 es manifestaven per la sola presència de defectes de repleció del 

color en la llum del vas estudiat, o per protrusió de la placa 

d’ateroma en l’interior de la llum de l’artèria. 

Les lesions hemodinàmicament no significatives corresponien a una 

estenosi inferior al 70% de la llum del vas estudiat. 

Es consideraven lesions hemodinàmicament significatives aquelles que 

presentaven una relació entre les velocitats sistòliques màximes en 

l’estenosi, respecte de la prèvia a l’estenosi, igual o superior a 3. Les 

lesions hemodinàmicament significatives corresponien a una estenosi 

superior al 70% de la llum del vas estudiat. 

Es considerava oclusió de l’artèria estudiada a l’absència de color i d’ona 

de flux Doppler en el segment estudiat. 

L’ús d’ecocontrast en l’exploració ecogràfica estava contemplat en tota 

exploració en què existís dubte sobre les característiques de l’exploració. 

L’ecocontrast permet augmentar la senyal ultrasònica del flux sanguini en 

la llum arterial. Això ajuda a valorar la presència o absència de flux en un 

determinat segment arterial poc audible ultrasònicament parlant. 

L’ecocontrast administrat era hexafluorur de sofre, Sonovue®, un 
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ecocontrast de segona generació. L’ecocontrast s’administrava en forma 

de bolus endovenós. La quantitat administrada era de 5mL. S’utilitzava 

software específic per avaluar i potenciar la senyal de l’ecocontrast. 

Només s’avaluaven aquells segments que en la ecografia basal causava 

dubte. 

Els resultats obtinguts en l’estudi ecogràfic quedaven reflexats en un 

suport gràfic esquematitzat de les artèries de les extremitats 

inferiors.[43,49] Aquest suport l’avaluava l’equip terapèutic de cara a 

planificar la cirurgia de revascularització més escaient. 

A continuació mostrem el model gràfic sobre el qual suportàvem 

l’exploració ecogràfica. 
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3. Metodologia de l’exploració amb angiografia de les artèries dels 

membres inferiors 

Els estudis angiogràfics arterials dels membres inferiors es van reservar 

per als casos en què l’exploració amb ultrasons no permetia planificar 

terapèutica de revascularització. La manca de resolució ecogràfica podia 

ser deguda a la mala visualització de les estructures vasculars, a la no 

visualització de les estructures vasculars, o a dubtes en l’equip terapèutic 

respecte a les troballes ecogràfiques. 

L’angiografia diagnòstica era realitzada per la Unitat de Radiologia 

Intervencionista del Servei de Diagnòstic per la Imatge de l’Hospital 

Universitari de Bellvitge. L’angiografia es realitzava amb maquinari i 

protocols propis de la Unitat de Radiologia Intervencionista. Les imatges 

obtingudes eren preservades en forma de iconografia en el suport 

informàtic del Centre. S’elaborava un informe específic de les troballes 

angiogràfiques. 

Els amidaments de les lesions constatades en les angiografies s’establien 

per la relació entre la distància màxima de la repleció de contrast en la  

llum vascular en el punt estudiat, respecte de la distància màxima de la 

repleció de contrast en la llum vascular en el segment immediatament 

anterior al punt estudiat. Establíem el percentatge d’estenosi segons la 

fórmula: 

[1-(distància punt estudiat(mm)/distància punt previ)(mm)]x100 

Es definia la lesió no significativa com aquella que mostrava una estenosi 

inferior al 70%. 
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Es definia la lesió significativa com aquella que mostrava una estenosi 

superior o igual al 70%. 

Es definia l’oclusió com a l’absència de repleció del contrast en la llum del 

segment estudiat. 
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V. ASPECTES ÈTICS 
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Aspectes ètics 

Els estudis que conformen aquest treball de tesi són estudis 

observacionals, comparatius i prospectius. 

Els estudis s’han dut a terme incloent de forma consecutiva als pacients 

afectes d’isquèmia crítica dels membres inferiors que ingressaven per 

aquest motiu en el Servei d’Angiologia i Cirurgia Vascular de l’Hospital 

Universitari de Bellvitge. 

Els estudis presentats són dels anomenats estudis observacionals del 

tipus “no-EPA”. Això és “no-estudi post-autorització”, segons la Orden 

SAS/3470/2009, que regeix a l’estat espanyol per aquesta mena de 

estudis. Es tracta de treballs que estudien una mostra de la població 

model sense realitzar cap mena de intervenció especial sobre aquesta. 

Només es recullen les dades d’aquesta mostra i s’avaluen obtenint els 

resultats i les conclusions. Aquests estudis no suposen cap mena 

d’alteració en l’habitual conducta que es segueix en la població a estudi 

en el nostre Servei. 

Aquest tipus d’estudi precisa de dues particularitats a nivell ètic. La 

primera premissa és la preservació de l’anonimat de forma absoluta per  

tots els pacients inclosos en l’estudi, segons la Llei Orgànica de Protecció 

de Dades (LOPD 15/1999). La segona premissa és que l’estudi estigui 

aprovat pel Comitè Ètic de Investigació Clínica de l’Hospital Universitari 

de Bellvitge.[48] 

La preservació de l’anonimat s’aconsegueix mitjançant la inclusió dels 

pacients de la mostra en una base de dades dissociada. Anomenem base 
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de dades dissociada a aquella en la qual el pacient queda inclòs contant 

només com un número consecutiu. No consta en aquesta base de dades 

cap mena de dada de identificació que permeti ni tan sols aventurar o 

orientar quin pacient nominal és el propietari de les dades que allí 

gravem. La identitat de cadascun dels pacients es correlaciona amb el 

valor numeral que se li atorga a la base de dades en una taula apart en 

possessió únicament de l’investigador principal. Aquesta darrera llicència 

és necessària de cara a la possibilitat d’accedir a l’historial hospitalari 

d’un determinat individu de la mostra, en cas de ser precís recuperar o 

modificar alguna de les dades, o ampliar-les, per introduir-les a la base 

de dades dissociada.[48] 

L’aprovació de l’estudi per part del Comitè Ètic de Investigació Clínica és 

l’única premissa que un estudi observacional no-EPA precisa segons la 

Orden SAS/3470/2009.[48] L’autorització del Comitè Ètic de Investigació 

Clínica de l’Hospital Universitari de Bellvitge va ser obtinguda de forma 

retrospectiva seguint els tràmits habituals. 

Adjuntem el document d’aprovació d’aquests estudis per part del Comitè 

Ètic de Investigació Clínica de l’Hospital Universitari de Bellvitge. 

Adjuntem el document de conformitat amb aquesta autorització de la 

Direcció Mèdica de l’Hospital Universitari de Bellvitge. 
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VI. RESULTATS 
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1. Arterial mapping with duplex ultrasound: diagnostic-therapeutic 

strategy in patients with critical lower-limb ischemia 

 

International Angiology. 2009; 28: 209-214 

 

Introducció: L’arteriografia és el patró-or en la presa de decisions en 

pacients amb isquèmia crítica dels membres inferiors. Aquest test no 

està exempt d’efectes secundaris i només dóna informació morfològica 

de les lesions. L’ecografia Doppler és capaç d’avaluar hemodinàmicament 

les lesions arterioscleròtiques dels membres inferiors isquèmics, de forma 

no invasiva, i amb la mateixa capacitat, segons alguns estudis, que 

l’angiografia. 

Objectiu: Determinar la capacitat i seguretat de l’ecografia Doppler 

arterial en la presa de decisions terapèutiques per al tractament de la 

isquèmia crítica dels membres inferiors. 

Pacients i mètode: Estudi prospectiu i comparatiu sobre pacients afectes 

de isquèmia crítica dels membres inferiors reclutats de març de 2005 a 

juny de 2006. Es va realitzar estudi ecogràfic Doppler arterial a 130 

pacients. Es van realitzar arteriografies en aquells pacients amb risc 

elevat d’amputació major o si els ultrasons no oferien prou fiabilitat 

decisòria (44 pacients). Es van establir dos grups de decisió: (A) basat  

en l’ecografia únicament, (B) basat en l’arteriografia. No hi havia 

diferències estadísticament significatives entre els factors de risc entre 

els dos grups (p>0,05). Es va registrar i comparar la permeabilitat al mes 
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i als tres mesos (Log Rank); el grau de concordança entre les decisions 

preses utilitzant l’ecografia i l’arteriografia en el grup que tenia les dues 

exploracions (B); i el grau de concordança entre els dos tests i la decisió 

terapèutica finalment adoptada, basada en les troballes intraoperatòries. 

Resultats: El grau de concordança entre ecografia i arteriografia va ser 

del 84,1%, i el grau de concordança entre ecografia i arteriografia 

respecte de la decisió finalment adoptada per troballes intraoperatòries 

va ser del 93,1% i 97,7%, respectivament. No hi havia diferències 

estadísticament significatives en la permeabilitat al mes i als tres mesos 

entre els dos grups de decisió terapèutica (p>0,05). 

Conclusió: L’ecografia Doppler arterial és suficient i comparable a 

l’arteriografia per a la presa de decisions terapèutiques en pacients amb 

isquèmia crítica dels membres inferiors. 
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2. Role of ultrasound arterial mapping in planning therapeutic options 

for critical ischemia of the lower limbs in diabetic patients 

 

Annals of Vascular Surgery. 2012; 26: 1071-1076 

   

Introducció: L’objectiu d’aquest treball és el d’avaluar el paper de 

l’ecografia Doppler arterial de membres inferiors en la presa de decisions 

terapèutiques en isquèmia crítica en pacients diabètics. 

Mètode: Aquest estudi observacional i comparatiu inclou 244 afectes de 

isquèmia crítica dels membres inferiors. Tots els participants (64% 

diabètics) van ser estudiats mitjançant ecografia Doppler arterial de 

membres inferiors per establir la planificació terapèutica a realitzar. Es 

van establir dos grups: diabètics (n=156) i no diabètics (n=88). L’estudi 

arterial es va dividir en segments. Es van estudiar un total de 2021 

segments arterials. Es va utilitzar l’arteriografia quan l’estudi ultrasònic 

no va ser concloent. Es va comparar el grau de patologia entre els dos 

grups, el grau de concordança entre la decisió terapèutica adoptada 

segons l’ecografia i la decisió terapèutica finalment adoptada 

intraoperatòriament en els dos grups, i el grau de concordança entre la 

decisió presa segons ecografia i la decisió presa segons l’arteriografia en 

els pacients que disposaven de les dues exploracions. 

Resultats: Els pacients diabètics presentaven un grau de patologia 

significativament més elevat que els no diabètics en tots els segments, 

excepte en el sector de l’artèria ilíaca primitiva. El grau de concordança 
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entre la decisió terapèutica segons ecografia Doppler i la decisió 

terapèutica finalment adoptada segons troballes intraoperatòries va ser 

del 90% en el grup de diabètics i del 94% en el grup de no diabètics. El 

grau de concordança entre la decisió terapèutica adoptada segons 

ecografia i la decisió terapèutica adoptada per arteriografia va ser del 

86,3%. 

Conclusions: L’ecografia Doppler arterial permet una bona planificació 

terapèutica en isquèmia crítica dels membres inferiors en pacients 

diabètics, malgrat que aquest grup de pacients presenta una afectació 

arterial més important. 
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3. The role of contrast-enhanced ultrasound arterial mapping in 

surgical planning for patients with critical limb ischemia 

 

Ultrasound in Medicine and Biology. 2015; 41: 1570-1576 

  

Objectiu: Avaluar el paper de l’ecografia Doppler arterial potenciada amb 

ecocontrast (CEUS) en la planificació terapèutica quirúrgica en pacients 

amb isquèmia crítica de membres inferiors (CLI). 

Mètode: Des de març de 2007 a desembre de 2012, 565 pacients 

consecutius amb CLI van ser inicialment avaluats amb ecografia Doppler 

arterial (US) i tractats segons la decisió terapèutica presa amb aquesta 

exploració. En 479 pacients, la US bàsica va ser considerada suficient per 

planejar la terapèutica a practicar (grup A). Això implica que la US era 

capaç de donar suficient informació per decidir un pla quirúrgic per 

tractar aquests pacients. En els restants 86 pacients, la US bàsica va ser 

considerada insuficient per traçar un pla de revascularització, per tant, es 

va realitzar una CEUS (grup B). En cinc casos, la CEUS va resultar 

igualment insuficient per planificar cirurgia, ja que no va ser capaç de 

valorar els vasos de sortida distals. En aquests casos, es va realitzar una 

arteriografia preoperatòria. Per avaluar la utilitat de la CEUS, es va 

comparar el resultat de les exploracions ecogràfiques sense i amb 

ecocontrast, entre elles, i respecte de les troballes intraoperatòries, i dels 

resultats arteriogràfics quan se’n disposaven. Les dades van ser 

recollides prospectivament. La comparació entre les exploracions es va 
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fer establint el grau de concordança entre les exploracions sense i amb 

ecocontrast en cada pacient, i entre la decisió quirúrgica planificada per 

CEUS i la finalment adoptada segons les troballes intraoperatòries. Es va 

establir un seguiment clínic, hemodinàmic (índex turmell-braç) i ecogràfic 

al mes i als tres mesos per avaluar la permeabilitat dels procediments en 

cada grup. 

Resultats: En el grup B, el grau de concordança entre la US bàsica i la 

CEUS va ser del 46,5%. La CEUS va canviar el pla quirúrgic en 46 dels 86 

pacients del grup B. Entre els 565 pacients totals, el grau de 

concordança entre la decisió terapèutica basada en l’ecografia i la decisió 

finalment adoptada segons troballes intraoperatòries va ser del 87,1%, i 

aquest grau de concordança millorava fins al 95,2% amb la utilització de 

la CEUS (P=0.00001; índex kappa de 0.823). El grau de concordança 

entre la decisió ecogràfica i les troballes operatòries va ser del 97,5% en 

el grup A (índex kappa de 0.818) i del 94.2% en el grup B (índex kappa 

de 0.848). No va haver diferència estadísticament significativa entre 

ambdós grups (P =0.784). De les cinc arteriografies realitzades, només 

hi va haver concordança amb la CEUS en una. La permeabilitat dels 

procediments indicats per ecografia al mes i als tres mesos no mostrava 

diferències estadísticament significatives entre els pacients planificats per 

US basal i els planificats per CEUS. (P=0.418 i P=0.489, respectivament).  

Conclusions: l’ecografia Doppler arterial és una excel·lent opció per 

planificar terapèutica quirúrgica en CLI. La CEUS millora la precisió de 
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l’examen ecogràfic en pacient amb CLI, especialment en casos en què la 

US basal és no concloent. 
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VII. DISCUSSIÓ 
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Discussió 

Aquest treball de tesi està basat en la compilació de tres articles 

publicats en revistes indexades i que cursen sobre una mateixa unitat 

temàtica. Aquesta unitat temàtica és el paper de l’ecografia Doppler 

arterial com a eina única de presa de decisions quirúrgiques en pacients 

afectes de isquèmia crítica de membres inferiors. 

Existeix abundant literatura sobre la utilització dels ultrasons en l’estudi 

de les artèries dels membres inferiors. Se’ls hi atorga un rang de fiabilitat 

equiparable a altres exploracions d’imatge com la tomografia axial 

computeritzada i la ressonància magnètica nuclear. El patró-or amb el 

qual sempre es compara l’ecografia Doppler en aquests estudis és 

l’arteriografia.[21] 

El que pretenem amb les publicacions que hem dut a terme i que 

recopilem en aquesta tesi és anar un pas més enllà. Pretenem l’ús de 

l’ecografia Doppler com a eina única d’estudi i de presa de decisions 

terapèutiques quirúrgiques en el pacients afectes de isquèmia crítica dels 

membres inferiors. 

El primer dels estudis que composen aquesta tesi es titula “Arterial 

mapping with Duplex ultrasound: diagnostic-therapeutic strategy in 

patients with critical lower-limb ischemia”. Analitza el paper de l’ecografia 

Doppler arterial com a eina única de presa de decisions terapèutiques 

quirúrgiques en una mostra de pacients afectes de isquèmia crítica de les 

extremitats inferiors. Es tracta d’un estudi general, sense cap 

http://www.minervamedica.it/en/journals/international-angiology/article.php?cod=R34Y2009N03A0209
http://www.minervamedica.it/en/journals/international-angiology/article.php?cod=R34Y2009N03A0209
http://www.minervamedica.it/en/journals/international-angiology/article.php?cod=R34Y2009N03A0209
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particularitat poblacional, excepte la pròpia isquèmia crítica dels 

membres inferiors. 

La segona de les publicacions es titula “Role of ultrasound arterial 

mapping in planning therapeutic options for critical ischemia of the lower 

limbs in diabetic patients”. L’estudi ecogràfic arterial de membres 

inferiors per a la presa de decisions terapèutiques quirúrgiques queda 

circumscrit a pacients diabètics. El motiu d’aquest acotament és que 

aquest pacients suposen un repte a la capacitat d’estudi arterial de 

l’ecografia per les seves particularitats patològiques. Aquestes són 

l’elevada calcificació de la paret arterial lesionada, i l’afectació 

principalment de sectors arterials distals de les extremitats inferiors. Són 

molt pocs els estudis que fixen exclusivament la seva atenció en aquesta 

població específica.[38] Això confereix a aquesta publicació un especial 

grau d’originalitat. 

El tercer treball exposat es titula “Role of contrast-enhanced ultrasound 

arterial mapping in surgical planning for patients with critical limb 

ischemia”. Aquest estudi suposa un pas més en l’avaluació dels ultrasons 

com eina de decisió terapèutica quirúrgica en els pacients afectes de 

isquèmia crítica dels membres inferiors. L’estudi incorpora l’ús 

d’ecocontrast en els estudis ultrasonogràfics com a potenciador de la 

senyal ecogràfica. L’ús d’ecocontrast permet major precisió en els estudis 

ecogràfics més difícils i imprecisos. S’aconsegueixen un major número 

d’ecografies útils per a la presa de decisions terapèutiques quirúrgiques 
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en isquèmia crítica de membres inferiors. La necessitat d’exploracions 

angiogràfiques adjuvants de confirmació davalla de forma dràstica. 

La base dels tres estudis es troba en la suposició de què els estudis 

arterials amb ecografia Doppler són tan fiables com els estudis 

arteriogràfics per planificar terapèutiques quirúrgiques en isquèmia crítica 

dels membres inferiors. Aquesta proposta es sustenta en les 

característiques de l’estudi ecogràfic. Aquestes característiques són, en 

primer lloc, la capacitat d’un acurat estudi morfològic, tant de la paret 

com de la llum del vas, modificada per les lesions estenòtiques i 

oclusives pròpies de la malaltia. En segon lloc, i de forma preferent, 

l’ecografia Doppler permet un estudi hemodinàmic del flux dels vasos. 

Aquest estudi del flux és el que caracteritza l’exploració ecogràfica 

Doppler. L’estudi del flux permet, amb molta més exactitud que l’estudi 

morfològic, el verdader dimensionament de les lesions que es 

detecten.[26,27,34,36,41,42,49, 51-55] 

 

La utilització de l’ecografia Doppler presenta nombroses dificultats. El 

sector aortoilíac és especialment difícil de visualitzar quan s’interposa gas 

intestinal o en pacients amb obesitat troncular.[29,37,52,56,57] Així mateix, la 

presència d’edema pot ocasionar dificultat de visualització de l’arbre 

arterial dels membres inferiors sobretot a nivell infragenicular[25,37] La 

presència de col·laterals hipertròfiques pot crear confusió en quant a la 

permeabilitat de determinats sectors arterials principals com ara l’artèria 

poplítia o els vasos distals. [22,29,34,58] La presència de lesions tròfiques 
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sobre la pell en la qual hem de dipositar el transductor per realitzar 

l’exploració dificulta l’estudi de les artèries 

subjacents.[27,32,34,36,37,40,41,55,59,60] La dificultat de diferenciar una estenosi 

d’una oclusió també és palesa en els estudis ecogràfics.[25,28,31,51,52] 

Existeixen tres dificultats especialment destacables quan realitzem una 

exploració ecogràfica arterial dels membres inferiors. Aquests tres punts 

són la calcificació de les artèries a estudiar, l’afectació de diversos 

segments arterials de forma concomitant, i l’afectació de les artèries 

distals dels membres inferiors. 

La calcificació de les artèries dels membres inferiors és habitual en la 

malaltia arteriosclerosa. La diabetis mellitus, la insuficiència renal crònica, 

l’ús de determinats medicaments i l’edat avançada la potencien. La 

presència de calci en la paret arterial impedeix la penetració dels 

ultrasons a la llum vascular i l’adequat estudi del flux dels vasos. Són 

nombrosos els estudis que fan esment d’aquesta dificultat com a 

impediment per a la utilització dels ultrasons en l’estudi arterial dels 

membres inferiors.[3,22,25,29,33,34,36,37,51,52,55-64] D’altra banda són escassos 

els estudis que es pronuncien favorablement a l’inconvenient de la 

calcificació arterial.[28] Els estudis que composen aquest treball de tesi, i 

sobretot el segon, que estudia l’aplicació dels ultrasons en la planificació 

terapèutica de pacients diabètics, no troben major dificultat en l’estudi de 

les artèries calcificades respecte de les no calcificades. La segona 

publicació, referida a pacients diabètics, paradigma dels pacients que 

presenten calcificacions arterials, no mostra empitjorament de la 
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planificació quirúrgica basada en l’ecografia en aquests malalts. La 

tercera publicació, referida a l’ús d’ecocontrast per potenciar les senyals 

ecogràfiques, ens mostra aquest ecocontrast com a solució per a aquells 

casos en què la calcificació, o altres inconvenients, no permeten una 

adequada valoració del flux arterial. 

L’arteriosclerosi és una malaltia que afecta a totes les artèries de 

l’economia i, per definició, de forma multisegmentària.[2] Aquesta 

afectació de diversos segments de les artèries és especialment notòria en 

les artèries dels membres inferiors afectes de isquèmia crítica.[3] 

L’hemodinàmica de les lesions multisegmentàries provoca una gran 

davallada del flux en els territoris distals. El flux davallat dificulta molt 

l’avaluació del territori vascular distal a les lesions. La manca d’apreciació 

de la permeabilitat dels llits arterials distals és relativament freqüent i 

fàcil en aquest context. Existeix exageració de les lesions reals amb 

increment de falsos positius per a estenosis significatives i oclusions. 

Aquest error es produeix amb l’ús de qualsevol tècnica diagnòstica, inclús 

amb el patró-or angiogràfic. Les publicacions sobre l’ús de l’ecografia en 

la planificació terapèutica en isquèmia crítica dels membres inferiors 

parlen sobre l’efecte de l’afectació multisegmentària en la precisió dels 

ultrasons per al seu propòsit diagnòstic. Existeix divisió sobre la 

influència de la patologia multisegmentària en la fiabilitat dels ultrasons. 

Existeixen estudis que expliquen aquesta influència.[32,57,63,64] Altres 

defensen les qualitats de l’exploració ultrasonogràfica malgrat la 

multisegmentarietat.[28,44,61] Els tres estudis que es presenten en aquest 
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treball de tesi específicament defensen l’ecografia Doppler respecte de la 

influència de l’afectació de diversos segments arterials del territori de 

membres inferiors. No troben cap diferència ni especial dificultat per 

l’afectació multisegmentària. De fet, creiem que la exploració ultrasònica, 

basada principalment en l’estudi Doppler del flux, pot ajudar a valorar 

millor que les exploracions purament morfològiques, inclosa l’angiografia, 

aquests flux extremadament baixos, que es presenten en l’afectació 

multisegmentària de la isquèmia crítica de membres inferiors. El càlcul de 

relacions entre la velocitat sistòlica màxima del flux en les lesions 

estenòtiques, respecte de la velocitat sistòlica màxima del flux prèvia a 

aquestes estenosis, com a paràmetre principal que defineix la significació 

d’una lesió, ajuda, tanmateix, a seguir donant una avaluació acurada del 

grau d’aquestes estenosis, malgrat els baixos flux. 

El baix flux que arriba a les artèries distals dels membres inferiors fa que 

el sector distal sigui el més difícil d’avaluar en la isquèmia crítica de les 

extremitats inferiors. Són nombroses les publicacions que així ho 

refereixen[3,22,33,36,38,52,61,63-65] Existeixen altres treballs en els quals 

específicament es fa esment a l’absència d’una dificultat major que en el 

territoris proximals a l’hora de valorar les artèries del sector distal.[30-

32,34,45,66,67] Les tres publicacions que conformen aquesta tesi doctoral es 

trobarien entre aquestes darreres. Les tres publicacions mostren la 

capacitat de l’ecografia Doppler a l’hora d’estudiar i avaluar els territoris 

arterials distals, malgrat la pobresa de flux en aquests territoris, típica 

dels pacients amb isquèmia crítica dels membres inferiors. La segona 
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publicació seria paradigmàtica en aquest sentit, car estudia pacients 

diabètics, que típicament presenten afectació de territoris distals. Malgrat 

això, no es detecta aquesta dificultat en els resultats de l’estudi. En 

quant a la tercera publicació, soluciona la problemàtica de l’estudi distal 

mitjançant la utilització de l’ecocontrast. Aquesta substància suposa un 

punt més a favor de la ecografia, de cara a vèncer la barrera dels estudis 

d’artèries distals, en isquèmia crítica de membres inferiors. 

Hem de fer una darrera reflexió de cara a la dificultat d’utilització dels 

ultrasons per a l’estudi de la isquèmia dels membres inferiors. La 

ecografia Doppler és una exploració amb una gran dependència de 

l’explorador que la realitza.[21,34] Hem de defensar, però, l’exploració 

afegint que tota prova diagnòstica presenta aquest inconvenient amb 

major o menor mesura, i això inclou el patró-or angiogràfic. 

 

La població objecte d’estudi en els tres treballs exposats en aquesta tesi 

són els pacients afectes de isquèmia crítica dels membres inferiors 

segons el document de consens TASC II.[3] La definició de la isquèmia 

crítica de les extremitats inferiors porta inclosa la necessitat de 

revascularització de l’extremitat afecta. La no-revascularització d’aquesta 

extremitat porta implícita la pèrdua de la mateixa. Alguns casos de 

isquèmia crítica, però, no es revascularitzen. Hi ha dues raons per a 

aquesta actuació. La primera raó implicaria a pacients que pel seu estat 

general, o per l’escassa possibilitat de revascularització quirúrgica, o per 

una combinació de tots dos factors, presenten un risc quirúrgic tan 
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elevat que, malgrat la isquèmia crítica, es decideix dur a terme un 

tractament conservador sobre l’extremitat, en base a terapèutica 

farmacològica i mesures locorregionals. La segona raó per a no procedir 

a la revascularització d’una extremitat afecta de isquèmia crítica és la 

impossibilitat, amb totes les exploracions de què es disposa actualment, 

de planificar una cirurgia de revascularització de cap mena sobre el 

membre afecte, restant, només, la possibilitat d’amputar l’extremitat. 

Queden exclosos dels tres estudis aquí presentats aquells pacients 

afectes de isquèmia crítica de membres inferiors en els quals, per una de 

les dues raons abans explicades, no es va dur a terme cirurgia de 

revascularització. Els tres treballs pretenen valorar l’ecografia Doppler 

com a instrument de planificació terapèutica quirúrgica de membres 

inferiors. Aquesta funció està fora de lloc en pacients que no es 

consideren per revascularització. 

  

 Les tres publicacions que conformen aquesta tesi són estudis 

observacionals i comparatius. La comparació s’estableix entre la decisió 

terapèutica quirúrgica adoptada segons la informació que ens aporta 

l’estudi ecogràfic, i la decisió terapèutica quirúrgica finalment adoptada 

segons les troballes operatòries. La concordança entre les dues decisions 

és correcta si la decisió presa amb l’exploració ultrasonogràfica és 

executable quirúrgicament, i és suficient per millorar la isquèmia crítica 

de l’extremitat compromesa. Pensem que aquest model per comparar la 

nostra exploració ecogràfica és el més fiable i real que pugui ser utilitzat. 
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L’arteriografia ha suposat durant anys l’exploració més profitosa per 

estudiar i planificar intervencions quirúrgiques sobre les extremitats 

afectes de isquèmia crítica. És una exploració amplament utilitzada i 

difosa, de fàcil lectura i interpretació en la nostra especialitat. El 

creixement de la cirurgia endovascular, a la qual l’exploració 

arteriogràfica està vinculada totalment, ha suposat un reforçament, si 

cap, d’aquesta tècnica diagnòstica i de planificació terapèutica. 

L’arteriografia no és una exploració tan infalible i eficient com es creu. 

Els possibles riscs sistèmics i locorregionals de l‘exploració s’han 

comentat més amunt.[3,7,8,28,44-46] Els estudis angiogràfics suposen 

únicament l’adquisició de imatges de la llum del vas estudiat. L’estat de 

la paret vascular només s’extrapola a partir d’aquestes imatges 

mitjançant signes indirectes. La patologia multisegmentària i la valoració 

dels vasos distals suposen una limitació en aquests estudis. La distinció 

entre estenosis significatives i oclusions també es troba entre les 

dificultats de l’exploració, apareixent un excés de falsos positius per a 

oclusions per aquest motiu. Les lesions excèntriques de la paret arterial 

poden passar desapercebudes, inclús si es té la prudència de realitzar 

estudis angiogràfics multiplanars, augmentant els falsos negatius del 

test. La longitud de les oclusions sol veure’s falsament incrementada, 

donat el mecanisme de reompliment dels vasos per part del contrast 

iodat.[27,29,31,333,40,41,47,52,60,61] Malgrat tot l’esmentat, l’estudi angiogràfic 

segueix sent el patró-or per a l’avaluació i decisió terapèutica en 

isquèmia crítica de membres inferiors. En cas de què l’estudi ecogràfic no 
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sigui capaç de facilitar una resposta terapèutica quirúrgica a l’extremitat 

afecta, és necessari dur a terme un estudi angiogràfic que confirmi o 

desmenteixi les troballes ecogràfiques. Els motius per dur a terme 

l’angiografia de confirmació són dos. En primer lloc, hem d’assumir que 

l’ecografia Doppler és una exploració que està sotmesa a falles i 

deficiències. Les troballes dels ultrasons, si no permeten una planificació 

terapèutica de revascularització del membre afecte, s’han de posar en 

entredit. S’ha de tenir en compte que la manca d’aquesta decisió 

terapèutica pot portar implícita la necessitat d’indicar una amputació 

major de l’extremitat. Això ens porta al segon punt, que és la necessitat 

de què l’exploració principal per a aquesta entitat corrobori la manca de 

troballes terapèutiques dels ultrasons, abans d’indicar una amputació 

major del membre afecte, per motius inclús legals. La quantitat 

d’arteriografies emprades en els nostres estudis publicats dóna 

informació sobre l’efectivitat de l’estudi ultrasònic de cara a la valoració 

de les lesions existents i de planificar la seva resolució quirúrgica. La 

primera publicació que composa aquesta tesi expressa la necessitat de 

confirmar les troballes i decisions terapèutiques quirúrgiques realitzades 

amb l’ecografia mitjançant angiografia en un terç dels casos (33,8%). 

Ara bé, el grau de concordança entre l’exploració angiogràfica i 

l’ecogràfica va ser del 84,1%. Només 7 casos dels 44 en què es va 

considerar necessària l’arteriografia van diferir les dues exploracions. La 

segona publicació de la tesi presenta una davallada espectacular de les 

angiografies requerides. Només un 9% (22) dels pacients de la sèrie van 
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requerir l’exploració radiològica confirmatòria. Com en el primer treball 

publicat, el grau de concordança entre ecografia i angiografia en els 

pacients amb les dues exploracions fou del 86,3% (19 dels 22 pacients 

presentaven similitud entre les dues proves). Esmentar que, en aquesta 

segona publicació, dedicada específicament a pacients diabètics, hauria 

d’existir més dificultat exploratòria, i no és així. Cal atribuir aquesta 

milloria en l’exploració ecogràfica a l’experiència acumulada per l’equip 

de diagnòstic al llarg dels anys en què es desenvolupen els estudis. La 

tercera publicació de la tesi utilitza l’angiografia per confirmar les 

troballes ecogràfiques gairebé de forma anecdòtica. La utilització en 

aquest estudi de l’econtrast en els casos en que l’ecografia Doppler basal 

no va ser definitòria va fer que sols es requerís una angiografia en 5 

casos de la sèrie (menys d’un 1% de la sèrie global, i un 5,8% dels 

pacients que van requerir ecocontrast adjuvant per perfeccionar l’estudi). 

La literatura consultada mostra un percentatge semblant d’estudis 

arteriogràfics per corroborar els estudis ecogràfics dubtosos en alguns 

treballs publicats.[32,34,36,40,59] Altres treballs presenten una major 

necessitat d’estudis angiogràfics per avalar el resultats ecogràfics.[35,52] 

Finalment, altres mostren una menor necessitat d’arteriografies per 

completar els estudis.[58] 

 

 El paràmetre que permet quantificar el grau d’estenosi en l’ecografia 

Doppler és la relació, o ràtio, entre la velocitat sistòlica màxima en el 

punt de mesura, respecte de la velocitat sistòlica màxima en el punt 
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previ al que es mesura. La relació elevada tradueix estenosi. El valor 

exacte a partir del qual una estenosi es comença a considerar 

significativa s’ha d’avaluar per cada equip de treball segons els seus 

propis paràmetres i troballes utilitzant corbes receptor operador.[49] Els 

nostres paràmetres van ser validats d’aquesta forma quan es va dur a 

terme la validació interna de l’exploració ultrasònica.[43] L’estenosi crítica 

és la que provoca una davallada del flux que compromet la perfusió dels 

teixits dels qual depèn l’artèria lesionada. Els nostres treballs consideren 

estenosi crítica aquella que compromet el 70% o més de la llum de 

l’artèria lesionada.[10,19] Segons els nostres paràmetres, l’estenosi igual o 

superior al 70% de la llum arterial correspon a una relació de velocitats 

sistòliques màximes entre l’estenosi i prèvia a l’estenosi superior o igual a 

3. Una relació de velocitats sistòliques màximes entre 2 i 3 tradueix, 

segons els nostres valors, una estenosi superior al 50%.[43] La literatura 

és unànime respecte a la utilització de la relació de 2 entre velocitats 

sistòliques màximes per qualificar una lesió com a superior al 50%. La 

majoria d’estudis consultats es conformen en evidenciar estenosis iguals 

o superiors al 50% respecte dels estudis arteriogràfics model. Aquests 

estudis no atorguen la vàlua que els treballs que conformen la present 

tesi donen a l’estenosi crítica. Altres originals diferencien entre una 

estenosi del 50% o més, amb una relació de velocitats sistòliques 

màximes de 2, i una estenosi del 70% o més, amb una relació de 

velocitats sistòliques màximes de 3 o més. Aquests estudis són treballs 

amb orientació clínica i terapèutica, cosa que explica aquesta 
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diferenciació d’estenosis.[34,36,40,41,55,59,68] Els estudis que difereixen dels 

paràmetres esmentats són pocs. Legemate en 1991 xifra una estenosi 

superior al 50% si la relació entre velocitats sistòliques màximes és de 

2,5 o més.[56] Coffi en 2005 xifra una estenosi superior 50% en una 

relació de velocitats sistòliques màximes de 1,5 o més, i una estenosi del 

70% en una relació de 3,5 o més.[54] Khan en 2011 estableix que una 

estenosi del 50% o més es defineix per una relació de velocitats 

sistòliques màximes de 1,5 o més, i una estenosi del 70% o més, per 

una relació de 2,0 o més.[69] Sultan en 2013 replanteja el sistema de 

gradació de les lesions estudiades establint una estenosi del 70% o més 

amb una relació de velocitats sistòliques màximes de 4,0 o més, i una 

estenosi del 90% o més, amb una relació de 7,0 o més.[42] La tercera 

publicació que composa aquest treball de tesi va més enllà respecte de la 

sola utilització de paràmetres hemodinàmics per l’avaluació de les lesions 

arterials. Aquest treball utilitza els paràmetres hemodinàmics descrits per 

a les ecografies Doppler basals. Els estudis ecogràfics d’aquest treball 

que no presenten consistència diagnòstica i de decisió terapèutica 

quirúrgica són potenciats mitjançant ecocontrast per una millor avaluació 

de les lesions. Les exploracions ecogràfiques deficitàries ho són sobretot 

per una mala avaluació de la presència de flux o no en un determinat 

segment arterial. L’aplicació de l’ecocontrast permet diferenciar amb 

major exactitud l’existència d’estenosi o d’oclusió dels segments arterials 

en conflicte. Aquí, però, no s’apliquen paràmetres hemodinàmics, sinó 

que el criteri d’avaluació és purament morfològic, en quant a la 
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senyalització de pas o no de l’ecocontrast pels segments interessats. 

Esdevé una paradoxa, per la qual la informació morfològica aporta, 

finalment, el darrer criteri d’avaluació de la gravetat de les lesions, 

respecte al criteri hemodinàmic defensat.[70] 

 

La permeabilitat d’un procediment quirúrgic de revascularització de 

membres inferiors es pot veure compromesa de forma precoç, de forma 

intermèdia i de forma tardana. El compromís precoç inclou els trenta 

primers dies. L’oclusió intermèdia va del primer mes al primer any. 

L’oclusió tardana és la que es produeix després del primer any. Les 

oclusions precoces s’expliquen per una mala tècnica quirúrgica, un estat 

que afavoreixi les trombosis arterials conegut o no, o per una mala 

planificació quirúrgica. Les oclusions intermèdies es justifiquen pel 

fenomen de hiperplàsia intimal. Les oclusions tardanes tenen el seu 

origen en la progressió de la malaltia basal que causa la lesió primària. 

Les oclusions precoces per mala planificació terapèutica quirúrgica 

depenen en gran part de la prova que hagi servit per planificar aquesta 

intervenció quirúrgica.[56,71] El primer i tercer estudis que composen 

aquesta tesi inclouen un seguiment al mes i als tres mesos dels 

procediments quirúrgics realitzats i planificats segons ecografia Doppler 

arterial de membres inferiors, basat en el raonament explicat. La 

permeabilitat al mes i als tres mesos experimenta una davallada, però no 

més que la que expressa la literatura al respecte en la primera de les 

publicacions.[34,52,61] La tercera publicació mostra una davallada de la 
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permeabilitat al mes i als tres mesos major en el grup on es va requerir 

ecocontrast per millorar l’estudi ecogràfic i la decisió terapèutica 

quirúrgica definitiva, però sense significació estadística respecte de la 

mateixa davallada en el grup de pacients decidits amb ecografia Doppler 

basal sense ecocontrast. 
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VIII. CONCLUSIONS 
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Conclusions 

1. L’ecografia Doppler de les artèries dels membres inferiors permet una 

adequada presa de decisions terapèutiques quirúrgiques, en els pacients 

afectes de isquèmia crítica, inclosos els pacients diabètics, com a únic 

test d’estudi. 

 

2. L’ecografia Doppler de les artèries dels membres inferiors permet una 

adequada presa de decisions terapèutiques quirúrgiques, en els pacients 

afectes de isquèmia crítica, inclosos els pacients diabètics, respecte a 

l’arteriografia. 

 

3. La utilització de substàncies d’ecocontrast permet augmentar la fiabilitat 

de l’ecografia Doppler de les artèries dels membres inferiors en els casos 

en què aquesta tècnica no presenta prou fiabilitat operatòria. 

 

4. L’ecografia Doppler de les artèries dels membres inferiors potenciada 

amb ecocontrast permet una adequada presa de decisions terapèutiques 

quirúrgiques, com a test únic d’estudi, en els pacients afectes de 

isquèmia crítica, en què l’ecografia Doppler arterial basal no és 

suficientment precisa. 

 

5. L’ecografia Doppler de les artèries dels membres inferiors potenciada 

amb ecocontrast permet disminuir la utilització de l’arteriografia, com 

mètode de planificació terapèutica quirúrgica en la isquèmia crítica. 
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