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Referències . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 42

5
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1 Resum i paraules clau

1.1 Summary

Due to the high prevalence of peripheral arterial disease (PAD), which is often

asymptomatic, and their serious implications for prognosis, screening is recom-

mended at time of diagnosis of patients at high risk for it. Both the anamnesis

and the physical examination have a value for the diagnosis of disease limited

because although they are very specific, its sensitivity is very low. There are mul-

tiple diagnostic tests to assess the presence and severity of peripheral vascular

disease, including note ankle- arm index determinations of segmental pressures,

Doppler ultrasound studies and magnetic resonance angiography , computed to-

mography or digital substraction . Nowadays the ankle-arm index is regarded as

the best noninvasive method as it has been proved to have a better diagnostic

performance, since it is easy to perform a test with a high sensitivity (over 90%).

1.2 Resum

Degut a l’elevada prevalença de la malaltia arterial perifèrica (MAP), que amb

freqüència és asimptomàtica, i les seves greus repercussions de pronòstic, es

recomana fer un cribatge a la hora del diagnòstic dels pacients amb alt risc

de patir-la. Tant l’anamnesis com la exploració fı́sica tenen un valor per al di-

agnòstic de la malaltia limitat, ja que encara que siguin molt especı́fics, la seva

sensibilitat és molt baixa. Existeixen múltiples proves diagnòstiques per valorar

la presència i la gravetat de la malaltia vascular perifèrica, entre les quals cal
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1. Resum i paraules clau

destacar l’ı́ndex tormell-braç, determinacions de pressions segmentàries, estu-

dis d’ecografia doppler i angiografia mitjançant ressonància magnètica, tomogra-

fia computaritzada o de sustracció digital. A l’actualitat es considera que l’ı́ndex

tormell-braç és el mètode no invasiu que presenta millor rendiment de diagnòstic,

ja que es tracta d’una prova fàcil de realitzar i amb una elevada sensibilitat (su-

perior al 90%).

1.3 Paraules claus

Paraules clau: Arteriopatia, Angiografia, Doppler, ı́ndex tormell- braç, stent.

1.4 Keywords

Keywords:Arteriopathy, angiography, doppler, ankle-arm index, stent.

8



2 Introducció

La malaltia arterial perifèrica (MAP) és una manifestació important de la arterio-

esclerosis sistèmica en membres inferiors. Existeix un estrenyiment dels vasos

sanguinis de les extremitats inferiors. Això succeeix quan una placa, composa-

da per grassa i colesterol, s’acumula a les parets de les artèries que porten la

sang a les cames. La placa fa que les artèries s’estrenyin i s’oclueixin. Això pot

disminuir o interrompre el fluxe de la sang, generalment cap a les cames, pro-

vocant dolor. Quan la obstrucció del fluxe de sang és el suficientment greu pot

causar la mort dels teixits. Una persona que pateixi MAP té un major risc d’infart

i atac isquèmic transitori. Amb freqüència l’acumulació de placa a les artèries pot

revertir o aturar-se amb canvis en la dieta, exercici i esforços per disminuir els

elevats nivells de colesterol i hipertensió arterial. La arterioesclerosis, responsa-

ble del 95% dels casos d’isquèmia crònica a extremitats inferiors, té una etiologia

multifactorial que no està definitivament aclarida. La severitat dels sı́mptomes es

sol relacionar amb la gravetat de l’afecció vascular i el pronòstic. Les dues clas-

sificacions més conegudes són la de Fontaine i la de Rutherford (figura 2.1). A

Espanya segueix sent la classificació de Fontaine, que divideix els pacients amb

arteriopatia de les extremitats inferiors amb quatre estadis:

1. Estadi I. Malaltia subclı́nica: Inclou als pacients amb evidència d’arterio-

patia perfèrica documentada per alteracions a l’exploració fı́sica (ausència

de polsos, bufs, etc.) o proves complementàries que es troben clı́nicament

asimptomàtiques.

2. Estadi II. Claudicació intermitent que, segons el nivell d’esforç al que apa-

reix es subdivideix en:

9



2. Introducció

− Estadi IIa (claudicacions a distàncies >200m).

− Estadi IIb (claudicacions a distàncies <200m).

3. Estadi III. En aquesta fase el dolor a les extremitats inferiors apareix al

repòs, amb ausència de necrosis visible.

4. Estadi IV. Presència de lesions hı́stiques, poden variar des de la úlcera

isquèmica fins a la necrosi massiva de tota l’extremitat. Aquesta no és

únicament una classificació de la capacitat funcional del pacient, sinó que

té importants implicacions pronòstiques: als estadis I i II de Fontaine la

mortalitat als 5 anys és d’un 25%-30%, mentre que els estadis III i IV la

mortalitat és del 25% a l’any i del 75% als 5 anys.

Figura 2.1: Classificació de Fontaine i Rutherford: Rev Esp Cardiol Supl. 2009; 9:11D-17D
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2. Introducció

Les formes de presentació clı́niques depenen de la topografia de les lesions es-

tenosants u obstructives podem distingir tres formes clı́niques:

1. Obstrucció aorta-ilı́aca: malaltia aorta ilı́aca 24% i ilio-femoral 4%

2. Obliteració femoro-poplı́tia: malaltia femoro-poplı́tia 50% i poplı́tia 5%

3. Obliteració tibio-peronea: 17%

Figura 2.2: Cartografia arterial d’extremitats inferiors
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2. Introducció

2.1 Epidemiologia i pronòstic de la MAP

La Prevalença és molt variable entre diferents grups de poblacions.

Considerant la claudicació intermitent com el sı́mptome clàssic de la MAP, la

prevalença varia des del 3% al 10% en els diferents estudis epidemiològics. Aug-

menta amb l’edat: al voltant d’un 20% dels pacients majors de 65 anys pateixen

MAP, arriba al 30% entre els majors de 80 anys, i arriba a afectar a més del 40%

als majors de 85 anys. Al voltant d’1-2% d’aquests pacients presentaran una

úlcera durant la evolució de la seva malaltia, dels quals un 2% patiran alguna

amputació entre els 5 primers anys i el risc de mortalitat és del 3,1%.

El 6,6% desenvoluparà una cardiopatia isquèmica i el 42% un ictus isquèmic.

A diferència del que passa en la cardiopatia isquèmica, afecta igual homes i

dones. Al ser una manifestació més de la malaltia vascular arterioescleròtica,

freqüentment coexisteix amb els altres dos grans sı́ndromes aterotrombòtics: la

malaltia cerebrovascular i la malaltia arterial coronària.

Degut a l’elevada prevalença de la malaltia, que amb freqüència cursa silenci-

osament, i a les seves greus repercussions de pronòstic, en les diferents guies

pràctiques es recomana la criba diagnòstica dels pacients amb un alt risc de patir-

la. Per establir el diagnòstic de la MAP disposem fonamentalment de la anam-

nesis i la exploració fı́sica, l’ı́ndex tormell braç, altres mètodes diagnòstics no

invasius (determinacions de la pressió segmentària, registres de volum del pols,

estudis d’ecografia Doppler i proves d’esforç, l’angiografia vascular mitjançant to-

mografia computaritzada (TC), ressonància magnètica (RM) o arteriografia con-

vencional.
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2. Introducció

2.1.1 Prevalença de la MAP perifèrica asimptomàtica i simp-

tomàtica a la població general espanyola

El millor mètode per determinar la prevalença de la MAP és la realització de

l’ı́ndex tormell-braç (ITB). Es realitza de manera habitual per al cribatge de la

propia malaltia, i és el mètode més cost-efectiu a l’Atenció Primària. El diagnòstic

de la MAP es realitza quan el valor del ITB és inferior a 0,9.1

La prevalença de la MAP ha estat evaluada en múltiples estudis epidemiològics i

varia entre el 3 i el 18%. S’estima que el 16% de la població americana i europea

presenta MAP, el que suposa que més de 27 millons de persones afectades;

d’elles, més de 17 millons presenten la malaltia de manera asimptomàtica.

A Espanya comptem amb diferents publicacions que presenten com a denomina-

dor comú el fet d’haver realitzat els estudis a persones o pacients que anaven a

diferents centres de salut distribuits al llarg de la geografia del nostre paı́s.2 En

un estudi sobre població general major de 64 anys (edad mitjana 74 anys) ate-

sa a l’Atenció Primària es va obtenir una prevalença de MAP no diagnosticada

prèviament del 24,5% basat en un ITB < 0,93 .

En un altre estudi pilot publicat per Puras, et al.4 , a l’Atenció Primària es va

obtenir una prevalença del 23% en subjectes sense cap antecedent trombòtic ni

MAP documentada.

Segons l’estudi ESTIME5 , la prevalença de la MAP total va ser del 8,5% (10,2%

en homes i 6,3% en dones), amb una taxa de MAP simptomàtica del 8% (ITB

< 0, 9) en poblacions d’edats compreses entre 55 i 84 anys (mitjana d’edat de 70

anys).

En un estudi sobre 1.001 subjectes sense la malaltia vascular coneguda atesos

a l’Atenció Primària, l’ITB va ser baix (< 0, 9) en un 3,8% dels participants (un

3,9% de dones i un 3,6% d’homes). Es va excluı̈r intencionadament als individus

amb clı́nica de claudicació intermitent. Es va considerar patològic (<0,9 o >1,4)

en un 6,4% (un 5,2% de les dones i un 8,8% dels homes) (p=0,028)6 .

A Girona, Ramos, et al.7 , van trobar que la prevalença de la MAP total a la pobla-
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2. Introducció

ció general obtiguda amb 6.262 participants de 35 a 79 anys va ser del 4,5% (ITB

< 0, 9; excluı̈ts 78 pacients per ITB > 1, 3), 5,2% homes i 3,9% dones (p 0,015).

La prevalença de MAP asimptomàtica (ITB < 0, 9) va ser del 3,83%. Només el

0,62% (p < 0, 001) van presentar claudicació intermitent valorada mitjançant el

qüestionari d’Edimburg (13,7%) de tots els participants amb un ITB < 0, 9.

D’altra banda, en un treball realitzat per Vallina, et al.8 , a una àrea sanitaria

de Guijón, es va determinar que la prevalença de MAP (ITB≤0,9) en la població

general major de 65 anys. Es tracta de 114 homes i 118 dones, amb una edat

mitjana de 74,12 anys. La prevalença obtinguda va ser del 9,9% (IC 95% = 5,8%-

13,9%).

A l’estudi ARTPER9 , realitzat a centres de salut de la provı́ncia de Barcelona

sobre 3.786 pacients majors de 49 anys (edat mitjana 65 anys), el 7,6% tenia

un ITB<0,9 (IC 95% = 6,7-8,4). D’aquests pacients, no estaven diagnosticats el

80,7%, tot i que el 29,3% presentaven clı́nica de claudicació intermitent. Es va

excluı̈r als pacients amb un ITB >1,4.

Amb aquests treballs, podem afirmar que la prevalença de la MAP a la població

general espanyola varia entre el 4,5-8,5% segons les sèries; de la que el 3,83-

24,5% es silenciosa i 6-29,3% es pot presentar com a claudicació intermitent. La

prevalença de la MAP és major que la percebuda pels professionals sanitaris,

aixı́ com les seves repercussions, tan clı́niques com socials i econòmiques, el

que la converteix amb un problema important de salut. És, per tant, una malaltia

infraestimada i infradiagnòsticada.

2.1.2 Prevalença de la MAP en pacients amb diabetis melli-

tus tipus 2 , hipertensió arterial, cardiopatia coronària,

malaltia cerebrovascular i sı́ndrome metabòlic

1. Diabetis Mellitus tipus 2

La prevalença de la MAP estimada per un ITB es coneix millor en pacients

diabètics, estimant-se en un 8% en el moment del diagnòstic de la diabetis,

14



2. Introducció

i assoleix el 45% després de 20 anys d’evolució segons Orchard, et al.10 .

A Espanya, Bundó, et al.11 , van trobar una prevalença de MAP (ITB ≤0,90)

del 21,4% en 289 pacients diabètics tipus 2 amb una edat mitjana de 65,3

atesos a l’Atenció Primària, xifre molt superior a la prèviament documenta-

da a la història clı́nica (6,9%).

2. Hipertensió arterial

A Espanya, un estudi de 171 pacients hipertensos ambulatoris ≤70 anys

(edad mitjana de 57,51 anys) de Torres, et al.12 van observar una prevalença

de (ITB < 0.9 0>1,2) del 41%.

3. Cardiopatia Coronària

Es sap que els pacients amb arterioesclerosis a múltiples regions vasculars

tenen més mal pronòstic que els pacients amb arterioesclerosis només a

un territori vascular. Per tant, en pacients amb malaltia coronària coneguda,

la presència adiccional de MAP empitjora considerablement el pronòstic.

A Espanya, la MAP és relativament comú en pacients amb sı́ndrome co-

ronari agut i passa per desapercuba a la valoració amb un alt percentatge

dels casos. A l’estudi AIRVAG, realitzat a Madrid per Huelmos, et al.13 ,

sobre 141 pacients de 35-70 anys ingressats per sı́ndrome coronari agut,

van trobar una prevalença de MAP (ITB≤0,90) del 26,2% (IC 95%: 18,7-

33,2%), dels quals el 59,4% presentava claudicació intermitent o s’havien

realitzat un bypass vascular perifèric.

4. Ictus

Hi ha poques dades sobre l’associació de MAP i ictus. A 374 pacients

amb ictus estudiats per Hutter, et al.14 , la prevalença de MAP va ser del

16% amb accidents isquèmic transitori, 32% d’ictus isquèmic i el 20,8% al

hemorràgic.

A Espanya, l’estudi MERITO II va obtenir una prevalença de MAP (ITB <

0, 9) asimptomàtic del 32% a pacients amb malaltia cerebrovascular.

5. Sı́ndrome metabòlic

15



2. Introducció

A la població general, en un estudi de Schmolling, et al.15 , en 138 subjec-

tes amb sı́ndrome metabòlic, la prevalença d’un ITB < 0, 9 asimptomàtic va

ser del 10,1%. En pacients amb sı́ndrome metabòlic sense malaltia cardi-

ovascular coneguda majors de 50 anys, la prevalença de MAP va ser del

27% a l’estudi MERITO I16 .

6. Insuficiència cardı́aca

Existeixen poques dades sobre la relació entre la malaltia arterial perifèrica

i la insuficiència cardı́aca. En un estudi de Hebert, et al.17 , la prevalença

de MAP (ITB < 0, 9) en 794 pacients amb insuficiència cardı́aca va ser del

17,1% (25,9% de raça blanca, 13,4% hispànics i el 13,7% de raça negre).

La prevalença de MAP, tot i que majoritàriament asimptomàtica, és molt

alta en pacients amb malaltia cardiovascular establerta en altres territoris

aixı́ com en aquells en prevenció primària amb factors de risc cardiovas-

cular. Aproximadament 1 de cada 3-4 diabètics tipus 2 presenta MAP, al

igual que els pacients amb hipertensió arterial els quals la seva prevalença

s’estima entre el 20 i el 40%. Un de cada 2-3 pacients amb cardiopatia

isquèmica o ictus isquèmic tenen MAP. Xifres menors resulten de pacients

amb sı́ndrome metabòlic i insuficiència cardı́aca.

2.2 Etiologia

El 90% dels casos de MAP són d’origen ateroescleròtic, és a dir, per degeneració

de la paret arterial. Pot evolucionar cap a l’oclusió, parcial o total, dels trajectes

arterials, o evolucionar de forma extasiant, desenvolupant-se la formació dels

aneurismes. El 10% restant correspon a altres etiologies: inflamatòries (arteri-

tis de Büerger, Takayasu, Horton), secundàries a traumatismes (fibrodisplasies),

secundàries a compressions extrı́nseques, secundàries a radiacions, tumorals,

quı́stiques, congènites.
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2. Introducció

2.3 Factors de risc

1. Raça.

Com he comentat amb anterioritat, la incidència de la MAP en la població

de raça negre duplica la de la població caucàsica. Sembla que aquesta di-

ferència és independent dels factors clàssics de risc cardiovascular, segons

el National Health and Nutrition.

2. Sexe

La prevalença de la MAP, tan la simpotàtica com asimptomàtica, és major

en homes que en dones, sobretot a la població jove, ja que en edats més

avançades es va reduı̈nt aquesta diferència fins a casi igualar-se. A més

la prevalença en homes és major en els graus d’afectació més greus, com

la isquèmia crı́tica. Segons diversos estudis, aquesta proporció pot arribar

a ser de 2:1 o de 3:1, tot i pot veure’s alterada els pròxims anys degut a la

tendència a la baixa al consum de tabac en homes i al augment del consum

en dones2 .

3. Edat

És el principal marcador de risc de la MAP. La incidència i la prevalença

augmenten de forma alarmant amb l’edat de la població, de tal manera

que la prevalença és cercana al 2,5% a la franja d’edat de 50-59 anys i

ascendeix fins el 14,5% en majors de 70 anys.

4. Tabac

És el factor de risc modificable més important per el desenvolupament de

la MAP i les seves complicacions. També és el principal factor de risc car-

diovascular de la MAP. En alguns estudis s’ha trobat una associació més

important entre l’abús de tabac i la cardiopatia isquèmica. Més del 80%

dels pacients amb MAP són o han estat fumadors. El tabac augmenta el

risc d’aquesta malaltia en 2-6 vegades. Aquest increment de risc és depe-

nent de la dosis, i s’incrementa en funció del número de cigarrets consumits

al dia i en funció del número d’anys d’hàbit tabàquic. La MAP apareix amb
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2. Introducció

una dècada d’adelantament a fumadors davant dels no fumadors. El taba-

quisme actiu influeix a la gravetat de la MAP, augmenta el risc d’amputació,

d’oclusió, de procediments de revascularització i de mortalitat. L’abandona-

ment del hàbit redueix progressivament el risc de desenvolupar la malaltia.

El risc relatiu de desenvolupar claudicació intermitent a les extremitats infe-

riors és com a mı́nim, entre 2 i 10 vegades més alt a fumadors que en no

fumadors.

El tabac augmenta el risc de progressió d’una claudicació estable a una

isqèmica crı́tica i a una amputació. El tabac esta intı́mament relacionat

amb el risc de desenvolupar una MAP (odds ratio (OR)=2-3) que amb la

cardiopatia isquèmica o amb la malaltia cerebrovascular.

5. Diabetis Mellitus

Existeix una relació directe entre diabetis mellitus i la MAP. La presència

de diabetis mellitus s’associa amb un increment de dos a quatre vegades

superior de desenvolupar MAP i entre 3,5 i 8,6 vegades el risc de claudica-

ció en homes i dones respectivament, amb un major risc de desenvolupar

isquèmia crı́tica. La relació diabetis-claudicació és tan estreta com amb la

cardiopatia isquèmica.

La diabetis és un factor de risc no només qualitatiu, sinó també quantitatiu,

ja que per cada augment del 1% d’hemoglobina glucosilada s’incrementa

el risc de MAP en un 25%18 .

La resistència a la insulina, sense criteris analı́tics de diabetis, també és un

factor de risc de la MAP, que fa augmentar el risc en un 40-50%. Aquest

increment de risc s’associa amb alteracions metabòliques del pacient di-

abètic. L’afectació de vasos distals és habitual i, junt amb la microangiopa-

tia i neuropatia, condicionen un risc d’amputació fins a 10 vegades major

que en pacients no diabètics.

6. Hipertensió arterial

És el factor de risc cardiovascular més freqüent i es relaciona amb la presència

de malaltia cardiovascular, inclosa la MAP, tot i que el risc és relativament

18



2. Introducció

menor que amb altres factors, com el tabac o la diabetis. S’ha demostrat

que la relació entre hipertensió arterial i MAP, en estudis epidemiològics.

tot i que la interpretació dels resultats és controvertida perquè la pressió

arterial forma part de la definició de la malaltia i també pot afectar el grau

d’isquèmia i l’aparició de sı́mptomes. Tanmateix, no s’ha trobat associació

entre l’augment de la pressió i la claudicació1,2 .

7. Dislipemia

Existeix un increment de risc de desenvolupar MAP associat a altres alte-

racions del metabolisme lipı́dic. S’ha vist que els pacients amb MAP tenen

nivells més elevats de triglicèrids, de colesterol VLDL, triglicèrids VLDL, co-

lesterol ILDL i triglicèrids ILDL i nivells baixos de colesterol HDL, que els

controls19 .

Hi ha controvèrsies en quan a si el colesterol total és un factor independent

per la MAP. El risc de MAP augmenta en un 10% per cada increment de

10mg/dl de colesterol total.

8. Predisposició genètica

La predisposició genètica de presentar MAP és multigènica; tot i que en-

cara és un camp poc conegut. Segons alguns estudis, un de cada 4 ger-

mans dels pacients amb MAP prematura tindran un esdeveniment vascu-

lar abans dels 55 anys d’edat, sent la malaltia cardiovascular simptomàtica

més freqüent en familiars de primer grau de persones amb MAP prematures

que als familiars de persones sanes, i fins la meitat dels germans asimp-

tomàtics desenvoluparan una malaltia oculta a una edat precoç (menor de

50 anys). En un estudi recent20 s’ha demostrat sobre casi 2.500 pacients

multiètnics de 29 a 91 anys que la presència d’una història familiar de MAP

és un factor independent de risc fortament associat al desenvolupament de

MAP. Sembla ser que els factors genètics contribueixen en un 21-48% de

la variabilitat del nivell de ITB i la presència de MAP.
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2.4 Pronòstic

El pronòstic de la MAP o, el que és el mateix, la seva història natural, ha estat

descrita en numerosos treballs i a les guies actuals de la pràctica clı́nica. Els

pacients amb MAP, simptomàtics o no, presenten una mortalitat superior a la

dels subjectes normals, però el pronòstic és diferent per l’extremitat que per el

general del pacient.

2.4.1 Pronòstic de l’extremitat

L’evidència sugereix que la progressió de la MAP és idèntica en subjectes simp-

tomàtics que silenciosos. No hi ha res que demostri que el risc del deteriora-

ment local, amb progressió a isquèmia crı́tica, depengui de la presenència o

absència de sı́mptomes de claudicació intermitent. Si desenvolupen sı́mptomes

o no depèn en gran mesura del nivell d’activitat del subjecte.2 En la MAP asimp-

tomàtica, el deteriorament funcional a més de dos anys, està relacionat amb l’ITB

basal i la naturalesa dels sı́mptomes de presentació. Tot i que la MAP és pro-

gressiva en el sentit patològic, en pacients amb claudicació intermitent el curs és

sorprenentment estable a la majoria de casos.

Cap dels estudis, des dels últims 40 anys, ha alterat la impressió de que només

un 25% de pacients es deteriorarà de forma significativa progressant a estadis

clı́nics més greus, el que és més freqüent al primer any de diagnòstic (7-9%)

comparat amb un 2-3% anual a partir del primer any21 . L’estabilitat clı́nica pot

deure’s al desenvolupament colateral, adaptació metabòlica del múscul isquèmic,

etc. El 5-10% de pacients amb MAP evolucionarà a isquèmia crı́tica, dels que l’1-

3% precisarà amputació.

La incidència anual d’amputacions varia entre 120 i 150 millons a la població ge-

neral, amb igual número per sobre o per sota del genoll. El pronòstic d’aquests

pacients és dolent. Als 2 anys de seguiment, en amputacions per sota del ge-

noll, el 30% ha mort, el 15% ha tingut una amputació contralateral i només el

40% conserva una mobilitat plena. En els pacients que es presenten amb una
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isquèmica crı́tica (1-3%), el pronòstic és pitjor, ja que, a l’any, la taxa d’ampu-

tació és del 30% i de mortalitat del 25%, tot i que un 45% romandrà viu sense

amputació1,2 .

2.4.2 Pronòstic general del pacient

La malaltia cardiovascular és la causa més freqüent de mort en pacients amb

MAP (40-60%) i la malaltia cerebrovascular suposa un 10-20% d’ella. La rup-

tura d’un aneurisme aòrtic suposa un 10% de les morts en aquests pacients, i

només el 20-30% de pacients mora per causes no cardiovasculars. L’augment

del risc dels esdeveniments cardiovasculars està relacionat amb la severitat de

la MAP. El percentatge anual d’aquests esdeveniments (infart agut de miocardi,

ictus i mort vascular) és del 5-7%. Excluı̈ts els pacients amb isquèmia crı́tica, la

incidència anual d’infart de miocardi no mortal és del 2-3% i la de l’angina és de

2-3 vegades major que el de la població de la mateixa edat. La morbimortalitat

a 5,10 i 15 anys per totes les causes és del 30, 50 i 70% respectivament. La

diferència de mortalitat entre claudicants i no claudicants és 2,5 vegades major

en contra dels claudicants. Les diferències de mortalitat entre els pacients amb

MAP i la població de la mateixa edat, una vegada ajustada per factor de risc,

indiquen que la MAP és un senyal d’una extensa i important grau d’arterioescle-

rosis sistèmica, que és la responsable de la mortalitat, independentment de la

presència dels factors de risc de MAP22 . La MAP afecta també negativament

a la qualitat de vida i s’associa amb un deteriorament funcional substancial. La

reducció de la rapidesa de la marxa i de la distància recorreguda que s’associen

amb la claudicació intermitent poden donar lloc a una pèrdua progressiva de la

funció i a una discapacitat a llarg plaç. Quan la malaltia s’agreuja pot produı̈r-se

una isquèmia crı́tica de l’extremitat que condueix a ulceracions isquèmiques al

peu i a un risc de pèrdua de l’extremitat. Els subjectes amb MAP presenten una

pitjor funcionalitat i qualitat de vida, inclòs els pacients asimptomàtics. A més,

experimenten, tant els simptomàtics com els asimptomàtics, un significatiu des-

cens de la funcionalitat de l’extremitat amb el pas del temps, que és més acusat

en dones23 .
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3 Objectius i hipòtesi

3.1 Objectius

1. Conèixer els diferents mètodes que s’utilitzen per al diagnòstic de les arte-

riopaties.

2. Estudiar en quina fase de la malaltia s’utilitza cada un d’ells.

3. Saber quins són els riscs i els avantatges de la seva utilització.

3.2 Hipòtesi

Tot i que tenim un gran número de proves instrumentals per al diagnòstic de la

arteriopatia, l’ı́ndex tormell/braç segueix sent la prova més efectiva en el moment

del diagnòstic.
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4.1 Antecedents

En les tres últimes dècades s’han realitzat notables progressos en el tractament

quirúrgic de les malalties de les artèries i venes principals. Moltes de les ope-

racions que es practiquen avui haguessin estat impossibles fa només 20 anys

enrere. Degut a la multiplicitat dels nostres coneixements, als perfecionaments

tècnics i al desenvolupament de millors equips amb la contribució de l’indústria,

com les pròtesis vasculars sintètiques i les sutures sintètiques, la cirurgia vas-

cular ha crescut fins al punt de convertir-se en una de les majors especialitats

quirúrgiques, si no és la més gran. És difı́cil diferenciar entre la cirurgia general

i la cirurgia vascular; en certa manera, tota la cirurgia és vascular des del mo-

ment en que el cirurgià dedica la major part del temps operatori en la regulació

dels vasos sanguinis. La part principal de la cirurgia vascular que es realitza a

l’actualitat comprèn la reconstrucció de les grans artèries i venes.

Les malalties arterioescleròtiques de les artèries, secundàries a alteracions de-

generatives d’elles son les més freqüents de les malalties vasculars i resultat de

la perllongació de la vida de l’espècie humana durant les últimes dècades. El

descobriment de la penicil.lina per Sir Alexander Fleming sens dubte ha estat un

dels principals factors, per no dir el més important, que ha permès als cirurgi-

ans efectuar aquest nou tipus de cirurgia vascular reconstructiva de les artèries i

venes principals sense infeccions postoperatòries en el camp operatori.

El descobriment del anticoagulant heparina i la seva fàcil utilització actual han

contribuı̈t a la realització de diverses operacions arterials reconstructives gràcies
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a la prevenció de la trombosis arterial durant la operació. El desenvolupament

dels moderns bancs de sang amb la fàcil disponiblitat de sang i de solucions

d’albúmina humana ha desenvolupat un paper important per possibilitar moltes

de les operacions de les artèries principals24 .

4.2 Estat actual

L’arteriopatia crònica de les extremitats inferiors té un llarg perı́ode de latència

fins que es manifesta clı́nicament. Durant molts anys la malaltia progressa sense

que es produeixin sı́mptomes. Per això, després del cribatge sistemàtic dels pa-

cients amb factors de risc vascular, en una elevada proporció són completament

asimptomàtics en el moment del diagnòstic. Per altre banda, amb freqüència la

malaltia apareix amb sı́mptomes atı́pics, diferents als de la clàssica claudicació

intermitent. A les guies de pràctica clı́nica de la ACC/AHA25 s’indica que la pre-

sentació clı́nica dels pacients de més de 50 anys als que se’ls hi diagnostica per

primera vegada la MAP es distribueix de la següent forma:

1. Asimptomàtics, 20-50%

2. Sı́mptomes atı́pics, 40-50%

3. Claudicació Tı́pica, 10-35%

4. Isquèmia crı́tica de l’extremitat, 1-2%

En el programa PARTNERS26 es va demostrar que si per al diagnòstic de la

malaltia ens basem exclusivament en la presència de signes de claudicació in-

termitent, únicament detectariem a un 10-15% dels pacients amb MAP, mentres

que explorant també els polsos arterials es detectaria al voltant del 50% dels

pacients. Això significa que només amb l’anamnesis i l’exploració fı́sica queda

sense diagnosticar a prop de la meitat dels pacients. Per això avui dia es reco-

mana que als pacients amb risc d’aterotrombosis se’ls hi ha de realitzar algun

test no invasiu addicional.
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4.3 Mètodes invasius

Quan la situació clı́nica del pacient obliga a prendre la decisió d’optar per un trac-

tament quirúrgic, independentment de la informació obtinguda amb les proves no

invasives, s’ha d’efectuar un estudi d’imatge. Les condicions per la seva realit-

zació son: obligatoriament han de ser els graus III i IV quirúrgics: possiblement

valorar graus IIb; s’ha de visualitzar l’aorta abdominal i les seves branques vis-

cerals, el sector ilı́ac, ambdues bifurcacions femorals, i els sectors popliti i distal.

En aquests mètodes de mesures és necessari realitzar una incisió per arribar

al lloc d’interès. Fonamentalment la arteriografia en les seves modalitats és la

millor prova en el diagnòstic final per conèixer la extensió, topografia de les lesi-

ons i desenvolupament de vasos colaterals a la oclusió arterial. Útil per realitzar

diagnòstics diferencials amb altres processos que cursen amb isquèmia agu-

da, especialment amb embolismes arterials i sobretot per planificar l’estratègia

quirúrgica.

4.3.1 Arteriografia Convencional

S’han realitzat grans avenços en angiografia amb l’ús per part dels radiòlegs de

solucions radiopaques no tòxiques que contenen iode. Amb aquestes tècniques

és possible senyalar amb exactitut la localització dels processos, especialment en

artèries i amb alguna extensió a les venes, el que permet al cirurgià plantejar-se

la operació abans d’entrar al quiròfan. Molts d’aquests procediments s’efectuen al

departament de radiologia, on es disposa de les instal.lacions més modernes. El

procediment consisteix en visualitzar les artèries. És una prova utilitzada per di-

agnosticar problemes de les venes i les artèries. En una angiografia perifèrica, el

professional s’encarrega de trobar problemes als vasos sanguinis. Utilitza imat-

ges en temps real per guiar i proporcionar informació detallada per escollir el

millor tractament. Durant una angiografia, s’inserta un catèter (tub petit) en un

vas sanguini. El medi de contrast que passa a través del catèter apareix a les

radiografies per crear imatges detallades.
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4.3.2 Angioplastia i col.locació d’stent

La angioplastia és un procediment per obrir vasos sanguinis estrets o bloquejats

que aporten sang a les cames. Els dipòsits de grassa es poden acumular dins

les artèries i bloquejar el flux de sang27,28 . Aquest procediment inclou passar un

globus pel segment estret i inflar el globus per fer que l’artèria s’obri. A més es

pot insertar un dispositiu cilı́ndric de malla metàl.lica anomenat stent al lloc on es

força l’obertura de l’artèria amb l’objectiu de mantenir obert l’estrenyiment en un

futur.

1. Stent: Tub diminut que es col.loca dins d’una artèria, un vas sanguini o una

altra estructura buida, amb l’objectiu de mantenir-la oberta.

2. Drug-Eluting-Balloons: Els globus alliberadors de fàrmacs s’han introduı̈t

recentment com a sistemes locals de suministrament de fàrmacs assitit per

una angioplastia, són una alternativa als stents alliberadors de fàrmacs. L’a-

vantatge d’aquests dispositius és que ofereixen l’efecte antiproliferatiu d’elu-

ció local de la droga sense sortir d’una plataforma metàl.lica a la paret arteri-

al. Aquest mecanisme podria reduı̈r la taxa de reestenosis i reintervencions

futures. Faciliten la col.locació, especialment en ubicacions anatòmiques

com les bifurcacions infrapoplı́ties i en les artèries tibials distals, on no es

recomana la col.locació d’stents29 .

4.3.3 Angioplastia Transluminal Percutània

Avui en dia, l’angioplàstia Transluminal Percutània (ATP) és una opció terapèutica

per al tractament de l’arteriopatia perifèrica d’extremitats inferiors,30 però la re-

estenosis segueix sent una complicació freqüent del procediment, disminuint la

permeabilitat a llarg plaç. La taxa de reestenosis de les artèries femoroploplitı́es

és del 30-50%31,32 .
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4.4 Mètodes no invasius

La importància de la possibilitat d’estudiar de forma no invasiva la circulació ar-

terial dels membres inferiors es pot destacar simplement valorant la quantitat de

publicacions que s’han realitzat, i es produeixen, sobre el tema des de fa 50 anys.

El primer laboratori vascular que es té notı́cia va ser fundat per Linton al 1946 i

es dedicava a estudiar l’activitat simpàtica valorant la temperatura de la pell i la

resistència elèctrica. Als anys 50 es van realitzar els primers treballs sobre ar-

teriopatia perifèrica de forma no invasiva, i es van comparar els resultats amb

l’arteriografia. L’objectiu consistia en el mateix que ara, poder diagnosticar, in-

dicar el tractament i seguir als pacients, intervinguts o no, sense necessitats de

realitzar angiografies periòdiques amb el risc i el gast que suposava, tant com

confirmar l’existència de lesions, la seva localització, repercussió hemodinàmica

i la valoració d’altres lesions més proximals aixı́ com l’estat del llit arterial distal.

4.4.1 Índex de Yao o Índex tormell-braç (ITB)

Mètode simple, precı́s, reproduı̈ble i barat que permet l’estudi per la criba de

la MAP a la consulta mèdica. Es precisa un esfingmomanòmetre convencional,

una sonda de Doppler contı́nua manual i una petita quantitat de gel conductor

ens aporta informació sobre la presència o absència de flux i les caracterı́stiques

hemodinàmiques del mateix com poden ser: laminar, turbulent, velocitat de flux,

resistències distals, en cada un dels vasos de les extremitats. Pel seu càlcul s’ha

de determinar la pressió sistòlica de les artèries braquial, tibial posterior i pedia

de les quatre extremitats. L’ITB de cada extremitat s’obté de dividir la pressió

arterial sistòlica màxima d’aquesta extremitat inferior, per la major de les dues

artèries braquials.

ITB =
Pressió sistòlica màxima de l’extremitat inferior
Pressió sistòlica màxima de l’artèria braquial
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La mesura de les pressions s’ha de realitzar després de que el pacient hagi estat

en repòs uns 5-10min. En individus sans la pressió arterial sistòlica del tormell és

de 10-15mmHg major que la pressió sistòlica braquial degut a la major resistència

vascular perifèrica a les artèries del tormell. Els resultats del ITB s’interpreten de

la següent manera:

1. ITB>1,3 vas no compressible (calcificat)

2. ITB 1-1,29 normal

3. ITB 0,41-0,89 malaltia arterial perifèrica lleugera-moderada

4. ITB 0-0,4 malaltia arterial perifèrica greu

En general, un vas no compressible és el que s’associa a una important calcifica-

ció arterial que origina una pressió falsament elevada a les artèries del tormell.

4.4.2 Índex Dit-braç (IDB)

La prova es realitza mitjançant un manguito de pressió petit que es col.loca al

voltant del dit del peu juntament amb un doppler. L’ı́ndex del dit-braç es genera

utilitzant lectures de pressió arterial sistòlica des del braç fins al dit del peu.

La pressió sistòlica del dit es divideix per la major pressió del braç generant un

ı́ndex per cada cama.

IDB =
Pressió sistòlica màxima del dit

Pressió sistòlica màxima de l’artèria braquial

IDB 0,75 normal

IDB ≤0,60 patològic.

La determinació del IDB ens aporta informació addicional a la determinació del

ITB i pot ser una exploració molt útil en cas de calcificació arterial.
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4.4.3 Eco-Doppler

Amb la utilització de l’efecte Doppler en medicina (Satomura 1.959)33 i el seu

desenvolupament posterior (EcoDoppler) es deixen de valorar els canvis de pres-

sió i s’aconsegueixen registres de la velocitat sanguı́nia, que a la vegada, ens

permet conèixer i analitzar la corba del fluxe arterial i mesurar les pressions seg-

mentàries. A més amb l’ecografia es pot conèixer la localització de les lesions i

diferenciar la seva morfologia (estenòtiques o oclusives), informacions molt be-

neficioses per als casos en els que s’estudiı̈ realitzar una intervenció quirúrgica.

En les extremitats inferiors, els criteris diagnòstics desenvolupats per grup de

Strandness son34 .:

1. Normal: Corba trifàsica, tot i que pot ser bifàsica, ocasionalment, en perso-

nes grans, sense eixamplament espectral.

2. Estenosis inferior al 20% (irregularitats de la paret): Corbes normals, però

amb eixamplament de l’espectre.

3. Estenosis del 20-49%: Mantè les corbes normals, però existeix un eixam-

plament espectral marcat i un augment del pic sistòlic de velocitat (PSV)

superior al 30% respecte a l’artèria proximal normal.

4. Estenosis del 50-99%: Pèrdua del component diastòlic de la corba (corba

monofàsica), augment del PSV superior al 100% i eixamplament espectral

marcat.

5. Oclusió: Absència de farciment amb color i fluxe amb Doppler pulsat.

En l’actualitat, el criteri més utilitzat és l’augment del PSV, en concret el qüocient

de velocitat entre el punt de màxima estenosis (V2) i la velocitat proximal al mateix

(V1), de forma que un augment del PSV del 100% suposa un qüoficient de 2.

Tanmateix, no s’ha definit clarament el paper d’aquesta prova a la valoració del

pacient amb patologia arterial de les extremitats inferiors (EEII), ni aquests crite-

ris s’han acceptat unànimament. L’ecografia en mode B proporciona, a més, la

possibilitat d’estudiar tant la paret com la morfologia del vas i permet el diagnòstic

29
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i seguiment d’aneurismes aòrtics, poplitis, etc., i la composició de la placa d’ate-

roma.

4.4.4 Pletismografia Segmentària

Al 1972, Darling i Raines35 van descriure la utilitzacó del pletismògraf d’aire, amb

el que es realitzava un registre de la ona del pols en determinades localitzacions

de l’extremitat inferior o dels dits. Aquest instrument se’l va anomenar regis-

trador del volum de pols (PVR, del anglés pulse volume recorder ), que és el

que actualment es coneix com pletismografia segmentària. Aquest mètode es

pot utilitzar també per determinar la pressió segmentària, col.locant un manguito

oclusor proximalment al manguito detector del PVR. El traç de la corba del PVR

es caracteritza per una pujada ràpida, amb un pendent marcat, un pic afilat i un

descens menys empinat i una enfonsada, aproximament a la meitat del recor-

regut, anomenada ona dicròtica. L’existència d’aquesta ona, que representa la

fase de fluxe invertit en el pols arterial, descarta virtualment la presència de pa-

tologia proximal al manguito de registre. Tot i que, la seva absència és menys

diagnòstica, ja que pot desaparèixer en determinades situacions, com en la fase

d’hiperèmia que passa després l’exercici o en presència de patologia distal greu,

aixı́ com en alguns pacients sans en repòs. Distalment a una obstrucció, el pen-

dent d’ascens és menys pronunciat, el pic és més tard i arrodonit, desapareix la

ona dicròtica i el descens és molt més suau. Segons augmenta el grau d’obs-

trucció, aquests canvis es fan més evidents. Quan després del exercici una ona

pateix canvis compatibles amb un major grau d’obstrucció, s’ha de sospitar de

patologia proximal signifiativa.
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Figura 4.1: (Corbes de pletismografia de volum. A Normal. B Lleugerament anormal. C Modera-

dament anormal. D Severament anormal)53

.

Permet obtenir el registre dels canvis de volum d’un segment de la extremitat.

Compara la pressió arterial a les cames i als braços. Aquest examen es fa per

verificar si hi ha aprimament o bloqueig dels vasos sanguinis. Els valors nor-

mals que ens hem de trobar son 20mmHg de diferència entre la pressió arte-

rial sistòlica de la cama comparada amb la del braç. S’utilitzen diversos siste-

mes: la càmara d’aire (manguitos pneumàtics situats a diferents nivells de l’ex-

tremitat), permet medir l’ı́ndex oscil.lomètric que correspon a la xifre de màxim

desplaçament de l’agulla obtenint al rastreig amb pressió descendent després

de començar per sobre de la pressió sistòlica sistèmica determinada prèviament.

Mitjançant el sistema d’anell de mercuri i fent servir la tècnica pletismogràfica

d’oclusió venosa, és posible quantificar el fluxe sanguini d’un segment de l’ex-

tremitat, aixı́ com obtenir un traçat de la capacitat i el drenatge venós del sector

estudiat.
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4.4.5 Prova d’esforç i test de 6 minuts de marxa

Poden ser de particular interés per obtenir una major precisió del grau de limitació

funcional de la claudicació i la seva resposta al tractament, quan es plantegi el

diagnòstic diferencial amb la claudicació no arterial. L’estudi funcional del siste-

ma arterial després de la realització d’un esforç pot posar-se de manifest lesions

no detectades en un estudi en repòs. No sempre és imprescindible aquesta valo-

ració, ja que els pacients amb dolor al repòs o trastorns tròfics d’origen isquèmic

i la immensa majoria dels pacients amb claudicació intermitent tenen alterades

les pressions en repòs. L’esforç es pot realitzar amb un exercici en una cinta ro-

dant, o bé provocant una hiperèmia reactiva amb un manguito d’oclusió. També

es pot induı̈r mitjançant la injecció intraarterial de vasodilatadors, però aquest

mecanisme ja seria invasiu.

4.4.6 Capilaroscopia del llit unguial

Mètode simple i econòmic per l’estudi detallat de la microcirculació ”in vivo” on

habitualment es poden descriure tres patrons (tortuós, esclerodermiforme i nor-

mal). Per la classificació dels patrons de la capilaroscopia del llit unguial s’utilitzen

variables qualitatives, abans mencionades, establint quatre patrons.

1. Patró normal caracteritzat per la absència de anomalies a la densitat, dis-

tribució i morfologia dels capil.lars.

2. Patró tortuós caracteritzat pel predomini de capil.lars tortuosos.

3. Patró esclerodermiforme caracteritzat per la presència de: capil.lars dilatats,

microhemorràgies, espais avasculars i capil.lars ramificats.

4. Patró indeterminat, considerant com a tal el conjunt d’alteracions observa-

des a la capilaroscopia del llit unguial, on les troballes són patològiques

però no compleixen criteris per ser inclosos en cap dels patrons abans

referits. Quan es fa una menció a la presència d’un patró patològic fem

referència a tots aquells que no són classificables dins del patró normal.
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Per l’examen es recomana que el pacient estigui en repòs 15 minuts, en un ambi-

ent tranquil i a una temperatura entre 20◦ i 33◦. Aquestes zones es caracteritzen

per presentar una disposició capil.lar paral.lela a la superfı́cie cutània permetent

la visualització completa de la nansa capil.lar. En el moment d’establir quin tipus

de patró presenta el pacient, és convenient considerar que els canvis als capil-

lars aı̈llats o en un sol plec unguial són de poc valor, s’ha de tenir en compte les

alteracions de forma global en el context clı́nic del pacient. En algunes ocasions,

les troballes en aquesta tècnica no poden ser inclosos dins dels patrons, po-

dent en aquests casos referir-los com a patró indeterminat o inespecı́fic. Existeix

evidència on es demostra una correlació major al 90% entre la valoració a cegues

de la capilaroscopia amb el diagnòstic clı́nic.36,37 Té com a inconvenient la falta

d’estanadrització del mètode i la llarga corba d’aprenentatge que comporta38,39 .

4.4.7 Pressió parcial d’oxigen transcutània

La determinació de l’oxigen transcutani (TcpO2) és una tècnica que permet rea-

litzar una estimació de la pressió parcial d’oxigen transcutani a la superfı́cie de

la pell mitjançant un electrode no invasiu. Es basa en l’aplicació de calor (entre

43-45◦) i l’adhesió a la pell mitjançant un anell de plàstic o goma juntament amb

un lı́quid que contè electrolits i un medidor de Clarck modificat. Es sol realitzar

al dors del peu (entre primer i segon metatarsià), amb el pacient respirant aire a

pressió ambiental.

4.4.8 Angiografia per ressonància magnètica (ARM)

Examen per ressonància magnètica dels vasos sanguinis. A diferència de l’an-

giografia tradicional, que implica col.locar un catèter dins del cos, la ARM no és

invasiva.
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4.4.9 Angiografia d’extremitats inferiors per Tomografia Com-

puteritzada(TAC)

L’angiografia computeritzada utilitza un explorador de TC per produı̈r imatges

detallades dels vasos sanguinis i teixits de diferents parts del cos. Generalment,

s’injecta un material de contrast ric en iode (tinta) a través d’un petit catèter col-

locat a una vena. Mentres el contrast flueix a través dels vasos sanguinis cap a

varis òrgans del cos es realitza una exploració per TC. Despres de l’exploració,

les imatges són processades utilitzant una computadora especial i un programa,

i són revisades des de diferents plans i projeccions.

4.5 Utilització dels mètodes en funció de la fase de

la malaltia

Seguint la classificació de Fontaine (figura 2.1):

Figura 4.2: Utilització dels mètodes en funció de la fase de la malaltia
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Figura 4.3: Algoritme per al tractament dels pacients amb isquèmia aguda.

EEII: Extremitats inferiors, Tx: tractament

4.6 Riscs i avantatges del seu ús.

Les complicacions immediates passen durant o poc després dels procediments

endovasculars infrapoplitis es reporten al 2-10% dels casos40,41 . Les complica-

cions més freqüents són oclusions dels vasos, hematomes en llocs de punció,

falsos aneurismes o hemorràgia retroperitoneal.

Entre els diferents mètodes de diagnòstic, l’eco-doppler presenta mútiples avan-

tatges; no és invasiu i per tant no s’associa a complicacions que si que presenten

altres tècniques; podem aconseguir fàcilment estudis en diferents plans, obtenint

aixı́ una imatge clara de les caracterı́stiques de la llum i la paret arterial, permet

avaluar el significat hemodinàmic dels defectes visualitzats i realitzar un estudi

hemodinàmic de tota la reconstrucció. Ens permet estudiar la influència de dife-

rents factors com els defectes menors o les alteracions hemodinàmiques en el

desenvolupament de la reestenosis. Una de les crı́tiques del eco-doppler com a

tècnica de control intraoperatori, és que les sondes no es poden esterilitzar i per-
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llonga el temps de la cirurgia, de totes maneres quan es realitza habitualment i

el personal està familiaritzat, la logı́stica no és tan complicada. Tan la preparació

de la sonda com la realització de l’estudi, no solen passar dels 10 minuts.

Tot i que l’angiografia es considera segura, pot presentar els següents riscs pos-

sibles i complicacions.

1. Debilitat per sota de la inserció del catèter

2. Hemorràgia o infecció al lloc on es col.loca el catèter

3. Reacció al.lèrgica al medi de contrast

4. Lesió vascular que requereix de reparacions, coàguls de sang, accident

cerebrovascular o mort en casos extremadament rars

5. Exposició a la radiació, que pot augmentar lleugerament el risc de patir

càncer al llarg de la vida.

Tot i que la ressonància magnètica és un procediment molt segur, el nivell de

seguretat es pot garantitzar només si es mantè un entorn apropiat al voltant

del iman i es selecciona minuciosament als pacients. Hi ha diversos disposi-

tius metàl.lics implantats que no són segurs a prop del iman d’un equip de res-

sonància magnètica, principalment els marcapassos o desfibril.ladors cardı́acs

implantats.
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En el diagnòstic de les malalties vasculars perifèriques tenen una importància

extrema una història cuidadosa i una exploració fı́sica completa del malalt. Molts

dels pacients són gent gran, per tant és important determinar si els riscs que

ofereixen són compatibles amb una operació de cirurgia major. Per això és ne-

cessari investigar les funcions cardı́aques, pulmonar, renal i també qualsevol altre

sı́mptoma que no sembli relacionat amb la seva malaltia vascular principal. S’ha

de recordar que l’edat per sı́ sola no és una contraindicació per moltes d’aquestes

operacions majors.

La decisió de recomanar la intervenció quirúrgica en un pacient amb MAP de

l’extremitat inferior es basa en molts factors, sı́mptomes, altres malalties conco-

mitants i la localització i gravetat de les lesiones oclusives. El patró anatòmic de

la malaltia també pot tenir un impacte significatiu sobre el tipus d’intervenció que

es pugui utilitzar per millorar la perfusió distal. És necessari conèixer l’extensió

de la MAP abans de qualsevol pla terapèutic.

La majoria de pacients amb isquèmia de l’extremitat inferior, l’estudi inicial de la

mesura de la pressió arterial segmentària, el càlcul del ITB, és capaç d’identificar

la presència d’una malaltia arterial oclusiva i de localitzar el segment afectat. Les

pressions i els gradients de pressió no són indicadors suficients de la permeabi-

litat i la oclusió per la presència variable de calci dins de les parets arterials amb

pacients amb MAP. Poden registrar-se ITB alts, inclòs per sobre del normal, en

pacients amb una malaltia arterial oclusiva calcificada. Les pressions i els ı́ndex

s’han de correlacionar amb el registre de volum del pols i l’ànalisi de la ona i, en

certs casos, les pressions als dits del peu per identificar clarament i quantificar la

presència d’una malaltia arterial oclusiva i indicar el segment en que es localitza
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la malaltia. En els pacients amb polsos palpables però sı́mptomes incapacitants

desproporcionats o en pacients capaços de sotmetre’s a un programa de tracta-

ment amb exercici pot ser útil la prova d’esforç.42 Una reducció significativa de

la pressió al tormell indica una claudicació vascular. La falta de reducció o una

reducció petita després de l’exercici indiquen que els sı́mptomes no tenen un

origen vascular, inclòs en presència d’una reducció de polsos perifèrics. Altres

règims medeixen la distància caminada per unitat de temps o la distància de de-

ambulació màxima. Tot i que cada un d’aquests mètodes té els seus partidaris,

l’aspecte més important és la reproductibilitat del mètode per seguir als pacients.

Aquesta informació té valor i és generalment suficient per l’estudi de cribatge,

establint la necessitat de realitzar un programa de tractament amb exercici en

pacients amb claudicació i per monitoritzar els resultats de les intervencions pe-

rifèriques. Però l’estudi segmentari arterial amb Doppler amb el càlcul del ITB,

inclòs amb proves d’exercici, no visualitzen les localitzacions de les lesions amb

repercussió hemodinàmica. Aquesta modalitat ofereix un benefici escàs a la

planificació de la intervenció en el pacient amb claudicació i en el que té una

isquèmica crı́tica de l’extremitat. A l’actualitat la ecografia doppler en color, la

ressonància magnètica (RM) i la angiografia són les modalitats d’imatge més uti-

litzades per dibuixar la anatomia arterial. Totes aquestes modalitats són capaçes

d’identificar el lloc i la gravetat de la MAP, però tenen limitacions intrı́nsiques.

La resolució millorada de la ecografia doppler ha convertit aquesta modalitat di-

agnòstica en una alternativa adecuada a la angiografia per contrast en alguns

pacients. Una avantatge significativa d’aquest mètode es recolza en el fet que

l’ecografia doppler ofereix informació anatòmica i del flux sanguini, el que evalua

els efectes hemodinàmics de les lesions arterials oclusives sense utilitzar con-

trasts nefrotòxics.

Cossman i cols43 van comparar la ecografia doppler amb color amb l’angiografia

amb contrast en 61 pacients. Aquests autors van observar una sensibilitat del

99% i una especificitat del 87% de l’ecografia doppler per detectar lesions que

provoquen una estenosis major del 50% i una sensibilitat del 99% i una espe-

cificitat del 81% per les oclusions. Al 1999, Wain i cols44 van observar en 41
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pacients sotmesos a una derivació infraangonal que l’ecografia doppler en color

predeia correctament la idonietat de l’artèria poplitia per la anastomosis distal en

el 90%, però identificava la zona tibial adecuada només en el 24%.

L’angiografia intrarterial amb contrast i substracció tradicional continua sent el

mètode més utilitzat per planificar la cirurgia de derivació i la intervenció per-

cutània. La visualització completa de l’arbre arterial s’aconsegueix fàcil i ràpidament.

Això és especialment cert en els segments d’entrada de flux i en els vasos renals i

viscerals, que amb freqüència no es visualitzen bé amb l’ecografia doppler.45 Les

angiografies biplanars proporcionen informació detallada no només de l’eix ante-

rioposterior, sinó també en l’eix miglateral per identificar plaques excèntriques.

Degut a que no hi ha pèrdua d’imatge induı̈da per el calci de la paret arterial,

la angiografia serveix de prova complementària a l’ecografia doppler en color en

pacients en els que no es pot evaluar completament la vasculatura distal. Però

l’angiografia té una morbilitat i mortalitat superiors a altres mètodes de diagnòstic

d’imatge. Hi ha un risc calculat del 0,1% de reacció significativa al contrast, un

0,16% de mortalitat i un 0,7% de complicacions greus que afecten adversament

al tractament planificat46,47 . L’angiografia s’ha de fer en el pacient amb MAP

només quan s’hagi establert la necessitat i la possibilitat d’intervenció.

La RM està guanyant cada vegada més acceptació per evaluar als pacients amb

isquèmia de l’extremitat inferior perquè permet visualitzar tot l’arbre arterial, in-

cluint els vasos pedis, sense puncions arterials ni contrasts iònics. En un estudi

de 24 pacients amb diabetis, Kreitner i cols.48 van utilitzar l’angiografia amb res-

sonància magnètica (ARM) i la angiografia intrarterial amb substracció digital per

avaluar l’aspecte dels vasos en la part distal de la cama i al peu. Els investigadors

van observar que el 38% dels estudis la ARM revelava un vas pedi permeable

per l’injert que no es veia a l’angiografia tradicional. Aquesta observació els va

portar a la conclusió que la ARM és superior per visualitzar els vasos distals per-

meables. Lundin i cols.45 van evaluar de forma prospectiva 39 pacients amb una

malaltia arterial oclusiva simptomàtica de l’extremitat inferior utilitzant RM amb

contrast i angiografia amb substracció digital. Els autors van trobar que quan

només s’utilitzava la informació de la RM per avaluar els vasos, la sensibilitat era
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d’un 81% i la especificitat del 91%, però es valoraven en excès el grau d’esteno-

sis i la longitut de la lesió. Quan aquestes imatges s’utilitzaven juntes, la precisió

millorava.

L’elecció òptima dels estudis d’imatge de l’arbre arterial, depèn del tipus d’inter-

venció prevista. Visser i cols.49 van realitzar un anàlisi per determinar les millors

estratègies de realització de proves per avaluar la claudicació. Utilitzant la sen-

sibilitat de la prova, la incidència i el tipus de complicacions associades a les

proves, les implicacions d’una lesió passada per alt i el cost del tractament ex-

cessiu basat en els resultats de la prova, els autors van avaluar la rentabilitat de

l’ecografia doppler, la ARM i l’angiografia tradicional amb substracció digital. Van

trobar que si les consideracions terapèutiques es limitaven a la angioplastia en

els pacients de tenir una sospita de lesions adequades, la ARM era la més renta-

ble que l’angiografia tradicional. A més, l’angiografia amb substracció digital era

superior a l’ecografia dopppler i la ARM si es preveia una intervenció quirúrgica.

Tot i que la diferència de costs globals entre aquests mètodes diagnòstics era

petita, els resultats de l’estudi indiquen que l’evaluació prèvia al tractament del

pacient amb claudicació és en general senzilla i és poc freqüent que sigui ne-

cessari fer múltiples estudis d’imatge. L’avaluació dels pacients amb proves di-

agnòstiques addicionals, després d’una avaluació estàndar, s’ha de reservar pels

pacients en els que es preveu una intervenció oberta o percutània.

Només després de confirmar l’existència, naturalesa i extensió d’una lesió vascu-

lar i d’equilibrar la incapacitat que causa o és probable que causi tot i el trac-

tament mèdic adequat i valorar la factibilitat, risc i èxit previst de les formes

quirúrgiques alternatives, el cirurgià vascular estarà en una posició d’aconse-

llar al pacient. La manera en que es realitza aquesta evaluació i el judici que se

li aplica en aquest procès escalonat son la base d’una pràctica satisfactòria.
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6 Conclusions

Al començament del tema ens plantejàvem la hipòtesi de que l’ı́ndex tormell-braç

segueix sent la forma de diagnòstic no invasiva més efectiva.

Els mètodes diagnòstics: història clı́nica, exploració fı́sica i especialment les pro-

ves no invasives ens permeten realitzar una estreta aproximació a la capacitat del

pacient aixı́ com evaluar de forma objectiva la seva evolució i resposta als trac-

taments aplicats. La gran quantitat de tractaments terapèutics disponibles per la

MAP és molt ampli i no sempre ha de ser necessàriament quirúrgic. En general,

amb la millora dels hàbits higiènics i alimentaris, deixar l’hàbit tabàquic, l’aug-

ment del temps de deambulació i fàrmacs antiagregants amb la majoria de les

isquèmies de grau II-a i una part important de les II-b es tornen asimptomàtiques

o la claudicació apareix a distàncies tan llargues que no afecten a la qualitat de

vida del pacient o al seu treball. En els casos d’isquèmies de graus III i IV o

isquèmia crı́tica hem d’intentar sempre que sigui possible tractaments quirúrgics

que permetin salvar l’extremitat i reintegrar als pacients a la vida habitual. En

tot cas, hem de recordar que augmentar l’activitat fı́sica i l’exercici afavaroreixen

el desenvolupament de la circulació colateral i millora el pronòstic de l’extremi-

tat en aquests pacients.Les exploracions no invasives estan universalment estan-

daritzades, son reproduı̈bles per un laboratori vascular, ens presenten resultats

individualitzats al llarg de la evolució del pacient, no són agressives, no precisen

d’ingrès hospitalari i el seu cost és molt econòmic.

Per tant podem concloure que l’ITB és el mètode no invasiu amb millor rendi-

ment diagnòstic, ja que es tracta d’una prova fàcil de realitzar i amb una elevada

sensibilitat (>90%).

41



Bibliografia

[1] TENDERA M, ABOYANS V, BARTELINK ML.: Guidelines on the diagnosis and

treatment of peripherial artery diseases European Heart Journal. 2011; 32:

2851-906.

[2] NORGREN L, HIATT WR, DORMANDY JA, NEHLER MR, et al.: Inter- Society

Consensus for the Management of Peripheral Arterial Disease (TASC II). Eur

J Vasc Endovasc Surg. 2007; 33 Suppl 1: S1-75.

[3] MIGUEL MA. :Prevalencia de arteriopatı́a periférica no diagnosticada en po-
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