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objetivos).

o Nuevas gquias
P de practica clinica

Las guias de practica clinica aportan directrices de actuacién practica derivada
de diversas fuentes: los ensayos clinicos principalmente, los subproductos de és-
tos (metaandlisis) y la experiencia de los expertos (cuando escasean los datos

Constituyen, por tanto, el marco de referencia sobre la practica contemporanea en el campo objeto
de las mismas, y retnen el conjunto de habilidades, actitudes terapéuticas y planteamientos diag-
noésticos que han demostrado de forma concluyente prolongar y mejorar la calidad de vida de los
pacientes. Tales conocimientos son la base de nuestra profesiéon y, aunque de forma individualizada,
deben trasladarse al manejo practico cotidiano y garantizarse a todo paciente.

De forma periédica se publican numerosas Guias de Practica Clinica en diferentes areas de las enfer-
medades cardiovasculares, las cuales ordinariamente tienen importantes aplicaciones practicas. En
este apartado de la Revista realizaremos comentarios de indole eminentemente practica a las guias
de practica clinica mas recientes, intentando trasladar sus directrices y recomendaciones a nuestra

realidad cotidiana.

Guias ACC/AHA 2006 sobre
tratamiento perioperatorio
con betablogqueantes en
cirugia extracardiaca

Fleisher LA, Beckman JA, Brown KA, Calkins H,
Chaikof E, Fleischmann KE, et al. ACCUAHA 2006
guideline update on perioperative cardiovascular
evaluation for noncardiac surgery: focused update
on perioperative beta-blocker therapy. A report
of the American College of Cardiology/American
Heart Association Task Force on Practice Guidelines
(Writing Committee to Update the 2002 guidelines on
perioperative cardiovascular evaluation for noncardiac
surgery). J Am Coll Cardiol 2006; 47: 1239-312.

Aunque disponemos de diversos metaandlisis, algunos de
ellos con conclusiones dispares, en realidad son pocos los

datos procedentes de ensayos clinicos aleatorizados sobre
prevencion de complicaciones cardiacas perioperatorias en
pacientes intervenidos de cirugia extracardiaca median-
te tratamiento farmacolégico previo. Los estudios realiza-
dos en este campo se han dedicado fundamentalmente
a los betabloqueantes, aunque los datos de que dispone-
mos son limitados en diversos sentidos: no muchos estu-
dios han comparado los diferentes betabloqueantes entre
si, ni tampoco diferentes dosis en funcién de la frecuencia
cardiaca alcanzada; la potencia estadistica de la mayoria de
ellos es insuficiente y, en ciertos casos, se han extrapolado
las conclusiones de los ensayos sobre betabloqueantes tras
el infarto a la situacién perioperatoria.

No obstante, de la revision sistematica que los auto-
res del documento realizan de toda la evidencia disponi-
ble pueden desprenderse ciertas recomendaciones, que
se resumen en la Tabla 1. Es fundamental al respecto la
clasificacion de los pacientes sometidos a intervenciones
extracardiacas en cuanto a su riesgo tedrico de presentar
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Tabla 1. Recomendaciones de tratamiento

betabloqueante perioperatorio

Riesgo del paciente
Riesgo de la cirugia
Bajo Intermedio | Alto (o Cl)
Vascular Ilb,C llb,C 1,BM/1la,B®
Alto/Intermedio d.i. llb,C lla,B
Bajo d.i. d.i. d.i.

™ Pacientes con isquemia documentada en estudios preoperatorios
@ pacientes con cardiopatia isquémica
Cl: cardiopatia isquémica; d.i.: datos insuficientes

alguna complicacién cardiaca, singularmente de tipo is-
guémico; en la Tabla 2 se detallan las categorias de riesgo
bajo, intermedio o alto.

El documento no hace referencia a los procedimien-
tos de estudio preoperatorio de la situacién de riesgo, en
concreto de la posibilidad de practicar estudios de ima-
gen, de deteccion o induccién de isquemia o de corona-
riografia directamente segln los antecedentes, el riesgo
tedrico y los hallazgos de estudios previos. Tampoco se
detalla el riesgo de las intervenciones, limitdndose a dife-
renciar la cirugia vascular de la cirugia de alto o bajo ries-
go sin mas precisiones.

Recomendaciones AHA/ACCF sobre
evaluacién del sincope

Strickberger SA, Benson DW, Biaggioni I, Callans DJ,
Cohen M, Ellenbogen KA, et al. AHA/ACCF Scientific
Statement on the evaluation of syncope: from the
American Heart Association Councils on Clinical
Cardiology, Cardiovascular Nursing, Cardiovascular
Disease in the Young, and Stroke, and the Quality
of Care on Outcomes Research Interdisciplinary
Working Group; and the American College of
Cardiology Foundation: in collaboration with the
Heart Rhythm Society: endorsed by the American
Autonomic Society. Circulation 2006; 113: 316-27.

El sincope se define como una pérdida de conciencia
transitoria. Es un problema clinico frecuente, muchas ve-

Tabla 2. Predictores clinicos de mayor riesgo

cardiovascular perioperatorio (infarto de miocardio,
insuficiencia cardiaca, fallecimiento)

Riesgo alto

e Sindromes coronarios inestables:
- IAM agudo o reciente™ con riesgo isquémico importante
en funcion de los sintomas o los estudios incruentos
— Angina inestable o grave® (CCS Il o IV)
e Insuficiencia cardiaca descompensada
* Arritmias significativas:
— Bloqueo AV de alto grado
— Arritmias ventriculares sintométicas en presencia de cardiopatia
— Arritmias supraventriculares con frecuencia ventricular
no controlada
* Valvulopatia grave

Riesgo intermedio

* Angina de pecho ligera (CCS 1o )

* |AM previo por historia u ondas Q patolégicas

* Insuficiencia cardiaca previa o compensada

* Diabetes mellitus (especialmente dependiente de insulina)
* Insuficiencia renal

Riesgo bajo

° Edad avanzada

e ECG anormal (hipertrofia ventricular izquierda, bloqueo de
rama izquierda, alteraciones de ST-T)

* Ritmo diferente del sinusal (por ejemplo, fibrilacion auricular)

» Capacidad funcional baja (por ejemplo, imposibilidad de subir
un piso de escaleras con una bolsa de la compra)

* Historia de ictus

* Hipertension no controlada

™ La Biblioteca de la Base de Datos Nacional del American College
of Cardiology define el infarto reciente como > 7 dias y < 30 dias;
infarto agudo seria el de < 7 dias.

@ puede incluir angina “estable” en pacientes muy sedentarios.
CCS: gradacion de la Canadian Cardiovascular Society; ECG: electro-
cardiograma; IAM: infarto agudo de miocardio

ces benigno y cuya etiologia es en su mayoria cardiaca:
cardiopatia isquémica, miocardiopatia dilatada, miocar-
diopatia hipertrofica, alteraciones heredadas de los cana-
les idnicos, enfermedades degenerativas del sistema de
conduccion.

En el documento se revisan, de forma un tanto superfi-
cial y oscura, los diferentes métodos diagndsticos. La par-
te mas interesante es la que se refiere al algoritmo diag-
néstico; si bien tampoco es un prodigio de claridad, puede
ser de utilidad para el planteamiento inicial del diagnésti-
co no especializado del sincope (Figura 1).
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Sincope

Historia, exploracién, ECG

Diagnostico de
hipotensién ortostatica
o neurocardiogénico

Cardiopatia

Considerar EEF
si antecedentes
de IAM

Figura 1. Algoritmo de diagnéstico general del sincope.

Sincope
no explicado

Ecocardiograma, deteccién de isquemia

Unico episodio
benigno

Buscar causa
extracardiaca

No cardiopatia

Episodios Episodios
frecuentes infrecuentes

Registro ECG REI
continuo™

Correlaciéon de sintomas con arritmia

No Si

Buscar otras causas

(™ Holter, monitor de eventos o REI, segun se precise

Historia clinica

El procedimiento diagnoéstico mas importante es la histo-
ria meticulosa. En muchos pacientes puede descubrirse la
causa del sincope por este método, aunque pueden llegar
al 40% los pacientes que quedan etiquetados de sincope
inexplicado.

Entre los diversos aspectos de la historia clinica de uti-
lidad estarian: farmacos que el paciente toma; sintomas
acompanantes (convulsiones, cansancio poscrisis); pro-
dromos; antecedentes de cardiopatia; desencadenantes
del sincope. La determinacion de la presién arterial en re-
poso y ortostatismo, la auscultacion del cuello o el masaje
del seno carotideo serian exploraciones obligadas.

La practica clinica de la Medicina Cardiovascular

ECG: electrocardiograma; EEF: estudio electrofisiologico; IAM: infarto agudo de miocardio; REI: registrador de eventos implantado

Evaluacién cardiaca inicial

El electrocardiograma (ECG) aporta informacion im-
portante sobre el ritmo y la conduccién auriculoventri-
cular, asi como la posible presencia de vias accesorias o
alteraciones de la repolarizacién, displasia arritmogénica
del ventriculo derecho o arritmias. El ecocardiograma
es una prueba Util para la deteccién cuando se sospecha
cardiopatia subyacente. Con este procedimiento puede
valorarse la presencia de alteraciones de la contraccion,
valvulopatias, embolia pulmonar, miocardiopatia hiper-
trofica y otras. En caso de duda puede recurrirse a otras
técnicas de imagen mas sofisticadas como tomografia
digital o resonancia magnética. Finalmente, las prue-
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bas de deteccion de isquemia estan indicadas para
pacientes en riesgo o con historia de enfermedad co-
ronaria. El procedimiento habitual es la prueba de es-
fuerzo, en la cual pueden también detectarse arritmias
catecolaminérgicas y otras modalidades de disfuncién
autondémica.

Monitorizacién electrocardiografica

La monitorizacion mediante Holter es de utilidad en los
pacientes que tienen episodios al menos diarios. Los mo-
nitores de eventos son ideales para los episodios de fre-
cuencia menor de la mensual. Los registradores de even-
tos implantables permiten correlacionar las alteraciones
del ritmo con los sintomas infrecuentes.

Estudios especiales

La prueba de basculacion o de la mesa inclinada se utili-
za para establecer el diagnéstico de sincope neurocardio-
génico; no obstante, se han cuestionado seriamente su
rendimiento diagndstico y su reproducibilidad. Rangos de
sensibilidad de 26 a 80% y de especificidad de 90% con-
tribuyen poco a aumentar la probabilidad de dicho tipo de
sincope en pacientes con evaluacion cardiologica negati-
va y sintomas sugestivos, mientras que su resultado nega-
tivo en modo alguno permite descartar este diagnéstico.
El estudio electrofisiolégico se reserva para pacientes
con sincope y evaluacién previa anormal, cuando existe
enfermedad cardfaca o se sospechan arritmias rapidas o
lentas como causa de sincope o cuando éste se considera
potencialmente maligno.

Directrices ACC/AHA sobre
tratamiento de la vasculopatia
periférica

Hirsch AT, Haskal ZJ, Hertzer NR, Bakal CW, Creager
MA, Halperin JL, et al. ACCUAHA 2005 guidelines
for the management of patients with peripheral
arterial disease (lower extremity, renal, mesenteric,
and abdominal aortic): executive summary. A
collaborative report from the American Association
for Vascular Surgery/Society for Vascular Surgery,
Society for Cardiovascular Angiography and
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Interventions, Society for Vascular Medicine and
Biology, Society of Interventional Radiology, and
the ACCU/AHA Task Force on Practice Guidelines
(Writing Committee to Develop Guidelines for the
Management of Patients With Peripheral Arterial
Disease) endorsed by the American Association
of Cardiovascular and Pulmonary Rehabilitation;
National Heart, Lung, and Blood Institute; Society
for Vascular Nursing; TransAtlantic Inter-Society
Consensus; and Vascular Disease Foundation. J Am
Coll Cardiol 2006; 47: 1239-312.

Este extenso documento se dedica al diagnéstico y trata-
miento de la vasculopatia aterosclerotica de las extremi-
dades inferiores, las arterias renales y las mesentéricas y
de los aneurismas de la aorta abdominal y sus ramas. Se-
ria grave error que, al leer el contenido antecitado, car-
diologos y otros profesionales pasaran displicentemente
pagina ante un asunto que piensan no les concierne y
que corresponde al angiélogo o al cirujano “vascular”.
Muy al contrario, las vasculopatias periféricas (VP) (de-
signacion con la que se hace referencia a las mencio-
nadas alteraciones, sean estendticas, oclusivas o aneu-
rismaticas, de las arterias infradiafragmaticas) aparecen
con elevada frecuencia en las consultas de cardiologia o
atencion primaria; afectan a los mismos pacientes ante-
riormente diagnosticados de infarto de miocardio o ic-
tus; comparten los mismos factores de riesgo que estas
enfermedades; y tienen un tratamiento de base (“vascu-
loprotector”) comun.

De ahi que este documento de consenso ACC/AHA y
otras sociedades profesionales sea de gran utilidad para
todos los médicos que tratan a pacientes con cualquier
manifestacion de la enfermedad aterotrombotica; puede
que muchos tengan o vayan a tener VP y conviene co-
nocer como tratarlos especificamente, cuando remitirlos
al especialista y qué debe esperarse de los tratamientos
especializados.

Vasculopatia de las extremidades
inferiores

Estudios diagnosticos

Las directrices comentadas animan a todos los profe-
sionales a indagar sobre posibles sintomas de sospe-
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Tabla 1. Individuos en riesgo de vasculopatia

aterosclerdtica de extremidades inferiores

¢ Edad < 50 anos con diabetes y otro factor de riesgo vascular

¢ Edad = 50-69 anos e historia de tabaquismo o diabetes

¢ Edad > 70 afos

e Sintomas sugestivos de claudicacion

e Alteraciones de los pulsos distales en la palpacién

* Enfermedad aterosclerética coronaria, carotidea o renal conocida

cha (claudicacién, mala cicatrizacion, angina abdominal,
historia familiar). También recuerdan las exploraciones
manuales esenciales: presién arterial en ambos brazos;
palpaciéon y auscultacion de carétidas y abdomen; pal-
pacién de pulsos humeral, radial, cubital, femoral, po-
pliteo, tibial posterior y pedio; maniobra de Allen si se
precisa conocer la perfusién de la mano; auscultacién
femoral; inspeccion del pie.

Se recomienda la determinacién del indice tobillo/brazo
(ITB) en los individuos con sintomas o riesgo (Tabla 1), y la
del ITB de esfuerzo si persiste la sospecha clinica.

Las técnicas de imagen mas Utiles son la ecografia, la
angiografia por tomografia digital y la angiorresonan-
cia. Se aplican para confirmar el diagnéstico en casos de
sospecha, con diferentes grados de indicaciéon en cada
situacién clinica concreta, que vienen detallados en el
documento.

Prevencion de complicaciones
cardiovasculares

Se recalca la necesidad del cese del tabaquismo (indica-
cion de grado 1,B), del tratamiento hipolipemiante, de la
hipertension y de la diabetes, y del tratamiento antiagre-
gante. También se aboga por el ejercicio regular (reco-
mendacion de grado I,A).

Se recomienda tratamiento con estatinas para alcan-
zar niveles de colesterol ligado a lipoproteinas de densi-
dad baja (LDL) < 100 mg/dL (grado de recomendacién
,B); valores < 70 mg/dL se aconsejan en pacientes de alto
riesgo (grado lla,B). Los fibratos pueden indicarse para
aumentar las lipoproteinas de densidad alta o reducir los
triglicéridos (indicacion de grado lla,C).

En cuanto a los antihipertensivos, se recomien-
dan valores de < 140/90 mmHg en general y < 130/80

mmHg en pacientes con diabetes o insuficiencia renal
(grado I,A). No se consideran contraindicados los be-
tabloqueantes (grado I,A). Los inhibidores de la
convertasa angiotensinica con la finalidad de redu-
cir complicaciones cardiovasculares tienen asignado un
grado lla,B en los pacientes sintomaticos y llb,C en los
asintomaticos.

Para la diabetes se recomienda el objetivo de < 7% de
hemoglobina A1c (lla,C).

El acido acetilsalicilico est4 indicado como procedi-
miento preventivo de complicaciones cardiovasculares
(grado I,A); el clopidogrel tiene indicacién como alterna-
tiva al anterior (I,B). Los anticoagulantes orales no estan
indicados (grado lII).

Tratamiento de la claudicacion

Para la mejora sintomatica, el cilostazol recibe una in-
dicacion de grado I,A y la pentoxifilina lIb,A. No es-
tan indicados la L-arginina (llb,B), la L-carnitina (llb,B),
el Ginkgo biloba (llb,B), los prostaciclinicos orales
(II,A), la vitamina E (Ill,C) ni la terapia quelante con
EDTA (IIlLA).

La terapia endovascular (angioplastia) es el trata-
miento recomendado (I,A), con implantacion de endo-
protesis en las lesiones en iliaca comun (1,B) y externa
(1,C). Otros procedimientos (laser, aterectomia, disposi-
tivos térmicos) se reservan para resultados inadecuados
de la angioplastia. No se recomiendan (Ill,C) las endo-
protesis en arterias femorales, popliteas o tibiales, ni en
general las intervenciones endovasculares en pacientes
asintomaticos (IlI,C).

La cirugia de derivacion para la claudicacion se reser-
va para casos graves que no han mejorado con los pro-
cedimientos anteriores (I,B). En cambio, no esta indicada
(I11,B) para evitar la progresion de la claudicacion a isque-
mia critica (Ill,B). Las técnicas quirdrgicas concretas para
cada localizacién anatémica de la lesion se detallan en el
documento.

Isquemia critica de la extremidad

Ademas de los criterios y los procedimientos diagnosticos,
se detallan las terapias para esta situacion. En la Tabla 2 se
resumen las indicaciones de los procedimientos terapéuti-
cos aplicables a esta situacion.
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Tabla 2. Resumen de las indicaciones en la isquemia

critica de la extremidad

Terapia Indicacion
Pentoxifilina parenteral 11,8
Prostaglandina E-1 o iloprost parenteral Ilb,A
lloprost oral 1,8
Factores de crecimiento angiogénico IIb,C
Angioplastia 1,B-C™
Trombdlisis [LA®
Trombectomia lla,B
Cirugia I,B

™ Segun localizacion y gravedad de la afectacion anatémica

@ Menos de 14 dias de duracion

Tabla 3. Recomendaciones de emprender estudios

para identificar la estenosis de arteria renal
significativa

Escenario clinico

Grado de
recomendacion

Aterotrombosis renal
Estudios diagnosticos

La estenosis de arteria renal (EAR) es una causa poco fre-
cuente de hipertension arterial, en parte porque no se
diagnostica. Hay estudios que encuentran prevalencias
del 22 al 59% de EAR significativa (> 50%) en pacien-
tes con VP.

Los casos en los que estaria indicada la bdsqueda espe-
cifica de la EAR como causa de hipertensién se resumen
en la Tabla 3.

Los procedimientos diagnosticos que se consideran
adecuados (grado |,B) son la ecografia duplex, la angio-
grafia por tomografia digital (si no hay disfunciéon renal) y
la angiografia por resonancia magnética. Sélo en el caso
de que haya un alto grado de sospecha clinica y los resul-
tados de los estudios anteriores sean ambiguos esta indi-
cada la arteriografia selectiva. En cambio, se consideran
no indicados o contraindicados (grado Ill) la gammagra-
fia renal con captopril y la determinacion de renina (en
plasma, selectiva en las venas renales o tras estimulacién
con captopril).

Tabla 4. Aplicaciones de la revascularizacion en

Comienzo de HTA antes de los 30 afos I,B . . o
la estenosis de arteria renal hemodindmicamente
Comienzo de HTA grave tras los 55 afios 1,B significativa
HTA acelerada (empeoramiento brusco i .
: 1,C Escenario Indicacién Grado
y persistente)
. . * EAR bilateral llb,C
HTA resistente (no se consigue objetivo Asintomatica » EAR de rifién Unico viable lb,C
con dosis adecuadas de 3 farmacos, 1,C
incluido diurético) * Acelerada, resistente, maligna, lla,B
Hipertension atrofia renal, intolerancia
HTA maligna (lesion organica aguda) 1,C a los farmacos
; % ¢ |IRC progresiva en EAR bilateral lla,B
Empeoramiento de la funcion renal I8 Preservar funcion de rifén dnico fun .
tras IECA ’ I o de rifdn Unico funcionante
rena ¢ IR crénica y EAR unilateral Ib,C
Asimetria renal (> 1,5 cm) 1,B
Insuficiencia ¢ |C o EAP recidivantes 1B
Edema pulmonar inexplicado 1,B cardiaca o inexplicados !
Insuficiencia renal inexplicada lla,B Angina estable * EARy angina inestable lla,B

HTA: hipertension arterial; IECA: inhibidores de la enzima de con-
version de la angiotensina

EAP: edema agudo de pulmdn; EAR: estenosis arterial renal;
IC: insuficiencia cardiaca; IRC: insuficiencia renal crénica
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Tratamiento farmacolégico

Los inhibidores de la convertasa angiotensinica, los anta-
gonistas del receptor de angiotensina, los calcioantago-
nistas y los betabloqueantes se consideran farmacos efec-
tivos para el control tensional (grado I,A).

Revascularizacion

En principio se indica angioplastia con endoprétesis, re-
servandose la cirugia para resultados inadecuados de
aquélla. Los casos en que estd indicada la revasculariza-
cioén se resumen en la Tabla 4.

Arteriopatia mesentérica
Diagnostico

La isquemia intestinal, tanto aguda como crénica, es
poco frecuente. En el caso de la isquemia intestinal
aguda oclusiva, el diagnostico es dificil y debe sospe-
charse en pacientes con dolor abdominal agudo despro-
porcionado para los hallazgos fisicos con antecedentes
de vasculopatia (grado [,B); también debe sospecharse
en pacientes que presentan dolor abdominal agudo tras
intervenciones arteriales en las cuales se introducen ca-
téteres en la aorta visceral o arterias proximales o que
tienen arritmia (fibrilacion auricular, por ejemplo) o in-
farto agudo de miocardio (grado 1,C). Al contrario que
en la isquemia crénica, en la aguda ni la ecografia ni
la tomografia digital son procedimientos diagnésticos
adecuados; la arteriografia selectiva es el procedimiento
mas aconsejable.

Otra situacion clinica es la isquemia intestinal agu-
da no oclusiva, que debe sospecharse en pacientes
con situaciones de bajo gasto o shock, especialmen-
te cardiogénico, que desarrollan dolor abdominal (gra-
do I,B). También puede aparecer en pacientes tratados
con vasoconstrictores (grado ,B) y tras reparacion qui-
rurgica de una coartacién adrtica o revascularizacién
de isquemia intestinal (grado I,B). En este caso tam-
bién el procedimiento diagnéstico mas adecuado es la
arteriografia.

Finalmente, la isquemia intestinal crénica debe sos-
pecharse en pacientes con dolor abdominal y pérdida de

peso no explicados, especialmente si presentan enferme-
dad cardiovascular (grado |,B). Las pruebas diagnosticas
mas Utiles son la ecografia duplex, la angiografia por to-
mografia digital y la angiografia de resonancia magné-
tica potenciada con gadolinio (grado I,B). En casos de
duda, el procedimiento definitivo es la arteriografia se-
lectiva (grado 1,B).

Tratamiento

El paciente con isquemia aguda debe ser sometido a in-
tervencion quirdrgica, con revascularizacion y reseccion
del intestino; suele ser necesaria una segunda interven-
cion de comprobacion 24-48 horas después (grado |,B).
La intervencién percutdnea (incluyendo tratamiento
trombolitico local mediante catéter, angioplastia y co-
locacién de endoprétesis) es adecuado en pacientes se-
leccionados con isquemia intestinal aguda por obstruc-
cion arterial. Aun los pacientes tratados de esta forma
deben someterse a laparotomia si existe infarto intesti-
nal o elevacién marcada de los niveles de acido lactico
(grado lib,C).

El tratamiento de la isquemia intestinal aguda no
oclusiva consiste en solucionar la situaciéon de shock
(grado 1,C); debe practicarse laparotomia y resecciéon del
intestino no viable si los sintomas persisten a pesar del
tratamiento (grado 1,B). La medicacion vasodilatadora a
través de catéter en el drea de vasospasmo estd indicada
en pacientes con isquemia intestinal no oclusiva que no
responden a tratamiento de apoyo sistémico y en los pa-
cientes con isquemia intestinal por cocaina o intoxicacion
por ergoticos (grado lla,B).

La isquemia intestinal cronica puede tratarse por via
percutanea (grado I,B) y, en ciertos casos, mediante revas-
cularizacion quirurgica (grado 1,B), sobre todo si se plan-
tea cirugia simultanea de arterias renales o aorta abdomi-
nal por otra indicacién (grado llb,B).

Aneurismas de aorta abdominal

Una amplia seccion del documento se dedica a los aneu-
rismas de la aorta abdominal, sus ramas y las arterias de
las extremidades inferiores.

A modo de resumen, se presenta en la Figura 1 la ac-
tuacién aconsejada.
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Figura 1. Esquema del tratamiento de los aneurismas de aorta abdominal.

AAA: aneurisma de aorta abdominal; RM: resonancia magnética; TD: tomografia digital
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