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Por qué deberiamos llamarnos también Cirugia Endovascular
We would should also call ourselves Endovascular Surgery

“No es la mds fuerte de las especies la que sobrevive,
tampoco es la mds inteligente la que sobrevive.
Es aquella que se adapta mejor al cambio”

Charles Darwin (El Origen de las Especies)

La Junta Directiva de la Sociedad Espafiola de Angiologia y Cirugia Vascular, la
Comisién Nacional de la Especialidad y los Capitulos de la Sociedad han solicitado al
Ministerio modificar el nombre de la especialidad para que incluya la denominacién
"Endovascular” en su definicion y titulo (Angiologfa, Cirugia Vascular y Endovascu-
lar). Desgraciadamente, el periodo pandémico de la COVID-19 no ha permitido la
suficiente difusion de la noticia ni su debate por parte de los socios, pero es justo
reconocer el esfuerzo de todos los comités y cargos directivos para que esto pueda
materializarse. La revista Angiologia, 6érgano de expresion de la SEACV y de todos
sus Capitulos, asume ese compromiso y, dado que lo considera relevante para la
especialidad, a partir de este afo 2021 incluird en la denominacién de las unidades
y servicios de los autores el epigrafe “Endovascular” a los ya antes conocidos de An-
giologiay Cirugia Vascular (cualquier autor que lo solicite podra revocar este hecho).

Pero creo que se hace necesaria una justificacion para aquellos que sean reticen-
tes a estos cambios y que creo serd mejor argumentada por los diferentes érganos
de direccion de nuestra Sociedad. Como ya se expuso en la ultima asamblea online,
esta es una decision de la Junta Directiva, nunca de los socios. Por otro lado, la modi-
ficacién de nombre de la especialidad no va parejo al cambio de nombre de la Socie-
dad, ya que ello debe de ser refrendado por la asamblea de la Sociedad. Este editorial
tan solo representa una opinién personal discutible y que puede no ser compartida,
pero creo que se hace imprescindible para que tomemos conciencia de la amenaza
que representa actualmente la Radiologia Intervencionista y del desarrollo de las
potenciales dreas de capacitacion por parte del Ministerio de Sanidad.

La especialidad que yo conodi, y algunos de mis colegas generacionales cono-
cimos, no es la misma que hoy existe. Tal vez un 20 % de su contenido siga siendo
inmutable, pero hemos sufrido un proceso de adaptacion y aprendizaje continuo en

©Copyright 2021 SEACV y ©Aran Ediciones S.L. Este es un articulo Open Access bajo la licencia CC BY-NC-SA (http://creativecommons.org/licenses/by-nc-na/4.0/).
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el que la aparicion de las técnicas endovasculares ha supuesto un punto de inflexion
inexcusable. Por eso quisiera hacer un simil con la Teorfa de la Evolucion de Darwin.
Charles Darwin, en su obra cumbre de £/ Origen de las Especies, formula la “Teoria de
la Evolucion” Esta sefiala que en la naturaleza existe un proceso de seleccion natural
o de supervivencia de los mas aptos, de modo que aquellas especies que no evo-
lucionan tienden a desaparecer o ser reemplazadas por otras que si lo hacen y se
adaptan mejor al medio. Y esta teorfa de la evolucién es un principio fundamental
que podria aplicarse a las Ciencias de la Salud. Las especialidades médicas surgieron
de diferentes troncos de la Medicina como desarrollo natural de los avances tecno-
logicos y cientificos de cada época. Aquellos médicos y sociedades que no supieron
adaptarse a los cambios simplemente desaparecieron, asi ocurrié con muchas disci-
plinas que hubo antafio y que ya no existen.

La Cirugia Vascular ha evolucionado sustancialmente como disciplina desde que
surgio de la Cirugia General y la Cirugia Cardiotoracica en la década de 1950. Durante
las décadas de 1950y 1960, algunos cirujanos pioneros desarrollaron las técnicas de
endarterectomia, reparacién de aneurismas y cirugia de bypass a un amplio espectro
de patologias vasculares. En paralelo, surgié la necesidad de mejorar los procedi-
mientos diagndsticos y mejorar el conocimiento biolégico y médico de las enferme-
dades vasculares. Fue en 1978 cuando en Espafa (y en esa década en otros paises de
nuestro entorno) se reconocio la necesidad de una formacién y certificacion espe-
cializada en Cirugfa Vascular, que durante las Ultimas tres décadas se ha consolidado
a nivel internacional y que a nivel europeo representa el Fellow Furopean Board of
Vascular Surgery (FEBVS) y el hecho de que sea una seccion independiente dentro de
la UEMS (European Union of Medical Specialists).

No cabe duda que la gran revolucién vascular en los Ultimos afos ha sido la apa-
ricion de las técnicas endovasculares. Nuestro trabajo diario no podria entenderse
ahora sin la incorporacion de esas nuevas tecnologias. Pero es necesario reconocer
que un grupo importante de cirujanos vasculares supieron ver desde un principio
esa necesidad de adaptacién y evolucion hacia esos nuevos procedimientos. Esto
fue asi en Espafia, hasta tal punto que la Sociedad Espafiola de Angiologia y Cirugia
Vascular inicié el desarrollo del Capitulo de Cirugia Endovascular como grupo de
trabajo para la promocion y desarrollo de estas técnicas y su implementacion entre
los cirujanos vasculares de nuestro pafs. Asf fue como, de la mano del Dr. Manel Ma-
tas Docampo, primer presidente del Capitulo de Cirugia Endovascular, se inicié esta
andadura. A nivel europeo diversos paises incorporaron el reconocimiento de las
técnicas endovasculares, especialmente donde el reconocimiento de la especialidad
ya existia como disciplina independiente, pero tardiamente lo fueron haciendo otros
donde la Cirugia Vascular segufa dependiendo de la Cirugia General o donde la Ra-
diologia era mas preeminente en el acceso a estas nuevas tecnologias.

De hecho, en los ultimos afos, la expansion de los procedimientos endovascu-
lares ha conllevado cambios mayores en la formacion de la Cirugia Vascular y en su
practica. Baste recordar que los grandes eventos cientificos nacionales (Congreso
Nacional de la SEACV, SITE, SAM, CCE) e internacionales (LINC, Charing-Cross, Veith)
son basicamente en estos momentos sobre procedimientos y debates endovascu-
lares, siendo soportados por una industria poderosamente endovascular. Una indus-
tria con grandes intereses econdmicos y que fomentan su consumo sin importarles
si somos cirujanos o radidlogos. Nosotros justificamos que somos los méas apropia-
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dos para su aplicacién basados en el conocimiento de la patologfa, la disponibilidad
de consultas-camas y en el saber operar las potenciales complicaciones. Ellos, los ra-
diélogos, lo hacen basandose en los extraordinarios medios que disponen, incluidas
suites radioldgicas, y en sus habilidades técnicas con guias y catéteres. Este debate
ha estado latente desde el principio de la aparicion de estas técnicas, pero reconoz-
camos que debemos movernos activamente y darnos a conocer a la sociedad y a
los 6rganos de gestidn sanitaria si no queremos ser arrasados por este tsunami que
representa una sociedad radioldgica mas numerosa y potente que la nuestra.

Nuestra especialidad es relativamente joven, el cuerpo profesional que lo susten-
ta (nUmero de socios) es pequeio en comparacion con otras especialidades sanita-
rias. Ademas, la administracién con un extraordinario interés normativo y regulatorio,
en aras de la eficiencia, parece posibilitar dreas de capacitacion especial que abriria
puertas de competencia con la Radiologia Intervencionista. La amenaza, por tanto,
del intervencionismo radioldgico es, hoy dia, la realidad potencial mas seria en nues-
tro pafs.

La sociedad cambia, las especialidades se desarrollan y la formacion médica debe
adaptarse, debe evolucionar. Lo que esta claro es que no deberiamos permanecer
en la actitud general de autocomplacencia. Al igual que en su dia se incorporo la
Angiologia a la titulacién en Espafia como un campo de especial interés médico en
la patologia vascular, creo que ahora corresponde ampliar esa denominacion de la
Cirugia Vascular clasica a la nueva Cirugia Endovascular. Creo, por tanto, acertado
el cambio de nombre de la especialidad y remarcar el aspecto endovascular de la
especialidad. Los nombres no aportan nada, pero ayudan a definir fronteras, precisar
contenidos, a conceptualizar materias, y esto es asi, especialmente, cuando pueden
existir amenazas.

Debemos reivindicar lo endovascular como algo nuestro, que hacemos y debe-
mos aprender a hacerlo, a tener los medios adecuados y transmitir a las autoridades
sanitarias y de gestion que estamos capacitados para ello. No podemos dejar en esta
pelea solo a los cargos directivos que nos representan. La pelea mas importante se
debe de desarrollar en cada centro de trabajo, luchar por nuestro espacio y hacernos
indispensables. En ocasiones, el deseo intenso de querer incorporar estas técnicas
de forma prematura nos hace utilizar a aquellos con los que después tendremos que
luchar. Por ello es tan importante la formacion de cada uno de nosotros e intentar
divulgar lo que somos y hacemos. De ello dependerd el futuro de la especialidad,
pero también nuestra propia supervivencia.

José A. Gonzdlez-Fajardo

Servicio de Angiologia, Cirugia Vascular y Endovascular.
Hospital Universitario 12 de Octubre. Madrid
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Analisis volumétrico e influencia del trombo intraluminal tras la reparacion
endoluminal del aneurisma de aorta abdominal

Volumetric analysis and influence of intraluminal thrombus after endoluminal repair of abdominal
aortic aneurysm

M.2 Lourdes del Rio-Sold', Jaime Finat-Saez?, Carlos Vaquero-Puerta’
Servicio de Angiologia, Cirugia Vascular y Endovascular. Hospital Clinico Universitario de Valladolid. Valladolid. “Centro de Investigacidn CIDIF Fundacion ASPAYM Castillay Ledn. Valladolid

Resumen

Objetivo: la precision de la prediccion del riesgo de rotura mediante control ultrasonogréfico y angiotomografia
computarizada estd todavia lejos del método de diagndstico dptimo para el aneurisma de aorta abdominal (AAA).
El objetivo de este estudio es realizar un andlisis volumétrico del saco aneurismatico, comparar sus modificacio-
nes con las del didmetro méaximo, estudiar la evolucién del volumen del trombo intraluminal (ILT) después de la
reparacion endovascular del AAA.

Métodos: se analizaron un total de 144 AAA reparados por la EVAR electiva. Se realizé una angiotomografia en el
periodo preoperatorio, 6-12 meses después de la intervencion quirdrgica. Se calculd el didmetro méximo, el volu-
men del saco aneurisméticoy el volumen de la ILT en los tres momentos. Se determind la modificacion del didmetro,
el volumen total y el volumen del trombo intraluminal (%). Se compardé la modificacion del didmetro maximo con
el volumen total de los aneurismas y entre el volumen total del aneurisma y el volumen del trombo intraluminal.

Palabras clave: Resultados: la media de los cambios en el didmetro méximo del AAA y el volumen después de la EVAR fue de
Andlisis -2,16£820 mmy 84,4 + 23,32 cc, respectivamente. Hubo un aumento en el volumen de AAAde 92,22 %y 57,34 %
X‘:sg?img%e alos 6y 12 meses en pacientes con endofugas (22.03 + 19.03 cc a los 12 meses del periodo posoperatorio). La
sorta abdominal. modificacion media del ITL y del saco aneurismatico fue de 0,59 + 0,17 y 0,52 + 1,8 para los pacientes con AAA
Tratamiento presurizados y no presurizados, respectivamente (p = 0,308).

endovascular. L. L - . . . .
DiAmetro méximo. Conclusion: el andlisis volumétrico de los AAA reparados mediante tratamiento endovascular es una medida mas
Endofuga. preciso que la medicién del didmetro méximo para determinar la expansién del saco aneurismaético.
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Abstracrt

Purpose: the accuracy of risk prediction by ultrasonic control and computerized angiotomography is still far from
the optimal diagnostic method for abdominal aortic aneurysm (AAA). The objective of this study is to perform a
volumetric analysis of the AAA sac to detect alterations and to follow-up the evolution of the volume of the intra-
luminal thrombus (ILT) and its influence on the overall evolution after the EVAR.

Methods: a total of 144 AAAs repaired by elective EVAR were analyzed. An angiotomography was carried out in
the preoperative period, 6-12 months after the operation. The maximum-diameter, aneurysmal sac volume, and ILT
volume were calculated each time. We determined the modification of the diameter, total-volume and intralumi-
nal-thrombus volume (%). We made a comparison between the modification of the maximum-diameter and the
total-volume of the aneurysms and between the total-volume of the aneurysm and the volume of ILT.

Results: the average changes in the maximum diameter of AAA and the volume after EVAR was -2.16 + 8.20 mm
and 84.4 + 23.32 cc, respectively. There was an increase in AAA-volume of 92.22 % and 57.34 % at 6 and 12 months
in patients with endoleaks (22.03 + 19.03 cc at 12 months of postoperative-period). The means of the ILT and AAA
sac ratios were respectively 0.59 £ 0.17 and 0.52 + 1.8 in AAA in sac growth and in stable or contracted AAA sac
groups (p = 0.308).

Maxd
d;rx]::t:? Conclusion: volumetric analysis of AAA repaired by EVAR is a more sensitive measure to determine the expansion
Endoleak. of the aneurysm sac than the measurement of the maximum diameter of the aneurysm.

INTRODUCCION la frecuencia de realizacion del mismo para un co-

Actualmente, el 80 % de los aneurismas adrticos
abdominales infrarrenales (AAA) reciben una repara-
cion endoluminal (EVAR). Este procedimiento es mi-
nimamente invasivo, con una estancia hospitalaria
mas corta y buenos resultados en el perioperatorio
a corto-medio plazo. El inconveniente es que aso-
Cia una tasa de reintervencién tres o cuatro veces
mayor que la cirugfa abierta convencional. La mor-
talidad a largo plazo es similar en ambos procedi-
mientos (1). Esto es debido a que el desarrollo de
endofugas posoperatorias, debido a una exclusion
incompleta del AAA, asocia riesgo de crecimiento
y rotura del AAA (2,3). Por otro lado, también se ha
descrito la existencia de crecimiento del saco aneu-
rismatico sin endofugas visibles, que ha recibido el
nombre de endofuga de tipo V o endotension.

El riesgo de rotura del AAA en pacientes con un
aumento de tamano del saco aneurismatico de 8
mm, pero sin endofuga es < 1 % durante los prime-
ros cuatro afos, pero la tasa de rotura aumenta pos-
teriormente hasta 7,5-13,6 % (4). Esto significa que la
endofuga de tipo Il no es benigna y que la vigilancia
de por vida después del EVAR es critica.

Ademas, el crecimiento del AAA después del
EVAR es impredecible, por lo que es necesaria una
vigilancia regular. La prueba de imagen de eleccion
es la angiotomografia computarizada (CTA), aunque
actualmente es un tema de discusion cual debe ser
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rrecto seguimiento de los pacientes. De momento,
se ha propuesto la realizacion de un estudio de CTA
cada 3 afos si los pacientes tuvieron un primer CTA
posoperatorio normal realizado en el primer mes del
periodo posoperatorio (5).

Algunos estudios recientes han sugerido que el
andlisis volumétrico del saco del aneurisma es un
método mas preciso que la medicion del didmetro
maximo para realizar el sequimiento de los pacien-
tes con AAAy discernir aquellos que requieren inter-
venciones quirdrgicas secundarias (6).

Uno de los factores que influyen en las modifica-
ciones volumétricas postEVAR es el comportamien-
to del trombo intraluminal (ILT) (7-9). EI ILT es una es-
tructura biolégicamente activa que contribuye a los
fendmenos inflamatorios y mecanicos que influyen
en las modificaciones parietales del AAA. Los estu-
dios que permitan comprender el comportamiento
del ITL después del EVAR, tanto en pacientes con en-
dofugas y sin ellas, son imprescindibles.

El objetivo principal de este estudio es deter-
minar el valor del andlisis volumétrico del saco del
aneurisma en el seguimiento del EVAR. Como objeti-
vos secundarios, se propone: a) estudiar los cambios
volumeétricos postEVAR del AAA sin fugas internas
frente a fugas internas; b) los cambios volumétricos
del trombo intraluminal en el periodo posoperato-
ro; y €) su comportamiento en presencia de una
fuga interna.
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METODOS

Se disend un estudio de cohortes longitudinales
de pacientes sometidos a EVAR electiva no compleja
en los afos 2017-2018 en un servicio de cirugia vas-
cular de un hospital universitario.

Se incluyd un total de 144 pacientes. Los criterios
de inclusion fueron: tener un consentimiento infor-
mado por escrito, tener un AAA en rango quirdrgi-
co, haber sido sometido a reparacion endovascular
mediante endoprdtesis aortoiliaca bifurcada con el
anclaje suprarrenal, tener un estudio de CTA aor-
to-bi-iliaco en el periodo preoperatorio y a los 6 y
12 meses del periodo posoperatorio.

Se analizé la cohorte en su conjunto y se dividio
en dos grupos (sin endofuga y con endofuga). En
cada uno de los estudios de CTA se determino el
didmetro maximo ajustado a la linea central y el vo-
lumen del saco del aneurisma, de la luz adrtica y del
trombo intraluminal.

Posteriormente, se analizaron las modificaciones
del didmetro maximoy del volumen de los AAA trata-
dos con EVARy de su trombo intraluminal, se hicieron
comparaciones entre la métrica del didmetro maxi-
mo Yy el analisis volumétrico. Este comportamiento se
determind en los dos grupos de pacientes.

Se calculd la relacion entre el saco del aneurisma'y
el ILT. Los cambios de didametro y volumen se expresa-
ron como un porcentaje, tomando el valor preopera-
torio como punto de referencia. Segun las directrices
de la Sociedad de Cirugia Vascular, se definié como
expansion del saco aneursmatico un aumento de, al
menos, 5 mm del didametro maximo del AAA (10).

Cuatrocientos treinta y dos CTA (144 preoperatorios
y 288 posoperatorios) fueron analizados por dos ciruja-
nos vasculares diferentes e independientes. Todos los
examenes de CTA se realizaron con Revolution CT ES
General Electric Healthcare® (EE. UU.). El protocolo de
exploracion incluyd el estudio de la aorta toracoabdo-
minal, arterias iliacas y femorales comunes con con-
traste intravenoso. El alcance del protocolo fue desde
la base del cuello hasta la sinfisis pubica. Los pardme-
tros del examen fueron los siguientes: tension de 100
kV, cortes de 0,6 mm, 5 mm en la fase arterial, utilizando
una configuracion de detector de 64 x 0,6 mm, un paso
de 08 y un tiempo de rotacion de 0,28 segundos.
La fase arterial se obtuvo administrando 70 ml con-

traste yodado (320 mg/ml, Visipaque, GE Healthcare
Bio-Sciences®) a través de un acceso venoso antecu-
bital con una bomba intravenosa continua (Medtronic
Saarbrucken, Alemania e inyector CT-D Accutron a la
red GE Healthcare Bio-Science®), a una velocidad de
volumen/minuto de 5 ml/s. La adquisicion de image-
nes se inicié automaticamente tan pronto como se al-
canzo el umbral de 100 unidades Hounsfield (HU).

Se realizaron mediciones de la longitud del AAA,
el didmetro maximo del aneurisma, el volumen del
aneurisma, el lumen y el volumen del trombo in-
traluminal utilizando el protocolo Vitrea Advanced.
El software realizd una segmentacion tridimensional
automatizada, seguida de ajustes manuales de la Ii-
nea central y los contornos del aneurisma y la luz
en cada seccion en la que se considerd inexacta. En
promedio, el procesamiento vy la evaluacion de un
solo examen necesité 32 + 3,2 miny 30,8 + 2,8 min
para cada cirujano vascular, respectivamente.

Medicion del didmetro de la aorta: las mediciones
del didmetro maximo del AAA se realizaron en ima-
genes ortogonales perpendiculares al eje de la aorta,
utilizando el método de afuera hacia afuera (pared
externa del AAA). Todas las mediciones se registraron
en milimetros (con una precision de 0,1 mm).

Medicién de volumen: se realizaron desde el limi-
te inferior de la arteria renal mas alta (generalmente
la arteria renal izquierda) hasta la bifurcacion de la
arteria iliaca comun bilateral. El programa calcul¢ el
volumen del AAA (incluida la pared adrtica) y el lu-
men adrtico (mm?3). El volumen del trombo intralu-
minal se determind como el volumen restante del
aneurisma una vez restado el volumen del lumen
intraarterial. Las variaciones de didmetro y volumen
en el periodo posoperatorio de 6y 12 meses se ex-
presaron como porcentaje del valor preoperatorio.

El andlisis estadistico se realizd utilizando el soft-
ware estadistico de IBM para las Ciencias Sociales (SPSS)
Version 23.0 (Armonk, NY, EE. UU,, IBM Corp.) Se realizd
un analisis descriptivo de las caracteristicas basales de
los pacientes. La correlacion entre las mediciones reali-
zadas por los dos especialistas se estudié utilizando el
andlisis de Bland-Altman. Este método permite calcular
el sesgo como la diferencia media entre los resultados.
Los datos cuantitativos se presentaron con la media y
la desviacion estandar (SD). Las variables categdricas
nominales se presentaron como un numero absoluto
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y un porcentaje. La distribucion normal de las variables
cuantitativas se verificé mediante la prueba de Shapi-
ro-Wilk. La relacion lineal entre las dos variables se ana-
liz6 utilizando la prueba de Pearson. Los cambios en el
didmetro méaximo del AAA y los cambios volumétricos
en el saco del aneurisma se compararon utilizando la
prueba de la t de Student para muestras apareadas. Se
utilizé el andlisis unidireccional de la varianza (ANOVA)
para determinar la existencia de diferencias estadisti-
camente significativas entre variables categdricas no
dicotémicas. Todos los valores p fueron de dos colas, y
un valor p superior a 0,05 se considerd estadisticamen-
te significativo.

El estudio fue aprobado por el Comité de Etica
local y se llevd a cabo de acuerdo con los principios
de la Declaracion de Helsinki.

RESULTADOS

Caracteristicas basales

Inicialmente 168 pacientes fueron incluidos en
el estudio de los cuales 24 (14,28 %) fueron exclui-
dos: 5 (3,04 %) presentaron oclusion de la rama iliaca,

6 (3,65 %) migracion de dispositivos, 9 (5,48 %) pacien-
tes tuvieron un seguimiento inadecuado o inexisten-
te y 4 muertes (2,4 %). Finalmente, se estudiaron 144
(87,80 %) pacientes, 138 (95,83 %) hombresy 6 (4,16 %)
muijeres; edad media 71,9 + 7,3 (rango 64,4-814). Las
caracteristicas basales de los pacientes se muestran en
la tabla I. No hubo diferencias estadisticamente signifi-
cativas entre los pacientes cony sin endofuga, excepto
en el didmetro maximo del AAA, que resultd ser sig-
nificativamente mayor en los pacientes que posterior-
mente desarrollaron una endofuga. El 45,8 % de los
pacientes (n = 66) mostraron una endofuga.

Reproducibilidad

El gréfico de Bland-Altman se realizo para evaluar
la variabilidad entre los observadores, sin encontrar
diferencias significativas entre las medias del didametro
maximo del aneurisma adrtico en el periodo preope-
ratorio, a los 6 'y 12 meses del periodo posoperatorio
(p=0,25,p=0,75p=0,22, respectivamente) (Fig. 1A-C),
y en la determinacion del andlisis volumétrico del AAA
en el periodo preoperatorio, a los 6 y 12 meses del pe-
riodo posoperatorio (p = 0,083, p =0,79, p = 0,19, res-
pectivamente) (Fig. 2A-C).

Tabla I. Caracteristicas basales de los pacientes

Caracteristicas n=144 No fuga Fuga p
Edad (afos) 719+73 70.7 +63 731+83 0,78
Sexo (%):

Mujer 4 2 2 0,89
Varén 96 46 40 0,71
Factores de riesgo cardiovascular (%):

Hipertension arterial 64 44 20 017
Cardiopatia isquémica 20 8 12 0,7
BNCO 4 4 0 1
Fumador 52 40 12 04
Diabetes mellitus 16 8 8 0,08
Dislipemia 60 48 12 0,5
Didmetro maximo AAA 52,37 +11,46 48,45 + 8,21 58,30 + 14,71 0,00
BNCO: bronconeumopatia crénica obstructiva; AAA: aneurisma de aorta abdominal.
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Figura 1. Grdfico de Bland-Altman para el didmetro mdximo del aneurisma de aorta en el periodo preoperatorio (4), alos 6 (B) y 12 (C)
meses del periodo posoperatorio.
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Figura 2. Grdfico Bland-Altman para el andlisis volumétrico del AAA en el periodo preoperatorio (4), a los 6 (B) y 12 (C) meses después del
periodo posoperatorio.
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Determinacion del diametro de AAA
y la medicion del volumen

El didmetro méximo del AAA en el periodo
preoperatorio, a los 6y 12 meses después del perio-
do posoperatorio, fue de 52,05 + 12,25 mm, 52,28 +
13,68 mm y 49,89 + 92 mm, respectivamente.
El didmetro maximo del AAA de los pacientes sin
endofuga se redujo en 2,55 + 1,07 mm (p = 0,00)
después de 12 meses de la intervencion quirdrgica.
El didametro maximo del AAA alos 12 meses de la in-
tervencion en los pacientes con endofuga se redujo
en 1,98 + 1,35 mm (p = 0,00) al mismo tiempo. Esto
representd una disminucion del diametro del 4,17 %
y del 6,65 % alos 6y 12 meses, respectivamente, en
los pacientes sin fuga y un aumento del 5,78 %y del
1,96 % de los diametros a los 6 y 12 meses en los
pacientes con fuga (Tabla Il Ay B).

El volumen de AAA en el periodo preoperatorio,
a los 6y 12 meses del periodo posoperatorio, fue
de 183,86 + 127,85 cc, 240,63 + 121,29 cc, 270,26 +
108,19 cc, respectivamente. El volumen de AAAde los
pacientes sin endofuga aumento en 5,29 + 10,49 cc
(p = 0,02). El volumen del AAA de los pacientes
con endofuga se incrementd en 22,03 + 19,03 cc
(p = 0,00). Esto representd un aumento en el vo-

lumen de AAA del 14,16 % y del 8,69 % a los 6y
12 meses, respectivamente, en los pacientes sin fu-
gas,y unaumento en el volumen de AAA del 92,22 %
ydel 57,34% alos 6y 12 meses, respectivamente, en
los pacientes con fugas (Tabla Ill Ay B).

En la figura 3 se muestra una comparacion de
la modificacion del didmetro maximo vy el anali-
sis volumétrico en el periodo preoperatorio y a los
6-12 meses del periodo posoperatorio, en numeros
absolutos.

Determinamos la correlacion entre los cambios
de didmetro maximo de AAA y los cambios de vo-
lumen relativos de AAA después del EVAR. Para los
pacientes sin endofuga, la correlaciéon entre los valo-
res de la medicion del didmetro y la determinacion
del volumen fue buena en el periodo preoperatorio
y a los 6 meses del periodo posoperatorio y fue mo-
derada a los 12 meses del periodo posoperatorio.
En todos los casos, la correlacion fue estadistica-
mente significativa. En los pacientes con endofuga,
la correlacion entre los valores de la medicion del
didmetro y la determinacién del volumen fue bue-
na en el periodo preoperatorio y deficiente a los 6 y
12 meses del periodo posoperatorio. La correlacién
fue estadisticamente significativa solo en el periodo
preoperatorio.

Tablalll.

A. Diametro maximo del AAA en el periodo preoperatorio, a los 6 y 12 meses del posoperatorio
en los pacientes sin y con endofuga

Variable No fuga Fuga P 1IC95 %
Didmetro preiq 4845 + 8,21 56,3 + 14,71 0,00 -11,7-(-3,99)
Didmtero 6 meses postiq 46,74 + 10,80 5884+ 139 0,00 -16,17-(-8,02)
Diametro 12 meses postiq 459+ 947 5432 +6,51 0,00 -11,47-(-5,36)

B. Modificacion del diametro del AAA (en porcentaje) en pacientes sin y con endofuga
alos 6 y 12 meses del periodo posoperatorio

Variables No fuga Fuga P IC95 %
% Didametro 6 meses 9583+11,28 105,78 £ 16,22 0,00 -14,05-(-5,39)
% Didmetro 12 meses 93,35+ 15,94 101,96 £ 10,23 0,00 -13,64-(-3,58)
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Tabla lil.

A. Analisis volumétrico en el preoperatorio, a los 6 y 12 meses en pacientes con y sin fuga interna
Variable Sin fuga Fuga P IC95 %
Volumen preiq 153,525 + 68 219,725 + 167,548 0,02 -107,172-(-25,22)
Volumen 6 meses postiq 176,029 + 94,24 316,997 + 104,491 0,00 -173,72-(-10,82)
Volumen 12 meses postiq 158,818 £ 86,153 263,786 + 104,675 0,00 -148-(-61,93)

B. Modificacion del volumen del AAA en porcentaje en pacientes con y sin fuga interna
alos 6 y 12 meses posoperatorios

Variables Sin fuga Fuga P IC95 %
% Volumen 6 meses 114,16 + 35,34 192,22 +£ 114,90 0,00 -105,16-(-50,94)
% Volumen 12 meses 108,69 + 84,11 157,34 + 84,54 0,01 -85,62-(-11,67)

Figura 3. Comparacion de los cambios del didmetro mdximo y el andiisis volumérico (nimero absoluto).

Asociacion del volumen del saco
del aneurisma de la aorta abdominal
y del trombo intraluminal en grupos

El volumen medio del ILT en pacientes sin endo-
fugafue de 94,77 + 78,97 ccy 84,65 + 79,04 ccalos 6
y 12 meses posoperatorios. El volumen medio del ILT
en pacientes con endofuga fue de 458,03 + 80,59 cc
y 4478 + 78,80 a los 6 y 12 meses posoperatorios
(p =0,001y p = 0,00 respectivamente). Esto repre-
sentd el 47,13 % del volumen total de AAA a los
6 meses y el 108,69 % a los 12 meses para los pa-
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cientes sin endofuga y el 58,89 % del volumen total
de AAA a los 6 meses posoperatorios y un 157,34 %
a los 12 meses, para los pacientes con endofuga
(p=0,00y 0,01, respectivamente).

DISCUSION

Los principales hallazgos de nuestro estudio son
las siguientes: a) el analisis volumétrico de los AAA es
una medida mas precisa que el método tradicional de
determinacion del didmetro maximo, b) el analisis vo-
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lumétrico de los AAA es una medida mas precisa que
la determinacion del didmetro maximo en los pacien-
tes que presentan una endofuga y ) el aumento del
volumen experimentado por el saco aneurismatico en
el periodo posoperatorio se produce basicamente a
expensas del trombo intraluminal.

Actualmente, la medicion del didmetro maximo
del AAA es el método mas utilizado en la préctica
clinica tanto para el diagndstico como para el segui-
miento posoperatorio del tratamiento endovascular
y para determinar el riesgo de rotura. Esto se debe
a su facilidad de uso, su amplia disponibilidad y su
bajo coste. Pero esta metodologia asocia incognitas
sobre la reproducibilidad de las mediciones y la sen-
sibilidad para detectar la verdadera progresion de la
enfermedad (11).

El ultrasonido es el método de diagndstico mas
utilizado para el seguimiento de AAA menores de
40 mm de didmetro maximo. Es una técnica exce-
lente para este objetivo, pero asocia una variabilidad
intra e interobservadora en el rangode 2a 7 mmy
2 a 10 mm, respectivamente, lo que constituye una
limitacion importante que repercute en la toma de
decisiones clinicas (12,13).

La CTA es un método avanzado de procesamien-
to de imagenes. Tiene una variabilidad intra e inter-
observador de < 2 mm, por lo que se utiliza comun-
mente para el seguimiento del AAA (14,15). Una
de las principales desventajas de la determinacion
del didmetro maximo del AAA es el método exac-
to utilizado. Hay que tener en cuenta que pueden
producirse variaciones en funcion del plano de ad-
quisicion (por ejemplo, coronal o sagital), del eje de
medicién (axial u ortogonal), de la posicion de los
calibres de medicion (interno-interno o externo-ex-
terno), de la relacion con el ciclo cardiaco (sistole
frente a didstole) y de la region seleccionada de AAA
(16). En nuestro estudio, los autores hemos utilizado
el diametro medido perpendicularmente a la linea
central de la aorta (ortogonal), que ya se considera
mas representativo del verdadero didmetro del AAA
(17). El estudio utilizd la medicion del didmetro del
AAA con el método de afuera hacia afuera (pared
externa), segun la metodologia descrita en el estu-
dio The UK Small Aneurysm Trial (18).

Hay una gran variabilidad individual en los patro-
nes de crecimiento, y solo un pequefo porcentaje

de los pacientes muestra un crecimiento lineal. Esto
puede explicarse por el hecho de que hay factores
individuales, pero también contribuyen el error de
medicion y la variacion de las técnicas de evalua-
cion. Por esta razon, es necesario encontrar un mé-
todo de seguimiento mas preciso que la medicion
del didmetro maximo del AAA (19).

Algunos estudios sostienen que el analisis volu-
métrico del AAA es un predictor mas sensible y pre-
ciso de la progresion del aneurisma que la medicién
del didametro maximo y, ademas, tiene una excelen-
te reproducibilidad (coeficientes de variacién de
< 3%). En nuestro estudio, se observéd una excelente
concordancia entre los dos investigadores tanto en
la medicion del diametro maximo como en la deter-
minacion del analisis volumétrico del AAA, como se
puede observar en el grafico de Bland-Altman.

Los cambios en la morfologia del aneurisma no
siempre resultan en cambios en el didametro maxi-
mo, y las mediciones de volumen reflejan los cam-
bios en el AAA tridimensionalmente (20). En nues-
tro estudio, observamos que la correlacion entre
el diametro maximo y el andlisis volumétrico no
era buena en los pacientes que desarrollaron una
endofuga. Estos hallazgos estdn en la misma linea
que los presentados por Skrebunas y cols. (21), en
los que no hubo una correspondencia entre el au-
mento volumétrico y el del didmetro maximo. Asi-
mismo, Kontopodis y cols. (22) concluyeron que el
crecimiento volumétrico de 34 pequenios AAA era
un mejor predictor de una indicacion quirlrgica que
el crecimiento del didmetro del AAA.

El analisis volumétrico se puede realizar con CTA,
resonancia magnética y ultrasonido. En nuestro tra-
bajo, usamos la CTA ya que es una practica clinica ru-
tinaria para el seguimiento postEVAR. La determina-
ciondel volumen en la CTA no se precisa la utilizacion
de contraste yodado potencialmente nefrotdxico.

En la actualidad, existen software desarrollados
que permiten realizar una segmentacion semiauto-
matica de las regiones de interés (ROI), lo que permi-
te un calculo relativamente rapido del volumen (22).

En nuestro estudio, el andlisis volumétrico se rea-
liz6 en aproximadamente 30 minutos, pero es previ-
sible que, junto con el desarrollo futuro del software,
este célculo pueda realizarse mas rapidamente a ex-
pensas de una mayor automatizacion y eficiencia (23).
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En el estudio se demuestra que el andlisis volu-
métrico es un indicador mucho mas preciso que
el didmetro adrtico para realizar el seguimiento del
saco aneurismatico después del EVAR. Esta caracte-
ristica es aun mas importante en los pacientes con
una endofuga.

La mayor precision del andlisis volumétrico en la
deteccion del crecimiento del aneurisma se debe
a que los cambios absolutos del volumen son ma-
yores que el didmetro. Parry cols. (24), demostraron
que un aumento de 1 mm en el didmetro ortogonal
del AAA equivalia a un aumento de 4 ml en el volu-
men del AAA. La determinacién del didametro maxi-
mo da informacion puntual de un plano del AAA
mientras que el volumen considera lo que sucede
con el aneurisma en su totalidad.

La presencia del ILT, junto con los factores
geométricos del aneurisma, la presion sanguinea
y la dindmica del flujo influyen en la tension de la
pared que se relaciona con la rotura del AAA. Ade-
mas, se ha demostrado que la ILT es una estructura
biolégicamente activa que contiene grandes canti-
dades de leucocitos polimorfonucleares, altas con-
centraciones de citoquinas, metaloproteinasas de
matriz (MMP) que la convierten en una estructura
inflamatoria con capacidad para modificar las pro-
piedades biomecanicas de la arteria (25,26). Singh
y cols. (27) demostraron que existe una asociacion
entre el volumen del ILT y el crecimiento de la aorta,
lo cual también hemos demostrado en nuestro es-
tudio. Fujii y cols. (28) identificaron que el volumen
del trombo del saco preoperatorio predice la inci-
dencia de la expansion del aneurisma con endofuga
de tipo Il después del EVAR.

La principal limitacion del andlisis volumétrico es
que actualmente no se han definido los volumenes
umbral a los que se debe recomendar la reparacion
quirtrgica. Se han realizado estudios que estiman
este parametro como el de Sirigano y cols. (29), que
observaron que el aumento del &rea de los trombos
en mas del 60 % y del volumen de los trombos en
mas del 59 % se asociaba a mayores tasas de reope-
racion. Por esta razon, seria conveniente realizar es-
tudios mas amplios y establecer el umbral de riesgo,
que es necesario para indicar una nueva reparacion
quirtrgica del AAA que permitan prevenir complica-
ciones tardias como la rotura del AAA.
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CONCLUSIONES

El analisis volumétrico de los aneurismas aorti-
cos abdominales reparados mediante tratamiento
endovascular es una medida mas precisa para de-
terminar la expansion del saco del aneurisma que
la medicién del didametro maximo del aneurisma. El
volumen del trombo intraluminal influye significa-
tivamente en las modificaciones volumétricas pos-
quirdrgicas del aneurisma de aorta abdominal.
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Resumen

La decisién clinica basada en la evidencia se asienta, fundamentalmente, en estudios aleatorizados a gran escala.
Sin embargo, la realidad del paciente puede ser mucho més compleja y capturarla en su totalidad para adaptarla
a cada caso individual justifica la llamada medicina de precisién, que toma en cuenta sus caracteristicas genéticas,
fenotipicas o psicosociales. Este abordaje es posible gracias al manejo de grandes volimenes de datos mediante
sistemas informaticos complejos basados en inteligencia artificial (IA) y machine learning (ML).

Esta actualizacién divulgativa, basada en mas de 50 articulos, pretende aproximarse a la aplicacion de 1Ay ML en
todos los aspectos de la angiologia, cirugia vascular y endovascular contemporanea. El campo con mayor desarrollo
potencial es el procesamiento y la automatizacién de la imagen vascular, que permite también la segmentacion
automatica de vasos, la estimacién de movimiento y deformaciones y su posterior integracién en el guiado del
tratamiento. La IA y el ML también ofrecen grandes posibilidades en simulacién de procedimientos, cada vez mas
importante en cirugia abierta, y en la mejora de la interaccion del operador con las estaciones de trabajo y sistemas
de ayuda, tanto de imagen como robodticos. Por Ultimo, la integracion masiva de datos abre nuevos horizontes
en la prediccion de resultados, acercando la calidad y el potencial impacto de los registros a los de los estudios
aleatorizados y mejorando los resultados de la estadistica convencional.

Abstract

Evidence-based clinical decision is based overall in broad-spectrum randomized studies. However, the patient's
reality may be much more complex, and capturing it as a whole justifies the so-called precision medicine, which
takes into account genetic, phenotypic and psycho-social variables. This approach is possible thanks to the manage-
ment of big data, using complex computing system based in artificial intelligence (Al) and machine learning (ML).

This update, based on over 50 publications, intends to give a view on IA and ML application on every aspect of
contemporary vascular and endovascular practice. The field with a greater potential development is automatic
image processing, that allows vessel segmentation, deformation and movement estimations and the subsequent
integration into treatment guidance. IA and ML also offer great possibilities in simulation, especially of open surgical
procedures, and also in the improvement of machine-operator interaction with workstations and robotic systems.
Finally, big data integration opens new horizons in outcome prediction, almost matching the quality and potential
impact of register to these of randomized evidence, and overcoming the results of traditional statistics.

Recibido: 20/06/2020 e Aceptado: 27/10/2020

Conflicto de intereses: los autores declaran no tener conflicto de interes.

Correspondencia:

Francisco Alvarez Marcos. Servicio de Angiologia,

Alvarez Marcos F, Alonso Gémez N, de Haro Miralles J. Inteligencia artificial y modelado computacional Cirugia Vascular y Endovascular. Hospital Universitario
avanzado en cirugia vascular. Implicaciones para la practica clinica. Angiologia 2021;73(2):65-75 Central de Asturias (HUCA). Av. Roma, s/n.

33011 Oviedo

DOI: http://dx.doi.org/10.20960/angiologia.00177 g-mail: franalmar@gmail.com

©Copyright 2021 SEACV y ©Aran Ediciones S.L. Este es un articulo Open Access bajo la licencia CC BY-NC-SA (http://creativecommons.org/licenses/by-nc-na/4.0/).



66 F. ALVAREZ MARCOS ET AL.

INTRODUCCION

En la era actual de la medicina basada en la evi-
dencia, las directrices vy, por lo tanto, las decisiones
clinicas, se basan principalmente en datos propor-
cionados por ensayos clinicos aleatorizados a gran
escala. Aunque estos ensayos proporcionan infor-
macion relevante sobre la seguridad y la eficacia de
los tratamientos, su extrapolacion a la practica clini-
ca a menudo se ve obstaculizada por una limitada
validez externa debido a sus estrictos criterios de in-
clusiony exclusion. Estos criterios solo capturan par-
cialmente la compleja realidad del paciente, ya que
muchas de sus caracteristicas no pueden tenerse en
cuenta. Esto justifica la irrupcion de la llamada me-
dicina de precisién, que se define como la aplicacién
de “tratamientos dirigidos a las necesidades de un
paciente individual sobre la base de biomarcadores,
caracteristicas genéticas, fenotipicas o psicosociales
que distinguen a un paciente dado de otro con una
presentacion clinica similar”(1).

La medicina de precisién requiere un manejo
clinico centrado en el paciente, orientado a las ca-
racteristicas Unicas de cada individuo, siendo de
particular importancia en el momento de la indica-
cion de procedimientos invasivos. En el ambito de
la angiologia y la cirugia vascular esto implica la se-
lecciéon del tratamiento adecuado para el paciente
adecuado en el momento adecuado. Esto es posible
gracias a la aparicion de potentes sistemas informa-
ticos que son capaces de almacenar y analizar gran-
des conjuntos de datos, ademas de la aplicacion de
algoritmos refinados que permiten la prediccion de
los resultados clinicamente (es decir, prondstico),
técnicamente o fisiopatoldgicamente. Por lo tan-
to, cabe esperar que la transformacion digital de la
atencién sanitaria mejore la seguridad y la eficacia,
pero también la eficiencia, reduciendo el tiempo de
toma de decisiones y, a la vez, mejorando la calidad
de las decisiones de tratamiento (utilidad frente a la
inutilidad) y, por lo tanto, mejore la rentabilidad. El
objetivo de este articulo es reflexionar sobre el uso
de algoritmos informaticos para implementar la me-
dicina de precision en el campo de la angiologia y ci-
rugfa vasculary reflejar como la inteligencia artificial
(IA) y el modelado computacional avanzado estan
siendo aplicados en el diagndstico, la planificacion

de tratamiento, la innovacién y la investigacion en
angiologfa y cirugia vascular.

SALUD DIGITAL E INTELIGENCIA ARTIFICIAL:
DEFINICIONES

La salud digital se ha definido como el uso de
tecnologias digitales para la salud. La digitalizacién
de registros médicos, la telemedicina, la monitoriza-
ciéon de pacientes a través de dispositivos moviles
(mobile health) o el reclutamiento on line de volunta-
rios para estudios de investigacion son ejemplos de
aplicaciones de salud digital en la practica clinica (2-
4). La inteligencia artificial (IA), sin embargo, podria
considerarse el ejemplo paradigmatico de aplica-
cién de la tecnologia digital a la atencion de la salud.

La inteligencia artificial se define como la capa-
cidad de una maquina para analizar e interpretar
datos externos y aprender de ellos con el fin de
lograr objetivos a través de la adaptacion flexible
(5-7). Se origina a partir de una iniciativa gestada en
la Conferencia de Dartmouth, en 1953, durante la
que se propuso el desarrollo de computadoras ca-
paces de realizar tareas que requieren “inteligencia
humana” Poco después surgio el concepto de ma-
chine learning (ML, 1959) para desarrollar métodos
matematicos, que se aplicd por vez primera en la
resolucion de problemas lineales. Sin embargo, para
los problemas no lineales se introdujeron las redes
neuronales, que utilizaban una pequena pila de ca-
pas densamente conectadas. Estas redes neuronales
producen una red poco profunda, en la que la sefal
de entrada fluye a través de las capas hasta la sali-
da. Mediante el uso de varias capas diferentes (por
ejemplo, la capa convolucional), ampliando la pila
de capas, se desarrollaron redes ain mas profundas,
introduciendo el concepto de deep learning (DL). El
DL tomo gran impulso con la llegada de las unida-
des de procesamiento grafico (GPU) utilizadas para
la industria del juego (gaming), capaces de procesar
grandes cantidades de calculos aritméticos “de pun-
to flotante” de forma paralela. Por su parte, la IA, y
el DL en particular, vieron favorecidos su desarrollo
con la aparicién de plataformas en la nube como,
por ejemplo, Microsoft Azure, que permite el alma-
cenamiento de grandes cantidades de datos que
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pueden usarse para el desarrollo y la implementa-
cion de algoritmos de A,

El machine learning es un algoritmo de IA avan-
zada mediante el que la maquina aprende de la ex-
periencia a medida que el rendimiento de una tarea
determinada mejora con la retroalimentacién de
mas experiencia. Podemos distinguir entre aprendi-
zaje supervisado, no supervisado o de refuerzo (8)
(Fig. 1). El aprendizaje supervisado se basa en el
analisis de datos etiquetados por humanos (anota-
dos), en los que la maquina recibe ejemplos de re-
laciones de entrada y de salida hasta que aprende
la funcion que mejor correlaciona la entrada con la
salida etiquetada y, en Ultima instancia, es capaz de
predecir la salida de un conjunto de datos sin eti-
quetar. El aprendizaje no supervisado, por otro lado,
se basa en el procesamiento de datos sin etiquetar,
minimizando la necesidad de interaccion humana
mediante la busqueda de patrones en los datos.

Un ejemplo de aprendizaje no supervisado es el
analisis de clusters, que se utiliza cada vez mas en
medicina.

El andlisis de clusters es una técnica estadisti-
ca orientada a clasificar a los individuos en grupos
(clusters) con una cierta homogeneidad, buscan-
do una posible agrupacion natural entre los datos
analizados y permitiendo el analisis de un volumen
de datos mucho mayor. El aprendizaje de refuerzo
combina caracteristicas de aprendizaje supervisado
y no supervisado. Esta drea de ML se fundamenta en
que los agentes artificiales realizan acciones en un
entorno con el objetivo de maximizar algun tipo de
recompensa acumulativa (8).

El deep learning es un tipo especifico de ML que
puede crear las propiedades necesarias para llevar
a cabo por si mismo una tarea dada. Mientras que
el ML requiere de ingenieria de propiedades para
representar los datos, el DL utiliza la profundidad

Figura 1. Descripcidn general del flujo de informacion que ilustra el uso de tres redes neuronales convolucionales modificadas (CNN). AAA: Aneurisma de la aorta abdominal;
TAC: angiografia por tomografia computarizada; 3D: tridimensional. Modificado de Hahn S, et al. Machine deep learning accurately detects endoleak after endovascular abdominal aortic

aneurysm repair. J Vasc Surg: Vascular Science 2020;5-12 (8).
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de capasy la cadena de capas para crear estas pro-
piedades por si mismo. Las propiedades creadas
podrian ser, por ejemplo, un detector de bordes o
un detector de calcificacion en un angio-CT, pero
también pueden incluir propiedades que son inin-
teligibles para los seres humanos, razon por la que
el DL puede considerarse un modelo de caja negra.
Sin embargo, la combinacion de todas estas pro-
piedades creadas dentro de un modelo de DL pue-
de llegar a generar marcos de decision no lineales,
de los que emanan modelos que se equiparan (0
incluso superan) las capacidades de los seres hu-
manos. Por ejemplo, Poplin y cols. (9) publicaron
un método para predecir los factores de riesgo
cardiovascular a partir de las fotografias de fondo
de ojo de la retina utilizando un algoritmo de DL,
informacion que parecia impensable que pudiera
extraerse de esta prueba de imagen. La calidad de
la salida (output) del DL (o ML) depende de la can-
tidad, de la calidad y de la diversidad de los datos
de entrada (input). Se precisan grandes muestras
de datos heterogéneos multivariables a partir de
muestras vastisimas de pacientes o poblaciones
con caracteristicas, enfermedades y estados de
enfermedad heterogéneos (big data) para alcanzar
el objetivo de la medicina de precision (1). Un pro-
blema particular del DL es el riesgo de sobreajuste,
definido como la seleccidn critica de las variables
relevantes para un problema dado. Ademas, la in-
clusién de una gran cantidad de datos aumenta
la complejidad de los algoritmos y el tiempo de
procesamiento, particularmente en el aprendizaje
supervisado. Por ejemplo, Madani y cols. (10) eti-
quetaron solo el 4 % de los datos disponibles para
algoritmos de deep learning supervisados y semi-
supervisados para el diagnéstico automatizado de
enfermedades cardiacas.

No menos importante es que el DL requiere
una potencia de procesamiento considerable que
debe alcanzarse con bajos niveles de demanda de
energia. Esto puede lograrse mediante computa-
cion estocastica o probabilistica. A diferencia de la
informética convencional, que opera a través de
sistemas operados deterministicamente utilizan-
do informacién en codigo binario (0 y 1), la com-
putaciéon probabilistica utiliza bits probabilisticos
(p-bits), que son entidades que interactlan entre

si sobre la base del principio de las redes neuro-
nales humanas.

El modelado computacional avanzado (MCA)
puede definirse como el uso de técnicas informa-
ticas para simular y estudiar sistemas complejos,
integrando conceptos matematicos, fisicos e infor-
maticos. Asi pues, el ensamblaje de técnicas de DL
con el MCA actual puede convertirse en un futuro
inmediato en la principal ayuda en la toma de de-
cisiones de tratamiento en pacientes con patologia
vascular y en la planificacion de las intervenciones,
impulsando de esta forma la medicina de precisién.

INTELIGENCIA ARTIFICIALY MODELADO
COMPUTACIONAL AVANZADO

EN EL DIAGNOSTICO Y PLANIFICACION
DEL TRATAMIENTO EN ANGIOLOGIA

Y CIRUGIA VASCULAR

Las imagenes cardiovasculares van a cambiar
sustancialmente en la préxima década, impulsadas
por la revolucion del DL. Para los angiélogos y los ci-
rujanos vasculares serd importante estar al corriente
de estos desarrollos para garantizar que el DL tenga
un impacto significativo en nuestra practica clinica.
Y es que un buen tratamiento quirdrgico precisa de
un mejor diagnostico y planificacion preoperatorios.
En este dmbito, los algoritmos de ML méas comunes
son las Convolutional Neural Networks (CNN) vy, al-
gunos mas recientes, las Generative Adversarial Ne-
twork (GAN) (11). Las CNN son el algoritmo utilizado
en el diagndstico por imagen para dar la capacidad
de “ver”al ordenador. Asf, Niy cols. clasificaron hasta
14 tipos de filtros de vena cava inferior (VCI) en ra-
diografias simples con un margen de error de identi-
ficacién muy bajo y con posibilidad de refinamiento
con laayuda del procesamiento de un mayor nime-
ro de imagenes (input) durante el supervised learning
para mejorar las prestaciones de procesamiento de
las capas profundas y su jerarquia (12).

Recientemente se han publicado varios estudios
cardioldgicos sobre la tomograffa de coherencia 6p-
tica (TCO) intravascular para la deteccion de placa
aterosclerdtica mediante el uso de CNN (13,14). No
tardaremos en ver este tipo de algoritmos aplicados
alaTOCy el IVUS de vasos periféricos, como ya se es-
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boza en el trabajo de Chamaria y cols. sobre la seg-
mentacion tridimensional de la luz utilizando CNN,
que permite la evaluacion automética de la esteno-
sis arterial valiéndose de imagen multimodal (15).

Las actuales técnicas de procesamiento de ima-
genes capturan los grandes vasos de manera fiable,
pero a menudo no logran preservar con suficiente
precision la conexiéon en las bifurcaciones y entre
pequenos vasos. La adquisicion de los arboles vas-
culares especificos de cada sujeto es un primer paso
hacia las simulaciones hemodindmicas del paciente
para planificar el tratamiento. La adecuada captura
de la conexion del arbol vascular es ciertamente
importante para su representacion de calidad en
mallas de superficie, tanto para su visualizacion con
fines cientifica como para su impresién 3D.

El advanced computational modeling puede me-
jorar potencialmente el diagnostico de las enferme-
dades vasculares mediante la aplicacién de princi-
pios de biometria y anatomia vascular sirviéndose
del analisis epidemioldgico de grandes conjuntos
de datos clinicos (big data). Las técnicas de seg-
mentacion de imagen se sirven de filtros validados,
eliminando asi la dependencia del operador vy, por
tanto, del error humano. Como ejemplo, Hsu y cols.
nos presentan una red de angiocarquitectura total-
mente automatizada de angiografia rotacional 3D,
angiograffa por resonancia magnética (RM), veno-
graffa por RM y angiograffa por TAC para su analisis
topoldgico o estadistico (16).

Hirata y cols., por otra parte, han desarrollado un
modelo de ML para predecir el crecimiento rapido
de los AAA de pequefio tamafio basandose en la an-
giografia por TAC. Para medir el rendimiento del mo-
delo utilizaron el drea bajo la curva (en inglés, AUC) y
concluyeron que el ML es un método efectivo para
la prediccion del riesgo de expansion del AAA (17).

Por ultimo, estamos en camino de poder utilizar
estimaciones de movimiento del corazén a partir de
un video intraoperatorio aplicadas a la cirugfa asisti-
da robdtica, eliminando asf la necesidad de estabili-
zadores mecanicos, como puede ser el uso de bom-
ba (18). De forma analoga, no estd lejos el dia en el
que dispondremos de estimaciones del movimiento
del cayado adrtico para poder ser utilizadas para un
correcto despliegue y ajuste preciso del posiciona-
miento de un TEVAR.

| Angiologia 2021:73(2):65-75 |

Podemos también utilizar datos mas alla de las
imagenes, como las caracteristicas demogréficas
de los pacientes o su historial médico previo, para
predecir los resultados (complicaciones, mortalidad,
estancia hospitalaria media...) de un determinado
procedimiento de cirugia endovascular valiéndonos
de random forests aplicados a nuestro DL, como de-
muestra la investigacion de Sinha y cols. publicada
recientemente en el Journal of Vascular and Interven-
tional Radiology. Estos modelos resultan efectivos
cuando se entrenan con un gran conjunto nacional
de datos. Resultan altamente eficientes si tenemos
en cuenta que todos los inputs del modelo son ca-
racteristicas que se encuentran disponibles incluso
antes del ingreso del paciente. Los datos generados
pueden ser utilizados para el entrenamiento, la op-
timizacion y la ejecucion del propio procedimiento.
La precisién de estos modelos va a estar influencia-
da, sin duda, por el aporte de datos de alta calidad.
Para medir el rendimiento de estos modelos se han
utilizado el AUC y el score F1, que combina precision
y exhaustividad. Es inimaginable lo que la inteligen-
cia artificial aplicada a diferentes campos de la me-
dicina puede lograr siempre y cuando se alcance el
compromiso de almacenar grandes conjuntos de
datos y de desarrollar infraestructuras que admitan
su intercambio. En esta linea, la implementacion
multiplataforma de modelos de IA y el desarrollo de
algoritmos daran paso irremisiblemente a la nueva
era de la medicina de precision (19).

La realidad aumentada v la realidad mixta, esta
ultima mas reciente, surgen como tecnologias inte-
ractivas de visualizacién. Laimagen es absolutamen-
te esencial como guia en cualquiera de nuestros
procedimientos. En una revision realizada por Park y
cols. se revelan las aplicaciones actuales y futuras de
visualizacion tridimensional en procedimientos de
radiologia intervencionista. Estas tecnologfas pue-
den fusionar objetos virtuales, en 2 o 3 dimensiones,
con el mundo real. Aplicando la realidad aumenta-
da o mixta, las imagenes médicas pueden ser mas
accesibles y mostrarse en un espacio tridimensional
real durante los propios procedimientos o en la pla-
nificacion para optimizar las indicaciones (20).

La era de la cirugia endovascular ha traido con-
sigo consustancialmente un detrimento en nues-
tra experiencia en cirugia abierta. En esta nueva
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era que afrontamos —la era de la IA-, la realidad au-
mentada supondra una util herramienta, haciendo
que las imagenes del angio TAC preoperatorio co-
bren vida, lo que permitird al cirujano ver a través
de la piel del paciente y apreciar la anatomia sub-
yacente sin hacer ni una sola incisiéon, ayudando
asi a la identificacién precisa de la lesion, a la di-
seccion y a la ejecucion técnica, lo que disminuird
los tiempos y las eventuales complicaciones. Esto
se consigue mediante la separacion de volumenes
de estructuras éseas, cutdneas, tejidos blandos y
vasculares usando paquetes de software de seg-
mentacién complementarios convertidos en mo-
delos poligonales, renderizados por una aplicacion
dentro de la pantalla estéreo HoloLens™ montada
en la cabeza del cirujano y asistiendo a través de
comandos de voz (21).

Los procedimientos guiados por tomografia
computarizada de haz cénico tienen mayor preci-
sién y menor dosis de radiacion que las TAC con-
vencionales. Mediante una rotacion alrededor de
los pacientes se adquiere el conjunto de datos tri-
dimensional necesario para planificar la trayectoria
de la aguja y pinchar el ostium de una endofuga de
tipo Il a nivel lumbar o hipogastrico (donde el éxi-
to del tratamiento endovascular se ha demostrado
limitado), con gran fiabilidad y efectividad y sin pe-
ligro de perforar estructuras vitales de forma inad-
vertida. Una vez puncionado pueden introducirse
microcatéteres para embolizar el origen de vasos
ramificados o el saco aneurismético y ocuparlo con
agentes trombogénicos o pegamento (22,23). Gra-
cias a la IA, la combinacion de la TAC de haz conico
con el arco en C en nuestros quiréfanos inteligentes
puede aportar avances muy importantes en el des-
empefo de nuestra especialidad.

La IA tiene también aplicacién en nuestro labora-
torio vascular. Lorintiu y cols. proponen un método
que reconstruye la sefal Doppler segmento a seg-
mento, estimando el flujo sanguineo en el territorio
femoral y carotideo, utilizando una reconstruccion
de deteccion comprimida basada en algoritmos
de aprendizaje bayesiano disperso en bloque. Este
estudio presenta como limitacion que no alcanza
tasas de velocidad necesarias para obtener estas re-
construcciones a tiempo real debido a la gran canti-
dad de datos y a la complejidad del algoritmo (24).

¢Como conseguirlo?

La pandemia global por la COVID-19 ha inci-
dido aun mas en la necesidad de optimizacion,
colaboracion y conectividad entre nucleos gene-
radores de informacion y probablemente acele-
rard la transicion a la transformacion de la salud
digital para aportar valor y calidad a la atencion
del paciente con el desarrollo de una practica cli-
nica mas eficiente. Comenzar con éxito este cam-
bio puede resultar un completo desafio, dificil y
costoso. La adopcién de una plataforma basada
en la nube puede proporcionar una administra-
cion efectiva de datos e imagenes (DICOM y no
DICOM) a largo plazo, lo que permitira a los pro-
veedores de atencién médica acceder a ellos para
su revision de forma rapida y remota y colaborar
con otros proveedores de atencion en diferentes
ubicaciones. Ademas, podria proporcionarse a los
pacientes un mayor acceso a su informacion clini-
ca. Una limitacion real a la implantacion de estos
avances es no conseguir implantar de forma ge-
neralizada esta plataforma y tener que lidiar con
los sistemas de tecnologia de informacién local de
cada hospital. Es un movimiento en el que se en-
cuentra todo el ecosistema de la atencion médica
y que pretende evitar las pérdidas de tiempo y de
recursos de los sistemas de salud actuales, en los
que no solo cada hospital, sino muchas veces cada
departamento, tiene su propio sistema tecnoldgi-
co de informacién. Con la integracion de todos
los sistemas de informacion ya no serd necesario
desarrollar motores de IA capaces de generar al-
goritmos para identificar imagenes e interpretar
datos relacionados, motores de seguimiento de
ajustes de IA que rastreen los cambios y prefe-
rencias del médico, motores de ML de diferentes
tipos (supervised, unsupervised, reinforcement or
semisupervised learning) o motores de comunica-
cion que permiten ser interrogados, aceptados o
modificados. Definitivamente, lo que pondré en
Orbita todo nuestro potencial serd un ensambla-
dor de motores que orqueste al resto y que analice
los datos resultantes para influir en intervenciones
a tiempo real. Hay tanta informacién y en tantos
puntos que, sencillamente, se pierde por no estar
interconectada.
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iPor qué es importante utilizar la inteligencia
artificial en la planificacion preoperatoria?

Del mismo modo que todos deseamos que el
piloto tenga experiencia y nos lleve a nuestro des-
tino de manera segura sin reparar en los costes
de un simulador de vuelo, los pacientes desean lo
mismo con su cirujano. Los pilotos llevan décadas
sirviéndose de la IA en forma de realidad aumen-
tada y ahora de realidad virtual, haciendo que la
experiencia sea mas real y mejorando asi su planifi-
cacion y su capacitacion en vuelo. Esta herramien-
ta se utiliza por los pilotos en su aprendizaje, pero
también por pilotos expertos para hacer frente a
situaciones especialmente estresantes de forma
eficaz. Esto solo se consigue cuando la situacion
deja de concebirse como una amenaza para pa-
sar a considerarla un auténtico desafio (25). De la
misma forma, en la angiologia y cirugfa vascular la
aplicacién de la IA a la planificaciéon y al entrena-
miento de los procedimientos supone un verdade-
ro avance. El simulador permite aprender sin limite
de repeticion, mejorando la respuesta al estrés.

INTELIGENCIA ARTIFICIALY NUEVOS
TRATAMIENTOS EN CIRUGIA VASCULAR
Y ENDOVASCULAR

Si bien la planificacion preoperatoria no se conci-
be sin la ayuda de software de procesado tridimen-
sional de imagen médica, el tratamiento quirdrgico
en sf ha tardado mas en contar con soluciones tec-
noldgicas de alta complejidad, mas alla de las que
ofrecen los propios equipos radioldgicos. En la ac-
tualidad, cada vez es mas frecuente la integracion
de imagen tridimensional en los procedimientos
endovasculares mediante tecnologias de fusion que
permiten ahorrar contraste, tiempo quirdrgico y ex-
posicion a la radiacion. A este respecto, aparte de
las posibilidades que integran las salas hibridas mas
modernas (fundamentalmente, Philips Healthcare,
General Electric Healthcare, Siemens Healthineers
y Toshiba Medical), comienzan a aflorar soluciones
comerciales basadas en segmentacién automati-
ca de imagen 3D y reconocimiento automatico de
landmarks anatémicos para integrar tecnologia de
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fusion de imagen en cualquier arco en C. El sistema
Cydar RTRS EV (Cydar Medical, Cambridge, Inglate-
rra) genera de forma automética una mascara tri-
dimensional del vaso a tratar a partir de la imagen
DICOM preoperatoria y ajusta su posiciéon con los
cambios posturales del paciente, tomando como
referencia el marco 6seo. Haciendo uso de tecno-
logfas de inteligencia artificial (IA) integradas en la
nube (Cydar Cloud Vault), permite incluso corregir
de forma dindmica la deformacion que experimen-
ta la anatomia vascular al introducir guias rigidas o
dispositivos (34). En esta misma direccion, existen
sistemas aun experimentales (CustusX, NCCUIGT,
Noruega) para la navegacion endovascular ayudada
por posicionamiento electromagnético de catéteres
(35,36) y también comienzan a implementarse algo-
ritmos basados en redes neuronales para la identifi-
cacion automatica de estructuras (pared arterial, ad-
venticia...) en ecograffa intravascular (IVUS) (26,27).

Por otro lado, el uso de tecnologia quirdrgica
robdtica aun no ha desarrollado todo su potencial
en cirugia vascular. El guiado robotizado de caté-
teres ofrece grandes ventajas, minimizando el con-
tacto con la pared arterial y el uso de contraste. Se
consigue asi una especie de “piloto automatico’,
capaz de posicionar el material endovascular en el
punto deseado con predictibilidad completa de su
trayectoria (28). Existen fundamentalmente dos sis-
temas en la actualidad, Magellan (Hansen Medical
Inc., Mountain View, CA, Estados Unidos) y CorPath
(Corindus Vascular Robotics, Waltham, MA, Estados
Unidos), y algun modelo experimental basado en
la movilizacién del catéter mediante electroimanes
externos al paciente (29). En la actualidad, todos los
sistemas se basan en la estructura maestro-esclavo,
en la que es el cirujano quien indica al robot los pa-
sos a seguir, beneficidndose de su mayor precision
de movimientos. La interaccion cirujano-robot pue-
de beneficiarse del reconocimiento automatico de
gestos mediado por IA (30). En un futuro inmediato
podran aplicarse redes neuronales convolucionales
para que el robot aprenda de los movimientos del
cirujano y pueda replicarlos de forma auténoma
(31). Esta tecnologia serd también vaélida para las téc-
nicas de laparoscopia asistida por robot (RAS), con
un papel aun por determinar en los procedimientos
vasculares complejos.
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INTELIGENCIA ARTIFICIAL
EN INVESTIGACION VASCULAR

La medicina basada en la evidencia topa, en toda
la practica quirdrgica, con dificultades técnicas y éti-
cas ahadidas para aleatorizar pacientes y comparar
entre opciones o procedimientos en condiciones de
igualdad. Por ello, los estudios observacionales su-
ponen el grueso de la produccién cientifica en las
especialidades quirdrgicas. Sin embargo, incluso los
estudios observacionales de mayor calidad, basados
en registros amplios y rigurosos, sufren problemas
de calidad, sesgos, errores de medida o duplicidad.
La inteligencia artificial permite un nivel de preci-
sion, de profundidad y de automatizacion en el tra-
tamiento de datos llamado a acercarse, en muchos
casos, a la calidad de la evidencia aleatorizada en
aquellos casos en los que esta no pueda obtenerse.

En los Ultimos anos, diversos trabajos han pues-
to de manifiesto la utilidad de las técnicas de IA en
la prediccion de resultados en cirugia vascular, so-
bre todo en cirugia adrtica. En todos ellos, el uso de
procedimientos de machine learning —-fundamental-
mente redes neuronales de una o varias capas— ha
permitido superar la capacidad predictiva de los
procesos de regresion tradicionales. Asi se demues-
tra en algunos articulos encaminados a predecir la
mortalidad intrahospitalaria tras la reparacién pro-
gramada de aneurismas de aorta abdominal, utili-
zando perceptrones multicapa y redes bayesianas y
consiguiendo resultados con areas bajo la curva de
0,869 (32) y precisiones de mas del 95 % (33). Re-
sultados similares se han obtenido para la mortali-
dad intrahospitalaria del aneurisma roto empleando
redes neuronales con hasta 12 variables de entrada
y superando en su desempeno a escalas clasicas
como el Glasgow Aneurysm Score (34). La precision
en los ultimos estudios llega al 98,5 % (35).

Por otro lado, el grupo de Alan Karthikesalingam,
del St. George’s Vascular Institute de Londres, ha de-
dicado una linea de trabajo a la aplicaciéon de redes
neuronales bayesianas sobre el riesgo de reinterven-
cién a cinco anos tras EVAR. Los resultados parecen
prometedores, superando ampliamente a la capaci-
dad predictiva de la regresion de Cox y permitiendo
integrar con precision hasta 19 variables, incluyendo
datos anatomicos (36-38). También puede encon-

trarse en la literatura algun intento de modelizar el
riesgo vascular a largo plazo en pacientes con en-
fermedad coronaria y enfermedad arterial periférica
(EAP). El uso de machine learning superd de nuevo
la capacidad predictiva de los modelos de regresion
tradicionales, tanto para identificar pacientes con
EAP (AUC 0,87 frente a 0,76, p = 0,03) como para
predecir la mortalidad a largo plazo (AUC 0,76 frente
a0,65,p=0,10) (39).

Las técnicas de Al son una herramienta coral,
aplicable a casi cualquier campo de la investigacion
basica y clinica. En cirugfa vascular se han aplicado
con éxito en la integracion de estudios genémicos
y fenotipos clinicos del aneurisma de aorta (AAA).
Mediante el sistema HEAL —un entorno de apren-
dizaje maquina-, el equipo de Liy cols. (2018) es-
tudiaron la interaccion de 60 genes y variables de
estilo de vida para predecir el riesgo de desarrollar
un AAA (40). También se han empleado técnicas de
aprendizaje maquina en la identificacion de genes
claves para el desarrollo de la diseccion de aorta
tipo A (41) y de enfermedad aterosclerética general
en un modelo murino (42). La IA supone también
un avance significativo para simplificar procesos
computacionales complejos de simulacién sobre
el comportamiento eldstico de las arterias y la in-
teraccion entre flujo y pared. Asi, se ha utilizado
para mejorar y predecir la distribucion del estrés
de pared tanto en el AAA como en la bifurcacién
carotidea (43), para calcular de forma automatica el
grosor de la pared carotidea y adrtica, para calcular
la velocidad de la onda de pulso en la aorta a partir
de determinaciones de fotopletismografia periféri-
ca (44) o para simular el flujo en el AAA con herra-
mientas de data mining (técnicas para extraer infor-
macion de un conjunto de datos y transformarla en
una estructura comprensible para su uso posterior)
(45). Por otro lado, y en un campo de especial in-
terés, estan aplicandose herramientas de IA y ma-
chine learning para simular el comportamiento de
las endoprotesis en anatomias tortuosas, donde su
disposiciéon final es menos predecible, mediante
modelos completamente in silico (simulados en un
modelo informético, sin soporte fisico) (46,47) . De
esta forma no solo se garantiza una mayor preci-
sion, sino que se ahorran importantes costes expe-
rimentales.
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Finalmente, la IA puede no solo ayudar a crear
nuevos modelos predictivos, sino también generar
herramientas que revolucionen la recogida de da-
tos. Las historias clinicas digitales, los datos analiticos
y los informes de pruebas radiolégicas pueden anali-
zarse con un software capaz de interpretar el lengua-
je natural (natural language processing o NLP) y con-
vertirlo en términos clasificables (48). Existen algunos
sistemas en desarrollo (caTlES [49] y MedLEE [50])
y comienzan a aflorar iniciativas empresariales como
SavanaMed (Madrid, Espafa), que ponen esta tec-
nologia a disposicion del investigador.

SUMARIOY CONCLUSIONES

La aplicacién de técnicas de inteligencia artificial
(Al) en angiologia y cirugia vascular esta empezando
a jugar un papel importante en el analisis automa-
tizado de imagen, en los modelos de prediccion de
crecimiento y en la asistencia a procedimientos en-
dovasculares (eventualmente robdticos), tanto en su
planificacion como en su ejecucion. Ademas, la simu-
lacion y los modelos predictivos ven incrementada su
capacidad gracias a esta herramienta. Sin embargo, en
nuestro medio la aplicacion de estas nuevas tecnolo-
glas puede verse limitada por la ausencia de equipos
multidisciplinares, con contacto Y traslacion entre in-
formdtica/ingenierfa y medicina clinica, y por la falta de
incentivo innovador por parte de la Administracion.
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Resumen

La mejora de las aplicaciones multimedia y de las prestaciones de los teléfonos moviles junto con la comodidad
de llevar estos dispositivos habitualmente en el bolsillo, son posibles causas de un aumento en la realizacion de
fotografias médicas por parte de los facultativos. Desde el Capitulo Espafiol de Flebologia y Linfologia se lanzé via
online en noviembre de 2020 una encuesta andnima entre los profesionales para conocer las Ultimas tendencias
en este campo. Asimismo, se realizd una revision de la legislacion en materia de aspectos relacionados con la
fotografia como la obtencion de consentimiento informado, proteccién de datos, almacenaje de los archivos y el
uso de las imagenes para asi poder ofrecer unas pautas de actuacién adecuadas.

Abstracrt

The enhancement of multimedia applications and mobile phone features in addition to the convenience of these
devices fitting in your pocket are the possible causes for the increase in medical photographs done by the medical
practitioner. The Spanish Phlebology Chapter (CEFyL) conducted an online survey in November of 2020 amongst
medical professionals, to identify the latest trends in this field. Furthermore, regulations around photography have
been reviewed in regards to data protection, document storage and image use, thus providing suitable action
guidelines.
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INTRODUCCION

Desde mediados del siglo XIX la fotografia ha
formado parte de la actividad médica. Con el paso
del revelado a la era digital se superd un obstaculo
que permitié el uso generalizado de la fotografia en
medicina. El desarrollo progresivo de los teléfonos
maoviles hacia aparatos cada vez con mayor ndme-
ro de prestaciones multimedia, con aumento de la
capacidad de almacenamiento y con mejora cons-
tante de las camaras incorporadas ha hecho que
estos dispositivos, creados inicialmente solo para la
comunicacion, se conviertan en una herramienta in-
dispensable para el médico. Se pueden destacar tres
razones de entre muchas:

1. Pueden aglutinar una cantidad enorme de

conocimientos y son de facil acceso.

2. Disponen de aplicaciones que facilitan la acti-

vidad asistencial diaria.

3. Permiten llevar encima una camara de alta ca-

lidad para grabar de forma rapida imagenes
o videos que pueden resultarnos interesantes
(sean cuales sean los motivos).

Por supuesto, si uno se considera un profesional de
la fotografia, el movil sigue teniendo muchas limita-
ciones respecto a una camara de alta gama: superficie
del sensor mas pequena por lo que recoge menos luz,
U Optica ajustada a una determinada distancia focal
claramente peor que un objetivo intercambiable. El
movil compensa estas deficiencias con un procesado
de imagen mas agresivo, permitiendo obtener image-
nes aceptablemente atractivas. Ademas, el proceso de
fotografia con un movil resulta todo automatico, uno
solo debe preocuparse por el encuadre y la luz. Se
puede decir que con el mavil desaparece parcialmen-
te el concepto de artesania y arte que representa la fo-
tograffa, pero no nos olvidemos que la mejor camara
es aquella que lleva uno siempre encima.

La mayor capacidad vy facilidad para realizar fo-
tografias durante nuestra actividad profesional,
junto con la incorporacion de las tecnologias de la
informacién y comunicacion, ha hecho que exista
una gran profusiéon de fotografia médica o clinica,
pudiendo desatender algunas obligaciones lega-
les que para su tratamiento y almacenamiento nos
vienen impuestas a todos los profesionales. Obliga-
ciones como la obtencion de un consentimiento
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informado, un almacenamiento seudonimizado y
cifrado, y un uso adecuado y conforme a los para-
metros legales vigentes, son solo una muestra de
dichos requerimientos. En general los pacientes
aceptan la toma de fotografias con intencion clini-
ca, pero les puede preocupar aspectos relacionados
con la privacidad o con la custodia adecuada de las
imagenes obtenidas (1). No nos olvidemos que con
la fotografia el paciente deja de ser persona privada
y pasa a ser un mero objeto a la vista de otros.
Desde el Capitulo Espafol de Flebologia y Linfo-
logia (CEFyL) hemos realizado una encuesta anoni-
ma con el objetivo de conocer cudles son las prac-
ticas habituales en relacién a la fotografia médica y
asi poder ofrecer pautas de actuacién acordes con
la legislacion actual. Otras disciplinas médicas mues-
tran un cierto interés sobre la fotografia médica,
como la dermatologia o la cirugia plastica (1,2); pero
para nuestro conocimiento, no existen encuestas
relevantes de este tipo entre los profesionales de la
Flebolinfologia, o de la Cirugia Vascular en general.

MATERIALY METODOS

Se disend una encuesta sobre fotografia médi-
ca en base a la proteccion de datos del paciente,
anonimato, almacenaje del material fotogréfico vy
obtencién de consentimiento informado. Se investi-
g6 también sobre cuestiones clinicas y técnicas: dis-
positivo utilizado para la fotografia y la frecuencia,
intencionalidad y persona que realiza la fotografia.

Se hizo un esfuerzo de sintesis en ocho pregun-
tas, algunas de respuesta multiple (Tabla I) que se
puede dividir en dos subtipos:

1. Preguntas relacionadas con la actividad médi-
ca: ;Realiza habitualmente fotograffas de sus
pacientes? ;Quién realiza la fotograffa? ;Qué
utiliza para sus fotografias? ;Cuédntas fotos tie-
ne almacenadas en su teléfono movil relacio-
nadas con su actividad médica?

2. Preguntas relacionadas con la protecciéon de
datos del paciente: ;jObtiene consentimien-
to informado antes de realizar la fotografia?
iDonde almacena las fotografias? ;Se preocu-
pa por ocultar la informacién identificable en
el momento de hacer la fotograffa?
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Tabla I. Cuestionario de la encuesta

¢{Realiza habitualmente fotografias de sus pacientes
(ya sean clinicas, exploraciones complementarias,
intraoperatorias, etc.)?

Siempre

Habitualmente
Ocasionalmente

De forma muy esporadica
Nunca

{Quién realiza la fotografia?

Usted mismo

Otro médico

Personal sanitario
Personal administrativo
Otros

;Qué utiliza para sus fotografias?

Camara o movil del centro
Cémara personal

Tablet o similar

Mi teléfono movil

iSe preocupa por ocultar la informacion identificable
en el momento de hacer la fotografia?

Si
No

{Obtiene consentimiento informado antes de realizar
la fotografia?

Verbal y escrito
Solo por escrito
Solo verbal

No

{Qué le lleva a realizar la fotografia? (puede haber mas
de una respuesta)

Registro personal de imagenes

Soporte legal en caso de necesidad judicial
Interés cientifico-docente

Evolucién de enfermedad o tratamiento
Compartir casos con otros profesionales
Mostrar en redes sociales o web

¢Donde almacena las fotografias?

En la historia clinica

En archivo encriptado

En la memoria del dispositivo utilizado

En un disco duro externo

Envio al paciente y elimino de mi memoria

Las preguntas se volcaron en una plataforma onli-
ne encriptada del CEFyL y se informé a los socios del
CEFyL y de la Sociedad Espafola de Angiologia y Ci-
rugfa Vascular (SEACV) de la existencia de la encuesta
mediante la newsletter de las sociedades. Estuvo dis-
ponible durante el mes de noviembre de 2020 y los
datos fueron analizados de forma independiente por
nuestra secretaria técnica, Congresos XXI.

Ahora mismo, y aproximadamente, jcuantas fotos tiene 0
almacenadas en su teléfono moévil relacionadas con su actividad <20
médica? 20-50
51-100
> 100
Dejar algun comentario
RESULTADOS

Se obtuvieron 67 respuestas al cuestionario.
De la primera pregunta se obtuvo que el acto de
la fotografia médica, hoy en dia, es una practica
comun (Fig. 1). Casi un 54 % realiza fotografias
siempre o de forma habitual; ya sean retratos cli-
nicos del paciente, exploraciones complementa-
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rias, intraoperatorias, instantdneas de anatomia
patologica, etc.

La segunda cuestion preguntaba especificamen-
te quién realiza la toma (Fig. 2) y en la inmensa ma-
yorfa de los casos es el propio médico que atiende al
paciente quien la realiza.

El objetivo de la tercera pregunta del cuestionario
era saber qué dispositivo se emplea habitualmente
para la obtencion de la imagen. Quitando algunos
profesionales o centros que disponen de una céma-
ra u otro aparato especifico para ello, la mayoria de
los médicos (un 75 %) realiza la reproduccién con su
propio movil personal (Fig. 3).

El 100 % de los encuestados trata de ocultar la in-
formacion identificable del paciente en el momento
de realizar la toma (Fig. 4).

Sobre la obtencién del correspondiente consen-
timiento informado para la realizacion de la fotogra-
fla (Fig. 5) el 65,7 % lo hace de forma verbal, el 3 %
por escrito, el 17,9 % verbal y escrito, y el 13,4 % no
obtiene ningun tipo de consentimiento.

La sexta pregunta del cuestionario (Fig. 6) diri-
gida a conocer los motivos que llevaban a la rea-
lizacion de la fotografia permitia una respuesta
multiple. Las dos respuestas mas aceptadas fueron
disponer de una prueba que permita evaluar la
evolucion de una enfermedad (70,1 %) y un interés
cientifico-docente (68,7 %), donde se incluye la pu-
blicacion cientifica. Obtuvo también un porcentaje

amplio (50,7 %) la opcidn que hacia referencia a la
posibilidad de compartir casos con otros profesio-
nales. Otras respuestas tuvieron menos relevancia:
registro personal de imagenes (41,8 %), soporte le-
gal (34,3 %) o mostrar en redes (16,4 %).

La séptima pregunta, que vuelve a la modalidad
de una sola opcidn como respuesta, pretendia averi-
guar donde se almacenan las imagenes. La mayoria
contestd que en su propio movil (56,7 %) (Fig. 7). Esta
pregunta se conecta con la siguiente y Ultima, en la
que un 36 % de los médicos afirmé almacenar mas
de 100 reproducciones médicas en su movil (Fig. 8).

DISCUSION

En el mes de noviembre de 2020 se lanzé via pla-
taforma online una encuesta andénima entre los socios
del CEFyL y de la SEACV. Las 8 preguntas, de respues-
ta multiple, estaban encaminadas a conocer algunas
de las caracteristicas del acto de la fotografia médica
(Tabla I): aspectos relacionados con el propio acto de
obtener una imagen, intereses que lleva al facultativo
a obtener y almacenar esa imagen o temas legales
relacionados con el consentimiento y el almacena-
miento de fotografias clinicas de pacientes.

Las respuestas obtenidas fueron 67, no son pocas
si consideramos que las encuestas por internet, en el
mejor de los casos, llegan a un 10 % de respuestas (3).

67 respuestas

¢ Realiza habitualmente fotografias de sus pacientes
(ya sean clinicas, exploraciones complementarias, intraoperatorias, etc.)?

Figura 1. Resultados de la primera prequnta de la encuesta.
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¢ Quién realiza la fotografia?

67 respuestas

Figura 2. Resultados sobre quién toma la fotografia.

¢ Qué utiliza para sus fotografias?

67 respuestas

Figura 3. Resultados sobre qué dispositivos se emplean.

¢, Se preocupa por ocultar la informacién identificable en el momento
de hacer la fotografia?

67 respuestas

Figura 4. Resultados sobre la anonimizacion de las fotografias.
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¢ Obtiene consentimiento informado antes de realizar la fotografia?

67 respuestas

Figura 5. Resultados sobre la obtencidn del consentimiento informado.

¢ Qué le lleva a realizar la fotografia? (Posibilidad de respuestas multiples)

67 respuestas

Figura 6. Resultados sobre las indicaciones para realizar una fotografia médica.

¢ Dénde almacena las fotografias?

67 respuestas

Figura 7. Resultados sobre el depdsito de las fotografias.
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67 respuestas

Ahora mismo, y aproximadante, ¢ cuantas fotos tiene almacenadas en su
teléfono movil relacionadas con su actividad médica

Figura 8. Nimero aproximado de fotografias médicas almacenadas en el mdvil del facultativo.

Como decfamos en la introduccion, la mejor
camara fotografica es aquella de la que podemos
disponer en cualquier momento. Si ademas no im-
plica muchas variables para su disparo y no requiere
grandes conocimientos de fotografia, la cdmara del
teléfono movil es ideal. Esta encuesta lo demuestra:
un 54 % de los profesionales realiza fotografias de
manera frecuente y el 75 % de ellos lo hace con su
propio movil. El 36 % de los encuestados tiene mas
de 100 imé&genes médicas almacenadas en el teléfo-
no movil y el 54 % mas de 50.

Los motivos para la obtencion de una imagen mé-
dica (clinica, exploraciéon complementaria, intraopera-
toria, etc.) son multiples, y todos pueden ser validos.
En general, podemos afirmar que la mayoria de pa-
cientes aceptan que las fotografias se obtengan para
que el profesional tenga un depdsito de imagenes (1),
aunque esta opcion solo la marcaron en nuestra en-
cuesta un 41,8 %. Aun asi, nunca debemos olvidar que
estamos obligados a respetar la intimidad y los sen-
timientos del paciente. Pueden existir condicionantes
de tipo cultural, religioso, social, etc. del paciente que
pueden modificar su actitud frente al hecho de ser re-
tratados. Por este motivo debemos ser muy respetuo-
s0s con las decisiones que toman al respecto.

Como deciamos, pueden existir varias razones
por las que un profesional de la medicina tenga
interés en tomar y almacenar fotografias de sus pa-
cientes:

Reflejo de una realidad social. Quizas ésta era
la razén en los inicios de la fotografia médica,
pero hoy en dia es menos importante, salvo
proyectos profesionales concretos.

Disponer de material diddctico-investigador. La
fotografia es una buena herramienta educativa.
Interés cientifico-médico personal, para mejorar
la atencion de los enfermos en general a lo lar-
go de los anos de profesion de un facultativo.
Mejorar la atencion del enfermo en particular.
Para monitorizar cambios, control de trata-
mientos, mostrar al paciente lesiones no visi-
bles o pedir segundas opiniones a compafhe-
ros de profesion.

Diagndstico a distancia. El concepto de tele-
medicina va avanzando y cada vez tiene mas
relevancia en nuestra profesion.

Documento legal como parte de la historia cli-
nica. Puede ser de forma preventiva o incluso
puede ser de manera directa, para atestiguar
lesiones frente a las compafias de seguros,
por ejemplo.

Herramienta de marketing y publicidad (ya sea
en internet u otros medios) de instituciones,
centros médicos, consultorios o profesionales.

. Afdn por exhibirnos en las redes sociales. Se

puede decir que en este caso es un punto 7
en donde ya se ha sobrepasado una linea roja.
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Los objetivos 7 y 8, que no han tenido mucha
aceptacion entre los encuestados, tienen cada vez
una mayor relevancia. Por tanto, la publicacién por
parte de profesionales de la salud de estampas de
pacientes de alguna manera reconocibles en re-
des sociales y paginas web, sin presumiblemente
la debida autorizacién por parte del paciente, su-
pone una grave violacién del derecho fundamen-
tal al honor, a la intimidad personal y familiar, y a la
propia imagen, reconocido por el articulo 18 de Ia
Constitucion Espanola de 1978. Ello puede conllevar
indemnizaciones por dafos y perjuicios, ceses de
actividad, sanciones disciplinarias, administrativas o
incluso penales; consecuencias todas ellas derivadas
de este tipo de actuaciones irregulares, atentatorias
contra la intimidad personal y familiar de los pacien-
tes, de su derecho al honory de su propia imagen.

Aunque la mayoria solicita consentimiento verbal,
solo el 20 % de los encuestados obtiene consenti-
miento escrito. Hace unas décadas, la principal y casi
Unica razén para tomar fotografias de pacientes era la
cientifico-docente, con vistas a publicar resultados en
revistas cientificas. Para este cometido las normas de
Vancouver establecian que no se publicarfa informa-
cion de caracter identificativa en textos, fotografias e
historiales clinicos, a menos que el paciente hubiera
dado su consentimiento por escrito para su publica-
cion y ese consentimiento requerfa que el enfermo
tuviera acceso al original que se queria publicar (4).

La fotografia médica esta protegida por la legisla-
cion relacionada con el derecho al honor, la intimidad
y la propiaimagen (articulo 18.1 de la Constitucién Es-
pafola) y como declamos antes, la infraccion de esta
podria acarrearnos sentencias condenatorias, indem-
nizaciones y multas. Esta regularizada también, como
cualquier elemento de la historia clinica, por el Regla-
mento General de Proteccion de Datos (Reglamento
General de Proteccion de Datos de la Unién Europea
2016/679) (5), y Ley Organica 3/2018 de proteccion
de datos personales y garantia de los derechos digi-
tales (6). Especialmente hablamos de fotografias que
aporten informacién sobre una persona fisica identi-
ficada o identificable; pero este aspecto lo veremos
mas adelante. Si es importante remarcar que no en
todos los supuestos en los que un profesional médi-
co toma o capta una fotografia de un paciente ne-
cesita solicitar su consentimiento informado. Si dicha
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fotografia es necesaria para alcanzar un diagndstico,
o forma parte de su proceso asistencial, la legislacion
vigente permite su obtencidon como un dato de salud
mas en el seno de un proceso médico asistencial, sin
necesidad de recabar un consentimiento informado
previo por parte del paciente. Pero en nuestra espe-
cialidad rara vez podemos vernos obligados a realizar
una fotografia clinica de un paciente como parte de
un proceso diagnostico asistencial. En otras especiali-
dades como la Dermatologfa la imagen si que puede
servir para identificar correctamente determinadas
lesiones, y sea precisa la ayuda de programas infor-
maticos que procesan las imagenes que orienten el
diagnostico.

Es fundamental incluir en el texto que se hace
firmar a los pacientes sobre el tratamiento de datos
un parrafo especifico en relacién al acto de la foto-
graffa. A este respecto la Ley Orgdnica mencionada
especifica lo siguiente en su articulo 7:

Condiciones para el consentimiento:

1. Cuando el tratamiento se base en el consenti-
miento del interesado, el responsable deberd ser
capaz de demostrar que aquel consintic el trata-
miento de sus datos personales.

2. Siel consentimiento del interesado se da en el
contexto de una declaracion escrita que tam-
bién se refiera a otros asuntos, la solicitud de
consentimiento se presentard de tal forma que
se distinga claramente de los demds asuntos, de
forma inteligible y de fdcil acceso y utilizando
un lenguaje claro y sencillo. No serd vinculante
ninguna parte de la declaracién que constituya
infraccién del presente Reglamento.

3. Elinteresado tendrd derecho a retirar su consen-
timiento en cualquier momento. La retirada del
consentimiento no afectard a la licitud del tra-
tamiento basada en el consentimiento previo a
su retirada. Antes de dar su consentimiento, el
interesado serd informado de ello. Serd tan fdcil
retirar el consentimiento como darlo.

4. Al evaluar si el consentimiento se ha dado libre-
mente, se tendrd en cuenta en la mayor medida
posible el hecho de si, entre otras cosas, la eje-
cucion de un contrato, incluida la prestacion
de un servicio, se supedita al consentimiento al
tratamiento de datos personales que no son ne-
cesarios para la ejecucion de dicho contrato.
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La segunda pregunta del cuestionario tiene un
doble interés. Por un lado, al contestar mayorita-
riamente que es el propio médico el que realiza la
instantdnea, estamos confirmando que mayoritaria-
mente es el profesional de forma aislada el que tiene
interés por esa toma.Y es mas que probable que ese
interés sea, en muchas ocasiones, resultado de una
decision espontanea, que quizas no tenia planifica-
da, mds que un acto premeditado. Esto puede con-
llevar a cometer ciertos errores en relacion a la ob-
tencion de un consentimiento informado adecuado
y @ una anonimizacion correcta.

Es probable que la toma de fotografia la realice
otro personal sanitario, como ocurre en el 12 % de
los casos y este acto forme parte de un protocolo
establecido desde el principio (por ejemplo, antes
de iniciar un tratamiento de escleroterapia). En estos
casos es mas ldgico pensar que se estan realizando
los tramites de forma correcta en cuanto a la obten-
cién del consentimiento y el almacenamiento de las
imagenes.

Es también posible que el paciente se deje foto-
grafiar mas facilmente por su médico habitual. En
este sentido resulta interesante la encuesta realiza-
da por Pasqualliy cols. (7), donde comprobaron que
el paciente se muestra bastante receptivo a que le
tome una foto el propio médico. Bien sea por una
cuestiéon de confianza o por miedo a una actitud te-
rapéutica menos implicada, la realidad es que mas
del 95 % de los pacientes autorizarian a su médico
la toma de fotografias. Sin embargo, la autorizaciéon
baja a un 65 % en caso de otro profesional sanitario
(ya sea otro médico o personal de enfermerfa). Casi
un 80 % no permitirian que les tomase una imagen
un profesional de la fotografia, es muy probable que
el paciente en estos casos recele de la utilidad que
se pretenda dar a esas fotos.

Cabe destacar que solo el 9 % de los encuesta-
dos almacena la imagen en la historia clinica y un
15 % lo hace como archivo encriptado. La inmensa
mayoria almacena las imagenes clinicas en su pro-
pio dispositivo moévil o en un disco duro externo.
Al constituir la fotografia un elemento de la historia
clinica, debe garantizarse el almacenamiento seu-
donimizado y cifrado como parte de la misma. Si el
profesional trabaja para una institucion esta debe
proporcionar el soporte técnico-informético nece-

sario para el almacenamiento seguro de las image-
nes, asi como la capacidad que quede registrado el
acceso de cada una de las personas que visualicen
esas fotografias. Si el profesional trabaja solo o de
forma independiente, es él el responsable del tra-
tamiento y custodia de esas fotos. En este sentido
no parece muy conveniente utilizar la memoria
de un teléfono movil para el almacenaje de esta
informacion visual. El secreto médico solo puede
ser revelado en caso de requerimiento judicial y en
este sentido es interesante comentar que tanto si
la fotografia la aporta como prueba la defensa del
profesional o el abogado del paciente/familia, solo
deberfan ser consideradas aquellas imagenes en las
que se pueda verificar su trazabilidad, acceso y au-
tenticacion. Por tanto, todas aquellas imagenes no
almacenadas en el conjunto de la historia clinica no
deberian tener uso judicial. O siendo mas explicitos:
cualquier fotograffa que se aporte a un proceso ju-
dicial debe garantizar que su captacion fue legitima
pero también que goza de la veracidad necesaria
(que no haya duda entre la identidad del paciente y
la parte anatdmica fotografiada).

Dado que la fotograffa es un documento de la
historia clinica cuando se ha obtenido dentro de
un proceso asistencial, debemos tener en cuenta
la consideracion 63 del Reglamento europeo, que
dice lo siguiente: “Los interesados deben tener dere-
cho a acceder a los datos personales recogidos que le
conciernan y a ejercer dicho derecho con facilidad y a
intervalos razonables, con el fin de conocer y verificar
la licitud del tratamiento. Ello incluye el derecho de los
interesados a acceder a datos relativos a la salud, por
ejemplo los datos de sus historias clinicas que conten-
gan informacién como diagndsticos, resultados de
exdmenes, evaluaciones de facultativos y cualesquiera
tratamientos o intervenciones practicadas. Todo inte-
resado debe, por tanto, tener el derecho a conocer y a
que se le comuniquen, en particular, los fines para los
que se tratan los datos personales, su plazo de trata-
miento, sus destinatarios, la Idgica implicita en todo
tratamiento automdtico de datos personales y, por lo
menos cuando se base en la elaboracién de perfiles, las
consecuencias de dicho tratamiento. Si es posible, el
responsable del tratamiento debe estar facultado para
facilitar acceso remoto a un sistema sequro que ofrezca
al interesado un acceso directo a sus datos personales.”
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Hasta ahora hemos hablado de dos momentos
importantes en relacion a la fotografia médica: a)
la toma propiamente dicha con la importancia de
la obtencion del consentimiento informado; y b) el
almacenamiento y la importancia de considerar la
imagen un documento de la historia clinica sujeta
ademas a determinadas obligaciones legales rela-
cionadas con la seguridad (por ejemplo, el cifrado
de datos y seudonimizacién). Nos quedarfa un tercer
escalén: la exhibicion de esa fotografia.

El 100 % de los profesionales entrevistados se
preocupa de eliminar la informacién identificable
en el momento de hacer la toma. Pero no pasemos
por alto que identificable no hace referencia solo a
si aparece el nombre en la imagen. En el articulo 4
del Reglamento europeo se especifica que: “Se con-
siderard persona fisica identificable toda persona cuya
identidad pueda determinarse, directa o indirectamen-
te, en particular mediante un identificador, como por
ejemplo un nombre, un nimero de identificacion, datos
de localizacién, un identificador en linea o uno o varios
elementos propios de la identidad fisica, fisiolégica, ge-
nética, psiquica, econdmica, cultural o social de dicha
persona”. La consideracién 26 de este Reglamento
también es muy clara: “Los principios de la proteccion
de datos deben aplicarse a toda la informacion relati-
va a una persona fisica identificada o identificable. Los
datos personales seudonimizados, que cabria atribuir
a una persona fisica mediante la utilizacion de infor-
macién adicional, deben considerarse informacion so-
bre una persona fisica identificable. .. Por lo tanto los
principios de proteccion de datos no deben aplicarse a
la informacién anénima, es decir, informacion que no
guarda relacion con una persona fisica identificada o
identificable, ni a los datos convertidos en anénimos
de forma que el interesado no sea identificable, o deje
de serlo. En consecuencia, el presente Reglamento no
afecta al tratamiento de dicha informacidn anénima,
inclusive con fines estadisticos o de investigacion” En
definitiva, si la fotografia es claramente andnima,
aunque hayamos solicitado consentimiento por es-
critoy almacenado en historia clinica de forma segu-
ra, en el fondo esta imagen no se somete a la legis-
lacion sobre datos personales. Y como se comenta
al principio del parrafo, no se trata de eliminar solo
el nombre del paciente, sino que debemos también
evitar que aparezca la cara en la fotografia, asi como
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caracteristicas especificas que puedan delatar a un
paciente como piercings, tatuajes, pecas, cicatrices,
etc. Asimismo, debemos centrarnos en encuadrar
solo la lesion. Si hay que tapar y anonimizar ima-
genes, mejor con recortes o formas basicas opacas
que con efectos de difuminado. Debemos incluso
tapar u ocultar pistas de las que pueda deducirse no
solo la institucion o clinica sino también la ciudad
de origen. Merecen especial proteccién datos de la
fotografia de los que se pudieran deducir un origen
racial, étnico o religioso. Todo este proceso de seu-
donimizacion no debe ni puede motivar su uso pos-
terior por parte del profesional médico de forma ab-
solutamente irregular, para usos incompatibles con
la finalidad que motivé su obtencion o para la cual
se consintié expresamente por parte del paciente.
Para terminar, un aspecto adicional que no se ha
tenido en cuenta en esta encuesta, pero dada la im-
portancia creciente de la telemedicina no debemos
obviar, es la fotografia clinica realizada por el propio
paciente con sumovil y remitida al médico. Segun Si-
kka y cols. (8), en un estudio sobre 194 pacientes con
heridas, la mayorfa estaba de acuerdo en mandar una
foto con sumovil para obtener un diagndstico y unas
recomendaciones y consideraba que era una accion
coste efectiva; si bien hubo alguna reticencia en rela-
Cion a temas de privacidad y seguridad. jQué legisla-
cion debe aplicarse sobre esa fotografia que ha man-
dado un paciente voluntariamente e incluso como
iniciativa propia a un médico o institucion sanitaria?

CONCLUSIONES

El acto de la fotografia médica conlleva unas
obligaciones que no debemos olvidar, ya que po-
demos incurrir en actuaciones con implicaciones
legales relevantes. Aunque la legislacion relacionada
hace referencia solo a aquellas imagenes que per-
mitan identificar de forma directa o indirecta a un
paciente, deben respetarse siempre unas normas de
protocolo basicas, que podriamos resumir en tres:

1. Obtencioén por escrito de consentimiento in-

formado (no es necesario un consentimiento
explicito cuando el acto de la fotografia forma
parte del proceso asistencial diagnostico-te-
rapéutico.
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2. Almacenaje de las imagenes en la historia cli-
nica acorde a la Ley de Proteccion de Datos
(archivo seudonimizado vy cifrado).

3. Uso adecuado de las mismas.
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Resumen

Introduccion: los aneurismas micéticos son una entidad grave y poco frecuente, cuyo tratamiento quirlrgico se
ha basado histéricamente en la reseccion del tejido infectado y en la reconstruccion arterial. En los Ultimos afos,
la importancia del uso de técnicas de reparacion endovascular ha ido en aumento.

Caso clinico: se presenta el caso de una mujer de 84 aflos con un aneurisma micético de la aorta visceral tratado
mediante un abordaje hibrido. Se revascularizan las arterias mesentérica superior y hepética y, posteriormente, se
coloca una endoproétesis de aorta.

Discusion: el empleo de dispositivos endovasculares para la reparacion de los aneurismas micéticos genera con-
troversia debido a que no se elimina el tejido infectado. Sin embargo, existen publicaciones que avalan su uso, ya
que permiten el tratamiento, principalmente, de pacientes de alto riesgo quirdrgico sin aumentar el nimero de
complicaciones.

Abstracrt

Introduction: mycotic aneurysms are a serious and rare entity, whose surgical treatment has historically been based
on resection of infected tissue and arterial reconstruction. In recent years, the importance of using endovascular
repair techniques has increased.

Case report: an 84-year-old woman with a mycotic aneurysm of the visceral aorta is presented, treated by a hybrid
approach, revascularizing the superior mesenteric and hepatic arteries, and the placement of an aortic stent.
Discussion: the use of endovascular devices for the repair of mycotic aneurysms generates controversy due to

the maintenance of the infected tissue. However, there are publications that support its use since they allow the
treatment mainly of patients at high surgical risk not increasing the rate of complications.
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INTRODUCCION

Los aneurismas micéticos o infecciosos suponen
en torno al 1 % de todos los aneurismas (1). Su im-
portancia radica en que constituyen una entidad
con una elevada morbimortalidad por su rapido
crecimiento y evolucion natural hacia la ruptura,
sin guardar relacion con el tamafo (1,2,4). La etio-
logia es variada y engloba a aquellos procedentes
de émbolos sépticos, arteritis microbiana, infeccion
de aneurismas preexistentes y pseudoaneurismas
postraumaticos infectados (1,4). Los microorganis-
mos implicados més frecuentes son los del género
Staphylococcus, y en el sector aortoiliaco, Salmonella
spp. Los gérmenes gram negativos son los mas viru-
lentos (1).

Respecto a los de localizacidn adrtica, se presen-
tan hasta en el 70% de los casos con una clinica de
sindrome constitucional y fiebre, asociando la ma-
yoria de las veces dolor abdominal o lumbar y la
existencia de una masa pulsatil, dolorosa y expan-
siva (1). El angio-TAC es el método diagndstico de
eleccion. Como datos radioldgicos caracteristicos, se
encuentran la ausencia de calcificacion de la pared,
morfologia sacular, multilobulada o excéntrica, infla-
macion de tejidos blandos perivasculares, presencia
de gas intramural o perivascular y posible existencia
de colecciones liquidas perivasculares (1,4). Se ob-
tienen hemocultivos positivos en un 50-85 % de los
casos, y los cultivos de pared arterial positivos con-
firman el diagnostico de infeccion arterial, aunque la
negatividad de los cultivos no excluye el diagndstico
(1). El tratamiento quirdrgico se ha basado tradicio-
nalmente en la reseccion del tejido infectado y en
la reconstruccién arterial (1-6), pero en los ultimos
afnos la introduccién de técnicas endovasculares ha
ido adquiriendo mayor relevancia (1,2,4).

CASO CLiNICO

Se presenta el caso de una mujer de 84 anos,
sin factores de riesgo cardiovascular, que acude a
urgencias por dolor de una semana de evolucion,
sindrome constitucional y febricula, con alteracion
analitica de las pruebas de funcion hepatica, leuco-
citosis y aumento de PCR. Se solicitaron hemoculti-

vos que fueron positivos para Staphylococcus Aureus
sensible a meticilina y se instaurd antibioterapia de
amplio espectro. Se realizd ecografia de abdomen,
en la que se objetivd una dilatacion aneurismatica
de la aorta abdominal, confirmada posteriormente
mediante la realizacion de angio-TAC toracico-abdo-
minal, que describia la presencia de un aneurisma
sacular de la aorta visceral, que englobaba el origen
del tronco celfaco, con un didmetro de 4,7 cmy una
longitud de 3 cm, de bordes irregulares y aumento
de densidad de la grasa periadrtica, hallazgos que
obligaban a descartar un aneurisma micotico (Fig.
1).

Dados la ubicacién de la lesion, la clinica de rup-
tura inminente y el alto riesgo quirdrgico, se optod
por un tratamiento hibrido mediante debranching
visceral y endoprotesis adrtica (EVAR), cubriendo los
origenes del tronco celiaco y de la arteria mesenté-
rica superior para garantizar un adecuado sellado
distal. En primer lugar, se procedio a la revasculariza-
cion de las arterias mesentérica superior y hepatica
con una prétesis de Dacron® bifurcada de 14 x 7 mm
desde la arteria iliaca comun derecha. En la misma
intervencion, se colocé una endoprétesis adrtica cod-
nica de 26 X 24 x 150 mm.

La evolucién posoperatoria de la paciente fue
favorable. Fue dada de alta a los ocho dfas de la in-

Figura 1. Angio-TAC tordcico-abdominal prequirtirgico, corte transversal.
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tervencion quirdrgica y se mantuvo el tratamiento
antibiético domiciliario con cloxaciling, ajustado se-
gun el antibiograma.

En el angio-TAC de control a los tres meses se
confirmd la exclusion del saco aneurismatico, sin
presencia de endofugas y con los injertos viscerales
permeables (Fig. 2). Se retiré el tratamiento antibié-
tico a los seis meses por ausencia de sintomatologia.

En el seguimiento a los 24 meses, la paciente se
encuentra asintomatica y con buen estado general.

Figura 2. Angio-TAC tordcico-abdominal posquirtirgico,
reconstruccion 30.

DISCUSION

Los aneurismas micéticos son una entidad poco
frecuente y que suponen un reto para el cirujano vas-
cular debido a su elevado indice de morbimortalidad
y rapido crecimiento. La rotura es la forma de presen-
tacion hasta en un 60 % de los de localizacion adrtica
(1). Su incidencia ha ido creciendo con el aumento
de la prevalencia de pacientes inmunodeprimidos, la
monitorizacion hemodindmica invasiva, cateterismos
y el uso de drogas por via parenteral (4).

Historicamente, la terapia de eleccion para tra-
tar este tipo de aneurismas ha sido la eliminacion
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del tejido infectado y la revascularizacion arterial
extraanatomica o anatémica, asociando antibiote-
rapia intensiva (1-6). Sin embargo, en los ultimos
anos el tratamiento primario o puente utilizando
dispositivos de terapia endovascular ha ido suman-
do casos con resultados variables (4,5), bien sea de
manera aislada o formando parte de estrategias hi-
bridas (2,4). Esta manera de actuacion genera cierta
controversia por el hecho de colocar una endopré-
tesis en un lecho previamente infectado y sin elimi-
nar el tejido afectado, con lo que se asume el ries-
go de presentar una reinfeccién o infeccién cronica
con el paso del tiempo como potencial complica-
cion (1-4). La presencia de fiebre intraoperatoria y
la presentacion clinica del aneurisma como rotura
son factores que se asocian a una infeccion crénica
persistente tras EVAR (1,4).

Una de las publicaciones maés significativas hasta
el momento en cuanto al tratamiento endovascu-
lar de los aneurismas micoticos de aorta abdominal
(AMAA) es el estudio de Sorelius y cols., que muestra
resultados prometedores tras EVAR frente a la repa-
racion abierta y refleja una mayor supervivencia a
corto plazo con EVAR, sin diferencias significativas
en cuanto a supervivencia a largo plazo, complica-
ciones relacionadas con la infeccion y ndmero de
reintervenciones (2).

Otro tema de debate es la duracion del trata-
miento antibidtico tras EVAR por AMAA. No existe
un consenso sobre cudnto tiempo debe mantener-
se la antibioterapia (3,5), ni tan siquiera tras la repa-
racion abierta. Las recomendaciones varfan segun el
material utilizado para la reparacién (3), la respues-
ta clinica, las pruebas de imagen o las pruebas de
laboratorio (5). En cualquier caso, parece razonable
pensar que, tras EVAR, la duracion de la antibiotera-
pia deberia ser mayor por el hecho de no eliminar el
tejido infectado y colocar material intravascular en
dicha zona durante la reparacion quirdrgica.

El manejo quirdrgico de los AMAA utilizando
dispositivos endovasculares parece abrir un nuevo
campo Menos agresivo que permite el tratamiento
de pacientes de alto riesgo quirdrgico. Sin embargo,
la baja incidencia de esta patologia condiciona el
escaso numero de estudios existentes y, por consi-
guiente, la falta de consenso sobre la idoneidad de
la utilizacion de dichas técnicas, asumiendo que la
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reparacion endovascular de los AMAA debe reco-
mendarse en la medida en que los dispositivos exis-
tentes o la condicion del paciente en particular lo
permitan (3).
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Resumen

Introduccion: las fistulas aortoentéricas (FAE) son una grave complicacion en el campo de la cirugia vascular con
una morbimortalidad muy elevada.

Caso clinico: mujer de 58 afios con antecedente de cirugia y radioterapia pélvica por cancer de cérvix que es

intervenida por sindrome de Leriche. Se realiza bypass aortobifemoral con desarrollo de FAE secundaria a la per-

foracion iatrogénica del sigma durante la tunelizaciéon de la prétesis. Requiere de dos reintervenciones, multiples
Palabras clave: antibioticos y un largo posoperatorio para resolver las secuelas.

Prétesis vascular.

Colon sigmoide Discusion: el diagnostico de la FAE requiere un alto nivel de sospecha y su manejo debe ser agresivo de entrada

Perforacion dada la morbimortalidad que se asocia a esta complicacion. El antecedente de radioterapia pélvica ha favorecido
intestinal. este hecho y su tratamiento multidisciplinar es indispensable para la resolucién del cuadro.
Abstract

Introduction: aortoenteric fistulas (AEF) are a serious complication in the field of vascular surgery with a very high
morbimortality.

Case report: 58-year-old woman with a history of surgery and pelvic radiotherapy for cervical cancer who is under-
going surgery for Leriche syndrome. Aortobifemoral bypass is performed with the development of AEFs secondary
to iatrogenic perforation of the sigma during tunneling of the prosthesis. The patient requires two reinterventions,

Keywords: many antibiotics and a long postoperative period to resolve the sequelae.

Eg’lg:_e;ismid Discusion: the diagnosis of AEF requires a high level of suspicion and its management must be aggressive from
mtestma? ' the outset given the morbidity and mortality associated with this complication. The history of pelvic radiotherapy
perforation. has favoured this fact and its multidisciplinary treatment is essential for the resolution of this problem.
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INTRODUCCION

La reparacion quirdrgica de aneurismas de aorta
y arterias iliacas ha sido clasicamente una cirugfa de
alta complejidad y asociada a graves complicacio-
nes. Entre ellas se encuentran las fistulas aortoenté-
ricas (FAE) que pueden llegar a ser un drama tanto
para el paciente como para el cirujano. Se calcula
que entre un 4y un 5 % de los pacientes con prote-
sis vasculares van a presentar infecciéon de la misma
(1,2). Multiples son los factores que se asocian a esta
complicacion y entre ellos se encuentran los facto-
res quirdrgicos (3).

El tratamiento de la FEA se presenta como un
reto donde el explante de la prétesis asociado a an-
tibioterapia intensiva se muestra como los pilares
fundamentales en la mayorfa de casos. A pesar de
ello, la mortalidad es elevada (> 50 %) asi como la
pérdida de algun miembro (> 25 %) (1,4).

CASO CLiNICO

Mujer de 58 afos con cuadro clinico de meses de
evolucion de isquemia crénica de miembro inferior
grado lll, diagnosticandose de sindrome de Leriche.
Como antecedentes destacables es fumadora (30
paquetes/ano) y presentd un cancer de cérvix esta-
dio lIB en 2010 tratado mediante quimiorradiotera-
pia, braquiterapia e histerectomia.

Con dicho diagnostico, la paciente se somete a
bypass aortobifemoral sin complicaciones durante la
intervencion. En el posoperatorio inicia antibiotera-
pia a partir del 26.2 dia posquirdrgico por sospecha
de infecciéon de prétesis. Al 32.° posoperatorio, ante
la mala evolucién clinica y analitica asociado a cua-
dro de diarreas y rectorragias se realiza TAC (Fig. 1)
donde se objetiva la rama izquierda de la protesis
vascular atravesando el colon sigmoide, decidiéndo-
se una intervencion urgente. En un primer tiempo

Figura 1. TACen cortes axiales y sagital. La flecha amarilla sefiala localizacion de prtesis atravesando el sigma.
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se realiza bypass axilo-popliteo bilateral con préte-
sis de PTFE de 8 mm. Posteriormente se accede a
cavidad abdominal objetivando intenso sindrome
adherencial y la rama izquierda de la protesis vas-
cular atravesando el sigma, el cual se encuentra
firmemente adherido a pelvis. En primer lugar, se
realiza cierre directo de la aorta y de ambas femo-
rales con parche de vena y luego se completa una
intervencion de Hartmann incluyendo la prote-
sis (Fig. 2) y reseccion ileocecal de necesidad con
anastomosis ileocélica.

Inicialmente la evolucion es mala con necesi-
dad de relaparotomia al 6.° dia posoperatorio por
dehiscencia de anastomosis ileocolica, comple-
tdndose hemicolectomia derecha y realizandose
ileostomia terminal. La evolucion es favorable,
siendo dada de alta a planta tras 16 dias en reani-
macion. Continla la evolucion lenta y progresiva
con antibioterapia de amplio espectro y buena
perfusion distal de miembros inferiores, por lo que
es dada de alta a domicilio al 49.0 dfa de la Ultima
intervencion.

Actualmente la paciente se encuentra pendien-
te de reconstruccion del transito intestinal, con
buena perfusion de miembros inferiores y sin sig-
nos de oclusién de ambos bypass.

DISCUSION

Las FAE suponen un subtipo de infeccién adrtica de
elevada severidad con una mortalidad del 50 % de los
pacientes (5). Los factores relacionados con la infeccion
protésica dependen fundamentalmente del paciente
(diabetes, enfermedad renal, inmunosupresion) y del
tipo de patologia (coartacion adrtica, cirugia urgente,
asociacion a otros procedimientos digestivos) (1). Sin
embargo, y aunque hay pocos casos publicados, la FEA
puede deberse a la técnica quirdrgica (4).

En nuestra paciente, a pesar de que la cirugia
de coartacion aodrtica en condiciones normales
estd asociada a un bajo indice de infeccion, el he-
cho de realizar una fistula iatrogénica del sigma ha
predispuesto la aparicion de una FEA. En este caso,
el antecedente de cirugia y radioterapia pélvica ha
favorecido una fibrosis de los tejidos y adherencias
del sigma a la pelvis, lo que ha permitido que la tu-
nelizacion de la protesis haya pasado a través.

El diagndstico y manejo de las complicaciones
de las FEA es altamente complejo. Se requiere la
valoracion de criterios clinicos, radiolégicos y mi-
crobidlogicos para establecer el diagndstico (1,2).
En lo referente a las técnicas de imagen, el TAC es
considerado hoy en dia la técnica de eleccion, si

Figura 2. A. Protesis introducida en la luz coldnica durante el acto quirtirgico. B. Pieza quirtirgica con la reseccidn colonica y la prdtesis explantada.

| Angiologia 2021:73(2):91-94 |
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bien parece que el FDG-PET/TAC puede ser superior
en estudios realizados en los ultimos afos (6). Los
hallazgos de periaortitis, pseudoaneurisma vy la alta
sospecha clinica (perioperatorio de cirugia vascular)
suelen ser los datos mas especificos (5,7). En nues-
tro caso, ademas de los datos de infeccién, se pudo
corroborar el paso de la prétesis a través de la luz
coldénica mediante esta técnica.

El manejo en estos casos debe basarse en anti-
bioterapia de amplio espectro asociado al explante
de la protesis y reconstruccion vascular extraanaté-
mica de forma precoz, asociado a las derivaciones
digestivas pertinentes segun el érgano afecto (1,3,8).

En conclusion, la perforacion del colon sigmoide
es una posible complicacion en la tunelizacion de
ramas protésicas en el bypass aortofemoral, espe-
cialmente en pacientes con radioterapia pélvica. El
manejo de la FEA consecuente presenta una eleva-
da morbimortalidad y requiere un tratamiento mé-
dico-quirdrgico agresivo.
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Resumen

En los Ultimos afos con la llegada del tratamiento endovascular, se ha visto una importante disminucién de la
morbimortalidad de pacientes con pseudoaneurismas arteriales. Continda siendo controversial su uso en un con-
texto de infeccion. El objetivo de este trabajo es reportar la experiencia del servicio en el manejo endovascular de
pseudoaneurismas arteriales infecciosos (PA).

Un estudio retrospectivo y observacional, incluye pacientes con diagnéstico de pseudoaneurisma infeccioso arterial
tratados de forma endovascular en nuestro centro en un periodo de dos afos, de junio 2016 a junio 2018.

Abstract

In last few years, with the arrival of endovascular treatments, we have seen an important decrease of morbimortality
in patients with arterial pseudoaneurysms. Its use is still controversial in an infectious context. The main objective
of the present article is to report our experience of endovascular management of infectious arterial pseudoaneu-
rysms (IAP).

A retrospective and observational study, it includes patients with a diagnosis of infectious arterial pseudoaneurysms
treated with endovascular procedures in our centre between June 2016 and June 2018.
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INTRODUCCION

Los pseudoaneurismas infecciosos de la aorta
son extremadamente raros con una frecuencia del
1al1,8% (1,2) y se trata de una enfermedad poten-
cialmente letal (3). El diagnoéstico es de sospecha
clinica, confirmacion imagenoldgica y orientador
en presencia de cultivos bacterioldgicos positivos.
Si el diagndstico es realizado de forma temprana, el
tratamiento quirdrgico y un prolongado tratamien-
to antibidtico aumentan la supervivencia de estos
pacientes de manera sustancial. Las mortalidades
observadas fluctian entre 16y 44 % (4) debido a la
recurrencia de la infeccion. Hoy en dia, numerosas
publicaciones proponen la técnica endovascular
para el tratamiento de esta patologia infecciosa (5,6).

Se presentan casos tratados con éxito en nuestro
centro mediante técnica endovascular.

Tradicionalmente el tratamiento de los aneuris-
mas micéticos o infecciosos han consistido en la re-
paracion quirdrgica con reseccion del segmento in-
fectado, desbridamiento local extenso y reparacion
ya sea in situ 0 puentes extraanatdmicos (7). Estas
modalidades de tratamiento presentan mortalida-
desentre el 22y 36 % (8), mas aun en el caso de aor-
ta abdominal cuando se ven afectados los orificios
viscerales lo cual hace la técnica mas compleja.

La terapia endovascular resulta ventajosa por ser
un método menos invasivo, pero esta modalidad no
asocia desbridamiento de los tejidos infectados y no
erradicarfa la infeccion.

Frente a pacientes de alto riesgo para la cirugia
abierta, se plantea esta terapia asociada a tratamiento
antibidtico prolongado, incluso de por vida, en algunas
series revisadas. Si analizamos las lesiones que compro-
meten el arco adrtico en comparacién con los del resto
de la aorta, son mas graves y letales, cuyo tratamiento
quirdrgico es extremadamente dificil, asociando un
mayor riesgo (7). Actualmente, esta técnica ha ido ga-
nando popularidad con resultados alentadores (9).

CASO CLINICO 1

Se presenta el caso de un paciente de 63 afos, de
sexo masculino. VIH positivo en tratamiento con anti-
rretrovirales. Consulta por cuadro de tos, expectoracion
hemoptoica acompanado de fiebre y dolor interesca-
pular.

La angiotomografia evidencia pseudoaneurisma
de la curvatura menor del cayado adrtico, distal a la
arteria subclavia izquierda. Compromiso parenquima-
toso pulmonar adyacente a lesion vascular. Hemoculti-
VOs positivos para Aspergillus fumigatus (Fig. 1).

Figura 1. A. Pseudoaneurisma

de cayado adrtico. Reconstruccion
tridimensional de imagen tomogrdfica.
B. Pseudoaneurisma y compromiso del
parénquima pulmonar. C y D. Control
angiotomogrdfico TEVAR. Exclusidn de
pseudoaneurisma, trombosis del saco y
disminucidn de componente inflamatorio

pulmonar.
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Se coloca endoprotesis adrtica de 34 x 200 cm
Zenith Alpha® exluyendo lesion y oclusion de arteria
subclavia izquierda.

Tratamiento con trimetoprim-sulfametoxazol
asociado a vancomicina y voriconazol intravenoso
por 12 dias y prolongado a 3 meses. Hemocultivos
negativos posteriores. Control clinico tomografico al
ano que mostré trombosis y exclusion de la lesion
sin endofugas.

CASO CLiNICO 2

Se presenta el caso de una paciente de 63 anos,
de sexo femenino. Tuberculosis pulmonar hace 10
anos. Cuadro de instalacion brusca debido a sindro-
me medular. En apirexia.

Angiotomografia que evidencia pseudoaneuris-
ma de la aorta toracica descendente de 33 x 28 mm
e imagen compatible con espondilodiscitis de T8-9 en
contacto estrecho con lesiéon vascular (Fig. 2). Los he-
mocultivos detectaron la presencia de Staphylococcus
aureus meticilino sensible. Tratamiento con trimeto-
prim-sulfametoxazol y vancomicina. Desde el punto
de vista neuroquirurgico la conducta es expectante.

Se coloca endoprotesis adrtica de 28 x 155 cm
Zenith Alpha® excluyendo lesion, bajo el tratamiento
antibidtico anteriormente mencionado. Se observa en
la angiotomografia de control exclusion de lesion. El
tratamiento antibidtico trimetoprim-sulfametoxazol
de forma oral se mantuvo durante 6 semanas.

Control clinico a los 6 meses: la paciente permane-
ce asintomatica, manteniendo paraparesia de miem-
bros inferiores, sin actividad infecciosa.

Figura 2. Ay B. Pseudoaneurisma
adrtico descendente. Espondilodiscitis

18-9. C. Control imagenoldgico pos-TEVAR.
Exclusidn de pseudoaneurisma.

D. Reconstruccion 3D de pseudoaneurisma
de arteria hipogdstrica derecha (flecha).

E. Pseudoaneurisma de arteria hipogdstrica
derecha. F. Artefacto por utilizacion de
coils, trombosis y exclusidn de la lesidn.
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CASO CLINICO 3

Se presenta el caso de un paciente de 68 afos,
de sexo masculino. Presenté sindrome febril prolon-
gado, episodios aislados de deposiciones liquidas,
focos sépticos dentarios multiples. Dolor lumbar
irradiado a ingle. Leucocitosis. Se inicia ceftazidime
intravenoso empirico. Los hemocultivos fueron ne-
gativos.

La angiotomogaffa evidencia aneurisma de arte-
ria hipogastrica derecha de 27 x 14 mm.

Se realiza la embolizacion con coils de 14y 20
mm Nester® de la arteria hipogastrica aneurismatica
y colocacién de stent forrado Fluency® de 8 x 60 mm.

La sintomatologfa remite y se mantiene terapia
antibiotica con cefuroxima axetilo via oral durante
3 semanas.

DISCUSION

Los pseudoaneurismas arteriales infecciosos son
una entidad compleja, desafiante, y con poca super-
vivencia.

La cirugia abierta o convencional es el gold stan-
dard que evita la implantacion de material sintético
en el foco. Es el tratamiento de eleccion y en los ca-
sos en que esta no es factible; la terapia endovas-
cular surge con resultados favorables, como en los
casos presentados.

Los pacientes no asociaron sepsis grave, ni colec-
ciones y los gérmenes responsables aislados en dos
de los casos eran sensibles a la terapia antimicrobia-
na, incluso de forma oral tales como Staphylococcus
aureus'y Aspergillus fumigatus. Los cultivos microbio-
l6gicos tanto de hemocultivos como de tejido pue-
den ser negativos.

No se registrd mortalidad en nuestra serie. Todos
los pacientes presentaron mejoria del sintoma de
consulta inicial; nuestro seguimiento promedio fue
de 20 meses.

El control tomogréfico posoperatorio mostrd ex-
clusion de lalesion a tratar. En todos los casos se aso-
Cié tratamiento antimicrobiano empirico, de amplio
espectro y prolongado, el cual es obligatorio una
vez se decide realizar tratamiento endovascular de
las lesiones que se presumen infecciosas. La selec-

cién debe estar basada en la sensibilidad de los cul-
tivos si estos evidencian la presencia del germen. De
no identificarse un germen causal, hay que cubrir
aquellos organismos como Staphylococcus aureus,
Salmonella, Streptococcus, gramnegativos aerobios y
anaerobios.

Como conclusion podemos decir que el trata-
miento endovascular en los aneurismas infecciosos
arteriales es una alternativa vélida y factible asociada
a terapia antimicrobiana prolongada en pacientes
de riesgo quirtrgico elevado y que futuros ensayos
son necesarios para establecer las indicaciones para
este tipo de tratamientos.
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Resumen

La diseccion espontanea de la arteria mesentérica superior (AMS) es una entidad que se describe como un desgarro
o rotura de la intima y de las capas internas de la media permitiendo el paso de sangre creando una luz falsa en la
capa media. El diagndstico clinico se establece tras la aparicién de dolor abdominal sibito en pacientes con factores
de riesgo cardiovascular y su manejo puede ser endovascular o mediante cirugia a cielo abierto, dependiendo de
diversos factores que mencionaremos. La clasificacion se describid en base a los hallazgos por TAC. Se presenta el
caso de un paciente de 48 afnos con diseccion espontanea de la AMS.

Abstracrt

Spontaneous dissection of the superior mesenteric artery is described as a tear or rupture of the intima and the
inner layers of the stocking, allowing the passage of blood creating a false light in the middle layer. The clinical
diagnosis is established after the appearance of sudden abdominal pain in patients with cardiovascular risk factors
and its management can be endovascular or by open surgery, depending on factors that we will mention. The
classification was described based on the CT findings. We present the case of a 48-year-old patient with sponta-
neous AMS dissection.
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INTRODUCCION

La diseccion espontanea de la arteria mesenté-
rica superior (AMS) se describe como un desgarro o
rotura dela intimay de las capas internas de la media
que permite el paso de sangre creando una luz falsa
en la capa media. Es una entidad infrecuente, con
una incidencia del 0,06 % (1) segun algunas series.
Descrita por primera vez por Bauersfeld en 1947, las
ultimas revisiones publicadas sitUan la méxima inci-
dencia en varones en torno a 55 afos que asocian
factores de riesgo cardiovascular (2).

El diagnostico de sospecha debe establecerse
ante la aparicion de un dolor abdominal generaliza-
do (en ocasiones subito), en pacientes con factores
de riesgo cardiovascular (3). El TAC abdominal con
contraste intravenoso (IV) tiene una sensibilidad ele-
vada para el diagnostico, similar a la arteriografia (4).

El manejo puede ser conservador, endovascular
0 quirurgico; la eleccion de una opcion u otra radica
en la estabilidad hemodindmica del paciente, la cla-
sificacion de la lesion, asf como la presencia o no de
indicios clinicos o analiticos de una eventual isque-
mia intestinal (5).

CASO CLiNICO

Presentamos un caso de un paciente vardn de 48
anos, fumador e hipertenso que acude a urgencias por
dolor abdominal mesogastrico de varias horas de evo-
lucién, asociado a nduseas y un episodio de diarrea.
En la exploracion el abdomen es blando y depresible
aungue doloroso de manera generalizada, por lo que
se solicita un TAC abdominal con contraste intraveno-
so donde se observa defecto de replecién al inicio de
la arteria mesentérica superior, que persiste en unos 5
c¢m de longitud, compatible con trombosis.

El paciente es intervenido con la sospecha radio-
l6gica inicial de trombosis aislada de la AMS en el
mismo dia mediante laparotomia media se eviden-
Cia buen estado de las asas intestinales asi como una
trombosis de la AMS en sus primeros centimetros.
Se realiza una arteriotomia longitudinal, con hallaz-
go intraoperatorio de una diseccién a unos 5 cm de
su origen, con ambas luces (verdadera y falsa) trom-
bosadas (Fig. 1).
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Se realiza trombectomia con catéter de Fogarty
a través de luz verdadera, fijacién de la intima y cie-
rre mediante parche de autélogo de vena safena. La
evolucion fue favorable sin incidencias en el posope-
ratorio, por lo que se procedié al alta hospitalaria con
seguimiento en las consultas externas. Al ingreso en
servicio de urgencias se realizd ECG que evidencio
ritmo sinusal. Esto, junto al hallazgo intraoperatorio
de diseccion arterial, completo el diagnéstico y no
se estimd necesario realizar mas pruebas comple-
mentarias, como la ecocardiografia o estudio Holter
para despistaje de cardiopatia emboligena. Se pauto
heparina a dosis profilacticas durante el ingreso vy al
alta. El paciente persiste asintomatico y en contro-
les por imagen posteriores se evidencia adecuada
permeabilidad de la AMS, por lo que se suspende
anticoagulacién y se mantiene dosis profilactica de
acido acetil salicilico 100 mg hasta la fecha.

Sakamoto y cols. describieron por primera vez la
clasificacion de la diseccion de la AMS (5,6) en base a
los hallazgos por TAC (Tabla ). El caso que nos ocupa
quedaria englobado en el tipo Ill de la clasificacién
de Sakamoto, en el que la trombosis de la luz falsa
se extiende a la luz verdadera, cuyas paredes se en-
cuentran ulceradas.

Figura 1. Arteriotomia sobre arteria mesentérica superior (AMS). La flecha indica
la doble luz que se evidencia en la diseccion arterial. Viessel loop referenciando las
distintas ramas de la AMS.
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Tabla l. Clasificacion de Sakamoto en funcion de los hallazgos por TAC de las disecciones de AMS

y el manejo clinico en funcién del subtipo

Clasificacion Hallazgos TAC

Manejo clinico

Tipo | Ambas luces

permeables, con puntos de entrada y reentrada

Conservador, seguimiento cada 6 m-1 afio

Tipo I Ambas luces permeables, un punto de entrada
y dilatacion sacular de la luz falsa “Cul-de-sac”

Revascularizaciéon

Tipo lll Falsa luz trombosada. Luz verdadera con una
0 mas ulceraciones hacia la luz falsa trombosada

Revascularizaciéon urgente

Tipo IV Falsa luz trombosada sin ulceraciones

Resolucion espontanea, no precisa seguimiento

Ademas de dicha clasificacion que puede orien-
tar el manejo, es la exploracion clinica y el estado
hemodinamico del paciente lo que marcara el trata-
miento y consiguiente prondstico. Los pacientes es-
tables hemodinamicamente y buen control del do-
lor son subsidiarios de tratamiento conservador que
consiste en anticoagulacién, antiagregacion, reposo
digestivoy control estrecho de los factores de riesgo
cardiovascular. En el caso de pacientes con dolor ab-
dominal resistente, signos de sufrimiento intestinal
o inestabilidad hemodindmica se beneficiarfan de
tratamiento urgente. El tipo de cirugia (endovascular
0 abierto) dependerd de la experiencia del centro, la
extension de la diseccion y el subtipo asi como la
presencia o no de signos de isquemia intestinal. En
casos de rotura de AMS o isquemia intestinal, la indi-
cacion de cirugia abierta estarfa establecida.

En nuestro caso, consideramos la indicacion de
cirugia abierta urgente por el cuadro sugerente
de isquemia mesentérica aguda (dolor abdominal
brusco e imagen de trombosis AMS) y el diagndsti-
co se alcanzd al explorar quirdrgicamente la arteria,
ya que la diseccion arterial de la AMS estaba oculta
por la trombosis.

El manejo endovascular engloba la fibrindlisis,
embolectomia, angioplastia con baldn o colocacion
de stenty, al ser procedimientos minimamente inva-
sivos, pueden controlar la progresion de las lesiones,
evitando asf la isquemia y estancias hospitalarias

muy prolongadas. Son necesarios, sin embargo, se-
guimientos mas estrechos de los pacientes a corto
y medio plazo.
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Resumen

Se presenta un caso clinico donde por complicaciéon hemorragica y proceso de tromboembolia pulmonar, se
colocé un filtro de vena cava inferior bioconvertible. Se describen las caracteristicas técnicas, el mecanismo de
funcionamiento, las ventajas vy las limitaciones de esta novedad tecnoldgica.

Abstract

A clinical case is presented in which due to a hemorrhagic complication and a pulmonary thromboembolism, a
bioconvertible inferior vena cava filter was placed in a patient. The technical characteristics, advantages and lim-
itations of this technological innovation are described.
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INTRODUCCION

El filtro de vena cava inferior (VCI) ha demostra-
do ser eficaz en la prevencién de tromboembolis-
mo pulmonar (TEP), actuando como dispositivo
de proteccién mecanica en pacientes con embolia
pulmonar aguda y contraindicacion absoluta para la
anticoagulacién o con embolia recurrente, a pesar
de una correcta anticoagulacion (nivel de evidencia
Cy clase de recomendacion lla) (1).

Debido a los efectos adversos asociados al uso
definitivo del filtro, aparecieron los filtros recupera-
bles ya que presentan la ventaja de poder ser reti-
rados en un segundo tiempo una vez superado el
periodo de riesgo y que han ido ganando terreno
a los filtros permanentes. Sin embargo, una propor-
cién no despreciable de filtros temporales no son
retirados por distintos motivos, principalmente por
pérdida de seguimiento o por imposibilidad técni-
ca. Esto supone un mayor riesgo de complicaciones
como perforaciéon de la pared de la vena cava, angu-
lacion o fractura del filtro.

DESCRIPCION

El filtro Sentry® IVC (Boston Scientific, MA) es una
alternativa al filtro temporal en pacientes con con-
traindicacion de anticoagulacion y riesgo transitorio
de TEP.

Se trata del primer filtro bioconvertible, lo que
significa que su disefio le permite pasar de su forma
original de filtro a una configuracién “no-filtro”en un
periodo de 60 dias tras su colocacién. En esta segun-
da configuracién el dispositivo se encuentra adapta-
do a la pared vascular dejando la luz permeable de
manera similar a un stent (Fig. 1).

El filtro se compone de una pieza Unica de nitinol
con forma cilindrica y longitud de 57,7 mm. Presen-
ta una zona central con seis pares de conexiones
unidas por un filamento de un polimero sintético
bioabsorbible (poly-p-dioxanona). Cuando desapa-
rece el filamento se liberan las conexiones dejando
la luz del vaso libre de material (2).

Estad indicado en VCI cuyo calibre se encuentre
entre los 16y 28 mm y es compatible con resonan-
Cia magnética.

VENTAJAS Y LIMITACIONES

La principal ventaja del dispositivo es que ofrece
proteccion frente al TEP durante un periodo limita-
do lo cual reduce las complicaciones asociadas a los
filtros preexistentes y elimina el procedimiento de
retirada con sus correspondientes riesgos.

Presenta una mayor area de contacto en la su-
perficie vascular, lo que le permite tener una distri-
bucién mas uniforme de la fuerza con desaparicion
de la angulacién del extremo caudal frecuentemen-
te identificado en los filtros temporales.

Se ha publicado recientemente un ensayo clinico
prospectivo, multicéntrico, no aleatorizado que pre-
senta los resultados tras la colocacion del filtro Sentry®
IVC en 129 pacientes con proteccion temporal frente a
TEP con un seguimiento a 24 meses. El estudio revela
éxito técnico superior al 99 % sin complicaciones aso-
ciadas al uso del dispositivo y con una tasa de embolia
pulmonar sintomatica del 0 % en el primer afo y del
24 % al segundo afo (una vez perdida la configura-
cion inicial del filtro). Aunque se han descrito atrapa-
mientos de trombos o incluso 2 casos de trombosis
de vena cava inferior, no se han descrito fendmenos
de embolia pulmonar o de trombos flotantes tras la
reabsorcion y endotelizacion del dispositivo (3).

Las limitaciones son en principio escasas y estan
relacionadas con contraindicaciones en su uso tales
como VCI de calibre inferior a 16 mm o superior a
28 mm o con una longitud del segmento infrarre-

Figura 1. filtro de vena cava inferior bioconvertible Sentry® [VC.
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nal menor de 90 mm. Tampoco debe ser empleado
cuando existe riesgo de embolia séptica o sepsis no
controlada. Ademas, se trata de un dispositivo no
retirable y el intento de retirada podria resultar en
dafo del dispositivo o de la VCl.

Finalmente debemos precisar que este filtro no
elimina por completo el riesgo de complicaciones
graves como trombosis, estenosis u oclusion de VCl
o infeccion (local o sistémica).

FUNCIONAMIENTO

El sistema incluye el filtro de VCI bioconvertible,
una vaina introductora, un dilatador, un empujador
y un dispositivo de carga del filtro.

Se realiza el acceso vascular para insercion del
introductor 7F por via yugular interna o femoral co-
mun. A continuacién, se obtiene flebografia diag-
nostica de VCl para establecer la posicion de las ve-
nas renales. Se conecta entonces el dispositivo de
carga del filtro al introductor y con el empujador se
sitUa el filtro en posicion infrarrenal. El filtro es au-
toexpandible y su colocacion se lleva a cabo me-
diante maniobra de pull back bajo gufa de escopia.

La region central del filtro permite evitar la em-
bolia durante al menos 60 dfas. El filamento bioab-

105

sorbible que conecta las conexiones centrales des-
parece por hidrolisis, liberando y dejando la luz del
vaso libre. Después el filtro sufre un proceso de en-
dotelizacion en la pared de la VCI.

CASO CLiNICO

Mujer de 67 anos con antecedentes personales
de dislipemia, enfermedad desmielinizante del siste-
ma nervioso central de curso monofésico (probable
enfermedad por IgG4), bocio intervenido, diverti-
culosis, hemorroides internas y gonartrosis. Ingresé
en medicina interna por insuficiencia respiratoria en
contexto de neumonia bilateral por infeccién SARS-
CoV-2, TEP bilateral con trombo en arterias pulmo-
nares principales y disfuncion leve de ventriculo
derecho sin inestabilidad hemodindmica e infarto
agudo de miocardio tipo Il en contexto de lo previo.

Durante el ingreso presentd shock hemorragico
secundario a hematoma retroperitoneal por anticoa-
gulacion que precisé de drogas vasoactivas y sopor-
te transfusional (hematies y plasma). Ante el riesgo
tromboembdlico elevado y la imposibilidad de anti-
coagular se colocé un filtro de VCl bioconvertible y el
procedimiento transcurrid satisfactoriamente sin que
se produjeran complicaciones inmediatas (Fig. 2).

Figura 2. A. Angio-IC de arterias
pulmonares. Corte axial MIP (maximum
intensity projection) que muestra carga
trombdtica aguda en ambas arterias
pulmonares principales (flechas). B.
Angio-1C abdominapélvico. Corte axial MIP
que muestra hematoma retroperitoneal
derecho (asterisco) con compresion y
desplazamiento medial de V(l (flecha).
C. Colocacidn de filtro de VCI. Imagen de
escopia en plano anteroposterior que
muestra el filtro (flecha).

| Angiologia 2021;73(2):103-106 |
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Mostrd buena evolucidon posterior con trata-
miento médicoy la insuficiencia respiratoria desapa-
recié sin nuevos datos de sangrado y disminuyd de
tamano del hematoma previo, por lo que se reinicid
la anticoagulacion al alta con pauta de apixaban 5
mg cada 12 horas.

FUTURO

Elfiltro de VCl bioconvertible ofrece un nuevo ho-
rizonte en el manejo de pacientes con riesgo de TEP
y contraindicacion de anticoagulacion o fallo de la
terapia anticoagulante en enfermedad tromboem-
bolica. Si se consolida su uso podria reducir a un
Unico procedimiento endovascular de colocacion
lo cual eliminaria la necesidad de un segundo pro-
cedimiento de retirada con sus potenciales riesgos.
Para ello se requieren nuevos estudios que ofrezcan
datos sobre su seguridad y eficacia a largo plazo.
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INTRODUCCION

Wayne E. Quinton, conocido en medicina por el
shunt para hemodialisis que lleva su nombre, adqui-
ri¢ fortuna con otra de sus invenciones: la cinta de
correr. Esta es su historia.

WAYNE EVERETT QUINTON (1921-2015)

Ingeniero norteamericano conocido por sus dis-
positivos biomédicos. Nacié el 4 de enero de 1921,
criado en Rigby, Idaho (Estados Unidos). Asistio dos
anos a la universidad, primero en Idaho y después
en Montana, donde recibié formacion en Matemati-
cas e Ingenierfa. Una semana después del ataque a
Pearl Harbor (7 diciembre 1941), comenzé a trabajar
para Boeing en Seattle (en los bombarderos B-29),
donde permanecio hasta 1948.

En 1949 fue contratado por la Universidad de
Washington (UW) como técnico en electrénica. Dos
anos después, comenzd a colaborar con su escuela
de medicina, una etapa muy fructifera. En una entre-
vista comento: "Les ensefié un poco sobre ingenieria
y ellos me ensefaron un poco sobre medicina" (1).
Trabajando y estudiando a la vez, obtuvo el titulo en
Ingenieria Mecénica por la UW (1959).

Elafo de su graduacion abandond la UW y fundé
la companfa Quinton Instruments, que llegé a tener
700 trabajadores y a generar 100 millones de dolares
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anuales. La vendié en 1984, cuando era la compafia
de dispositivos médicos mas antigua de la zona y
que mas contribuyd al crecimiento del ahora robus-
to sector biotecnoldgico de Seattle.

Quinton, denominado el “padre de la bioingenie-
ria’, tuvo una gran capacidad para trabajar con los
médicos y desempefnd un papel fundamental en la
creacion del Centro de Bioingenieria de UW. En 2009,
recibio los premios Diamante y Alumnus Summa
Laude Dignatus de la UW. En 1950, la revista Life ya
lo reconocié como uno de los 25 mejores cientificos
“jévenes” de la nacién, algo profético considerando
que aun no habia obtenido su titulo universitario (1).

Murié el 22 de enero de 2015 de una insuficiencia
cardiaca congestiva, a los 94 afos, en Seattle. Su legado
fue reconocido en The Seattle Times (4 de febrero).

Fue un gran innovador: inventd mas de 40 disposi-
tivos médicos (1,2); entre ellos, un oxigenador de bur-
bujas que permitio realizar la primera cirugia a corazon
abierto en el noroeste del Pacifico; una derivacion, muy
utilizada hasta que aparecio la fistula de Brescia-Cimino,
para que los pacientes con insuficiencia renal terminal
se conectaran facilmente a las maquinas de didlisis
(shunt de Quinton-Scribner), y una cinta de correr que
todavia se utiliza en las pruebas de esfuerzo cardiaco
y claudicometria. Esta Ultima invencion, denominada
“cinta de correr cardiaca ligera y automatizada’, logré
un impacto aiin mas amplio que el propio shunt.
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ORIGEN DE LA CINTA DE CORRER

Las cintas de correr (en inglés, treadmill) son disposi-
tivos para caminar, correr o escalar mientras se esta en
el mismo lugar. Su introduccion fue anterior a las ma-
quinas (por ejemplo, molinos operados por personas
0 animales que pisan los pasos de una rueda para asi
moler el grano).

Posteriormente, las cintas de correr se utilizaron
como métodos de castigo para los condenados
a trabajos forzados en las carceles, y mas reciente-
mente, como maquinas de ejercicio para mantener-
se en forma (fitness). Entre los usuarios de las cintas
de correr se encuentran las instalaciones médicas y
sus usos son multiples (diagnosticos, prondsticos,
rehabilitadores, etc.).

Figura 1. Wayne E. Quinton (1921-2015) y Robert A. Bruce (1916-2004).

Las cintas de correr con la finalidad de diagnosticar
enfermedades cardiacas y pulmonares fueron disefa-
das e inventadas en 1952 0 1953 (segun distintas fuen-
tes), gracias a la colaboracién de Wayne E. Quinton y
Robert A. Bruce (1916-2004), ambos miembros de UW
(Fig. 1). Este ultimo, es reconocido como el “padre de
la cardiologfa del ejercicio” por su investigacion y de-
sarrollo del “protocolo Bruce', cuya primera publicacion
aparecio en 1963 (3).

Antes de esta prueba de esfuerzo, a los pacientes
se les observaba mediante un ECG mientras estaban
acostados y en reposo. La alternativa era la prueba ‘de
dos pasos’, del cardidlogo Arthur M. Master (1935): a
sus pacientes les realizaba un ECG en reposo y otro
después de subiry bajar una pequefia plataforma. Con
la accesibilidad de una cinta de correry la capacidad de
controlar con precision la velocidad y la inclinacion, el
protocolo Bruce se convirtié en el estandar.

La historia es la siguiente: en 1952, el joven cardio-
logo Robert Bruce (36 afos) deseaba una cinta para
caminar adecuada al entorno médico, mas peque-
fa y menos ruidosa que los primeros modelos de la
época. Para ello, se acercd a la Division de Instrumen-
tos Cientificos de su universidad (UW) y contactd con
Wayne Quinton, quien entonces contaba con 32 afos
(todavia no tenia el titulo de ingeniero). Hablaron y
compartieron ideas. En poco tiempo, Quinton presen-
té un disefo a Bruce y construyd un dispositivo con un
motor mas pequenoy silencioso, el primero para eva-
luar pacientes cardiacos (Fig. 2). Los médicos descri-

Figura 2. £l cardidlogo Robert Bruce solicitd al ingeniero Wayne Quinton, de la Division de Instrumentos Cientificos de la Universidad de Washington (Seattle), que desarrollara

una cinta de correr para humanos: primeros prototipos (1952).
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ben a Quinton como “alguien que persistentemente
se preocupaba por el problema que le planteaban
los médicos hasta que este lo resolvia’, con un am-
plio conocimiento en electrénica, quimica, fisica,
materiales e incluso medicina. “Sabia exactamente
lo que querfan sus colegas médicos”

En 1959, Quinton, graduado a los 38 afos, asu-
mio el riesgo de abandonar su posicion en UW y de-
dicarse a su propia compafhia centrada en los dispo-
sitivos que la UW decliné licenciar, incluida la cinta
de correr. Establecié los estandares para la industria
y evoluciond hasta convertirse en una popular linea
de equipos utilizada en todo el mundo en gimna-
sios, centros de fitness y hogares, ayudando a millo-
nes de personas a mantenerse en formay a mejorar
su salud. El mismo probo su propia medicina y llegd
a correr la distancia de 19 maratones utilizando dia-
riamente su cinta de correr. El lema de Quinton era
“un fracaso espectacular es mas importante que un
éxito mediocre”; sus fracasos, si los hubo, estan olvi-
dados y sus éxitos todavia perduran.
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En la actualidad los “claudicometros” (desconoz-
co si existe este palabro) de nuestros laboratorios
vasculares tienen un “modo” en el que se define la
velocidad y la elevacion (pendiente). La prueba aso-
ciada a registros, presiones e indices, antes y des-
pués del esfuerzo, mejora el diagnostico y el control
de los pacientes afectados de una enfermedad arte-
rial periférica de las extremidades inferiores (4).
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Imagen Clinica del Mes

Estenosis poplitea sintomatica
Symptomatic popliteal stenosis
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CASO CLiNICO

Paciente de 41 afnos, sin antecedentes de interés y
sin factores de riesgo cardiovascular. Consulta por clau-
dicacién en pantorrilla izquierda de seis meses de evo-
lucion e intensificada en las Ultimas semanas. Pies sin
lesiones. En la extremidad inferior derecha se palpan los
pulsos a todos los niveles. En la izquierda Unicamente
se palpa pulso femoral. Analitica sin interés. ITB > 1y
0,42. Prueba de esfuerzo: dolor en pantorrilla a 64 me-
tros, caida tipo 2 y recuperacion a presiones basales en
4 minutos. Se solicita arteriografia (Fig. 1).

Figura 1.
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PREGUNTA

Enlafigura 1 de una arteriogréfica tipica podemos ver:
a) Atrapamiento

b) Quiste adventicial

¢) Tromboangetitis

d) Traumatismo cerrado

SOLUCION

Respuesta: b).

El quiste adventicial (QA) es una enfermedad vascular rara que afecta arterias y venas. En 70 afos (primer
caso descrito en 1947) se recogen 724 pacientes en 503 publicaciones (1).

Afecta a hombres (4:1) entre 40 y 50 afnos. La arteria poplitea es el vaso mas afectado (80 %), casi siempre
de forma unilateral (99 %). La formacién de un quiste mucinoso en su adventicia origina estenosis u oclusion
por compresion luminal. La presentacion clinica suele ser una claudicacion intermitente y el diagndéstico
clinico es dificil. Se confirma mediante una arteriografia o angio-TAC (imagen de cimitarra o reloj de arena)
y el eco-Doppler es muy util. La TAC con contraste y RM permiten evaluar la morfologia del quiste y pueden
revelar una comunicacion entre el quiste y una articulacion adyacente (1,2).

El QA es una pequena parte de la enfermedad arterial periférica (1:1200 claudicaciones) y su diagndéstico
es diferencial (varones de mediana edad, sin evidencia de enfermedad aterosclerética).
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