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Por qué es importante el registro
Why register is important?

INTRODUCCION

De entre las muchas acepciones de registro, la que nos atafie se define como
“conjunto de datos relacionados entre sf que constituyen una unidad de informacion
en una base de datos"

Los registros en nuestro &mbito pueden ser de actividad, pero también especificos
de una patologia o incluso de procedimientos, lo que permite la valoracion de sus
resultados. Asf, la principal funcién cuando nos referimos a un registro de actividad
asistencial o a uno especifico de una determinada patologia seria la recogida o reco-
pilacion de datos con el fin posterior de su analisis y difusién. De esta manera, los
registros son el nico modo de obtener resultados globales concernientes a grandes
colectivos. Para lograr este objetivo, entre las caracteristicas que han de tener las
bases de datos destacan que han de incluir definiciones y pardmetros normalizados,
homologados o estandarizados para que su recogida sea adecuada. Otra de las carac-
teristicas que seria recomendables es que existiera un equilibrio entre la sencillez, que
no consuma mucho tiempo y su utilidad.

Mediante la recogida de los datos a través de un registro puede obtenerse infor-
macion de la actividad y detectar tendencias entre las distintas opciones terapéuticas.
Otra de las utilidades especialmente interesante es su uso de un modo multicéntrico
para enfermedades poco frecuentes o raras. Pero los registros también permiten la
evaluacion de procedimientos no solo mediante estudios observacionales, sino tam-
bién mediante ensayos prospectivos aleatorizados. Asi pues, entre las ventajas de los
registros cabe destacar que la propia evaluacion de los resultados puede permitir una
mejora en la toma de decisiones hacia medidas terapéuticas mas eficaces. Por otro
lado, los registros también permiten obtener resultados para compararlos con otras
especialidades, ya que pueden suponer diferencias en la calidad de la asistencia de
unos especialistas frente a otros.

Entre las limitaciones de los registros hay que destacar como limitaciéon principal
la supuesta veracidad de los datos, que no son corroborados o auditados. También
hay que resefiar que la complejidad extrema del formulario puede afectar a su cum-
plimentacion. Los registros muy ambiciosos pueden fracasar por obligar a consumir
tiempo en exceso.

©Copyright 2020 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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Es digno de resenar que, en el caso de los datos referentes a actividad asistencial
médica, hasta el momento no existen bases de datos generales a nivel nacional en
las que se registre cada actividad, al menos en nuestra especialidad. Por este motivo,
los datos son remitidos por los jefes o los responsables de la cumplimentacion del
formulario de las unidades de cada hospital.

LOS PRIMEROS REGISTROS

Las primeras experiencias con un registro vascular tuvieron lugar en Estados Uni-
dos en los aflos ochenta. La aplicacion de la informatica fue de una inestimable ayuda
para tal fin. Cada especialista rellenaba un formulario del procedimiento que realizaba
y lo enviaba a una base de datos centralizada. En Europa los primeros registros nacio-
nales aparecieron en paises del norte, sobre todo escandinavos (1-4). Estos fueron
promovidos por las respectivas sociedades cientificas. La Unién Europea de Médicos
Especialistas (UEMS, por sus siglas en francés) cred el primer registro que incluyo la
participacion de varios paises (FEUROVASQ).

EVOLUCION DE LOS REGISTROS DE ANGIOLOGIA Y CIRUGIA VASCULAR
EN ESPANA

La Sociedad Espafola de Angiologia y Cirugfa Vascular (SEACV) cred el registro en
los ahos noventa del siglo pasado. Inicialmente este se cumplimentaba mediante el
programa Access (Microsoft Office), que agrupaba procedimientos quirdrgicos y endo-
vasculares, asi como datos de recursos humanos y administrativos. Los datos se clasi-
ficaban por sectores anatdomicos, tipo de patologia, tipo de procedimiento y material
utilizado. A partir de los datos obtenidos se realizaron presentaciones de los resultados
en el congreso nacional y también publicaciones en la revista Angiologia. Con el tiempo,
el formato cambid al programa Excel (Microsoft Office), que es el actualmente utilizado.

El registro de la SEACV presenta una serie de caracteristicas:

Es un registro de procedimientos. Se realiza una recopilacion total de ciertos pro-
cedimientos realizados en un centro durante un periodo de un afo. Por tanto, no se
realiza de forma individualizada por procedimiento. Este tipo de registros no incluye
datos de pacientes.

El registro es de caracter voluntario, aunque tras la reciente fusion del Registro de
Actividad con el de la Comision Nacional tendria caracter obligatorio para los cen-
tros que cuentan con docencia para la formacién de médicos residentes. Su caracter
voluntario implica que la falta de una completa participacion origine sesgos de selec-
cion en el andlisis de los datos.

Otra de las caracteristicas del registro es que posee continuidad desde 1995 (con
la excepcion de 2015).

Cabe resefar que inicialmente el Registro era confidencial (se realizaba acta nota-
rial). En su inicio era también integral, agrupaba todas las modalidades de los proce-
dimientos, quirdrgicos y endovasculares.

A partir del aflo 2018 se realizaron cambios significativos en el registro. Se realizd
una simplificacion de los ftems para facilitar su cumplimentacion, dado que su com-

| Angiologia 2020;72(2):69-72 |
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plejidad era uno de los factores principales que se alegaban por parte de los encarga-
dos de su cumplimentacion. El principal inconveniente de esta medida es la pérdida
de informacion en relacion con distintos tipos de técnicas, materiales utilizados y
también de procedimientos poco frecuentes.

Los distintos apartados siguen siendo los mismos. La patologia arterial se divide
por sectores anatdbmicos, mientras que la patologia venosa, el laboratorio vascular y
los datos del propio servicio o unidad tienen su propio apartado. Sin embargo, den-
tro de cada uno se han simplificado los items referentes a tipo de patologia y a las
opciones terapéuticas, englobando las opciones de forma general en cirugfa abierta
o endovascular.

Ademas, dando respuesta a la solicitud de los encargados de algunos de los ser-
vicios con docencia, se procedié (previa consulta con la Comision Nacional) a su uni-
ficacion con el registro de la misma, para evitar duplicidades. Se afadié un apartado
especifico que registra la actividad cientifica para estos mismos servicios docentes y
un archivo Word para especificar su contenido. El registro es de especial importancia
en los servicios docentes, ya que la caracterizacion de la actividad es basica para
documentar, entre otras cosas, la capacidad de formacién de especialistas.

Desde la SEACV se ha impulsado y creado recientemente una red de investiga-
cién cooperativa (Red de Investigacion Vascular) (5), que tiene, entre otros objetivos,
la creacion de registros de ciertos procedimientos o de patologias. La colaboraciéon
tendria caracter voluntario y su ambito es nacional, lo que permitiria obtener datos a
nivel multicéntrico. Este hecho es de especial importancia en la realizacion de estudios,
sobre todo en relacion con su trascendencia.

FUTURO

El futuro del registro de la SEACV serd lo que deseemos todos que sea, pero la
desidia en algunos casos, el fraccionamiento en pequefas sociedades nacionales y
autondmicas, los personalismos malentendidos de algunos, etc., pueden contribuir a
hacer un flaco favor a la especialidad. Somos pocos miembros en comparacion a otras
sociedades médicas, pero también pocos los que participamos activamente en sus
tareas. Acontece un cambio generacional y una pérdida de lideres. Ademas, estamos
en una época convulsa en la que esta redefiniéndose el dmbito sanitario, sea el campo
fleboldgico, endovascular o de medicina vascular.

La colaboracién y participacion en estos registros de la SEACV o de la Comisién
Nacional nos ayudan a todos a saber lo que hacemos y sirven a los responsables
para poder demandar o negociar con datos y conocimiento. Si no registramos lo que
hacemos, no existe. Todo lo que no sea cuantificable y medible pertenece al dmbi-
to de la suposicion. Otras especialidades y colectivos se mueven e intentan ganar
areas de capacitacion que son propias de nuestra especialidad. La colaboracion de
la industria es cada dia mas precaria. Mantener el registro de la SEACV, “que vale para
poco’, segun dicen algunos, es tal vez mas necesario que nunca. Deseamos que este
pequeno editorial sirva para abrir conciencias y que nos reactive a todos.

Alvaro Torres Blanco
Vocal de la Junta de la SEACV responsable del Registro Nacional. Hospital Universitari i Politécnic La Fe. Valencia
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Resumen

Objetivo: describir la actividad asistencial del afio 2016 de los servicios/unidades de angiologfa y cirugia vascular
en Espana.

Pacientes y métodos: estudio transversal con encuesta a 107 centros sobre procedimientos quirirgicos y explo-
raciones vasculares realizados en 2016. Andlisis descriptivo de resultados y comparacién de la ratio de actividad /
100000 habitantes con 2014.

Resultados: respondieron 41 (38,3%) servicios (27 docentes, 71%), ninguno en la medicina privada. En los servicios
que respondieron se produjeron 29046 ingresos, de los que 36,3% fueron urgentes y el 63,7%, programados, con
una estancia media de 6,7 dfas. En lista de espera existia predominio de la patologia venosa sobre la arterial (5783
frente a 1187). La actividad quirdrgica global en cirugia arterial en 2016 fue semejante a la de 2014, con variaciones
en la ratio / 100000 habitantes segun el sector: 9,39 frente a 9,35 en troncos supraadrticos; 23,5 frente a 21,9 en
sector femoropopliteo y 10,3 frente a 9,8 en sector distal. Hubo un aumento relevante de la tasa actividad en aorta
toracica (1,9 frente a 1,1), aorta toracoabdominal (0,49 frente a 0,38) y arterias viscerales (1,8 frente a 1,3). Hubo tam-
bién un aumento moderado de actividad en los aneurismas de aorta abdominal (10,8 frente a 9,5) y en la patologia
obstructiva del sector aortoiliaco (13,1 frente a 11,1). Practicamente en todas ellas la ratio de procedimientos de
cirugfa convencional fue inferior, mientras que la de cirugia endovascular aumentd en algunos. En 2016 se encontrd
un aumento relevante en el nimero de accesos de hemodidlisis (25,3 frente a 20,6). La actividad en amputaciones
mayores y menores fue semejante (7,5 frente a 7,3 y 11,6 frente a 10,7). No se encontré diferencia significativa en
la actividad global sobre el sector venoso en 2016 con respecto a la de 2014 (66,6 frente a 65,4), si bien hubo un
aumento moderado de procedimientos de cirugia endovascular para tratamiento de varices. También se encontré
un aumento moderado de la ratio / 100000 habitantes de exploraciones vasculares (850,6 frente a 760,5).

Conclusiones: se encontré un aumento ligero de la actividad quirdrgica arterial global, con un incremento de proce-

Palabras clave: dimientos en algunos territorios; la actividad venosa global se ha mantenido, con gran aumento de procedimientos
zz%&sctt:sizsa%ano‘ endovasculares para el tratamiento de varices; también se encontré aumento de las exploraciones vasculares. Con
Cirugia vascular y relacion a 2014, disminuyd de forma considerable la participacion, lo que condiciona el sesgo en la interpretacion
endovascular. de los datos.
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Abstracrt

Objective: to describe the assistant activity of the year 2016 of the services / units of Angiology and Vascular Surgery
in Spain.

Patients and methods: a cross-sectional study with a survey of 107 centers on surgical procedures and vascular
examinations carried out in 2016. A descriptive analysis of results and comparison of the activity ratio/ 100,000
inhabitants with 2014 was performed.

Results: forty-one (38.3%) departments of vascular surgery (27 training units, 71%) in Spain answered this survey.
None from private medicine. Regarding to these units there were 29,046 admissions, 36.3% being urgent and 63.7%
scheduled, with an average stay of 6.7 days. On the waiting list there was a predominance of venous pathology
over arterial (5,783 vs. 1,187). The global surgical activity in arterial surgery in 2016 was similar to that of 2014 with
variations in the ratio/ 100,000 inhabitants according to the arterial sector: 9.39 vs. 9.35 in supraaortic trunks; 23.5 vs.
21.9in the femoropopliteal arteries and 10.3 vs. 9.8 in the distal sector. There was a significant increase in the activity
rate in thoracic aorta (1.9 vs. 1.1), thoracoabdominal aorta (0.49 vs. 0.38) and visceral arteries (1.8 vs. 1.3). There was
also a moderate increase in activity in abdominal aortic aneurysms (10.8 vs. 9.5) and in obstructive pathology of the
aorto-iliac sector (13.1 vs. 11.1). Practically in all of them the ratio of conventional surgery procedures was lower,
while that of endovascular surgery increased in some. In 2016, a significant increase was found in the number of
hemodialysis accesses (25.3 vs. 20.6). The activity in major and minor amputations was similar (7.5 vs.7.3and 11.6 vs.
10.7). There was no significant difference in the overall activity on the venous sector in 2016 compared to 2014 (66.6
vs. 65.4), although there was a moderate increase in endovascular surgery procedures for varicose veins. There was
also a moderate increase in the ratio/ 100,000 inhabitants of vascular examinations (850.6 vs. 760.5).

Conclusions: a slight increase in global arterial surgical activity was found, with an increase in procedures in some
territories. Global venous activity has been maintained, with a large increase in endovascular procedures for the
treatment of varicose veins. An increase in vascular examinations was also found. In relation to 2014, participation
decreased considerably, which determines the bias in the interpretation of the results.

INTRODUCCION

La Sociedad Espafiola de Angiologia y Cirugia Vas-
cular (SEACV) ha realizado su encuesta anual para
conocer la actividad de procedimientos y explora-
ciones vasculares de los servicios/unidades de cirugia
vascular en Espafia durante 2016. El formulario de
la encuesta es similar al utilizado en afos previos y
tiene en cuenta aspectos generales de los servicios,
la actividad del laboratorio vascular y la actividad qui-
rdrgica, tanto la arterial como la venosa.

La existencia de un registro permite tener infor-
macion sobre la actividad desarrollada por los dife-
rentes servicios de cirugfa vascular del pais. Esta
informacion nos permite monitorizar la evolucion
en el tiempo de los diferentes procedimientos y
conocer la aplicacion de nuevas técnicas o la desa-
paricion de determinados procedimientos. También
permite comparar la situacion de la cirugia vascular
en Espana respecto a otros paises de nuestro entor-

no. Ademas, la actualizacion de los informes previos
de actividad permitird realizar previsiones respecto
a requerimientos y dotacion de recursos humanos
o de infraestructuras que pueden necesitarse en el
pafs en un futuro.

El objetivo de este documento es presentar los
datos de la actividad asistencial de los servicios de
angiologfa y cirugfa vascular en Espafia correspon-
dientes a 2016y compararlos con los de afos previos.

METODOS

Se trata de un estudio transversal a partir de los
datos recabados en una encuesta remitida via correo
electrénico a los servicios de angiologia y cirugia
vascular presentes en Espana en 2016. La encuesta
recoge informacién general de cada servicio, datos
referentes a la actividad del laboratorio vascular y la
actividad quirdrgica, via abierta y endovascular.
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El instrumento de recogida de datos es un cues-
tionario especifico, de cumplimentacién voluntaria,
editado en un libro de Excel que consta de 10 hojas
de recogida de datos. Las variables incluidas en el
formulario se agrupan en diferentes apartados: datos
administrativos, exploraciones en el laboratorio vas-
culary procedimientos quirdrgicos, tanto arteriales
COmMo venosos, cirugia abierta y endovascular.

La primera hoja del formulario es una portada en
la que se recoge el nombre del hospital, el nombre y
los datos del jefe de servicio y los datos de la persona
responsable de rellenar el formulario.

Para plasmar los datos de actividad hay ocho
hojas que incluyen diversas tablas con un formato
de matriz de filas y columnas. Cada una de las tablas
corresponde a un sector especifico del territorio vas-
cular, incluyendo un cddigo de color en funcién de si
es arterial (rojo), venoso (azul) o laboratorio vascular
(verde). En las filas se especifican las diferentes pato-
logfas de ese sectory en las columnas los diferentes
posibles procedimientos (tanto de cirugfa abierta
como endovascular). La estructura de cada tabla es
diferente, adaptada a las caracteristicas y peculiari-
dades de las patologias y procedimientos propios de
cada territorio. Hay seis hojas con sectores arteriales,
una hoja de sectores venosos y una hoja para los
datos del laboratorio vascular.

Finalmente, hay una Ultima hoja en la que se resu-
men los datos referentes al servicio: comunidad auto-
noma a la que pertenece, tipo de centro (publico/
privado), docencia (formacién de residentes o estu-
diantes de medicina), nimero de staff, residentes y
rotantes externos, nimero de ingresos (programados
y urgentes), nimero de consultas (primeras, segun-
das e interconsultas), nUmero de pacientes en lista de
espera (arterial y venoso) y estancia media.

Las variables incluidas en el formulario en cuanto
a actividad, tal como indicdbamos, se agrupan en tres
grandes apartados: sector arterial (1), sector venoso (1)
y laboratorio vascular (IlI).

. Sector arterial (SA), en rojo: incluye las siguien-

tes tablas:
a. Troncos supraaodrticos (SA_TSA).
i. Con las siguientes patologias contem-
pladas en las filas:
« Estenosis de carotida interna asintoma-
tica.
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Estenosis de cardtida interna sintoma-
tica.

Aneurisma de carétida comun/interna
y TBC.

Estenosis/oclusion de cardtida comun
y TBC.

Estenosis/oclusiéon de arteria subclavia.
Aneurisma de arteria subclavia.
Estenosis/oclusion de arteria vertebral.
Aneurisma de arteria vertebral.
Estenosis/oclusion de arteria axilar/
humeral-distal.

Aneurisma de arteria axilar/humeral-
distal.

Tumor glémico.

Traumatismos.

Sindromes compresivos.

i. Con los siguientes tratamientos con-
templados en las columnas:

Endarterectomia / plastia quirdrgica.
Revascularizacion anatomica.
Revascularizacion extraanatomica.
Tromboembolectomia.

Reseccion sin revascularizacion.

ATP simple.

Stenting sin proteccion.

Stenting recubierto.

Stenting + filtro.

Stenting + reversion de flujo.
Stenting + reversion de flujo transcer-
vical.

b. Aorta toracica (SA-AT).
i. Con las siguientes patologias contem-
pladas en las filas:

.

Coartacion.

Diseccién de tipo B aguda.
Diseccién de tipo B crénica.
Diseccion tipo A,

Ulcera aortica.

Hematoma intramural.
Rotura traumatica.

- Aneurisma toracico con oclusion subclavia.
- Aneurisma toracico sin oclusion subclavia.

Hibridos de zona 0.
Hibridos de zona 1.
Hibridos de zona 2.
Hibridos de zona 3.
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ii. Con los siguientes tratamientos con-
templados en las columnas:

.

.

Plastia Qx.

Interposicion protésica.
Procedimiento hibrido asociado.
TEVAR.

TEVAR + fenestraciones.

Stent no recubierto.

TEVAR + chimeneas/periscopio.

c. Aorta toracoabdominal (SA-ATA).
i. Con las siguientes patologias contem-
pladas en las filas:

.
.
.
.

Aorta toracoabdominal.
Con los siguientes tratamientos con-
templados en las columnas:

Interposicion protésica.

EVAR.

EVAR + ramas.

EVAR + chimeneas / periscopio.

EVAR + debranching.

d. Arterias viscerales (SA-AV).
i. Con las siguientes patologias contem-
pladas en las filas:

.

e. Ao

Arteria esplénica: estenosis/aneurisma.
Tronco celiaco: estenosis/aneurisma.
Arteria hepatica: estenosis/aneurisma.
Arteria mesentérica: estenosis/aneurisma.
Arterias renales: estenosis/aneurisma.
Sindromes compresivos: estenosis/
aneurisma.

trasplante/autotrasplante renal.

i. Con los siguientes tratamientos con-

templados en las columnas:
Endarterectomia / plastia Qx.
Revascularizacién anatémica.
revascularizacion extraanatémica.
ATP simple.
Stenting.
Stent recubierto.
Embolizaciones.
Radiofrecuencia.

rta abdominal (SA-AA).

i. Con las siguientes patologias contem-
pladas en las filas:

Aneurisma infrarrenal.
Aneurisma yuxtarrenal.
Aneurisma pararrenal.

Aneurisma roto.
Reintervencion (infeccion).
Con los siguientes tratamientos con-
templados en las columnas:
Endarterectomia / plastia Qx.
Revascularizacion anatémica.
Revascularizacién extraanatomica.
Tromboembolectomia.
EVAR bifurcada.
EVAR aortouniiliaca.
FEVAR.
EVAR + ramas.
EVAR + chimenea.
Branch iliaco.
Embolizacion hipogastrica.

f. Sector aortoilfaco (SA-Al).
i. Con las siguientes patologias contem-
pladas en las filas:

.
.
.

.

Estenosis/oclusion.

Reestenosis

Aneurisma.

Reintervencion (infeccion).
Con los siguientes tratamientos con-
templados en las columnas:

- Endarterectomfa / plastia Qx.
+ Revascularizacién anatémica.
- Revascularizacién extraanatomica.
« Tromboembolectomia.
« Procedimientos hibridos.
< ATP simple.
. Stenting.
- Stent recubierto.
- Kissing stents.
« Embolizacion.
« ATP + farmacos.
- Stent + farmacos.
g. Sector femoropopliteo (SA-FP).
i. Con las siguientes patologias contem-

pladas en las filas:

« Estenosis/oclusion.

« Aneurismas.

- Reintervencion (infeccion).
- Sindromes compresivos.

Con los siguientes tratamientos con-
templados en las columnas:

- Endarterectomia / plastia Qx.
- Revascularizacion anatomica (autodloga).
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« Revascularizacién anatémica (protésica).
- Revascularizacion extraanatomica (auto-
loga).
- Revascularizacion extraanatomica (pro-
tésica).
« Revascularizacion (homoinjerto).
- Tromboembolectomia.
« Procedimientos hibridos.
« ATP simple.
. Stenting.
- Stent recubierto.
« ATP + farmaco.
- Stent + farmaco.
- Aterectomia.
« Embolizacion.
h. Sector distal (SA-D).

i. Con las siguientes patologias contem-
pladas en las filas:
- Estenosis/oclusion.
+ Reestenosis.
+ Aneurisma.
- Reintervencion (infeccién).

ii. Con los siguientes tratamientos con-
templados en las columnas:
- Endarterectomia / plastia Qx.
- Revascularizacion anatomica (autéloga).
« Revascularizacién anatomica (protésica).
- Revascularizacién (homoinjerto).
« Tromboembolectomia.
« Procedimientos hibridos.
« ATP simple.
- Stenting.
- Stent recubierto.
« ATP + farmaco.
- Stent + farmaco.
« Embolizacion.
- Aterectomia.

i. Accesos de hemodialisis (SA-AH).

i. Con las siguientes patologias contem-
pladas en las filas:
« Acceso vascular.
- Reparacion de acceso nativo en fallo.
« Reparacion de acceso nativo ocluido.
- Reparacién de acceso protésico en fallo.
- Reparacion de acceso protésico ocluido.

ii. Con los siguientes tratamientos con-
templados en las columnas:
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- Nativo.
« Protésico.
- Percuténeo.
< ATP simple.
. Stenting.
- Stent recubierto.
« Trombectomia mecanica.
- Fibrindlisis.
j. Misceldnea (SA-M).

i. Conlos siguientes procedimientos con-
templados en las filas:
- Amputacion mayor.
« Amputacién menor.
- Pie diabético: desbridamiento.
« Simpatectomia Qx.
« Simpatectomia laparoscopica.

ii. Columna querecoge el niimero de cada una.

ll. Sector venoso (SV).

a. Tratamiento de varices (SV-TV).

i. Con las siguientes patologias contem-
pladas en las filas:
- Varices en miembros inferiores.
- Varices (recidiva).
- Varices pélvicas.
- Sindromes compresivos.

ii. Con los siguientes tratamientos con-
templados en las columnas:
. Fleboextraccion (safenectomia).
- Estrategia CHIVA.
- Ligadura de venas perforantes.
- Ablacién endovenosa laser.
- Ablacién endovenosa con radiofre-

cuencia.
- Ablacion endovenosa con vapor de agua.
« Embolizacion.
« Esclerosis.
. Stent.
b. ETEV/S. Postrombdtico (SV-ETEV).

i. Con las siguientes patologias contem-
pladas en las filas:
- Trombosis venosa profunda.
« Sindromes postromboticos tratados.
- Estenosis / oclusiéon de cava superior.
- Estenosis / oclusion de cava inferior.
- Estenosis / oclusidon de venas en el

miembro inferior.
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- Estenosis / oclusion de venas en el miem-
bro superior.
ii. Con los siguientes tratamientos con-
templados en las columnas:
« N.ode casos.
- Trombectomia.
- Fibrindlisis.
« ATP simple.
. Stent.
- Filtro de cava temporal.
- Filtro de cava permanente.
Otros (SV-M).
i. Con las siguientes patologias contem-
pladas en las filas:
- Malformaciones vasculares periféricas.
ii. Con los siguientes tratamientos con-
templados en las columnas:
« N.ode casos.
« Reseccion quirdrgica.
- Técnica embolizacion.

Laboratorio vascular: las exploraciones en el
laboratorio vascular se registran en una tabla
en la que se solicita el nUmero de cada una de
las siguientes:

Eco Doppler de troncos supradrticos.
Doppler transcraneal.

Eco Doppler de troncos digestivos.

Eco Doppler renal.

indice tobillo-brazo (ITB).

Prueba de esfuerzo/claudicometria.
Pletismografia arterial.

Oximetria transcutanea.

Eco Doppler arterial para la medicién del
didmetro (adrtico o de otros vasos).
Cartografia arterial para planificar revascu-
larizacion.

Eco Doppler para valoracion del acceso para
didlisis.

Eco Doppler para seguimiento de endopré-
tesis aortica.

Eco Doppler para seguimiento de procedi-
mientos de revascularizacion.

Puncion ecoguiada de pseudoaneurismas.
Pletismograffa venosa.

Eco Doppler venoso.

Cartograffa venosa para planificar cirugia de
varices.

En julio de 2017 se remitid el formulario en formato
Excel por correo electronico a los jefes de servicio/unidad
de angiologiay cirugia vascular o a las personas respon-
sables de cumplimentarlo. El plazo para su remision una
vez cumplimentado fue hasta el 15 de septiembre, que
posteriormente fue prolongado hasta final de octubre.

ANALISIS DE DATOS

Los datos fueron recibidos en su mayoria en formato
Excel (aquellos que fueron recibidos en otros formatos
fueron convertidos a dicho formato). El andlisis de los
datos se realizd igualmente en Excel. Los resultados
se presentan en tablas de formato semejante a las del
formulario, en las que en cada celda xy (x = patologfa;
y = procedimiento) se ha contabilizado el total de pro-
cedimientos realizados en la patologia sefialada. A la
derecha de cadatabla se han afadido 3 columnas:“Proc.
Ox"(numero de patologias tratadas con procedimientos
quirdrgicos), “Proc. EV” (nUmero de patologias tratadas
con procedimientos endovasculares) y’Ambos’ (nime-
ro total de cada una de las patologias tratadas, indepen-
dientemente del tipo de procedimiento). Cuando en
una tabla se han realizado procedimientos hibridos, el
numero de estos se contabilizan tanto en la columna
“Proc. Qx"como en la columna “Proc. EV”. Sin embargpo,
se contabilizan una Unica vez en la columna del total
"Ambos’” También a cada tabla se ha afiadido una Ultima
fila para contabilizar el numero total de procedimien-
tos. De este modo, la celda situada en la dltima fila de
la Ultima columna de la derecha contendra el nimero
de procedimientos realizados en ese sector/territorio,
independientemente de la técnica.

En el caso de los indicadores adicionales de activi-
dad de la Ultima tabla, ademas del total se ha calcu-
lado la media y la desviacion estandar de cada item.

Para establecer comparaciones entre el nime-
ro de procedimientos realizados entre 2014 y 2016,
se ha calculado la ratio nimero de procedimientos
/ 100000 habitantes en cada uno de los territorios
vasculares y técnicas (Qx y EV).

Los cambios en el nimero de procedimientos entre
un 10y un 20% con respecto al afo previo fueron con-
siderados moderados y aquellos que superaron el 20%
fueron considerados como relevantes. El nimero de
habitantes se estimd mediante la suma del tamafio del
area (poblacion atendida) de los centros participantes.
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RESULTADOS

Se envioé el cuestionario a 107 servicios/unidades
de angiologfa y cirugfa vascular (89 centros de titula-
ridad publica/mixta y 18, privada). Fue devuelto cum-
plimentado por 41 servicios, todos publicos/mixtos.
Asi, la tasa de respuesta fue del 38,3% en los servicios
publicos/mixtos y del 0 % en los privados. De los 38
servicios con acreditacion docente, 27 cumplimenta-
ron el formulario, lo que supone una tasa de respuesta
en estos servicios del 71%. La participacion de servicios
por comunidades autébnomas se presenta en la tabla .

En los troncos supraadrticos se realizaron un total
de 2084 procedimientos, de los que la mayorfa fue-
ron Qx (Tabla Il). La causa mas frecuente fue la este-
nosis carotidea, predominando las sintomaticas, y el
procedimiento mas realizado, la endarterectomia. La
implantacion de un stent con filtro de proteccion fue
el procedimiento EV maés frecuente.

La tabla Ill corresponde al registro de actividad
sobre aorta toracica. La patologia que origind mas
procedimientos fue la aneurismatica, sequida de la
diseccion adrtica tipo B aguda. El procedimiento mas
frecuentemente realizado fue la exclusion EV.

En la tabla IV se recogen los datos correspondien-
tes a los procedimientos toracoabdominales (aqui
también predominan las técnicas EV).

Con respecto a la actividad realizada sobre las
arterias viscerales (Tabla V), destacan los procedi-
mientos realizados sobre la arteria renal; el trasplante
renal fue la cirugia mas frecuentemente realizada y la
implantacion de un stent, la EV mas frecuente.

El aneurisma de aorta abdominal esta recogido
en la tabla VI. En el aneurisma infrarrenal el proce-
dimiento mas realizado es la exclusién EV; la gran
mayoria fue mediante endoprotesis bifurcada. El
procedimiento Qx fue més frecuente en los aneuris-
mas yuxtarrenales, mientras que en los aneurismas
pararrenales la técnica mas frecuente fue la exclusion
mediante endoprotesis fenestrada. En los aneurismas
abdominales rotos la exclusion EV también fue el pro-
cedimiento mas realizado.

En el sector aortoiliaco (Tabla VII) la patologia
mas frecuentemente tratada fue la obstructiva y el
procedimiento mas realizado fue la implantacién de
stent convencional. Dentro de los procedimientos Qx,
el mas frecuente fue la revascularizacion anatémica.
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Tabla I. Centros participantes
por comunidad autonoma

Comunidades

Centros participantes

autéonomas
Andalucia Hospital Universitario San Cecilio
Aragon Hospital Miguel Servet
Castilla-La Hospital General de Ciudad Real
Mancha

Castillay Ledn

Hospital Universitario de Burgos
Complejo Universitario de Ledn
Hospital Universitario de Salamanca
Hospital Clinico Universitario

de Valladolid

Cataluna

Hospital General Universitari
Germans Trias i Pujol

Hospital Municipal de Badalona

Hospital del Mar

Hospital de la Santa Creu i Sant Pau

Hospital Universitari Vall d'Hebron

Hospital Universitari del Sagrat Cor

Hospital Clinic de Barcelona

Hospital Universitari de Bellvitge

Consorci Sanitari del Garraf

Hospital Universitari Arnau de Vilanova

Corporacio Sanitaria i Universitaria
Parc Tauli

Hospital Universitari Joan XXIlI

Hospital Esperit Sant

Clinica Platé

Comunidad
de Madrid

Fundacion Jiménez Diaz

Hospital Universitario Ramaén y Cajal
Hospital Universitario 12 de Octubre
Hospital Universitario La Paz

Comunidad
Valenciana

Hospital Universitario Dr. Peset
Hospital Universitari i Politécnic La Fe
Hospital General de Valencia
Hospital General de Elche

Galicia

Hospital Quiron A Coruna
Complexo Hospitalario Pontevedra
Hospital Universitario Lucus Augusti

Islas Baleares

Hospital Universitari Son Espases

Islas Canarias

Hospital General Universitario
de Gran Canaria Dr. Negrin
Hospital Insular de Gran Canaria
Hospital Universitario Nuestra Sefiora
de Candelaria

Hospital Universitario Cruces

Pais Vasco Hospital Galdakao-Usansolo
Hospital Universitario de Araba

Principado Hospital de Jove/Cabuenes

de Asturias Hospital Universitario Asturias
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Tabla VI. Sector arterial. Procedimientos en aorta abdominal
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Los datos del sector femoropopliteo se recogen
en la tabla VIIl. La patologia mas comUnmente trata-
da fue la obstructiva, y los procedimientos EV fueron
mas frecuentes que las técnicas de derivacion. La téc-
nica mas realizada fue el implante de stent.

En el sector arterial distal también son mas fre-
cuentes los procedimientos EV frente a los Ox. La téc-
nica mas empleada fue la ATP simple convencional
(Tabla IX). El implante de stent es poco frecuente.

Con respecto a los accesos para hemodidlisis, los
mas frecuentes fueron aquellos realizados sobre vaso
nativo (Tabla X). Los desbridamientos, amputaciones
y simpatectomias estan especificados en la tabla XI.

Con referencia al tratamiento quirtrgico de las
varices, la fleboextraccién (safenectomia) fue la téc-
nica mas realizada, sequida de la estrategia CHIVA
(Tabla XlI). En las técnicas no invasivas destaca por
su frecuencia la esclerosis.

La patologia oclusiva venosa mas frecuentemente
intervenida fue la trombosis venosa profunda, sequi-
da de la estenosis/oclusion de la vena cava superior
y, con menos frecuencia, de la estenosis/oclusion de
la cava inferior (Tabla XIIl). Con respecto a los proce-
dimientos destacaron los EV; el mas frecuente fue la
implantaciéon de filtros en la trombosis venosa pro-
funda y la implantacion de stent en la patologia de
la vena cava. Las malformaciones vasculares corregi-
das estan reflejadas en la tabla XIV, predominando
las técnicas de embolizacion frente a la reseccién
quirdrgica.

Los datos referentes al registro de laboratorio vas-
cular se incluyeron en la tabla XV. La exploracion mas
frecuente fue el eco Doppler venoso, sequido del eco
Doppler de troncos supraadrticos. El procedimiento
menos realizado, con gran diferencia, fue la pletis-
mografia venosa.

En la tabla XVI se recoge la informacion referente
a los indicadores de actividad asistencial: nimero de
cirujanos, ingresos, pacientes valorados en consulta,
pacientes en lista de espera y la estancia media hos-
pitalaria. Los hospitales publicos o mixtos que comu-
nicaron su actividad en 2016 cubren un tamafno de
poblacién de 19985 289 habitantes. Esta cifra es neta-
mente inferior a la de 2014, que fue de 32937579 habi-
tantes. En la tabla XVII se presenta la comparacion de
ratios de actividad / 100000 habitantes entre 2014 y
2016.En cuanto a la actividad total en el sector arterial,

| Angiologia 2020:72(2):73-93 |

destaca un aumento moderado de los procedimientos
EV. En la comparacion con los datos de 2014 destaca
elaumento relevante de los procedimientos a nivel de
aorta tordcica, toracoabdominales y en arterias visce-
rales. Este aumento afectd tanto a los procedimientos
Ox como a los EV de los tres grupos mencionados.
También se encontré un aumento moderado en la
tasa de procedimientos sobre los aneurismas de aorta
abdominal debido al aumento relevante de tratamien-
tos EV en este sector, ya que la tasa de procedimientos
Ox disminuyd levemente. Con respecto a la patolo-
gfa oclusiva del sector aortoiliaco, existio un aumen-
to moderado en la tasa de procedimientos, tanto EV
como Qx. En el sector femoropopliteo, el aumento
moderado solo afecté a los procedimientos EV. En el
sector distal no hubo cambios significativos respecto
a los datos del afo anterior.

En la comparacion de los datos del sector veno-
5O, con respecto al tratamiento de las varices hubo
un aumento relevante de procedimientos EV que no
modificéd de forma significativa el total de procedi-
mientos. También se encontré un aumento relevante
de los procedimientos realizados sobre malformacio-
nes vasculares, ya fueran Qx o EV. Sobre los accesos
para hemodidlisis cabe destacar también un aumen-
to relevante en el numero encontrado de ambos
tipos de intervenciones, tanto Qx como EV.

Por ultimo, considerando los datos, hubo un
aumento de exploraciones vasculares que fue mode-
rado y una disminucién moderada de interconsultas.
Cabe destacar también la disminucién relevante de
los pacientes con patologia venosa en lista de espera.

DISCUSION

Este afio ha disminuido de forma muy notable la
participacion de los centros, lo que afecta de forma
determinante a la obtencién de los datos y a la com-
paracion con anos pasados. Este hecho condiciona,
ademas, que la interpretacion de los resultados deba
realizarse con prudencia.

La evolucion en la participacion ha presentado
varias fases. Tras la subida practicamente constante
en la participacion desde el aflo de inicio (1), que
contd con un 37%, se lograron alcanzar valores
superiores al 85% desde 2007 hasta 2011 (2-13).
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Tabla IX. Sector arterial. Procedimientos en sector distal

Sector arterial
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Tabla X. Sector arterial. Procedimientos de accesos de hemodialisis

Sector arterial

Accesos
hemodialisis

Nativo

Protésico

Percutaneo

ATP
simple

Stenting

Stent
recubierto

Trombectomia
mecanica

Fibrindlisis

Acceso vascular

3290

360

842

87

2

14

2

Reparacion
acceso nativo

312

42

16

128

35

en fallo

Reparacion
acceso nativo 107 25
ocluido

Reparacion
acceso protésico 6 40 2
en fallo

19 30 2

Reparacion
acceso protésico 42 42 1
ocluido

Total

. 3757 509 861
procedimientos

56 42 86 51

Tabla XI. Sector arterial. Miscelanea

Sector arterial

Miscelanea

Total de procedimientos miscelanea

Amputacion mayor

1675

Amputacion menor

2579

Pie diabético: desbridamiento

1017

Simpatectomia Qx

17

Simpatectomia laparoscopica

2

En los anos siguientes hubo un descenso leve. La
cifra se estabilizé en el 75% registrado en los afios
2013y 2014 (14-16). Este ano el descenso ha sido
brusco (a un 38%), con lo que la participacion se sitla
en las cifras iniciales. Ademas, la falta de datos del
sector privado ha sido total.

La metodologia seguida para la obtencion de los
datos fue exclusivamente por correo electréonico. No
se realizd ningun envio por correo tradicional ni hubo
contacto por via telefonica.

La poblacion atendida de los centros publicos y
mixtos participantes (19985 289) supone un 43% de
la poblacion espafola de 2016 (17). Cabe destacar, por
tanto, la ausencia de grandes centros que atienden a
un volumen importante de poblacién y que desarrollan
una gran actividad asistencial; ademas, varios de ellos
cuentan con acreditacion docente. La baja participacion
es, sin duda, la principal limitacion del registro.

En el sector arterial, en términos generales parece
mantenerse la actividad.
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Tabla XV. Registro de actividad

Tabla XVI. Indicadores de actividad

del laboratorio vascular asistencial
Tipo de exploracién vascular N. N.cde Suma | Media
respuestas (DE)
EcoD | orti 27227
co Doppler troncos supradrticos Cirujanos
Doppler transcraneal 638 o ot
Z"el (j;;‘ed'cos 38 272 | 72(3)0)
Eco Doppler de troncos digestivos 539
N.c de médicos
Eco Doppler renal 1039 residentes 27 108 4(0,8)
indice tobillo-brazo 51839 o 4di
g'x'tsrig;ed'cos 30 120 | 43(44)
Prueba de esfuerzo / claudicometria 7671
Ingresos
Pletismografia arterial 10794
p d 39 18482 4739
Oximetria transcutanea 322 fogramados (345,6)
Eco Doppler arterial para la medicién U 2709
rgentes 39 10564
del didmetro (adrtico o de otros vasos) 9037 ¢ (230,6)
Cartograffa arterial para planificar 6776 Pacientes en
revascularizacion consulta
., Primera 26789
Eco Do”p.pl'er para valoracién del acceso 4901 consulta 41 109838 (1240,6)
para didlisis
- 4586,3
Eco Doppler para seguimiento de 5004 Revisiones 41 188039 (2447 6)
endoprétesis adrtica
Int It 41 18996 4033
Eco Doppler para seguimiento de proc. 10172 nterconsuitas (370,4)
revascularizador
Pacientes en lista
Puncion ecoguiada de pseudoaneurismas 322 de espera
Pletismograffa venosa 7 Enfermedad 383
arterial 3 e (294)
EcoD | 43180
o Popplervenoso Enfermedad 31 5783 186,5
Cartografia venosa para planificar cirugfa 1517 venosa (136.2)
de varices Otros indicadores
Total de exploraciones vasculares 188885 Estancia media 33 NA 6,7 (2,9)

Destaca el aumento de procedimientos en aorta
toracica, toracoabdominal y en arterias viscerales. Este
aumento podria deberse a que la actividad sobre estos
sectores se concentre mas en grandes centros que sf
han remitido cumplimentado el cuestionario. Esta
posible explicacion también podria aplicarse al hallaz-
go del aumento de procedimientos, sobre todo los

| Angiologia 2020;72(2):73-93 |

EV, en el aneurisma de aorta abdominal y al aumento
menos notorio de procedimientos sobre la patologfa
obstructiva del sector aortoiliaco.

En el sector venoso parece seqguir la tendencia a un
aumento de procedimientos EV para el tratamiento de
las varices sin registrarse variaciones significativas en
el nimero total de intervenciones sobre las mismas.
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Tabla XVII. Comparacion de la ratio de procedimientos y otros indicadores de actividad /
100000 habitantes entre 2014y 2016

Total procedimientos.

Procedimientos Qx. ratio /

Procedimientos EV. ratio /

Ratio /100000 h 100000 h 100000 h

2014 2016 2014 2016 2014 2016
Total sector arterial 64,80 71,00 34,36 34,31 31,76 36,70
Troncos supraadrticos 9,35 9,39 8,08 8,17 1,27 1,21
Aorta toracica 119 1,90 0,15 0,32 118 1,58
Aorta toracoabdominal 0,38 049 0,10 0,07 0,27 042
Arterias viscerales 1,34 1,81 048 0,77 0,86 1,04
Aorta abdominal 9,58 10,81 3,69 3,36 5,89 7,44
Sector aortoilfaco 11,15 13,19 4,88 5,38 6,71 7,81
Sector femoropopliteo 21,96 23,55 13,56 13,18 8,99 10,37
Sector distal 9,86 10,36 3,41 3,11 6,59 7,24
Total sector venoso 65,40 66,62 53,12 48,90 12,27 17,72
Tratamiento de varices 64,08 64,29 52,77 48,06 11,31 16,22
EZEY;;‘SQEE 073 0,75 0,12 0,14 0,60 0,62
Malformaciones
vasculares 0,59 1,58 0,23 0,70 0,36 0,88
Otros procedimientos
Accesos hemodialisis 20,63 2534 17,56 23,09 3,06 2,25
Amputacion mayor 7,39 7,54
Amputacion menor 10,76 11,61
Exploraciones vasculares 760,51 850,67
Ingresos programados 91,15 83,24
Ingresos urgentes 43,33 47,58
Primeras consultas 511,00 494,67
Revisiones 928,92 846,86
Interconsultas 99,74 85,55

EV: procedimientos endovasculares; Qx: procedimientos quirtirgicos;

Sombreado en gris claro las ratios que difieren entre 10y 20% de los de 2014; en gris oscuro, las ratios que difieren mds de un 20% de los de

2014.

| Angiologia 2020;72(2):73-93 |
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La disminucion significativa hallada en el nimero
de pacientes con patologfa venosa en lista de espera
puede deberse a la activacién de planes especificos
de actividad quirdrgica complementaria con el obje-
tivo de reducirlas.

CONCLUSIONES

En 2016 bajo la participacion con respecto a 2014,
con ausencia de participacion de algunos grandes
centros docentes nacionales. Por lo tanto, las con-
clusiones de este afio con respecto a la comparacion
con registros previos deben tomarse con pruden-
cia debido a la baja participacion. Parece existir un
aumento moderado de procedimientos endovas-
culares en patologia arterial, asi como un aumento
relevante de actividad en ciertos sectores arteriales
(toracico, toracoabdominal y visceral) y moderado en
otros (patologia obstructiva aortoiliaca). Cabe des-
tacar también el aumento de procedimientos sobre
malformaciones y en accesos vasculares. En el sector
Venoso parece existir un aumento de procedimien-
tos endovasculares para el tratamiento de las varices.
A nivel asistencial parece que la disminucion de los
pacientes con patologia venosa en lista de espera es
significativa.
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INTRODUCCION

Desde su creacion, el Capitulo de Diagnostico
Vascular ha editado diferentes guias, tanto en el diag-
nostico de la patologia arterial como de la venosa. El
pasado afo 2019 fue el 20 aniversario de la publicacion
de la Guia bdsica para el estudio no invasivo de los troncos
supraadrticos. Por ello, la Junta Directiva ha considerado
interesante la publicacion de esta nueva Guia de diag-
nastico de la enfermedad cerebrovascular extracraneal.

El constante desarrollo tecnoldgico en las pruebas
diagndsticas de imagen de la patologia de los tron-
Cos supraadrticos, asi como la irrupcion de nuevas
tecnologias, hacen precisa una continua renovacion
y actualizacién de nuestros conocimientos. El objeti-
vo de la nueva guia es desarrollar la existente y ofrecer
una actualizacién que incluya los Ultimos avances en
el conocimiento del diagndéstico de esta patologia.
Ademas, se incluyen las técnicas mas utilizadas en el
diagndstico vascular, tanto las invasivas como las no
invasivas, evitando profundizar en los detalles técni-
cos de su realizacion y procurando incidir en su uti-
lidad, indicaciones, ventajas e inconvenientes. Todo
ello dando un enfoque desde el prisma de nuestra
especialidad: la angiologia y cirugfa vascular.

Recibido: 26/11/2019 e Aceptado: 26/02/2020

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

Limitados por la extension de la publicacién, el
articulo no pretende ser un tratado, sino, como su
nombre indica, una guia que pueda servir de ayuda
en la practica clinica y como punto de partida para
una profundizacién en el conocimiento de los temas
pertinentes. Ademas, se han incluido recomendacio-
nes basadas en la evidencia disponible hasta la fecha
que ayuden en la toma de decisiones, cuyo objetivo es
que se ajusten a las necesidades de la mayoria de los
pacientes y en la mayoria de circunstancias. No cabe
duda de que la eleccién de las pruebas diagnosticas
también se verd afectada por condicionantes especi-
ficos de cada paciente, sus comorbilidades e incluso
sus preferencias. También es importante considerar
que la calidad de las imégenes puede diferir de un
centro a otro, por lo que ninguna modalidad puede ser
calificada como superior de forma uniforme en todos.

Desde la introduccion de los ultrasonidos para el
estudio de los troncos supraadrticos en la Universi-
dad de Washington, el eco Doppler se ha consolida-
do como la prueba de estudio inicial de los pacientes
con patologia cerebrovascular extracraneal. Ademas,
es la técnica indicada en principio para realizar el
seguimiento de los procedimientos terapéuticos.
El perfeccionamiento de otras pruebas, como la
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tomograffa computarizada y la resonancia magné-
tica, las ha convertido en las pruebas indicadas para
la confirmacion diagnostica y para obtener informa-
cién adicional en la planificacion del procedimiento
terapéutico. Por el contrario, la angiografia ha ido per-
diendo protagonismo, pero sigue teniendo un papel
importante en determinados casos, ademas de su
realizacion de forma rutinaria durante los procedi-
mientos endovasculares.

Finalmente, nos gustaria recordar el trabajo reali-
zado por los autores de la Guia bdsica para el estudio
no invasivo de los troncos supraadrticos en el labora-
torio vascular, que ha ayudado a muchos especialis-
tas durante su periodo de formacién. Esperamos que
esta nueva guia ayude a los compafieros de especia-
lidad como lo hizo la previa.

Eco Doppler en el diagnéstico de la enfermedad
cerebrovascular extracraneal

Ramon Vila Coll
Hospital Universitari de Bellvitge. ['Hospitalet de Llobregat, Barcelona

INTRODUCCION

La utilidad del eco Doppler de troncos supraadrti-
cos en el diagnoéstico de la estenosis carotidea tanto

95

sintomatica como asintomatica estd ampliamente
probada y sus posibles indicaciones se recogen en
la gufa de indicaciones del CDV.

Nos centraremos en analizar su aplicacion como
Unica prueba diagndstica para decidir y llevar a cabo
la revascularizacion carotidea, bien sea abierta o
endovascular.

La informacién esencial que debe aportarnos el
eco Doppler de un paciente previo a cirugia carotidea
es una gradacion fiable de la estenosis y la identifica-
cion de un segmento distal sano de arteria carétida.
Ademas, el eco Doppler nos permitira analizar la mor-
fologia de la placa, valorar lesiones concomitantes en
los otros troncos, realizar una valoracién morfométrica
en caso de decidir colocar un stent e incluso valorar
cudl es la mejor via de acceso para implantarlo.

FIABILIDAD DEL DIAGNOSTICO
DE ESTENOSIS CAROTIDEA

Desde que D. E. Strandness publico en 1981 (1) los
primeros criterios diagndsticos de estenosis carotidea,
la capacidad y la resolucion de los aparatos de eco-
graffa han evolucionado enormemente. Sin embargo,
a pesar de la gran mejora de la imagen, los criterios
mas fiables y reproducibles siguen siendo hemodina-
micos. En general se establecen dinteles de velocidad
pico sistoélica mucho mas altos que los definidos en los

Tabla I. Valores minimos para el diagndstico de estenosis del 60 a 99% (NASCET) (2)

Valores Sensibilidad | Especificidad VPP VPN Fiabilidad
VSM ACI 360 cm/s 58 98 96 74 80
Cociente VSM ACI/
ACP 4 82 93 91 96 88
VSM ACI 280 cm/s
VDF ACI 70 cm/s 84 o4 92 88 0

VSM: velocidad sistélica mdxima; VDF: velocidad diastdlica final; ACI: arteria carétida interna; ACP: arteria cardtida primitiva; VPP: valor pre-
dictivo positivo; VPN: valor predictivo negativo.

Tabla Il. Criterios velocimétricos para el diagndstico de estenosis ECST (3)

Grado de estenosis VSM (cm/s) VFD (cm/s) Cociente ACI/ACP VPP Fiabilidad
> 50% > 155 >2 97 82
> 70% > 200 > 140 >6 96 92

VSM: velocidad sistélica mdxima, VDF: velocidad diastdlica final; ACI: arteria carétida interna; ACP: arteria cardtida primitiva; VPP: valor pre-

dictivo positivo.

| Angiologia 2020:72(2):94-110 |
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criterios de la Universidad de Washington. La capaci-
dad de los aparatos actuales para subir la PRF permite
medir con precisiéon velocidades pico antafio impo-
sibles. A pesar de ello, la diversidad de la tecnologia
empleada obliga alin mas a tener que validar con cada
aparato los criterios diagnosticos. Es por ello que se
aconseja el empleo de cocientes de velocidad entre
cardtida interna y primitiva, que estdn menos sujetos a
esta variabilidad, y, ademas, permiten también reducir
la influencia o artefacto de las lesiones concomitan-
tes o contralaterales. En las tablas | y Il se recogen dos
ejemplos de criterios diagnosticos publicados (2,3).

La utilizacién de B-flow, también conocido como
Dynamic flow (3D B-flow), puede ser de gran ayuda
en el calibrado de la estenosis carotidea con excelen-
te correlacion con la angioTAC de 0,91y 0,93 (4). Para
ello necesitamos, sin embargo, obtener una buena
imagen de la bifurcacién libre de calcio, que no suele
ser facil.

MORFOLOGIA DE LA PLACA

Siguiendo las recomendaciones de la gufa del CDV,
laimagen ecogréfica de la placa de ateroma carotidea
nos permitira valorar su ecogenicidad, textura y super-
ficie. Para intentar reducir la subjetividad inherente a
la descripcion que el informador realiza de una deter-
minada imagen, A. Nicolaides propuso el empleo del
analisis de la imagen digital de la placa, centrandose
en la mediana de la escala de gris (GSM) como valor
utily reproducible para resumir todas las caracteristicas
morfoldgicas de la placa. Ya en un principio, se observod
la gran variabilidad de esta medicién y la importancia
de la llamada "estandarizacion”de la imagen (5). Final-
mente, el ambicioso estudio multicéntrico realizado
para establecer el riesgo de ictus en funcion del GSM
de la placa (ACSRS) no consiguié demostrar que se tra-
tara de un método util y aplicable en la practica diaria
(6). Sin embargo, su empleo en estudios de investiga-
cion como el ICARQOS (7) sf que demostrd que puede
ser de utilidad para establecer el riesgo de emboliza-
cion de una placa al implantar un stent.

El anélisis morfoldgico de la bifurcacion carotidea
nos permitird realizar mediciones del calibre arterial y
de la longitud de la lesién a tratar, que son de espe-
cial interés para planear la realizacion de un stent.

ECO DOPPLER COMO UNICO EXAMEN

Dado que la fiabilidad global del eco Doppler para
diagnosticar estenosis carotidea mayor al 70% supe-
ra el 95%, es posible emplearlo como Unico método
diagnostico para intervenir a un paciente de revascu-
larizacion carotidea. Ademas, si analizamos los resulta-
dos del empleo de esta politica de la llamada “cirugfa
sin contraste’, observamos que cuando se practica una
endarterectomia carotidea sin estudio angiografico, se
obtienen los mismos resultados en cuanto a tasas de
morbimortalidad neuroldgica que cuando se realiza
con arteriografia previa (8-10). En un reciente metaa-
nalisis (11) sobre el uso del eco Doppler o angiografia
por TAC en la valoracion preoperatoria, se concluye
que ambas técnicas son comparables en cuanto a
sensibilidad y especificidad en el diagnéstico de este-
nosis superiores al 70% (angio TAC: sensibilidad, 90,6%;
especificidad, 93%; eco Doppler: sensibilidad, 92,3%;
especificidad, 89%) y que, si se ajustan los criterios en
el propio laboratorio, es posible mejorar estas cifras.

Sinembargo, el eco Doppler no podra serempleado
como Unico método de estudio preoperatorio cuando:

- No esté documentada la validacion del LDV.

— Nos hallemos frente a una estenosis grave bila-
teral o una oclusion.

— Setrate de un estudio subodptimo que no con-
siga visualizar correctamente la carétida interna
distal.

En estos casos, se aconseja realizar algun otro
estudio morfoldgico que nos permita completar
el diagndstico, admitiendo, en cualquier caso, que
todos tienen sus limitaciones y ninguno ofrece la
verdad absoluta.

EXPLORACION DE LAS ARTERIAS
VERTEBRALES

Aungue no existen criterios contrastados para la
evaluacion de las lesiones de las arterias vertebrales,
su valoracion debe contener informacion sobre la per-
meabilidad, la direccion de flujo y las caracteristicas de
la onda espectral, ya que velocidades elevadas sugie-
ren estenosis. Habitualmente se exploran el segmen-
to proximal (V1), donde se localizan la mayorfa de las
estenosis con indicacion quirdrgica y la porcion entre

| Angiologia 2020:72(2):94-110 |
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las apdfisis tranversas (V2). La arteria vertebral presenta
una velocidad sistélica méxima (VSM) media de unos
50 cm/s, que puede ser inferior en una arteria vertebral
hipoplésica. Por el contrario, la VSM aumenta en casos
de estenosis. Asf, un aumento del doble de VSM con
respecto a la vertebral preestendtica o posestendtica
serfa sugerente de estenosis > 50%, y si es del triple
serfa sugerente de estenosis > 70%. La presencia de
una estenosis severa o una obstruccion en el ostium
de la arteria vertebral también pueden dar lugar a una
curva parvus et tardus, caracterizada por la disminucion
de la amplitud, el aplanamiento del pico sistdlico y el
retraso o prolongacion en la aceleracion sistdlica inicial.

Es importante considerar que, aunque el eco
Doppler es util en el estudio de la arteria vertebral,
presenta limitaciones anatdmicas significativas y se
considera necesaria la realizacion de angio TAC o angio
RM para un estudio completo o la confirmacion diag-
nostica.

La inversion de la direccion del flujo caracteriza
el sindrome de robo de la subclavia, originado por
la presencia de una obstruccién o una estenosis de la
misma proximal al origen de la vertebral. Existen varios
grados. En los mas leves, la inversion de flujo solo se
produce con maniobras de provocacion, como la
compresion-descompresion con un manguito de
isquemia en dicha extremidad. La mayoria de los casos
son asintomaticos, y la presencia de sintomatologia se
ha relacionado con la severidad de la estenosis de la
arteria subclavia (lesiones severas u obstrucciones) y
una diferencia de presién arterial entre ambas EESS >
40-50 mm Hg.

Recomendacion 1. El eco Doppler de troncos
supraadrticos estd indicado en pacientes con sintomas
hemistéricos de isquemia cerebral transitoria o con défi-
cit minimo y en pacientes con amaurosis fugax.

Recomendacion 2. El cribado de estenosis carotidea
estd indicado en pacientes con factores de riesgo vascu-
lar, cardiopatia isquémica, candidatos a cirugia coro-
naria y pacientes con isquemia de miembros inferiores.

Recomendacion 3. El eco Doppler de troncos
supraadrticos no estd indicado en el estudio de sinto-
matologia neuroldgica no hemisférica.

Recomendacion 4. La valoracidn de las arterias ver-
tebrales debe contener informacion sobre la permeabi-

| Angiologia 2020:72(2):94-110 |

97

lidad, la direccién de flujo y las caracteristicas de la onda
espectral.
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ECO DOPPLEREN EL SEGUIMIENTO
DE PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS

Seguimiento ultrasonografico
tras endarterectomia carotidea

Alvaro Torres Blanco

Hospital Universitario Dr. Peset. Valencia

Tras la realizacion de procedimientos quirdrgi-
cos carotideos, dos son los mecanismos que pueden
favorecer la aparicion de reestenosis. Si esta es precoz
(< 24 meses) se atribuye generalmente a la hiperplasia
intimal. Si su aparicion es mas tardia (> 24 meses) se
atribuye generalmente a progresion de la enfermedad
aterosclerdtica. La tasa de aparicion de reestenosis tras
endarterectomia varfa seguin los estudios entre el 12 y el
36%, seguin el método diagndstico usado y la frecuen-
Cia de pruebas de seguimiento. La estenosis recurrente
sintomdtica es infrecuente y se ha estimado entre el 0%
y el 8% (1), pero la incidencia de sintomas aumenta de
forma considerable en los casos de obstruccion com-
pleta (el 33% de los pacientes presenta ictus) (2).

La técnica es similar a la usada en el diagndstico de
la arteria nativa, aunque poniendo un énfasis adicional
en laimagen en modo B. El eco Doppler permite estu-
diar detalles de la arteria intervenida, valorar la pared,
los didmetros y posibles anomalias, ademas del registro
de velocidades. En el caso de que la arteriotomia haya
sido cerrada sin parche, la sutura puede detectarse
por medio de una imagen brillante. Si la arteriotomia
se cerrd con parche venoso, la pared puede ser indis-
tinguible de la arteria nativa, pero puede identificarse
por la dilatacion creada. Si el parche es de Dacron, su
superficie suele apreciarse como ecogénicay brillante,
mientras que, si es de politetrafluoretileno expandido,
normalmente se apreciara una doble linea brillante.

Las recomendaciones que pueden realizarse estan
basadas en una evidencia cientifica de baja calidad.
Dado que varios estudios han sefalado que la mayoria
de reestenosis ocurre durante los dos primeros afos
tras la endarterectomfa (3-5), se recomienda una pri-
mera exploracion en el primer mes tras la cirugfa (6,7)
para detectar estenosis residual tras el procedimiento.

Recomendacion 1. Realizar eco Doppler en el primer
mes tras la endarterectomia.

Eco Doppler
en mismo ingreso

Normal Anormal
Eco Doppler Eco Doppler |

6 m-1ano 6m

Eco Doppler
anual

Figura 1. Esquema de sequimiento ecogrdfico de la endarterectomia carotidea.

Se recomienda repetir la exploracion a los 6 meses
en el caso de que la primera haya sido anormal o
entre 6 meses y un ano si ha sido normal. A mas largo
plazo se considera adecuado repetir la exploracion
de forma anual (7) (Fig. 1).

Los parametros velocimétricos obtenidos median-
te la exploracién con eco Doppler han de compararse
con los establecidos en unos intervalos diagndésticos
ya determinados. Los que se utilizan tras la endarte-
rectomia son los mismos que en la arteria carétida no
intervenida, aunque son necesarios estudios al res-
pecto antes de poder dar recomendaciones firmes
(8,9). Hay que considerar que las velocidades registra-
das en un laboratorio pueden diferir, incluso de forma
significativa, de las recogidas en otro laboratorio (10).
Incluso cuando distintos laboratorios usan el mismo
método para estratificar las estenosis, los criterios
de velocidad pueden diferir de uno a otro (11). Esas
diferencias pueden ser debidas a la variabilidad en
las medidas de los métodos de imagen o de los eco-
grafos (12), por lo que es recomendable realizar la
validacién interna cuando sea posible.

Recomendacion 2. Realizar la validacién interna.

En principio, el duplex es suficiente para diagnos-
ticar e indicar tratamiento tras la endarterectomia (6).
Si existe disponibilidad de la angio RM, esta puede ser
utilizada para confirmar el diagndéstico de cara a esta-
blecer la indicacion, teniendo en cuenta que uno de
sus inconvenientes es que puede sobredimensionar
el grado de la lesion.
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La incidencia publicada de reestenosis tras angio-
plastia con stent varia mucho, pero en la mayorfa de
estudios la tasa se encuentra entre el 5% y el 15% a
los 12-24 meses (1). Estudios prospectivos han sefa-
lado una mayor tasa de reestenosis tras stent que tras
endarterectomia (2-7). Sin embargo, en el ensayo
CREST no se encontraron diferencias significativas
(20 de gufas de seguimiento JVS). Al igual que tras la
endarterectomia, la reestenosis precoz (< 24 meses)
se atribuye generalmente a la hiperplasia intimal y
las que acontecen de forma mas tardia se atribuyen
a progresién de la enfermedad aterosclerdtica.

Todavia a dia de hoy no hay evidencia suficien-
te para hacer recomendaciones firmes en relacion
a las pruebas de imagen tras angioplastia con stent
(8). Debido a que la mayoria de las reestenosis intra-
stent se describen en los primeros 18 meses, es reco-
mendable que los pacientes sean incluidos en un
protocolo de seguimiento que incluya eco Doppler
y evaluacion clinica.

Recomendacién 1. Los pacientes deberian ser inclui-
dos en un protocolo de seguimiento que incluya eco
Dopplery evaluacion clinica.

También es recomendable que la primera explo-
racion con eco Doppler se realice tan pronto como
sea posible, preferiblemente en el mismo ingreso de
la intervencion (9). El registro precoz de velocidades
permite compararlas con registros posteriores y es el
mejor protocolo de seguimiento del que se dispone
en la actualidad.

Recomendacién 2. La primera exploracién con eco
Doppler deberia realizarse tan pronto como sea posi-
ble, preferiblemente en el mismo ingreso de la inter-
vencion.

A mas largo plazo, se considera adecuado, como
en el caso de la endarterectomia, repetir la explo-
racion a los 6 meses cuando la primera haya sido
anormal o entre 6 meses y un afno si ha sido normal.
A mas largo plazo se considera adecuado repetir la
exploracion de forma anual (10).

La imagen en modo B puede ofrecer datos rele-
vantes. La presencia del material del stent es altamente
reflectante, pero no produce artefactos significativos
que limiten la visualizacion. Deberfa valorarse la coap-
tacion del stent a la placa circundante, la expansion de
la luz arterial o su ocupacion por hiperplasia intimal.
El duplex permite valorar los didmetros y las posibles
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Figura 1. Esquema de sequimiento ecogrdfico del stent carotideo.
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deformidades o incluso alteraciones o migraciones
del stent. Se han descrito unos patrones morfolégicos
de reestenosis basados en la imagen en modo B. El
tipo | seria aquella focal limitada al final del stent; el tipo
Il serfa aquella focal intra-stent; el tipo Ill corresponderfa
con un patron difuso intra-stent; el IV, difuso prolifera-
tivo, con afectacion por fuera del stent; y el V serfa el
patréon de obstruccion completa (11). La mayoria de
estos casos son secundarios a la hiperplasia intimal y
el patrén mas frecuente es la reestenosis difusa.

Dado que los criterios de velocidad que definen la
reestenosis de alto grado no estan claramente defini-
dos, laimagen en modo B de la luz arterial y el andlisis
de la onda espectral pueden aumentar en este caso
la sequridad del criterio de velocidad.

Recomendacion 3. Laimagen en modo B deberia uti-
lizarse junto a los criterios velocimétricos para aumen-
tar la precision en la estimacion de la severidad de la
estenosis.

Con respecto al registro de velocidades, la posibi-
lidad de recogerlas no se ve limitada por el hecho de
no haber extraido la placa, aunque esta pueda gene-
rar una sombra acustica debido a la calcificacion. Sin
embargo, en estos casos los artefactos si que limitan
la utilidad de la RM o la TAC, y se requiere la arterio-
grafia de confirmacion tras el duplex si se plantea la
necesidad de intervencion.

Recomendacion 4. Las variables a recoger son: did-
metros de la luz y velocidades en los segmentos proxi-

mal, medio y distal del stent, asi como en los segmen-
tos arteriales adyacentes proximal y distal. Para hacer
el cdlculo del ratio de VSM en Cl/CC, se ha de escoger el
registro mds elevado dentro del stent.

Las elevaciones en la VSM y/o en los ratios Cl/
CC deben indicarnos desarrollo de reestenosis, que
precisara en los casos indicados arteriografia y trata-
miento quirdrgico adecuados.

Recomendacién 5. Un aumento significativo en la
VSM y/o en los ratios Cl/CC sobre el registro inicial debe
establecer la sospecha de reestonosis significativa.

Con respecto a los criterios diagnésticos, los tra-
bajos iniciales de Robbin y Ringer concluyeron que
la aplicacion estricta de unos criterios de velocidad
como los de la endarterectomia eran poco fiables si
se aplicaban a las arterias carétidas tratadas con stent
(12,13). Ademas, varios autores comprobaron que se
detectaban velocidades desproporcionadamente
elevadas en un porcentaje significativo de pacientes
con arterias carétidas tratadas con éxito morfoldgico,
sin estenosis residuales o con estenosis residuales no
significativas (12,14-17). El hallazgo de estas velocida-
des elevadas no parece, pues, que sea indicativo en
la mayoria de casos de estenosis significativa, ni que
deba pensarse, por tanto, que sea evidencia de ello,
sino mas bien una referencia.

Varios factores pueden determinar el hecho de
que las velocidades registradas en las arterias caroti-
das tratadas con stent sean mayores:

Primero, es importante sefialar las diferencias
notables de concepto entre la endarterectomia
y la angioplastia con stent; tras la primera, la placa
se extrae completamente y el didmetro del vaso a
menudo aumenta gracias a la angioplastia con par-
che. Dada la naturaleza de la angioplastia con stent,
la placa no se elimina, es desplazada y la adventicia
es estirada, mientras que el stent sirve para prevenir
la retraccion elastica. En segundo lugar, en la mayo-
ria de casos se acepta una estenosis residual menor
del 30% tras la implantacion del stent como un resul-
tado satisfactorio, ya que una dilatacion excesiva y
forzada parece aumentar las complicaciones, lo que
puede provocar eventos neuroldégicos de origen
tromboembolico. Ademas, un tercer hecho funda-
mental es que el stent provoca alteraciones perma-
nentes en el comportamiento del flujo sanguineo,
particularmente, un desajuste en la conformabilidad

| Angiologia 2020:72(2):94-110 |



GUIAS DE DIAGNOSTICO DE LA ENFERMEDAD CEREBROVASCULAR EXTRACRANEAL

Tabla I. Criterios velocimétricos
de reestenosis significativa de arteria carétida
tratada mediante angioplastia con stent

9%Est VSM VDF ACI/ACC
>50 > 200 cm/s >25

>70 > 300 cm/s >120cm/s >4

>80 > 340 cm/s

entre su arteria carétida nativa y el segmento arterial
tratado, la remodelacion por la expansion del stent 'y
una mayor rigidez de la pared arterial (12-14,18). Tras
la implantaciéon de un stent se produce un descenso
significativo de la conformabilidad o compliancia,
una medida de la rigidez arterial, y esta rigidez del
complejo stent-pared arterial acerca la relacion flu-
jo-presion de la arteria carétida a la observada en un
tubo rigido, asi que la energia aplicada para dilatar la
arteria resulta en un incremento de velocidad. Tam-
bién deben esperarse tedricamente otras consecuen-
cias, como un aumento de laimpedancia al flujo y Ia
aparicion de flujo turbulento.

Varios autores han propuesto criterios velocimé-
tricos, aunque aun no existe consenso (14,16,19-26).

Con respecto a los tipos de stent, los de celda
cerrada son menos flexibles que los de celda abier-
ta. En relaciéon con este hecho, se ha encontrado que
las velocidades de flujo son significativamente mas
altas con stent de celda cerrada que con los de celda
abierta (27). Por lo tanto, el disefio del stent puede
tener un papel importante en la disminucion de la
compliancia de la arteria carétida, y ese disefo de
la arquitectura de celda puede hacer que las propie-
dades y el comportamiento de la pared arterial sean
distintos, mas rigida con los stents de celda cerrada.
Asi, es posible que los criterios puedan depender del
tipo de stent implantado.
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Pruebas angiograficas: tomografia
computarizada, resonancia magnética
y arteriografia convencional

Alvaro Torres Blanco
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TOMOGRAFIA COMPUTARIZADA

La introduccion de los aparatos de tomografia
computarizada (TAC) multidetector revoluciond el
papel de esta técnica en el diagndstico de la enfer-
medad cerebrovascular extracraneal. De hecho, es
considerada por algunos autores actualmente como
el “patrén oro” en el diagnéstico de la enfermedad
cerebrovascular extracraneal (ECVEC). Las image-
nes son adquiridas tras la administracién intrave-

nosa de contraste. El tipo de equipo, los protocolos
establecidos y la experiencia del profesional que lo
interpreta pueden influir de forma importante en su
precision. Entre las ventajas que ofrece cabe destacar
la velocidad en la obtencion de imagenes. Ademas,
su gran resolucién espacial (inferiora 1 mm) permite
la reconstrucciéon y produccion de imagenes en 2D
y 3D mediante estaciones de trabajo, lo que facilita
su interpretacion.

Otras ventajas de la TAC son: permite la obtencion
de imagenes de los tejidos blandos, el hueso y los
vasos al mismo tiempo, proporciona imagenes fiables
del grado de calcificacion arterial (especialmente inte-
resante en el arco adrtico) y existe una mayor disponi-
bilidad y un menor coste que la resonancia magnética
(RM). Uno de los inconvenientes de esta prueba diag-
nostica es que expone al paciente a radiacion ioni-
zante, aunque los nuevos aparatos de TAC disponen
de sistemas de control que modulan el tubo de rayos
x 'y permiten reducir la dosis. Otro inconveniente es
que requiere contraste, con el riesgo de nefropatia
asociado. Entre las limitaciones de esta prueba cabe
citar que no proporciona informacion de la direccion
del flujo. Existen situaciones ocasionales, sobre todo
en casos complejos, como las lesiones en tdndem en
el sifén carotideo o las estenosis en segmentos enro-
llados de la cardtida interna, en los que las imagenes
obtenidas pueden no ser precisas. En estos ultimos
casos la arteriografia por substracciéon digital sigue
siendo el “patrén oro”.

La principal ventaja de esta técnica frente a otras
en el estudio diagnoéstico de la ECVEC es que permi-
te obtener iméagenes no solo de la zona accesible
mediante exploracion ultrasonografica, sino también
del arco adrtico, del segmento proximal de los tron-
cos supraadrticos y del segmento distal de la caroti-
da interna, asi como de la circulacion intracraneal y
también del parénquima cerebral.

La TAC ofrece una excelente sensibilidad y espe-
cificidad en la deteccion de la estenosis de la bifur-
cacion carotidea, equivalente al eco Doppler y la
RM (1). En comparacion con la arteriografia conven-
cional se detectd una sensibilidad del 100% y una
especificidad del 63% (2). La presencia de calcifica-
cion severa en la placa es la principal limitacion que
presenta esta técnica para determinar el grado de
estenosis, ya que puede condicionar una sobreesti-
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macion del mismo. En ausencia de calcificacion, la
posibilidad de sobreestimar el grado de estenosis es
menor que con la RM.

La medicién del grado de estenosis de la estenosis
carotidea puede realizarse basandose en cualquiera
de los diferentes métodos propuestos en los ensa-
yos clinicos realizados en los Estados Unidos (North
American Symptomatic Carotid Endarterectomy Trial,
NASCET) y en Europa (European Carotid Surgery
Trial, ECST). En ambos se realiza un cociente que tie-
ne por numerador el didametro de luz minimo en el
punto donde la estenosis es mayor. Sin embargo, el
denominador es distinto en ambos casos. El propues-
to por el NASCET es el didmetro del segmento de la
arteria carétida interna distal a la estenosis y libre de
enfermedad. Segun el método ECST, el denominador
seria el didmetro estimado del vaso en el punto en el
que se ha medido la estenosis maxima, habitualmen-
te el bulbo carotideo. En general, el mas usado de los
dos métodos es el propuesto en el NASCET.

Con respecto a la planificacién de procedimien-
tos quirdrgicos de la bifurcacion carotidea, algunos
autores consideran que el eco Doppler realizado en
un laboratorio vascular experimentado es suficiente
para establecer la indicacion de la endarterectomia.
Consideran asi que la TAC no seria necesaria en la
mayoria de pacientes y que estarfa especialmente
indicada si existe evidencia de enfermedad proximal
o distal o excesiva calcificacion que limite la fiabilidad
de la exploracién ultrasonografica (3). Sin embargo,
las guias editadas por la Sociedad Europea de Car-
diologia en consenso con la Sociedad Europea de
Cirugia Vascular recomiendan corroborar el diagnos-
tico con TAC o0 RM o repetir de nuevo la exploracion
ultrasonogréfica (4). Aunque no existe consenso
sobre cudl es la mejor prueba antes de la la endarte-
rectomfa, algunos consideran que laTAC es preferible
ala RM.

Recomendacion. Cuando se considere un paciente
como candidato para endarterectomia, se recomienda
que la estimacion del grado y de la severidad de la este-
nosis obtenida con el eco Doppler sea corroborada por
TAC o RM (o por otra nueva exploracién eco Doppler en
un laboratorio vascular experimentado).

En referencia a la planificacion preoperatoria de
la implantacion de un stent carotideo, la TAC se con-
sidera la prueba de imagen 6ptima (3). Esto se debe
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a la previamente citada capacidad para ofrecer ima-
genes en 3D facilmente interpretables que permi-
ten valorar la calcificacion del arco adrtico, el origen
de los troncos supraadrticos, la tortuosidad de los
vasos y posibles anomalfas en el poligono de Willis.
La presencia de estos factores es importante, ya que
se asocian con los riesgos del procedimiento, ya sea
a nivel del acceso proximal a las arterias implicadas,
como al del manejo de gufas y catéteres.

Recomendacién. En la planificacién del implante
de stent carotideo se recomienda la valoracion del arco
adrticoy dela circulacion extra e intracraneal mediante
TAC, 0 en su defecto RM.

En la evaluacion de la morfologia de la placa el
papel de laTAC es limitado. Las placas con menos de
50 unidades Hounsfield (UH) habitualmente poseen
un centro rico en lipidos, lo que se ha asociado a
mayor probabilidad de aparicién de sintomas. Por el
contrario, las placas calcificadas (con méas de 120 UH)
se han asociado a menor probabilidad de aparicion
de los mismos (3).

La correcta visualizacion de las arterias vertebrales
supone un reto para los diferentes métodos de ima-
gen debido a su recorrido tortuoso, en gran medi-
da cubierto por tejido éseo grueso y con una gran
variacion en la consideracion de lo que es un vaso de
calibre normal. Aun asi, la TAC permite la visualizacion
completa del sistema vertebrobasilar, tanto a nivel
extracraneal como intracraneal. Aunque algunos
consideran que la TAC es superior a la RM, en un estu-
dio comparativo con la arteriograffa convencional se
encontrd una gran correlacion en la sensibilidad y
especificidad (5), superior a la del eco Doppler. A este
respecto, la principal ventaja con respecto a laRM es
que mantiene las referencias ¢seas. Otra ventaja a
destacar de la TAC es que permite evitar artefactos
en el origen de la arteria vertebral. Por el contrario, la
gran desventaja es que no proporciona informacion
de la direccién del flujo, lo que resulta especialmen-
te interesante cuando se sospecha un fenédmeno de
robo. Ademads, tiende a infraestimar la prevalencia y
el grado de estenosis de la estenosis de la arteria ver-
tebral en su origen (6).

La TAC juega un papel importante también
en la evaluaciéon de los pacientes que sufren un
evento neuroldgico durante el posoperatorio de
los procedimientos quirdrgicos carotideos. En
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las primeras 12 horas, la TAC es de especial utilidad
en aquellos pacientes con un déficit neuroldgico
precoz en el que se sospecha un embolismo, sobre
todo si el eco Doppler y la arteriografia son nor-
males. Tras las primeras 12 horas, aumenta la posi-
bilidad de hemorragia intracraneal o de sindrome
de hiperperfusion. A este respecto cabe destacar
que permite diferenciar si el ictus es isquémico o
hemorragico.

En los traumatismos en los que existe una posible
afectacion de la circulacion extracraneal e intracra-
neal, la TAC proporciona en un solo estudio y de for-
ma rapida imagenes de la anatomia vascular, junto a
las de hueso y tejidos blandos, y también un estudio
funcional cerebral.

Recomendacién. La TAC tiene un papel preponde-
rante en la evaluacion de los traumatismos, y es el méto-
do preferido.

El antecedente de reaccién al contraste iodado
puede ser una contraindicacion relativa a la angio-
graffa por TAC, aunque en casos leves la administra-
cion de corticoides puede permitir su realizaciéon sin
efectos adversos. La necesidad de una gran cantidad
de volumen de contraste limita en ocasiones su uso
en pacientes con funcién renal conservada. En aque-
llos pacientes con antecedente de insuficiencia renal
cronica se ha de tener especial precaucion para evitar
la nefropatia por contraste, por lo que se recomien-
da la hidratacion intravenosa previa.

Los implantes metalicos dentales o la presencia
de clips quirtrgicos en el cuello pueden generar arte-
factos de imagen. La obesidad y el movimiento del
paciente también pueden afectar a la calidad de Ia
exploracion.

RESONANCIA MAGNETICA

En la angiografia mediante RM se obtienen ima-
genes precisas de alta resolucién de las arterias
cervicales mediante la administracion de gadolinio
como medio de contraste. Los avances técnicos han
reducido el tiempo de adquisicion y han minimiza-
do los artefactos debidos a los movimientos, como
el respiratorio. Una de las principales ventajas que
presenta esta técnica es que la imagen se obtiene
sin radiacién ionizante. Otra caracteristica importan-

te de la RM es que permite valorar la velocidad y la
direccion del flujo. Entre los inconvenientes desta-
can dos: no permite visualizar los tejidos blandos ni
las estructuras 6seas adyacentes y que no define de
forma adecuada la calcificacién. Por otra parte, esta
prueba presenta unas limitaciones, entre las que
cabe destacar una menor disponibilidad frente a la
TAC. Otras limitaciones en relacion a las imagenes
obtenidas es la tendencia a sobreestimar la seve-
ridad de las estenosis y la incapacidad para discri-
minar entre obstruccién completa o subtotal de la
luz arterial.

En lo que respecta al diagnostico de la esteno-
sis carotidea, la sensibilidad y la especificidad en la
medida del grado de la misma son similares a las
de eco Dopplery TAC. Varios estudios han estimado
una gran correlacién con la arteriografia conven-
cional, con una sensibilidad del 97 al 100% y una
especificidad del 82 al 96% (7-11). Ademas, la RM
permite obtener imagenes de alta resolucién des-
de el arco adrtico hasta el poligono de Willis. Cabe
destacar también que ofrece la posibilidad de ser
combinada con la RM cerebral para el estudio del
parénguima.

La presencia de infarto cerebral durante el estudio
de un paciente que ha sufrido un accidente isqué-
mico transitorio o un ictus menor puede ayudar a
identificar aquellos pacientes con mayor riesgo de
sufrir un nuevo ictus precoz. En aquellos pacientes
con infarto, el sistema ABCD (2) predice el riesgo de
ictus alas 48 horasy alos 7 dias. Este sistema de pun-
tuacion se basa en la edad (Age), la presion arterial
(Blood pressure), la presentacion clinica (C), la duracion
de los sintomas (D) y la presencia de diabetes (D).
El riesgo de ictus aumenta a mayor puntuacion (la
maxima es un 7).

En el estudio de la circulacion vertebrobasilar, la
gran ventaja de la RM es la informacion que ofrece
sobre la direccion de flujo, especialmente interesan-
te cuando existe una inversion por un fenémeno
de robo. Ademas, la RM tiene mas sensibilidad en
la deteccién de infartos o areas de isquemia en la
circulacién posterior. Sin embargo, la posible apari-
cion de artefactos en el origen de la arteria vertebral
y la tendencia de la RM a sobreestimar el grado de
estenosis a ese nivel hacen que algunos consideren
que la TAC es mejor en este territorio.
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En la planificaciéon de la endarterectomia caroti-
dea, la angiografia por RM no ofrece mas ventajas
frente a la TAC que las ya resefiadas. En la planifi-
cacion del implante de stent carotideo, y de for-
ma generalmente aceptada, la TAC se considera
superior a la RM. Esto es debido principalmente a
la inferior capacidad de esta Ultima para mostrar la
calcificacion. Como se ha sefalado previamen-
te, la valoracién del grado de calcificaciéon y de la
tortuosidad del arco y los troncos supraadrticos es
importante en la planificacién del procedimiento
porque la presencia de esos factores aumenta de
forma notable sus riesgos.

En referencia a la utilidad de la RM en el estudio
de la morfologia de la placa de ateroma a nivel
carotideo, existe un creciente interés en identifi-
car aquellas placas que pueden estar asociadas a
un mayor riesgo de ictus. La RM permite identifi-
car con precision el adelgazamiento de la capsula
fibrosa, irregularidades en la superficie de la placa,
la presencia de Ulceras y de hemorragia intraplaca.
La aparicién de estas ultimas se ha asociado a un
mayor riesgo de embolizacion y lesiones hiper-
densas en la sustancia blanca. También permite
el estudio del centro necrotico rico en lipidos y
su crecimiento. Estudios histolégicos indican que
la presencia de estos factores puede servir como
marcador por su asociacion con el riesgo de ictus,
ya que son lesiones precursoras de la rotura de
la placa. Se ha detectado una mayor prevalencia
de estos signos detectados por RM en pacientes
sintomaticos (12,13).

Recomendacién. La RM sin contraste ha sido vali-
dada en estudios comparativos con la histologia y es
probablemente la prueba de eleccion parala valoracion
de la morfologia de la placa.

A nivel posoperatorio el Unico papel que tendria
la RM es confirmar un infarto en aquellos pacientes
en los que se sospecha un ictus por sindrome de
hiperperfusion en la imagen de TAC. También per-
mite identificar nuevas lesiones hiperdensas en la
sustancia blanca en el posoperatorio precoz tras la
endarterectomiay, sobre todo, tras el implante de un
stent carotideo. No existe evidencia de que las mis-
mas predispongan a un deterioro cognitivo a largo
plazo, aunque son consideradas como marcador de
riesgo aumentado de AIT o de ictus recurrente.
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Las contraindicaciones de la RM incluyen la pre-
sencia de implantes metélicos en el paciente, como
algunos tipos de stents, protesis articulares, marcapa-
sos y desfibriladores. También puede estar limitado
SU Uso en casos de obesidad del paciente o claustro-
fobia. En los ultimos afios ha crecido la preocupacion
en la realizacién de RM en pacientes con insuficiencia
renal cronica, ya que en estos pacientes existe una
mayor posibilidad de desarrollo de fibrosis sistémica
nefrogénica por la exposicion al gadolinio.

ANGIOGRAFIA CONVENCIONAL

La angiograffa convencional por catéter ofrece
imagenes de facil interpretacion y fue considerada
durante afnos el “patron oro”en el diagnostico de la
circulacion intracraneal y extracraneal. Sigue sien-
do la prueba estandar frente a las que se comparan
el resto de las mismas. Su asociacion con eventos
neurologicos durante el procedimiento (14), incluso
considerando que su incidencia ha disminuido en
las series mas recientes, ha limitado su uso. Existen
otros inconvenientes de la técnica que también han
contribuido a limitar su uso, como la exposicion a
radiaciones ionizantes, la posibilidad de complicacio-
nes relacionadas con el acceso arterial y la nefropatia
por contraste.

Existen varios métodos para medir las estenosis
de las arterias carétidas internas, como el ECST y el
NASCET; este ultimo es el predominante y el mas
usado en ensayos clinicos. Técnicamente es muy
importante la realizacion de arteriografia multipla-
nar, ya que su realizacion en un solo plano puede
suponer la infraestimacion de la estenosis. Esto pue-
de ser especialmente frecuente en el caso de placas
posteriores o coraliformes. En los Ultimos afos ha
surgido la arteriografia rotacional, en la que se reco-
gen imagenes fluoroscépicas en multiples planos
gracias a la rotacion del arco radiolégico. A través
de programas informaticos se obtienen imagenes
en 3D facilmente interpretables y que ofrecen gran
versatilidad para su estudio desde diferentes pro-
yecciones.

Recomendacién. Es importante la realizacién de
arteriografia multiplanar para evitar la infraestimacion
de la estenosis.
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Recomendacion. En la actualidad la arteriografia
no se indica de forma rutinaria, aunque puede resultar
de especial interés cuanto la TAC y la RM proporcionan
imdgenes contradictorias.

Actualmente la arteriografia no se realiza de for-
ma rutinaria, aunque puede ser de especial interés en
aquellos casos en los que laTACy la RM no pueden ser
realizadas o proporcionan iméagenes contradictorias. Es
especialmente Util en pacientes con enfermedad seve-
ra en el segmento distal de la arteria cardtida interna
y en aquellos casos en los que dicha arteria esta enro-
llada (3). También puede ser el método preferido en
presencia de obesidad o insuficiencia renal. Por otra
parte, la arteriografia sigue teniendo un papel diag-
noéstico fundamental a nivel intraoperatorio, cuando
se realiza de forma previa al tratamiento endovascular
de la arteria carotida, de la arteria vertebral, del tronco
braquiocefalico o de las arterias subclavias.

Recomendacion. La arteriografia sigue teniendo un
papel diagnéstico fundamental a nivel intraoperatorio,
cuando se realiza de forma previa al tratamiento endo-
vascular del territorio vascular extracraneal.

En el caso de los traumatismos, la arteriografia
también ha sido relegada por la TAC, aunque puede
ser Util en determinadas circunstancias en las que
esta pueda ser dificil de interpretar o si existe inten-
cion de asociar un tratamiento endovascular (3).

Aunqgue la angiografia puede demostrar irregula-
ridad en la superficie de la placa carotidea, no existe
evidencia que justifique su uso rutinario en la carac-
terizacion de su morfologfa.

Con referencia al uso a nivel intraoperatorio, la arte-
riografia permite identificar errores técnicos, pero ha
sido relegada por el eco Doppler. Sigue siendo Util en
el posoperatorio inmediato en aquellos pacientes que
sufren trombosis o diseccién aguda de la arteria caré-
tida o en aquellos con embolizacién de vasos intracra-
neales, o que permite su tratamiento endovascular.
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El futuro del manejo en la patologfa estendtica
de los troncos supraadrticos (TSA) probablemen-
te se basard, entre otros aspectos, en el estudio de
vulnerabilidad o estabilidad de la placa de ateroma,
de la viabilidad cerebral tras unictus y en la delimi-
tacién del intervalo de tiempo més adecuado para
intervenir tras la aparicion de un evento neurois-
quémico (1).

En el campo de la enfermedad cerebrovascu-
lar se emplean técnicas de adquisicion de imagen
tomografica en base al empleo de radionuclidos
emisores gamma (tomografia por emision de foton
Unico o SPECT: Single Photon Emission Computed
Tomography) o emisores de positrones (tomografia
por emision de positrones o PET: Positron Emission
Tomography).

El estudio de la enfermedad carotidea oclusiva
mediante procedimientos de medicina nuclear pue-
de abordarse desde una doble via: exploraciones en
condiciones basales y tras estimulacion para el estu-
dio de la reserva cerebrovascular.

Dada la estrecha relacion entre el metabolismo
y el flujo a nivel cerebral, las exploraciones basales
suelen tener una utilidad relativamente limitada (2).

EXPLORACION DE LA RESERVA
CEREBROVASCULAR

Deben emplearse técnicas para el estudio de la
perfusion cerebral como la SPECT-PCr (de mayor
difusion) o la PET-H,"0O, (de menor disponibilidad) o
del propio metabolismo oxidativo mediante PET-"'C
o PET-"0.

La técnica consiste en la comparacion visual y/o
matematica de una exploracién adquirida en con-
diciones basales con otra realizada tras la induccion
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de vasodilatacién cerebral por diferentes medios.
Las areas que padecen una disminucién en su reser-
va vascular muestran una vasodilatacion maxima
mantenida, sin reaccionar tras el estimulo (esta fal-
ta de reaccion se evidencia en forma de areas de
hipoperfusion relativa). La presencia de estas regio-
nes hipoperfundidas tras un estimulo vasodilatador
estd asociada a territorios de compromiso isquémi-
co (perfusion de “miseria” o areas de “penumbra”) y
constituyen un indicador de alto riesgo de un evento
isquémico.

Diversos estudios observacionales han identi-
ficado al PET/ SPECT como una herramienta para
monitorizar el tratamiento sobre la placa de ateroma
sistémica y para seleccionar pacientes de alto riesgo
independientemente del grado de estenosis caro-
tidea. Los sistemas hibridos que combinan el PET/
SPECT con el TAC combinan los procesos fisiolégicos
con la morfologfa, lo que aporta una mejor delinea-
cién de la placa vulnerable (3).

Por otra parte, el PET/ SPECT son capaces de
cuantificar la regién de penumbra isquémica
durante el ictus, y pueden identificarse aquellos
pacientes que se beneficiarian de una revascula-
rizacion urgente.

Recomendacién 1. Las modalidades de imagen
funcional (como son el PET/ SPECT) podrian conver-
tirse en importantes herramientas diagnosticas en
la evaluacion del riesgo del paciente durante el ictus
y de las diferentes estrategias de tratamiento sobre
la estabilizacion de la placa de ateroma carotidea y
en la viabilidad cerebral, aunque debemos recordar
que son precisos estudios prospectivos para evaluar
la agudeza diagndstica del PET/ SPECT.
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INTRODUCCION

Tal como especifica la gufa de la European Socie-
ty for Vascular Surgery (1), los grandes estudios que
generaron las recomendaciones de tratamiento de la
estenosis carotidea se basaron principalmente en los
datos de la arteriografia. Al ser una prueba invasiva,
esta exploracién presentd morbilidad, hasta el punto
de que en el estudio ACAS la morbilidad de la arterio-
grafia representd mas del 50% de todos los ictus del
brazo tratamiento (2). Por lo tanto, el estudio de los
troncos supraadrticos se ha basado principalmente
en estudios no invasivos.

Estas pruebas han de formar parte de la baterfa
habitual de los pacientes con clinica neuroldgica en
los que se sospecha una posible causa carotidea,
aunque la bateria de pruebas del circuito diagnos-
tico puede depender de cada centro (basicamente
del entrenamiento de sus profesionales y su dispo-
nibilidad).

ECO DOPPLER

El eco Doppler de troncos supraadrticos se con-
sidera la primera prueba a realizar tanto para el des-
pistaje como para la primera orientacion terapéutica.

Cuando existe una decision de tratamiento basa-
da en la informacion de la ecografia, existen dos
opciones para asegurar una correcta indicacion (1):

— Confirmar el diagnéstico mediante una nueva
ecografia realizada por otro explorador (reco-
mendacion |A).

— Confirmar el diagndéstico mediante otra explo-
racion, como puede ser una angio TAC o una
angio RMN (recomendacion IA).

Sin embargo, la misma guia recomienda no reali-

zar una arteriografia de forma sistematica (recomen-

dacion llIA) a no ser que haya importantes discrepan-
cias entre exploradores o entre pruebas diagnosticas.

ANGIO RMY ANGIO TAC

La realizacion de cualquiera de estas dos prue-
bas en el estudio de troncos supraadrticos tiene una
recomendacion |A, pero nunca como despistaje de
la lesion, sino como estudio de los pacientes en los
que esta ya se ha sospechado. La ventaja de estas
exploraciones respecto a la ecografia es la posibili-
dad de observar las posibles lesiones o la anatomia
del arco adrtico, de los troncos supraadrticos y los
vasos intracraneales. Ello ha adquirido una mayor
importancia con el creciente uso de las técnicas
endovasculares, en las que ha de planificarse el
acceso y las variantes técnicas que podran requerir
cada procedimiento, hasta el punto de que existe
una recomendacion IA de realizar un angio TAC
o unaangio RMN antes de un procedimiento endo-
vascular carotideo.

Los resultados hallados nos informan de la supre-
macia de la angio RMN sobre las demas pruebas
diagnosticas, teniendo en cuenta siempre que la
arteriograffa se considera la prueba de referencia.
Estos resultados estan relacionados con el diagnos-
tico de estenosis mayores del 70-99%, estenosis que
es preciso confirmar para tomar decisiones sobre una
posible correccion quirdrgica.

Las excelentes cifras de sensibilidad y especifici-
dad de las exploraciones empeoran en el momento
de diagnosticar estenosis menores (50-69%) u oclu-
siones. Concretamente, el eco Doppler, siempre rea-
lizado por expertos, muestra cifras de exactitud exce-
lentes, aunque menores que la angio RMN, seguidos
de la RMN simple y el angio TAC.

La tabla | nos muestra de forma resumida los
datos de sensibilidad, especificidad y cocientes de
probabilidad hallados en los textos seleccionados.
Los cocientes de probabilidad nos muestran, de una
manera inteligible, la capacidad de las exploraciones
para clasificar de forma correcta a los pacientes estu-
diados. El cociente de probabilidad positivo es mejor
cuanto mayor es y el negativo es mejor cuanto menor.
La mejor prueba serd aquella que mejor nos clasifique
tanto a los enfermos como a los sanos.

| Angiologia 2020:72(2):94-110 |
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Tabla I. Descripcion de los valores de sensibilidad, especificidad y cocientes de probabilidad
de las pruebas de imagen en los casos de estenosis severa, moderada y oclusiones (3-5)

Estenosis 70-99% Sensibilidad Especificidad CP+ CP-
95% (92-97) 90% (86-93)

94 (92-96) 93 (89-95)
Angio RMN 91 (89-93) 88 (87-90) 9,5 0,06

95 (92-96) 92 (90-93)

94 (88-97) 93 (89-96)
Eco Doppler 8§ ;/O(éi:i?) 8;:/0(5;4?9?) 6,6 0,16
Angio TAC 77 (68-84) 95 (91-97) 154 0,24
RMN 88 (82-92) 84 (76-97) 55 0,14
Estenosis 50-69% Sensibilidad Especificidad CP+ CP-
Angio RMN 77 (59-89) 97 (93-99) 256 0,24
Eco Doppler 36 (25-49) 91 (87-94) 4 0,7
Angio TAC 67 (30-90) 79 (63-89) 3.2 042
RMN 37 (26-49) 91 (78-97) 4,1 0,69
Oclusiones Sensibilidad Especificidad CP+ CP-

98% (94-100) 100% (99-100)

77 (59-89) 97 (93-99)
Eco Doppler 362;/30 E?gggi 10;):@(?2?;5())0) Infinito 0,04
Angio TAC 67 (30-90) 79 (63-89) 32 03
RMN 81 (70-88) 88 (76-95) 6,75 0,22

Podemos afirmar que los pacientes con estenosis
graves serdn muy bien clasificadas por el angio TAC
debido a una elevada especificidad, pero los sanos
serdn etiquetados pobremente por esta prueba res-
pecto a las demas. Angio RMN tiene mejores resul-
tados respecto al eco Dopplery este Ultimo supera a
la RMN sin contraste.

En los pacientes con estenosis moderadas, la
angio RMN es una vez mas la mejor prueba tanto
para confirmar una exploracion positiva como nega-
tiva, expresado con un cociente de probabilidad
positivo de 25,6 y negativo de 0,24. En estos casos, la
RMN y el eco Doppler tienen resultados similares, y
el angio TAC algo menor.

En los casos de oclusion carotidea, la angio
RMN 'y el eco Doppler tienen resultados excelentes

| Angiologia 2020:72(2):94-110 |

y, una vez mas, el angio TAC es la prueba menos
exacta.

PLACAS EN RIESGO

Segun la Ultima version de la gufa de la ESVS
(1), la indicaciéon de endarterectomfa carotidea de
pacientes asintomaticos puede basarse en algu-
nos parametros, todos ellos basados en pruebas
de imagen: infarto silente en las pruebas de ima-
gen de parénquima cerebral, progresion de esteno-
sis, gran superficie de la placa y su ecolucencia, la
hemorragia de placa en la RM o una reserva cere-
bral deteriorada o embolizaciones en el Doppler
transcraneal.
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Nota Historica

Aprendiendo de Thomas J. Fogarty y su catéter-balon
Learning from Thomas J. Fogarty and his catheter-balloon

Francisco S. Lozano Sanchez

Servicio de Angiologia y Cirugia Vascular. Complejo Asistencial Universitario de Salamanca. Instituto de Investigacion Biomédica de Salamanca (IBSAL). Universidad de

Salamanca (USAL). Salamanca

La historia del tratamiento quirdrgico de laembo-
lia arterial de las extremidades comienza por Subana-
jew (1895), que, aunque sin éxito, fue el primero en
intentar una embolectomia. Las primeras embolecto-
mias femorales con éxito fueron realizadas, de forma
independiente, por Kee (Estocolmo) y Labey (Paris)
en 1911.En 1913, Bauer realizé la primera embolec-
tomfa, también directa, de la bifurcacion adrtica.

La revolucion llegd con Fogarty (1963), que inven-
t6 la sonda-balén que lleva su nombre y que permitio
realizar embolectomias a distancia, simplificar la téc-
nica y mejorar los resultados (1).

Finalmente, en la década de los noventa, se desa-
rrollaron dispositivos para realizar trombectomias
percutaneas, que tenfan su precedente en Greenfield
(1969), cuando introdujo el catéter de embolectomia
pulmonar transvenoso.

Hasta Fogarty la historia de la embolectomia la
ocupaban técnicas e instrumentos poco favorables
para la resolucion de una embolia arterial. En la década
de 1970, cuando un servidor iniciaba sus estudios de
medicina, comienza a observarse una reduccion de las
tasas de amputacion y mortalidad por embolias arte-
riales gracias a la sonda de Fogarty (2) (Fig. 1).

El propio Dr. Fogarty, en un interesante articulo,
nos relata la historia de su catéter (3), que comienza
cuando era estudiante de medicina en la Universidad
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Figura 1. Técnica de embolectomia. Sonda-baldn actual y primera publicacion
(Surg Gynecol Obstet 1963).

de Cincinnati (Estados Unidos), al observar los pobres
resultados del tratamiento de las isquemias agudas
(50% de amputaciones). Un dia, el Dr. Cranley, su pri-
mer mentor, le dijo:“Tom, eres inteligente. Piensa en
una manera de hacerlo mejor”.

En 1959, un afo antes de graduarse como médi-
co, Fogarty sugiere a Cranley insertar un globo en
el extremo de un catéter ureteral. Semanas después
un catéter sonda-balén estaba disponible, y ambos

Correspondencia:

Francisco S. Lozano Sanchez. Servicio de Angiologia
y Girugia Vascular. Complejo Asistencial Universitario
de Salamanca. Paseo de San Vicente, s/n.

37007 Salamanca

e-mail: lozano@usal.es

©Copyright 2020 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/).



112 F.S. LOZANO SANCHEZ

(mentor y discipulo) realizaban pruebas in vitro y en
cadaveres.

La fase experimental dio paso al primer caso real:
una mujer de mediana edad, con cardiopatia reuma-
ticay embolia en la arteria iliaca comun izquierda. El
Dr. Cranley (del Good Samaritan Hospital, Cincinnati,
Estados Unidos) indico la cirugia bajo anestesia local
y asumio la responsabilidad de ayudar al joven Dr.
Krause para que este practicara la embolectomia.
El procedimiento durd unos 30 minutos. Al finalizar
dijeron:“La extraccion de codgulos fue mejor que en
otras ocasiones”.

Pero la aceptacion de esta nueva tecnologia no
fue facil. Fogarty intentd publicar sus experiencias,
pero, parafraseandolo, “tres de las revistas mas pres-
tigiosas de EE. UU. la rechazaron”. Los editores con-
testaban que su procedimiento era peligroso (que el
baldn lesionarfa el endotelio e inducirfa trombosis) y
que su dispositivo era inferior a los conocidos. Afor-
tunadamente, a instancias del Dr. Cranley, el consejo
editorial de Surgery, Gynecology & Obstetrics publico
un breve articulo (de dos pdginas y dos ilustracio-
nes) (1). Dos afios después, una segunda publicacion
(Annals of Surgery) explicaba con todo tipo de deta-
lles la técnica de embolectomia con la sonda-balén
y los resultados en 50 pacientes (2).

A las referidas dificultades para su publicacién, se
unieron las relativas a la comercializacion del dispo-
sitivo. Entre 1959 y 1961, nadie querfa ayudarle. Las
empresas pensaban que Fogarty “estaba jugando”;
Unicamente el Dr. Cranley y su entorno crefan en é|,
que obtiene una beca de la Universidad de Cincinnati
(1961-62) que le permitié fabricar el catéter“a mano’
para él y otros cirujanos.

En 1965, Fogarty estaba finalizando su residencia
en la Universidad de Oregén; su jefe y segundo men-
tor, el Dr. Al Starr (que también habia usado el caté-
ter-baldn), salid en su ayuda. Se entera que ninguna
compania queria fabricar el dispositivo de Fogarty, y
pide a su amigo Lowell Edwards (ingeniero y presi-
dente de su propia y recién creada compafia) que lo
fabrique. En 1969, Fogarty patento su dispositivoy a
Edwards Life Sciences (Irvine, California) se le conce-
di¢ la patente para fabricarlo (3).

Segun Fogarty, “la inclusiéon de la sonda-balon
en la practica clinica fue lenta; posiblemente una
resolucién judicial (un paciente gané una demanda

4

contra un médico y su hospital por no usar la sonda
de Fogarty) ayudo a la difusion”.

A partir de 1970, la adopcién del dispositivo fue
rapida y generalizada.

THOMAS J.“TOM” FOGARTY

Cincinnati, Ohio, 25 de febrero de 1934,

Cirujano estadounidense inventor de dispositivos
médicos (Fig. 2). Actualmente reside en California,
donde es un conocido vinicultor.

Fogarty no era buen estudiante, y su objetivo
era ser boxeador. A los 17 aflos dejo el boxeo tras
romperse la nariz en un combate nulo. Al finalizar
los estudios de secundaria, descubrié que queria ser
médico. Se licencié en Biologia (Universidad Xavier,
1956) y posteriormente en Medicina (Universidad
de Cincinnati, 1960). Entre 1960 y 1965, realizd su
internado-residencia en la Universidad de Oregén
(Portland).

Como cirujano cardiovascular, continud inventan-
do dispositivos médicos. Por ellos, recibié importan-
tes premios. Ha publicado 180 articulos cientificos
y capitulos de libros. Fue presidente de la Sociedad
de Cirugia Vascular (1995-1996). En 1980 fundo la
Fogarty Engineering, Inc,, y posteriormente fundo/
cofundd/presidid muchas empresas y companias de
investigacion sobre nuevas tecnologias y dispositi-
vos médicos. Es propietario de mds de 160 patentes.

Figura 2. Thomas J. Fogarty, en dos épocas diferentes.
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APRENDIENDO DETHOMAS J. FOGARTY Y SU CATETER-BALON

Durante 14 afos fue profesor y cirujano cardiovascu-
lar en la Universidad de Stanford.

En 1969, cuando comenzo a ensefar en dicha
universidad, Fogarty se introdujo en el mundo del
vino, comprd tierras y planté vifiedos. En 1981 fundd
la bodega familiar Thomas Fogarty Winery and Vine-
yards, que, segun la revista Wine and Spirits (2014),
es una de las 100 mejores bodegas. Son conocidos
sus vinos Pinot Noir y Chardonnay. Pero esa es otra
historia.

La aportacion de Fogarty condujo a: 1) una
reduccion de la morbilidad y de la mortalidad en
las embolias arteriales de las extremidades (antes de
Fogarty, la tasa de éxito era del 40-50%). Actualmen-
te, su catéter es el estandar para embolectomias y
trombectomias. Se estima un uso de 300000 casos/
ano, y ha salvado la vida/extremidades de 20 millo-
nes de pacientes en todo el mundo; y 2) potencié

| Angiologia 2020:72(2):111-113 |
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el concepto de cirugia poco invasiva. Fogarty debe
ser considerado uno de los pioneros de la cirugfa
minimamente invasiva.

Ademas, demostrd que la observacion durante la
juventud es fuente de inspiracion y que la perseve-
rancia, a pesar de que no te acepten una publicacion
ala primera, es unavirtud del investigador, maxime si
tienes la suerte de tener buenos mentores.
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Carta al Director

Taller de cirugia abierta de extremidades inferiores

Regarding the workshop of open surgery of the limbs

Senor Director:

Reconozco que soy mayor y que pertenezco a la
"vieja escuela’, donde disponfamos de unidades de
hospitales “periféricos” para el diagndstico no invasivo
de la patologia arterial de métodos sofisticados como la
oscilometria y la pletismografia (jalgunos un Doppler!),
y para el invasivo, la arteriografia realizada por puncién
con aquellas agujas de aortografias translumbares, que
eran verdaderos “estoques”. “Pero ;jqué es eso?’, dird
algun joven. Como técnicas quirdrgicas contabamos
con las endarterectomias abiertas o semiabiertas y los
anillos de Vollmar (;qué es eso?), los puentes o bypass
con vena safena, las primeras protesis de Dacron, jque
habia que precoagular! (;qué es eso?), y las socorridas
simpatectomias lumbares (jqué es eso?).

Pero antes de poder hacer cualquiera de estas téc-
nicas, algunos haciamos en nuestras casas todo tipo de
nudos y dabamos puntos utilizando como porta pinzas
de Kocher, mosquitos o lo que fuera con catgut o seda
montada en una aguja medio despuntada (prestada
por una monijita, en mi caso). En quiréfano, algunos al
principio actudbamos de ayudantes de piel a piel; a con-
tinuacion, el cirujano nos dejaba cerrar las incisiones (no
ocurria solo una vez que, después de acabar, te quitaba
los puntos y vuelta a empezar). Luego nos ensefaban
a hacer los accesos vasculares para llegar a las arterias
de extremidades inferiores y superiores, lumbotomias,
esternotomias, etc, y ya cuando disecabas una arteria,
l6bgicamente con su ayuda, jdia grande a celebrar!

Muchos al leer esto pensaran:“Ya esta hablando el
abuelo cebolleta” Pues no, porque siendo el primer Ser-
vicio de ACV en la historia del Pais Vasco fuimos también
los primeros en disponer de arco-C de fluoroscopia en
quiréfano e implantamos la primera endoproétesis adrti-
cadeVizcaya conlaayuda delos Dres.Valley De laTorre.

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

Pero todos, cirujanos jovenes y MIR, sabfan entrar en
cualquier campo quirdrgico, disecar arterias y solucionar
posibles complicaciones y, por supuesto, cdmo no, las
nuevas técnicas endovasculares (TEV).

Todo esto viene a cuenta porque he visto en las
noticias de la SEACV que va a realizarse un Taller de
Cirugia Abierta de Extremidades Inferiores (;?) para
MIR y adjuntos jovenes. Estoy convencido de que
todos los alumnos que vayan sabran manejar la radios-
copia de forma perfecta, canalizar todas las arterias y
venas, pasar gufas, hacer angioplastias a arterias dista-
les e implantar endoproétesis con seis ramas, pero si se
complica algoy no tiene solucién endovascular, jqué?

En el siglo xx nadie duda del progreso y del avan-
ce que han supuesto las técnicas endovasculares
para el salvamento de extremidades y de vidas, pero
estas tienen sus complicaciones, y nuestros MIR tie-
nen (o deberian tener) el derecho a realizar durante
su aprendizaje en sus servicios todas las técnicas de
cirugia abierta para solucionarlas (que, por cierto,
también han salvado muchas extremidades y vidas
durante anos, y siguen haciéndolo todavia). En las
reuniones y congresos actuales, nadie se atreve a
decir o a desmentir a algun ponente, aunque diga
barbaridades. Hay que ser “politicamente correcto”y
todo lo endovascular es modernidad.

Finalmente, como comentario, quiero decir que en
un curso para R5 celebrado en Madrid hace bastantes
anos, y hablando del tratamiento quirdrgico abierto de
los aneurismas de aorta abdominal (AAA), algun jefe
con mucho orgullo afirmé que “en su servicio, practica-
mente todos los AAA se operaban con EVAR” De aque-
llos polvos, estos lodos, o como dirfa un expresidente
del Congreso de los Diputados: ‘jManda huevos!"

Angel Barba Vélez

Exjefe de Servicio de ACV. Hospital de Galdakao. Bilbao,
DOI: http://dx.doi.org/10.20960/angiologia.00129
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Informacion para los autores

INTRODUCCION

Angiologia, revista cientifica bimensual editada desde
1949, es el érgano oficial de la Sociedad Espafiola de
Angiologia y Cirugfa Vascular. Como reflejo de nuestra
especialidad médico-quirdrgica, estd dedicada al estu-
dio de las enfermedades vasculares, incluyendo todos
los aspectos de la medicina vascular, el diagnostico
no invasivo, el tratamiento quirdrgico tradicional arte-
rial y venoso, asi como el minimamente invasivo y/o
endovascular. Publica originales, articulos de revision
y formacion continuada, cartas e imagenes cientifi-
cas, cartas al director, abstracts comentados y traba-
jos especiales en espafnol; rigiéndose por el sistema
de revision por pares doble ciego. Angiologia acepta
y revisa para publicar, articulos en espanol originados
tanto en Espafia, como en pafses latinoamericanos.

ENVIO DE MANUSCRITOS

Todos los tipos de originales deben enviarse a través
de www.revistaangiologia.es. Debe enviarse por un
lado el articulo completo, el articulo sin identificacion
de autores ni centro tanto en la primera pagina como
en el cuerpo del texto o figuras y tablas que se adjun-
ten, para garantizar la revisiéon anénima por pares.

El envio de un articulo a Angiologia implica que es ori-
ginal y que no ha sido previamente publicado ni estd
siendo evaluado para su publicacidon en otra revista.
No se aceptard material previamente publicado. Los
autores son responsables de obtener los oportunos
permisos para reproducir parcialmente el material,
ya sea texto, tablas o figuras. Esta informacion puede
recogerse en la carta de presentacion.

TIPOS DE ARTICULO

Editoriales

Salvo excepciones, su redaccién se hara por encar-
go del Comité Editorial sobre un tema de actualidad,

que se refiera o no a un articulo que se publique en el
mismo numero de Angiologia. Habitualmente, tendra
una extension de 800-1000 palabras con un maximo
de 15 citas bibliogréficas. Se prefiere que solo haya
un autor.

Originales

Descripcion de investigaciones clinicas, experimen-
tales o técnicas que contribuyan a ampliar el conoci-
miento sobre un tema relacionado con la angiologfa
y la cirugia vascular. Los articulos originales deberan
seguir el formato de Introduccién, Objetivo, Material
y métodos, Resultados, Discusion y Conclusion. La
extension maxima del texto sera de 2500 palabras 'y
se admitiran hasta 6 figuras o tablas. Es indispensable
incluir un resumen estructurado, en espafol e inglés,
con una extension no superior a las 300 palabras. Tras
el resumen se incluirdn entre 3y 8 palabras clave. El
resumen grafico es opcional, pero aconsejamos su
remision porque genera mas atencion sobre el articu-
lo online. En el caso de que el original sea un ensayo
clinico, Angiologia recomienda a todos los autores
que lo suscriban en un registro electrénico publico
y de libre acceso, de acuerdo con las recomendacio-
nes del International Committee of Medical Journal
Editors (ICMJE, www.icmje.org/faq.pdf). En este sen-
tido, todo ensayo clinico se define como un proyec-
to de investigacién que asigna de forma prospectiva
sujetos humanos a una determinada intervencion o
grupo para estudiar la relacion causa-efecto entre
la intervencion y un resultado clinico. Los investiga-
dores que desarrollen un ensayo prospectivo alea-
torizado deberian consultar la Ultima version de los
criterios CONSORT (Consolidated Standards of Repor-
ting Trials) (www.consort-statement.org/) e incluir un
diagrama de flujo (flowchart) del tipo recomendado
por CONSORT, detallando la distribuciéon de los suje-
tos a estudio durante el transcurso del mismo. Los
estudios prospectivos y aleatorizados deberan estar
claramente identificados en el titulo y en el resumen
del articulo. Asimismo, se debe incluir el nimero de



registro y el nombre del registro en la Ultima linea del
resumen. Los ensayos pueden registrarse en alguno
de los siguientes registros (o en otros que cumplan la
normativa del ICMJE): a) Clinical Trials: www.clinical-
trials.gov/; b) ISRCTN Register: www.controlled-trials.
com/isrctn/; ¢) Netherlands Trial Register: www.trial-
register.nl/trialreg/index.asp; d) UMIN Clinical Trials
Registry: www.umin.acjp/ctr

Revisiones

Angiologia dara especial prioridad a aquellos trabajos
de revision que se centren en temas de actualidad.
La extensién maxima del texto sera de 4.000 palabras
(mfnima de 3.000) y se admitirdn hasta 6 figuras o
tablas. Es indispensable incluir un resumen sin estruc-
turar, en espanol e inglés, con una extension no supe-
rior a las 200 palabras. Tras el resumen se incluirdn
entre 3y 8 palabras clave. Estructura: Introduccion
y objetivo, Desarrollo, Conclusién/es. Si los autores
realizan una revision sistematica de la literatura sobre
un tema o un metaanalisis, deberdn adherirse a las
recomendaciones propuestas por QUOROM (Qua-
lity of Reporting of Meta-analyses) (Moher D, Cook
DJ, Eastwood S, Olkin I, Rennie D, Stroup DF, for the
QUOROM Group. Improving the quality of reports of
meta-analyses of randomised controlled trials: the
QUOROM statement. Lancet. 1999;354:1896-900)
(www.consort-statement.org/QUOROM.pdf).

Articulos Especiales

En esta seccidn se incluirdn articulos relacionados
con la angiologia y la cirugia vascular, o con cualquier
otro tema relacionado con sus capitulos o grupos de
trabajo que por sus caracteristicas no puedan con-
siderarse para la seccion de Originales o Revisiones.
Asimismo, se incluiran en este apartado los articulos
de formacion continuada, cuya estructura serd libre. La
extension maxima del texto sera de 4.000 palabras y
se admitirdn hasta 6 figuras o tablas. Es indispensable
incluir un resumen sin estructurar, en espanol e inglés,
con una extension no superior a las 200 palabras. Tras
el resumen se incluirdn entre 3y 8 palabras clave.

Casos Clinicos
El Comité Editorial de Angiologia evaluara las descrip-

ciones clinicas que contengan informacion que por
su relevancia pueda tener un claro valor formativo

para los lectores de la revista. Se pueden incluir estu-
dios de casos de 4 0 menos pacientes en los que se
describen aspectos nuevos o se afladen valoraciones
relevantes sobre los mecanismos de la enfermedad,
su diagndstico o el tratamiento. La extension maxima
sera de 1000 palabrasy el texto no se estructurara en
apartados. Se aceptaran 2 figuras o tablas. La biblio-
grafia no debe superar las 10 referencias. Los casos
clinicos deberan ir acompanados de un resumen en
espafnol e inglés dividido en Introduccién, Caso clini-
coy Discusion, y sus correspondientes palabras clave
(de 3 a6). El nUmero méaximo de autores sera de 5.

Notas Técnicas

Angiologia dara especial prioridad a este apartado
de interés postgraduada y de formacién continua.
En esta seccién se incluiran articulos breves sobre
aspectos diagnosticos, de técnica quirdrgica abier-
ta o endovascular relacionados con la angiologfa y
cirugia vascular. La extensiéon maxima del texto sera
de 1000 palabras. La bibliografia no debe superar
las 3 referencias. Se admitiran hasta un maximo de
2 figuras o tablas. No es preciso adjuntar resumen,
ni palabras clave. El nUmero méximo de autores sera
de 2.

Notas Historicas

En esta seccién se incluiran articulos breves relacio-
nados con aspectos histéricos (cirujanos, sus técnicas,
etc.) de la angiologia y cirugia vascular. La extension
maxima del texto sera de 1000 palabras. La biblio-
graffa no debe superar las 3 referencias. Se admitiran
hasta un maximo de 2 figuras o tablas. No es preciso
adjuntar resumen, ni palabras clave. El nUmero maxi-
mo de autores serd de 2.

Imagen Clinica del Mes

Bajo esta categoria se incluyen las imagenes médi-
cas o quirurgicas que tengan un valor educacional.
La extension maxima del texto sera de 250 palabras
distinguiendo el autor dos partes: 1) Informacién del
caso aportado y una o dos preguntas tipo test sobre
el caso, con cuatro respuestas y una sola verdaderg;
2) explicacion de la solucién. La calidad de la imagen
deberd ser al menos 600 puntos por pulgada (dpi) y
en formato TIFF o JPEG, con un maximo de 2 figuras.
Se deberd indicar al final del texto, y de manera dife-



renciada del mismo, el diagndstico del caso. El nimero
maximo de autores sera de 4. Con finalidad educativa,
el Comité Editorial de Angiologia publicara esta sec-
Cion en dos zonas distintas de la revista: 1) En su lugar
habitual, aparecera publicada la imagen/ es aportadas,
la descripcién del caso y su correspondiente test; y 2)
al final de la revista, la soluciéon del caso.

Cartas al Director

El Comité Editorial anima a los lectores de Angiologia
a que remitan objeciones o comentarios relativos a
articulos publicados recientemente en la revista y, en
algunos casos, sobre articulos relevantes publicados
en otras revistas u otros medios cientificos (libros,
cursos, congresos...). Esta correspondencia debe con-
tener ideas interesantes y comentarios que siempre
estén apoyados por datos y referencias bibliograficas.
Todas las cartas serdn revisadas por el Comité Edito-
rial y, en caso de ser aceptadas, se publicarédn en la
revista. Siempre que sea posible, se publicara simul-
tdneamente la carta con la respuesta de los autores
del articulo comentado. La extension maxima sera de
500 palabras. El numero maximo de autores sera de 4.

PRESENTACION Y ESTRUCTURA
DE LOS TRABAJOS

Los articulos deben remitirse en espafiol y deben ser

presentados de la siguiente manera:

1. En la primera pagina del articulo se indicaran, en
el orden que aqui se cita, los siguientes datos: titu-
lo del articulo, nombre y apellidos de todos los
autores, nombre y direccion completos del centro
de trabajo y direccién para la correspondencia, y
otras especificaciones cuando se considere nece-
sario (conflicto de intereses, financiacion, registro
de ensayos clinicos, etc.).

2. Resumeny abstract. Se caracterizara por: a) poder
ser comprendido sin necesidad de leer parcial o
totalmente el articulo; b) estar redactado en tér-
minos concretos desarrollando los puntos esen-
ciales del articulo; ¢) su ordenacidon observara el
esquema general del articulo en miniatura; y d)
no incluird material o datos no citados en el texto.
En los articulos para la seccion de Originales ird
estructurado en los siguientes apartados: intro-
duccion, objetivos, métodos, resultados y conclu-
siones. En los articulos para la seccién de Notas
Clinicas ira estructurado en: introduccion, caso
clinico y discusion.

Todos los articulos remitidos en espafol deben
llevar el titulo traducido en inglés asi como el resu-
men vy las palabras clave igualmente en ambos
idiomas.

3. Palabras clave. Se asignaran de tres a seis/ocho
palabras clave (dependiendo del tipo de articu-
lo) de acuerdo con el MeSH de Index Medicus/
MEDLINE, disponible en: www.nlm.nih.gov/mesh/

Texto sin identificar. Ademas de la versién comple-
ta con autores, en los articulos para las secciones de
Originales, Articulos Especiales, Articulos de Revision
y Casos Clinicos los autores deben remitir una version
sin identificacién, que es la que se enviara a revision
por pares. Esta“version ciega’, sin identificar, debe con-
tener el titulo del articulo, resumen y abstract, texto,
bibliografia, figuras y tablas, pero se debe poner espe-
Cial atencién a que dentro del manuscrito no se men-
cione ninguin nombre propio, ni de persona, ni centro,
ni ciudad. Tampoco deben aparecer agradecimientos.

BIBLIOGRAFIA

Se presentara segun el orden de aparicion en el texto
con la correspondiente numeracion correlativa. En
el texto constara siempre la numeracion de la cita
entre paréntesis. Los nombres de las revistas deben
abreviarse de acuerdo con el estilo usado en el Index
Medicus, disponible en: ftp://nlmpubs.nim.nih.gov/
online/journals/. En lo posible se evitard el uso de fra-
ses imprecisas como citas bibliogréficas; no pueden
emplearse como tales ‘observaciones no publicadas”
ni “comunicacion personal’, pero si pueden citar-
se entre paréntesis dentro del texto. Los originales
aceptados, pero alin no publicados, se incluyen en las
citas bibliograficas como [en prensa] (entre corche-
tes). Las citas bibliogréficas deben comprobarse por
comparacion con los documentos originales. Debe
incluirse el DOl en aquellas citas que lo tengan (cuan-
do pega la bibliograffa en el gestor online, se genera
automaticamente el DOI de cada cita bibliogréfica
que lo tenga). A continuacion se dan unos ejemplos
de formatos de citas bibliogréficas.

Revista:
a) Articulo de revista estandar:
Relacionar todos los autores si son seis 0 menos, Si

son siete 0 mas, relacionar solo los seis primeros afa-
diendo la expresion et al.:



Solter NA, Wasserman SL, Auster KF. Cold urticaria:
release into the circulation of histamine and eosi-
nophilic chemotactic factor of anaphylaxis during
cold challenge. N Engl J Med 1976;294:687-90. DOI:
10.1056/NEJM197603252941302

b) Trabajo publicado por una instituciéon
(autor no especificado):

The Committee on enzymes of the Scandinavian
Society for Clinical Chemistry and Clinical Psychology.
Recommended method for the determination of
gammaglutamyltransferase in blood. Scand J Clin
Lab Invest 1976,36:119-25.

Libros y otras monografias:

a) Autor(es) personal(es):

Osler AG. Complement: mechanisms and functions.
Englewood Cliffs: Prentice-Hall; 1976.

b) Autor corporativo:

American Medical Association Department of Drugs.
AMA Drug evaluations. 3rd ed.

Littleton: Publishing Sciences Group; 1977.

c) Editor, compilador, director o autor:

Rhodes AJ, Van Rooyen CE, comps. Textbook of viro-
logy for Students and practitioners of medicine and
other health sciences. 5th ed. Baltimore: Williams &
Wilkins; 1968.

d) Capitulo de un libro:

Weinstein L, Swartz MN. Pathogenetic properties of
invading microorganisms. En: Sodeman WA, Jr, Sode-
man WA, editores. Pathologic Physiology: Mechanis-
ms of disease. Philadelphia: WB Saunders; 1974. p.
457-72.

e) Conferencias:

Yalow RS. New insights with radioimmunoassay. Spe-
cial Lecture. Western Association of Physicians, 1 Feb.

1978, Carmel, California. National Center for Health
Statistics.

f) Articulos en periddicos ordinarios
(no revistas médicas):

Shaffer RA. Advances in chemistry are starting to
unlock mysteries of the brain: Discoveries could help
cure alcoholism and insomnia, explain mental illness.
The Wall Street Journal. 12 Agost 1977, 1 (col. 1), 10
(col. 7).

FIGURAS

Las fotografias se seleccionaran cuidadosamente, pro-
curando que sean de buena calidad (300 pixeles/pul-
gaday 8 cm de ancho como minimo) y deben enviar-
se en un formato que se pueda modificar. Se omitiran
las que no contribuyan a una mejor comprension del
texto. Las fotografias y las graficas irdn con nimeros
arabigos de manera correlativa y conjunta, como figu-
ras. Si se reproducen fotografias o datos de pacien-
tes, estos no deben ser identificativos del sujeto. En
todos los casos, los autores deben haber obtenido el
consentimiento informado escrito del paciente que
autorice su publicacion, reproduccion y divulgacion
en soporte papel y en Internet en Angiologia.
Asimismo, los autores son responsables de obtener
los oportunos permisos para reproducir en Angiolo-
gia, material (texto, tablas o figuras) publicado pre-
viamente.

TABLAS

Las tablas se presentaran al final del manuscrito, des-
pués de la bibliografia, en hojas aparte que inclui-
ran: a) numeracion de la tabla en nimeros romanos;
b) enunciado (titulo) correspondiente, y ¢) una sola
tabla por pagina. Se procurard que sean claras y sin
rectificaciones; las siglas y abreviaturas se acompa-
Aaran siempre de una nota explicativa al pie. Si una
tabla ocupa mas de una hoja se repetiran los enca-
bezamientos en la hoja siguiente.

CONSIDERACIONES ETICAS

Autoria. En la lista de autores deben figurar Unica-
mente aquellas personas que cumplan cada uno de
los siguientes requisitos:



1. Haber participado en la concepcioén y realizacion
del trabajo que ha dado como resultado el articulo
en cuestion.

2. Haber participado en la redaccién del texto y en
sus posibles revisiones.

3. Haber aprobado la versién que finalmente va a
ser publicada.

CONFLICTO DE INTERESES

Los autores deben describir cualquier relacion financiera
o personal que pudiera dar lugar a un conflicto de inte-
reses en relacion con el articulo publicado. Incluso silos
autores consideran que no los hay, deberan indicarlo.

RESPONSABILIDADES ETICAS

Cuando se describen experimentos que se han reali-
zado en seres humanos se debe indicar si los proce-
dimientos seguidos se conformaron con las normas
éticas del Comité Etico de Investigacion Clinica (ins-
titucional o regional) y de acuerdo con la Asociacion
Médica Mundial y la Declaracién de Helsinki (www.
wma.net/en/30publications/10policies/b3/). No se
deben utilizar nombres, iniciales o nimeros de hos-
pital, sobre todo en las figuras.

Cuando se describen experimentos en animales, se
debe indicar si se han seguido las pautas de una ins-
tituciéon o consejo de investigacion internacional, o
una ley nacional reguladora del cuidado vy la utiliza-
cion de animales de laboratorio.

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Los autores deben mencionar en la seccion de Méto-
dos que los procedimientos utilizados en los pacien-
tes y controles han sido realizados tras la obtencion
del consentimiento informado.

Si se reproducen fotograffas o datos de pacientes
(incluyendo los nombres, iniciales, o nombre del
hospital de los pacientes), estos no deben ser iden-
tificativos del sujeto. En todos los casos, los autores
deben haber obtenido el consentimiento informa-
do escrito del paciente (o del padre o tutor en caso
de pacientes menores) que autorice su publicacion,
reproduccion y divulgacion en soporte papel e Inter-
net. Del mismo modo, los autores deberdn declarar
que se han seguido los protocolos establecidos por
sus respectivos centros sanitarios para acceder a los
datos de las historias clinicas a los fines de poder rea-

lizar este tipo de publicacién con finalidad de inves-
tigacion/divulgacion para la comunidad cientifica.

PROCESO EDITORIAL

Los trabajos seran enviados a través de www.revistaan-
giologia.es, asignandoles un numero de referencia.
Este numero debe usarse en todas las comunicaciones
con la Editorial. Una vez los articulos hayan sido valida-
dos (es necesario enviar todos los documentos reque-
ridos y cumplimentar aguellos que sean necesarios)
pasaran al proceso de evaluacion que realiza el Comité
de larevista. Las consultas referentes a los manuscritos
y al proceso editorial en el que se encuentran pueden
hacerlas a través de la web de la revista.

El Comité de Redaccion podré rechazar un articulo
para su publicacién en la revista sin ser necesario que
pase el proceso de revision por pares, si este es poco
probable que se acepte. La evaluacién sera anéni-
ma y los nombres de los autores ni su procedencia
deben aparecer en ninguno de los documentos (“arti-
culo ciego”): el articulo serd enviado a un minimo de
dos revisores que emitiran su dictamen en un plazo
inferior a un mes. Después de la revision, el articulo
podra ser aceptado, o se puede pedir que sea modi-
ficado, especificando los cambios que son necesarios
en cada caso (plazo: 2 meses maximo). En este Ulti-
mo caso, después de volver a evaluar el manuscrito
modificado, el Comité emitird una nueva respuesta.
Para facilitar la labor del Comité, los autores marcaran
mediante subrayado o fondo de color los cambios
realizados solicitados en su manuscrito y adjuntaran
una carta al comité detallando estos cambios.

Una vez el articulo haya sido aceptado se solicitara
el DOl'y se prepublicard en la web, en la parte de
Online first para todo aquel que lo quiera consultar.
Antes de la publicacion en la revista del articulo, se
enviard al autor de correspondencia las pruebas de
imprenta. Estas deben revisarse detenidamente,
sehalar posibles erratas y devolverlas corregida a tra-
vés de la plataforma en un plazo maximo de 5 dias.
Una vez transcurrido este plazo, y si no se ha recibido
respuesta por parte del autor correspondiente a las
galeradas, se considerara que se dan por validas por
parte del autor y la revista las publicard conforme a
la prueba remitida para correccion.

Las correcciones solicitadas deben ser minimas; sola-
mente se admitirdn modificaciones en relacién con
la sintaxis y la comprensiéon semantica del texto. El
Comité Editorial se reserva el derecho de admitir o
no las correcciones efectuadas por los autores en la
prueba de impresion.



