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Estudio prospectivo del tratamiento de los pseudoaneurismas
de la arteria femoral con inyeccion de trombina guiada
por ultrasonido: hacia una terapia menos invasiva

D.M. Olsen, J.A. Rodriguez, M. Vranic, V. Ramaiah, R. Ravi, E. Diethrich, C. Jiménez

ESTUDIO PROSPECTIVO DEL TRATAMIENTO DE LOS PSEUDOANEURISMAS DE LA ARTERIA FEMORAL
CON INYECCION DE TROMBINA GUIADA POR ULTRASONIDO: HACIA UNA TERAPIA MENOS INVASIVA

Resumen. Introduccion. Los procedimientos endovasculares en los que se cateteriza la arteria femoral pueden compli-
carse con la formacion de pseudoaneurismas. Recientemente se ha utilizado una técnica menos moérbida que utiliza in-
yeccion de trombina guiada por ultrasonido (ITGU) en el saco aneurismdtico. Objetivo. Evaluar de manera prospectiva
la efectividad de la ITGU como tratamiento de los pseudoaneurismas iatrogénicos de la arteria femoral. Pacientes y mé-
todos. Se realizaron 3.734 cateterizaciones de la arteria femoral. Treinta y dos pacientes desarrollaron 33 pseudoaneu-
rismas de la arteria femoral (0,88%) de menos de 8 cm; este grupo de pacientes se sometié a ITGU y fue seguido de ma-
nera prospectiva. Resultados. La incidencia inicial de éxito fue del 100%. Treinta y un casos (93,9%) permanecieron
trombosados de manera exitosa con una sola inyeccion, controlados hasta el dia 30. Dos pseudoaneurismas recurrieron
los dias 1y 8 después del procedimiento (6,1%). Mas de la mitad de los pacientes fueron pacientes hospitalizados
(53,1%). Al 88,2% de los pacientes se les dio de alta en el primer o segundo dia. Diez de los iiltimos 11 casos necesitaron
menos de 800 Ul y casi la mitad de los pseudoaneurismas (49%) se trombosaron con éxito utilizando menos de 600 UL
No se demostré una relacion estadisticamente significativa entre la aparicion del pseudoaneurisma y el tamaiio del intro-
ductor o entre el tamariio del pseudoaneurisma y la efectividad de la trombosis. Conclusion. La ITGU es un tratamiento
efectivo. Es menos doloroso y se puede realizar de manera ambulatoria; asimismo, la terapia anticoagulante no con-
traindica su uso ni disminuye su efectividad. Se utilizan cantidades minimas de trombina, lo que disminuye la incidencia
de complicaciones. [ANGIOLOGIA 2007; 59: 421-6]

Palabras clave. Arteria femoral. Compresion. Pseudoaneurisma. Puncion femoral. Trombina. Ultrasonido.

Introduccion diametro [1-4]. Con el aumento de los tratamientos

percutaneos por via femoral, los pseudoaneurismas

La incidencia de los pseudoaneurismas de la arteria  de esta zona también se han incrementado, lo cual ha

femoral oscila entre el 0,05 y el 4%, pero puede in-
crementarse hasta el 16% en procedimientos mds
complejos y con el uso de introductores de mayor
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obligado a la aparicién de diferentes modalidades te-
rapéuticas para el manejo de esta patologia.

El tratamiento quirdrgico abierto fue el patrén
oro para los pseudoaneurismas iatrogénicos hasta
1991. Fellmeth et al [5] informaron por primera vez
del uso de compresién guiada por ultrasonido (CGU)
para el tratamiento de esta entidad.

La CGU prov6 su efectividad en los pseudoaneu-
rismas femorales, pero resultd ser dolorosa y consu-
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mia tiempo; ademds, su efectividad disminuia ante la
presencia de pseudoaneurismas de gran tamafio, de
mds de dos semanas de evolucidén y en pacientes con
terapia anticoagulante. En 1986, Cope y Zeit [6] des-
cribieron por primera vez la inyeccion de trombina
guiada por ultrasonido (ITGU), pero su popularidad
s6lo se ha dado en los dltimos afios debido al temor a
la inyeccidn intraarterial.

Los estudios iniciales son prometedores; sin em-
bargo, los ensayos de tipo prospectivo permitiran de-
mostrar el papel de la ITGU en el manejo de los
pseudoaneurismas femorales.

El objetivo de este estudio fue evaluar de manera
prospectiva la efectividad de la ITGU como trata-
miento de los pseudoaneurismas iatrogénicos de la
arteria femoral, en un grupo de pacientes sometidos
a punciones femorales percutdneas, en el Arizona
Heart Hospital.

Pacientes y métodos

Entre enero de 1998 y diciembre de 2000 se realiza-
ron 3.734 cateterizaciones femorales en nuestro hos-
pital. Treinta y tres pseudoaneurismas femorales
(0,88%) en 32 pacientes fueron tratados con ITGU.
Los criterios de exclusion fueron: embarazo, edad
menor de 18 afios, alergia a la trombina, pseudoa-
neurismas mayores de 8 cm o para anastomoéticos, 0
con sangrado activo demostrado clinica o paraclini-
camente con dupplex; estos pacientes fueron trata-
dos con cirugia abierta. También se excluyeron los
pseudoaneurismas que generaban compresion de es-
tructuras vecinas (nervios o venas), manifestados por
dolor, edema o necrosis de la piel.

El diagnéstico no invasivo se realizé por medio
de diplex color, el cual se realiz6 con un equipo Agi-
lent Sonos 55000 (Agilent Technologies, Andover,
Mass., EE. UU.) con transductores lineales de 5 a 7
MHz. Todos los pacientes firmaron un consenti-
miento informado previo al procedimiento. Se eva-

Iuaron los pulsos pedios antes y después de la ITGU.
La regién inguinal se preparé de manera convencio-
nal. Se utilizé trombina tépica (Gen Trac, Middleton,
Wisconsin., EE. UU.) a una concentracion de 1.000
UI/mL en los primeros cinco casos y luego se dismi-
nuy6 a 100 UI/mL en el resto de pacientes. Se utiliz6
una jeringuilla de 10 mL. Con agujas de 21-22 G, ba-
jo visién ecografica, se colocd la punta de la aguja
dentro del pseudoaneurisma y se inyectd lentamente
la trombina en incrementos de 0,5 mL.

Se mantuvo una presién continua en la jeringuilla
durante el procedimiento para evitar la coagulacién
dentro de la aguja. La inyeccién de trombina se reali-
76 bajo visién directa ecogrifica para confirmar la
trombosis del saco y asegurar que el volumen inyec-
tado no excediera la capacidad volumétrica del pseu-
doaneurisma; la inyeccién de demasiada trombina
puede exceder la capacidad del pseudoaneurisma y
generar extravasacion a la circulacion arterial; la des-
aparicion de la masa pseudoaneurismadtica se eviden-
cié inmediatamente y se evalud la luz de la arteria ve-
cina y el flujo distal por diplex y pulsos distales con
Doppler. Se colocé un vendaje compresivo durante
24 horas y se mantuvo al paciente en reposo en cama
durante 2-6 horas; se repiti6 el diplex a las 24 horas
para los pacientes hospitalizados (n = 17) y una se-
mana después, para los pacientes ambulatorios (n =
15). El siguiente control se realizé a los 30 dias tras
la operacién y se evaluaron los pulsos distales y la
presencia de masas residuales en la ingle.

Resultados

Se trataron 33 pseudoaneurismas femorales en 32 pa-
cientes con ITGU. 25 fueron varones, con un rango
de edad entre 43 y 89 afios (media: 69 afios). Veinti-
dos pacientes (68,8%) tuvieron pseudoaneurismas
secundarios a cateterizaciones percutdneas para pro-
cedimientos cardiacos, y 10 pacientes (31,2%), pseu-
doaneurismas por punciones para procedimientos pe-
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dos dias de presentacidn, y el
90%, en la primera semana.

Treinta pacientes (93,8%)
estuvieron anticoagulados an-
tes de que se diagnosticase el
pseudoaneurisma, y 21 (65,8%)
continuaron con anticoagula-
cién. Ningun paciente se revir-
ti6 de la anticoagulacion.

Se observé un completo éxi-

to con la ITGU en los 33 pseu-

Figura. Porcentaje de comorbilidades. ACV: accidente cerebrovascular; DM: diabetes mellitus;

doaneurismas (100%); cada

EC: enfermedad coronaria; EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva cronica; EVP: enfermedad

vascular periférica; HTA: hipertension arterial; ICC: insuficiencia cardiaca congestiva.

Tabla. Correlacion entre el tamaro del introductor y la aparicion
de pseudoaneurismas (PSA) basada en el nimero total de cate-
terizaciones femorales.

Tamaro del N.¢ de cate- N.2de % de
introductor terizaciones PSA PSA
5F 272 0 0,00
6F 461 7 1,55
7F 1.193 12 0,93
8F 1.624 11 0,67
9F 107 2 1,86
10F 77 1 1,02
Totales 3.734 33 0,88
Test de XZ; grados de libertad 6-1 = 5; p = 0,227426

riféricos; tres de los accesos periféricos fueron para
endoprotesis. Las comorbilidades se presentan en la
Figura; ninguno de estos casos ocurrid por errores en
los dispositivos de cierre percutdneo. El didmetro del
pseudoaneurisma oscilé entre 1,7 y 7,5 cm, y el dié-
metro del introductor, entre 6 y 10 F (Tabla).

El tiempo de evolucién del pseudoaneurisma an-
tes de ser tratado oscilé entre 1y 17 dias (media: 4,7
dias). El 43% de los casos se traté en los primeros
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caso recibié una sola inyec-
cién. El volumen de trombina
utilizado vari6 entre 0,5 y 6 mL (media: 2,3 mL). El
indice de cierre a los 30 dias fue de un 93,9%, con re-
currencia de dos pseudoaneurismas. No se presenta-
ron complicaciones vasculares ni muertes. Dos pseu-
doaneurismas recurrieron (6,1%) —documentados
con duplex después del tratamiento— al primer y octa-
vo dia, respectivamente; ambos pacientes presenta-
ban antecedentes de enfermedad pulmonar obstruc-
tiva crénica (EPOC) y obesidad; asimismo, habian
tenido intervenciones cardiacas y estaban recibien-
do antiagregantes plaquetarios. Para uno de los pa-
cientes se trataba del segundo intento de cierre con
trombina y desarroll6 celulitis en la ingle, por lo que
se decidid tratar quirdrgicamente. El pseudoaneuris-
ma del segundo paciente desapareci6 dias después
de la ITGU y se confirmé con diplex su desapari-
cidn antes de su regreso, ocho dias después, por pre-
sencia de edema en la extremidad; se evidencid un
hematoma inguinal con disminucién en las cifras de
hemoglobina, por lo que se decidi6 tratar quirirgi-
camente. Veinte de los 21 pacientes (95,2%) que
continuaron recibiendo anticoagulacion sistémica
tuvieron trombosis satisfactoria del pseudoaneuris-
ma. El tnico caso en el cual fall6 1a ITGU del grupo
anticoagulado (30 pacientes) fue el pseudoaneuris-
ma que recurrié en el primer dia postoperatorio y
que cursé con celulitis.
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La extirpacion satisfactoria del pseudoaneurisma
no estuvo asociada ni al tamafio ni al tiempo de evo-
lucién. No se encontrd relacion alguna entre la reso-
lucién del pseudoaneurisma y la cantidad o concen-
tracién de trombina inyectada. La menor concentra-
cion de trombina que se utilizé fue de 100 UL No se
demostré ninguna relacién estadisticamente signifi-
cativa entre la aparicién del pseudoaneurisma y el ta-
maiio del introductor (3% p = 0,05) o entre el tamafio
del pseudoaneurisma y la efectividad de la trombosis
(x% gl 6-1 = 5; p = 0,227426). Quince de los 17 pa-
cientes hospitalizados (88,2%) recibieron el alta al
primer o segundo dia después de la ITGU. A los dos
pacientes restantes se les dio el alta, al octavo dia el
primero, después de que se controlara el sangrado
gastrointestinal que presentd, y al noveno dia el se-
gundo, después de corregir quirdrgicamente la recu-
rrencia del pseudoaneurisma. El paciente que pre-
sentd la recurrencia al octavo dia fue hospitalizado
durante ocho dias por otras comorbilidades. Los 15
pacientes tratados de manera ambulatoria tuvieron
un 100% de éxito. Ningin paciente tuvo dolor o mo-
lestias perioperatorias significativas. El tiempo pro-
medio de seguimiento fue de 11,8 meses (rango: 1-24
meses). Siete pacientes no tuvieron seguimiento al
menos durante 30 dias.

No se encontré correlacion entre el tamaifio del
pseudoaneurisma y el grado de trombosis (correla-
cién biserial, r=0,1416).

Discusion

El tratamiento de eleccion para los pseudoaneuris-
mas iatrogénicos fue la cirugia abierta hasta 1991.
Fellmeth et al [S] y Cox et al [7] comunicaron el uso
de CGU como un tratamiento menos invasivo para el
tratamiento de los pseudoaneurismas femorales. La
CGU demostro ser un procedimiento efectivo, pero
doloroso, prolongado y con pobres resultados en pa-
cientes anticoagulados y con pseudoaneurismas de

gran tamafio. La ITGU fue descrita por Cope y Zeit
[6] en 1986, pero ha ganado popularidad en los ulti-
mos tiempos. En 1997, Lia et al [8] trataron de mane-
ra satisfactoria a cinco pacientes con ITGU. Al afio
siguiente, Kang et al [9] indicaron una incidencia de
éxito del 95% en 21 casos. En marzo del 2000, Kang
et al [10] presentaron 83 casos (74 pseudoaneuris-
mas femorales) con una incidencia de éxito del 96%.
Recientemente, Sackett et al [11] publicaron una se-
rie de 30 ITGU en las que utilizaron 1.000 Ul/mL de
trombina y documentaron una incidencia de éxito
del 90% y una morbilidad del 3%. Muchos de estos
estudios utilizaron 1.000 UI/mL de trombina para
trombosar el pseudoaneurisma.

Nosotros obtuvimos mejores resultados con la
ITGU; comparada con la CGU, incluso en los pa-
cientes con pseudoaneurismas de gran tamafio y pa-
cientes anticoagulados. No se encontré correlacion
entre el tamafio del pseudoaneurisma y el grado de
trombosis (correlacion biserial, t = 0,1416). La anti-
coagulacién no altera el resultado de la trombosis
comparada con la CGU [7,12-14]. Veinte de los 21
pacientes (95,2%) que continuaron recibiendo anti-
coagulacién sistémica tuvieron trombosis exitosa del
pseudoaneurisma. El tnico paciente del grupo anti-
coagulado (30 pacientes) en el que fall6 la ITGU fue
el paciente que recurri6 al primer dia postoperatorio
y desarroll6 celulitis en la ingle. Nosotros no pode-
mos determinar si la ITGU es exitosa en los pseudo-
aneurismas de crénicos, ya que el de mayor tiempo
de evolucion en nuestra serie fue de 17 dias.

La recurrencia temprana fue minima (6,1%). No
se evidenciaron recurrencias tardias en un periodo de
seguimiento de 11,8 meses. De las dos recurrencias,
un posible factor etiolégico asociado a la reapariciéon
del pseudoaneurisma fue el aumento de la presion in-
traabdominal en los pacientes con EPOC grave. Ade-
mads, ambos pacientes eran obesos. En la figura se
pueden ver las comorbilidades asociadas. De los cin-
co pacientes con EPOC, 40% (n = 2), el pseudoaneu-
risma recurrid, y también recurrié en los cuatro pa-
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cientes con obesidad, 50% (n = 2). No se encontrd
diferencia estadisticamente significativa entre la re-
currencia del pseudoaneurisma y el tamaio del intro-
ductor (Xz; p =0,227426) (Tabla).

En nuestro medio se observo una tendencia a dis-
minuir la concentracion del medicamento; la canti-
dad de volumen inyectado en el pseudoaneurisma
puede incrementarse mientras se mantenga una con-
centracion de trombina baja. Estudios anteriores han
inyectado diferentes concentraciones de trombina a
bajos volimenes —usando jeringuillas de tuberculi-
na— [9], con la posibilidad de inyectar otra dosis si
no se obtiene la trombosis del pseudoaneurisma en
el primer intento. En 10 de los dltimos 11 casos se
necesitaron menos de 800 UI de trombina para
trombosar satisfactoriamente el pseudoaneurisma.
Nosotros encontramos que mds importante que la
concentracion es el volumen del medicamento en
los casos de pseudoaneurismas grandes. En tres
pseudoaneurismas se utilizaron concentraciones ba-
jas (100 UI/mL), y 200 UI en otros siete pacientes.
Se necesitan mds estudios para determinar si el vo-
lumen de trombina es mds importante que la con-
centracion para obtener una trombosis adecuada del
pseudoaneurisma. El volumen que se vaya a inyec-
tar nunca debe sobrepasar el volumen del pseudo-
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aneurisma, porque se corre el riesgo de extravasa-
cién y trombosis arterial secundaria.

La ITGU es un procedimiento rentable para el
tratamiento de los pseudoaneurismas iatrogénicos.
Una ampolla de 10.000 UI de trombina cuesta apro-
ximadamente, en EE. UU., 40 délares; el coste del
examen duplex es de 300 ddlares, y el del procedi-
miento, 150 ddlares, para un total de 500 délares. El
coste estimado del procedimiento quiridrgico para re-
parar un pseudoaneurisma de estas caracteristicas es
de 980 ddlares. El drenaje del hematoma cuesta 690
délares; la anestesia, 2.000, y la hospitalizacidn,
1.000 dolares/dia. Estos datos por si solos demues-
tran que la ITGU es rentable.

En conclusidn, la ITGU constituye un procedimiento
seguro con excelentes resultados y baja mortalidad,
menos doloroso y en el que se emplea menos tiempo
que la CGU.

La ITGU se puede realizar en pacientes ambula-
torios, lo cual disminuye los costes; la anticoagula-
cién no es una contraindicacién y tampoco disminu-
ye el éxito del procedimiento. Por tdltimo, la trombo-
sis exitosa del pseudoaneurisma se obtiene con mini-
mas cantidades de trombina, disminuyendo las com-
plicaciones asociadas con su uso.
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A PROSPECTIVE STUDY OF THE TREATMENT OF PSEUDOANEURYSMS IN THE FEMORAL ARTERY
WITH ULTRASOUND-GUIDED THROMBIN INJECTIONS: TOWARDS A LESS INVASIVE THERAPY

Summary. Introduction. Catheterizations and endovascular procedures in which the femoral artery is cannulated are
sometimes complicated by iatrogenic pseudoaneurysms. A less uncomfortable technique involving the ultrasound scan-
guided injection of thrombin (UGTI) has been used more recently. Aim. To prospectively evaluate the effectiveness of
UGTI as a treatment of iatrogenic femoral pseudoaneurysms. Patients and methods. 3,734 femoral artery catheterizations
were performed, and from those, 32 consecutive patients with 33 femoral pseudoaneurysm (0.88%) of less than 8 cm
were prospectively enrolled for UGTI. Results. The initial success rate was 100%. Thirty-one cases (93.9%) remained
successfully thrombosed with a single injection at day 30. Recurrence of two pseudoaneurysms (6.1%) was sent at day 1
and day 8. More than half of the patients were on an inpatient basis (53.1%) . Hospital stay was 1 to 9 days, with 88.2%
of the patients released on day or 2. Ten of the last 11 cases needed less than 800 1U, and nearly half of the pseudo-
aneurysms (49%) were successfully thrombosed with less than 600 IU. No statistical significance was found between
occurrence of the pseudoaneurysm and sheat size or between the size of the pseudoaneurysm and successful thrombosis.
Conclusion. UGTI is an effective treatment. Not only is it minimally painful, but it can be done as an outpatient
procedure and anticoagulation therapy does not hinder the success. Minimal thrombin seems necessary to successfully
treat pseudoaneurysms that may further limit procedure-related complications. [ANGIOLOGIA 2007; 59: 421-6]

Key words. Compression. Femoral artery. Femoral puncture. Pseudoaneurysm. Thrombin. Ultrasounds.
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Estudio experimental en el cerdo para la diseccion
y sutura de protesis adrtica por laparoscopia

M. Ballesteros-Pomar, J. Dominguez-Bahamonde, J. Zarco-Castillo,
M. del Barrio Fernandez, C. Martinez-Mira, M.C. Ferndndez-Moran, F. Vaquero-Morillo

ESTUDIO EXPERIMENTAL EN EL CERDO PARA LA DISECCION
Y SUTURA DE PROTESIS AORTICA POR LAPAROSCOPIA

Resumen. Introduccion. Para disecar la aorta abdominal y suturar una prétesis por laparoscopia en un modelo animal,
es preciso seguir un aprendizaje escalonado, que abarca desde el conocimiento del material, al entrenamiento progresi-
vo supervisado de la diseccion y realizacion de suturas, hasta haber adquirido la destreza necesaria. Objetivo. Mejorar
las habilidades del equipo quiriirgico, a través de la creacion de un modelo porcino experimental, que replique la posi-
cion y abordaje transperitoneal de la aorta abdominal en el ser humano, para su diseccion completa y realizacion de su-
tura aortoprotésica de forma totalmente laparoscdpica. Materiales y métodos. Serie consecutiva de 10 cerdos de un pe-
so medio de 30 kg intervenidos bajo anestesia general, posicion en dectibito lateral derecho, creacion de neumoperito-
neo, diseccion aortica infrarrenal extensa. Heparinizacion completa. Pinzamiento y sutura de protesis de dacron de 8 mm
en terminolateral, con hilo de PTFE y/o de polipropileno, con aguja de 3/8 de 26 mm. Sutura continua; anudado intra-
corpdreo de la hemisutura craneal; la sutura caudal apoyada en pledget. Resultados. Se consiguio la diseccion en todos,
la sutura protésica se realizo a partir del niimero cuatro, una vez superada la curva de aprendizaje. El tiempo operatorio
total fue de 200 min; la media del tiempo quiriirgico en los cinco casos en que se realizo la diseccion con anastomosis
aortoprotésica fue de 158 min, tiempo de diseccion, 35-140 min; tiempo de sutura, 40-100 min. Conclusiones. La reali-
zacion del modelo experimental es factible una vez superada la curva de aprendizaje que conlleva. El tiempo de disec-
cion se reduce rdpidamente con la prdctica, no asi el de sutura. [ANGIOLOGIA 2007; 59: 427-32]

Palabras clave. Cirugia adrtica totalmente laparoscopica. Estudio experimental.

Introduccion adecuado, y es muy recomendable seguir un aprendi-

zaje escalonado, como ocurre con otras muchas es-
La cirugia laparoscépica de la aorta abdominal tiene pecialidades con similares dificultades [1].

en la diseccién y la sutura los dos retos mds impor- La formacién no debe reducirse solamente al ci-

tantes que deben superar los cirujanos vasculares que
deseen practicarla. Para poder llevarla a cabo se ne-
cesita ineludiblemente realizar un entrenamiento
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rujano, sino que también debe extenderse a todos los
componentes del equipo quirdrgico, por ser este tipo
de cirugia especialmente sensible a las complicacio-
nes motivadas por la falta de coordinacién y/o del ne-
cesario adiestramiento de todo el grupo.

Para conseguir el suficiente grado de destreza, es
necesario que, antes de emprender el modelo experi-
mental, se practiquen prolongadas sesiones de entre-
namiento en un simulador, tanto ejercicios de disec-
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cion como de sutura de prétesis vasculares, realizan-
do anastomosis terminolaterales y terminotermina-
les con sutura continua y anudado intracorpéreo.

En Ia dltima fase del aprendizaje escalonado se
utiliza al cerdo como modelo de experimentacién
animal. Su anatomia, en general, y su drbol adrtico
abdominal, en particular, proporcionan un excelente
modelo [2]. Toda maniobra siempre deberd cumplir
con los Principles of Laboratory Animal Care y la
Guide for the Care and Use of Laboratory Animals,
elaborados y redactados, respectivamente, por la So-
ciedad Nacional Americana de Investigacién Médica
y la Academia Nacional Americana de las Ciencias.

Objetivo

Tras la asimilacion e incorporacion de las nuevas vias
de abordaje propuestas por el grupo de Coggia [3-7],
y tras intensivas sesiones de ejercicios de diseccion, y
fundamentalmente de sutura de prétesis, realizamos
una serie de cirugias similares en modelo animal para
mejorar nuestra puesta a punto y, una vez lograda,
mantener una actividad regular, imprescindible para
el entrenamiento y progresion de las habilidades de
todos los componentes de nuestro grupo.

Materiales y métodos

Hemos utilizado 10 cerdos (Sus scrofa), de la raza
Large White, procedentes de la granja experimental
de la facultad de veterinaria de la Universidad de
Leon, con edades comprendidas entre 1,5 y 2,5 me-
ses (promedio aproximado de 2 meses) y un peso en
vivo entre 20 y 40 kg (peso medio: 29,0 + 5 kg). La
cirugia se realiz6 bajo anestesia general, con preme-
dicacién e induccidn anestésica. Una vez inducido,
se intuba endotraquealmente, en decubito supino, se
mantiene la canulacién endovenosa (EV) y la venti-
lacion artificial, con isofluorano como anestésico.

Figura 1. Aguja de Veress para insuflacién con CO, de la cavidad ab-
dominal.

La colocacién del primer puerto de acceso se rea-
liza previa insuflacion con aguja de Veress (Fig. 1).
Se introduce el laparoscopio y se revisa la cavidad
abdominal, es importante un tiempo minimo de ayu-
nas de 24 h, para que el intestino del cerdo esté en re-
poso y posibilite una buena insuflacién. A continua-
cion, se coloca al animal sobre su costado derecho y
con una ligera elevacién por almohadilla lumbar. Se-
guidamente, introducimos los otros tres puertos de
trabajo, también de 5-11 mm, siempre bajo la visién
del laparoscopio, usamos alternativamente las opti-
cas de 0°y de 45°, cuidando de triangular adecuada-
mente, con la cdmara (n.° 1) y a la distancia precisa,
los trocares de trabajo (n.° 2 y 3), el n.° 4 servira co-
mo ayuda instrumental (sujecidn, aspirador, grapa-
dora, etc.), mientras que por los n.° 5 y 6 se introdu-
cirdn las pinzas adrticas (Fig. 2).

Comenzamos la diseccién centrando nuestra aten-
cion en el rindn izquierdo, del que tenemos una vision
frontal-lateral, la arteria renal izquierda serd nuestro
limite craneal que aparece una vez se ha descolgado la
reflexién duodenal. A continuacién, se descubre por
electrocoagulacion el peritoneo parietal posterior que
tapiza la aorta, desde el nacimiento de la arteria renal
izquierda hasta la entrada en la fosa pélvica, donde la
aorta abdominal se trifurca. Se expone primero por la
cara anterior y después por las caras laterales, tenien-
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Figura 2. a) Rotulacion y colocacion de los puertos laparoscopicos (expli-
cacioén en el texto); b) Visién general del animal con los puertos en posicion.

do cuidado de no lesionar las arterias lumbares, ni la
salida de la arteria gonadal y un poco mas distal la ar-
teria mesentérica inferior. Debemos identificar las ar-
terias lumbares y denudarlas perfectamente para po-
der controlar el sangrado con clips, evitando el reflujo,
por lo que no es preciso seccionarlas (Fig. 3).

Finalizada la diseccidn, se hepariniza, para des-
pués proceder al pinzamiento proximal y distal, rea-
lizando una arteriotomia vertical adecuada a la longi-
tud de la anastomosis, habitualmente de 20 mm.

Se realiza la sutura continua en terminolateral, con
protesis de dacron de porosidad cero de 8 mm. Utili-
zamos hilo de PTFE CV-3 y CV-4 con agujas de 24 y
26 mm, y en otras ocasiones de polipropileno de 3 ce-
ros y agujas de 24-26 mm de medio circulo o de 3/8,
siempre de punta trocar. Comenzamos anudando in-
tracorpéreamente la primera hemisutura, que se inicia
en el borde superior hasta alcanzar el vértice, sobrepa-

ANGIOLOGIA 2007; 59 (6): 427-432

Figura 3. a) Encrucijada renal y aorta abdominal infrarrenal di-
secada; b) Aorta abdominal infrarrenal disecada preparada pa-
ra pinzamiento.

sdndolo en dos o tres puntos; posteriormente, se co-
mienza con la hemisutura inferior, apoyada en un
pledget de dacron para evitar el anudado intracorpé-
reo, y de este modo se completa el borde inferior de la
anastomosis, también de forma continua; el pledget se
confecciona antes de iniciarse la cirugia, anudando
extracorpéreamente el extremo de la sutura sobre un
parche de dacron. Una vez finalizada la anastomosis,
se despinza y se comprueba la estanqueidad de la su-
tura y la permeabilidad de la prétesis, que tiene ligado
el cabo distal (Fig. 4). No realizamos la anastomosis
distal convencional sobre las femorales porque no la
creemos necesaria para el aprendizaje.

Resultados

En los tres primeros animales no se intent6 realizar
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ninguna sutura aortoprotésica, sino una exposicién
muy extensa de la aorta infrarrenal hasta su bifurca-
cién y posteriormente de la aorta suprarrenal, para
ejercitarnos en labores de diseccion, familiarizando-
nos con las peculiaridades del campo quirtrgico, al-
go angosto en animales de menos de 30 kg de peso.
Se practic6 una arteriotomia que se suturé a puntos
sueltos, para entrenarnos en la sutura vascular y anu-
dado intracorpéreo.

En los siguientes siete animales se efectud la di-
seccion indicada y el intento de sutura aortoprotési-
ca, que se consiguié completamente en cinco, por lo
que debid reconvertirse en dos a cirugia abierta a tra-
vés de una pequena laparotomia, porque la incorrec-
ta situacién de los puertos y la dilatacién intestinal
por falta de ayuno la hacia imposible. Todas las sutu-
ras fueron permeables y se observé un buen latido
tras despinzar; en cuatro ocasiones fue necesario re-
forzar la anastomosis con puntos de hemostasia.

El tiempo operatorio total fue de 200 min. En los
cinco casos en los que se complet6 la cirugia, reali-
zéndose diseccidn y anastomosis aortoprotésica, la
media del tiempo quirtirgico fue de 158 min; el tiem-
po empleado en la diseccion se situd entre 35 y 140 min
y en la sutura, entre 40 y 100 min (Tabla). Las com-
plicaciones que se produjeron consistieron en una
perforacién intestinal producida por una pinza dis-
sect, en las maniobras de entrada y una muerte tras
despinzar la aorta.

Discusion

La cirugia adrtica por laparoscopia es una técnica de
gran complejidad que requiere un grado muy avan-
zado de entrenamiento, por lo que son pocos los gru-
pos de cirujanos vasculares que la practiquen asidua-
mente [8,9].

Buscando avanzar en el aprendizaje, siguiendo el
ejemplo de otros autores [10-13], una vez realizadas
en el simulador decenas de suturas sobre prétesis

Figura 4. a) Anastomosis de injerto de dacron de 8 mm en termino-
lateral, con sutura de PTFE 3/0, visién de la cara craneal de la sutu-
ra; b) Anastomosis de injerto de dacron, vision de la cara caudal de
la sutura.

vasculares, hemos replicado en un modelo animal la
técnica del bypass aortofemoral totalmente laparos-
copico, intentando reproducir la misma colocacién y
disposicion de los puertos de entrada y, en general,
de todos los instrumentos y dispositivos necesarios:
Optica a 0° y 45°, pinzas especificas, suturas, etc.

A pesar del escaso ndmero de casos, creemos que
la diseccién de la aorta abdominal y sus ramas cola-
terales se ve influida por la pequefia curva de apren-
dizaje a la vista del tiempo empleado; hemos progre-
sado no sélo en un menor tiempo de diseccion, sino
también en la seguridad en el manejo de los instru-

ANGIOLOGIA 2007; 59 (6): 427-432



Tabla. Tiempo de diseccién y tiempo de anastomosis aortopro-
tésica.

N.°  Tiempo de Tiempo de Reconversién
diseccion anastomosis
(min) (min)
1 140 Cierre de arteriotomia No
2 135 Cierre de arteriotomia No
3 140 Cierre de arteriotomia No
4 135 - Si
5 120 100 No
6 115 100 No
7 100 90 No
8 75 - Si
9 45 40 No
10 35 45 No

mentos, y en una menor pérdida hemadtica. Evitar el
mds minimo sangrado en cirugia laparoscépica es
imprescindible para disfrutar de una buena visidn,
porque el color rojo absorbe buena parte de la luz.
No asfi la sutura, que depende no sélo del grado de
habilidad, sino también, y de manera muy importan-
te, de la correcta colocacion de los puertos de entra-
da asi como de las caracteristicas del hilo de sutura
(por tener menos memoria, el mds manejable es el
hilo de PTFE).

La sutura laparoscépica es el principal reto de es-
ta cirugia por la conjuncién de las tres dificultades
referidas. La colocacién precisa de los puertos miti-
gard la falta de movimiento de rotacién de la mufieca
del que se carece en esta cirugia, debiendo colocar la
aguja de sutura en diferentes posiciones para com-
pensar esa falta de rotacién. El angulo de ataque es
diferente en cada punto, segin se va avanzando en la
confeccién de la anastomosis.

En el futuro, la ayuda de los diferentes robots ac-
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LAPAROSCOPIA EXPERIMENTAL

tualmente disponibles —Da Vinci (Intuitive Surgical,
Sunnyvale, California) y Zeus (Computer Motion,
Santa Barbara, California)—, pero que por su coste
todavia no tienen la difusion necesaria, facilitaran en
gran medida la realizacién de las anastomosis, con lo
que se reducird no sélo la dificultad sino también el
tiempo necesario en su ejecucion, que todavia hoy si-
gue siendo una de las grandes dificultades para la ex-
pansion de esta cirugia [14,15].

La sutura continua laparoscépica en el modelo
animal es un excelente test para calibrar el estado de
nuestra curva de aprendizaje, por ser todavia mas di-
ficil que en el ser humano al ser la cavidad abdomi-
nal y las arterias mds pequefas (aproximadamente la
mitad); como consecuencia de ello, los movimientos
estdn mas limitados, lo cual nos obliga a una mayor
precision en su ejecucion.

La adecuada colocacion de los trocares de trabajo
es de una importancia decisiva. Cuando la coloca-
cion de los puertos es demasiado alejada o demasia-
do vertical a la sutura, se presentan problemas de fa-
tiga de la articulacién de la muieca y de falta de es-
pacio para poder tener un movimiento cémodo, co-
mo se requiere para el control de la aguja para incidir
sobre la pared de la prétesis y la pared arterial.

En dos casos, a pesar de haber cambiado la situa-
cién de los puertos de acceso, forzados por la dificul-
tad técnica y por la irrupcién repetida de las asas intes-
tinales en el campo operatorio, nos vimos obligados a
reconvertir a cirugia abierta a través de una pequefia
laparotomia, como ocurre en ocasiones en clinica,
completando la sutura de forma convencional [16].

La préictica en un modelo animal creemos que es
absolutamente imprescindible para replicar la ciru-
gia que posteriormente vamos a realizar en un ser hu-
mano, convalidando la pericia, la habilidad y la fiabi-
lidad del cirujano y del equipo que la realiza. Asimis-
mo, es necesario recordar que antes es preciso domi-
nar las técnicas de diseccion y de sutura ejecutadas
repetidamente en el simulador, para no efectuar in-
utiles intentos sobre el modelo animal.
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AN EXPERIMENTAL STUDY USING PIGS FOR THE DISSECTION
AND SUTURING OF AORTIC GRAFTS BY MEANS OF LAPAROSCOPY

Summary. Introduction. In order to be able to dissect the abdominal aorta and suture a graft using laparoscopy in an
animal model it is necessary to follow a staged learning process that covers all aspects ranging from familiarity with the
material, supervised progressive training in dissection and stitching to the acquisition of the necessary level of skill.
Aim. To improve the surgical team’s skills by creating an experimental pig model that reproduces the position and
transperitoneal approach to the abdominal aorta in humans, so that it can be completely dissected and aorta-graft
suturing can be carried out solely by laparoscopic means. Materials and methods. The surgical procedure was
performed on a consecutive series of 10 pigs with a mean weight of 30 kg, under general anaesthesia, which were placed
in a supine position on their right side. Pneumoperitoneum was created and extensive infrarenal aortic dissection was
carried out. Full heparinisation. Clamping and end-to-side suturing of an 8-mm Dacron graft, with PTFE and/or
polypropylene suture, and a 26-mm 3/8 needle. Continuous suture, intracorporeal knotting of the cranial hemisuture; the
caudal suture was pledget reinforced. Results. Dissection was accomplished in all cases, graft suture was carried out
from number four onwards, once the learning curve had been overcome. Total operating time was 200 min; the mean
surgery time in the five cases in which the dissection was performed with aortoprosthetic anastomosis was 158 min;
dissection time was 35-140 min; and suturing time was 40-100 min. Conclusions. The experimental model is a feasible
alternative once the learning curve it entails has been overcome. With practice, dissection time is rapidly reduced,
although the same cannot be said for the case of suturing time. [ANGIOLOGIA 2007; 59: 427-32]

Key words. Experimental study. Totally laparoscopic aortic surgery.
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FORMACION CONTINUADA

Validacion de pruebas diagnosticas

S. Bellmunt-Montoya

VALIDACION DE PRUEBAS DIAGNOSTICAS

Resumen. El diagndstico es parte fundamental de nuestra prdctica diaria. Llegan a nuestras manos multitud de trabajos so-
bre pruebas diagndsticas y es imprescindible saber discriminar entre aquellos que nos pueden ser titiles y aquellos que solo
producen ‘ruido de fondo’. Este trabajo pretende ofrecer una serie de herramientas e informaciones que pueden ayudar en el
proceso de lectura critica de estos estudios, para asi seleccionar los que pueden ser iitiles. [ANGIOLOGIA 2007; 59: 433-8]

Palabras clave. Diagndstico. Estudios de validacion.

Introduccién

Prueba diagnéstica es toda aquella exploracion que
tiene como objetivo diferenciar entre salud y enferme-
dad o discernir entre diversas categorias de estas dos
entidades. Cualquier exploracién ha de ser validada
antes de aplicarse, confirmando que sus resultados se
ajustan al maximo a la realidad. Cuando leemos un ar-
ticulo de validacién hemos de saber interpretar los da-
tos para valorar la calidad de la informacién que nos
transmite. Existen herramientas que nos pueden guiar
en el proceso de evaluacién de los articulos que hablan
de validacién de pruebas diagndsticas [1-6]:

— CASP (Critical Appraisal Skills Programme):
http://www.redcaspe.org/herramientas/index.htm.
Su version en espafiol se denomina CASPe.

— GATE (Graphic Appraisal Tool for Epidemio-
logy): http://www.health.auckland.ac.nz/popula
tion-health/epidemiology-biostats/epiq/GA
TEDx040106.xls.
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— Bossuyt et al [1]: este texto puede ser consultado
en Internet en la direccién: http://www.consort-
statement.org/Initiatives/newstard.htm.

Para desarrollar este tema de una manera mas précti-
cay amena, utilizaremos los puntos sugeridos por la
herramienta CASPe, para asi ir desgranando cada
uno de los aspectos que nos ayudaran a evaluar los
datos de un estudio de validacion.

(Son validos los resultados del estudio?

Las tres primeras preguntas son de eliminacién (si
no se cumplen las expectativas, no vale la pena se-
guir leyendo el articulo) y las dos siguientes nos pue-
den dar argumentos (o inconvenientes) para seguir
leyendo.

Preguntas de eliminacion

1. ;Existio una comparacion con
una prueba de referencia adecuada?

(Es correcto el patron oro?
No siempre se puede aplicar la prueba de referencia
(patrén oro) o no siempre se puede aplicar a todos los
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pacientes. Pueden existir limitaciones de diversa indo-
le, siendo las principales las econdmicas y las éticas.

Si se utiliza un ‘suceddneo’ como referencia esta-
mos poniendo en riesgo la validez del estudio, es decir,
no podemos confirmar que la prueba estd midiendo lo
que realmente ha de medir y con la exactitud adecuada.

La disponibilidad de dicha prueba de referencia
puede condicionar el tipo de disefio del estudio. Te-
niendo en cuenta que el diagndstico es un proceso pun-
tual en el tiempo, el disefio mas utilizado para validar
una prueba es un estudio de corte. A pesar de ello, exis-
ten otros disefos que nos pueden aportar datos de inte-
rés: los estudios de cohortes y de casos controles.

El estudio de corte es el mds habitual, ya que re-
crea la situacién clinica real del diagndstico. En este
tipo de estudio se aplica la prueba que se quiere vali-
dar y la de referencia a una muestra representativa de
la poblacién diana. El hecho de que la probabilidad
pretest (prevalencia) sea la de la poblacién real, per-
mite realizar una estimacion de la exactitud de la
prueba (sensibilidad y especificidad), ademds del
comportamiento —valores prondsticos positivo (VPP)
y negativo (VPN)-.

El estudio de cohortes se plantea cuando no pue-
de realizarse la prueba de referencia sobre la muestra
a todos los pacientes, tanto por razones econémicas
como éticas. Para ello, se divide la muestra en dos
grandes grupos segun el resultado de la prueba a va-
lidar (enfermos y no enfermos) y se siguen en el
tiempo para observar la evolucion de la enfermedad
y confirmar la veracidad del diagnéstico. Los valores
estadisticos que se utilizan son los propios de cual-
quier estudio de cohortes: el riesgo relativo (RR).

En el estudio de casos y controles se escoge un
grupo de enfermos y otro de no enfermos que se cla-
sificarfan segun el resultado de la prueba de referen-
cia. Es entonces cuando aplicaremos sobre todos
ellos la prueba a validar. Es muy importante la selec-
cion de los sujetos que componen cada grupo: los ca-
sos han de reflejar el tipo de pacientes sobre los que
se efectuard la prueba a evaluar en situacién clinica

real y los controles han de incluir a pacientes con en-
tidades que son diagnéstico diferencial de la patolo-
gia del estudio. La proporcion entre casos y controles
ha de ser equivalente a la prevalencia de la enferme-
dad en la poblacién del estudio. Si ello no fuera asf,
no podremos determinar el comportamiento de la
prueba. El pardmetro a evaluar es el cociente de posi-
bilidades —odds ratio (OR)—.

2. Incluyo la muestra un
espectro adecuado de pacientes?

¢ Estdn adecuadamente descritos los

pacientes y como se seleccionaron?

Al plantear cualquier estudio de validacién, inicial-
mente hemos de definir la poblacién diana, que es
aquel grupo de sujetos en los que se sospecha la en-
fermedad y sobre la que se aplicaria la exploracién en
situacién clinica real. Suele ser una combinacién de
pacientes con la enfermedad que queremos diagnos-
ticar y de pacientes con cuadros que son diagndstico
diferencial de ésta. Es evidente que cualquier prueba
puede diferenciar entre sujetos con un grado avanza-
do de la enfermedad y sujetos sanos, por lo que la im-
portancia radica en que esta prueba ha de saber dis-
cernir a los enfermos, en sus diferentes grados, de
entre todos los pacientes habituales sobre los que se
realiza la prueba. La muestra es un subgrupo de pa-
cientes de la poblacién diana seleccionados para el
estudio y sobre los que se testard la prueba a validar.
La seleccion de los sujetos de la muestra determinara
la prevalencia de la enfermedad en el grupo, es decir,
la proporcién de sujetos de la muestra que padecen la
enfermedad. Esta prevalencia es también llamada
‘probabilidad pretest’ de padecer la enfermedad por
tratarse de la probabilidad de que un sujeto de la
muestra extraido al azar padezca la enfermedad.

Un sesgo de seleccién se produce cuando la
muestra incluye pacientes inequivocamente enfer-
mos (con estadios de la enfermedad avanzados) y su-
jetos totalmente sanos (sin ninguna enfermedad den-
tro del espectro del diagndstico diferencial de la pa-
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tologia del estudio). La prueba a validar etiquetara
mads facilmente a los sujetos de la muestra aumentan-
do artificialmente la sensibilidad y la especificidad al
disminuir los falsos positivos (FP) y negativos (VN)
—se acierta mds facilmente—.

3. (Existe una adecuada descripcion de la prueba?

/Se define con claridad qué es un resultado

positivo y qué es un resultado negativo?

/Se especifica la reproducibilidad de la prueba
(este puede constituir un punto clave en pruebas
que dependen del observador, como las técnicas

de imagen)?

Se ha de procurar que cualquier dato fruto de un es-
tudio de validacidn sea lo mds transparente y objeti-
vo posible. Cualquier resultado, tanto cualitativo co-
mo cuantitativo, no ha de verse influenciado por la
subjetividad del observador. Por ello, es imprescindi-
ble definir de forma estricta lo que denominaremos
resultado positivo y resultado negativo.

Una manera de determinar la consistencia de es-
tos datos es midiendo su reproducibilidad en medi-
das repetidas, tanto por un mismo observador (in-
traobservador) como entre diferentes observadores
(interobservadores).

La reproducibilidad en variables cuantitativas se
mide mediante el coeficiente de correlacidn intracla-
se y en variables cualitativas mediante los indices de
acuerdo y el indice kappa.

Es del todo incorrecto evaluar la reproducibilidad
mediante los coeficientes de correlacion y la ¢ de Stu-
dent para muestras apareadas.

Preguntas detalladas
(¢ vale la pena continuar?)

4. ;Hubo evaluacion ‘ciega’ de los resultados?

¢ Las personas que interpretaron la prueba conocian
los resultados del patrén oro (y viceversa)?

Con esta pregunta se pretende detectar un posible ses-
go de informacién: cuando el explorador que evaltia la
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prueba conoce el resultado de la exploracién de refe-
rencia o el contexto que rodea a la muestra de pacien-
tes seleccionados. El contexto se refiere a las caracte-
risticas del paciente que pueden influir, consciente o
inconscientemente, en el diagndstico. Es evidente que
cualquier prueba utilizada habitualmente en un con-
texto clinico, si se utiliza en la poblacién general de-
tectard peor a los enfermos (bajard su sensibilidad) y
etiquetard mejor a los sanos (mejorara su especifici-
dad). Todo estudio de validacién ha de detallar los me-
canismos que se han empleado para evitar este sesgo.

5. ¢La decision de realizar el patron oro
fue independiente del resultado de la
prueba problema?

Considerar si:

— Se incluyeron preferentemente los

resultados positivos en la prueba a evaluar.

— Se utilizaron diferentes patrones oro

en los positivos y en los negativos.

Cuando el resultado de la exploracion del estudio con-
diciona la realizacién de la prueba de referencia, se
puede incurrir en un sesgo de verificacion. Ello suele
suceder cuando la prueba de referencia es molesta o
agresiva para el paciente. De esta manera, se etiquetan
mads facilmente a sujetos como enfermos y peor a los
sanos. La sensibilidad aumenta al disminuir los FN y
disminuye la especificidad al aumentar los FP.

Por ejemplo, cuando al validar el eco-Doppler de
troncos supraadrticos (TSA) en pacientes de nuestra
consulta, solo realizamos una arteriografia de TSA a
pacientes con sospecha de estenosis > 60% por eco-
grafia.

(Cuiles son los resultados?

6. ;Se pueden calcular los cocientes
de probabilidad (likelihood ratios)?

¢ Se han tenido en cuenta los pacientes
con resultado ‘no concluyentes’?
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/Se pueden calcular los cocientes de probabilidad
para distintos niveles de la prueba, si procede?
Hemos de definir diferentes conceptos, que nos ayu-
dardn a entender los diferentes procesos de valida-
cién. Estos conceptos se generan cuando aceptamos
que una prueba diagndstica no siempre acierta y pue-
de tener diferentes errores en sus determinaciones
respecto a la realidad:

— Verdaderos positivos (VP): pacientes realmente
enfermos en los que la prueba ha acertado.

— Verdaderos negativos (VN): pacientes sanos en los
que la prueba ha acertado.

— Falsos positivos (FP): son los etiquetados como
enfermos y que realmente estdn sanos. La proba-
bilidad de cometer este fallo se llama error a.

— Falsos negativos (FN): son los etiquetados como
sanos y que en realidad estdn enfermos. La proba-
bilidad de cometer este fallo se llama error 3.

Una vez asimilados estos conceptos, que nos han ha-
blado de pacientes en nimeros absolutos, podemos
agruparlos y definir nuevos pardmetros que nos ex-
presan probabilidades o proporciones:

Sensibilidad. Representa la proporcion de pacientes
con la enfermedad que son etiquetados como enfer-
mos por la prueba. Dicho de otro modo, representa
la proporcién de enfermos correctamente identifica-
dos por la prueba. El valor serd entre 0 (minimo) y 1
(maximo).

Sensibilidad = VP /VP + FN
Sensibilidad = VP / Total enfermos

Especificidad. Representa la proporcién de pacientes
sin la enfermedad que son etiquetados como sanos
por la prueba. Dicho de otro modo, la proporcién de
sanos correctamente identificados por la prueba. El
valor serd entre 0 (minimo) y 1 (médximo).

Especificidad = VN/VN + FP
Especificidad = VN / Total sanos

Valor prondstico positivo. Es la probabilidad de estar
realmente enfermo una vez la prueba ha dado positivo.

VPP =VP/VP+FP
VPP = VP /Total positivos

Valor prondstico negativo. Se trata de la probabili-
dad de estar realmente sano una vez la prueba ha da-
do negativo.

VPN=VN/VN + FN

Valor global. Proporcién total de sujetos etiquetados
correctamente por la prueba:

Valor global = VN + VP /Total de sujetos

Razon de verosimilitud (likelihood ratio) o cociente
de probabilidad. Ya hemos relacionado la probabili-
dad pretest con la prevalencia de la enfermedad en la
poblacién diana/muestra. Los cocientes de probabili-
dad determinardn cudanto aumenta o disminuye esta
probabilidad pretest segtin el resultado de la prueba,
ofreciéndonos el valor de la probabilidad postest,
que es la probabilidad de padecer o no la enfermedad
estudiada segtin el resultado de la prueba, es decir,
nos ofrece los VPP y VPN. Si solamente supiéramos
los valores de sensibilidad y especificidad, podria-
mos conocer el VPP en diferentes situaciones clini-
cas, dependiendo de la probabilidad pretest de cada
poblacién/muestra.

Cociente de probabilidad de un resultado positivo
(LR+). Se calcula dividiendo la sensibilidad por el
complemento de la especificidad (1 — especifici-
dad), siendo este ultimo concepto la probabilidad
de los sanos de dar positivo en el test. E1 CP+ se re-
fiere al nimero de veces que es mds probable un re-
sultado positivo en enfermos que en sanos. Si cono-
cemos la probabilidad pretest y el CP+ podremos
calcular el VPP. Para poder hacerlo, hemos de tra-
bajar con razones de OR. Antes de seguir, explica-
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remos cémo se transforman probabilidades (P) en
OR y viceversa:

ORde (P)=P/(1-P)
P=OR/(OR + 1).

La férmula que aplicaremos es:

OR del VPP = (OR de la probabilidad pretest)
x (CP+).

Aplicando las transformaciones de probabilidad a OR:
VPP/(1-VPP)=[P/(1-P)] x[S/(]l-E)].

Una vez obtenida la OR del VPP, lo transformaremos
en probabilidad de la forma ya indicada.

Cociente de probabilidad de un resultado negativo.
Se calcula dividiendo el complemento de la sensibi-
lidad (1 — sensibilidad) por la especificidad. Al con-
trario que la razén para resultados positivos, mejor
cuanto menor sea el resultado.

Para poder comparar sus resultados con la razén
para resultados positivos, podemos definir la razén pa-
ra resultados negativos como su inverso = especifici-
dad / (1 — sensibilidad). De esta forma, ambas razo-
nes de verosimilitud, positiva y negativa, seguiran la
misma escala de puntuacién, indicindonos cémo in-
fluye el resultado de la prueba descartando el diag-
néstico. La utilidad de la razén de verosimilitud de
un resultado negativo (expresada como E/ 1 —S) es
que permite determinar el VPN, también en forma de
OR, con la siguiente férmula:

VPN/(1-VPN) = [(1-P)/P]x [E/(]-S)].

La interpretacién global de los valores absolutos de
las razones de verosimilitud es:
> 10. Excelente: es un resultado practicamente
concluyente y acaso influird de una manera
decisiva en la probabilidad posprueba.
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5-10. Buena: este resultado provocard un cambio
moderado desde la probabilidad preprueba
a la posprueba.

Regular: el cambio provocado serd pequefio.
1-2. Pobre: pricticamente no influird en la va-
riacion de la probabilidad pretest, siendo el
valor 1 el que determinard que la prueba no

aporta informacién alguna.

7. (Cudn precisos son los resultados?

Busca o calcula los intervalos de confianza

de los cocientes de probabilidad.

El célculo de estos valores siempre ha de ir acompa-
fiado de una medida de dispersion. La mas adecuada,
por ser la mds inteligible, es su intervalo de confian-
za (IC). El mas utilizado es el IC del 95%, que deter-
mina que existe un 95% de posibilidades que los re-
sultados reales hallados sobre la poblacién diana se
encuentren dentro de este IC. Como es bien sabido,
el IC viene determinado por la dispersion de los va-
lores obtenidos y por el nimero de pacientes inclui-
dos: a valores mds homogéneos y poco dispersos, el
IC serd mds estrecho; y a mayor nimero de pacien-
tes, el IC también serd mds pequefio.

. Son los resultados aplicables en tu medio?

8. ;Serdn satisfactorios en tu medio
o poblacion local la reproducibilidad
de la prueba y su interpretacion?

Considera si tu medio parece ser

muy diferente al del estudio.

Hemos de determinar si las condiciones que se pre-
sentan en el estudio de validacion son extrapolables a
nuestro entorno, tanto la poblacidn, la tecnologia
aplicada, la destreza de los exploradores, los condi-
cionantes econdmicos, etc.

Un estudio de validacién con unos muy buenos
resultados a cargo de un equipo de investigaciéon no
significa que automdticamente todo el mundo pueda
asumir dichos resultados.
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9. ;Es aceptable la prueba en tu medio?

Considera la disponibilidad de la prueba,
los riesgos/molestias de la prueba y los costes.
Recibimos mucha informacién de publicaciones de
equipos que trabajan en paises con un funcionamien-
to del sistema sanitario sustancialmente diferente al
nuestro, tanto en la financiacién como en las indica-
ciones o la cultura de la propia poblacién. Ello puede
determinar que muchas de las exploraciones no sean
asumibles en nuestro medio o, por contrario, poda-
mos disponer de técnicas mejores que no estdn al al-
cance de los autores.

Todo ello condicionard la importancia relativa
que le hemos de otorgar a dicho estudio, basicamen-
te en su aplicabilidad real.
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THE VALIDATION OF DIAGNOSTIC TESTS

Summary. Diagnosis is a fundamental part of our daily practice. We are confronted by a huge number of studies on
diagnostic tests and it is essential to be able to distinguish between those that can be of use to us and those that only
produce ‘background noise’. The aim of this study is to offer a series of tools and guidelines that may help us to read
these reports with a critical attitude, so that we are in a position to choose the ones that may be of most use to us.
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NOTA CLINICA

Aneurismas infecciosos de carétida interna

E. Santamarta-Farifia, N. Alonso-Gomez, J.A. del Castro-Madrazo,
A.A. Zanabili Al-Sibbai, M. Rivas-Dominguez, L.A. Camblor-Santervas,
J.M. Gutiérrez Julian

ANEURISMAS INFECCIOSOS DE CAROTIDA INTERNA

Resumen. Introduccién. Los aneurismas infecciosos de carotida interna representan del 0,4 al 1% del total de aneuris-
mas. Su evolucion habitual es crecer y embolizar, por lo que es importante un diagndstico precoz y un tratamiento agre-
sivo. Casos clinicos. Caso 1: varon de 54 afios que comenzo con un sindrome general, disfonia, otalgia y cefalea hemi-
craneal derecha. Entre los estudios realizados (tomografia computarizada cervical y angiografia de los troncos su-
praadrticos) se observo un aneurisma sacular de 5 cm de didmetro en la bifurcacion carotidea derecha y hemocultivos
positivos (Staphylococcus aureus). Se realizo el drenaje y el desbridamiento del aneurisma, la reseccion de la encrucija-
da carotidea, la ligadura de la cardtida externa y el injerto de la safena interna ‘invertida’. Caso 2: varon de 81 aiios, con
un antecedente de ictus hemisférico izquierdo con hemiparesia residual derecha. Presentaba una disfagia progresiva,
otalgia y cefalea hemicraneal izquierda. En los estudios de imagen se observaba un aneurisma de bifurcacion carotidea
izquierda de 4,5 cm de didmetro con hemocultivos positivos (Salmonella enteritidis). Se realizé el mismo procedimiento
que en el caso anterior. En el postoperatorio precoz tuvo lugar la trombosis del injerto carotidocarotideo (con el em-
peoramiento de la hemiparesia previa), por lo que se precisé su sustitucion por arteria criopreservada y la rotacion del
esternocledomastoideo. Durante el ingreso hubo una recuperacion parcial, por lo que precisé un tratamiento rehabilita-
dor después del alta. Conclusiones. En los aneurismas infecciosos de cardtida interna, la correccion quiriirgica parece
la mejor opcion y se prefiere el uso de injerto autologo para revascularizar la cardtida intervenida. En el caso de la trom-
bosis de éste, posiblemente por el propio proceso infeccioso, se realiza el recambio por arteria criopreservada y la rota-
cion del esternocleidomastoideo. Al tratarse de un territorio infectado, se prefiere evitar el uso de material protésico.
[ANGIOLOGIA 2007; 59: 439-44]

Palabras clave. Aneurisma. Cardtida extracraneal. Infeccion. Micético. Salmonella.

Introduccion los aneurismas [1]. Dada la poca frecuencia de esta

patologia, no se dispone de series largas.

Los aneurismas de la carétida interna extracraneal Su etiologia ha ido cambiado con los afios y hoy

son muy poco frecuentes y representan el 0,1-2% de
las intervenciones carotideas y el 0,4-1% del total de
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en dia su causa mas frecuente es la aterosclerosis,
que representa el 70%; otras causas son los pseudo-
aneurismas traumaticos, los secundarios a cirugia,
los infecciosos, las disecciones (relacionadas en un
30% de los casos con la aparicién de pseudoaneu-
rismas) y las fibrodisplasias (sindrome de Marfan,
degeneracion quistica de la media...).

En el caso de los aneurismas infecciosos, el ori-
gen suele ser una septicemia en el 45% de ellos (en-
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docarditis principalmente), un traumatismo en el
30% (intervencion, adicto a drogas por via parente-
ral) o infecciones de la proximidad en el 25% [2].

Hasta mediados del siglo XX, las causas mas fre-
cuentes de infeccién eran la tuberculosis y la sifilis;
actualmente los gérmenes mds habituales son el
Staphylococcus aureus, Escherichia coli, Klebsiella
y Salmonella [3,4]. Este dltimo es un patégeno habi-
tual de los aneurismas mic4ticos por su tropismo por
la pared arterial sana, pero no es demasiado frecuen-
te en la cardtida (con éste son tan sélo 10 los casos
recogidos en la bibliograffa) [5].

Casos clinicos

Caso 1

Varén de 54 afos, hipertenso, con insuficiencia renal
crénica secundaria a una glomerulonefritis en pro-
grama de hemodialisis domiciliaria, con un episodio
dos afios antes de septicemia por S. aureus.

El mes anterior comenz6 con la aparicién de una
masa laterocervical derecha, dolorosa, en aumento,
acompaifiada de un sindrome general, febricula (fie-
bre franca en el momento del ingreso), otalgia, cefa-
lea hemicraneal y disfonia. Ingresé con la sospecha
de un proceso infeccioso, por lo que se inicid un tra-
tamiento antibidtico empirico (cloxaciclina), con
mejoria parcial de la fiebre, el dolor y disminucién
de la masa cervical.

En la exploracién dnicamente destaco la auscul-
tacién de un soplo cervical derecho, y no se observo
en el eco-Doppler de troncos supraadrticos (TSA)
una estenosis hemodindmicamente significativa.

En la analitica destacé la presencia de leucocito-
sis con desviacion izquierda y hemocultivos positi-
vos para el S. aureus. Ni la radiografia de térax, ni el
ecocardiograma, ni la ecografia abdominal mostra-
ron hallazgos patoldgicos. La imagen de la tomogra-
fia computarizada (TC) cervical sugeria una masa en
la bifurcacién carotidea derecha (Fig. 1) y una angio-

Figura 1. Corte transversal de angiotomografia axial computarizada,
donde se observa el aneurisma en la bifurcacion carotidea derecha
(caso 1).

grafia de TSA confirmd la presencia de un aneurisma
en dicha bifurcacién. Ante estos hallazgos se decidi6
realizar una correccién quirdrgica.

Caso 2

Varén de 81 afios, hipertenso, dislipémico, fumador,
con un antecedente el afio previo de accidente cere-
brovascular (ACV) hemisférico con paresia residual
derecha.

Comenz6 con una masa laterocervical izquierda
pulsatil de dias de evoluciodn, otalgia, cefalea hemi-
craneal y disfagia progresiva en el tltimo mes.

Ingres6 con la sospecha de un aneurisma infec-
cioso de la cardtida izquierda (el eco-Doppler del in-
greso mostraba una imagen compatible con un aneu-
risma y una estenosis del 50-70% en la carétida con-
tralateral) y se inicid un tratamiento antibitico en-
dovenoso empirico de amplio espectro (vancomicina
y cefalosporina de cuarta generacién).

La exploracién clinica mostraba una leve hemi-
paresia derecha como secuela de su ACV.

La analitica presenté una leucocitosis con desvia-
cién izquierda, hemocultivos positivos para Salmo-
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Figura 2. Injerto carotidocarotideo de la vena safena.

nella enteritidis, asi como copro y urinocultivos ne-
gativos. La radiografia de térax y el ecocardiograma
eran normales. En la TC craneal se observaron infar-
tos antiguos y con la angiotomografia computarizada
(angio-TC) se confirmé la presencia de un aneurisma
de 4,5 cm de diametro en la bifurcacién de la arteria
carétida izquierda (ACI).
Se propuso una intervencion.

En ambos casos se realizé el mismo procedimiento:
drenaje y amplio desbridamiento del tejido perianeu-
rismadtico. Se ligé la cardtida externa y se interpuso
un injerto de vena safena interna de muslo desde la
carétida comun hasta la interna (Fig. 2).

En ambos se recogieron cultivos intraoperatorios
de la pared carotidea y del trombo, que fueron positi-
vos para S. aureus y Salmonella, respectivamente.
Del mismo modo, se tomaron muestras para un estu-
dio anatomopatoldgico que se informaron como
aneurisma de carétida con signos de aterosclerosis e
inflamacién perianeurismatica.

ANGIOLOGIA 2007; 59 (6): 439-444

ANEURISMAS INFECCIOSOS

Enel caso 1, el postoperato-
rio transcurrié sin complica-
ciones y en el momento del alta
presentaba una leve paresia de
los pares X y XII. En el segui-
miento clinico y ecografico se
observd a los siete afios una
trombosis asintomadtica del in-
jerto, por lo que se decidié no
realizar ningin nuevo procedi-
miento.

En el caso 2, al sexto dia de
la intervencién presentaba un
cuadro confusional, hemiple-
jia hiperténica derecha, difi-
cultad para la movilidad del
hemicuerpo izquierdo y he-
mianopsia derecha. Se realizé
una TC craneal en la que no
consiguié objetivarse la pre-
sencia de un proceso hemorrédgico o isquémico. An-
te la situacion del paciente y la ausencia de mejoria,
se realizé un eco-Doppler de los TSA y se observé
la trombosis del injerto, que se confirmé con una an-
giografia. En la imagen angiografica se aprecio el
relleno de la carétida interna distal en la arteria of-
tdlmica a expensas de la circulacién contralateral;
ante esta imagen se optd por realizar una interven-
cién urgente.

En la cirugia se observé una pequefia coleccién
purulenta, de la que se tomé un nuevo cultivo, y se
embebid la zona en gasas con rifampicina. Se realiz6
una venotomia con una trombectomia proximal y
distal, con la salida del trombo y la obtencién de un
buen flujo y reflujo. Se colocé un shunt de Javid y se
llevé a cabo la reseccion de la anastomosis distal y el
recambio del injerto por arteria criopreservada —arte-
ria femoral superficial- (Fig. 3).

En el postoperatorio presentd una recuperacion
parcial del déficit, por lo que en el momento del alta
requirié un tratamiento rehabilitador.
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A los 13 meses, el injerto seguia permeable, sin es-
tenosis residuales y con recuperacién parcial, sin lle-
gar a la situacidn previa al ingreso (caminaba sélo con
ayuda de un baston).

En ambos casos se mantuvo durante seis semanas
tras la intervencion la pauta antibidtica recomendada
por el Servicio de Enfermedades Infecciosas: cotrimo-
xazol en el primer caso y cefotaxima en el segundo.

Discusion

Los aneurismas infecciosos de ACI extracraneal pre-
sentan una tendencia hacia el crecimiento y la ruptu-
ra, asi como hacia la embolizacidn, por lo que preci-
san un tratamiento precoz y agresivo. La ausencia de
series largas dificulta el conocer su evolucidn.

La forma de presentaciéon mds habitual es como
masa cervical expansiva, aunque también puede apa-
recer dolor, disfagia, afectacién de los pares cranea-
les (sindrome de Horner, afectacién del V, VI y X
par) y afectacion neuroldgica central, mds frecuente
en los arterioscleréticos.

Los aneurismas arterioscleréticos evolucionan
hacia la estenosis y la embolizacion distal. Posible-
mente en los micdticos esto tltimo sea menos fre-
cuente, si bien es cierto que su crecimiento es mas ra-
pido y con ello aumenta el riesgo de ruptura.

Por todo lo anterior, parece obvio que una con-
ducta expectante no es la mas adecuada. En un prin-
cipio se realizaba la ligadura de la carétida interna, lo
que suponia una mortalidad del 25% frente al 7%
con reconstruccion autéloga [6]; al mismo tiempo, el
riesgo de ACV por ligadura (por otras causas, no so-
lo por aneurisma) es del 30-60%. Se acepta que una
presién de reflujo del mufién carétideo superior a 60-
70 mmHg implica una suficiente perfusion cerebral
por flujo contralateral que compensa la carétida
ocluida, pero esta presion no es un indicador seguro e
infalible para mantener permanentemente ligada la
cardtida, de manera que el riesgo de infarto cerebral

Figura 3. Angiotomografia axial computarizada de control del caso 2.
Se aprecia el injerto carotidocarotideo de la arteria criopreservada
permeable.

a medio o largo plazo es mds elevado, con un riesgo
del 2 al 4% anual [6].

Parece que hay consenso en considerar la necesi-
dad de la escision preferente del aneurisma y el resta-
blecimiento del flujo cerebral [2-4,6,7].

En nuestra escasa experiencia, se ha preferido la
reconstruccion con material autélogo, en este caso
vena safena interna. El manejo de este tipo de aneu-
rismas ofrece diferentes posibilidades quiridrgicas vy,
en general, el uso de material autolégo es el preferi-
do por la mayor parte de los grupos por su mayor re-
sistencia a la infeccion [1,3,7]. Se puede emplear un
parche de vena yugular interna cuando el aneurisma
y el componente infeccioso son pequefios [4], y es
suficiente una pequefia reseccién de éste y su repara-
cién posterior. En el caso de no disponer de vena sa-
fena, podria utilizarse la arteria hipogéstrica [6].

Hay quienes prefieren optar por el uso de mate-
rial protésico, mas bien politetrafluoroetileno expan-
dido (PTFE) por su mayor resistencia a la infeccién
[1], apoyados por los resultados de estenosis en los
injertos venosos, asi como por los procesos degene-
rativos de éstas.
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En los casos de aneurismas infecciosos pequefios
en el bulbo puede no ser necesario el uso de injerto al
realizarse una aneurismorrafia y un drenaje con cie-
rre directo [2].

En el caso 2, ante la trombosis del injerto de vena
se optd por la arteria criopreservada, al tener una
buena experiencia con este tipo de injerto en casos de
procesos infecciosos en otras localizaciones.

La correccién endovascular no se estimé en ningu-
no de los dos casos dado el componente séptico de
ambos; se consideré méas oportuno drenar la zona e in-
tentar revascularizar la cardtida interna, lo que se rea-
liz6 con éxito en ambos pacientes.

Revisando la bibliografia, las publicaciones son
escasas y de casos aislados; principalmente se trata
de pseudoaneurismas infecciosos, con frecuencia se-
cundarios a infecciones en la proximidad, en los que
suele preferirse la embolizacidn con coils o infeccio-
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INFECTIOUS ANEURYSMS OF THE INTERNAL CAROTID ARTERY

Summary. Introduction. Infectious aneurysms of the internal carotid artery account for between 0.4 and 1% of the total
number of aneurysms. Their usual course is to grow and embolise, which makes it important to establish an early
diagnosis and aggressive treatment. Case reports. Case 1: a 54-year-old male who began with a general syndrome,
dysphonia, otalgia and headache in the right side of the head. The studies that were conducted (cervical computed
tomography scan and angiography of the supra-aortic trunks) revealed a saccular aneurysm with a diameter of 5 cm in
the right carotid bifurcation and positive blood cultures (Staphylococcus aureus). Treatment consisted in drainage and
debridement of the aneurysm, resection of the carotid intersection, ligation of the external carotid artery and ‘inverted’
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great saphenous vein graft. Case 2: an 81-year-old male with a history of a stroke in the left hemisphere with residual
hemiparesis on the right side. The patient had progressive dysphagia, otalgia and headache in the left side of the head.
Imaging studies showed the presence of an aneurysm in the left carotid bifurcation, with a diameter of 4.5 cm and
positive blood cultures (Salmonella enteritidis). The same procedure was used as in the previous case. Early on in the
post-operative period the patient suffered a thrombosis of the carotid-carotid graft (with exacerbation of the already-
present hemiparesis), which meant it had to be replaced by cryopreserved artery and rotation of the sternocleido-
mastoid. During the time the patient was in hospital, he underwent a partial recovery and therefore required
rehabilitation therapy after being discharged. Conclusions. In cases of infectious aneurysms of the internal carotid,
surgical correction appears to be the best option and the preferred method involves the use of an autologous graft for the
revascularisation of the carotid that has undergone surgery. If this should become thrombosed, possibly due to the
infectious process itself, it is replaced by cryopreserved artery and rotation of the sternocleidomastoid. Because it is an
infected territory, it is advisable to avoid the use of prosthetic material. [ANGIOLOGIA 2007; 59: 439-44]

Key words. Aneurysm. Extracranial carotid. Infection. Mycotic. Salmonella.
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NOTA CLINICA

Fistula aortoduodenal primaria:
descripcion de un caso y revision de la bibliografia

E.M. San Norberto-Garcia, S. Carrera-Diaz, N. Cenizo-Revuelta,
J.A. Brizuela-Sanz, L. Mengibar-Fuentes, R. Salvador, M.A. Ibifiez-Maraiia,
V.M. Gutiérrez-Alonso, J.A. Gonzélez-Fajardo, M.L. del Rio-Sola4,
I. del Blanco-Alonso, C. Vaquero-Puerta

FISTULA AORTODUODENAL PRIMARIA: DESCRIPCION DE UN CASO Y REVISION DE LA BIBLIOGRAFIA

Resumen. Introduccion. La fistula aortoentérica primaria es una excepcional, pero devastadora, etiologia de sangrado diges-
tivo. El ser portador de un aneurisma de aorta abdominal constituye el mayor factor de riesgo. La triada clinica cldsica es he-
morragia digestiva alta, dolor abdominal y masa abdominal pulsdtil. La prueba diagndstica con mds utilidad es la tomografia
computarizada con contraste intravenoso, a pesar de que la endoscopia se indica en los casos con sangrado digestivo. El trata-
miento quirirgico con injerto sintético in situ es la técnica de eleccion en casos sin elevado nivel de contaminacion. La repara-
cion endovascular es una alternativa factible en pacientes seleccionados. Caso clinico. Presentamos un caso de fistula aortoen-
térica primaria en el que se sospechd ruptura inminente de un aneurisma de aorta abdominal con su hallazgo intraoperatorio.
Describimos las caracteristicas etiologicas y clinicas, ademds de discutir el algoritmo diagndstico actual y el papel de las nue-
vas técnicas endovasculares en su tratamiento. [ANGIOLOGIA 2007; 59: 445-9]

Palabras clave. Aneurisma de aorta abdominal. Duodeno. Fistula intestinal. Fistula vascular. Tratamiento endovascular.

Introduccién

Las fistulas aortoentéricas (FAE) pueden clasificarse
en dos grupos: primarias y secundarias. En las prima-
rias se comunica el tracto digestivo con la aorta en ca-
sos sin intervencion quirdrgica vascular previa. La
etiologia actual mds frecuente es la aterosclerosis co-
mo causante del desarrollo de aneurismas de aorta ab-
dominal (AAA) [1], aunque también se deben a infec-
ciones, tumores, necrosis quistica de la media, proce-
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sos inflamatorios como apendicitis o diverticulitis, dl-
ceras pépticas, radioterapia o ingestién de cuerpos ex-
trafios [2-5]. La incidencia obtenida en series de au-
topsias se sitda entre el 0,04 y el 0,07% [6,7].

Las FAE secundarias ocurren como resultado de
una cirugia adrtica previa con implantacién de prote-
sis sintéticas, indicadas en la mayoria de los casos
para la reparacion de un AAA. La conexion se locali-
za en el lugar donde la linea de sutura adrtica proxi-
mal y el intestino adyacente se encuentran en intimo
contacto. Su incidencia se sittia entre el 0,5 y el 2%.

Presentamos el caso de un varén de 83 afios con
una historia de un AAA de gran tamafio (8,5 cm),
con cuadro clinico de dolor abdominal, estrefiimien-
to y fiebre, al que se encontrd la FAE intraoperatoria-
mente. Tener en cuenta esta entidad en los casos en
que la tomografia computarizada (TC) muestre un
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AAA en contacto cercano con la pared duodenal evi-
tard desagradables sorpresas durante su reparacion e
incluso ayudard en la decisién de la técnica quirdrgi-
ca a emplear, abierta o endovascular.

Caso clinico

Varé6n de 83 afios que acude al Servicio de Urgencias
por dolor abdominal, estrefiimiento y fiebre de 38 °C
de cuatro dias de evolucién. En la exploracién fisica
destaca tnicamente un hiperlatido abdominal. En el
hemograma se obtienen 13.900 leucocitos/uL, con un
92,7% de neutréfilos y en el sistemético de orina leu-
cocitos aislados y de 16-20 hematies por campo como
unicos hallazgos significativos. El estudio ecografico
demuestra un gran AAA infrarrenal de 8,3 cm de dié-
metro con trombo mural excéntrico. La TC con con-
traste intravenoso aprecia que no existe rotura en cavi-
dad abdominal, aunque se observan algunas imdgenes
aisladas lineales de alta densidad en el trombo que pu-
dieran estar en relacion con su figuracion. El calibre
maximo de la aorta es de 8,5 cm. El asa duodenal esta
intimamente adherida a su pared anterior (Fig. 1).

Es intervenido transcurridos dos dias de manera
programada preferente; hasta entonces el paciente
permanecié hemodindmicamente estable y sin fie-
bre. La arteriografia intraoperatoria muestra una gra-
ve ateromatosis iliaca y la trombosis de la arteria me-
sentérica inferior en su origen. Durante la interven-
cién se observa la adherencia de la tercera porcién
del duodeno al aneurisma, que revela posteriormente
la existencia de un orificio de 10 x 15 mm que se co-
rresponde con una fistula aortoduodenal (FAD) obli-
terada por material trombético adrtico (Fig. 2). Se pro-
cede a la reseccion del aneurisma e injerto in situ con
una protesis aortobifemoral de dacron de 20 x 10 mm
(Hemashield gold®, Boston Scientific Medi-tech,
Wayne, EE. UU.).

Tras cuatro dias en la Unidad de Reanimacion,
donde sufre una insuficiencia renal leve (creatinina,

Figura 1. Tomografia computarizada con contraste intravenoso de
la aorta abdominal infrarrenal, que muestra un aneurisma de aorta
abdominal infrarrenal de 8,5 cm de didmetro méximo. Tercera por-
cién del duodeno, intimamente adherida a su pared anterior. Quiste
renal derecho.

Figura 2. Hallazgo intraoperatorio de la tercera porcion del duodeno
adherida a la pared adrtica. Material tromboético protuyendo a través
de la pared aneurismética y mucosa intestinal visualizada en el tra-
yecto de la fistula aortoduodenal.

1,4 mg/dL; urea, 68 mg/dL), el paciente pasa a la sala
de hospitalizacién. En el postoperatorio requiere la
instauracién de nutricién parenteral y desarrolla un
cuadro de vomitos y diarrea, con diagndstico de co-
lelitiasis y colitis isquémica leve e inespecifica tras
estudio endoscépico. El andlisis microbioldgico del
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trombo aneurismadtico observa crecimiento de Enfe-
robacter cloacae. Tras 35 dias de ingreso, el pacien-
te obtiene el alta hospitalaria.

Discusion

Los casos publicados en la bibliografia de FAE pri-
maria son escasos; hasta 2004 se habian recogido
332 casos [1,8-10] y se calcula una incidencia en la
poblacién de 0,007 casos por millon al afio [11].

Las teorias propuestas para la formacién de una
FAE primaria son la invasién directa y la destruccién
inflamatoria con etiologia por infeccién, cuerpos ex-
trafios o erosion [12]. El sitio caracteristico de su for-
macién es la porcién retroperitoneal del duodeno
distal justo anterior a la aorta, que afecta en dos de
cada tres partes a la tercera porciéon duodenal y en la
restante a la cuarta. La siguiente localizacién anatd-
mica del tracto gastrointestinal mas frecuentemente
afectada es el es6fago, seguida del intestino delgado,
el grueso y el estdbmago [10].

La triada clinica caracteristica de esta patologia es
la unién de hemorragia gastrointestinal alta, dolor ab-
dominal y masa abdominal pulsétil, pero su aparicion
alcanza al 11% de los casos [10]. Los signos y sinto-
mas que definen esta entidad son: sangrado gastroin-
testinal, hematemesis, hematoquecia, melena, dolor
abdominal o dorsal, shock y sincope, masa abdominal
pulsétil, soplo abdominal, fiebre o sepsis. Una historia
de sangrado intermitente es habitual, motivada por el
cierre temporal de la fistula por el trombo y por el in-
testino estimulado para contraerse alrededor del tra-
yecto fistuloso, aunque su evolucidn natural es desem-
bocar en un sangrado masivo y shock hipovolémico.

Las pruebas diagndsticas bdsicas, como el hemo-
grama, pueden mostrar una disminucién de la he-
moglobina y el hematocrito conjuntamente con una
elevacion de los leucocitos. La radiologia simple de
abdomen nos permitird solamente observar en deter-
minados casos una pared adrtica calcificada como
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signo de AAA. Estas pruebas totalmente inespecifi-
cas resultan de ayuda en el diagndstico diferencial de
otras patologias intraabdominales, teniendo en cuen-
ta que a priori la probabilidad de que un paciente con
una hemorragia gastrointestinal se deba a una FAE es
de 1 de cada 500 [9].

Multitud de pruebas de imagen se han empleado
en el diagndstico de esta patologia, incluyendo casos
en que el diagnéstico se ha obtenido como ultimo re-
curso mediante la laparotomia exploradora. Pruebas
como la ultrasonografia o los estudios gastrointesti-
nales con contraste no han demostrado poseer utili-
dad [8]. El abordaje habitual de un sangrado gastroin-
testinal en un paciente estable es la gastroduodenos-
copia. Las imagenes sugestivas de FAE primaria son
el hallazgo de un sangrado activo, un codgulo adhe-
rente, la combinacion de dlcera y estomago repleto de
sangre y la erosién con una masa pulsatil excéntrica
protuyendo a través del duodeno [13]. La sensibilidad
de esta prueba solamente alcanza el 25% [10], aun-
que es extremadamente ttil para excluir otras causas
[13]. La arteriografia, como método para demostrar
la extravasacion de contraste dentro del intestino, ob-
tiene semejantes resultados, ya que diagnostica sola-
mente a un cuarto de los pacientes [8], pero puede ser
util para definir la anatomia arterial durante la planifi-
cacion de una reconstruccién adrtica. La TC es la
prueba mds rentable, con un éxito diagndstico del
60% [10]. Son hallazgos sugestivos de FAE primaria:
aire en la pared adrtica o en el retroperitoneo, adelga-
zamiento focal de la pared intestinal, discontinuidad
de la cubierta grasa adrtica y contraste en la proximi-
dad o dentro del tracto gastrointestinal [14].

Existe, todavia en la actualidad, controversia acer-
ca de cudl debe ser la prueba diagndstica inicial. Hace
unos afos, se proponia la gastroduodenoscopia como
la prueba preferida, pero actualmente, con las mejo-
ras aplicadas a la TC en cuanto a la rapidez de obten-
cion, la elevada resolucion y calidad de las imédgenes,
asi como su amplia disponibilidad, la han convertido
en la prueba diagnéstica inicial [11]. Ademds, no po-
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see el tedrico peligro de la gastro-
duodenoscopia o la arteriografia de
afectar al trombo adherido a la fis-
tula y motivar un sangrado activo.
La TC con empleo de contraste in-
travenoso se considera actualmente
la prueba de eleccién en el diagnds-
tico de la FAE primaria (Fig. 3).
Las técnicas quiridrgicas tera-

TC con
contraste
] . ] intravenoso
péuticas descritas abarcan el cierre

exclusivo del defecto, la aneuris-
morrafia, el bypass extraanatémico,
el injerto sintético in situ y el injerto
impregnado en antibiéticos reforza-

dos con epiploplastia pediculada, la

Sospecha clinica 'y
sangrado incoercible

Sospecha de fistula
aortoentérica primaria

Diagnéstico diferencial de
sangrado gastrointestinal

Gastroduodenoscopia

Arteriografia Cirugia

Planificar

reconstruccion adrtica

Laparotomia
exploradora

Diagnéstico

implantacion de una endoprétesis
vascular, y la embolizacién con
coils [15]. Larecomendacion de realizar derivaciones
extraanatomicas en estos casos, basada en la presun-
cién que se puede exponer el material implantado a la
contaminacién duodenal, no se justifica con la evi-
dencia recogida en la bibliografia, quedando reserva-
das estas técnicas para las FAD secundarias. El trata-
miento del intestino es el cierre primario y en casos
en que no sea técnica factible, una reseccion local. La
mortalidad ha disminuido en las dltimas décadas,
desde el 56% en los afios 70 [16] al 34% en la actuali-
dad [10], aunque los casos con hemorragia gastroin-
testinal activa es cercana al 100% [8].

Las técnicas endovasculares han irrumpido en los
dltimos afios en el tratamiento de esta patologia con
unos resultados prometedores, principalmente en el
grupo de pacientes inestables o contraindicados para
la cirugia convencional, ofreciendo una alternativa
menos invasiva que la cirugia abierta para sellar la
fistula y controlar el sangrado [17,18]. El empleo de
dispositivos endovasculares adrticos o incluso su
combinacién con embolizantes como el n-butil-2-
cianoacrilato se han descrito como técnicas con re-
sultados 6ptimos [18-21]. Se pueden llegar a em-
plear como un puente con el que conseguir el estado

Figura 3. Algoritmo diagndstico actual de las fistulas aortoentéricas primarias.

clinico 6ptimo del paciente antes de enfrentarse a
una cirugia abierta definitiva o como tratamiento fi-
nal. No se han publicado durante su seguimiento
complicaciones infecciosas, como bacteriemias o
pseudoaneurismas, y se ha logrado una relativa corta
estancia hospitalaria [18,19].

Un limitado nimero de publicaciones han inclui-
do los estudios microbioldgicos realizados en el
aneurisma, el material trombético o el mismo trayec-
to fistuloso. Los microorganismos mas cominmente
encontrados son Salmonella y Klebsiella, aunque
también se han recogido E. coli, E. faecalis, Lacto-
bacillus, C. septicum y M. tuberculosis [23].

El tratamiento antibidtico debe instaurarse nada
mads sospechar esta entidad, en un primer momento
de forma empirica contra grampositivos y negativos
y luego guiados por antibiograma del material histo-
l6gico obtenido. Su duracién debe abarcar una sema-
na si los cultivos son negativos y de 4 a 6 si son posi-
tivos [8,11,22]; en caso de indicios de infeccion con-
tinuada (aumento mantenido de leucocitos, proteina
C reactiva, o colecciones periprotésicas) o haberse
realizado técnicas endovasculares [18], se debe pro-
seguir durante mayor tiempo o incluso de por vida.
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PRIMARY AORTODUODENAL FISTULA: A CASE REPORT AND REVIEW OF THE LITERATURE

Summary. Introduction. Aortoenteric fistula is a rare but devastating cause of gastrointestinal bleeding. The traditional
clinical triad is upper gastrointestinal bleeding, abdominal pain and pulsatile abdominal mass. The computed
tomographic scan with iodinated contrast is the most suitable diagnostic test although endoscopy is considered in all
patients with massive gastrointestinal bleeding. In-situ aortic reconstruction is the approach of choice in cases without
extensive local level of contamination. The endovascular repair is a feasible alternative to traditional surgical treatment
in select patients. Case report. We present a case of primary aortoenteric fistula with intraoperative diagnosis in which
preoperative suspect was ruptured of abdominal aortic aneurysm. We describe etiological and clinical features and
discuss the update diagnostic tools and the role of new endovascular management. [ANGIOLOGIA 2007; 59: 445-9]
Key words. Abdominal aortic aneurysm. Duodenum. Endoluminal repair. Intestinal fistula. Vascular fistula.
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NOTA CLINICA

Embolismo paradéjico:
(una entidad infrecuente o poco diagnosticada?

M.T. Capilla-Montes, J. Gomez-Caravaca, C. Fernandez-Catalan,
M. Landaluce-Chaves, F. Mira-Sirvent, J.A. Masegosa-Medina

EMBOLISMO PARADOJICO: ;UNA ENTIDAD INFRECUENTE O POCO DIAGNOSTICADA?

Resumen. Introduccién. A pesar de que tanto la enfermedad tromboembdlica venosa (ETEV) como el foramen oval per-
meable son entidades frecuentes, la isquemia arterial secundaria a un embolismo paradojico constituye una rarezay se
estima que se encuentra en la base de aproximadamente un 2% de éstas. Caso clinico. Mujer de 83 afios que acudio a ur-
gencias por la isquemia arterial aguda del miembro inferior izquierdo, que se produjo tres meses después de una fractu-
ra subcapital del fémur derecho. Durante ese periodo habia presentado un marcado deterioro cognitivo y funcional, y
habia acudido al servicio de urgencias en varias ocasiones por episodios de disnea. Tras la embolectomia realizada de
urgencia, se realizaron otras exploraciones complementarias que confirmaron el diagndstico de sospecha de embolismos
paraddjicos secundarios a una ETEV con tromboembolismo pulmonar). Conclusiones. Aunque tedricamente mds fre-
cuente en los accidentes cerebrovasculares, el embolismo paraddjico es una causa de isquemia arterial aguda probable-
mente infradiagnosticada. Un alto indice de sospecha clinica, junto con la utilizacion razonable de técnicas de cribado,
permitiria un mayor niimero de diagndsticos que ayudarian a conocer mejor la historia natural de la ETEV y la relevan-
cia del foramen oval permeable como una entidad que la ensombrece. [ANGIOLOGIA 2007; 59: 451-6]

Palabras clave. Embolismo paraddjico. Enfermedad tromboembdlica venosa. Foramen oval permeable. Isquemia arte-
rial aguda. Tromboembolismo pulmonar.

Introduccién

La primera descripcién de un embolismo paraddjico
fue realizada por Cohnheim en 1877 [1]. El término
hace referencia al paso a la circulacion arterial de un
trombo venoso o localizado en las cavidades cardia-
cas derechas a través de un defecto cardiaco, habi-
tualmente situado en el septo interauricular [2]. El
defecto intracardiaco mas frecuentemente asociado
con los embolismos paraddjicos es el foramen oval
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permeable, situacién que se encuentra presente hasta
en un 35% de la poblacién normal [3]. Diversos estu-
dios de casos y controles realizados en la pasada dé-
cada han demostrado una mayor prevalencia de este
defecto en los pacientes con ictus de etiologia desco-
nocida (40-56%) frente a los individuos sanos (10-
18%) [4] , 1o que ha hecho que se considere un factor
etiolégico cada vez més importante en los individuos
menores de 55 afios que sufren un ictus de etiologia
no aclarada, ya que se estima que podria estar en la
base de 98.000 a 139.000 ictus por afio en Estados
Unidos [5]. Frente a esta importancia reconocida en
la patologia vascular cerebral, el embolismo paradé-
jico sélo se reconoce como causa en aproximada-
mente un 2% de los embolismos arteriales periféri-
cos [6], aunque algunos autores consideran que posi-
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blemente sea una entidad infradiagnosticada [7].
Presentamos a continuacién una paciente que ingre-
sO recientemente en nuestro servicio con el diagnds-
tico de isquemia arterial aguda, a raiz del cual se de-
tecto la existencia de una trombosis venosa profun-
da, un tromboembolismo pulmonar (TEP) y un acci-
dente vascular cerebral reciente.

Con la presentacién de este caso pretendemos lla-
mar la atencién sobre una entidad, el foramen oval
permeable, que puede dar lugar a manifestaciones en
la circulacioén arterial de dificil diagnéstico etioldgi-
co si no se mantiene un alto nivel de sospecha.

Caso clinico

Mujer de 83 afios que ingresd en nuestro servicio
procedente de urgencias por un cuadro brusco de do-
lor, frialdad y ausencia de pulsos femoral, popliteo y
distales, junto con la impotencia funcional del miem-
bro inferior izquierdo. Hasta tres meses antes del in-
greso actual, la paciente vivia sola con independen-
cia para todas las actividades cotidianas y tinicamen-
te precisaba la ayuda de un bastén para caminar por
gonartrosis. Como Unico antecedente patoldgico de
interés hasta aquel momento, presentaba hiperten-
sion arterial en tratamiento con 20 mg de maleato de
enalaprilo al dia. Ingresé entonces en el Servicio de
Traumatologia de nuestro centro por la fractura sub-
capital del fémur derecho producida tras una caida
accidental, que requiri6é un tratamiento quirdrgico y
cursd el postoperatorio sin complicaciones. En el
momento del alta se trasladé temporalmente a una
residencia asistida para un tratamiento rehabilitador.
La familia relata que a partir de ese momento presen-
té un deterioro progresivo, que se caracteriz por
edemas en ambos miembros inferiores, episodios
bruscos e intermitentes de aumento del trabajo respi-
ratorio, deterioro de las funciones corticales con con-
fusion y mal reconocimiento de familiares y situa-
ciones. Por estos motivos habfa acudido en diversas

Figura 1. Tomografia axial computarizada donde se observan los de-
fectos de repleccion secundarios al tromboembolismo pulmonar
masivo.

ocasiones al servicio de urgencias, sin que se detec-
tara ninguna patologia concreta salvo un leve incre-
mento de las transaminasas que no se estudio.

En el momento del ingreso, la paciente se encon-
traba con mal estado general, afebril y con una mar-
cada agitacién psicomotora. En la exploracion fisica
destacaban una presion arterial de 131/75 mmHg,
una frecuencia cardiaca de 85 latidos/min y una mar-
cada taquipnea con empleo de musculatura acceso-
ria. Dada la situacidn de agitacion, fue imposible va-
lorar la existencia de una ingurgitacién yugular y la
auscultacion cardiaca era ritmica sin soplos, con una
auscultacién pulmonar dificultada por la mala cola-
boracion, aunque se apreciaban crepitantes en ambas
bases. Ambas extremidades inferiores presentaban
edemas y la izquierda mostraba ademads palidez, im-
potencia funcional y ausencia de pulsos femoral, po-
pliteo y distales, mientras que si eran palpables en la
derecha. Fue imposible realizar una exploracién neu-
rolégica completa dada la agitacion de la paciente.

Las exploraciones complementarias iniciales
mostraron como hallazgos mds relevantes datos bio-
quimicos de rabdomi6lisis con una creatincinasa méa-
xima de 687 U/L, un electrocardiograma en ritmo si-
nusal con un patrén eléctrico de sobrecarga derecha,
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Figura 2. Tomografia axial computarizada craneal donde se observa
una imagen hipodensa parietotemporal izquierda.

una radiografia de térax sin infiltrados ni signos ra-
dioldgicos de insuficiencia cardiaca y una gaso-
metria arterial basal con presién parcial de oxigeno
(PO,) de 36 mmHg y presion parcial de diéxido de
carbono (PCO,) de 30 mmHg.

Con el diagnostico inicial de isquemia arterial
aguda secundaria a una embolia femoral, se procedié
a efectuar una embolectomia transfemoral urgente,
que fue realizada con éxito, y se le practicé una an-
giografia intraoperatoria proximal y distal, donde no
se objetivé ninguna patologia del arbol arterial. La
paciente recupero el pulso pedio y a partir de ese mo-
mento el miembro inferior izquierdo permanecio ca-
liente y con un buen relleno capilar. La enferma re-
cibid anticoagulacién con heparina no fraccionada
intravenosa.

Una vez resuelta la clinica inicial, y en funcién de
los datos recogidos en el ingreso, se sospeché la
existencia de un TEP, que se confirmé mediante la
realizacién de una angiotomografia axial computari-
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Figura 3. Eco-Doppler donde se observa la trombosis de la vena po-
plitea izquierda.

zada (angio-TAC), la cual mostré un TEP bilateral y
masivo (Fig. 1), sin otros hallazgos relevantes.

Ante la existencia de un TEP que coincidia en el
tiempo con una embolia femoral, se planted la posi-
bilidad de que nos encontrdramos ante un cuado de
embolismos paraddjicos que justificara ademds el
deterioro neurolégico que la paciente habia presenta-
do desde la fractura de cadera, por lo que se procedié
a solicitar una TAC craneal, un eco-Doppler venoso
de ambos miembros inferiores y un test de cribado de
cortocircuito derecha-izquierda (test de burbujas).
Estas exploraciones demostraron la existencia de un
infarto subagudo parietotemporal izquierdo (Fig. 2),
una trombosis venosa profunda en la femoral super-
ficial y la poplitea izquierdas (Fig. 3) y, por ultimo,
la deteccién de burbujas (mds de 10) por Doppler
transcraneal en la cerebral media tras la inyeccion de
9 mL de suero fisiol6gico mezclados con 1 mL de aire
en la vena antecubital. Posteriormente, dada la impo-
sibilidad de realizar una ecocardiografia transesofa-
gica, se solicito la realizacién de una ecocardiografia
transtordcica, que demostro la existencia de un ven-
triculo izquierdo normal y unas cavidades derechas
dilatadas con hipertensién pulmonar grave (la pre-
sién sistolica de la arteria pulmonar era de 66 mmHg);
se apreciaba el abombamiento del septo interauricu-
lar, donde se observaba el paso inmediato de ecocon-
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traste desde la auricula derecha a la auricula izquier-
da, por lo que el estudio era compatible con la exis-
tencia de un foramen oval permeable con cortocir-
cuito derecha-izquierda.

Tras completar el paso de anticoagulacién con he-
parina a acenocumarol para mantener el cociente in-
ternacional normalizado (INR) entre 2 y 2,5, la pa-
ciente fue dada de alta 13 dias después de su ingreso,
con los diagnésticos de trombosis venosa profunda
femoropoplitea, TEP bilateral y embolismos paradé-
jicos multiples (embolia femoral y cerebral media).

Discusion

Un embolismo paradéjico se produce cuando un ma-
terial, habitualmente un trombo proveniente de la
circulacidon venosa, pasa a la circulacién arterial a
través de un defecto vascular o intracardiaco. El de-
fecto mds frecuentemente asociado al embolismo pa-
radéjico es el foramen oval permeable, situacién que
se detecta hasta en un 25-30% de las necropsias y en
un 5-15% de sujetos sanos en los que se realizan eco-
cardiografias con contraste [2]. En la actualidad, la
visualizacién de un ecocontraste mediante eco-Do-
ppler transcraneal de la arteria cerebral media se uti-
liza como técnica de cribado para la deteccién de un
cortocircuito derecha-izquierda, aunque sélo una
ecocardiografia multiplano con contraste (idealmen-
te transesofégica) es capaz de visualizar y determinar
la morfologia y caracteristicas funcionales del defec-
to septal. Dadas las caracteristicas y la situacién cli-
nica de nuestra paciente, nosotros s6lo pudimos rea-
lizar una ecocardiografia transtoricica.

Aunque el diagndstico definitivo de embolismo
paradéjico solo puede realizarse por necropsia o en
aquellos casos excepcionales en que se objetiva un
trombo atravesando un defecto septal durante el es-
tudio ecogréfico, se admite como diagndstico el
cumplimiento de una serie de criterios: a) Embolis-
mo arterial sistémico, en ausencia de fibrilacion auri-

cular, de una fuente emboligena situada en las cavi-
dades cardiacas izquierdas o en un lecho arterial pro-
ximal; b) Cortocircuito derecha-izquierda a cual-
quier nivel; y ¢) Trombosis venosa y/o embolismo
pulmonar. Por otra parte, se admiten como embolis-
mos paraddjicos posibles aquellos casos en que se
detecta un foramen oval permeable [8]. En el caso
que presentamos, el diagndstico se establece en base
a los tres criterios antes expuestos, ya que no se de-
mostré una cardiopatia emboligena ni la afectacién
arterial proximal, las técnicas de deteccion de corto-
circuito derecha-izquierda fueron positivas (detec-
cion del paso de ecocontraste por Doppler transcra-
neal y ecocardiograma transtordcico) y se objetivo la
existencia tanto de una trombosis venosa profunda
como de un TEP. De la misma forma, nuestra pacien-
te también cumple los criterios establecidos para
considerar su cuadro isquémico cerebral como se-
cundario a un embolismo paradéjico [9]. Esta situa-
cién en la que se asocian embolismos paraddjicos
multiples no es excepcional y se describe hasta en un
30% de los casos [8,10].

Fisiopatol6gicamente es necesaria la existencia de
una hipertensién pulmonar que posibilite la aparicién
de un cortocircuito derecha-izquierda y, por lo tanto,
el paso a través del foramen oval del material embo-
lico; esta hipertension es frecuentemente causada
por un TEP, entidad que se ha descrito como coinci-
dente en el tiempo en mds de un 65% de los casos [8].

Se estima que un 2% de las isquemias arteriales
agudas pueden estar causadas por embolismos para-
déjicos y, por lo tanto, serian mucho maés infrecuen-
tes que las que dan lugar a ictus. No obstante, es pro-
bable que su frecuencia esté infravalorada [7,11]; de
hecho, en una serie de 30 casos con diagndstico de
certeza, es decir, en los que se visualiz6 mediante
ecocardiografia un trombo atravesando el foramen
oval, el 28% de los embolismos afectd a la circula-
cién cerebral, otro 28% a las arterias periféricas y un
38% a los vasos mesentéricos [12]. En cualquier ca-
0, y sea cual sea la manifestacion clinica de la em-
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bolia paraddjica, la deteccién de un foramen oval
permeable en un paciente con un TEP, es un dato que
ensombrece el prondstico. En un estudio prospectivo
realizado sobre 139 pacientes consecutivos con TEP,
de los cuales 48 (35%) tenian un foramen oval per-
meable, se demostrd que su presencia incrementaba
la mortalidad (14 frente al 33%), la frecuencia de ic-
tus isquémicos (2,2 frente al 13%) y de embolismos
arteriales periféricos (0 frente al 15%) [13].

La base del tratamiento de estos pacientes sigue
siendo la anticoagulacion y, en casos seleccionados
que cumplan los criterios diagndsticos de embolismo
paraddjico, puede plantearse el cierre del foramen
oval mediante cirugia o por via percutdnea [2], técni-
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PARADOXICAL EMBOLISM: IS IT A RARE CONDITION OR IS IT UNDERDIAGNOSED ?

Summary. Introduction. Although both venous thromboembolic disease (VTED) and patent foramen ovale are frequent
conditions, arterial ischaemia secondary to a paradoxical embolism is rare and is estimated to be at the root of 2% of
all such cases. Case report. We report the case of an 83-year-old female who visited the Emergency department because
of an acute arterial ischaemia in the lower left limb that was produced three months after a subcapital fracture of the
right femur. Throughout that period the patient experienced notable cognitive and functional deterioration and had to
visit the Emergency department several times because of bouts of dyspnea. After a performing an emergency embolectomy,
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other complementary examinations were carried out that confirmed the suspected diagnosis of paradoxical embolisms
secondary to VTED with pulmonary thromboembolism. Conclusions. Although it is theoretically more frequent in cerebro-
vascular accidents, paradoxical embolism is a probably underdiagnosed cause of acute arterial ischaemia. A high
degree of clinical suspicion, together with the reasonable utilisation of screening techniques, would make it possible to
achieve a greater number of diagnoses that would help to gain a deeper understanding of the natural history of VTED
and the importance of patent foramen ovale as a condition that makes it worse. [ANGIOLOGIA 2007; 59: 451-6]

Key words. Acute arterial ischaemia. Paradoxical embolism. Patent foramen ovale. Pulmonary thromboembolism. Venous
thromboembolic disease.
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IMAGEN CLINICA

Degeneracion aneurismatica de manguito (cuff) de Miller

A.A. Zanabili-Al Sibai, J.A. Carreio-Morrondo, J.M. Llaneza-Coto,
N. Alonso-Gomez, E. Santamarta-Farina, J.M. Gutiérrez-Julian

Figura 1. Arteriografia donde se aprecia
dilatacion aneurismatica del cuff venoso.

Caso clinico

Var6n de 84 afios, hipertenso, diabético, dislipémico,
con fleboextraccién bilateral previa, portador de un
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by-pass femoropopliteo en tercera porcién con poli-
tetrafluoroetileno (PTFE) mds manguito con vena
safena interna distal, intervenido 7 afios antes. Ingre-
sa por lesion tréfica en el pie; en la exploracion se
objetiva pulso popliteo amplio. El eco-Doppler apre-
cia una dilatacién del manguito de 2 cm. El estudio
angiografico confirma la permeabilidad del by-pass
y la dilatacién aneurismaética del cuff (Fig. 1).

Fue intervenido aborddndose la tercera porcion
poplitea (Fig. 2a); se reseco el cuff dilatado y se
implant6 un nuevo by-pass protésico desde el previo
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hasta la tercera porcién distal
con interposicién de un nuevo
cuff, realizado con un fragmen-
to de vena cefdlica por ausencia
de venas safenas (Fig. 2b). La
anatomia patoldgica confirma
la degeneracidn ateroesclerdti-
ca aneurismdtica del manguito.

Discusion

Desde que Miller et al describie-
ran la interposicién de un man-
guito venoso en la anastomosis

de prétesis en arterias de peque-
flo calibre [1], este procedimien-
to se ha practicado ampliamente
y ha demostrado su utilidad en la
permeabilidad protésica.

Diversos factores pueden contribuir al desarrollo
aneurismatico en venas arterializadas: dilatacién post-
estendtica, infecciones de bajo grado, tabaquismo,
junto con la predisposicion genética, la expresion de
metaloproteasas y los cambios ateroescleréticos [2].
En nuestro caso parece que han influido los cambios
ateroesclerdticos, provocando la degeneracién aneu-
rismatica del cuff tras siete afios de funcionamiento.

En nuestro equipo utilizamos, desde los afios no-
venta, de modo rutinario el cuff de Miller en las anas-
tomosis protésicas infrageniculares [3], siendo ésta
la tnica degeneracién aneurismética hallada en el
seguimiento.

De acuerdo con las directrices del TransAtlantic
Inter Society Consensus (TASC), el eco-Doppler no

i’ at ¥
Figura 2. a) Degeneracion aneurismatica del manguito venoso; b) Interposiciéon de by-pass
protésico y nuevo manguito venoso.

ha demostrado su eficacia para evaluar las derivacio-
nes protésicas; no obstante, si en el seguimiento cli-
nico postoperatorio se sospecha una dilatacion en el
sector popliteo, se deberd completar con un estudio
ecografico, previo al estudio angiografico.
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IN MEMORIAM

José M. Zaldua,
un amigo de Neguri que también nos deja

J.M. Capdevila-Mirabet

Paco Acin me ha pedido una breve nota para la Re-
vista, que por varios motivos, no s6lo profesionales,
me apresuro a escribir, pues mi relacién con José
Maria ha sido casi tan vieja como la disciplina médi-
ca que ambos compartimos.

Otros amigos del Pais Vasco, Alfredo Alfageme y
Enrique Samaniego, me cuentan que el pasado 28 de
septiembre José Maria falleci6 a los 83 afios por un
problema pulmonar que desde hacia tiempo le tenia
muy incapacitado.

Laimagen y el recuerdo que yo tengo de él, segu-
ramente influidos por nuestra amistad de tantos afios,
son la de un hombre tranquilo, grande por estatura y
por su caricter afable, parco en palabras, pero siem-
pre dispuesto a asumir los grandes retos.

Se me ocurre recordar ahora que pronto hard 50
afios que tres amigos iluminados, un cardiélogo
(Francisco Gutiérrez Vallejo) y dos cirujanos (Fer-
nando Martorell y José Maria Zaldda), decidieron
crear una sociedad cientifica, que llamaron Angiolo-
gia, con el objetivo de ‘establecer las bases y los
instrumentos necesarios para que el conocimiento
de las enfermedades vasculares fuera ampliado y
divulgado en nuestro pais’ 'y, al mismo tiempo, per-
petuar el acervo de conocimientos y vinculos de

Presidente de Honor de la Sociedad Espariiola de Angiologia y Ciru-
gia Vascular (SEACV).

© 2007, ANGIOLOGIA
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amistad conseguidos a partir la primera de las Jorna-
das Angioldgicas que tuvieron lugar en Valencia en
1955.

Asfi pues, en 1970, fue designado presidente de la
Sociedad de Angiologia y asumid el reto de crear una
comisién, que €l presidié y liderd, con Alonso, Cap-
devila, Martorell y Rodriguez Arias, a los que encar-
g6 la confeccién de una memoria para ‘conseguir el
reconocimiento oficial de la especialidad, la crea-
cion de nuevos servicios dedicados exclusivamente
al diagnostico y tratamiento de las enfermedades
vasculares, asi como la homologacion de programas
para la especializacion de posgraduados’.

Quiero con ello dejar constancia de que, si bien
mds tarde se me atribuyé el mérito de haber conse-
guido la oficialidad durante mi presidencia en 1978,
realmente fueron el impulso y la gestién continuada,
de despacho en despacho, del Dr. Zaldua los que,
ademds de mi amistad con el entonces ministro de
Educacién y Ciencia, consiguieron el definitivo Real
Decreto 2015/78, con el que las nuevas generaciones
ya disponian de una base sélida para ejercer la nueva
especialidad.

Ademds de presidir las Jornadas de la Manga del
Mar Menor (1969), Vigo (1970), Huelva (1971) y el
congreso del Capitulo de Flebologia (1992), presidié
también con cardcter honorifico el Congreso Nacio-
nal de la Sociedad Espafiola de Angiologia y Cirugia
Vascular (SEACV), celebrado en Bilbao en 2001
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(Figura). Y hasta tuvo tiempo para
ser elegido diputado de las Juntas
Generales de Vizcaya en las pri-
meras elecciones democraticas de
1979, ocupar hasta 1983 la cartera
de sanidad de la naciente Diputa-
cidén Foral de Vizcaya y ser, duran-
te bastantes afios, presidente del
Igualatorio Médico de Vizcaya.
Finalmente, no quisiera con-
cluir esta breve resefia sin men-
cionar un recuerdo muy personal
que pervive con los afios y que
muestra realmente el perfil huma-
no de José Maria Zaldda. En la
década de 1960, recién laringuec-
tomizado, estuve ingresado bas-
tante tiempo en el pabellén Eskuza del Hospital
Cruces de Bilbao, sometido a unas implacables se-
siones de cobaltoterapia, en una situacion de des-
4animo personal ficilmente imaginable y deglutien-
do todos los dias, cuando la esofagitis me lo permi-
tia, aquella inefable purrusalda vizcaina. Y en este
contexto, ninguno de los dias me falté la gratifican-

Figura. Congreso Nacional de la Sociedad Espafola de Angiologia y Cirugia Vascular en
Bilbao (2001).

te compaiiia y el apoyo de José Maria, que hasta hi-
70 posible mds de una alternativa gastronémica en
su casa...

Estas son las cosas que uno recuerda de un hom-
bre de bien, cirujano flebdlogo de los de antes y, por
encima de todo, un vasco de los que realmente hacen
grande su pafs...

ANGIOLOGIA 2007; 59 (6): 459-460
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Registro de actividad de la Sociedad Espanola
de Angiologia y Cirugia Vascular, afio 2006

R.M. Moreno-Carriles

REGISTRO DE ACTIVIDAD DE LA SOCIEDAD ESPANOLA DE ANGIOLOGIA Y CIRUGIA VASCULAR, ANO 2006

Resumen. Objetivo. Se trata de describir la actividad asistencial, correspondiente al aiio 2006, de los servicios/unidades de
angiologia y cirugia vascular en Esparia. Pacientes y métodos. Es un estudio transversal. Se registraron los procedimientos
quirirgicos y endovasculares que se realizaron en el aiio 2006 en 70 servicios/unidades de Angiologia y Cirugia Vascular
que aceptaron voluntariamente la participacion en el registro. El instrumento de recogida de informacion fue un cuestionario
especifico, Registro Vascular (RV), utilizado por la Sociedad Espariola de Angiologia y Cirugia Vascular en los iiltimos aiios
(2000-2006). Se realizo un andlisis descriptivo y se comparé el volumen de la actividad de los centros acreditados para la
docencia con el de los centros no docentes. Resultados. El RV fue cumplimentado por 70 servicios/unidades, 34 de los cuales
poseen acreditacion para la docencia. Se produjeron un total de 49.075 ingresos hospitalarios, 18.377 (37,5%) urgentes y
30.698 (62,5%) programados, con una estancia media global de 8,2 dias. En la lista de espera, a fecha 31 de diciembre de
2006 existia un predominio de pacientes con patologia venosa (n = 7.629), frente a un menor niimero de casos con patologia
arterial (1.612). El detalle de la actividad quiriirgica en cirugia arterial directa comprende 2.248 procesos practicados en los
troncos supraadrticos, 969 en miembros superiores (MMSS), 135 enla aortatordcica, 3.423 en el sector aortoiliaco anatomico
(de los que 1.225 fueron por aneurismo adrtico abdominal electivo y 462 por aneurismo adrtico abdominal urgente), 1.296
via extraanatomica, 128 en los troncos viscerales digestivos, 77 en arterias renales, 2.805 en sector femoropopliteo y 1.362
en sector femorodistal de los miembros inferiores (MMII). La cirugia venosa tuvo un alto predominio de varices, con 18.272
procedimientos realizados. De los procedimientos endovasculares, 687 correspondieron a troncos supraadrticos, 282 a
MMSS, 946 a aneurismas de la aorta (tordcica 158 y abdominal 788) y 3.749 a arterias de MMII. Los procedimientos
endovasculares venosos incluyendo embolizaciones de las venas pelvianas 'y 320 fueron fibrindlisis venosas. El niimero total
de exploraciones del laboratorio vascular ascendio a 19.081. El volumen de actuaciones, tanto quiriirgicas como endovas-
culares o del laboratorio vascular de exploraciones no invasivas, es significativamente mds elevado en los centros docentes
que en los no docentes. La lista de espera arterial se ha incrementado en los centros no docentes y la lista de espera venosa
hadescendido en ambos tipos de centros. Conclusion. La participacion de los centros sigue siendo insuficiente. Segtin los datos
obtenidos, la actividad quiriirgica media se ha incrementado en relacion a 2005 (especialmente la endovascular), y la
actividad de los centros docentes es superior a la de los no docentes. La lista de espera venosa ha disminuido en 2006 en
relacion con 2005, no asi la arterial, que ha aumentado en los centros no docentes. [ANGIOLOGIA 2007; 59: 461-85].
Palabras clave. Procedimientos endovasculares. Procedimientos vasculares. Registro de actividad. Registro vascular.
Sociedad Espariola de Angiologia y Cirugia Vascular.
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Como en afos anteriores, la Sociedad Espafiola de
Angiologiay Cirugia Vascular (SEACV) harealizado
una encuesta para conocer la actividad vascular desa-
rrollada en el pais por los servicios/unidades de ciru-
gia vascular durante el afio 2006. Este afio la encuesta
incluye las exploraciones realizadas en los laborato-
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rios vasculares. Con esta encuesta se pretende actua-
lizar los informes previos de actividad y aportar infor-
macién que permita realizar previsiones respecto a
requerimientos y dotacion de recursos humanos nece-
sarios, asi como del nimero de especialistas que se
necesita formar anualmente en el pais.

Elobjetivo de este documento es presentar los datos
de la actividad asistencial de los servicios de angiolo-
gfa y cirugia vascular en Espafia, correspondiente al
afio 2006, comparando los centros acreditados para la
docencia con los no docentes.

Pacientes y métodos

Diseifio: estudio transversal. Poblacién objeto de estu-
dio: procesos vasculares que generaron la realizacion
de un procedimiento terapéutico quirdrgico o endo-
vascular, en los servicios/unidades de angiologia y
cirugia vascular presentes en Espafia en el afio 2006,
y la actividad de los laboratorios vasculares. Pobla-
cién muestreada: procesos vasculares que generaron
larealizacion de un procedimiento terapéutico quirtr-
gico o endovascular, o exploracion en laboratorio
vascular, en el afno 2006, correspondientes a los 70
servicios/unidades de Angiologia y Cirugia Vascular,
que voluntariamente aceptaron participar en el Regis-
tro Vascular (RV).

El instrumento de recogida de informacién fue un
cuestionario especifico, de cumplimentacién volun-
taria y cardcter anénimo: el RV de la SEACYV, dispo-
nible en esta edicidn en la direccién www.seacv.es y
www.taiss.com/seacv/registro2006.mdb.

Las variables recogidas en el formulario se agru-
pan en cuatro apartados correspondientes a procedi-
mientos quirdrgicos, datos administrativos, procedi-
mientos endovasculares y exploraciones en el labora-
torio vascular.

1. Losprocedimientos vasculares realizados mediante
tratamiento quirdrgico se detallan segin la distri-
bucién topogrifica y los sectores:

— Arteriales: troncos supraadrticos (TSA), miembros
superiores (MMSS), aorta tordcica y toracoabdo-
minal, sector aortoiliaco anatémico y extraa-
natémico, troncos viscerales digestivos, arterias
renales, miembros inferiores (MMII) (sector
femoropopliteo, femorodistal y amputaciones),
accesos vasculares y otros.

— Venosos: a los que este afio se han afiadido las
reconstrucciones venosas en traumatismos, oclu-
siones de ejes safenos (bien con endoldser o con
radiofrecuencia), esclerosis ecodirigida de los ejes
safenos y esclerosis de varices tronculares (prima-
rias y complementarias).

2. Datos administrativos: recursos humanos corres-
pondientes a facultativos y pardmetros asistencia-
les, nimero de ingresos (urgentes y programados),
estancia media, nimero de exploraciones hemodi-
namicas, lista de espera (arterial y venosa), prime-
ras consultas e interconsultas, nimero de pacien-
tes diagnosticados de sindrome postrombdtico,
nidmero de trombosis venosas profundas tratadas
en el servicio y nimero de pacientes fallecidos a
los que se les habia realizado un procedimiento
quirtrgico o endovascular.

3. Los procedimientos endovasculares también se
detallan, segtin distribucién topogrifica, por sec-
tores:

— Arteriales: TSA, MMSS, aorta toracica, aorta
abdominal, troncos viscerales digestivos, arte-
rias renales, iliaca, femoral, poplitea y troncos
distales.

— Venosos: tronco braquiocefélico, yugular, subcla-
via, humeral, distal, cava superior, cava inferior,
iliofemoral, troncos distales, embolizaciones de
venas pelvianas y fibrindlisis venosas (primaria y
asociada a procedimiento endovascular).

4. Exploraciones realizadas en el laboratorio vas-
cular:

— En vasos de cabeza y cuello: ultrasonografia du-
plex carotidea, ultrasonografia Doppler carotidea,
Doppler periorbitario, Doppler transcraneal.



REGISTRO DE ACTIVIDAD SEACYV 2006

Tabla la. Registro Vascular de la SEACV en 2006. Hospitales participantes segin comunidades auténomas.

Andalucia Virgen de la Victoria (Malaga), Puerta del Mar (Cadiz), Virgen de las Nieves (Granada), Clinico San Cecilio
(Granada), Torrecéardenas (Almeria), Princesa de Espana (Jaén)

Aragén Clinico Lozano Blesa ( Zaragoza), Miguel Servet (Zaragoza)

Asturias Cabuenes (Gijon), General de Asturias (Oviedo), Covadonga (Oviedo)

Baleares Son Dureta (Palma de Mallorca)

Canarias Clinica Santa Cruz (Santa Cruz de Tenerife), Dr. Juan Negrin (Las Palmas de Gran Canaria), Universitario

Nuestra Sefiora Candelaria (Santa Cruz de Tenerife), Universitario de Canarias (La Laguna)

Castilla y Ledn Complejo Hospitalario (Ledn), Clinico Universitario (Valladolid), General Yagle (Burgos)

Castilla-La Mancha Complejo Hospitalario Universitario (Albacete), General de Guadalajara (Guadalajara), Virgen de la Salud

(Toledo)

Cataluna Bellvitge (LHospitalet de Llobregat), Germans Trias i Pujol (Badalona), Municipal (Badalona), Fundacién
Gestién Sanitaria Hospital Sant Pau (Barcelona), Vall d'Hebron (Barcelona), Centro Médico Delfos (Barce-
lona), Dos de Maig (Barcelona), Clinico (Barcelona), Clinica Platé (Barcelona), Igualada (Igualada), General
(LHospitalet de Llobregat), Consorcio Sanitario (Mataro), Parc Tauli (Sabadell), MUtua de Terrassa (Terrassa),
Consorci Hospitalari (Terrassa), Arnau de Vilanova (Lleida), Juan XXIIl (Tarragona), Altahia (Manresa),
Josep Trueta (Girona), Clinica Corachan (Barcelona), del Mar (Barcelona), Sant Joan de Deu (Martorell)

Comunidad Dr. Peset (Valencia), General Universitario (Alicante), Consorcio Hospitalario (Castellén de la Plana)

Valenciana

Extremadura Infanta Cristina (Badajoz)

Galicia Juan Canalejo (A Corufa), Instituto Policlinico Santa Teresa (A Corufa), Clinico Universitario (Santiago de
Compostela), Xeral Calde (Lugo),Complejo Hospitalario (Ourense), Complejo Hospitalario (Pontevedra),
Xeral Cies (Vigo)

La Rioja Complejo San Millan-San Pedro (Logrono)

Madrid Doce de Octubre (Madrid), Fundacion Jiménez Diaz (Madrid), Clinico de San Carlos (Madrid), La Paz
(Madrid), Universitario (Getafe), Ramén y Cajal (Madrid), Gregorio Maranén (Madrid), Central de la Defensa
(Madrid), Fundacion Hospital Alcorcon (Alcorcon)

Murcia Nuestra Sefora del Rosell (Cartagena)

Pais Vasco Galdakao (Bilbao), Cruces (Baracaldo), Basurto (Bilbao), Santiago Apodstol (Vitoria-Gasteiz)

— Evaluaciones diplex en territorio abdominal: cava volumen arterial, diplex arterial periférico, oxi-

e ilfaca, arterias mesentéricas, arterias y venas re-
nales, circulacién portal, trasplante renal y tras-
plante hepdtico.

Exploraciones en el sistema arterial de extremida-
des superiores e inferiores: presiones segmenta-
rias, andlisis espectral de curvas, pletismografia de
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metria transcutdnea y fotopletismografia.
Exploraciones en el sistema venoso de extremida-
des superiores e inferiores: eco-Doppler venoso
periférico, Doppler venoso periférico, pletismo-
grafia de capacitancia venosa, pletismografia de
aire venosa y ecomarcajes venosos.
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Tabla Ib. NUmero de centros participantes seguin comunidad au-

tobnoma.

Frecuencia %
Andalucia 6 8,6
Aragdn 2 2,9
Asturias 3 4,3
Baleares 1 1.4
Canarias 4 5,7
Castilla-La Mancha 3 4,3
Castilla y Ledn 3 4,3
Catalufia 22 31,4
Comunidad Valenciana 3 4,3
Extremadura 1 1,4
Galicia 7 10,0
La Rioja 1 1.4
Madrid 9 12,9
Murcia 1 1,4
Pais Vasco 4 5,7
Total 70 100,0

En marzo de 2007, se enviaron los formularios por
correo a cada uno de los miembros de la SEACYV, asi
como a todos los jefes de servicios y unidades del pais.
Una vez cumplimentados, los cuestionarios debian ser
devueltos antes del 30 de abril a Técnicas Avanzadas de
Investigacion en Servicios de Salud, empresa encarga-
da de realizar el seguimiento y andlisis de los cuestio-
narios y de garantizar la confidencialidad de los datos.
También se les dio la opcién de cumplimentar el cues-

Tabla lla. Procedimientos arteriales realizados en los troncos
supraadrticos en el Registro Vascular de la SEACV de 2006.
Agrupacion segun el nivel docente del servicio.

No docencia
en centro

Docencia
en centro

Total

Suma Media Suma Media Suma Media
(DE) (DE) (DE)

Revascularizacion 24 0,3 20 0,6 4 0,1
transtoracica (1) (1,3) 4 (0,4)

Revascularizacion 127 1,8 106 3,1 21 0,6

extratoracica ° (5,8) (8) (1,3)
Endarterectomia 1.918 274 1223 36 695 19,3
carotidea © (20,6) (21,2) (16,7)

Endarterectomia 12 0,2 6 02 6 02

otros TSA (0,5) (0,6) (0,4)
Reseccién 23 0,3 13 04 10 03
de aneurisma 0,7 (0,8) 0,7)

Reseccion tumor 63 0,9 42 1,2 21 0,6
de glomo? (1,3) (1,4) (1)

Reintervencion 43 0,6 34 1,0 9 03

tardia ® (1,2) (1,5) (0,6)
Total en TSA®  2.248 32,1 1463 43,0 785 21,8
(24,2) (25,3) (18,1)

DE: desviacion estandar. Se ha comparado la actividad entre
centros docentes y no docentes mediante el test no paramé-
trico de Mann-Whitney; el nivel de significacién se consigna
mediante: 2 p < 0,05; ° p < 0,01; ° p < 0,001. La ausencia de
anotacion equivale a p > 0,05.

tionario en formato electrénico con devolucién a
daguilar @taiss.com. Transcurrido el plazo estipulado
para la devolucién de los cuestionarios cumplimenta-
dos, atodos los centros que no habian respondido se les
envid una segunda carta, ampliando el plazo hasta
mediados de mayo. A los que no habian respondido en
esta fecha se les contacto6 telefonicamente, solicitaindo-
les el envio de la informacién. A finales de mayo de
2007, se cerrd el periodo de recogida de datos.
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Tabla Ilb. Procedimientos arteriales realizados en la aorta toracica en el
Registro Vascular de la SEACV de 2006. Agrupacién segun nivel docente del
servicio.

Total Docencia No docencia
en centro en centro
Suma Media Suma Media Suma Media
(DE) (DE) (DE)

Electivos 84 1,2 (4,9) 40 1,2(1,7) 44 1,2 (6,7)
Urgentes 51 0,7 (3,8 20 0,6(1,9 31 0,9 (5)
Total en aorta 135 1,9 (8,5) 60 1,8(2,7) 75 2,1(11,7)
toracica/toraco-
abdominal

DE: desviacion estandar. Se ha comparado la actividad entre centros docen-
tes y no docentes mediante el test no paramétrico de Mann-Whitney; el nivel
de significacion se consigna mediante: @ p < 0,05; ° p < 0,01; ¢ p < 0,001. La
ausencia de anotacion equivale a p > 0,05.

Tablallll. Procedimientos quirtrgicos arteriales en los miembros superiores en
el RegistroVascular de la SEACV de 2006. Agrupacién segun nivel docente del
servicio.

Total Docencia No docencia
en centro en centro
Suma Media Suma Media Suma Media
(DE) (DE) (DE)

Embolectomia/ 625 8,9 (79) 379 11,1(6,2) 246 6,8(8,8)
trombectomia ©
Derivacion/injerto 97 1,4 (4,0) 37 1,1(01,4) 60 1,7(54)
Reintervencion 28 0,4 (1,0) 17 0,5(0,9) 1M1 03(1,1)
tardia
Total en miem- 969 13,8 (13,1) 551 16,2 (8,0) 418 11,6 (16,3)

bros superiores °

DE: desviacion estandar. Se ha comparado la actividad entre centros docen-
tes y no docentes mediante el test no paramétrico de Mann-Whitney; el nivel
de significacién se consigna mediante: 2 p < 0,05; bp <0,01;°p < 0,001 La
ausencia de anotacion equivale a p > 0,05.
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Andilisis estadistico

Los datos obtenidos fueron inicialmente
introducidos en una base de datos Access
de Microsoft con disefio especifico para
su informatizacion. El andlisis estadisti-
co se realiz6 con el programa SPSS para
Windows versién 13.0.

Las variables cuantitativas se resumen
mediante las sumas totales por categorias
y con la media y su desviacidn estdndar.
Se analiz6 el comportamiento de las va-
riables cuantitativas en los hospitales
docentes y no docentes mediante el test
no paramétrico de Mann-Whitney, yaque
no se cumple el supuesto de normalidad
(test de Shapiro-Wilk). En todos los con-
trastes de hipotesis se rechazd la hip6tesis
nula con un error tipo I o error o < 0,05.

Resultados

El nimero de hospitales que enviaron el
formulario fue de 70, de los cuales 34 eran
centros acreditados paraladocencia (CD)
y 36 no docentes (CND). De los 70 cen-
tros participantes, 61 son publicos, cuatro
privados y cinco de titularidad mixta. La
participacién de centros segin comuni-
dades auténomas muestra gran predomi-
nancia de los centros catalanes, seguidos
en frecuencia por los de Madrid, Galicia
y Andalucia (Tablas Ia y Ib).

Se practicaron un total de 2.248 pro-
cedimientos arteriales en TSA, con ma-
yor volumen de intervenciones en los CD
que en los CND, especialmente en el caso
delaendarterectomia carotidea (p <0,001)
(Tabla Ila). En la aorta tordcica se practi-
caron 135 procedimientos, de los cuales
84 tuvieron caracter electivo (Tabla IIb).



R.M. MORENO-CARRILES

Tabla IV. Procedimientos quirlrgicos arteriales del sector aortoiliaco anatémico en el Registro Vascular
de la SEACV de 2006. Agrupacion segun nivel docente del servicio.

Total Docencia en centro  No docencia en centro

Suma Media (DE) Suma Media (DE) Suma Media (DE)

Embolectomia 329 4,7 (59) 194 5,7 (6,5) 135 3,8 (53)

Derivacién bilateral ® 670 9,6 (9,2) 407 12,0 (9,5) 263 73 (8,5)

Derivacién unilateral ® 322 4,6 (6) 216 6,4 (73) 106 2,9 (3,7)

Endarterectomia 100 1,4(2,7) 58 1,7 (3,2) 42 1,2 (2,1)

Reseccién de aneurisma 1225 175 (14,6) 817 24,0 (13,1) 408 11,3 (13,4)
(electivo) ©

Reseccién de aneurisma 462 6,6 (6,3) 296 8,7 (6,7) 166 4,6 (5,2)

(urgente) ®

Reintervencién tardia ® 235 3,447 170 5,0 (5,8) 65 1,8(2,5)

Total en sector aortoiliaco 3.423 48,9 (374) 2.196 64,6 (36,3) 1.227 34,1 (32,4)
anatomico ©

DE: desviacion estandar. Se ha comparado la actividad entre centros docentes y no docentes mediante
el test no paramétrico de Mann-Whitney; el nivel de significacién se consigna mediante: ? p < 0,05;
bp < 0,01; ®p < 0,001. La ausencia de anotacién equivale a p > 0,05.

Tabla V. Procedimientos arteriales realizados en el sector aortoiliaco extraanatémico en el Registro
Vascular de la SEACV de 2006. Agrupacién segun nivel docente del servicio.

Total Docencia en centro  No docencia en centro

Suma Media (DE) Suma Media (DE) Suma Media (DE)

Bypass unilateral ® 212 3(4,4) 125 3,7 (4,6) 87 2,4(4,2)
Bypass cruzado © 724 10,3 (9,8) 432 12,7 (8,7) 292 8,1 (10,4)
Bypass bilateral ® 205 2,932 129 3,8(3,8) 76 2,1(2,4)
Reintervencion tardia ® 155 2,2(2,7) 107 3,132 48 1,3(1,7)

Total en sector aortoiliaco 1296 18,5 (14,3) 793 23,3 (13,1) 503 14,0 (14)
extraanatomico ©

DE: desviacion estandar. Se ha comparado la actividad entre centros docentes y no docentes mediante
el test no paramétrico de Mann-Whitney; el nivel de significacién se consigna mediante: ? p < 0,05;
bp < 0,01; °p < 0,001. La ausencia de anotacién equivale a p > 0,05.

466 ANGIOLOGIA 2007; 59 (6): 461-485



REGISTRO DE ACTIVIDAD SEACYV 2006

TablaVI. Procedimientos quirdrgicos arteriales realizados en el sector de los troncos viscerales diges-
tivos en el Registro Vascular de la SEACV de 2006. Agrupacion segun nivel docente del servicio.

Total

Docencia en centro No docencia en centro

Suma Media (DE)

Suma Media (DE)

Suma Media (DE)

Embolectomia @ 34 0,5 (1,1) 28 0,8 (1,4) 6 02(05)
Endarterectomia 6 0,1 (0,4) 5 0,1 (0,5) 1 0,0 (0,2)
Bypass® 45 0,6 (1,4) 36 1,1(1,8 9 0307
Revascularizacién 19 0,3 (1) 16 0,5 (1,4) 3 0,1 (0,5)
extraanatémica

Fenestracion 4 0,1(0,3) 2 0,1(0,3) 2 0102
Reintervencién tardia ® 5 0,1 (0,3) 5 0,1 (0,4) 0 -
Total en troncos viscerales 128 1,8 (3,5) 102 3,0 (4,4) 26 0,7 (1,8)

digestivos ®

DE: desviacion estandar. Se ha comparado la actividad entre centros docentes y no docentes mediante
el test no paramétrico de Mann-Whitney; el nivel de significacion se consigna mediante: 2 p < 0,05;

bp < 0,01; °p < 0,001. La ausencia de anotacién equivale a p > 0,05.

Tabla VII. Procedimientos quirdrgicos arteriales realizados en el sector de las arterias renales en el
Registro Vascular de la SEACV de 2006. Agrupacion segun nivel docente del servicio.

Total

Docencia en centro  No docencia en centro

Suma Media (DE)

Suma Media (DE)

Suma Media (DE)

Embolectomia 2 0,0 (0,2) 2 0,1(0,3) 0 -
Endarterectomia 6 0,1 (0,4) 4 0,1 (0,4) 2 0,1 (0,3)
Bypass ® 48 0,7 (1,4) 32 0,9 (1,4 16 0,4 (1,3
Revascularizacion 14 0,2 (0,7) " 0,3 (0,8) 3 0,1 (0,5)
extraanatomica @

Fenestracién 1 0,0 (0,1) 0 - 1 0,0 (0,2)
Reintervencion tardia 0 - 0 - 0 -
Total en arteria renal ® 77 1.1 (2) 51 1.5 (2,1) 26 0,7 (1,7)
Trasplante 155 2,2 (10,7 M2 3,3 (13,7) 43 1,2 (6,8)

DE: desviacién estandar. Se ha comparado la actividad entre centros docentes y no docentes mediante
el test no paramétrico de Mann-Whitney; el nivel de significacion se consigna mediante: 2 p < 0,05;

bp < 0,01; °p < 0,001. La ausencia de anotacién equivale a p > 0,05.
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Tabla VIII. Procedimientos quirtrgicos arteriales realizados en el sector femoropopliteo en el Registro
Vascular de la SEACV de 2006. Agrupacién segun nivel docente del servicio.

Total Docencia en centro  No docencia en centro

Suma Media (DE) Suma Media (DE) Suma Media (DE)

Embolectomia ° 1467 21 (173) 965 28,4 (15,1) 502 13,9 (16,5)
Endarterectomia 370 5,3(6,5) 172 5,1 (5,1) 198 5,5 (78)
Profundoplastia aislada ° 305  4,4(771) 209 6,1(6,6) 96 2,7 (71)
Bypass con protesis P 1.288 18,4 (15,1) 797 23,4 (15,7) 491 13,6 (12,9)
Bypass con vena © 1150 16,4 (13,6) 756 22,2 (13,9) 394 10,9 (10,9)
Reintervencién tardia ® 367 52 (6,1) 234 6,9 (6,4) 133 3,7 (5,4)
Total en sector 2.805 40,1 (276) 1.787 52,6 (27) 1.018 28,3 (22,7)

femoropopliteo proximal ©

DE: desviacion estandar. Se ha comparado la actividad entre centros docentes y no docentes mediante
el test no paramétrico de Mann-Whitney; el nivel de significacion se consigna mediante: @ p < 0,05;
bp < 0,01; °p < 0,001. La ausencia de anotacién equivale a p > 0,05.

Tabla IX. Procedimientos quirlrgicos arteriales realizados en el sector femorodistal en el Registro
Vascular de la SEACV de 2006. Agrupacién segun nivel docente del servicio.

Total Docencia en centro  No docencia en centro

Suma Media (DE) Suma Media (DE) Suma Media (DE)

Embolectomia 215 3,1 (5,1) 145 4,3 (6,2) 70 1,9 (3,6)
Bypass con vena °© 835 11,9 (12,4) 619 18,2 (14,1) 216 6,0 (6,3)
Bypass con proétesis 175  2,5(3,5) 13 3,3(4,2) 62 1,7 (2,5
Bypass maleolar ® 102 1,5(3,3) 88 2,6 (4,4) 14 0,4 1(0,8)
Bypass corto ° 145 2,1 (3,1) 107 3,1 (3,6) 38 1,1(2,1)
Reintervencion tardia © 105  1,5(2,4) 86 2,5(2,9) 19 0,5(1,3)
Total en el sector 1.362 19,5 (20,7) 1.013 29,8 (23,5) 349 9,7 (10,9)

femorodistal ©

DE: desviacion estandar. Se ha comparado la actividad entre centros docentes y no docentes mediante
el test no paramétrico de Mann-Whitney; el nivel de significacién se consigna mediante: ? p < 0,05;
®p < 0,01; °p < 0,001. La ausencia de anotacién equivale a p > 0,05.
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Tabla X. Procedimientos de amputacién en el Registro Vascular de la SEACV de 2006. Agrupacién

segun nivel docente del servicio.

Total Docencia en centro No docencia en centro

Suma Media (DE)

Suma Media (DE) Suma Media (DE)

Amputacion mayor °

2.830 40,4 (274)

1799 52,9 (23,2) 1.031 28,6 (26)

Amputacién menor ©

3.351

479 (34,8) 2.114 62,2 (32,9) 1237 34,4 (31,3)

DE: desviacion estandar. Se ha comparado la actividad entre centros docentes y no docentes mediante
el test no paramétrico de Mann-Whitney; el nivel de significacion se consigna mediante: 2 p < 0,05;
bp < 0,01; °p < 0,001. La ausencia de anotacién equivale a p > 0,05.

Tabla XI. Accesos vasculares utilizados en el Registro de la SEACV de 2005. Segmentacion segun nivel

docente del servicio.

Total Docencia en centro No docencia en centro

Suma Media (DE) Suma Media (DE) Suma Media (DE)
Percuténeos 1.685 24,1 (55,5) 1.068 31,4 (74,1) 617 171 (28,4)
Directos 5.066 72,4 (58,6) 3.224 94,8 (579) 1.842 51,2 (51,7)
Protésicos ® 774 11,1 (16,1) 518 15,2 (19,8) 256 71 (10,3)
Reintervencién tardia ® 804 11,5 (14,4) 543 16,0 (16,3) 261 73 (10,9)
Total en accesos vasculares® 8.329 119 (100,5) 5.353 1574 (104,7) 2.976 82,7 (82,5)
DE: desviacion estandar. Se ha comparado la actividad entre centros docentes y no docentes mediante
el test no paramétrico de Mann-Whitney; el nivel de significacion se consigna mediante: 2 p < 0,05;
bp < 0,01; °p < 0,001. La ausencia de anotacién equivale a p > 0,05.

En MMSS se realizaron 969 procedimientos, con
mayor volumen en los CD queenlos CND (p<0,001),
y predominio de la embolectomia y/o trombectomia
(n = 625) (Tabla III).

En el sector aortoiliaco anatémico se llevaron a
cabo 3.423 procedimientos, nuevamente con mayor
volumen en los CD (p < 0,001). Las técnicas maés
frecuentes fueron la reseccidon de aneurismas con ca-
récter electivo (n = 1.225), seguida por la derivacién
bilateral (n =670) (TablaIV). En la via extraanatomi-
ca, el nimero de procedimientos fue de 1.296, y el
bypass cruzado fue el mas habitual (n=724), como se
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refleja en la tabla V. En el sector aortoiliaco, el volu-
men de procedimientos es mayor en los CD que en los
CND, especialmente en cuanto a derivaciones, rein-
tervenciones tardias y resecciones de aneurismas, tan-
to electivos como urgentes (p < 0,01), y en todas las
intervenciones en la via extraanatémica (p < 0,01).
Los troncos viscerales digestivos generaron 128
procedimientos, y el bypass (n=45) fue el mas comin
(Tabla VI). Las arterias renales motivaron 77 actua-
ciones, de las que 48 fueron bypass; ademds, se reali-
zaron 155 trasplantes (Tabla VII). A nivel femoropo-
pliteo, se realizaron 2.805 operaciones, y la mds co-
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Tabla XII. Procedimientos quirdrgicos realizados para reparaciéon de traumatismos arteriales distribui-
dos segun sectores en el Registro Vascular de la SEACV de 2006. Agrupacion segun nivel docente del

servicio.
Total Docencia en centro  No docencia en centro

Suma Media (DE) Suma Media (DE) Suma Media (DE)
Troncos supraadrticos 38 0,51(0,9 19 0,6 (0,9 19 0,5(0,9
Miembros superiores ? 219  3,1(3,3) 18 3,5(2,6) 101 2,8(3,9)
Sector aortoiliaco 80 1,1(1,9) 38 1,1(2) 42 1,2 (1,8)
Troncos viscerales digestivos 15 0,2 (0,8 10 0,3 (1,1) 5 0,1(04)
Arterias renales 6 0,1(0,3) 2 0,1(0,2) 4 0,1(04)
Sector femoropopliteo ° 300 4,3 (5) 184 5,4 (5,2) 16 3,2 (4,7)
Sector femorodistal 95 1,4(2,3) 50 1,5(2) 45 1,3(2,7)
Total traumatismos ° 753 10,8 (10,8) 421 12,4 (10,1) 332 9,2 (1,4)

DE: desviacion estandar. Se ha comparado la actividad entre centros docentes y no docentes mediante
el test no paramétrico de Mann-Whitney; el nivel de significacién se consigna mediante: 2 p < 0,05;
bp < 0,01; °p < 0,001. La ausencia de anotacién equivale a p > 0,05.

mun fue la embolectomia (n = 1.467) (Tabla VIII); a
nivel femorodistal se efectuaron 1.362 procedimien-
tos, entre los que el bypass venoso a troncos distales
fue el mas frecuente (n=835), como se puede apreciar
en la tabla IX. Simultdneamente, se realizaron 3.351
amputaciones menores y 2.830 mayores (Tabla X).

Tanto en procedimientos en los troncos viscerales,
como en arterias renales y en los sectores femoropo-
pliteo y femorodistal, el volumen de intervenciones
en la mayor parte de los procedimientos fue significa-
tivamente mayor en los CD que en los CND. El volu-
men de amputaciones mayores y menores también fue
mads elevado en los CD que en los CND (p < 0,001).

Se realizaron 8.329 accesos vasculares, entre los
que predominaron los directos (n = 5.066) sobre los
percutdneos (n = 1.685) o protésicos (n = 774), como
serefleja en la tabla XI. El total de accesos vasculares
fue significativamente mayor en los CD que en los
CND (p <0,01).

La reparacién de traumatismos arteriales (Tabla
XII) supuso un total de 753 procedimientos, de los
cuales los mds frecuentes fueron los de las arterias de
las extremidades, especialmente los del sector femo-
ropopliteo (300).

Las técnicas quirdrgicas realizadas con més fre-
cuencia (Tabla XIII) fueron: desbridamiento de pie
diabético (1.564), fasciotomia (252), extraccion de ar-
terias para criopreservacion (177), simpatectomia lum-
bar (134), descompresion del sindrome del opérculo
toracico (59), simpatectomia cervical toracoscépica
(40), implantacién de neurorestimulador (20) y sim-
patectomia cervical quirirgica convencional (6).

Con respecto a los procedimientos quirdrgicos
sobre patologia venosa, no se realiz6 ninguna recons-
truccién valvular, pero si derivaciones (7) y procedi-
mientos interruptivos (99). Las técnicas mds frecuen-
tes fueron la extirpacién de varices, tanto tronculares
con afectacion completa (8.465 procedimientos, sig-
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Tabla XIII. Procedimientos quirlrgicos diversos en el Registro Vascular de la SEACV de 2006. Agrupa-
cion segun nivel docente del servicio.

Total Docencia en centro No docencia en centro

Suma Media (DE) Suma Media (DE) Suma Media (DE)
Procedimientos 59 0,8 (1,4) 43 1,3(1,7) 16 0,4 (0,9
descompresivos (SOT) °
Simpatectomia cervical 6 0,11(04) 5 0,1(0,6) 1 0,0(0.2)
quirurgica convencional
Simpatectomia cervical 40 0,6 (3,6) 40 1,2 (5,2) 0 0,010
toracoscopica @
Simpatectomia lumbar 2 134 1,9 (3,7) 87 2,6(3,7) 47 1,3 (3,6)
Implantacién de 20 03(1,1) 6 0,2(0,6) 14 04(1,4)
neuroestimulador
Fasciotomia ? 252 3,6 (4,4) 148 4,4 (3,9) 104 2,9 (4,8)
Desbridamiento 1.564 22,3 (28,5) 861 25,3 (23,4) 703 19,5 (32,7)
de pie diabético
Extraccion de arterias 177 2,5 (12,1) 168 4,9 (171) 9 0,3(1,3)
para criopreservacion
Otros @ 557 8,1 (179) 427 12,9 (24,2) 130 3,6 (6,5
Total en otros 2.769 40,1 (41,3) 1.745 52,9 (40,9) 1.024 28,4 (38,5)
procedimientos arteriales ©
DE: desviacion estandar; SOT. sindrome del opérculo toracico. Se ha comparado la actividad entre
centros docentes y no docentes mediante el test no paramétrico de Mann-Whitney; el nivel de signi-
ficacion se consigna mediante: @ p < 0,05; ® p < 0,01; ¢ p < 0,001. La ausencia de anotacién equivale a
p > 0,05.

nificativamente mas frecuentes en los CD) como lo-
calizadas (2.234), y se aplicé la estrategia CHIVA en
7.573; estos procedimientos fueron menos frecuentes
en los CD. La ligadura endoscépica subfascial de
perforantes se realizé en 15 ocasiones, y la quirtirgica
convencional en 173. Se realizaron 7 trombectomias,
69 injertos cutdneos sobre tlcera venosa y 64 proce-
dimientos sobre malformaciones arteriovenosas vas-
culares. Se hicieron 59 reconstrucciones venosas en
traumatismos, 173 oclusiones de ejes safenos con
endoldser y cinco con radiofrecuencia. Se han conta-
bilizado 220 esclerosis ecodirigidas de ejes safenos,
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843 esclerosis primarias de varices tronculares y 688
esclerosis complementarias (Tabla XIV).

La distribucién de los facultativos que respondie-
ron al registro vascular de la SEACYV fue la siguiente:
411 médicos de plantilla, 144 residentes y 15 beca-
rios (Tabla XV). El nimero medio de especialistas
por servicio es mayor en los CD, mientras que los
becarios se reparten de forma semejante entre los CD
y los CND.

En cuanto a datos asistenciales, se produjeron un
total de 49.075 ingresos hospitalarios, 18.377 (37,4%)
urgentes y 30.698 (62,6%) programados, con una es-
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Tabla XIV. Procedimientos quirtrgicos venosos diversos en el Registro Vascular de la SEACV de 2006.
Agrupacion segun nivel docente del servicio.

de varices tronculares

Total Docencia en centro  No docencia en centro

Suma Media (DE) Suma Media (DE) Suma Media (DE)
Procesos reconstructivos 0 - 0 - 0 -
valvulares
Derivaciones venosas @ 7 0,1(0,5) 7 0,2(0,6) 0 -
Procesos interruptivos 99 1.4 (5,2) 30 0,9(2,3) 69 1,9 (6,9)
Extirpacion de varices 8.465 120,9 (123,1) 5.773 169,8 (140,0) 2.692 74,8 (82,9)
tronculares con afectacion
completa ®
Extirpacion de varices 2.234 31,9 (62,7) 1512 44,5 (83) 722 20,1 (30,7)
localizadas
CHIVA 7573 108,2 (178,1) 2.481 73,0 (114,7) 5.092 141,4 (218,5)
Ligadura endoscopica 15  0,2(1,2) 12 0,4 (1,6) 3 0,1(0,5)
subfascial de perforantes
Ligadura quirlrgica 173 2,5 (5,7) 16 3,4 (71) 57 1,6 (4)
convencional de perforantes
Trombectomia venosa 14  0,2(0,7) 8 0,2(0,9) 6 02(04)
Tratamiento de malformacion 64 09(01,7) 25 0,7 (1,8) 39 1,1(1,7)
arteriovenosa
Injerto cutéaneo sobre Ulcera 69 1,0(3,9) 56 1,6 (5,4) 13 0,4(1,2)
venosa
Reconstrucciones venosas 59 0,8 (1,4) 40 1,2 (1,8) 19 0,5(0,9
en traumatismos
Oclusiones de ejes safenos 173 2,5(11,8) 62 1,8(10,3) 11 3,1(13,2)
con endolaser
Oclusiones de ejes safenos 5 0,11(04) 2 0,1(0,3) 3 0,11(0,5)
con radiofrecuencia
Esclerosis ecodirigida de ejes 220 3,1 (26,3) 220 6,5 (377) 0 -
safenos
Esclerosis primaria de varices 843 12,0 (43,4) 205 6,0 (21,1) 638 17,7 (56,8)
tronculares
Esclerosis complementaria 688 9,8 (22,1) 376 11,1 (24,9) 312 8,7 (19,3)

DE: desviacion estandar. Se ha comparado la actividad entre centros docentes y no docentes mediante
el test no paramétrico de Mann-Whitney; el nivel de significacién se consigna mediante: @ p < 0,05;
®p < 0,01; °p < 0,001. La ausencia de anotacién equivale a p > 0,05.
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Tabla XV. Facultativos en el Registro Vascular de la SEACV de 2006. Agrupacién segun nivel docente del

servicio.

Total Docencia en centro No docencia en centro
Suma  Media (DE) Suma  Media (DE) Suma  Media (DE)
N.® médicos de plantilla © 41 59 (2,2) 246 72 (1,7) 165 4,6 (1,9)
N.® médicos residentes °© 144 2,1(2,4) 144 4,4 (1,3) 0 -
N.® médicos becarios 15 0,2 (0,8 7 0,2 (0,9) 8 0,2 (0,7)

DE: desviacién estandar. Se ha comparado la actividad entre centros docentes y no docentes mediante el test
no paramétrico de Mann-Whitney; el nivel de significacion se consigna mediante: 2 p < 0,05; ® p < 0,01; ¢ p < 0,001.
La ausencia de anotacion equivale a p > 0,05.

Tabla XVI. Datos asistenciales en el Registro Vascular de la SEACV de 2006. Agrupacion segun nivel docente

del servicio.
Total Docencia en centro No docencia en centro

Suma  Media (DE) Suma  Media (DE) Suma  Media (DE)
Ingresos urgentes °© 18.377 282,7 (209,5) 12.781 3873 (212,3) 5.596 174,9 (142,9)
Ingresos programados ° 30.698 458,2 (290,4) 17104 518,3 (200,7) 13.594  399,8 (350)
N.° de pacientes nuevos ®© 155.449  2.253 (1.210) 97794 2.876 (1.213) 57655  1.647 (858)
N.° de pacientes nuevos 34.137 1.067 (877) 17202 1.323 (788)  16.935 891 (911)
con patologia venosa ?
N.° de revisiones ° 259.116  3.811 (2.169) 158.952  4.817 (2.070) 100.164 2.862 (1.825)
N.° de interconsultas ? 22.728 366,6 (303,4) 13.775 475 (325) 8.953 271,3 (251,1)
N.° de pacientes con 2.067 86,1 (875) 684 85,5 (99,7) 1.383 86,4 (84,2)
sindrome postromboético
N.°TVP tratadas en 4187 95,2 (123,6) 2.000 105,3(100,8) 2.187 875 (140)
el servicio
Lista de espera arterial 1.612 28,3 (377) 991 36,7 (44,7) 621 20,7 (28,7)
Lista de espera venosa 7629 125,1 (104,1) 4.063 150,5 (113,2) 3.566 104,9 (93)
Estancia media ® - 8.2 (4,1) - 9,6 (3,6) - 6,9 (4,2)
Mortalidad © 580 10,2 (10,1) 418 15,5 (11) 162 5,4 (6,4)
DE: desviacién estandar. Se ha comparado la actividad entre centros docentes y no docentes mediante el test
no paramétrico de Mann-Whitney; el nivel de significacion se consigna mediante: 2 p < 0,05; ° p < 0,01; ¢ p < 0,001.
La ausencia de anotacion equivale a p > 0,05.
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Figura. Evolucion de la participacion
de centros.

tancia media global de 8,2 dias (9,6 paralos CD y 6,9
para los CND) (Tabla XVI). El 31 de diciembre de
2006, en lalista de espera predominaban los pacientes
con patologia venosa (n = 7.629), frente a 1.612 con
patologia arterial. En atencién ambulatoria se realiza-
ron 155.449 consultas a pacientes nuevos (el 22% de
ellos por patologia venosa), 259.116 revisiones y
22.728 interconsultas. Se contabilizaron 2.067 pacien-
tes con sindrome postrombético y 4.187 trombosis
venosas profundas tratadas en el servicio/unidad. El
ntmero total de fallecidos que habian sido sometidos
a alguna clase de procedimiento quirtrgico o endo-
vascular fue 580; 418 (72%) en los CD y 162 (28%)
en los CND (Tabla XVI).

Los procedimientos arteriales endovasculares rea-
lizados en TSA se distribuyeron de la siguiente forma
(Tabla XVII): tronco braquiocefalico (39), subclavia
(84), carétida primitiva (23) y carétida interna (541).

En MMSS y en el territorio axilar se realizaron
cinco angioplastias, otras diez con stent y seis con
stent recubierto; y en el territorio humeral una angio-
plastia y seis angioplastias con stent. Como accesos
vasculares se realizaron 175 angioplastias y 79 angio-
plastias con stent (Tabla X VIII).

La distribucién de procedimientos endovascula-
res en la patologia de la aorta fue la siguiente: en la
aorta toricica se emplearon stent cubiertos para la
patologia oclusiva, aneurimas y diseccién (5, 158 y
57, respectivamente). En el caso de la aorta abdomi-
nal, se realizaron 67 actuaciones por patologia oclusi-
va (15 angioplastias, 47 angioplastias con stent y 5
stents cubiertos); 788 stent cubiertos para aneurismas
y otros 10 stents cubiertos para casos de diseccion;
también para diseccidn adrtica se realiz6 una angio-
plastia con stent y una fenestracién (Tabla XIX).

En troncos viscerales digestivos, la arteria mesen-
térica superior fue la tratada mas frecuentemente, con
26 intervenciones globalmente consideradas (cinco
con angioplastia, 18 con angioplastia y stent, y tres
con stent cubierto). El tronco celiaco motivé 15 inter-
venciones, nueve de ellas con angioplastia y stent
(Tabla XX).

El procedimiento utilizado con mds frecuencia en
las arterias renales fue la angioplastia con stent, 186
intervenciones sobre un total de 216 actuaciones (Ta-
bla XXI).

El grupo mas numeroso de actuaciones endovas-
culares se concentroé en las arterias de los MMII, es-
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Tabla XVII. Procedimientos arteriales endovasculares realizados en los troncos supraadrticos en el Registro Vascular
de la SEACV de 2005. Segmentacién segun nivel docente del servicio.

Total Docencia en centro No docencia en centro
Suma Media (DE) Suma Media (DE) Suma  Media (DE)
TBC Angioplastia 16 0,2 (1,2) 9 0,3 (1,5 7 0,2 (0,6)
Angioplastia + stent 16 0,2 (0,9 9 0,3 (1,1) 7 0,2 (0,6)
Stent cubierto 7 0,1 (0,6) 3 0,1 (0,5) 4 0,1(0,7)
Subclavia  Angioplastia 20 0,3 (1,1) 1 0,3 (1,3) 9 0,3 (0,8)
Angioplastia + stent 56 0,8 (1,5) 31 0,9 (1,6) 25 0,8 (1,4)
Stent cubierto 8 0,1 (0,4) 8 0,2 (0,6) 0 -
Carétida Angioplastia 1 0,0 (0,1) 1 0,0 (0,2) 0 -
primitiva
Angioplastia + stent 19 0,3 (0,9) 9 0,3 (0,9 10 0,3 (0,9
Stent cubierto 3 0,0 (0,2) 2 0,1(0,2) 1 0,0 (0,2)
Carotida Angioplastia 6 0,1 (0,4) 2 0,1 (0,2) 4 0,1 (0,5)
interna
Angioplastia + stent?® 520 79 (12,6) 345 10,1 (14,7) 175 5,5 (9,6)
Stent cubierto 15 0,2 (1,8) 0 - 15 0,5 (2,7)
DE: desviacién estandar. Se ha comparado la actividad entre centros docentes y no docentes mediante el test no
paramétrico de Mann-Whitney; el nivel de significacion se consigna mediante: 2 p < 0,05; ° p < 0,01; ¢ p < 0,001. La
ausencia de anotacion equivale a p > 0,05.

pecialmente en la arteria ilfaca (n = 1.807), seguida
por la femoral (n = 1.230) y la poplitea (n = 397),
conun predominio en todas ellas de la patologia oclu-
siva. En los troncos distales se realizaron 315 pro-
cedimientos, todos ellos por patologia oclusiva (Ta-
bla XXII).

Los procedimientos endovasculares realizados en
sectores venosos fueron menos numerosos, y la an-
gioplastia —en la regién cava superior (n =23) y en la
region subclavia axilar (n =22)—y la angioplastia con
stent —en la cava superior (n = 40) y en la subclavia
axilar (n =33)—-fueronlos mas frecuentes. Ademas, se
implantaron 71 filtros (47 permanentes y 24 transito-
rios) enla cavainferior. Serealizaron 23 embolizacio-
nes en venas pelvianas, 37 fibrindlisis venosas prima-
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rias y 26 asociadas a un procedimiento endovascular
(Tabla XXIII).

En cuatro centros no se realizé ninguna actividad
endovascular. De los 66 centros restantes, dos no res-
pondieron a la pregunta de dénde realizaron la activi-
dad endovascular. En los otros 64, la actividad endo-
vascular se realizo en el quiréfano (40 centros); sala
de rayos X (cuatro centros); y en quiréfano y sala de
rayos X (20 centros).

De los 66 centros de titularidad publica o mixta,
Unicamente 62 respondieron a la pregunta del tamafio
del 4rea (poblacion atendida por el centro). El total de
la poblacién atendida por estos centros estuvo en tor-
no a los 31.692.267 habitantes (media por centro:
511.166; DT = 314.586), de los que correspondieron
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Tabla XVIII. Procedimientos arteriales endovasculares en los miembros superiores en el Registro Vascular de la SEACV

de 2005. Segmentacion segun nivel docente del servicio.

Total Docencia en centro No docencia en centro
Suma Media (DE) Suma Media (DE) Suma  Media (DE)
Axilar Angioplastia 5 0,1 (0,4) 3 0,1 (0,5) 2 0,1(0,4)
Angioplastia + stent 10 0,2 (0,5) 7 0,2 (0,7) 3 0,1 (0,3)
Stent cubierto 6 0,1 (0,4) 3 0,1 (0,4) 3 0,1 (0,4)
Humeral Angioplastia 1 0,0 (0,1) 1 0,0 (0,2) 0 -
Angioplastia + stent 6 0,1 (0,5) 3 0,1 (0,5) 3 0,1 (0,5)
Accesos Angioplastia 175 2,7 (6,3) 91 2,7 (6,8) 84 2,6 (5,9)
vasculares
Angioplastia + stent 79 1,2 (2,7) 56 1,6 (3,0) 23 0,7 (2,4)
DE: desviaciéon estandar. Se ha comparado la actividad entre centros docentes y no docentes mediante el test no
paramétrico de Mann-Whitney; el nivel de significacion se consigna mediante: 2 p < 0,05; ° p < 0,01; ¢ p < 0,001. La
ausencia de anotacion equivale a p > 0,05.

18.777.909 alos CD (media=605.739; DT =305.223)
y 12.914.358 a los CND (media = 416.592; DT =
299.303).

El total de exploraciones vasculares realizadas en
los 63 centros que aportaron datos sobre el tipo de
actividad en el laboratorio vascular fue 194.081 (me-
dia=2.897; DT =2.403), de las que 123.168 (media
=3.849; DT =2.941) correspondieron aCD y 70.913
(media=2.026;DT=1.300)alos CND (Tabla XXIV).

De las exploraciones realizadas en territorio vas-
cular de cabeza o cuello, las mas frecuentes fueron la
ultrasonografia ddplex carotidea —c/s color— (n =
33.229) y la ultrasonografia Doppler carotidea (n =
7.088), de las que la mayor parte se realizaron en CD
—n=24.810y 6.539, respectivamente— (Tabla XXIV).

Lasevaluaciones diplex abdominales més frecuen-
tes fueron las realizadas en las arterias y venas renales
(2.123) yenelterritoriodelacavaeiliacas (n=1.493),
también en su mayor parte en CD (n = 1.873 y 948,
respectivamente) (Tabla XXIV).

En relacion con las exploraciones realizadas en el
sistema arterial de los MMSS, la mas numerosa fue la

determinacién de presiones segmentarias (n =2.900),
seguida del duplex arterial periférico (n=2.270) y del
andlisis espectral de curvas (n=1.006). Todos ellos se
realizaron més frecuentemente en los CD. Unicamen-
te se realizaron 10 exploraciones de oximetria trans-
cutdnea y fueron todas ellas realizadas en un mismo
CND (Tabla XXV).

También en el sistema arterial, pero a nivel de los
MMII, se realizaron 41.914 mediciones de presiones
segmentarias, 22.572 andlisis espectral de curvas,
12.588 duiplex arteriales periféricos, 11.130 pletismo-
grafias de volumen arterial y 1.454 fotopletismogra-
fias. Entodasellas el volumen de realizacién fue mayor
enlos CD. Aligual que en el caso de los MMSS, todas
las oximetrias transcutaneas (n = 386) se realizaron en
CND, més del 80% se concentraron en un tinico cen-
tro (Tabla XXV).

En cuanto a las exploraciones realizadas en el sis-
tema venoso de MMSS, las mas frecuentes fueron los
duaplex y los Doppler venosos periféricos (n =2.944 y
1.921, respectivamente), de los que mds del 80% se
realizaron en CD. En MMII se realizaron 46.513 du-
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Tabla XIX. Procedimientos endovasculares realizados en la aorta por patologia oclusiva, aneurisma o diseccion en el Registro
Vascular de la SEACV de 2006. Agrupacién segun nivel docente del servicio.

Total Docencia en centro No docencia en centro
Suma  Media (DE) Suma Media (DE) Suma Media (DE)
Tor4cica Oclusiva Angioplastia 4 0,1 (0,5) 0 - 4 0,1 (0,7)
Angioplastia + stent 1 0,0 (0,1) 0 - 1 0,0 (0,2)
Stent cubierto 5 0,1 (0,4) 3 0,1(0,4) 2 0,1(0,3)
Aneurisma Stent cubierto °© 158 2,3(3,3) 109 3.2 (3,4) 49 1.4 (3)
Diseccion Stent cubierto ° 57 0,8 (1,8) 42 1.2 (2,2) 15 0.4 (1,3)
Fenestracion 3 0,0 (0,2) 1 0,01(0,2) 2 0,1 (0,2)
Abdominal Oclusiva Angioplastia 15 0,2 (1,5) 12 0,4 (2,1) 3 0,1 (0,5)
Angioplastia + stent 47 0,7 (2,4) 36 1.1(3,4) M 0,3 (0,8
Stent cubierto 5 0,1(0,3) 3 0,1 (0,3) 2 0,1(0,2)
Aneurisma Stent cubierto °© 788 11,3 (12,7) 573 16,9 (12,9) 215 6 (10)
Diseccién Angioplastia + stent 1 0,0 (0,1) 1 0,0 (0,2) 0 -
Stent cubierto 10 0,1 (0,4) 4 0,1(0,3) 6 0,2 (0,5)
Fenestracion 1 0,0 (0,1) 0 - 1 0,0 (0,2)
DE: desviacién estéandar. Se ha comparado la actividad entre centros docentes y no docentes mediante el test no paramétrico de
Mann-Whitney; el nivel de significacion se consigna mediante: 2 p < 0,05; ® p < 0,01; ¢ p < 0,001. La ausencia de anotacion equivale
ap>0,05.

plex venosos periféricos y 12.000 Doppler venosos
periféricos. En ambos procedimientos, aproximada-
mente la mitad de los realizados se hicieron en CD y
la otra mitad en CND. Sin embargo, en relacién con
los ecomarcajes venosos (n = 9.466), casi el 60% se
realiz6 en CND.

Discusion

En esta edicién del RV, se solicitd a los diferentes
capitulos de la SEACYV las aportaciones que conside-
raran oportunas en la filosofia constante de plantear el
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RV de la SEACV como un registro de todos y para
todos. Tras diferentes contactos, los capitulos de fle-
bologia y de diagndstico vascular no invasivo aporta-
ron los pardmetros que consideraron oportunos y que
aparecen incluidos como novedad en el RV 2006. El
capitulo de endovascular consideré suficientes los
pardmetros incluidos y relativos a las dreas mds cerca-
nas a su interés para un enfoque de caracter global de
la actividad endovascular. Los nuevos datos amplian
o complementan aspectos ya recogidos, como es el
caso de las nuevas variables sobre procedimientos
venosos quirdrgicos, aunque también se ha abierto un
nuevo apartado pararecoger la actividad del laborato-
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Tabla XX. Procedimientos arteriales endovasculares realizados en los troncos viscerales digestivos en el Registro Vascular de la
SEACV de 2006. Agrupacion segun nivel docente del servicio.

Total Docencia en centro No docencia en centro
Suma  Media (DE) Suma Media (DE) Suma Media (DE)

Arteria mesentérica Angioplastia 5 0,1(0,3) 3 0,1 (0,4) 2 0,1(0,2)
superior

Angioplastia + stent ® 18 0,3 (0,9 12 0,4 (0,1) 6 0,2 (0,6)

Stent cubierto 3 0,0 (0,3) 1 0,0 (0,2) 2 0,1(0,4)

Fenestracion 0 - 0 - 0 -
Tronco celiaco Angioplastia 4 0,1(0,3) 3 0,1 (0,4) 1 0,0 (0,2)

Angioplastia + stent 9 0,1 (0,5) 4 0,1 (0,4) 5 0,2 (0,5)

Stent cubierto 2 0,0 (0,2) 1 0,0(0,2) 1 0,0 (0,2)

Fenestracion 0 - 0 - 0 -
DE: desviacion estandar. Se ha comparado la actividad entre centros docentes y no docentes mediante el test no paramétrico de
Mann-Whitney; el nivel de significacion se consigna mediante: @ p < 0,05; ® p < 0,01; ° p < 0,001. La ausencia de anotacion equivale
ap>0,05.

Tabla XXI. Procedimientos arteriales endovasculares realizados en arterias renales en el Registro Vascular de la SEACV de 2006.
Agrupacion segun nivel docente del servicio.

Total Docencia en centro No docencia en centro
Suma  Media (DE) Suma Media (DE) Suma Media (DE)
Arteria renal Angioplastia 18 0,3 (0,8) 10 0,3 (0,9) 8 0,3 (0,7)
Angioplastia + stent ° 186 2,8 (5,6) 93 2,7 (5,2) 93 2,9 (6)
Stent cubierto 12 0,2 (0,9) 3 0,1 (0,5 9 0,3(1,2)

DE: desviacién estéandar. Se ha comparado la actividad entre centros docentes y no docentes mediante el test no paramétrico de
Mann-Whitney; el nivel de significacién se consigna mediante: @ p < 0,05; ® p < 0,01; ® p < 0,001. La ausencia de anotacion equivale
ap>0,05.

rio vascular de los diferentes centros. También, como unidades, y que, sin embargo, son materia de actua-

novedad, este afio se ha preguntado por el nimero de
pacientes diagnosticados de sindrome postrombédtico
y el nimero de trombosis venosas tratadas en el ser-
vicio/unidad. Estas nuevas inclusiones responden a la
necesidad de evaluar el volumen de ciertas activida-
des, que no se incluyen de forma constante en las
carteras de servicio de muchos de nuestros servicios/

cién de multiples colegas de diferentes especialidades
médicas, como neumologia, hematologia y, especial-
mente, medicina interna (Tabla XXVI).

Elntimero de centros participantes este afio (70) ha
sido semejante al del pasado afio (71) [1] (Figura), y
significativamente superior al de las anteriores edi-
ciones [2-8]. En lineas generales, la metodologia se-
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Tabla XXII. Procedimientos arteriales endovasculares realizados en iliacas, femorales, popliteas y troncos distales, en el Registro
Vascular de la SEACV de 2006. Agrupaciéon segun nivel docente del servicio.

Total Docencia en centro No docencia en centro
Suma  Media (DE) Suma Media (DE) Suma Media (DE)
lliaca Oclusiva Angioplastia 353 5,3 (78) 197 5,8 (8,2) 156 4,9 (76)
Angioplastia + stent  1.245 18,9 (19,2) 766 22,5 (21,1) 479 15,0 (16,4)
Stent cubierto 138 2,1 (4,3) 87 2,6 (5) 51 1,6 (3,5)
Aneurisma Stent cubierto 71 1,1 (2) 46 1,4 (2) 25 0,8 (1,9)
Femoral  Oclusiva Angioplastia 566 8,6 (9,2) 328 9,6 (9,7) 238 74 (8,5)
Angioplastia + stent 554 8,4 (13) 261 77 (8) 293 9,2 (16,9)
Stent cubierto 89 1,3 (2,9) 52 1,5 (3,2) 37 1,2 (2,5
Aneurisma Stent cubierto 21 0,3 (0,9) 8 0,2 (0,8) 13 0.4 (0,9)
Poplitea  Oclusiva Angioplastia 254 3,8 (4,5) 160 4,7 (4,7) 94 2,9 (4,1)
Angioplastia + stent 108 1,6 (3,3) 69 2,0 (3,6 39 1,2 (3)
Stent cubierto 10 0,2 (0,6) 3 0,1 (0,3 7 02(08)
Aneurisma Stent cubierto 25 0,4 (1) 10 0,3 (1) 15 0,5 (0,9)
Troncos  Oclusiva Angioplastia 277 4,2 (6,2) 157 4,6 (6,5) 120 3.8 (6)
distales
Angioplastia + stent 38 0,6 (1,9 28 0,8 (2,4) 10 0,3 (1,1)
DE: desviacion estandar. Se ha comparado la actividad entre centros docentes y no docentes mediante el test no paramétrico de
Mann-Whitney; el nivel de significacion se consigna mediante: 2 p < 0,05; ® p < 0,01; ¢ p < 0,001. La ausencia de anotacion equivale
ap>0,05.

guida para la gestion y recuperacién de los datos fue
similar a la de la edicién anterior. La mayor parte de
los centros no participantes este afio, tras el contacto
telefénico y/o por correo electrénico, se mostraron
interesados en participar, si bien, concluido el plazo
para la recepcion de los datos, lamentaron que la falta
de tiempo y/o de recursos habia hecho finalmente
imposible su participacién. Si se quiere aumentar la
participacion, se podria comenzar antes el periodo de
recogida de datos, aunque podria ser mas eficaz dise-
flar una herramienta que, incorporada a la rutina habi-
tual de registro de la historia clinica, permitiera una
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salida automatizada con el contenido del formulario
del RV de la SEACV.

La participacidn mds importante, en términos ab-
solutos, ha sido la de Cataluiia (22 centros), Madrid (9
centros), Galicia (7 centros) y Andalucia (6 centros).
En términos relativos, la participacion global ha sido
del 77% de los centros espaifioles con servicio/unidad
de cirugia vascular. La participacién es superior en los
CD, ya que 34 de los 35 CD que habia en Espafia en
el afio 2006 aportaron sus datos. Esta mayor participa-
cion de los CD ya se observé en el RV de 2005 [1], en
donde participaron 30 de 32 CD.
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Tabla XXIIl. Procedimientos endovasculares realizados en el sector venoso en el Registro Vascular de la SEACV de 2006. Agrupa-
cién segun nivel docente del servicio.

Total Docencia en centro No docencia en centro

Suma  Media (DE) Suma Media (DE) Suma Media (DE)

TBC-yugular Angioplastia 1 0,0 (0,1 0 - 1 0,0 (0,2)
Angioplastia + stent 1 0,2 (0,8) 1 0,0 (0,2) 10 0,3 (1,1)
Stent cubierto 0 - 0 - 0 -
Subclavia axilar Angioplastia 22 0,3 (1,1) 17 0,5 (1,4) 5 0,2 (0,7)
Angioplastia + stent 33 0,5 (1,3) N 0,3 (0,9 22 0,7 (1,7)
Stent cubierto 1 0,0 (0,1) 1 0,0 (0,2) 0 -
Humeral Angioplastia 0 - 0 - 0 -
Angioplastia + stent 5 0,1 (0,4) 3 0,1 (0,5) 2 0,1(0,4)
Stent cubierto 0 - 0 - 0 -
Cava superior Angioplastia 23 0,3 (1,6) 13 0,4 (1,4) 10 0,3 (1,8)
Angioplastia + stent® 40 0,6 (1,9 24 0,7 (1,5 16 0,5(2,2)
Stent cubierto 3 0 (0,4) 3 0,1 (0,5 0 -
Filtro permanente 0 - 0 - 0 -
Cava inferior Angioplastia 0 - 0 - 0 -
Angioplastia + stent 2 0(0,2) 1 0,0 (0,2) 1 0,0 (0,2)
Stent cubierto 3 0(0,3) 0 - 3 0,1 (0,4)
Filtro permanente 47 0,7 (1,4) 26 0,8 (1,4) 21 0,7 (1,4)
Filtro transitorio 24 0.4 (1,1) 7 0,2 (0,5) 17 0,5 (1,5)
Iliofemoral Angioplastia 0 - 0 - 0 -
Angioplastia + stent 19 0,3 (1,4) 4 0,1 (0,5) 15 0,5 (2)
Stent cubierto 0 - 0 - 0 -
Filtro permanente 0 - - 0 -
Troncos distales Angioplastia 0 - 0 - 0 -
Angioplastia + stent 0 - 0 - 0 -
Stent cubierto 0 - 0 - 0 -
Embolizaciones de las venas pelvianas 23 0,3 (1,7) 1 0,0 (0,2) 22 0,7 (2,4)
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Tabla XXIIl. Procedimientos endovasculares realizados en el sector venoso en el Registro Vascular de la SEACV de 2006. Agrupa-
cién segun nivel docente del servicio (cont.).

Total Docencia en centro No docencia en centro

Suma  Media (DE) Suma Media (DE) Suma Media (DE)

Fibrindlisis venosa primaria 37 0,6 (1,5) 13 0,4 (1,1) 24 0,8 (1,9)

Fibrindlisis venosa asociada 26 0,4 (1,1) 10 0,3 (1,1) 16 0,5 (1,1)
a un procedimiento endovascular

DE: desviacién estéandar. Se ha comparado la actividad entre centros docentes y no docentes mediante el test no paramétrico de
Mann-Whitney; el nivel de significacién se consigna mediante: @ p < 0,05; ® p < 0,01; ® p < 0,001. La ausencia de anotacion equivale
ap>0,05.

Tabla XXIV. Registro de actividad del Laboratorio Vascular de la SEACV de 2006. Total de exploraciones en 2006. Exploraciones
en cabeza y cuello. Evaluaciones duplex. Agrupacién segun el nivel docente del servicio.

Total Docencia en centro No docencia en centro

Suma  Media (DE) Suma Media (DE) Suma Media (DE)

Total de exploraciones 194.081 2.897 (2.403) 123.168 3.849 (2.941) 70.913 2.026 (1.300)
en el laboratorio vascular ©
Cabeza y cuello Ultrasonografia 33.229 527 (872) 24.810 856 (1.185) 8.419 248 (250)
duplex carotidea
(c/s color) ©
Ultrasonografia 7088 113 (806) 6.539 225 (1.186) 549 16 (75)
Doppler carotidea
Doppler periorbitario 51  0,8(5,7) 1 0,0 (0,2) 50 1,5(77)
Doppler transcraneal @ 204 3,2 (13,9) 199 6,9 (20,0) 5 0,1(09)
Evaluaciones duplex Cava e iliacas 1493 23,7 (52,8) 948 32,7 (60,6) 545 16,0 (44,6)
Arterias mesentéricas ? 266 4,2 (19,3) 250 8,6 (28) 16 0,55(1,4)
Arterias y venas renales  2.123 34 (146) 1.873 65 (212) 250 74 (22,7)
Circulacion portal 82 1,3(10,1) 2 0,1 (0,4) 80 2,4(13,7)
Trasplante renal 191 3,0 (16) 109  3,8(19,9) 82 2,4(12,1)
Trasplante hepatico 25 0,4 (3,1) 0 0,0 (0,0) 25 0,7 (4,3)

DE: desviacion estandar. Se ha comparado la actividad entre centros docentes y no docentes mediante el test no paramétrico de
Mann-Whitney; el nivel de significacion se consigna mediante: @ p < 0,05; ® p < 0,01; ¢ p < 0,001. La ausencia de anotacion equivale
ap>0,05.
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Tabla XXV. Registro de actividad del Laboratorio Vascular de la SEACV de 2006. Exploraciones en sistema arterial de extremidades.

Agrupacion segun el nivel docente del Servicio.

Total Docencia en centro No docencia en centro
Suma  Media (DE) Suma Media (DE) Suma Media (DE)
Miembros Presiones segmentarias @ 2.900 46 (192,3) 2.516 86,8 (278,2) 384 11,3 (33)
superiores
Andlisis espectral de curvas 1.006 16 (377) 595 20,5 (42,2) 411 12,1 (33,5)
Pletismografia de volumen arterial 456 72 (22,3) 258 8,9 (27) 198 5,8 (176)
Duplex arterial periférico 2.270 36 (109,1) 1.697 58,5 (154,1) 573 16,9 (374)
Oximetria transcutanea 10 02,3 0 - 10 03(1,7)
Fotopletismografia 726 11,5 (49,3) 579 20,0 (70,7) 147 4,3 (14,2)
Miembros Presiones segmentarias @ 41.914 665,3 (630,1) 24.304 838,1(630,6) 17610 5179 (600)
inferiores
Anélisis espectral de curvas 22.572 358,3 (5683,9) 14.738 508,2 (650,6) 7834 230,4 (494,8)
Pletismografia de volumen 11.130 176,7 (450,2) 4.722 162,8 (420,2) 6.408 188,5 (480,3)
arterial
Duplex arterial periférico © 12.588 199,8 (253,2) 8.677 299,2 (269,4) 3.911 115,0 (206,9)
Oximetria transcutanea @ 386 6,1 (40,1) 0 - 386 11,4 (54,3)
Fotopletismografia 1.454 23,1 (98,9) 1.178 40,6 (143) 276 8,1 (22,4)
DE: desviacién estandar. Se ha comparado la actividad entre centros docentes y no docentes mediante el test no paramétrico de
Mann-Whitney; el nivel de significacion se consigna mediante: 2 p < 0,05; ® p < 0,01; ¢ p < 0,001. La ausencia de anotacion equivale
ap>0,05.

La poblacion de referencia de los centros que han
informado (31.692.267) corresponde al 71% de la
poblacién espafiola de 2006 [9], por lo que seria de
esperar que el volumen de procedimientos real tam-
bién estuviera subestimado en un 29%. Sin embargo,
es posible que la subestimacion sea algo inferior, de-
bido a la mayor tendencia de participacion de los ser-
vicios/unidades con mayor volumen de intervencio-
nes. Por otra parte, se observa un perfil diferente en
relacidn con el tipo de procedimientos que realizan los
CD y los CND. Por tanto, si se quisiera hacer una
aproximacién al niumero real de cada uno de los pro-
cedimientos realizados, se podria hacer aplicando a
cada procedimiento de cada uno de los CND que no

han participado, un nimero igual a la mediana (o la
media) de los CND participantes; y procediendo de
forma semejante con el CD no participante. Sin em-
bargo, no dejaria de ser una aproximacién con impor-
tantes sesgos. Por esta razon, si se quiere disponer de
datos fiables, insistimos una vez mas en la necesidad
de concienciar a la comunidad cientifica sobre la im-
portancia de colaborar en el RV, sin descuidar las
iniciativas (como ampliar el margen de tiempo para
informar o crear aplicaciones informéticas que permi-
tan almacenar los datos en tiempo real y generen au-
tomaticamente la informacion precisa) que pudiera
llevar a cabo la SEACYV para facilitar a los cirujanos
vasculares la tarea de informar.
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Tabla XXVI. Registro de actividad del laboratorio vascular de la SEACV de 2006. Exploraciones en el sistema venoso de las

extremidades. Agrupacién segun el nivel docente del servicio.

Total Docencia en centro No docencia en centro
Suma  Media (DE) Suma Media (DE) Suma Media (DE)
Miembros Duplex venoso periférico 2.944 46,7 (209,5) 2.454 84,6 (306,3) 490 14,4 (23,2)
superiores
Doppler venoso periférico 1.921 30,5 (209,4) 1.775 61,2 (308) 146 4,3 (18,1)
Pletismografia de capacitancia 0 - 0 - 0 -
venosa
Pletismografia de aire venosa 0 - 0 - 0 -
Miembros Duplex venoso periférico 46.513 738,3 (764,9) 23.953 826 (822) 22.560 663,5 (716,4)
inferiores
Doppler venoso periférico 12.000 190,5 (483,9) 6.389 220,3 (569) 5.611 165,0 (404,7)
Pletismografia de capacitancia 226 3,6 (20,3) 154 5,3 (28,6) 72 2,1(8,7)
venosa
Pletismografia de aire venosa 359 5,7 (30,1) 177 6,1 (29,8) 182 5,4 (30,9)
Ecomarcajes venosos 9.466 150,3 (205,3) 3.868 133 (185,2) 5.608 164,9 (222,8)
DE: desviacién estandar. Se ha comparado la actividad entre centros docentes y no docentes mediante el test no paramétrico de
Mann-Whitney; el nivel de significacion se consigna mediante: 2 p < 0,05; ® p < 0,01; ¢ p < 0,001. La ausencia de anotacion equivale
ap>0,05.

Un RV fiable facilitaria el seguimiento de las ten-
dencias de los diferentes procedimientos a lo largo del
tiempo, y serviria como fuente de informacién para
detectar cambios en los patrones de tratamiento o,
incluso, de comportamiento de las enfermedades. Para
ello, es necesario conseguir una participacion de prac-
ticamente la totalidad de centros con actividad quirtr-
gicarelevante en el pais y, de otro lado, mantener esta
participacién constante a lo largo de los afios.

En una préxima publicacidn se tratard de detectar
cambios significativos en el volumen de actividad de
los diferentes procedimientos en los CD, comparando
las medianas de cada procedimiento en 2005 y 2006.
Aunque al tratarse de dos afios consecutivos no se
puede hablar de tendencias, la apreciaciéon de cambios
relevantes en el volumen de los diferentes procedi-
mientos se puede interpretar como una sefial de que
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algo estd sucediendo (nuevos métodos quirdrgicos o
diagndsticos, nueva evidencia cientifica a favor o en
contra de algtin procedimiento, més recursos huma-
nos...).

Laactividad quirtrgica global de los procedimien-
tos mas frecuentes registrada en 2006 ha sido ligera-
mente superior alade 2005 [1], aunque esta diferencia
se hace mds llamativa en los procedimientos endovas-
culares. Dentro de la cirugia vascular arterial, el sector
aortoilfaco anatémico, el femoropopliteo proximal,
los TSA, el sector femorodistal y el aortoiliaco extra-
anatémico son las localizaciones mas frecuentes (con
3.423, 2.805, 2.135, 1.362 y 1.296 procedimientos,
respectivamente). En cuanto a las técnicas venosas, la
extirpacién de varices tronculares (8.465), la aplica-
cién de la estrategia CHIVA (7.573) y la extirpacion
de varices localizadas (2.234) son los mas realizados.
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Los procedimientos endovasculares realizados con mas
frecuencia durante 2006 han sido sobre aneurisma de
aorta abdominal y tordcica (788 y 158, respectiva-
mente, con stent cubierto), carétida interna (520 pro-
cedimientos con angioplastia y stent) y arteria renal
(186 procedimientos con angioplastia y stent).

En casi todos los procedimientos en los que la
actividad quirdrgica es relevante, se ha encontrado una
actividad significativamente mayor en los CD que en
los CND.

En lineas generales, la lista de espera arterial de los
CD se ha mantenido en relacién con 2005 [1], mientras
que la de los CND se ha incrementado considerable-
mente en el tltimo afio. Sin embargo, la lista de espera
venosa ha disminuido en ambos tipos de centros.

Al ser el primer afio que se han pedido datos sobre
la actividad del laboratorio vascular, tres centros no
aportaron ninguna informacién y cuatro lo hicieron
unicamente del nimero total de exploraciones, sin
especificar qué tipo de exploracion se realizé. Es de
prever que en las proximas ediciones este apartado
pueda cumplimentarlo la totalidad de los centros par-
ticipantes.
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ACTIVITY REGISTRY OF THE SPANISH SOCIETY OF ANGIOLOGY AND VASCULAR SURGERY, YEAR 2006

Summary. Aim. To describe the health care activities carried out by Angiology and Vascular Surgery Services/Units in
Spain during 2006. Patients and methods. Cross-sectional study. The surgical and endovascular procedures carried out
in 2006 were recorded in the 70 Angiology and Vascular Surgery Services/Units that voluntarily agreed to participate in
the registry. The data collection instrument was a specific questionnaire, the Vascular Register (RV), used by the Spanish
Society of Angiology and Vascular Surgery in recent years (2000-2006). A descriptive analysis was made, and centers with
teaching accreditation were compared with non-teaching centers with regard to volume of activity. Results. The RV was
completed by 70 Services/Units, 34 of which have teaching accreditation. There were a total of 49,075 hospital admissions,
of which 18,377 (37.5%) were for emergencies and 30,698 (62.5%) were for programmed admissions, with an overall mean
stay of 8.2 days. As of 31.12.2006, most of the patients on the waiting list had venous pathologies (n = 7,629) while a smaller
number had arterial pathologies (1,612). Direct arterial surgical activity consisted of 2,248 interventions in the supra-
aortic trunk, 969 in upper limbs, 135 in the thoracic aorta, 3,423 in the anatomic aorto-iliac segment (of which 1,225 were
for elective abdominal aortic aneurysms and 462 for emergency abdominal aortic aneurysms), and 1,296 interventions
involving an extra-anatomic route, 128 in digestive tract arteries, 77 in renal arteries, 2,805 in the femoral-popliteal
segment and 1,362 in the femoral-distal segment of the lower limbs. The most frequently performed intervention in venous
surgery was for varicose veins, with 18,272 procedures. Of the endovascular procedures, 687 involved the supra-aortic
trunk, 282 the upper limbs, 946 were for aortic aneurysms (158 thoracic and 788 abdominal), and 3,749 for lower limb
arteries. A total of 320 venous endovascular procedures were performed, including pelvic vein embolization and venous
fibrinolysis. In all, 19,081 examinations were carried out in the vascular laboratory. The volume of activity, including both
surgical and endovascular interventions and non invasive vascular laboratory examinations, was significantly higher in
teaching centers than in non-teaching centers. The waiting list for arterial surgery has increased in non-teaching centers,
and the waiting list for venous surgery has been reduced in both types of centers. Conclusion. The number of participating
centers is still not sufficient. According to the data obtained, mean surgical activity has increased compared to 2005
(especially endovascular surgery), with teaching centers performing more interventions than non-teaching ones. The
waiting list for venous surgery was shorter in 2006 than in 2005, in contrast to the waiting list for arterial surgery, which
has increased in non-teaching centers. [ANGIOLOGIA 2007; 59: 461-85].

Key words. Activity registry. Angiology andvascular surgery. Endovascular procedures. Spanish Society of Angiology and
Vascular Surgery. Vascular procedures. Vascular registry.
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