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Reflexiones sobre un debate fuera de contexto

J.M. Capdevila-Mirabet

Cuando el presidente del congreso de Valencia me
invité a moderar una mesa redonda titulada Hacia
un nuevo modelo de sanidad y el hospital del
siglo 21, parala cual ya tenfa designados a los pane-
listas, le apunté mis reticencias sobre la discutible
oportunidad del tema en un congreso histéricamente
alejado de esta temética.

El resultado no fue especialmente satisfactorio
por la amplitud de los temas, que obligd a exposicio-
nes muy concretas de los panelistas, superando lar-
gamente el tiempo asignado, y al no ser posible un
debate ulterior, quedé claro que como moderador no
habia conseguido una planificacion correcta de la se-
sion. Quizas las reflexiones que siguen y el detalle de
las exposiciones de los panelistas reconduzcan el in-
terés perdido.

Dicho esto, recuerdo que como punto de partida
mencioné que la mayoria de asistentes que trabajan
en un hospital seguramente estaban comprobando y
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algunos hasta sufriendo, la politica economicista que
actualmente impera en nuestros centros. Y apunté
que ello era debido a que los sistemas de salud, in-
cluido el nuestro, estdn en crisis por el cimulo de re-
tos que tienen planteados para garantizar una amplia
cobertura asistencial de calidad, sin disponer de unos
niveles suficientes de sostenibilidad econémica.

En lineas generales, creo que esta situacion de-
pende del incremento de la demanda, la llamada ‘ba-
rra libre sanitaria’, ligada a los cambios demografi-
cos y al sobreenvejecimiento de la poblacién por el
incremento de la esperanza de vida: se dice que en el
afio 2030, uno de cada tres europeos tendrd mds de
70 afios, y en Espafia, la mitad de la poblacién tendra
mas de 60 afios en el 2040.

Esta realidad amenaza la sostenibilidad del siste-
ma, incrementando el gasto sanitario que, en pacien-
tes de 80 afios, es casi el doble que en los de 50, co-
mo vemos en Catalufia, donde segtin datos de la con-
sejeria, el coste sanitario per capita ha crecido de
960 a 1.184 euros en los tltimos cinco afios. Y si a
estos cambios demogréficos se afiade el incremento
de enfermos crénicos (que antes eran terminales),
por la incorporacién de nuevas tecnologias que ha-
cen posible las mejoras diagndsticas, terapéuticas y
farmacoldgicas, es 16gico que aumenten los costos
hasta limites insostenibles.
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En definitiva, estd documentado que el gasto me-
dio de la sanidad en la UE representa el 9% del PIB,
con la previsién de un crecimiento del 16% en el afio
2020, cifras similares en la red publica del NHS bri-
tanico (15% del PIB), sorpresivamente comparativas
al 25% del PIB en Estados Unidos, con 45 millones
de habitantes sin cobertura sanitaria...

Ante este crecimiento sin control del gasto sanitario,
cabria poner a debate quién y cémo debe asumir la res-
ponsabilidad de proporcionar a la poblacién una cober-
tura sanitaria con caracteristicas de universalidad, equi-
dad y calidad. Y sin entrar en el controvertido paradig-
ma de la ‘asistencia publica y/o privada’, posiblemente
serfa mds util analizar la discutible eficacia de los meca-
nismos establecidos para el control de la gestion y el
gasto, vigentes a partir de la década de los noventa, en la
bisqueda del modelo de hospital para el siglo XXI.

Hablariamos pues, aunque sin compartirlo plena-
mente, del concepto emergente del hospital publico
con métodos de gestién de empresa privada y la fala-
cia del médico al que se le atribuye el perfil de ‘pro-
duct manager’ . Es decir, no cabe dudar de que el sec-
tor publico deba ser tan eficiente como el privado,
convenientemente modulado por la rentabilidad que
uno y otro persiguen. Si asi no fuera, tendriamos que
dar la razén a los que opinan que lo mejor que se pue-
de hacer con el sector publico es privatizarlo...

En este contexto, cabe puntualizar las diferencias
entre negocio y empresa: el primero identifica quié-
nes deben ser los clientes potenciales, cudles son sus
necesidades y expectativas, para darles la respuesta
necesaria. Y la ‘empresa’ seria aquel lugar que per-
mite que el ‘negocio’ pueda llevarse a cabo todos los
dias [S]. Pero se me ocurre pensar que la empresa de-
beria estar subordinada al negocio, es decir, que la
actividad de los gestores estaria al servicio de la acti-
vidad clinica asistencial, en el marco de una direc-
cién por objetivos y contratos programa.

Aqui llegados, demos paso a la versioén de un re-
conocido experto en sistemas de gestién sanitaria.

Tendencias de futuro en
nuestros hospitales: ;quo vadis?

Dr. Vicente Gil.
Director médico de Antares Consulting.

Predecir hacia donde caminan los hospi-
tales no deja de ser un ejercicio arriesga-
do y hacerlo en el Estado Espaiiol quiza
es una osadia. Si ya resulta dificil saber
y determinar cudles seran las tendencias que en el futuro
definirdn el devenir de los hospitales, mas lo es todavia
trasladar esa prevision al panorama nacional. La razén no
es ajena al sentido comuin, se trata de contar con una varia-
ble de tremenda influencia en esta materia cual es 17 posi-
bles formas de reformular los factores de influencia, tantas
como comunidades auténomas tenemos en nuestro pais. Y
esto ya lo vienen advirtiendo organismos de reconocido
prestigio como el Observatorio Europeo de Sistemas y Po-
liticas de Salud.

No obstante, no entiendo que pueda tener otro trata-
miento este tema que el de analizar cudles son estas tenden-
cias internacionales y aventurarse en el grado de aplicacion
que podran tener en nuestro entorno.

Sin lugar a dudas, el desajuste entre el crecimiento de la
demanda de servicios sanitarios, que crece a una tasa supe-
rior al 6,4%, y los presupuestos publicos, que lo hacen al
3%, determinan la necesidad de mejorar la eficiencia de los
sistemas sanitarios para poder cubrir ese gap. A continua-
cién, comentaré algunas de las respuestas que se estdn dan-
do a este desafio.

El hospital se parece a un queso emmenthal

Dentro del hospital conviven ‘varios hospitales’: la activi-
dad debida al terciarismo (derivacién de pacientes a hospi-
tales de referencia, con todas las especialidades), la activi-
dad ligada a la atraccion de pacientes de otras areas, la ge-
nerada por el hospital de proximidad (patologia aguda de
menor complejidad) y la ligada a la patologia crénica, cada
vez con mds peso.

La tendencia que se observa es segmentar estos tipos de
pacientes y ‘sacar’ de la hospitalizacién la mayor parte po-
sible. De esta forma vemos cémo el peso de la hospitaliza-
cion tradicional desciende en todos los paises de forma sig-
nificativa y aparecen otras formas y estructuras distintas de
prestar la asistencia.
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El hospital ‘deconstruido’

El hospital transforma su forma de prestar asistencia en
otras formas que le afiaden valor. Asi observamos el rdpido
crecimiento que en Estados Unidos han tenido las retail
clinic y la importancia que le han otorgado organizaciones
como la Clinica Mayo. Otro tanto pasa con los centros de
cirugia ambulatoria. En Espafia comienza a implantarse al-
guna de estas iniciativas en el sector privado, pero ;sélo las
implantard este sector?

El hospital como parte de una red sanitaria integrada

El hospital ya no es el centro de referencia, pasa a serlo la
red sanitaria, en la que participan varios hospitales y se
ofrece todo tipo de servicios para asegurar la atraccion y fi-
delizacién de los pacientes, acompafiando todas las fases
de la historia natural de su enfermedad y poniendo a su al-
cance diferentes servicios médicos y modalidades de pres-
tacion, todas ellas integradas en la misma red. Asf surgen,
por ejemplo, las redes de atencién al cdncer, como el
UPMC Cancer Center, o la provision por parte de los hos-
pitales de servicios a domicilio, cuidados paliativos, cuida-
dos de enfermeria a domicilio, etc., sobrepasando los limi-
tes del perimetro hospitalario.

Los hospitales comparten servicios

En estos momentos ya encontramos iniciativas que van en
este sentido, como es el caso del anillo radiolégico en la
Comunidad de Madrid para seis hospitales. Frente a un en-
torno de escasez presupuestaria y de profesionales, ;pode-
mos seguir pensando en no compartir servicios con otros
centros?

La gestion de la actividad
originard tensiones en el hospital

Parece necesario implantar una mayor eficiencia en la ges-
tién de la actividad, con la finalidad de que el paciente ha-
ga el uso de los recursos necesarios, evitando aquellos que
no aportan valor a su proceso asistencial, y todo ello en el
menor tiempo posible e incorporando la mejor evidencia
clinica.

El trabajo por procesos, multidisciplinar y basado en la
necesidad de obtener resultados eficientes desdibuja el
concepto de hospital basado en servicios y especialidades,
agrupa los productos (unidad de mama, 4rea de coloprocto-
logfa, instituto del corazén) y exige una nueva forma de or-
ganizar el conocimiento y las actividades. ;Cémo pueden
convivir los institutos, las especialidades y las clinicas

ANGIOLOGIA 2009; 61 (3): 107-118

REFLEXIONES SOBRE UN DEBATE FUERA DE CONTEXTO

superespecializadas en un mismo centro y a lo mejor com-
partirlos entre varios centros? ;Estamos preparados para
adoptar una estructura organizativa matricial?

Los resultados clinicos son también
propiedad del paciente

Ante un paciente mds informado y exigente, los resultados
clinicos no pueden ocultarse. El hospital debe vencer sus
temores y rendir cuentas a la sociedad a la que se debe. El
paciente exige del hospital mejores resultados y los compa-
ra con los de su entorno, pero también con los de otros pai-
ses y pide que se le ofrezca la oportunidad de buscarlos en
cualquier otro sitio. El paciente ya no es cautivo y con su
eleccion puede determinar el futuro de un hospital.

Conclusion

Se han repasado algunas de las tendencias que se estdn pro-
duciendo en nuestro entorno. No he pretendido ser exhaus-
tivo en su enumeracion ni contenido, sino sefialar las que
parece que se impondran. La duda es si eso va a ocurrir en
nuestro pais o, por el contrario, seguiremos enzarzados en
la dindmica de mimetizar u oponerse a lo que hacen las di-
ferentes CCAA, independientemente de si el resultado es
bueno para la sociedad, los profesionales e incluso el mis-
mo Estado.

Mucho me temo que se impondra lo segundo, al me-
nos eso parece demostrar la tendencia de la senda que se-
guimos.

Comentario del moderador

Comparto plenamente la exposicion del Dr. Gil, forzosa-
mente esquemdtica, de la que destacaria conceptos bdsi-
cos como el de limitar la hospitalizacion tradicional, ‘sa-
cando’ cierto tipo de pacientes cronicos, prodigando la ci-
rugia ambulatoria, la asistencia domiciliaria, las camas
de corta estancia y muy especialmente, la organizacion del
trabajo por procesos, la asistencia multidisciplinar y la
biisqueda de resultados eficientes. Especialmente intere-
sante es su mencion de las dreas de territorializacion, que
quiero pensar que las concibe en coordinacion con la aten-
cion primaria y los hospitales comarcales, de forma simi-
lar a como se ha instaurado en Catalufia, aunque ignoro
con qué grado de autonomia y capacidad de gestion presu-
puestaria.

Recientemente hay una propuesta de libre eleccion de
médico y hospital en la Comunidad de Madrid, que estd



J.M. CAPDEVILA-MIRABET

siendo muy cuestionada porque aumentaria el gasto sani-
tario mediante conciertos con el sector privado (superior
al 58,9% en el aiio 2008). Los expertos dicen que se quiere
imponer un modelo ya obsoleto y cuestionado en el NHS
britdnico. En Catalufia, desde el ‘Informe Abril’, hay una
gestion publica de captacion y distribucion de recursos
(SCS) y una provision de servicios de gestion cada vez mds
privada (conciertos y consorcios). Lamentablemente, la
ausencia de coloquio impidio que estas dudas fueran co-
mentadas por el Dr. Gil.

Como complemento de lo mencionado, procede co-
nocer la orientaciéon que en Francia se ha dado a la
problematica de la asistencia sanitaria, cuyo modelo
se dice que ha inspirado las lineas maestras de la sa-
nidad en Catalufia. Tengo documentado [1] que el
pais vecino destina a la sanidad el 11,5% del PIB, el
tercero en el rango mundial después de Estados Uni-
dos (16%) y de Suiza (13%), con resultados no satis-
factorios de la organizacion general y la eficiencia de
los cuidados. Veamos una exposicion de un actor pri-
vilegiado de aquel sistema.

Particularidades del sistema
de salud en Francia

Prof. Xavier Barral.

Chairman Dpto. Cirugia Cardiovascular.
H.U. St. Etienne. Miembro del Consejo
Nacional de Cirugia.

El sistema sanitario francés reposa ain
hoy en dia en los grandes principios que
guiaron la revolucién de 1789 y que, en el transcurso de los
afios, han dejado una fuerte marca genética en la memoria
de los ciudadanos: Libertad: cada cual puede elegir el mé-
dico o el cirujano que desee; igualdad: el acceso a los cui-
dados debe ser igual para todos; y fraternidad: sélo aque-
llos que disponen de dinero suficiente participan en los
gastos de sanidad del pais.

Estos principios han permitido un desarrollo conside-
rable en medicina y en la salud de la poblacién. Pero deben
enfrentarse hoy a la complejidad y a las dificultades econd-

micas del mundo moderno. Un estudio exhaustivo del mo-
do de funcionamiento del sistema sanitario francés exigiria
varios dias. El objetivo de este resumen es comentar sus
principios generales y los problemas que debe afrontar en
la actualidad.

Financiacion y modo de funcionamiento

La financiacién del sistema queda garantizada por una co-
tizacién obligatoria de las personas activas, asi como de su
contratante, ya sea privado o publico. La suma global re-
caudada es posteriormente redistribuida entre las diferen-
tes Caisses d’Allocations (administracién publica que
asigna prestaciones). Los estudiantes pagan una contribu-
cion reducida. Hasta hace poco, los jubilados y los desem-
pleados estaban exentos de cotizacién. El 96,7 % de la po-
blacidn se beneficia de este seguro de enfermedad. Los in-
digentes que no han cotizado nunca quedan protegidos por
la cobertura médica universal.

Francia estd habitada por 63 millones de personas. El
coste global de la sanidad fue, en 2007, de 2.197 euros por
persona, es decir, el 10,1% del PIB.

En la préictica, cada persona debe elegir un médico de
familia referente. Esta eleccién es libre. Es el médico de fa-
milia quien actiia como vinculo con la Seguridad Social y
se ocupa de la relacién con los médicos especialistas.

La asuncién de los gastos de sanidad dependera de la
gravedad de la afeccién en cuestion: 31 patologias son asu-
midas totalmente por la Seguridad Social. Todas las enfer-
medades vasculares que atafien a nuestra especialidad for-
man parte de dicha lista. Los enfermos no desembolsan ni
un céntimo para ser tratados. Los medicamentos, las explo-
raciones funcionales, la radiologia, la cirugia, la hospitali-
zacion, la rehabilitacion, los transportes, las curas y la asis-
tencia domiciliaria son asumidos en su totalidad.

Para enfermedades benignas o no evolutivas, la Seguri-
dad Social asume un 70-80% de los gastos, segun el caso.
Es la razoén por la cual conviene disponer de un seguro pri-
vado complementario, para no tener que asumir ningin
gasto en sanidad. La prima de dicho seguro aumenta con la
edad. Las campaiias de cribado, como las del cincer de ma-
ma o de colon, son gratuitas. También lo son las vacunas
preventivas. Por el contrario, algunos medicamentos 1la-
mados ‘de confort’, como las vitaminas, los refuerzos o
Viagra, no son reembolsados.

El seguro de enfermedad reposa, pues, sobre un siste-
ma de solidaridad intergeneracional. Las personas activas
pagan por los nifios y los jubilados. Este concepto, centra-
do en los derechos humanos, es tedéricamente ideal. Ha
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mostrado todo su valor durante el periodo de los llamados
‘30 afios gloriosos’, de 1945 a 1973, fecha de la primera
crisis del petréleo. A partir de este periodo, el reparto trans-
generacional se vio entorpecido a causa del paro y, por lo
tanto, de una disminucion de las cotizaciones.

Paralelamente, los progresos de la medicina han con-
llevado un aumento de su coste, pero también un alarga-
miento de la esperanza de vida, lo que ha dado lugar a un
desequilibrio presupuestario, mds grave cada afio. Cada
vez hay menos personas activas que puedan mantener a los
ancianos o los desempleados. La relacién era de 1 a 6 en
1970, y actualmente es de 1 a 3. El déficit de la seccién ‘en-
fermedad’ era de 3,4 millones de euros en 2002 y de 11,9
millones de euros en 2004, disminuyendo a 9,5 millones de
euros en 2007.

Ante esta espiral infernal no se ha logrado hallar toda-
via ninguna solucién satisfactoria: la supresion de la Segu-
ridad Social implicaria una regresién segura. Muchas per-
sonas ya no dispondrian de ningin medio para recibir aten-
cién. Esto supondria un casus belli para una gran mayoria
de la poblacién. Ningtin politico podria atacar frontalmen-
te lo que es considerado patrimonio nacional.

Desde hace 30 afios, sea cual sea la etiqueta politica de
los gobiernos, las soluciones elegidas para compensar el
déficit se han mostrado ineficaces. Se pidi6 una participa-
cién en 1990 a los jubilados y en 1998 a los desempleados.
Los medicamentos genéricos han sido privilegiados ante
los productos farmacéuticos clasicos. El precio de los me-
dicamentos y de los materiales implantables, como los
stents o las endoprotesis, es fijado cada afio por el Estado.
Estos materiales son reembolsados tnicamente si se utili-
zan en el marco de las indicaciones determinadas por las
conferencias de consenso y la guia de buenas précticas.

Actualmente estd en curso una importante reforma.
Consiste en responsabilizar a cada hospital y si éste es defi-
citario se podran suprimir empleos o actividades. Como
maximo, si el establecimiento es declarado en quiebra, po-
dré ser cerrado o readquirido por un establecimiento de la
competencia.

La prdctica de la cirugia vascular

La actividad quirdrgica se realiza segin dos modos de
ejercicio que trabajan en paralelo. Por un lado, 384 ciruja-
nos que trabajan en clinicas privadas. Este es el modo de
ejercicio mds frecuente, que reagrupa a un 86% aproxi-
madamente de los cirujanos vasculares franceses. Traba-
jan en clinicas que dependen en su mayoria de grandes
grupos financieros nacionales o internacionales. Son pa-
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gados por acto. En el afio 2007 operaron 54.664 arterias y
69.673 venas. Y por el otro, los cirujanos hospitalarios,
que ejercen esencialmente en centros hospitalarios uni-
versitarios y estdn a cargo de la formacién de los jovenes
cirujanos. Existen 42 hospitales universitarios formado-
res en cirugia vascular en Francia. También existen algu-
nos hospitales generales regionales que practican cirugia
vascular, pero el cirujano sélo ejerce aqui sus facultades y
no se ocupa de la formacién. Todos los hospitales univer-
sitarios o generales cuentan con la obligacién legal de ga-
rantizar las urgencias. En ambos casos, los facultativos
son asalariados, beneficidndose de una remuneracion
complementaria por guardias y para sanciones. Ademas,
cuentan con la posibilidad de disponer en su hospital de
un dia de actividad privada por semana. Reservan en ese
caso el 25% de sus ganancias para la instituciéon. En 2007,
los 42 hospitales universitarios realizaron 22.958 restau-
raciones arteriales (546 por centro) y 3.835 venas varico-
sas (91 por hospital).

Tanto si la cirugia es realizada en clinica privada co-
mo en hospital, la Seguridad Social es la tinica fuente de
ingresos para los dos modos de ejercicio. Las sumas des-
embolsadas son calculadas por patologia (por una revas-
cularizacién arterial se pagan entre 9.000 y 10.000 euros).
Este importe incluye los gastos de hospitalizacién, de
quiréfano, de examen y los gastos de personal. Los im-
portes de los materiales implantables, protesis, stents, fi-
jados por la Caisse d’Assurance Maladie, son reembolsa-
dos aparte.

Comentario del moderador

Parece existir un desequilibrio presupuestario en el siste-
ma, con una disminucion del niimero de personas activas
(1 de cada 6 en 1970y I de cada 3 en 2007), con la logica
disminucion de la cotizacion obligatoria de los trabajado-
res. De esto deriva el conocido déficit de la seccion ‘enfer-
medad’: 3,4 millones de euros en 2002, 11,9 millones en
2004 y 9,5 millones en 2007.

Tengo documentado que los especialistas estdn des-
contentos con el modelo [1], que hay dreas submedicaliza-
das en el pais y que se estdn cerrando hospitales por inefi-
ciencia. Mds atin, se dice que los especialistas rechazan el
40% de los pacientes CMU, aunque se estdn tomando me-
didas correctoras al respecto.

He solicitado al Prof. Barral que me definiera cudles
son los ‘cuidados iitiles y necesarios’ que menciona en su
exposicion y cudles no lo son , pues no me queda claro si el
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reembolso total es solo para los iitiles y necesarios. La-
mentablemente, no he recibido respuesta en el momento de
cerrar este trabajo.

En esta revision, forzosamente incompleta, de la pro-
blematica actual de los sistemas de salud, es inevita-
ble bucear en las caracteristicas de la asistencia mé-
dica en Estados Unidos y reconozco que no es tarea
facil, pues viene condicionada por el impacto que me
caus0, hace unos meses, la vision del documental de
Michael Moore, que estd considerado una fuente
muy veraz, aunque reiterativa y poco positiva, de la
realidad sanitaria estadounidense.

Ademas, he tenido acceso al libro The Surgeons,
live and death in a top center [2], cuyo autor, aboga-
do y periodista especializado en temas financieros,
se interes6 por la cirugia de las enfermedades cardia-
cas cuando supo que en Estados Unidos se invierte
mds en el tratamiento y reparacioén del corazén que
en el disefio de sus automdviles. Aunque al parecer
no es un libro ‘autorizado’, es un retablo de éxitos y
fracasos, errores y dudas, problemas éticos y discu-
siones entre los equipos médicos, a los que dice no
admirar después de convivir un tiempo con ellos.
Aparte de los aspectos técnicos, incluidos los relati-
vos al trasplante de corazon, la verdad es que se
muestra muy critico con el sistema sanitario estadou-
nidense, por sus elevados costes y por la fascinacién
de las autoridades sanitarias por la tecnologia de ulti-
ma generacion, la investigacién y la servidumbre de
la eficiencia. En previsioén de la debacle del sistema
que intuye, hasta se permite hacer la propuesta de un
Plan Bésico de Salud para el gobierno, obligatorio
para todos los asalariados y cuyos costes serian cu-
biertos por empresarios y asalariados.

En este contexto le he pedido al Prof. Sicard que
nos haga un apunte sobre el uso de incentivos econ6-
micos para fomentar la asistencia basada en la evi-
dencia y la eficiencia, para promocionar a los profe-
sionales mas competitivos.

Asistencia basada en resultados y
coste-beneficio: el rol de las comisiones
gestoras de salud. ;Es un cambio posible?

Prof. Gregorio A. Sicard.
Chairman Dept. of Surgery.
Washington University Hospital.

Existe amplio consenso que el sistema
de salud estadounidense no provee el
coste-beneficio necesario y necesita ser
reestructurado, pero este modelo ha sido desde siempre re-
sistente a cambios importantes. En este contexto, es am-
pliamente aceptado que los errores médicos y la mala me-
dicina aumentan significativamente los costes de la salud,
que a su vez se asocian a malos resultados.

Una de las estrategias para implantar el coste-beneficio
es el pago basado en resultados, tanto a los hospitales como
a los médicos. El Seguro Nacional de Medicare —Center
for Medicaid and Medicare Services (CMS)—, en colabora-
cién con varias agencias publicas y privadas, ha desarrolla-
do varias iniciativas con el objetivo comin de mejorar la
calidad y disminuir los costes de la salud. Entre las organi-
zaciones que estdn colaborando con el CMS se incluyen:
American Medical Association (AMA), National Commit-
tee for Quality Assurance (NCQA), Agency for Health Ca-
re Research and Quality (AHRQ), National Quality Forum
(NQF) y Joint Commission of the Accreditation of Health
Care Organizations (JCAHO).

Recientemente se ha formado un consorcio de 70 orga-
nizaciones que incluyen el Colegio Americano de Cirugfa
(ACS) y la Sociedad de Cirugia Vascular (SVS), bajo los
auspicios de la Asociacion Médica Americana (AMA). Es-
te consorcio ha reclutado a expertos en metodologia y or-
ganizacion de procesos, cuyo objetivo principal es desarro-
llar medidas de calidad clinicamente validas y basadas en
la evidencia.

Esta iniciativa oficialmente comenzé en 2007 con un au-
mento de pago del 1,5% como retribucién por reportar el uso
de antibidticos perioperatorios en casos de cirugia general y
vascular y la profilaxis de la trombosis venosa profunda. Es-
te programa en 2008-2009 estd amplidndose con el reporte
comunicacién de medidas de calidad y en el afio 2010 se
mejorard con mayores pagos por reportar los resultados.

Este programa, conjuntamente con la participacion en re-
gistros que usen metodologia para ajustar los resultados por
riesgos, ampliard esta iniciativa de pago. Se estima que este
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incentivo econdmico mejorard los resultados, ya que hospita-
les que no estén a un nivel aceptable de calidad no sélo perci-
birdn una disminucién del pago por sus servicios y ademas el
publico tendrd tambi€n acceso a esos resultados de calidad.

Actualmente existe un registro que evalia mortalidad y
morbilidad en procedimientos de cirugia general y vascu-
lar, que se inicio en el sistema de Hospitales de Veteranos y
se ha ampliado a los del sector publico, usando una meto-
dologia aceptable de reporte basado en el ajuste de riesgos
que compara el resultado obtenido con el esperado. El
CMS no ha determinado todavia qué registro sera el acep-
table para pagar por resultados. La Sociedad de Cirugia
Vascular estd desarrollando uno que esperamos que sea
aceptable para reportar tanto los resultados individuales
del cirujano como de la institucion.

En resumen, el alto coste de la salud en Estados Uni-
dos, con una calidad menor a la esperada, ha obligado a la
necesidad ineludible de desarrollar iniciativas que mejoren
su calidad y el coste-beneficio. La participacion activa de
lideres vasculares en las comisiones que estdn desarrollan-
do esta metodologia para medir la calidad es imprescindi-
ble no solo para el desarrollo de esta importante iniciativa,
sino también para el bienestar futuro de la especialidad.

Comentario del moderador

Para completar su exposicion, pregunto al Dr. Sicard si co-
noce y puede explicar el alcance de la reciente propuesta
del presidente Obama para mejorar el programa de salud,
con alternativas de sistema piiblico o privado:
‘Este tema se estd debatiendo en la actualidad, aun-
que en general el pueblo americano no cree mucho
en las ventajas de una asistencia piiblica por el posi-
ble coste excesivo generado por la burocracia gu-
bernamental. Aunque también hay que reconocer
que el sistema privado no ha demostrado que sea
una alternativa adecuada para una cobertura uni-
versal y con precios aceptables. Probablemente ésta
serd una de las cuestiones que mas debate traerd en
los proximos meses y seguramente este debate fue
una de las razones principales del fracaso del plan
de Hillary Clinton’.

Al pedirle que concrete sobre el futuro y beneficios de es-

te sistema de incentivos para fomentar la eficiencia, me dice:
‘El programa de incentivos ya ha comenzado inicial-
mente como pago por reportar (PORI), que termina

en el ario 2010y pasard a pago segiin resultados obte-
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nidos (pay for performance). Este pago extra del 2,5%
sobre el honorario medico es pagado por la CMS
(Center for Medicaid and Medicare Service), antigua-
mente llamado Medicare. La prevision es que, a partir
de 2010, este pago serd ampliado para incentivar
también la calidad y la eficacia, pero el nivel (porcen-
taje de dolares sobre el pago usual) no ha sido defini-
do. Los 30 indicadores que actualmente incentivan su
reporte, se espera que continiien mejorando la cali-
dad de la asistencia y si esto se verifica se ampliaran
los indicadores’.

Finalizada la primera parte de la mesa redonda, la-
mentablemente sin mds tiempo para el coloquio, y an-
tes de dar la palabra a la siguiente exposicion, razoné
la oportunidad que teniamos para imaginar como iba a
ser el cirujano vascular en los hospitales del futuro.

Es posible que las siguientes exposiciones, por su
necesaria brevedad, s6lo sean una aproximacion a la
importancia del tema

El cirujano vascular del futuro

Prof. Xavier Barral.

Chairman Dpto. Cirugia Cardiovascular.
H.U. St. Etienne. Miembro del Consejo
Nacional de Cirugia.

No fue hasta los afios cincuenta, con la
llegada de los antibidticos, que la medi-
cina logré influir positivamente en el curso de las enferme-
dades. Hasta entonces, el médico dominaba poco o nada la
terapéutica y el resultado de su actuacién era muy aleatorio.

Esto no tenfa ninguna consecuencia para las afecciones
mds frecuentes, curables espontdneamente. El médico in-
cluso obtenia un beneficio de prestigio, concedido por gra-
cia de la naturaleza. En caso de patologia con riesgo para la
vida, esta insuficiencia quedaba compensada por un dis-
curso opaco, por férmulas mégicas, por un estatus domi-
nante y, a menudo, por la ayuda sacralizadora de la reli-
gién. Muchos hospitales llevaban el nombre de un santo,
estaban dirigidos por érdenes religiosas y el cirujano halla-
ba en la monja a una colaboradora que paliaba todas sus in-
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suficiencias y prohibia cualquier reproche. El dolor redi-
mia, la muerte salvaba y permitia el acceso al disfrute del
mads alld. Cada cual encontraba su propio beneficio, no ha-
bia reclamaciones ni malos tragos juridicos para el cirujano
y la religiosa gozaba del placer de ayudar al préjimo y
guiar las almas hacia el parafso.

Pero no juzguemos esta constatacion histdrica desde un
punto de vista demasiado negativo, pues nuestros predece-
sores en los hospitales se enfrentaban a lo cotidiano, con
los medios disponibles y el espiritu de la época. Es cierto
que los pacientes eran, a menudo, manipulados y que el ci-
rujano se beneficiaba de su ignorancia. Pero en la gran ma-
yoria de casos se instalaba el didlogo, un fuerte clima afec-
tivo, y las carencias técnicas quedaban compensadas por
una célida relaciéon humana, reconfortante, esperanzadora.
Mis que un cientifico, el cirujano era un humanista. Todo
en la literatura de la época apunta en esa direccion

La segunda mitad del siglo xx barreria en algunas dé-
cadas la sacralizacién quirurgica. La aceleracion del pro-
greso iba a invertir rdpidamente la relacion existente entre
el humanismo y la ciencia, en beneficio de esta dltima. En
pocos afios, la cirugia se beneficiaria de los progresos de la
farmacopea, de la ventilacién mecanica, de la endoscopia,
del diagndstico por la imagen e iba a poder desarrollar la
circulacién sanguinea extracorpdrea y el trasplante de 6r-
ganos. La curva estadistica y la formula matemaética iban a
reemplazar al encantamiento.

Esta aceleracion fulgurante de la medicina ha tenido
unas consecuencias que han revolucionado la practica qui-
rirgica y el cirujano, tinico maestro de ceremonias durante
largo tiempo, ha tenido que rodearse de técnicos para poder
ejercer. Ha perdido el dominio de su herramienta de traba-
jo, pues no disponia de todos los conocimientos necesarios
para su buen funcionamiento. Y el ingeniero biomédico ha
entrado en el quir6fano para secundarlo.

El elevado precio de la cirugia ha obligado a los finan-
cieros a hacerse cargo del bloque quirtrgico con el fin de
regular la actividad, rentabilizar la inversion y controlar los
costes de produccion. El ‘mercado de la sanidad’ ya es una
realidad y el cirujano se ha despojado de su durea de artesa-
no para integrarse a una fabrica de salud, rodeado de con-
troladores de gestion, de expertos en calidad, de ingenie-
ros, de informdticos y de estadisticos, habiendo sido rele-
gado al rango de técnico, con categoria de empleado.

Esta pérdida de durea puede ser para los mds veteranos
una herida dificil de cicatrizar, asi como un estorbo para in-
tegrarse al nuevo modelo. Pero esto no es grave, ya que
dentro de poco se jubilaran. El verdadero debate se centra

en la joven generacidn que, sin haber conocido los fastos
de antafio y crecido en la sociedad actual, se adaptara sin
dificultad a los horarios impuestos y a las normas escogi-
das por tomadores de decision, a los que no tendra acceso.
El riesgo real es el de una degradacién importante de la re-
lacién cirujano-paciente, pues el consentimiento informa-
do, con la debida firma, y los protocolos quirtrgicos acre-
ditados serdn los tnicos testimonios de una relacién des-
provista de toda connotacién afectiva.

Pero, ;este aplanamiento tecnolégico y relacional aporta
un beneficio real?

Para el cirujano, probablemente no. La tasa de endorfi-
na quirdrgica y la excitacion de las primeras intervenciones
van disminuyendo, como en cualquier relacién pasional,
con el paso del tiempo. Queda entonces el interés de la re-
lacién humana, del enriquecimiento mutuo inherente al
didlogo que, en nuestra profesion, afecta rdpidamente a lo
esencial, el de la ambigiiedad de la vida y la muerte.

Para el enfermo, la respuesta es igualmente negativa.
Los expertos médico-legales se muestran undnimes a este
respecto. Todos consideran que la ausencia de didlogo entre
el paciente, el cirujano y la familia es la primera causa de la
multiplicacién actual de las demandas. Un error técnico
normalmente se perdona si se explica de forma clara y sin
retraso. Todo retraso en la comunicacién y la falta de con-
tacto son percibidos como traiciones morales, incluso aun-
que se respeten las normas. La relacién evoluciona progre-
sivamente de la confianza a la desconfianza. La radio y la
television estan aqui para amplificar el clamor de los enfer-
mos y de las familias, los cuales critican el silencio de los
cirujanos que se refugian detrds de los protocolos terapéuti-
cos, demandados por las asociaciones de consumidores.

Estas reacciones, en ocasiones muy agresivas hacia el
cirujano, proceden de la naturaleza misma del espiritu hu-
mano. Este se organiza alrededor de dos comportamientos:
uno, estructurado por la razon, y otro, irracional. En torno a
la irracionalidad giran todas las cuestiones existenciales y
metafisicas. La aceptacion de una intervencion procede de
la razén. Pero €sta no puede controlar el miedo a morir, el
dolor o la mutilacién, que es controlado por lo irracional.
El cirujano deberia implicarse mediante el didlogo para re-
ducir esta parte de irracionalidad y responder completa-
mente a las preguntas del paciente. Su efecto placebo posi-
tivo es una realidad que no se debe ocultar, sino cultivar
mediante el didlogo y la escucha del enfermo.

De igual modo, la industrializacién de la cirugia, apa-
rentemente irreversible, serd un progreso y un éxito para el
hombre si el humanismo recupera el primer plano y no es
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relegado en provecho de reparaciones realizadas con frial-
dad, que se interesan por el 6rgano pero ignoran al hombre.

Sin esto, no seremos mas que mecanicos, con todos los
respetos que éstos me merecen.

Comentario del moderador

Para el moderador huelga cualquier aitadido a la leccion
de humanismo de Xavier Barral, de la que mds de uno de
los asistentes, jovenes y no tan jovenes, espero que hayan
tomado buena nota.

Centros multidiciplinares: una necesidad
ineludible en el hospital del segundo milenio

Prof. Gregorio A. Sicard.

Chairman Dept. of Surgery. Barnes-Je-
wish Hospital. Past President Society for
Vascular Surgery.

El concepto de unidades multidiscipli-
nares ha recibido mucho interés en los centros hospitala-
rios, basado en el éxito de los centros oncoldgicos. Su obje-
tivo principal es agrupar especialidades complementarias
para proveer el mejor tratamiento posible a pacientes que
tengan una patologia similar. Muchas otras ventajas sobre-
salen de este concepto: investigacion clinica y basica mejor
coordinada, conveniencia para el paciente que recibe todas
las pruebas y tratamientos en el mismo sitio, asi como
atraer a especialistas que trabajen en proyectos comple-
mentarios que faciliten avances importantes.

Ademas del éxito de los oncoldgicos, el concepto de
centros cardiovasculares estd en evolucion en varias regio-
nes de Estados Unidos y su interés ha crecido por la alta in-
cidencia de la patologia cardiaca y vascular en un gran seg-
mento de la poblacién afiosa. Los centros cardiovasculares
que estan funcionado con varios niveles de éxito incluyen:
Peter Best Brigham, Cleveland Clinic, Mayo Clinic, Univer-
sidad de Pennsylvania (Hershey, PA) y otros que estdn fase
de organizacion, incluida nuestra instituciéon (Washington
University School of Medicine/Barnes-Jewish Hospital).

Estos centros cardiovasculares tienen un edificio espe-
cifico que identifica el complejo hospitalario en el cual se
encuentran las clinicas ambulatorias, los laboratorios vas-
cular y cardiolégico, quir6fanos para cirugia cardiaca y
vascular, salas de hemodindmica para intervenciones per-
cutdneas cardioldgicas y vasculares, asi como unidades de
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curas intensivas para cardiologfa, cirugia cardiaca y vascu-
lar. Algunos de ellos incorporan radiologia para tener acce-
so a los avances en imaginologfa.

Los resultados iniciales de los centros mencionados
han sido muy favorables, con un aumento del nimero de
pacientes atendidos en consulta y un incremento de inter-
venciones percutaneas vasculares y cardioldgicas, asi co-
mo en procedimientos abiertos cardiacos. Muchos de estos
centros multidisciplinares son también participantes en en-
sayos clinicos de tecnologia punta.

Sin embargo, todo centro multidisciplinar tiene dos te-
mas importantes a resolver durante la fase de organizacién:
quién es el director/directores y quién controla los presu-
puestos. Aquellos que estan funcionando con éxito tienen
un triunvirato (cardiélogo, cirujano cardiaco y cirujano
vascular), que establece las reglas y toma las decisiones.
Existe un presupuesto central controlado por el Comité
Ejecutivo, que decide cudndo y cdmo hacer inversiones, as{
como establecer incentivos para todos los componentes.

El liderazgo del cirujano vascular en la organizacion y
funcionamiento de estos centros cardiovasculares es im-
prescindible para el éxito de este concepto multidiscipli-
nar, no s6lo para proveer una asistencia de calidad de las
enfermedades vasculares, sino para ampliar conceptos de
investigacion clinica y bdsica.

Comentario del moderador

Sobre la composicion de estas unidades, pregunto a Grego-

rio Sicard si incluyen a angiologos médicos en ellas:
‘La especialidad no estd reconocida, pues Medicina
Interna y Cardiologia no le han dado el apoyo reque-
rido en las comisiones que regulan las especialidades,
aunque existen algunos fellows al respecto. En una
época se discutio la creacion de una nueva especiali-
dad que incorporara todas estas dreas, pero esa ini-
ciativa no funciond y dudo que renazca’.

Al moderador le sorprende esta asociacion cardiaca y vas-
cular, que le recuerda viejos contenciosos ya superados en
nuestro pais. Hace arios razoné sobradamente en un edito-
rial de la revista de CVHH [3] sobre la necesidad de estas
unidades y mi criterio sobre su composici on: el angidlogo
clinico, el hemodinamista, el cirujano vascular y el radio-
logo intervencionista, con el soporte de cardiologos, neu-
rologos, nefrologos y hematologos, estructurados adminis-
trativa y economicamente por un gestor. Seguramente
aquello se considero entonces un ‘salto en el vacio’, pero
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parece que otras experiencias [4] y las necesidades actua-
les que plantea la asistencia sanitaria del segundo milenio
estdn recuperando la logica de aquellas propuestas.

La educacion del cirujano
vascular en el tiempo que vivimos

Prof. Ramon Berguer.
Frankel Professor of Vascular Surgery
and Engineering. University of Michigan.

En Estados Unidos, la formacion tradi-
cional de un cirujano vascular consiste
en cinco afios de residencia en Cirugia
General y otros dos de fellowship en Cirugia Vascular. Esta
actividad tiene lugar bajo la supervision y control del Board
Americano de Cirugia (ABS) a través del Comité de Super-
visién de Residencias (RRC-Surgery), como corresponde a
la concepcién de la cirugia vascular como componente de la
cirugia general. Durante afios, los lideres de la Sociedad de
Cirugfa Vascular denunciaron este esquema considerando
que era inadecuado a la realidad de la préctica clinica y
mantuvieron un debate publico e institucional con el ABS,
abogando que la cirugia vascular necesitaba autogobernarse
con un board independiente y asumir la responsabilidad de
la educacion y certificacion de sus cirujanos.

La formacién tradicional de los cirujanos vasculares es
el producto de nuestros comienzos como cirujanos genera-
les que podian remediar algunas patologias arteriales y ve-
nosas, utilizando técnicas quirdrgicas especificas. En la ul-
tima década, el crecimiento espectacular de las tecnologias
de endoprétesis, trombdlisis, stents, y de las técnicas de
imagen avanzadas utilizando escéneres de tomografia, ul-
trasonidos y resonancia magnética, requieren un aprendi-
zaje que hasta ahora no formaba parte del entrenamiento
del residente vascular. Por otra parte, las restricciones im-
puestas en las horas de trabajo y los periodos de descanso
obligatorios han disminuido en un 30% el tiempo de traba-

jo y han creado una situacion en la que se necesitan nueve
afios para obtener la experiencia que previamente se conse-
guia en seis. Y dado que el periodo de entrenamiento ya es
hoy excesivamente largo, esto significa que hay que aban-
donar ciertas habilidades quirtrgicas generales que tradi-
cionalmente estaban incorporadas a su formacion.

Tras numerosas maniobras y componendas, el ABS
aprobé cuatro tipos diferentes de programas de formacién
a fin de conservar el maximo control posible sobre la ciru-
gia vascular, aunque nuestro colectivo ya habia expresado,
a través de una encuesta y votos, que estaba a favor de la in-
dependencia completa de la cirugia general.

Una de las opciones ofrecidas, s6lo como concesion
experimental, consistia en cinco afios de educacién en ciru-
gia vascular a partir de la graduacién como médico. A pe-
sar de las dificultades y obligaciones burocriticas que re-
queria la puesta en marcha de esta opcidn para los jefes de
servicio, es la tinica opcidén que ha crecido y que se perfila
como el futuro del entrenamiento de cirujanos vasculares.
En una encuesta reciente, el 90% de los programas 542 res-
pondieron que estaban considerando cambiar al 0+5.

En la medida en que nuestra practica vascular requiere
la aplicacién agil de tecnologias complejas, merece la pena
considerar los cambios radicales de entrenamiento adapta-
dos por la Fuerza Aérea de Estados Unidos en la formacion
de pilotos de los cazas de combate F-16 y compararlos con
el entrenamiento de nuestros cirujanos. Este avién es un re-
actor supersénico con armamentos de precisién operados
todos por un dnico piloto, que debe tener conciencia de su
situacion espacial con respecto a todo lo que le rodea: tro-
pas amigas y enemigas. Bien entendido que los requeri-
mientos para un piloto de caza no son los mismos que para
un cirujano, pues la biologia humana es un sistema mas
complejo y variable que los sistemas de ingenieria y tictica
que gobiernan la operacién de un caza. En €I, el piloto tie-
ne una mision definida, esté solo y no tiene que enfrentarse
con las situaciones psicoldgicas que ocurren durante el tra-
tamiento de enfermos criticos, rodeados de familia.

(Cémo seleccionamos a los futuros cirujanos vascula-
res? Simplemente con una entrevista, unas cartas de reco-
mendacién y una valoracion de las puntuaciones obtenidas
en exdmenes previos. En ningtin caso tenemos la oportuni-
dad de valorar su destreza, su personalidad o la habilidad
para hacer su trabajo y tomar decisiones bajo condiciones
de estrés. En cambio, la entrada en la academia aérea re-
quiere pasar un test donde se evalda la habilidad psicomo-
tora, su aptitud espacial, mecdnica, matemdticas y com-
prension verbal y numérica.

A partir de experiencias negativas de la guerra de Viet-
nam, la Fuerza Aérea abandond el entrenamiento amplio y
holistico, concentrandose en el adiestramiento de las fun-
ciones especificas que han de ejecutar estos pilotos a bordo
de sus plataformas de combate. Previamente, el entrena-
miento de pilotos integraba diferentes tipos de aviones y la
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filosofia prevalente era que un piloto tenia que ser un indivi-
duo capacitado para volar en cualquier aparato con tal de ser
entrenado en un periodo corto para el nuevo tipo de avidn
que se le encomendaba. Algo similar a lo que sucedia en el
entrenamiento tradicional de los cirujanos vasculares, a los
que se les exigia una formacién amplia en cirugia general
(cinco afios), antes de adquirir en un corto periodo de dos
afios las habilidades especificas de un cirujano vascular.

Aproximadamente la mitad del tiempo de entrenamien-
to de pilotos de caza ocurre en simuladores computarizados
y su progresién en la formacion profesional depende de la
superacion de una escala de pruebas de habilidades especi-
ficas, no de su tiempo de servicio o de préctica. Los simula-
dores permiten: la seleccion inicial por aptitudes psicomo-
toras, la automatizacién/extrapiramidalizacion de técnicas
basicas, la verificacion del progreso en la adquisicion de ha-
bilidades, y el mantenimiento e incremento de la competen-
cia en las ya adquiridas. En cambio, nosotros apenas hemos
comenzado a utilizar simuladores de intervenciones endo-
vasculares para adiestrar a nuestros residentes en las rutinas
de los procedimientos que utilizan guias y catéteres.

La progresién en la formacién profesional de un piloto
de caza ocurre a medida que supera los conocimientos y ha-
bilidades especificas que requiere cada modulo educacio-
nal. En contraposicion, nuestros residentes progresan en su
formacién simplemente por haber pasado un tiempo deter-
minado en un servicio. Pero, ;cudntos residentes repiten un
afio de formacién porque se juzga que no han adquirido el
bagaje que corresponde a su nivel de entrenamiento?

La consecuencia de este entrenamiento de pilotos es su
graduacién en un periodo mucho mas corto de lo que se
empleaba antes en su formacién tradicional. Hoy, dos afios
después de ser admitido en la academia, un cadete se gra-
dda como piloto de un caza de combate F-16 y, a pesar de
este entrenamiento mds recortado, la competencia profe-
sional de estos pilotos asi entrenados ha sido ampliamente
establecida. Y una vez que el piloto finaliza el entrenamien-
to bésico en el F-16, pasa a un escuadrén de caza donde
continuda aprendiendo y practicando competencias nuevas,
capacitandolo en diferentes roles dentro del escuadrén (li-
der, soporte de ala, instructor, etc.).

En nuestro mundo quiridrgico, un residente que ha com-
pletado su periodo de formacion y certificacion no esta capa-
citado —a pesar de lo que diga el certificado del Board— para
practicar de forma auténoma cualquier intervencién vascu-
lar. La experiencia personal media de los residentes vascula-
res graduados en el afio 2008 fue la siguiente: AAA 11 (rotos
2), EVAR 20, AAA toracicos 1, endarterectomia carotidea
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25, bypass femoropopliteo-tibial 23, y femorofemorales 5.

Un graduado con esta experiencia, ;es competente para
intervenir un aneurisma toracoabdominal o hacer un
bypass ala base del craneo?

En ciertas entidades complejas (cirugia de la base del
craneo, de la aorta tordcica y toracoabdominal, cirugia vas-
cular pedidtrica, etc.), la evidencia estadistica nos dice que
el riesgo de estas operaciones se multiplica por 10 cuando
son realizadas por cirujanos que no han sido especifica-
mente entrenados en ellas. De igual forma que los pilotos
de caza pueden seguir adquiriendo habilidades y nuevas
responsabilidades dentro del escuadrdn, estos problemas
complejos deberian referirse a centros especializados, con
cirujanos entrenados, certificados y con experiencia conti-
nuada en estas competencias especiales.

En conclusion, el entrenamiento bdsico de un cirujano
vascular debe ser un programa de cinco afios, enfocado ex-
clusivamente a la patologia vascular y llevada a cabo bajo
la direccién de un senior vascular [6]. Durante este tiempo,
el residente adquiere las habilidades quirtrgicas generales
sobre el tratamiento de enfermos vasculares, pero no pierde
el tiempo adquiriendo conocimientos y determinadas téc-
nicas que no utilizard en su ejercicio profesional. Parte de
su formacién deberd consistir en rotaciones en servicios de
Radiologia, aprendiendo la interpretacion de imagenes y
extendiendo su experiencia endovascular.

Definitivamente hemos de abandonar el concepto exis-
tente de que la certificacion en cirugfa vascular capacita a
un nuevo cirujano para adentrarse en situaciones complejas,
cuya ejecucion deberia ser reservada para cirujanos con
adiestramiento especifico en ellas y dedicacion continuada.

Comentario del moderador

Para completar su exposicion, preguntamos al profesor
Ramon Berguer:
¢ Cudl es ahora mismo el programa de entrenamiento
oficial, aceptado y acreditado en Estados Unidos, el tradi-
cional (5 afios de CG y 2 arios de CV) o el que mencionas-
te de 5 arios de CV?
Extraiiamente, ambos. La mayoria de programas estdin
intentando cambiar del cldsico 5+2 al 0+5 con la antici-
pada consternacion de los ‘ayatolds’ de Cirugia General.

Cuando apuntas que la prdctica de la CV no puede
ser ejercida sélo a partir de un programa bdsico y una
certificacion, ;quién y con qué pardmetros hace la certi-
ficacion?
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Para la certificacion hoy se necesita haber comple-
tado un programa de entrenamiento aprobado por el
American Board of Surgery y Residency Review
Committee y pasar el examen de certificacion en ci-
rugia vascular (examen escrito y oral).

JHay una formacion especifica en angiologia médica?
Los médicos angiologos son una muy pequeiia mi-
noria de cardiologos o internistas que nunca fueron
muy relevantes y ahora estdn de nuevo ‘achicharra-
dos’ por los agresivos cardiologos intervencionis-
tas. En nuestro centro cardiovascular, por las razo-
nes expuestas antes, los angiologos (Vascular Medi-
cine) viven amparados entre el staff de la Division
de Cirugia Vascular, en lugar de Cardiologia.

(Estd normalizada la ‘curva de aprendizaje’ de las
nuevas tecnologias y procedimientos, garantias y supervi-
sion del uso de simuladores?

La tinica normalizacion es el requerimiento de unos
minimos de experiencia como cirujano en ciertas ca-
tegorias de casos. El uso de simuladores se ha exten-
dido mucho y ya hay estudios en la literatura de ciru-
gia vascular mostrando sus consecuencias positivas
en el adiestramiento de residentes.

Si el devenir de la especialidad, por su actual amplitud
y complejidad, es formar ‘expertos’ en dreas concretas,
Jdeberiamos hablar del ‘especialista vascular’ en lugar
del ‘cirujano vascular’?
Expuse esta cuestion a mis colegas cuando estdba-
mos estableciendo el American Board of Vascular
Surgery. Hubo una oposicion romdntica, pero bien
comprensible, a no abandonar nuestro titulo de ciru-
Jjano. Otros temian que esta nueva denominacion
permitiera la entrada de cardiologos, que no tienen
experiencia ni habilidades en la solucion quirirgica
de problemas.

Aqui llegados, conscientes de que el tema seguird
abierto para futuras ocasiones y pendientes de adap-
tar el manejo de las enfermedades vasculares a las
nuevas tecnologias y terapias que vienen, resta abier-
to el debate para intentar definir el perfil del cirujano
vascular en el hospital del segundo milenio.

Para este moderador, la idea de futuro para este
nuevo modelo estaria basada en una organizacién
transversal de la asistencia, en el marco de una es-
tructura pluridisciplinar y con muy escasos valores
jerarquicos, excepto los que exige la medicina basa-
da en la evidencia.

Otro aspecto a tener muy en cuenta serd el crecien-
te protagonismo de los ‘expertos’ en determinadas pa-
tologias, al margen de las especialidades clésicas, de-
bido a la proliferacion de nuevas tecnologias. Es decir,
el imparable trasiego de la ‘medicina arte’ a la ‘medi-
cina ciencia’ estd acercando la profesién médica al pa-
radigma de los ‘expertos’ de alta calificacién. Y en es-
te contexto, es previsible la obsolescencia de los clési-
cos servicios por especialidades y cada vez parece
mas necesaria la asistencia multidisciplinar por proce-
s0s, como ya intenté razonar hace ocho afios [3].

Y si hablamos de ‘obsolescencia’, ;seguiremos
considerando la cirugia como arte si actualmente
manda la ‘cirugia a distancia’ y asoman en la esquina
la robdtica, las nuevas terapias biotecnoldgicas y la
ingenieria de tejidos?

Realmente, ;alguien puede dudar que nuestra ya

vieja especialidad precisa una profunda e inaplaza-
ble redefiniciéon?
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Evaluacion de la proteina C reactiva, alfa;-antitripsina
y lipoproteina(a) como potenciales marcadores bioldgicos
asociados al crecimiento del aneurisma de aorta abdominal
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EVALUACION DE LA PROTEINA C REACTIVA, ALFA -ANTITRIPSINA
Y LIPOPROTEINA(A) COMO POTENCIALES MARCADORES BIOLOGICOS
ASOCIADOS AL CRECIMIENTO DEL ANEURISMA DE AORTA ABDOMINAL

Resumen. Introduccion. Actualmente, la valoracion del aneurisma de aorta abdominal (AAA) infrarrenal asintomdtico
se realiza unicamente con pruebas de imagen seriadas. Buscamos un marcador plasmdtico iitil como indicador de la ac-
tividad del AAA y potencial valor prondstico. Pacientes y métodos. Obtuvimos muestras de sangre periférica de 35 pa-
cientes con AAA (13 AAA 30-39 mm; 11 40-49 mm; 11 >= 50 mm) y 35 controles. Determinamos la concentracion plas-
mdtica de proteina C reactiva (PCR), alfa,-antitripsina y lipoproteina(a). Registramos: datos clinicos, didmetro adrtico
(ecografia/TC) en el momento de la extraccion y crecimiento del AAA en el aiio previo. Analizamos la correlacion entre
cada proteina y el didmetro y crecimiento adrticos con los tests de Mann-Whitney, Kruskal-Wallis, Spearman y regresion
lineal. Resultados. Los pacientes eran mayoritariamente varones (n =33; 94,3%), con edad 71 +6,8 (54-83) aiios. El did-
metro del AAA (n = 35) era 45 £ 12 (30-71) mm, con crecimiento (n = 25) 3,1 £ 3,1 (0-10) mm/aiio previo. Las tres pro-
teinas presentaban concentraciones mayores en los pacientes que los controles: PCR 4,1 (1,9-7,3) frente a 1,9 (0,5-4,9)
mg/L (p = 0,026); alfa,-antitripsina 147 (131-168) frente a 125,5 (113,8-135,5) mg/dL (p < 0,0001); lipoproteina(a) 47
(20-117,5) frente a 27 (9-47) mg/dL (p = 0,022). Encontramos correlaciones positivas PCR-didmetro AAA (r = 0,46; p =
0,007) y alfa,-antitripsina-crecimiento AAA (r = 0,55; p = 0,004), sin correlacion entre lipoproteina(a)-didmetro/creci-
miento AAA (p > 0,52). Las concentraciones de PCR estaban influidas por la toma de estatinas (p = 0,036). No existian
correlaciones en los controles para ninguno de los marcadores (p > 0,22). Conclusiones. La alfa;-antitripsina parece
prometedora como marcador biologico de la actividad del AAA. La PCR muestra correlacion con el tamaiio del AAA, pe-
ro se ve influida por las estatinas. Se descarta la utilidad de la lipoproteina(a). [ANGIOLOGIA 2009; 61: 119-31]
Palabras clave. Alfa,;-antitripsina. Aneurisma de aorta abdominal. Crecimiento adrtico. Lipoproteina(a). Marcadores
biologicos. PCR.
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Introduccién

La valoracién actual de los aneurismas de aorta ab-
dominal (AAA) asintomaticos se realiza inicamente
con pruebas de imagen seriadas. Se ha descrito un
incremento del crecimiento del AAA con el didme-
tro adrtico y la insuficiencia renal crénica, y una re-
duccioén de éste en pacientes diabéticos o con enfer-
medad arterial periférica (EAP) [1], pero la mayor
parte de los AAA muestra patrones de crecimiento
discontinuos y alterna periodos de expansién aguda
con periodos variables e irregulares de estabilidad
[2]. La expansién de AAA individuales es dificil-
mente predecible.

La indicacién quirtrgica electiva se basa en el
diametro adrtico y la valoracién del riesgo quirurgi-
co. Muchos AAA reparados de forma electiva nunca
habrian llegado a romperse durante la vida del pa-
ciente, y algunos AAA pequeiios tratados de forma
conservadora crecerdn hasta tamafios peligrosos
cuando el paciente sea ya excesivamente afioso o fra-
gil para ser un candidato factible para una exclusién
electiva. Predecir la expansion del AAA seria de gran
ayuda para indicar con precisién un tratamiento con-
servador, quirtrgico o endovascular en cada paciente
individual y cada momento concreto, asi como los
mejores intervalos de seguimiento.

La inflamacién parece desempefiar un papel
esencial en la compleja patogénesis del AAA. Las
células inflamatorias secretan citocinas dentro de la
pared adrtica que estimulan las metaloproteasas y la
degradacion de la matriz extracelular [3,4]. Algunas
de estas citocinas se vierten al torrente sanguineo y
pueden cuantificarse en sangre periférica. Estos
marcadores inflamatorios séricos podrian reflejar la
actividad del AAA en fases asintomaticas de la en-
fermedad. En la actualidad, la bisqueda de biomar-
cadores relacionados con AAA estd en plena evolu-
cion, pero los estudios publicados atin son pequefios
y poco concluyentes. El objetivo de nuestro estudio
es evaluar la proteina C reactiva (PCR), la alfa,-anti-

tripsina (o;-AT) y la lipoproteina(a) (Lp(a)) como
indicadores bioldgicos de la actividad del AAA en
una serie piloto.

Pacientes y métodos

En octubre-diciembre de 2007 reclutamos 35 pacien-
tes consecutivos portadores de un AAA infrarrenal
asintomatico, de diferentes tamafos: 30-39 mm, 40-
49 mm y = 50 mm. Excluimos a pacientes con AAA
sintomdticos o inflamatorios, miltiples aneurismas
asociados sincrénicos (tordcico, femoral y popliteo),
y AAA de otras localizaciones (yuxtarrenal, suprarre-
nal y toraco-abdominal). También excluimos a pa-
cientes con procesos inflamatorios activos o infeccio-
sos agudos, intervenciones quirdrgicas o traumatis-
mos mayores en los 60 dias previos, y medicacion
crénica antiinflamatoria o inmunosupresora.

Los pacientes con AAA de 30-39 mm son segui-
dos en nuestras consultas externas con revision clini-
ca y ecografia abdominal (ecdgrafo Sonoline SL-2,
Siemens) anuales. Los pacientes con AAA de 40-
49 mm son controlados con tomografias computari-
zadas (TC) abdominopélvicas semestrales, realiza-
das en el Servicio de Radiodiagndstico de nuestro
centro. Los pacientes con AAA > 50 mm se habian
diagnosticado en su mayoria recientemente, el tama-
fio adrtico se confirmé con TC abdominopélvica y
fueron ingresados para reparacion electiva. Medimos
los didmetros méximos transverso y anteroposterior
de la aorta abdominal infrarrenal perpendiculares al
eje aortico.

Incluimos en el estudio 35 sujetos control proce-
dentes de un programa de cribado de AAA en hom-
bres de 65 afios realizado en la comarca interior de
Bizkaia (estudio PAV65). Entre éstos, seleccionamos
aleatoriamente, mediante una secuencia de nimeros
al azar, 35 hombres con aorta infrarrenal no dilatada
(< 30 mm confirmado con ecografia abdominal).

El estudio fue aprobado por el Comité de Etica de
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nuestro centro y obtuvimos consentimiento informa-
do de todos los pacientes y controles.

Obtuvimos una muestra de sangre periférica de
cada paciente y control, y recogimos datos clinicos:
factores de riesgo cardiovascular (tabaquismo acti-
vo, hipertensién arterial, diabetes mellitus, hiperco-
lesterolemia); comorbilidad cardiaca, pulmonar, re-
nal o vascular, y medicacion.

Los pacientes se consideraban hipertensos cuan-
do recibian tratamiento (dieta o medicacidén) o regis-
trdbamos una presion arterial basal > 140/90 mmHg
en dos ocasiones. Consideramos la presencia de dia-
betes mellitus cuando detectamos glucemia basal
>126 mg/dL o los pacientes ya se estaban tratando
(dieta, antidiabéticos orales e insulina). También uti-
lizamos los criterios de colesterol total basal > 200
mg/dL y/o LDL > 100 mg/dL para el diagnéstico de
hipercolesterolemia, o el paciente ya recibia medica-
cién especifica o una dieta supervisada. La enferme-
dad cardiaca incluia cardiopatia isquémica, valvular
y arritmia. La enfermedad pulmonar obstructiva cré-
nica (EPOC) se diagnosticé ante una FEV1 < 80% o
diagndstico y tratamiento especifico previos. Esta-
blecimos el umbral para la presencia de insuficiencia
renal crénica en concentraciones séricas de creatini-
na > 1,5 mg/dL. Diagnosticamos enfermedad arterial
periférica cuando el paciente referia sintomas isqué-
micos y presentaba una exploracién arterial anormal
e indice tobillo-brazo (ITB) < 0,90. La presencia de
enfermedad cerebrovascular incluia los antecedentes
de accidente cerebrovascular mayor o menor o este-
nosis carotidea asintomadtica > 50%.

Registramos el didmetro adrtico en el momento
de la extraccion sanguinea y el crecimiento del AAA
los 12 meses previos (mm de diferencia entre ecogra-
ffas/TC actuales y un afio antes), cuando éste estaba
disponible.

Cuantificamos las concentraciones de PCR, ;-
AT y Lp(a) en las muestras de sangre periférica de
los pacientes y los controles. Las concentraciones
plasmaéticas de PCR y de Lp(a) se cuantificaron por
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métodos inmunoturbidimétricos (Roche Diagnos-
tics) en un analizador modular. Los coeficientes de
variacion totales (CV) fueron < 3,9 y < 8,2%, respec-
tivamente. El limite de sensibilidad de la PCR fue <
0,20 mg/L. La o;-AT se cuantificé con un método in-
munonefelométrico en el analizador BNII (Dade
Behring) y el CV fue < 4,8%.

Basados en los escasos estudios publicados sobre
marcadores bioldgicos plasmaticos y AAA, calcula-
mos un tamafio muestral de 25 pacientes para un
error o.= 0,05 y 1-a (poder estadistico) del 80%. De-
cidimos incrementar este tamafio muestral en un
40% para minimizar el impacto de posibles pérdidas
de determinaciones séricas, en su recogida o proce-
samiento, y para mejorar el poder estadistico.

Realizamos un andlisis estadistico descriptivo
utilizando los valores media + DE para variables con
distribucién normal y mediana (rango intercuartilico
p25-p75) para datos no paramétricos. Utilizamos el
test de Kolmogorov-Smirnov para determinar la nor-
malidad. Describimos los nimeros absolutos y por-
centajes para variables dicotémicas. Aplicamos tests
paramétricos (chi al cuadrado de Pearson, test exacto
de Fisher, r de Student) para la comparacién de los
grupos de pacientes y controles. El andlisis dentro
del grupo de pacientes con AAA se realiz con tests
no paramétricos (tests de Mann-Whitney y Kruskal-
Wallis, correlacién de Spearman), regresion lineal y
andlisis multivariante con el ajuste de Bonferroni,
utilizando el programa SPSS v. 15.0. Aceptamos una
p significativa £0,05.

Resultados

Los 35 pacientes con AAA incluian 33 (94,3%) hom-
bres y 2 (5,7%) mujeres. La edad media de este gru-
po era 71 6,8 afios (54-83). El grupo control estaba
compuesto por hombres de 65 * 0,29 afios de edad
(64-65). Las caracteristicas clinicas de ambos grupos
se detallan en la tabla I.



M. VEGA-DE CENIGA, ET AL

El diametro medio de los

Tabla I. Factores de riesgo cardiovascular y comorbilidad en los grupos de pacientes con

. AAA'y control.
AAA en el momento de la in- Y
clusion en el estudio era 45 + AAA (n = 35) Control (n = 35) p
12 (30-71) mm. Trece (37,2%
( ) 3 ( ’ 0) Edad 71 +/- 6,8 (54-83) 65 +/- 0,29 (64-65) < 0,0001
AAA median 30-39 mm, 11
(31,4%) 40-49 mm y otros 11 Sexo (H/M) 33(94,3%)/2 (5,7%) 35 (100%)/0 (0%) 0,49
(31,4%) = 50 mm. Habiamos Tabaquismo activo 12 (34,3%) 6 (17,1%) 0,1
seguido 25 de estos AAA du- A - ,
. Hipertension arterial 20 (571%) 17 (48,6 %) 0,47
rante los 12 meses previos,
que habian presentado un cre- Diabetes mellitus 5(14,3%) 6 (17.1%) 0,74
cimiento medio de 3,1 + 3,1 Hipercolesterolemia 20 (571%) 17 (48,6%) 0,47
(0-10) mm. Los 10 AAA res- ,
. . Cardiopatia 7 (20%) 8(22,9%) 0,77
tantes eran de reciente diag-
Perdimos una cuantifica- IRC 3(8,6%) 0(0%) 0,24
cién de PCR en el procesa-
. . EAP 8(22,9%) 1(2,9%) 0,032
miento de las muestras sangui-
neas de los 35 pacientes con ECV 7(20%) 0(0%) 0,017
AAA, y eliminamos del andli- | Egatinas 17 (48,6%) 7 (20%) 0,012
sis otras cuatro determinacio-
del de AAA EAP: enfermedad arterial periférica; ECV: enfermedad cerebrovascular; EPOC: enferme-
nes (una ¢l grupo de y dad pulmonar obstructiva crénica; H/M: hombre/mujer; IRC: insuficiencia renal crénica.

tres de los controles), ya que
presentaban valores excesiva-
mente altos (18,8-59,1 mg/L),
que consideramos podrian re-
flejar algin proceso inflama-
torio agudo y podrian introdu-
cir un error. Asi, incluimos en
el andlisis 33 y 32 determina-
ciones de PCR de los grupos
AAA vy control, respectiva-

Tabla Il. Concentraciones séricas (mediana, rango intercuartilico) de PCR, o4-AT y Lp(a) en
los grupos de pacientes con AAA 'y control.

AAA (n = 33-35) Control (n = 32-35) P
Proteina C reactiva (mg/L) 4,1 (1,9-73)2 1,9 (0,5-5)® 0,026
o,-antitripsina (mg/dL) 147 (131-168) 125,5 (114-135,5) ¢ < 0,0001
Lipoproteina(a) (mg/dL) 47 (20-117,5)® 27 (9-47)° 0,022

an=33;n=32;°n=359n=234.

mente. También perdimos una
cuantificacién de o,,-AT en el
grupo control y dos de Lp(a)
entre los 35 pacientes con AAA. La distribucién no era
normal para ninguna de las tres proteinas (p > 0,085).
Las concentraciones séricas de PCR, o,-AT y
Lp(a) eran significativamente més elevadas en el
grupo de pacientes con AAA que en los sujetos con-
trol (Tabla IT). Ajustado el analisis por edad, género y
tabaquismo, la diferencia dejaba de ser significativa

para la PCR y era marginal para la o-AT (p = 0,32,
0,06 y 0,05, respectivamente).

Las concentraciones de PCR eran muy diferentes
entre los tres grupos de tamaifio de los AAA (p =
0,046). Encontramos una moderada correlacién po-
sitiva entre la PCR sérica y el didmetro del AAA, con
un patrén de regresion lineal (Tablas IIT y IV, Fig. a).
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Figura. Gréficas de regresion lineal en el grupo de pacientes portadores de AAA: a) concentracion sérica de PCR y didmetro del AAA (p =

0,015); b) concentracién sérica de o,4-AT y expansién adrtica (p = 0,01).

Tabla lll. Correlaciones entre concentraciones séricas de PCR, o4-AT y Lp(a) y el diametro y

crecimiento adrticos en los pacientes portadores de AAA.

No existia correlacion
entre los niveles de PCR,

Proteina C reactiva

o,-antitripsina

o,;-AT o Lp(a) y el didmetro

Lipoproteina(a)

adrtico en el grupo control

! p g P r P (p =0,73, 0,71 y 0,22, res-
Didmetro AAA 0,46% 0,007 0,3° 0,084 0,12° 0,52 pectivamente).
Crecimiento AAA 038° 0,077 0,559 0,004  -0,066° 0,76 La toma de estatinas re-

r = coeficiente de correlacién. 2n=33;°n=35;°n=23;9n=25.

ducfia significativamente las
concentraciones séricas de

Solamente existia una tendencia hacia la correlacion
positiva entre la PCR sérica y el crecimiento del
AAA (r=0,38; p=0,077) (Tablas Il y IV).

No existian diferencias estadisticamente signifi-
cativas en las concentraciones séricas de o.;-AT entre
los tres grupos de tamaifio de AAA (p =0,18). Encon-
tramos una correlacién fuerte entre estas concentra-
ciones y la expansion adrtica reciente, con un patron
de regresion lineal (Tabla IIT) (Fig. b).

Tampoco encontramos diferencias importantes
en las concentraciones de Lp(a) en los tres grupos de
tamafio de los AAA (p = 0,52) ni correlaciones entre
estas concentraciones y el didmetro del AAA o el
crecimiento adrtico (Tablas Il y I'V).
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PCR en nuestra muestra

(p = 0,017). Ningtn otro
factor de riesgo cardiovascular ni comorbilidad in-
fluia en estas concentraciones. Las concentraciones
séricas de o,;-AT y Lp(a) no se veifan influidas por
ninguno de los factores analizados (Tabla V). Estos
hallazgos se mantenian en el andlisis multivariante
(p = 0,036 para estatinas y PCR).

Discusion

Estudios previos han especulado con la participacién
de los reactantes de fase aguda en la progresion del
AAA [5]. La PCR es un marcador inflamatorio reco-
nocido, habitualmente sintetizado por los hepatocitos
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Tabla IV. Regresion lineal (ajustada por edad, género y tabaquismo activo) entre concentraciones séricas de PCR, o4-AT y Lp(a) y
el didametro y crecimiento adérticos en los pacientes portadores de AAA.

Proteina C reactiva

o,-antitripsina Lipoproteina(a)

B ES p B ES p B ES p
Didmetro AAA 1,38 048 0,015 0,11 009 022 0,042 002 012
Crecimiento AAA 0,13° 0,21 0,56 0,06¢ 002 0,01 -0,006° 0,009 0,54

B = coeficiente P no estandarizado; ES: error estandar. 2 n = 33; ® n = 35; °n = 23; 9n = 25.

en respuesta al dafio tisular o a una infeccidn, aunque
también puede ser producido en el seno de placas ate-
roscleréticas [6]. La PCR plasmadtica es muy estable,
tiene una larga vida media y variacion circadiana mi-
nima [6]. Su cuantificacién es facil y barata. La con-
centracién normal de PCR es < 5 mg/L. Los niveles
de 5-10 mg/L suelen asociarse a procesos inflamato-
rios crénicos. Puede aumentar a 10-50 mg/L ante in-
feccion virica, infarto agudo de miocardio (IAM),
traumatismo, intervencion quirdrgica, neoplasia o es-
trés, hasta 200 mg/L ante procesos inflamatorios ac-
tivos e infeccidon bacteriana, e incluso mas en caso
de infecciones graves [7]. Las concentraciones séricas
>3 mg/L se han asociado a un riesgo aumentado e in-
dependiente de desarrollar enfermedad arterial peri-
férica (EAP), a la gravedad y progresién de ésta, y a
una mayor incidencia de eventos cardiovasculares e
incluso mortalidad [6-8]. También se han establecido
como factor de riesgo independiente para el desarro-
llo de AAA —odds ratio (OR) 1,1-[9]. Pocos estudios
han analizado la asociacion entre PCR y AAA, y sus
resultados son heterogéneos. En 1987 se describi
por primera vez una elevacién de PCR plasmadtica en
pacientes con AAA asintomdtico pendientes de inter-
vencion quirdrgica electiva comparados con pacien-
tes con enfermedad oclusiva aortoiliaca [10]. Por el
contrario, recientemente, Dawson no encontr6 dife-
rencias significativas entre las concentraciones de
PCR de pacientes con AAA y sujetos control [3]. Do-

Tabla V. Anélisis univariante de posibles factores de confusién
que pudieran afectar a las concentraciones séricas de PCR, o,-AT
y Lp(a) en los pacientes portadores de AAA. Se muestran los
valores p.

PCR o-AT Lp(a)
Sexo (H/M) 0.1 0,62 0,31
Tabaquismo activo 0,061 0,27 0,30
Hipertension arterial 0,077 0,76 0,41
Diabetes mellitus 0,12 0,54 0,22
Hipercolesterolemia 0,2 0,92 0,83
Cardiopatia 0,3 0,71 0,30
EPOC 0,27 0,74 0,11
IRC 0,68 0,68 0,90
EAP 0,25 0,46 0,71
ECV 0,37 0,51 0,24
Estatinas 0,017 0,54 0,97
o4-AT: alfa;-antitripsina; EAP: enfermedad arterial periférica;
ECV: enfermedad cerebrovascular; EPOC: enfermedad pulmo-
nar obstructiva crénica; H/M: hombre/muijer; IRC: insuficiencia
renal crénica; Lp(a): lipoproteina(a); PCR: proteina C reactiva.

manovits describid niveles de PCR significativamen-
te mas elevados en pacientes con AAA sintométicos o
rotos frente a AAA asintomadticos. No encontro corre-

ANGIOLOGIA 2009; 61 (3): 119-131



PROTEINA C REACTIVA, ALFA -ANTITRIPSINA'Y LIPOPROTEINA(A), POTENCIALES MARCADORES BIOLOGICOS

lacion entre la concentracion de PCR y el didmetro
adrtico en AAA sintomadticos, pero concentraciones
basales mds elevadas se asociaban a rotura adrtica tar-
dia en AAA asintomaticos [5]. Lindholt no encontrd
ninguna correlacién entre los niveles de PCR y el dié-
metro o crecimiento del AAA [11]. Norman describié
concentraciones mayores de PCR en pacientes con
AAA de 40-54 mm (mediana 3,5 mg/L) comparados
con AAA de 30-39 mm (mediana 2,6 mg/L), pero los
niveles mds elevados no se asociaban a expansién ra-
pida (= 3 mm/afio) [12]. Vainas confirm¢ esta asocia-
cién entre la PCR sérica y el didmetro de AAA asinto-
maticos en un grupo de 39 pacientes (r = 0,48; p <
0,002), y encontr6 ARNm de PCR en el 25% de las
muestras tisulares adrticas, lo que sugiere que puede
ser producida por macréfagos y células musculares
lisas de la pared del AAA [13]. Haro encontr una co-
rrelacion positiva significativa entre las concentracio-
nes de PCR plasmatica y el didmetro de AAA asinto-
maticos (r =0,71; p < 0,05), con un patrén de regre-
sion lineal [14]. La concentracion mediana de PCR
en su grupo de 67 AAA era de 4,11 mg/L. No encon-
tr6 ningun factor que influyera en los niveles plasmaé-
ticos de PCR entre los factores de riesgo cardiovascu-
lar y la comorbilidad, ni siquiera la toma de estatinas.
Concluy6 que sus hallazgos ofrecian nuevas pruebas
de la participacién de la inflamacién sistémica en el
desarrollo del AAA, aunque no podia establecer su
papel en la progresion futura de la enfermedad [14].
En el presente trabajo confirmamos la asociacién en-
tre la concentracion sérica de PCR y el didametro del
AAA, pero no hemos podido encontrar una correla-
cién fiable con el crecimiento adrtico reciente.

Las estatinas tienen efectos pleiotrépicos ademas
de hipolipidemiantes, que incluyen propiedades an-
tiinflamatorias e inmunomoduladoras, reducen la ex-
presion de metaloproteasas y mejoran la funcién en-
dotelial, y asi reducen la remodelacion destructiva de
la pared adrtica [15-16]. El tratamiento con estatinas
podria participar en la prevencién y/o estabilizacién
de los AAA [15,17]. Se ha descrito una disminucién
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de los niveles de PCR plasmaética con la toma de es-
tatinas, confirmado en nuestro estudio [8,16].

El mantenimiento de la pared vascular implica un
recambio lento de proteinas del tejido conectivo. El
desarrollo del AAA se asocia a un incremento en la
actividad de elastasas y colagenasas, que alteran las
tasas de degradacién y redistribucién de fibras de
elastina y coldgeno de la capa media [18]. La o-AT
es el inhibidor de proteasas circulante mas abundan-
te y el mayor inhibidor de la elastasa. Es un reactante
de fase aguda, sintetizado principalmente por hepa-
tocitos, y también participa como proteina sefial para
la expresion de citocinas proinflamatorias [19]. Los
niveles séricos elevados de o;-AT se han relacionado
con el desarrollo futuro de AAA [20]. Los péptidos
de elastina séricos parecen ser predictivos de expan-
sién aneurismatica, pero las concentraciones eleva-
das de complejos elastasa-o.;-AT, un reflejo de elas-
tolisis incrementada, no muestran correlacion con el
diametro ni el crecimiento aorticos [18,21]. Lindholt
encontré una correlacién positiva significativa entre
o,-AT y la expansién del AAA (r =0,42; p = 0,05),
sin asociacién con el didmetro aértico (p = 0,32)
[21]. La concentracion plasmética mediana de o -AT
en sus 36 pacientes con AAA era de 139 mg/dL.
Confirmamos estos hallazgos en nuestro estudio. El
hecho de que las concentraciones de o,;-AT se rela-
cionen con el crecimiento del AAA, pero no su tama-
o, puede reflejar que AAA de dimensiones simila-
res pueden presentar estadios muy diferentes de la
enfermedad, con elastolisis aguda, degradacién de la
pared y expansion, o estabilidad, con escasa activi-
dad y bajo riesgo de complicaciones relacionadas
con el AAA. Descartamos la posibilidad de que las
concentraciones de o;-AT fueran un reflejo del dafio
pulmonar inducido por el tabaco, como se ha descri-
to recientemente [22-23]; el tabaquismo activo y la
EPOC no han actuado como factores de confusion en
nuestra muestra.

La Lp(a) es una lipoproteina plasmatica estructu-
ralmente similar a la LDL excepto por una apolipo-
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proteina(a) adicional. Su expresion plasmatica se
considera transmitida como rasgo autosémico domi-
nante y las concentraciones apenas se ven influidas
por la edad, el sexo, la dieta o los firmacos hipolipi-
demiantes [24-25]. Las concentraciones de Lp(a) va-
rian ampliamente en una poblacién dada, pero per-
manecen notablemente estables en un individuo con-
creto. Audn no se ha establecido exactamente su fun-
cion fisioldgica, pero se considera asociada a la sin-
tesis y reparacidn tisular; proporciona colesterol y
fosfolipidos para la biogénesis de la membrana, el
crecimiento y la proliferacion celulares [24,26]. Sin
embargo, sobre el endotelio intacto ejerce un efecto
trombogénico y aterogénico. La Lp(a) elevada (> 30
mg/dL) se considera un factor de riesgo indepen-
diente y un marcador de enfermedad coronaria, cere-
brovascular y de progresién de la EAP [24,26-9].
También puede incrementar la susceptibilidad para
el desarrollo de la dilatacidn adrtica a través del dafio
intimal inicial. Algunos autores han encontrado con-
centraciones significativamente elevadas de Lp(a) en
pacientes con AAA comparados con sujetos control,
independientemente de los factores de riesgo cardio-
vascular y la carga aterosclerética, con valores me-
dianos de 16-51 mg/dL en pacientes con AAA 'y 5-16
mg/dL en controles [25-26,29]. La Lp(a) se ha corre-
lacionado negativamente con los péptidos derivados
de elastina en pacientes con AAA asintomético de
gran tamafio, y se ha sugerido que la Lp(a) inhibe la
elastolisis, probablemente a través de la inhibicién
de la plasmina y, consecutivamente, la MMP-9 [28].
Sin embargo, la Lp(a) no ha demostrado ser titil para
la valoracion de la actividad del AAA en nuestro es-
tudio. Lindholt tampoco encontré ninguna correla-
cion entre la Lp(a) y el didmetro o crecimiento adrti-
cos. Concluyé que los lipidos parecen ejercer un pa-
pel menor en la patogénesis y la progresion de la en-
fermedad aneurismatica [29].

Nuestro estudio se ve limitado por un tamaiio
muestral reducido y una evaluacién retrospectiva del
crecimiento adrtico. Este se ha recogido con méto-
dos de imagen ecograficos y tomograficos. La eco-
grafia abdominal ha demostrado ser suficientemente
fiable para el diagndstico y seguimiento de AAA,
con un margen de error en la medicién del didmetro
adrtico, respecto de la TC abdominopélvica de + 2
mm [30], y es la prueba de imagen de eleccién en el
control de los AAA muy pequefios (3-3,9 mm). El di-
sefio del presente trabajo ha sido adecuado para el
objetivo exploratorio de esta experiencia piloto, que
ayuda a enfocar el subsiguiente ensayo prospectivo,
a gran escala y en nuestro medio, con el que comple-
tar nuestros resultados iniciales y obtener conclusio-
nes mds definitivas.

En conclusion, la concentracién de o;-antitripsina
en suero parece prometedora como marcador biol6-
gico del crecimiento del AAA. Conjuntamente, con
pardmetros de uso actual para la valoracién del
AAA, como el didmetro adrtico, la tasa de creci-
miento y la presencia de sintomas, la concentracion
sérica de o,;-antitripsina podria convertirse en un in-
dicador 1til de la actividad del AAA y ayudar en la
toma de decisiones para un tratamiento individuali-
zado. Con el fin de determinar su valor predictivo y
aplicabilidad clinica real, se ha iniciado un estudio
observacional prospectivo a gran escala. La PCR
muestra cierta correlacion con el tamafio del AAA,
pero se ve influida por la toma de estatinas. No se
pueden extraer conclusiones definitivas a partir de
nuestros resultados, y se precisa de una investiga-
cién prospectiva adicional con una muestra de pa-
cientes y controles mayor. La lipoproteina(a) no ha
demostrado utilidad alguna en la valoracién de la
actividad del AAA y se descarta como potencial
marcador bioldgico.
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EVALUATION OF C-REACTIVE PROTEIN, ALPHAI-ANTITRYPSIN AND LIPOPROTEIN(A)
AS POTENTIAL BIOMARKERS ASSOCIATED WITH ABDOMINAL AORTIC ANEURYSM GROWTH

Summary. Introduction. Current assessment of asymptomatic infrarenal abdominal aortic aneurysms (AAA) is done
solely with serial image techniques. We try to find a useful serological biomarker of AAA activity with potential
prognostic value. Patients and methods. We obtained peripheral blood samples from 35 AAA patients (13 3-3.9 cm AAA;
11 4-4.9 cm AAA; 11 >= 5 cm AAA) and 35 controls. We quantified the serum concentration of C-reactive protein
(CRP), alphal-antitrypsin and lipoprotein(a). We registered: clinical data, aortic diameter (ultrasound/CT) at the time
of blood sample harvest, and AAA growth in the previous 12 months. We analysed the correlation between each protein
and the aortic diameter and growth, using Mann-Whitney, Kruskal-Wallis and Spearman’s tests and linear regression.
Results. The AAA patients were mostly male (n = 33; 94.3%) and aged 71 + 6.8 (54-83) years. The AAA diameter (n =
35) was 45 £ 12 (30-71) mm, with expansion (n = 25) 3,1 + 3,1 (0-10) mm/previous year. The levels of the three proteins
were significantly higher in the AAA patients compared to the controls: CRP 4.1 (1.9-7.3) v. 1.9 (0.5-5) mg/L (p = 0.026);
alphal-antitrypsin 147 (131-168) v. 125.5 (114-135.5) mg/dL (p < 0.0001); lipoprotein(a) 47 (20-117.5) v. 27 (9-47)
mg/dL (p = 0.022). We found positive correlations CRP-AAA diameter (r = 0.46; p = 0.007) and alphal-antitrypsin-AAA
growth (r = 0,55; p = 0,004), but no association between lipoprotein(a) and AAA diameter or expansion (p > 0.52). CRP
concentrations were influenced by statin intake (p = 0.036). There were no correlations for any of the proteins in the
control group (p > 0.22). Conclusions. Alphal-antitrypsin seems promising as a biomarker of AAA activity. CRP shows
correlation with AAA size, but is influenced by statin intake. Lipoprotein(a) has not proved useful. [ANGIOLOGIA 2009;
61:119-31]

Key words. Abdominal aortic aneurysm. Alphal-antitrypsin. Aortic growth. Biomarkers. CRP. Lipoprotein(a).
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Comentario por invitacion. Los procesos inflamato-
rios desempeifian un papel determinante en el origen
de la enfermedad aneurismética. La evidencia que
nos confiere la bibliografia al respecto avala un posi-
ble origen inflamatorio sistémico comun con la arte-
riosclerosis, donde encontramos la participacién de
la proteina C reactiva (PCR) como pieza clave del
entramado etiopatogénico o, cuanto menos, como
marcador evidente y de facil cuantificacién, incluso
en la prictica clinica, de estos procesos inflamatorios
insidiosos.

Vega-De Céniga et al publican un estudio piloto
observacional transversal de inclusidn prospectiva y
andlisis retrospectivo. El estudio pretende reunir la
informacién necesaria que aporte la base cientifica
que justifique un subsiguiente estudio prospectivo, de
mayores proporciones y calado, y pretensiones mas
altas, que tendrd como propdsito encontrar marcado-
res biolégicos de la enfermedad aneurismética adrtica
que nos ayuden en el tratamiento clinico de ésta. Su
objetivo final implicito es, pues, predecir con mayor
eficiencia la evolucién natural de esta enfermedad en
cada paciente. Esto debiera conseguirse mediante la
obtencién de informacién mds precisa sobre la enfer-
medad y su desarrollo, que nos permitird adoptar acti-
tudes mads eficaces en cuanto a la indicacién quirdrgi-
ca o endovascular en estos pacientes. Por dltimo, se
persigue mejorar la (nuestra) mortalidad debida a un
aneurisma de aorta abdominal (AAA).

Sin embargo, quiero someter a debate unas lige-
ras dudas que el disefio y el objetivo del estudio me
plantean. La informacién que nos aporta es relevante
y ciertamente valiosa para seguir conociendo la etio-
patogenia de la enfermedad adrtica aneurismatica.
Desvela unos valores mayores de o, -antitripsina
(0,-AT) en los pacientes cuyos AAA han experimen-
tado un crecimiento significativo en el ultimo afio
previo a su determinacion. Ahora bien, si nos cefi-
mos al disefio del estudio, y tal como los autores ya
apuntan en su discusion, esta o;-AT no puede sino
considerarse una consecuencia o efecto de los proce-
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sos implicados en la degradacién de la pared vascu-
lar que terminan por dilatar la aorta. Sus resultados
se deben interpretar entonces teniendo en cuenta esta
perspectiva causa-efecto temporal en cuanto a que la
o;-AT es un inhibidor de las elastasas y colagenasas
implicadas en la degradacion y redistribucién de las
fibras de elastina y coldgeno de la capa media de los
AAA que provocard el aumento del didmetro aneu-
rismatico. El hallazgo de los valores elevados de esta
o.;-AT en los aneurismas que han crecido m4s activa-
mente en el dltimo afio no es sino un reflejo del au-
mento compensador homeostatico del organismo a
fin de intentar neutralizar la mayor actividad de las
colagenasas y elastasas en estos enfermos. Asi pues,
esta o;-AT no podria usarse en ninglin caso como
marcador bioldgico prospectivo de la actividad dege-
nerativa en un paciente con enfermedad adrtica
aneurismatica, sino en todo caso como un marcador
retrospectivo de su actividad.

En cuanto a la PCR, sabemos que estd relaciona-
da con el didmetro aneurismatico y, por lo tanto, que
la enfermedad inflamatoria sistémica tiene un papel
importante en su etiopatogenia. Algunos de los in-
vestigadores mds implicados con sus aportaciones en
este campo consideran la propia PCR como un agen-
te patégeno per se, mas alla del simple papel de bio-
marcador, en estos procesos inflamatorios. Tras una
década de avances, hemos reconocido su valor como
marcador de riesgo cardiovascular independiente.
No obstante, a medida que sabemos mds de ésta, se
acentda su inespecificidad. Esto ha reducido su valor
predictivo positivo a niveles inaceptables para ser
utilizada como marcador de desarrollo y/o como pro-
nostico en fases de cribado en entidades nosoldgicas
puntuales como pudiera ser el AAA. Aunque sensi-
ble, su especificidad no nos permite predecir qué pa-
ciente va a desarrollar un AAA ni la velocidad de
crecimiento que va a experimentar este AAA. En
2002, Ridker et al, en un trabajo ya cldsico, se rinden
a la construccion de modelos de prediccion de riesgo
que incorporan la PCR (escala Reynolds de riesgo) a
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otros factores de riesgo cardiovascular para mejorar
la clasificacién de riesgo y la exactitud para la pre-
diccién global de padecer cualquier evento cardio-
vascular (coronario, cerebrovascular y/o periférico),
particularmente, para aquellos sujetos considerados
de riesgo intermedio en los algoritmos habituales
(escala de riesgo Framingham), y abandonan su po-
sicién primigenia de la utilizacién de la PCR como
marcador predictivo suficiente. El ensayo multina-
cional JUPITER (Justificacién para el Uso de Estati-
nas en la Prevencién Primaria: Ensayo Clinico con
Rosuvastatina) necesitard 17.802 pacientes para des-
pejar la incégnita de si la PCR es un verdadero bio-
marcador para la enfermedad cardiovascular global:
nos indicard si la modificacién independiente de los
valores de PCR realmente afectan a la incidencia de
eventos cardiovasculares y el prondstico de éstos. No
falta hace recordar el papel de marcador indepen-
diente que se le ha probado a la PCR en muchas otras
enfermedades como la diabetes mellitus, el sindrome
metabdlico, la enfermedad macular degenerativa, la
enfermedad intestinal inflamatoria, etc.

En vista de todo esto, cabe reconsiderar la pro-
bable baja eficiencia en cuanto a su coste/beneficio,
asi como intentar encontrar un punto de corte en la
curva ROC que nos permita utilizar este pardimetro
en la practica clinica habitual en los AAA, lo que
puede desaconsejar embarcarse en tamafia inversion
de recursos.

Mis atn, la relacion directa ya demostrada de los
valores de PCR con el tamafio aneurismaético parece
invalidar cualquier tipo de algoritmo de prediccion
de riesgo de crecimiento y/o rotura en el que se in-
tente implicar a ambas variables de forma indepen-
diente, pues en cualquier caso no lo son.

Por otra parte, la investigacién que llevan a cabo
los autores es técnica y metodolégicamente pulcra.
El andlisis estadistico es conciso, impecable e inteli-
gible. Los resultados, aunque en esta ocasién no tan
contundentes, confirman datos publicados previa-
mente en la bibliografia que no hacen sino reforzar-
nos y aportan nuevos datos que motivan a seguir bus-
cando en esta direccion.

Considero valiosisimas las ensefianzas que pode-
mos aprender de este estudio, que profundizan en los
fenémenos que producen y desarrollan los AAA.
Quiero subrayar el hallazgo mds relevante que a mi
juicio han encontrado los autores: la no significacién
estadistica en la relacion entre la lipoproteina(a) y el
tamafo y la velocidad con que el AAA ha crecido en
el ultimo afio. Este dato podria abrir una importante
linea de investigacion que nos llevard a conocer los
procesos etiopatogénicos diferenciales entre la en-
fermedad arterial periférica y la enfermedad adrtica
aneurismdtica. Sabemos que, en la primera, la lipo-
proteina(a) desempefia un papel importante en su pa-
togénesis. Este estudio parece, empero, desacreditar-
la como factor determinante en los AAA.

Los beneficios clinicos que nos aportara este estu-
dio, no tan inmediatos como los autores pretenden,
darén su inestimable fruto al tiempo que, junto otros
estudios, nos permitan conocer suficiente sobre la
etiopatogenia de este proceso hasta el punto en que
podamos enfrentarnos a éste desde una estrategia mu-
cho mads dirigida a impedir causalmente su aparicién.

J. de Haro-Miralles

Servicio de Angiologia y Cirugia Vascular.
Hospital Universitario de Getafe.

Getafe, Madrid
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Respuesta de los autores. Efectivamente, hay prue-
bas que indican la importancia de los procesos infla-
matorios en la etiopatogenia y la evolucién de los
aneurismas de aorta abdominal (AAA). Todos cono-
cemos las valiosas lineas de investigacion llevadas a
cabo por el grupo de Getafe. El Dr. De Haro ha resu-
mido perfectamente la filosofia y el objetivo de este
primer trabajo y de nuestra linea de investigacion.
Este primer estudio retrospectivo nos ha permitido
asociar la evolucion longitudinal del AAA con los
valores séricos de o.;-antitripsina (0;-AT) y ha que-
dado pendiente valorar la utilidad prospectiva de esta
proteina. La proteina C reactiva (PCR) ha sido mu-
cho més estudiada, se ha establecido su papel como
marcador de enfermedad cardiovascular, pero su
principal desventaja es su gran inespecificidad. La li-
poproteina(a) queda descartada como marcador po-
tencial de la actividad biologica del AAA, pero, efec-
tivamente, queda mucho por conocer sobre su parti-
cipacién en la enfermedad vascular oclusiva. Con es-
te primer estudio piloto, seleccionamos la o;-AT y la
PCR como proteinas prometedoras, entre otras, para
seguir estudidndolas con mayor profundidad en un
estudio mds amplio y prospectivo. Nuestros resulta-
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dos atin son preliminares, humildes, y todavia esta-
mos lejos de poder aportar algo realmente util para la
préctica clinica diaria, pero nos permiten reducir los
recursos que hay que utilizar en los siguientes expe-
rimentos y focalizar los objetivos. Somos conscien-
tes de que es poco probable que ninguna proteina de
forma aislada resulte realmente util y aplicable; in-
tuimos que serd una combinacién de dos 0 mds mar-
cadores la que ofrezca un valor predictivo significati-
vo del crecimiento de los AAA. Esto es lo que se es-
td intentando dilucidar con las investigaciones actua-
les llevadas a cabo por varios grupos en Europa, Es-
tados Unidos y Australia, el nuestro entre ellos.

M. Vega-De Céniga ?, M. Esteban-Salan ",

J.M. Quintana-Lépez, A. Barba-Vélez?,

L. Estallo-Laliena ?, N. de la Fuente-Sanchez?,
B. Viviens-Redondo ?, S. Garcia-Gutiérrez ¢,

U. Aguirre-Larracoechea

4Servicio de Angiologia y Cirugia Vascular. Hospital
de Galdakao-Usansolo. ® Servicio de Bioquimica.
Hospital de Galdakao-Usansolo. € Unidad de
Investigacion. Hospital de Galdakao-Usansolo.
CIBER Epidemiologia y Salud Publica (CIBERESP).



ORIGINAL

Endoléser en el tratamiento de patologias venosas en
miembros inferiores. Revision sistematica de la bibliografia

J. Ruiz-Aragon, S. Marquez-Pelédez, R. Villegas

ENDOLASER EN EL TRATAMIENTO DE PATOLOGIAS VENOSAS EN
MIEMBROS INFERIORES. REVISION SISTEMATICA DE LA BIBLIOGRAFIA

Resumen. Objetivo. Evaluar la eficacia y seguridad del ldser endovenoso en el tratamiento de la insuficiencia venosa de
los miembros inferiores. Materiales y métodos. Disefio: revision sistemdtica de la literatura cientifica. Fuente de datos:
Medline (2003-marzo 2008), Embase (2003-marzo 2008), bases mantenidas por el Center for Reviews and Dissemina-
tion, Cochrane Library, Red Europea de Deteccion Precoz de Tecnologias y el registro norteamericano de ensayos clini-
cos ClinicalTrials.gov. Metodologia: se incluyeron pacientes adultos con insuficiencia venosa de miembros inferiores.
La intervencion consistio en el tratamiento de la insuficiencia venosa mediante la utilizacion de ldser endovenoso en
comparacion con la cirugia convencional. Como resultados se han elegido pardmetros de seguridad (complicaciones y
efectos adversos) y eficacia (porcentaje de oclusion de venas 'y grado de satisfaccion del paciente). La calidad se valoré
mediante criterios del programa CASPe y Jadad. Resultados. Se seleccionaron cuatro ensayos clinicos, cuatro informes
de agencias de tecnologias sanitarias y una revision sistemdtica. Los informes de agencias y la revision mostraron inter-
valos de eficacia comprendidos entre 87,95 y 100%. Las complicaciones mds frecuentes fueron equimosis, induracion de
la zona, hematoma, parestesias e hiperpigmentacion. Los ensayos clinicos presentaban una eficacia del 89,6-98,4% a
los tres meses de la intervencion y complicaciones menores que en el grupo control. El tiempo de recuperacion era me-
nor en el grupo intervenido con endoldser y la satisfaccion del paciente mayor. Conclusiones. La tecnologia endoldser
se presenta segura, con reacciones adversas tipicas de intervenciones quiriirgicas, pero menores que con la cirugia con-
vencional. La eficacia presenta en general porcentajes altos, aunque segiin aumenta el tiempo transcurrido desde la in-
tervencion, disminuye y se iguala con la cirugia convencional. La gran ventaja de esta técnica puede residir en el tiem-
po de recuperacion y las molestias postoperatorias, que son menores que en la cirugia convencional. [ANGIOLOGIA
2009; 61: 133-46]
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La insuficiencia venosa de los miembros inferiores
constituyen una de las causas vasculares mds comu-
nes en la poblacidn adulta. Se asocia una serie de sin-
tomas bien conocidos, que van desde fatiga muscu-
lar, hinchazén y pesadez de piernas, calambres o es-
cozor, hasta més graves, como puede ser decolora-
cién de la piel, problemas circulatorios asociados y
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aparicion de tulceras. Esta sintomatologia puede afec-
tar aun 5-10% de la poblacién [1].

El factor predominante que provoca esta situa-
cion es el reflujo de la vena safena mayor, que tradi-
cionalmente es tratado quirdrgicamente mediante li-
gadura y extirpacién (ligation and stripping) de la
vena incompetente. En los tltimos afios se han reali-
zado avances significativos en la ablacién de la vena
safena mediante la utilizacién de técnicas percuta-
neas, incluyendo la terapia del ldser endovenoso
(EVLT) y la radiofrecuencia [2,3].

La tecnologia EVLT consiste en la utilizacién de
un ldser endovascular, sin cirugia abierta y sin nece-
sidad de anestesia general. El endoldser es un trata-
miento ambulatorio para las varices, minimamente
invasivo, que elimina el reflujo de la vena safena y la
insuficiencia ostial y que utiliza la energfa de un dio-
do l4ser endovenoso directamente sobre la capa inti-
ma de las varices. Es un tratamiento alternativo a la
cirugia convencional, para las venas grandes y de
mediano calibre.

La técnica se realiza mediante la insercién de una
fibra laser en el interior del tronco de la vena safena,
que provoca la oclusién por descarga térmica. Es de-
seable disponer de un eco-Doppler para el posiciona-
miento correcto de la fibra laser [4].

Entre sus ventajas figuran que no requiere aneste-
sia general o raquidea, el tiempo de la intervencion
es corto (técnica ambulatoria que no precisa ingre-
s0), las cicatrices son minimas, se evitan las peque-
fas molestias postoperatorias y presenta menor reci-
diva frente a cirugia cldsica [2-4]. Permite el trata-
miento de la mayoria de pacientes afectados de vari-
ces, incluso cuando existen complicaciones como las
ulceras.

La consulta médica con el especialista es impres-
cindible para valorar la técnica o técnicas idoneas,
porque con frecuencia el trastorno es multiple y hay
que disefiar un plan terapéutico integrado por varios
procedimientos (escleroterapia, cirugia, flebectomia
y endoldser) [4].

Esta técnica obtiene un resultado éptimo de oclu-
sion de las venas en el 90-100% de los casos, cuando
la intervencién esta indicada correctamente [5-7].
Trabajos anteriores han descrito la eficacia del endo-
laser en series de casos [8-12], pero no se localizaron
revisiones anteriores a la fecha de realizacion de la
bisqueda (marzo de 2008) que comparen esta tecno-
logia frente a la cirugia convencional. Sin embargo,
posteriormente se han publicado dos trabajos de re-
vision de gran interés [13,14].

El objetivo de esta revision sistemdtica ha sido
evaluar la eficacia y seguridad del laser endovenoso
en el tratamiento de la insuficiencia venosa de los
miembros inferiores, en comparacién con las técni-
cas quirdrgicas que actualmente se utilizan.

Materiales y métodos

Se realizé una revision sistemadtica de la bibliografia
en la que se incluyeron ensayos clinicos, estudios ob-
servacionales, revisiones sistematicas e informes de
agencias de evaluacién de tecnologias sanitarias ba-
sados en revisiones sistemadticas, que valoraban la se-
guridad y eficacia del ldser endovenoso en el trata-
miento de la insuficiencia venosa de los miembros
inferiores.

Para la busqueda de articulos se consultaron las
bases de datos MedLine (2003-marzo 2008), Emba-
se (2003-marzo 2008), bases mantenidas por el Cen-
ter for Reviews and Dissemination (DARE, INAH-
TA, NHS-EED), Cochrane Library, Red Europea de
Deteccién Precoz de Tecnologias Sanitarias (EuroS-
can), bases de datos de agencias de evaluacién de
tecnologias sanitarias y el registro de ensayos clini-
cos norteamericano ClinicalTrials.gov.

La estrategia de bisqueda se elaboré mediante
los descriptores MeSH: ‘angioplasty’, ‘laser’, ‘vas-
cular surgical procedures’, ‘laser therapy’, y los tér-
minos de bisqueda libre ‘endovenous laser’y ‘endo-
laser’. La biisqueda sistematica se restringi6 a los ul-
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timos cinco afios y se centrd en la localizacion de en-
sayos clinicos, revisiones sistematicas y estudios ob-
servacionales con mas de 100 pacientes.

Los criterios de inclusién fueron: pacientes adul-
tos con insuficiencia venosa de miembros inferiores
(‘varicose veins’, ‘venous insuficiency’, ‘leg ulcer’),
clasificados segtin la escala CEAP [15,16]. La inter-
vencion consistio en el tratamiento de la insuficien-
cia venosa mediante la utilizacién de laser endove-
noso (endoldser) y ésta se comparaba con técnicas
quirdrgicas convencionales. Como resultados pri-
marios se han elegido pardmetros de seguridad
(efectos adversos generales) y eficacia mediante el
porcentaje de oclusién de las venas y el grado de sa-
tisfaccidn del paciente, determinado con los cuestio-
narios siguientes: VCSS (Venous Critical Severity
Score) [17], que valora nueve caracteristicas clinicas
del paciente; AVVSS (Aberdeen Varicose Veins Se-
verity Score) [18], que mide la calidad de vida de pa-
cientes con patologia venosa en una escala 0-100, y
el cuestionario SF-36 (Medical Outcomes Study
Short Form 36) [19,20]. Como resultados secunda-
rios se incluyeron dolor postoperatorio, uso de anal-
gésicos, tiempo de recuperacion o satisfaccion esté-
tica del paciente. Se excluyeron aquellos estudios re-
alizados con nifios o si los trabajos no determinaban
los pardmetros considerados inicialmente en los ob-
jetivos.

Los articulos fueron analizados por dos investiga-
dores de forma individual, mediante la lectura de ti-
tulo y resumen, y si cumplian los criterios de inclu-
sion, se localizaba el articulo completo, se valoraba
de nuevo su inclusion y se realizaba una nueva selec-
cion. La calidad de los ensayos clinicos se determiné
mediante las escalas CASPe [21] y Jadad [22].

Resultados

Como resultados de la bisqueda bibliografica (mar-
zo de 2008) se localizaron 185 referencias (Figura).
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Se reviso el titulo y resumen, y se recuperd el texto
completo de 50 publicaciones que podrian cumplir
los criterios de inclusidn. Una vez analizadas en pro-
fundidad y aplicados de nuevo los criterios previos,
se seleccionaron cuatro ensayos clinicos, cuatro in-
formes de agencias de evaluacion de tecnologias sa-
nitarias y una revision sistemética, que cumplian to-
dos los criterios de inclusién establecidos.

Revisién sistematica

La revision sistematica incluida [23] selecciona ar-
ticulos hasta septiembre de 2004. Incluye 13 series
de casos. La calidad de las series, segun la escala de-
finida (0-3) por la National Health and Medical Rese-
arch Council of Australia [24], oscil6 entre dos y tres.
Los principales efectos adversos registrados en las
series fueron: equimosis (23-100%) en siete estudios,
flebitis (1,6-12%) en siete, induracion (55-100%) en
seis y parestesia (1-36%) en cuatro. La efectividad
medida en términos de ratio de oclusion de las venas
intervenidas, estuvo comprendida entre el 87,95 y el
100%. Concluy6 exponiendo que el nimero de pa-
cientes incluidos en los estudios era pequefio y que
serfan necesarios ensayos clinicos aleatorizados para
la mejor evaluacién de esta tecnologia.

Informes de agencias de evaluaciéon
de tecnologias sanitarias

Se han localizado cuatro informes de agencias de
evaluacién de tecnologias sanitarias [25-28]. Todos
los estudios incluidos han sido series de casos y pre-
sentaban una calidad moderada. Los resultados prin-
cipales se reflejan en la tabla I. Tres series de casos
[29-31] se han descrito en todos los trabajos de agen-
cias. El informe mas completo abarcé todas las series
incluidas en los otros trabajos, y correspondio al ela-
borado por la agencia australiana (MSAC) [26], por
lo que los resultados de este documento han sido si-
milares al del resto de agencias. Las nueve series de
este informe englobaron un total de 407 piernas, co-
rrespondientes a 292 pacientes. El seguimiento osci-
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16 entre 28 dias y 24 meses. El por-
centaje de oclusién de las venas inter-
venidas estuvo comprendido en un in-
tervalo de 90,4-100% de efectividad.
Las complicaciones mds frecuentes
que se registraron fueron: equimosis
(100%), induracién (55-100%), he-
matoma (3-24%), parestesia (1-3%) e
hiperpigmentacion (1-4%).

Ensayos clinicos
Calidad de los ensayos clinicos

Los ensayos clinicos aleatorizados
[32-34] presentaron una calidad mo-
derada en cuanto a validez interna, se-
gun las escalas Jadad y CASPe, mien-
tras que el no aleatorizado [35] mostré
una calidad baja (Tabla II). No se rea-
liz6 enmascaramiento en ninguno de
los estudios. Los grupos de pacientes
fueron similares excepto en uno [35],
y en otro estudio [32] no se traté de
igual modo a ambos grupos. Las pér-
didas de pacientes durante el segui-
miento fueron explicadas en todos los
ensayos. Ningin ensayo calculé el ta-
maiio de muestra que se debia utilizar
ni tampoco el andlisis por intencién de
tratar en las pérdidas sufridas.

Una vez sintetizados los articulos,
se explord la posibilidad de agregar
los resultados en un metaandlisis. Sin
embargo, existian diferencias entre

Resumenes de estudios
localizados (n = 185)

Excluidos porque el titulo o tema
b— -

del articulo no corresponde (n = 23)

Excluidos por el objetivo
R :

del articulo (n = 19)

Excluidos por incluir otro
e

tipo de pacientes (n = 4)

Excluidos por el tipo
— :

de articulo (n = 37)

Excluidos por no ser la
— .

intervencion adecuada (n = 19)

Excluidos por estar

S L

duplicados (n = 33)

v

Articulos completos recuperados
para lectura critica (n = 50}

Excluidos por incluir otro
—_— 3

tipo de pacientes (n = 5)

Excluidos por el tipo
S — :

de articule (n = 27)

Excluidos por no ser la
— s | . :

intervencion adecuada (n = 9)

v

Seleccion definitiva de articulos
para extraccion de datos (n = 9)

Informes
de agencias
de evaluacian
in=4)

Ensayos
clinicos
(n=4)

Revision
sistematica
n=1)

Figura. Esquema general del estudio. Diagrama de flujo: articulos recuperados, valora-
dos, excluidos y motivos de exclusion.

los estudios que no aconsejaban la realizacion de €és-
te, ya que se contaba con disefios diferentes y varia-
bles de resultados distintas, lo que no permitia la ho-
mogeneizacion conjunta de éstos.

Caracteristicas de los ensayos clinicos incluidos

Las caracteristicas principales de los ensayos clinicos
analizados se recogen en la tabla III. Los cuatro ensa-

yos incluyeron un total de 376 pacientes y 412 piernas
intervenidas. La mayoria de los pacientes presentaba
un estado fisico inicial de 2, segtin las escala CEAP.
Los dispositivos testados fueron el laser Diomed ©
810 nm, en tres estudios, y el ldser Ceralas ® 980 nm,
en un ensayo, con potencias comprendidas entre 12 y
14 W. El periodo de seguimiento en los distintos es-
tudios estuvo comprendido entre dos meses y un afio.

ANGIOLOGIA 2009; 61 (3): 133-146



ENDOLASER EN EL TRATAMIENTO DE PATOLOGIAS VENOSAS EN MIEMBROS INFERIORES

Tabla I. Caracteristicas de los informes de agencias de evaluaciéon de tecnologias sanitarias.

Informe, Pacientes/ Longitud Intervalo de Oclusioén (%) Complicaciones (%)

ano, piernas de onda seguimiento

estudios (nm)

CTAF-2003 292/407 28 dias-19 meses 96-100

4 series

Min 2001 84/90 810 3,6y 9 meses 96 Equimosis moderada: 100
Parestesia localizada: 1
Dolor: 6

Navarro 2001 33/40 810 1 dia, 7 dias, 14 meses 100 Equimosis moderada: 100
Induracién: 100

Chang 2002 149/252 1.064 19 meses 96,8 Hematoma 3 semanas: 4,8
Hematoma 6 meses: 2,4
Parestesia 6 meses: 2,8

Proebstle 2002 26/31 940 1 dia, 7 dias, 28 dias 96 Equimosis moderada: 100
Tromboflebitis: 8
Hiperpigmentacion: 3,8

MSAC-2003 950/1.193 28 dias-24 meses 90,4-100

9 series

Min 2001 84/90 810 3,6y 9 meses 96 Equimosis moderada: 100
Parestesia localizada: 1
Dolor: 6

Navarro 2001 33/40 810 1 dia, 7 dias, 14 meses 100 Equimosis moderada: 100
Induracién: 100

Chang 2002 149/252 1.064 19 meses 96,8 Hematoma 3 semanas: 4,8
Hematoma 6 meses: 2,4
Parestesia 6 meses: 2,8

Proebstle 2002 26/31 940 1,7y 28dias 96 Equimosis moderada: 100
Tromboflebitis: 8
Hiperpigmentacion: 3,8

Proebstle 2003 85/109 940 12 meses 90,4 Dolor en venas: 82
Induracién: 55
Tromboflebitis: 12

Proebstle 2004 77/95 940 1y 3 meses 96,8 Equimosis: 100
Hiperpigmentacion: 1,1

Min 2003 423/499 810 1,3,6,9 12y 24 meses 93,4 Hematoma: 24
Flebitis: 5

Boné 2001 105/125 810 12 meses 95,2 Equimosis 7 dias: 100

Equimosis 1 mes: 0
Induracién 7 dias: 100
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Tabla . Caracteristicas de los informes de agencias de evaluaciéon de tecnologias sanitarias (cont.).

Informe, Pacientes/ Longitud Intervalo de Oclusioén (%) Complicaciones (%)

ano, piernas de onda seguimiento

estudios (nm)

Gerard 2002 20/20 30 dias 90,0 Posicion incorrecta
del laser: 5

NICE-2004 651/769 28 dias-24 meses 90,4-100

5 series

Min 2001 84/90 810 3,6y 9 meses 96 Equimosis moderada: 100
Parestesia localizada: 1
Dolor: 6

Navarro 2001 33/40 810 1 dia, 7 dias, 14 meses 100 Equimosis moderada: 100

Induracién: 100

Proebstle 2002 26/31 940 1,7y 28dias 96 Equimosis moderada: 100
Tromboflebitis: 8
Hiperpigmentacion: 3,8

Proebstle 2003 85/109 940 12 meses 90,4 Dolor en venas: 82
Induracién: 55
Tromboflebitis: 12

Min 2003 423/499 810 1,36,9, 12y 24 meses 93,4 Hematoma: 24
Flebitis: 5

ECRI-2004 728/864 28 dias-24 meses 90,4-100

6 series

Min 2001 84/90 810 3,6y 9 meses 96 Equimosis moderada: 100
Parestesia localizada: 1
Dolor: 6

Navarro 2001 33/40 810 1 dia, 7 dias, 14 meses 100 Equimosis moderada: 100

Induracién: 100

Proebstle 2002 26/31 940 1,7y 28dias 96 Equimosis moderada: 100
Tromboflebitis: 8
Hiperpigmentacién: 3,8

Proebstle 2003 85/109 940 12 meses 90,4 Dolor en venas: 82
Induracién: 55
Tromboflebitis: 12

Proebstle 2004 77/95 940 1y 3 meses 96,8 Equimosis: 100
Hiperpigmentacion: 1,1

Min 2003 423/499 810 1,3,6,9, 12y 24 meses 93,4 Hematoma: 24
Flebitis: 5
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Tabla Il. Escalas de calidad Jadad y CASPe para los ensayos clinicos incluidos.

Escala Jadad
Se describia Doble Abandonos Total
aleatorizacion ciego y exclusiones
Siyes Sélo se No Siyes Sélo se No Si No
adecuado afirma (0) adecuado afirma (0) (1) (0)
(1+1) (1) (1T+1) (1)
De Medeiros 2 0 1 3
Rasmussen 2 0 1 3
Darwood 2 0 1 3
Mekako 0 0 1 1
Escala CASPe
Validez de la intervencion Resultados
Definicion  Aleatorizacion ~ Seguimiento  Enmasca- Grupos Tratamiento Magnitud  Precisiéon de
claradela delaasignacion completode  ramiento similares al igual de dela la estimacién
pregunta de pacientes pacientes comienzo  los grupos intervencion  del efecto
De Medeiros Si Si Si No Si Si No Si
Rasmussen Si Si Si No Si Si Si Si
Darwood Si Si Si No Si No Si Si
Mekako Si No Si No No Si Si Si

Todas las intervenciones con ldser endovenoso se
compararon con la cirugia convencional. Los resul-
tados principales registrados fueron el grado de oclu-
sién y la calidad de vida mediante cuestionarios al
efecto. Muchos pardmetros analizados no incluyeron
el grado de estimacidn, por lo que no se ha podido
sintetizar cuantitativamente el efecto total de la inter-
vencion.

Seguridad

En el ensayo de Rasmussen [33], un paciente presen-
té un trombo en la safena, que se resolvid sin necesi-
dad de anticoagulantes. La complicacién més fre-
cuente fue la abrasion de la piel, ocasionada en el
10,4% de pacientes intervenidos mediante endol4ser,
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frente al 22% con cirugia convencional (p < 0,05). El
dolor referido también fue menor con endoléser (p <
0,001), sin haber diferencias en cuanto a flebitis ni
presencia de hematomas. En el estudio de De Medei-
ros [34], el dolor estuvo ausente en el 85% de los ca-
sos con endoldser y en el 80% de cirugia (p = 0,54).
La ausencia de edema fue del 85% en endoldser fren-
te al 60% en el grupo de cirugia (p = 0,25). La abra-
sién de la piel se registré en el 20% del endoldser
frente al 60% de cirugia convencional (p = 0,02). En
el ensayo de Darwood [32] no existieron diferencias
en la escala de dolor en las tres intervenciones reali-
zadas. La flebitis se describi6 en el 14,3% del grupo
1 de endoldser y en el 10,3% del grupo 2; un pacien-
te presentd parestesia bilateral, uno prurito y otro de-
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Tabla lll. Caracteristicas de los ensayos clinicos incluidos.

Autor Pacientes/ Estado del Dispositivo, labo-  Seguimiento Resultados Compli-
Ano piernas paciente: ratorio, potencia, caciones
CEAP (%) comparacion descritas
Darwood EVLA1:42/42 EVLA1: 2:37 EVLT®810 nm 1,6, 12 semanas Oclusién safena Flebitis
2008 3:4,4:2, Diomed y 1 ano VCSS Prurito
(aleatorizado) 5:3, ND: 1 Dos potencias: AWS Infecciones
EVLA2:29/29 EVLAZ2:2:24, EVLA1: 12W SF-36 Dolor
3:6, 4:1, EVLA2: 14 W Actividad normal
ND: 2 C: cirugia Uso de analgésicos
C. 32/32 C:2:23, 3:9, Satisfaccion
5:1,ND: 1 Estética
Rasmussen |: 62/69 I:2:50, 3:3,4:9 CeralasD980nm 12dias, 1,3 Oclusién Flebitis
2007 C. 59/68 C: 2:51, 3:5, 4:3 Biolitec y 6 meses AVVSS Hematomas
(aleatorizado) 12W VCSS Parestesias
C: cirugia SF-36 Trombo
Recanaliza-
cion
De Medeiros |: 10/20 1:2:9,3:2,4:3, EVLT®810 nm 7,30y 60 dias Estética: dia 30 Parestesia
2005 5:4,6:2 Diomed Satisfaccion: dia 60 Dolor: dia 7
(aleatorizado) C:10/20 C:2:11, 3:5, 12 W hasta 4 W Beneficio: dia 60 Inflamacion
4:3, 5:1 C: cirugia Hematomas
Edema: dia 7
Abrasion:
dia7
Mekako 1:70 |1 2:45, 4:24, 5:1 EVLT® 810 nm 1,6, 12 semanas Oclusién No efectos
2006 (no C.62 C:2:41,3:3, Diomed AVVSS adversos
aleatorizado) 4:16, 5:2 14 W VCSS graves
C: cirugia SF-36
C: comparacion; |: intervencion; AVVSS: Aberdeen Varicose Veins Severity Score; SF-36: Medical Outcomes Study Short Form 36.
VCSS: Venous Critical Severity Score; VCSS, AVVS, SF-36: cuestionarios de calidad.

coloracién de la piel. En el grupo de cirugia, el
12,5% presentd pérdida de sensibilidad cutdnea y
dos pacientes excesiva abrasion cutanea. Dos heridas
se infectaron, pero no requirieron terapia antibidtica.
El articulo de Mekako [35] no refiere complicacio-
nes mayores en las intervenciones.

Eficacia
La eficacia, en relacién con la oclusion de la vena sa-

fena mayor mediante la intervencién con endolaser,
se determind en tres ensayos [32,33,35]. A los tres

meses de la intervencion, la eficacia fue del 89,6-
98,4%, y en el grupo control, del 87,5-100%.

Los cuestionarios de calidad se valoraron en to-
dos los estudios excepto uno [34]. E1 VCSS se regis-
tr6 en el grupo de endoldser y en el control antes de
las intervenciones (2,8-4,0 y 2,4-6,0, respectivamen-
te) y tras éstas (0-0,4 y 0-0,2, respectivamente). Los
datos de AVVSS se recogieron en ambos grupos an-
tes (11,1-18,6 y 14,0-16,2, respectivamente), a los 3
meses (0,6-6,9 y 4,4-5,3, respectivamente) y (en dos
trabajos alos 6 (7,1 y 5,3) [33] y 12 meses (1,81-2,53
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Tabla IV. Principales resultados de los ensayos clinicos evaluados.

Autor Efectividad: VCSS AVVSS SF-36 Otros resultados
Ano oclusién de la
safena mayor
Darwood p=0,227 p < 0,001 p < 0,001 Hace referencia Actividad normal 1 sem
2008 (3m) Antes / Después Antes/3m/12m en la discusion (p=10,001):
EV1:976% EV1:4(3-5) /0(0-1) EV1:11,76/5,6/1,81 pero no muestra EV1:85,2%, EV2:83,3%,
EV2:89,6% EV2: 4(3-5)/0(0-1) EV2:14,3/4,19/2,53 resultados C: 56%
C:875% C: 4(3-5)/0(0-1) C:14,02/5,32/3,89 Uso de analgésicos (p = 0,49):
EV1: 5 dias, EV2: 6 dias,
C: 4 dias
Satisfaccion paciente (3 m):
EV1:95, EV2: 91, C: 91
Estética (3 m):
EV1:92, EV2: 92, C: 93
Rasmussen 12dias/1m/ Antes/3m/6m Antes/Tm/3m/6m Antes/3m Tiempo de regreso
2007 3m/6m? 1:2,8/0,1/0,4 1:18,6/14,2/6,9/71 Mejoraenambos  a la actividad normal:
[:100% /100%/ C:2,4/0,2/0,2 C:16,1/21,5/8,2/5,3 grupos (p<0,001) |:6,9+7 dias
98,4% /4,4% C: 77 +6,1 dias
C:97% /97% /
100% / 98%
De Medeiros No descrito No descrito No descrito No descrito Mejora estética (dia 30):
2005 mejoria en las dos
Satisfaccion (dia 60):
satisfaccion en las dos
Mayor beneficio (dia 60)
70% en 1, 20% en C
Mekako 1sem/12sem Antes/12sem Antes /1 sem/ 1sem: PF RP BP  No descritos
2006 1: 99% /96 % I: 4(3-5) / 0(0-1) 6sem/12 sem SF mejor: |
C:nodescrito  C:6(4-8)/0(0-1) 1:11,1/15,7/4,7/0,6 6 sem: PF RP
C.16,6/22/13,2/4,4 mejor: |
12 sem: sin difer.
C: control; difer.: diferencias; I: intervencion; m: meses; PF, RP. BR SF: descriptores de calidad del cuestionario SF-36; sem: semanas
@15 pérdidas en el grupo |y 18 en el grupo C.

y 3,9) [32]. El cuestionario SF-36 registré una mejo-
ra en ambos grupos, y no existieron diferencias entre
ellos a los 3 meses.

Otros resultados registrados fueron el dolor post-
operatorio, la mejoria estética y la satisfaccién del
paciente, que se presentaron similares en ambos gru-
pos. Dos estudios determinaron el tiempo transcurri-
do hasta que el paciente continuaba con su actividad
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normal, y éste fue menor en el grupo de la interven-
ci6n mediante endolaser [32,34].

Discusion

El tratamiento de la insuficiencia venosa en los miem-
bros inferiores mediante laser endovenoso es una
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técnica que en los ultimos afios se ha evaluado en nu-
merosos articulos de series de casos y que ha demos-
trado ser segura y eficaz [36,37].

Los resultados indican que estas técnicas tienen
una efectividad, en términos de oclusion de venas in-
tervenidas, superior al 89% segun los trabajos anali-
zados, y presentan menos complicaciones y efectos
adversos que la cirugia convencional. La satisfaccién
del paciente también es superior que cuando se reali-
za la cirugia convencional. Hasta la fecha, se han pu-
blicado revisiones de series de casos y estudios pros-
pectivos, y no se ha encontrado en ninguno de estos
tipos de articulos intervencidn con la que poder com-
parar el endoléser. Ninguna de estas revisiones reco-
gia ensayos clinicos aleatorizados ni tampoco infor-
mes de agencias de evaluacion de tecnologias sanita-
rias. Esta es la primera revisién sistematica que in-
cluye este tipo de articulos, sobre el tratamiento de
insuficiencia venosa de miembros inferiores median-
te el uso de ldser endovenoso, y obtiene estimaciones
de la seguridad y eficacia en relacion con el posible
uso generalizado de esta tecnologia.

Una limitacion de este trabajo ha sido el potencial
sesgo de publicacidn, ya que se excluyeron trabajos
atin no publicados, bibliografia gris e informes de ca-
sas comerciales. Este sesgo se ha tratado de evitar al
extender la busqueda en diferentes bases de datos, rea-
lizarla sin restriccion de idiomas y seleccionar ademas
de ensayos clinicos, informes de agencias de Evalua-
cién. Con el fin de evitar un posible sesgo en la aplica-
cién de los criterios de seleccion, €stos se definieron a
priori. Se intentaron reducir las posibles fuentes de
heterogeneidad mediante la aplicacién estricta de los
criterios de inclusién de pacientes, con la seleccidn
unicamente de aquellos pacientes adultos en los que la
intervencion se realizaba en miembros inferiores.

Los resultados obtenidos estdn limitados por una
serie de factores y presentan algunos problemas me-
todoldgicos en los ensayos clinicos tanto de validez
interna como externa, como el cegamiento, el cdlcu-
lo del tamafo muestral y el andlisis por intencién de

tratar las pérdidas sufridas, que no han sido explica-
dos, asi como las variables de resultados que a veces
fueron distintas en los ensayos clinicos analizados.
En algunos estudios, el nimero de pacientes fue es-
caso y el tiempo de seguimiento insuficiente, por lo
que no se pudieron obtener resultados a largo plazo.
Los pardmetros determinados no han mostrado inter-
valos de confianza y, en su mayoria, las estimaciones
de los efectos producidos no han sido significativas.

Nuestros resultados coinciden parcialmente con
la revision sistemadtica localizada realizada en 2004
por Mundy [23] a partir de series de casos, por lo que
la presente revision afiade datos actualizados de in-
formes de agencias de evaluacion de tecnologias sa-
nitarias y ensayos clinicos. Del mismo modo, los dos
trabajos de revision publicados posteriormente a
nuestra bisqueda sistematica [13,14], ambos de cali-
dad alta, presentaron resultados similares. Los valo-
res de eficacia y seguridad a corto y medio plazo de
las técnicas minimamente invasivas eran al menos
tan buenos como los de la cirugia convencional, ha-
biendo realizado metaanélisis de éstos. En ambos
trabajos se recomienda hacer estudios a largo plazo,
con mayor ndmero de pacientes y que permitan eva-
luar la intervencidn en otros aspectos, como costes y
calidad de vida.

La tecnologia endoldser se presenta como segura,
con reacciones adversas y molestias tipicas de las in-
tervenciones quirdrgicas (flebitis, abrasién de piel y
equimosis), pero las del grupo de cirugia convencio-
nal son menores. La eficacia de esta tecnologia, en
términos de oclusién de venas intervenidas, presenta
en general porcentajes altos, aunque segtin aumenta el
tiempo transcurrido desde la intervencion, esta efica-
cia disminuye y se iguala con la de la cirugia conven-
cional. La gran ventaja de esta técnica puede residir
en el tiempo de recuperacion y las molestias postope-
ratorias, menores que con la cirugia convencional.

Actualmente existen cuatro estudios en marcha
que evalian terapias mediante ldser endovenoso: un
ensayo clinico en fase III, uno en fase IV, un estudio
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observacional prospectivo no aleatorizado y un ensa-
yo clinico en el que comparan tres tratamientos (en-
doléser, ablacién con radiofrecuencia y técnicas de
escleroterapia).

Aunque existen trabajos socioeconémicos sobre
el impacto de la insuficiencia venosa de los miem-
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ENDOVENOUS LASER IN THE TREATMENT OF VENOUS PATOLOGY
IN LOW MEMBERS. SYSTEMATIC REVIEW OF SCIENTIFIC LITERATURE

Summary. Aim. Assessment the efficacy and safety of endovenous laser in the treatment of venous insufficiency of low
members. Materials and methods. Design: systematic review of scientific literature. Source database: MedLine (2003-
March 2008), Embase (2003-March 2008), Center for Reviews and Dissemination, Cochrane Library, European Agency
of Medicine, European Network of Early Detection of Technologies and the registry of clinical trials ClinicalTrials.gov.
Methods: Inclusion criteria: adult patients with venous insufficiency of low members. Intervention: to treat venous
insufficiency by endovenous laser versus conventional surgery. Outcomes: safety parameters (complications and adverse
effects) and efficacy (% occlusion of veins and degree of satisfaction of patients). The quality was assessment by criteria
of the program CASPe and Jadad. Results. We selected four clinical trials, four reports of Health Technology Agencies
and a systematic review. The reports of agencies and the review showed ranges of efficacy between 87,95-100%. The
most frequent complications were equimosis, induration of the area, bruise, parestesias, and hyperpigmentation.
Clinical trials showed an efficacy of 89,6-98,4% to three months of the intervention, and minor complications than in
surgical group. Time of recovery and patient satisfaction were better in endovenous laser group. Conclusions. Endo-
venous laser appears sure, with typical adverse reactions of surgical interventions, minor in conventional surgery. The
efficacy presents in general high percentages, though the more time pass from the intervention, it decreases the more
equal are the results to conventional surgery. The great advantage of this technology could reside in the recovery time
and postoperatory inconveniences, that are minor that with the conventional surgery. [ANGIOLOGIA 2009; 61: 133-46]
Key words. Efficacy. Endovenous laser. Laser therapy. Varicose veins. Venous insufficiency. Venous patology.

144 ANGIOLOGIA 2009; 61 (3): 133-146



ENDOLASER EN EL TRATAMIENTO DE PATOLOGIAS VENOSAS EN MIEMBROS INFERIORES

Comentario por invitacion. El tratamiento de las va-
rices ha experimentado un notable progreso durante
la dltima década debido a la irrupcién de las tenden-
cias terapéuticas minimamente invasivas. Desde que
Carlos Boné diera a conocer su técnica de ablacion
de la vena safena mediante la aplicacién de calor a
través de una fibra 6ptica en Bremen (1997), se ha
producido un incremento sostenido en la aplicacién
de este tipo de tratamientos.

A partir de la primera publicacién de Min y Na-
varro en 1998 [1] hasta el momento, el rechazo gene-
rado en el colectivo de cirujanos vasculares se ha ido
neutralizando dados los resultados publicados estos
dltimos afios. Algunos de los motivos por los que las
escuelas cldsicas de cirugia vascular menosprecia-
ban esta nueva técnica eran:

— Lainvencidén provenia de un profesional no espe-
cialista en cirugia vascular, lo cual parecia atentar
contra la ortodoxia quirudrgica.

— Planteamiento puramente ambulatorio para ser
realizado en una consulta médica, cuando en
1997-1999 atin no se habia generalizado la ciru-
gia ambulatoria de las varices.

— La no necesidad de abordar el cayado safeno-fe-
moral atentaba a uno de los dogmas més arraiga-
dos en el tratamiento de las varices.

— Ausencia de vision, control y ligadura de las cola-
terales del cayado. Otro aspecto que atentaba a
otro principio basico de toda buena cirugia ‘clési-
ca’ de las varices.

Tanto la revisién actual como la de van den Bos et al
[2] aportan datos contrastados y basados en ensayos
que concluyen que la ablacién térmica por endoldser
es un procedimiento al menos tan efectivo como la
safenectomia, pero con mejor y mds precoz recupe-
racion.

La publicacién de estos resultados ha provocado,
y alin mantiene, un enfrentamiento de posiciones
muy parecido a lo vivido hace unos 15 afios en refe-
rencia a los procedimientos endovasculares arteria-
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les frente a cirugia abierta. Actualmente, postulados
clasicos y algunos dogmas de la flebologia nunca
cuestionados estdn en revision.

Después de cinco afios de usar esta técnica y ha-
ber tratado més de 400 casos mediante ldser 890 nm
(Intermedic) en el Hospital Platd, hemos podido ob-
servar ciertas limitaciones y situaciones clinicas que
nos han ayudado a definir qué casos pueden ser id6-
neos para su aplicacion.

A favor de la indicacion

— Posibilidad de realizar el tratamiento ambulato-
riamente (como en la mayoria de técnicas de tra-
tamiento de varices).

— Evita la incisién inguinal (como en la ablacién por
radiofrecuencia y la escleroterapia ecoguiada).

— Rapidez de aplicacidn.

— Sencillez de procedimiento.

— Bajo coste de la fibra 6ptica.

— Reclamo comercial.

En contra de la indicacion

Creemos en la necesidad de seleccionar los pacien-
tes, ya que la aplicacién en determinados casos se
puede asociar a efectos indeseables:

— Evitar venas safenas de gran tamaiio (> 8 mm), ya
que en nuestro caso se asocia a trombosis sinto-
madticas postoperatorias.

— Las venas safenas tortuosas favorecen la perfora-
cion y, si se asocian venomas, €stos pueden pro-
vocar flebitis molestas y hematomas importantes.

— Su aplicacién en pacientes muy delgados con sa-
fenas esculpidas, a pesar de la tumescencia, tiene
un riesgo elevado de neuritis y fibrosis dolorosa.

Si bien existen temas de controversia como el refe-
rente a la protrusién del trombo generado sobre el
sistema venoso profundo, la necesidad o no de reali-
zar flebectomias complementarias asociadas y la
conveniencia de la terapia compresiva selectiva, pa-
rece que el tratamiento endovenoso mediante endo-
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laser del eje safeno resulta seguro, efectivo y menos
agresivo que la cirugia convencional.

Es interesante la aportacion de este articulo, ya
que si atin no existe en nuestro entorno profesional la
aceptacion de que la EVLT pueda ser un sustituto de
la cirugia convencional mediante safenectomia, los
resultados mostrados nos dan argumentos para plan-

tedrnoslo.
E. Roche-Rebollo
Jefe del Servicio de
Angiologia y Cirugia Vascular.
Hospital Platé. Barcelona, Espaiia.
146

Bibliografia

1. Min RJ, Navarro L. Transcatheter duplex ultrasound-guided
sclerotherapy for treatment of greater saphenous vein reflux:
preliminary report. Dermatol Surg 2000; 26: 410-4.

2. Van den Bos R, Arends L, Kockaert M, Neumann M, Nijsten
T. Endovenous therapies of lower extremity varicosities. A
meta-analysis. J Vasc Surg 2009; 49: 230-9.

ANGIOLOGIA 2009; 61 (3): 133-146



NOTA CLINICA

Tratamiento endovascular de un pseudoaneurisma
iliaco postraumatico: a proposito de un caso

C. Gallego-Ferreiroa, J. Vidal-Rey, J.M. Encisa de S4, A. Rosendo-Carrera

TRATAMIENTO ENDOVASCULAR DE UN PSEUDOANEURISMA
ILIACO POSTRAUMATICO: A PROPOSITO DE UN CASO

Resumen. Introduccién. Los pseudoaneurismas iliacos postraumdticos son un tipo poco frecuente de lesion arterial. La
reparacion quirirgica presenta dificultades técnicas y se asocia a una morbimortalidad que oscila entre el 10y el 30%.
La terapia endovascular tiene una morbimortalidad menor que la cirugia convencional con buenos resultados a medio
plazo, por lo que es una alternativa que hay que tener en cuenta en pacientes con elevado riesgo quiriirgico o anteceden-
tes de cirugia abdominal previa. Caso clinico. Varon de 64 aiios de edad con dolor lumbar irradiado a miembro inferior
izquierdo que presenta en la angiotomografia un aneurisma en la arteria iliaca externa de morfologia sacular y didme-
tro mdximo de 10 cm. Como tinico antecedente de interés, refiere un traumatismo abdominal hace 20 afios. La lesion se
excluyd con éxito mediante la colocacién endovascular de dos stents recubiertos (Viabahn® 8 x 10 y Advanta® 8 x 59).
El postoperatorio inmediato transcurrio sin incidencias. La angiotomografia a los seis meses muestra la exclusion ade-
cuada, con una disminucion de 6 cm del tamaiio del saco aneurismdtico. Conclusion. Los pseudoaneurismas iliacos pos-
traumadticos son una patologia poco frecuente. El tratamiento endovascular a este nivel tiene menor morbimortalidad
que la cirugia convencional con unos resultados a medio plazo aceptables, por lo que, en el momento actual, la terapia
endovascular es una alternativa que hay que tener en cuenta en pacientes de alto riesgo o antecedentes de cirugia abdo-
minal previa. [ANGIOLOGIA 2009; 61: 147-52]

Palabras clave. Aneurisma iliaco aislado. Aneurisma iliaco solitario. Comparacion contempordnea. Pseudoaneurisma
postraumdtico. Reparacion abierta. Resultados a medio plazo. Tratamiento endovascular.

Introduccién casos de laceraciones arteriales que crecen progresi-

vamente con el tiempo, y originan un pseudoaneuris-
Los pseudoaneurismas iliacos postraumdticos sonun ma afios después del traumatismo, como sucede en
tipo de lesién traumdtica poco frecuente a este nivel, nuestro caso [2].

con escasos casos publicados en la bibliografia ac- Suelen cursar de manera asintomatica hasta su

tual [1]. La mayoria de los pseudoaneurismas se des-
cubren en el momento del traumatismo, pero existen
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ruptura o su diagndstico incidental, aunque en oca-
siones aparecen sintomas derivados de la compre-
sién de las estructuras vecinas. Su deteccién median-
te exploracion fisica es dificil, por lo que las pruebas
de imagen desempefan un papel fundamental en su
diagnéstico.

El planteamiento terapéutico es similar al de los
aneurismas aterosclerdticos en este nivel. La repara-
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cién quirtrgica tiene una mortalidad relativamente
alta (10%), por lo que la aplicacién del tratamiento
endovascular, con menor morbimortalidad, es una
terapia que se debe tener en cuenta, especialmente en
pacientes de alto riesgo [2].

Caso clinico

Varén de 64 afios de edad que acude al servicio de
urgencias por dolor en la regién lumbar derecha de
una semana de evolucidn, que se irradia al muslo y
aumenta con la movilizacién de dicha extremidad.

Entre los antecedentes personales destaca la pre-
sencia de hipertension arterial, cardiopatia hiperten-
siva e hipertrofia benigna de prostata. Refiere, ade-
mas, un traumatismo abdominal de hace 20 afios,
tras el cual se realiz6 una laparotomia media en otro
centro del que no se dispone de datos y una amputa-
cién supracondilea en el miembro inferior derecho.

En la exploracion fisica presenta una masa pulsa-
til en fosa iliaca derecha no dolorosa, ausencia de
pulso femoral derecho pero con frémito a la palpa-
cidn por encima del ligamento inguinal y pulsos con-
servados en la extremidad contralateral.

Se realiza angiotomografia computarizada (angio-
TC) que informa de un pseudoaneurisma sacular de
la arteria iliaca externa derecha de 10 cm de didmetro
maximo, con trombo heterogéneo y signos de creci-
miento rdpido, que producia compresion de la arteria
ilfaca externa distal (Fig. 1). La arteria hipogdstrica
derecha estaba ocluida en su origen.

Debido a la situacion basal del paciente y a sus
antecedentes, se decide reparar la lesion mediante
tratamiento endovascular. Con anestesia epidural y
con un abordaje femoral contralateral retrégrado se
procede a la colocacién de un stent recubierto auto-
expandible (Viabahn ® 8 x 10). En la arteriografia
comprobatoria se evidencia la presencia de una fuga
tipo 1 proximal que sigue rellenando el saco aneuris-
mdtico, por lo que se decide colocar proximalmente

Figura 1. Angio-TC diagnéstica de pseudoaneurisma de 10 cm de-
pendiente de la arteria iliaca externa.

otro stent recubierto, en este caso balén expandible,
con mayor fuerza radial (Advanta® 8 x 59) (Fig. 2).
El resultado técnico fue un éxito, con correcta exclu-
sién aneurismdtica y recuperacion de pulso femoral
derecho.

El postoperatorio inmediato transcurri6 sin inci-
dencias y el dolor por compresion nerviosa disminu-
y6 progresivamente. El paciente fue dado de alta el
quinto dia del postoperatorio con un tratamiento an-
tiagregante de 75 mg/dia de clopidogrel.

En las revisiones del primer, tercero y sexto mes,
el paciente permanece asintomético y con las en-
doproétesis permeables. A los 6 meses, la angio-TC
(Fig. 3) demuestra la exclusién completa del pseudo-
aneurisma y una disminucién del tamafio del trombo,
con un didmetro transversal de 4 cm.

ANGIOLOGIA 2009; 61 (3): 147-152
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Figura 2. a) Arteriografia diagnostica de pseudoaneurisma depen-
diente de arteria iliaca externa; b y c) Arteriografia control tras la co-
locacién de stent recubierto, con éxito técnico inicial.
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Discusion

Los pseudoaneurismas iliacos postrauméticos son
un tipo excepcional de lesién traumaética a ese nivel.
Cuando la lesién aparece en el contexto de un trau-
matismo, la etiologia es obvia, pero cuando aparece
afos después se debe realizar un diagndstico dife-
rencial entre otras posibles causas de pseudoaneuris-
mas como son: enfermedades congénitas (sindrome
de Marfan, sindrome de Ehlers-Danlos, arteritis de
Takayasu, sindrome de Behcet, etc.), infecciones
(Salmonella, Klebsiella, S. aureus, etc.), Ulceras pe-
netrantes y pseudoaneurismas anastomoticos.

Ante la excepcionalidad del caso, no existen se-
ries que permitan conocer la historia natural de dicha
patologia, por lo tanto consideramos que tanto la es-
trategia diagndstica como el tratamiento deben ba-
sarse en las series clinicas que incluyen aneurismas
ilfacos solitarios tanto aterosclerdticos como pseu-
doaneurismas [3,4].

La forma de presentacion mds habitual es el ha-
llazgo incidental sin asociarse a ninguna manifesta-
cion clinica, pero pueden aparecer signos y sintomas
derivados de la compresién local hasta en el 43% de
los casos [3]. El dolor neuropético, como sucede en
nuestro caso, afecta al 9,5% de los pacientes de la se-
rie de Krupski [3] y hasta en un 20% de los pacientes
de la serie de Gardiner [4]. Otros signos que se pue-
den asociar son: dolor abdominal inespecifico (19%),
infeccién urinaria y hematuria (10%), edema por
compresion venosa (5%), claudicacion intermitente
(10%), etc. [3].

La rotura ocurre con frecuencia, del 33 al 40% de
los casos, debido a que su localizacién en la pelvis
puede dificultar su deteccion en la exploracion fisi-
ca. En estos casos, la forma de presentacidn clinica
es dolor abdominal stibito asociado a hipotensién ar-
terial y la mortalidad es elevada, entre el 30 y el
50%; para evitar esta complicacion, suele indicarse
la reparacion electiva en aquellos aneurismas iliacos
con un didmetro mayor a 3 cm [5].
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Para el diagnéstico son ttiles técnicas de
imagen diversas, entre las que destacan el eco-
Doppler, la angio-TC, la angiorresonancia mag-
nética (angio-RM) y la arteriografia. El eco-
Doppler es una prueba no invasiva, operador-de-
pendiente que en ocasiones puede ser inexacta
por la profundidad de las arterias en la pelvis o
la interposicién de gas intestinal [3]. La angio-
TC es el método de eleccidon que permite confir-
mar el diagndstico y valorar las caracteristicas
morfoldgicas del aneurisma, que condicionarin
el tipo de tratamiento que se puede aplicar. En la
arteriografia, los aneurismas pueden pasar desa-
percibidos por la presencia de un trombo en el
saco aneurismadtico, pero tiene utilidad en la va-
loracién de la circulacion pélvica, si se asocia a
enfermedad arterial periférica, y es la via de ac-
ceso para el tratamiento endovascular [3,5,6].

La cirugia convencional es la técnica de
eleccidn para el tratamiento de los pseudoaneu-
rismas ilfacos, pero tiene una mortalidad hasta
del 10% y se asocia a complicaciones como la
lesion ureteral, la isquemia mesentérica, etc.
[3,6]. La terapia endovascular tiene una morbi-
mortalidad menor que la cirugia convencional,
no necesita anestesia general y tiene menor pér-
dida hemadtica, por lo que es una alternativa a consi-
derar en pacientes con riesgo quirtirgico elevado o
antecedentes de cirugia abdominal previa, como
ocurre en nuestro caso.

A su vez la terapia endovascular incluye distintas
técnicas cuya aplicacién y éxito dependerdn de las
caracteristicas morfologicas del aneurisma y de la
circulacién pélvica. El empleo de los stents recubier-
tos o endoproétesis se han aplicado con éxito en la ex-
clusién de pseudoaneurismas desde la década de los
noventa. La eleccién del dispositivo que se debe uti-
lizar viene condicionado por la existencia de un ade-
cuado cuello de fijacién proximal y la presencia de
enfermedad aneurismadtica contralateral o en aorta
infrarrenal; de tal forma que, en aneurismas unilate-

Figura 3. Angio-TC de control a los seis meses con exclusion adecuada del
pseudoaneurisma

rales con presencia de una arteria sana proximal de
mads de 1,5 cm de longitud, puede tratarse con un
stent recubierto unilateral, mientras que en enferme-
dad bilateral o en ausencia de cuello de fijacién pro-
ximal debe optarse por una proétesis aortobiiliaca o
aortouniiliaca y bypass femorofemoral [6-10]. En
nuestro caso, el pseudoaneurisma se localizaba en la
arteria ilfaca externa y presentaba un adecuado cue-
llo de fijacién proximal, por lo que se opt6 por la co-
locacién de stents recubiertos y se obtuvo un éxito
técnico inicial.

La embolizacion con coils de la arteria hipogéstri-
ca es una técnica que suele realizarse, antes de la co-
locacién del stent, en aquellos casos en los que el
aneurisma incluya el origen de la arteria ilfaca inter-
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na, para prevenir las fugas de tipo 2 [7]. Esta técnica
no estd exenta de complicaciones; la claudicacion
glitea, la mds frecuente, aparece en el 10-20% de los
casos, y la isquemia mesentérica, la mas grave, apa-
rece en casos aislados [8-10]. Estas se presentan con
mads frecuencia cuando se asocia la embolizacion de
ramas distales de la arteria hipogdstrica, por lo que la
colocacién de coils se realiza preferiblemente en el
origen de la arteria hipogéstrica o en el origen de sus
ramas principales, si ésta estd aneurismadtica [8,9]. En
nuestro caso la arteria hipogdstrica estaba ocluida,
por lo que no fue preciso realizar su embolizacién.

El seguimiento suele realizarse con angio-TC al
cabo de un periodo de 1, 6, 12, 24 y 36 meses, en el
cual debe evidenciarse la ausencia de fugas y una dis-
minucidn del tamafo del trombo [8]. Existen series en
las que esta prueba de imagen invasiva se sustituye por
eco-Doppler, y tinicamente se emplea angio-TC en los
casos donde se evidencia crecimiento del aneurisma,
fuga o mala visualizacién con eco-Doppler [9,10].

La disminucién del calibre aneurismatico en la
serie de Boules [8] al cabo de 1, 6, 12, 24 y 36 meses
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ENDOVASCULAR TREATMENT OF A POST-TRAUMATIC ILIAC PSEUDOANEURYSM: A CASE REPORT

Summary. Introduction. Post-traumatic iliac pseudoaneurysms are a rare type of arterial injury. Surgical repair is
technically difficult and is associated to a morbidity and mortality rate that ranges between 10% and 30%.
Endovascular therapy has a lower morbidity and mortality rate than conventional surgery with good medium-term
outcomes, which makes it an alternative that has to be taken into account in patients with a high surgical risk or a
history of previous abdominal surgery. Case report. We report the case of a 64-year-old male with lower back pain that
irradiated to the lower left limb. The CT-angiography scan that was performed revealed the presence of an aneurysm in
the external iliac artery with a saccular shape and a maximum diameter of 10 cm. The only relevant past history was a
traumatic injury to the abdomen 20 years earlier. The lesion was successfully excluded by endovascular placement of
two covered stents (Viabahn® 8 x 10 and Advanta® 8 x 59). No adverse events occurred during the period immediately
after the operation. The CT-angiography scan at six months showed adequate exclusion, with a decrease of 6 cm in the
size of the aneurysmal sac. Conclusions. Post-traumatic iliac pseudoaneurysms are a rare pathology. Endovascular
treatment at this level has a lower morbidity and mortality rate than conventional surgery, with acceptable medium-term
outcomes. Therefore, today, endovascular therapy is an alternative that must be taken into account in patients with a
high surgical risk or a history of previous abdominal surgery. [ANGIOLOGIA 2009; 61: 147-52]

Key words. Contemporary comparison. Endovascular treatment. Isolated iliac aneurysm. Mid-term results. Open repair.
Pseudoaneurysm traumatic. Solitary iliac aneurysm.
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Aneurisma de aorta abdominal asociado a rinon
en herradura. Tratamiento endovascular

C. Martinez-Mira, M. del Barrio-Fernandez,
R. Fernandez-Samos, J. Zarco-Castillo

ANEURISMA DE AORTA ABDOMINAL ASOCIADO A RINON
EN HERRADURA. TRATAMIENTO ENDOVASCULAR

Resumen. Introduccion. El rifion en herradura es una malformacion congénita infrecuente que se asocia con anomalias
en la vascularizacion renal. Su presencia durante el tratamiento quiriirgico, si se asocia con aneurisma de aorta abdomi-
nal (AAA), supone un reto para nuestra especialidad. Caso clinico. Se trata de un varon de 73 aiios, con rifién en herra-
dura y AAA infrarrenal. La angiotomografia abdominopélvica demostro la presencia de rifion en herradura, dos arterias
renales principales, AAA infrarrenal de 5,3 cm de didmetro que se extendia a la iliaca comiin derecha de 2 cm de didme-
tro, cuello regular con angulacion ligera de 4 cm de longitud y dos arterias de 2 mm de didmetro cuyo origen se localiza-
ba en el cuerpo del aneurisma e irrigaban el istmo renal. Por abordaje femoral bilateral, se procedio a tratamiento endo-
vascular mediante endoprotesis bifurcada Excluder, y se finalizo con una extension iliaca derecha y rama contralateral
en la iliaca primitiva izquierda. Se consiguio una exclusion completa durante el procedimiento. La funcion renal tras la
intervencion no mostro alteraciones, pese a la oclusion de las arterias renales que irrigaban la zona del istmo. El posto-
peratorio se desarrollo sin complicaciones y el paciente fue dado de alta a los tres dias. Las angiotomografias realizadas
durante el seguimiento mostraron exclusion del AAA e iliaco derecho, sin observarse endofugas ni infartos renales. Con-
clusion. El tratamiento endovascular supone una opcion segura en pacientes con riiion en herradura asociado a AAA. Si
la anatomia es favorable, deberia considerarse como primera opcion terapéutica en este tipo de pacientes. [ANGIOLO-
GIA 2009; 61: 153-8]

Palabras clave. Aneurisma. Aorta. Endoprotesis. Endovascular. Herradura. Rifion.

Introduccion Se define como la presencia de dos masas renales

situadas verticalmente a cada lado de la linea media
El rifién en herradura es una anomalia congénita que y conectadas por un istmo, parenquimatoso o fibro-
en raras ocasiones encontramos en pacientes que van  so, que suele localizarse en la bifurcacion adrtica.
a someterse a tratamiento de un aneurisma de aorta

abdominal (AAA).

La describi6 por primera vez Berenguer de Capri
en el afio 1522, pero no fue hasta 1665 cuando Bota-

[lus ofrecié una descripcion detallada de esta patolo-
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to de un AAA asociado a rifién en herradura.

La etiologia de esta anomalia es desconocida. La
fusioén se localiza generalmente en sus polos inferio-
res y ocurre entre la cuarta y la octava semanas de
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gestacion, evitando asi la rotacién y ascenso de los
rifiones a su posicion habitual. El istmo puede estar
constituido por parénquima renal funcionante, tejido
fibroso y, excepcionalmente, por elementos del siste-
ma colector. Las pelvis renales estdn rotadas ante-
riormente y los uréteres cruzan por encima del istmo.
Puede incluso localizarse en la linea media.

La asociacién de vascularizacién andmala se da
en mas del 70% de los casos: la mds frecuente consis-
te en dos arterias renales en su localizacién habitual y
una accesoria originada en la arteria iliaca comun [1].

La mayoria de los pacientes adultos con esta pato-
logia permanece asintomdtica, aunque aproximada-
mente un tercio tendrd complicaciones uroldgicas: in-
feccidn, reflujo vesicoureteral, macrohematuria, hi-
dronefrosis, nefrolitiasis e incluso insuficiencia renal.

Tiene una incidencia del 0,25% de la poblacién
general, y es mds frecuente en hombres que en muje-
res (2:1). Se trata de 1a anomalia de fusién renal mas
comdun.

Caso clinico

Se trata de un vardn de 73 afios de edad, remitido a
nuestro servicio tras el hallazgo casual deun AAA en
una ecografia abdominal.

Entre sus antecedentes destacan: tabaquismo
(gran ex fumador), obesidad (indice de masa corpo-
ral de 40), hipercolesterolemia y cardiopatia isqué-
mica tipo angor de esfuerzo, revascularizada en
2004. Fue intervenido, ademas, de herniorrafia in-
guinal y colecistectomia. Estd en tratamiento con
tamsulosina, atenolol, atorvastatina y clopidogrel.
En la exploracion, los pulsos estdn presentes a todos
los niveles y presenta un latido adrtico expansivo.

La angiotomografia (angioTC) objetiva AAA in-
frarrenal de 5,3 cm de didmetro méximo, que se ex-
tiende a la iliaca comun derecha aneurismatica de 2 cm
de didmetro y ectasia moderada de iliaca comun iz-
quierda. El aneurisma se localiza 4 cm por debajo del

Figura 1. Reconstruccion tridimensional de una angiotomografia.
Se observa el rindn en herradura y sus relaciones anatémicas y vas-
culares con el aneurisma. a) Anteroposterior; b) Posteroanterior.

origen de las arterias renales principales, con cuello
regular de 26 mm de didmetro ligeramente angulado.
En la angioTC también se detecta un rifién en herra-
dura, con la fusién de ambos polos renales inferiores
por delante del cuerpo del aneurisma (Fig. 1). Se
aprecia un par de arterias que surgen de la pared an-
terior del AAA con destino al istmo renal de 2 mm de
didmetro (Fig. 2).

El tamafio del aneurisma determind la indicacién
quirdrgica, por lo que se continud con la secuencia
diagnéstica preoperatoria protocolizada, asi como
con la valoracién por el servicio de cardiologia y
anestesia. Hay que destacar un test de esfuerzo reali-
zado al paciente ligeramente positivo a altas cargas,
y un riesgo anestésico ASA III.

Tras la valoracién del caso, optamos por un trata-
miento endovascular del aneurisma frente a la ciru-
gia convencional. Nuestra experiencia en procedi-
mientos endovasculares, las caracteristicas anatomi-
cas del paciente favorables para dicho procedimiento
y el alto riesgo anestésico determinaron la decisién.

El tipo de prétesis se escogid en base a la an-
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Figura 2. Angiotomografia. Reconstruccion 2D (a). Se observan las
arterias renales principales y las arterias accesorias con destino al
istmo renal (b, cy d).

Figura 3. a) Endoprotesis desplegada por debajo de las arterias re-
nales principales; b) Endoprotesis bifurcada con exclusiéon completa
del aneurisma.

gioTC realizada al paciente, ya que no se realiz6 ar-
teriograffa preoperatoria. Debido a la informacion
anatémica y funcional que proporciona la angioTC,
tampoco se realizaron ureterografia ni gammagrafia.

La protesis elegida fue una Excluder ® (Gore) de
31 mm de didmetro proximal, 14 mm de didmetro
distal y 170 mm de longitud (PXT311417), con una
extension para la iliaca externa derecha de 100 mm de
longitud y 12 mm de didmetro distal (PXC121000),
y una rama contralateral de 20 mm de didmetro distal
y 13,5 cm de longitud para sellar en la iliaca primiti-
va izquierda (PXC201400)

Mediante arteriotomias de ambas femorales co-
munes y navegacion con guias se implantd, bajo con-
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trol angiografico, el cuerpo principal de la endopréte-
sis por el eje iliaco derecho, y se desplegd, respetando
el origen de las arterias renales principales (Fig. 3a).
A continuacion, se colocé la extension hasta la ilfaca
externa derecha, cubriendo el origen de la arteria hi-
pogastrica derecha. Tras recolocar la guia izquierda,
se ascendid la rama contralateral, se sell6 en la iliaca
primitiva izquierda y se dejé permeable el origen de
la arteria hipogastrica izquierda. El control angiogra-
fico tras la implantacién de una endoprétesis aorto-
biiliaca fue totalmente satisfactorio (Fig. 3b). Final-
mente, se procedié a la sutura de las arteriotomias
trasversas de ambas arterias femorales comunes.

El postoperatorio se desarrollé con normalidad,
sin presentar complicaciones derivadas del procedi-
miento. En la exploracién, todos los pulsos estaban
conservados y no se palpaba latido abdominal ex-
pansivo. Los niveles de creatinina no se alteraron
tras el procedimiento respecto a los basales.

Los controles postoperatorios mediante angioTC,
al mes y a los tres meses del procedimiento, objetiva-
ron completo sellado del aneurisma, zona proximal
de endoprétesis inmediatamente por debajo del ori-
gen de las arterias renales, aneurisma iliaco derecho
sellado, y ausencia de fugas e infartos renales. El pa-
ciente permaneci6 clinicamente asintomdtico y con
pulsos conservados en las extremidades inferiores.

Discusion

El tratamiento quirdrgico del AAA asociado a rifién
en herradura es técnicamente complejo. La presencia
de arterias renales accesorias, uréteres aberrantes o
de localizacién atipica y la presencia del istmo renal
que suele localizarse sobre el cuerpo del aneurisma
exigen un cuidadoso estudio y planificacién del acto
quirdrgico.

Entre los estudios previos se recomienda la reali-
zacioén de arteriografia, ureterografia y gammagrafia
para un estudio funcional renal, ademds del anatémi-
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co. En nuestro caso disponiamos de angioTC y re-
construccién tridimensional, lo que nos permitié va-
lorar la vascularizacién renal, por lo que prescindi-
mos de la arteriografia.

Stroosma et al [2] proporcionaron la primera re-
vision de este tipo de patologia. De 176 casos publi-
cados hasta 1999, concluyeron que en los pacientes
con AAA asintomdticos y con rifién en herradura se
recomienda la colocacién de un dispositivo endovas-
cular cuando la anatomia del paciente sea favorable y
las arterias originadas en el saco no sean dominantes.
En cuanto a la reparacién quirdrgica convencional
por via retroperitoneal, se prefiere en los casos en
que las principales arterias renales se originen en el
saco, puesto que se evita el istmo y las complicacio-
nes derivadas de su seccion (fistulas, infeccion, san-
grado e isquemia), debiendo reanastomosar tantas
arterias como sea posible. Para los aneurismas rotos
recomiendan la via transperitoneal y, en general, evi-
tar la seccién del istmo renal.

El tratamiento endovascular y los nuevos disposi-
tivos han permitido minimizar el trauma quirtdrgico,
lo que favorece una rapida recuperacion y se convier-
te en tratamiento de eleccién en pacientes de alto
riesgo, siempre y cuando la anatomia sea favorable.
En pacientes con AAA y rifién en herradura, este tipo
de técnica simplifica las complicaciones asociadas a
la cirugia convencional, de ahi que cada vez sean
mads los casos publicados [3,4].

En este tipo de procedimientos es inevitable la
oclusién de los vasos originados en el cuerpo del
aneurisma, y es preciso un estudio exhaustivo anat6-
mico a la hora de plantear el tratamiento.

Las clasificaciones sobre el aporte arterial al ri-
fién en herradura son multiples, si seguimos la clasi-
ficacién de Eisendrath [5] (Tabla I). Ruppert et al re-
alizan las siguientes recomendaciones: en los tipos I
y II con anatomia favorable y valores de creatinina
normales, recomiendan tratamiento endovascular
frente a la cirugia convencional. En los tipos Il y IV,
tratamiento endovascular si el caso lo permite, y en

Tabla l. Vascularizacion del rindn en herradura. Clasificacion de
Eisendrath sobre el aporte arterial.

Tipo|  Una arteria renal para / -";fﬁj-l« e, 20%
cada rifidn ¢ 2 ]j ¥
X~ _V
Tipo Il Una arteria renal para Ve ‘-:‘ﬁf{t il 30%
cadarifdnyunarama | f i {
para el istmo originada {i" i
en la aorta ’,
Tipo Il Dos arterias renales e 5:“ 15%
para cada rindn y una f n i A
arteria renal para ! ﬂ g’f
elistmo B
A
Tipo IV Dos arterias para cada T 15%
rifén y una arteria o 3§ i s
mas originadas en las . 81 \{ ,."
iliacas e incluyendo 4T
las ramas del istmo LA
TipoV  Multiples arterias - _;E\} , 20%
renales originadas en o B |
la aorta, la mesentérica | ts \‘ ’
y las iliacas i ;“17-

el tipo V no se pueden emplear técnicas endovascula-
res [6,7].

En cuanto al tamafio de los vasos que se pueden
ocluir con el tratamiento endovascular, parece que
cada vez hay més evidencias. Kaplan concluye en un
estudio de 24 pacientes con anomalias de la vascula-
rizacién renal, sin rifién en herradura, pero someti-
dos a tratamiento endovascular, que las arterias rena-
les accesorias menores de 3 mm, con cifras de creati-
nina dentro de la normalidad, pueden ocluirse sin
que ello suponga un cambio en los niveles de creati-
nina o tension arterial [7].

Revisando los casos publicados en la literatura, ob-
servamos que no hay afectacién en las cifras de creati-
nina tras la implantacién de las endoprétesis, o si se
modifican lo hacen de forma transitoria [8] (Tabla II).

Otro factor importante que hay que considerar en
este tipo de procedimientos son las endofugas aso-
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Tabla Il. Casos publicados en la bibliografia.

Casos (autores) Protesis Arterias renales Oclusion de las Elevacion de
arterias renales la creatinina

1997 (Ferko et al) Aortomonoiliaca 2+2 1 No

1998 (Dorfefner et al) Stentor ® No especificadas 1 No

1998 (Lofftus et al) Aortomonoiliaca 2+1 0 No

1998 (Lofftus et al) Aortomonoiliaca 2+2 2 No

1999 (Kaplan et al) No especificada 3+4 No especificada No

2001 (Lee et al) AneuRx® 241 0 No

2001 (Tourkaissian et al) AneuRx® 2+4 2 Transitoriamente
2003 (Teijink et al) Talent® 2 0 No

2003 (Ruppert et al) Zenith ® 2+1 1 No

2003 (Ruppert et al) Zenith ® 2 0 No
2003(Ruppert et al) Ancure ® 2+1 1 No

2004 (Samos et al) Talent® 2 0 No

2004 (Jackon et al) Vanguard ® 2 (1-4) 1 Transitoriamente
2004 (Jackon et al) Vanguard ® 2 (1-4) 1 Transitoriamente
2004 (Jackon et al) Zenith® 2 (1-4) 2 No

2004 (Jackon et al) Zenith ® 2 (1-4) 4 Transitoriamente
2005 (Volpe et al) Endologic ® 242 2 Transitoriamente
2006 (Frego et al)) No especificada 2+ 1 1 No

2006 (Sajid et al) Zenith ® aortomonoiliaco 2+2 0 No

2008 (Saadi et al) Excluder ® 2+3 1 Transitoriamente
2008 Este caso Excluder ® 2+2 2 No

ciadas a la oclusién de vasos del saco. La literatura
evidencia una baja incidencia de endoleaks tipo 1I al
respecto, lo que sugiere que no es necesaria la embo-
lizacion de las arterias renales originadas en el saco,
previamente a la reparacién endovascular [9].
Nuestro grupo ya publicé otro caso de rifién en
herradura asociado a AAA gigante en 2004 en el que
el paciente también fue tratado satisfactoriamente de
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forma endovascular. Se le coloc6é una endoproétesis
aortomonoiliaca, oclusor iliaco contralateral e injer-
to femorofemoral.

En nuestra opinidn, el tratamiento endovascular
debe considerarse como primera opcion terapéutica
en el tratamiento del AAA asociado a rifién en he-
rradura, si las condiciones anatémicas del caso lo
permiten.
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ABDOMINAL AORTIC ANEURYSM ASSOCIATED WITH
HORSESHOE KIDNEY. ENDOVASCULAR TREATMENT

Summary. Introduction. Horseshoe kidney is a rare congenital malformation that is associated with anomalies in the
renal vascularisation. Its presence during surgical treatment, if associated with abdominal aortic aneurysm (AAA),
poses a challenge for specialists working in our area. Case report. We report the case of a 73-year-old male with
horseshoe kidney and infrarenal AAA. An tomography angiography scan of the abdominal-pelvic region revealed the
presence of horseshoe kidney, two main renal arteries, infrarenal AAA 5.3 cm in diameter that extended to the right
common iliac with a diameter of 2 cm, irregular neck with slight kinking 4 cm in length, and two arteries with a diameter
of 2 mm, whose origin was located in the body of the aneurysm and which supplied the isthmus of the kidney with blood.
Endovascular treatment was used performed using a bifurcated Excluder stent via a bilateral femoral approach, and
treatment ended with a right iliac extension and contralateral branch in the left primitive iliac. Full exclusion was
accomplished during the procedure. Following the operation, kidney functioning was unaltered despite the occlusion of
the renal arteries that carry blood to the region of the isthmus. No complications occurred during the post-operative
period and the patient was discharged from hospital three days after the intervention. Tomography angiography scans
performed during the follow-up showed exclusion of the AAA and right iliac, without the presence of endoleaks or renal
infarctions. Conclusions. Endovascular treatment is a safe option in patients with horseshoe kidney associated with
AAA. If the anatomy is favourable, it should be considered as the preferred therapeutic option in this type of patients.
[ANGIOLOGIA 2009; 61: 153-8]

Key words. Aneurysm. Aorta. Endovascular. Horseshoe. Kidney. Stent.
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Estrategias de busqueda de informacion
sobre cirugia vascular en Internet
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ESTRATEGIAS DE BUSQUEDA DE INFORMACION SOBRE CIRUGIA VASCULAR EN INTERNET

Resumen. Introduccién. La asistencia clinica diaria genera miiltiples preguntas que necesitamos responder con rapidez
y con la mejor evidencia cientifica disponible. La abundancia de fuentes de informacion nos obliga a ser muy selectivos y
prdcticos. Objetivo. Ofrecer una serie de conocimientos bdsicos sobre como localizar fuentes de informacion médica en
Internet con evidencia cientifica y en concreto de temas relacionados con cirugia vascular. Desarrollo. Ante una pregun-
ta clinica no deberiamos ir directamente a PubMed o a Google a buscar articulos originales, sino que deberiamos acce-
der a fuentes prefiltradas de informacion. Es lo que se denomina metabuscadores: una clase de buscador que carece de
base de datos propia y, en su lugar, usa las de otros buscadores y muestra una combinacion de las mejores pdginas. Es-
tos metabuscadores son el Tripdatabase en inglés y Excelencia Clinica en espariol. Si lo que buscamos son revisiones sis-
temdticas, la Biblioteca Cochrane Plus ofrece la mejor base de datos disponible, aunque existen otras fuentes como el
Centre for Reviews and Dissemination, Clinical Evidence o Bandolier. Y si nuestro problema es localizar una guia de
prdctica clinica, Internet puede ofrecer una impresionante fuente de guias validadas y avaladas por importantes centros
v de acceso libre como la National Guideline Clearinghouse norteamericana, las guias NICE britdnicas o GuiaSalud en
Esparia. Si lo que queremos es facilitar a nuestros pacientes pdginas web con informacion, lo mejor es dirigirlos a Med-
linePlus, donde incluso encontrardn tutoriales interactivos sobre posibles intervenciones vasculares. Conclusiones. Las
herramientas descritas en este articulo pueden ser iitiles en determinados momentos y circunstancias, sin olvidar que la
maestria clinica es la que debe decidir cudndo estas evidencias externas son aplicables al paciente individual y, si asi
ocurriera, como deben integrarse en una decision clinica. Evidentemente, son una importante y moderna herramienta de
trabajo. [ANGIOLOGIA 2009; 61: 159-66]

Palabras clave. Guias de prdctica clinica. Medicina basada en la evidencia. Metabuscadores. Revision sistemdtica.
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El paso inicial es saber plan-
ALTA

y, suponiendo que ya la tenga- /

tear la pregunta clinica correcta

mos, /qué hacemos para encon-
trar la respuesta mds acertada?
Somos capaces de acceder a
PubMed, sabemos que una re-
vision sistemadtica es mejor que
una serie de casos clinicos y co-
nocemos el indice de impacto

A

REVISIONES SISTEMATICAS
META-ANALISIS

ENSAYOS CLINICOS RANDOMIZADOS

ESTUDIOS CONTROLADOS NO ALEATORIOS

ESTUDIOS DE COHORTE

CALIDAD DE LA EVIDENCIA

de las revistas de nuestro ambi-

CAS0S-CONTROLES

;
to. Pero eso no es suficiente pa- R /
ra responder a nuestras pregun- \

SERIE DE CASOS

tas diarias. La falta de tiempo, BAJA

el gran niimero de articulos dia-

rios que se publican y la com-
plejidad de las bisquedas en In-  Oxford [1].

ternet hacen que nos desanime-

mos y busquemos la respuesta

en nuestros libros de texto clasicos. Estos libros, si
bien son una fuente muy importante de conocimien-
to, probablemente se hayan publicado hace méas de
10 afios 0 no contengan la respuesta correcta o actua-
lizada a la pregunta que nos planteamos y, por ello,
debamos recurrir a las fuentes de informacién que la
World Wide Web (www) nos pueda aportar.

Y la pregunta clave serfa: ;cdmo puedo encontrar
la mejor evidencia cientifica en el menor tiempo po-
sible utilizando los recursos de Internet? La finalidad
de este articulo es dar respuesta a esta pregunta. Se
trata de suministrar una serie de herramientas de bus-
queda en la red que nos permita encontrar, de la for-
ma mads sencilla, la respuesta a nuestras preguntas
clinicas en el 4&mbito de la cirugia vascular.

Primer paso: tipos de evidencia

La primera pregunta que debemos plantearnos es ‘qué
buscamos’. Existen diferentes niveles de evidencia se-
giin el Centro de Medicina Basada en la Evidencia

Figura 1. Pirdamide representativa de los diferentes niveles de evidencia. basado en la clasifica-
cion facilitada por el Centro de Medicina Basada en la Evidencia (CEBM) de la Universidad de

(CEBM) de la Universidad de Oxford [1] y que, de
forma resumida, se esquematizan en la figura 1.
Nuestra duda puede plantearse en relacién con
una prueba diagndstica, un tipo de tratamiento, un es-
tudio de prondstico o de etiologia, o lo que pre-
tendemos es encontrar una guia de prictica clinica
(GPC, clinical practice guideline) que nos aclare los
pasos que hay que seguir en la atencién de nuestro pa-
ciente. Por este motivo, a veces no podemos preten-
der detectar un ensayo clinico (randomized contro-
lled trial, RCT) para todo, puesto que para pruebas
diagnoésticas debemos buscar estudios transversales
adecuados sobre pacientes sospechosos de padecer el
trastorno de interés, o sobre prondstico, estudios de
seguimiento establecidos en un punto precoz y uni-
forme del curso clinico de la enfermedad. En otras
ocasiones, las evidencias procederdn de las ciencias
bédsicas como la genética o la inmunologia, y si nos
preguntamos sobre un tratamiento es cuando debe-
mos evitar estudios no experimentales y son los RCT
y las revisiones sistemadticas el ‘patron de oro’ para
juzgar si un tratamiento induce mds beneficio. Sin
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METABUSCADORES

|

sTripdatabase
sExcelencia Clinica

se sintetizan o se identifican guias
de préctica clinica, revisiones sis-
temdticas o informes de evaluacién
de tecnologias. De esta manera
evitamos tener que consultar los
articulos originales y hacer nos-
otros mismos la integracién. Es lo

que se denomina ‘metabuscado-
res’. Un metabuscador es una clase

de buscador que carece de base de

Clinical Evidence

*Centre for Reviews and
Dissemination (CRD)

*Bandolier

=Sumsearch
+Curbside.md
REVISIONES ARTICULOS GUIAS DE
SISTEMATICAS ORIGINALES PRACTICA CLINICA
«Biblioteca Cochrane Plus l PubMed | «National Guidelines

Clearinghouse
*Guias NICE
+GuiaSalud

«Agree Collaboration

*Guias Fisterra

datos propia y, en su lugar, usa las
de otros buscadores y muestra una
combinacién de las mejores pagi-
nas que ha devuelto cada buscador.

La definicién simplista seria que

Figura 2. Esquema organizativo de coémo iniciar una busqueda de evidencia cientifica.

embargo, también es cierto que algunas preguntas so-
bre tratamientos no requieren ensayos aleatorizados o
bien no se pueden llevar a cabo por motivos éticos.

Por lo tanto, encontrar RCT puede no ser el inico
objetivo de nuestra bisqueda y debemos tener claro
desde el principio en qué marco encaja la pregunta
clinica. Véase como resumen en la figura 2 un esque-
ma de ayuda para iniciar una buisqueda.

Segundo paso: fuentes
prefiltradas de informacién

Metabuscadores

Cualquier estrategia de biisqueda en Internet es algo
personal, incompleto y subjetivo. Pero si pretende-
mos hacerlo de un modo rdpido y sencillo, debemos
acceder a fuentes prefiltradas de informacién. No
nos podemos permitir el lujo de ir directamente a
Google o a PubMed sin haber pasado antes por las
‘fuentes prefiltradas de evidencia’. Se trata de con-
sultar fuentes secundarias de informacidn en las que
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un metabuscador es un buscador de
buscadores.

La ventaja de estos buscadores
es que al introducir nuestra pre-
gunta la pantalla nos muestra cudntas revisiones sis-
tematicas se han encontrado, cuintos resimenes cri-
ticos de articulos originales, guias de practica clinica,
bases de datos secundarias como DARE, HTA data-
base o la Biblioteca Cochrane Plus, e-textbooks, etc.

Existen varios metabuscadores para localizar in-
formacion:

— Tripdatabase [2]: su objetivo es permitir a los
profesionales sanitarios encontrar lo mas facil-
mente posible la respuesta a sus preguntas clini-
cas con la utilizacién de los principios de la medi-
cina basada en la evidencia. Se inicié en 1997 co-
mo resultado de la labor de sus dos fundadores
(Jon Brassey y Chris Price), y en su pagina web
se detallan las fuentes de informacién que utili-
zan (Fig. 3).

— Excelencia Clinica [3]: integra bisquedas en las
principales bases de datos en espafiol, y traduce
automadticamente la bisqueda al inglés (los conte-
nidos en inglés se visualizan de forma automadtica
al pulsar la pestafia ‘Inglés’). Incluye un acceso
integrado a la Biblioteca Cochrane Plus, revistas
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Figura 3. Pantalla de Tripdatabase (http://www.tripdatabase.com)
con un ejemplo de busqueda sobre ‘Aneurismas’.

secundarias solventes, alertas sanitarias, guias de
préctica clinica, informes técnicos, etc. Esto per-
mite a los profesionales sanitarios realizar sus
consultas de informacién desde un dnico punto
que enlaza con los mejores recursos a su alcance.

— Sumsearch [4]: similar a las dos anteriores.

— Curbside.MD [5]: creada en Boston en 2006 por la
empresa Praxeon para ayudar a los profesionales
en la bisqueda de informacion en temas de salud.

Buscadores de revisiones sistematicas

La Biblioteca Cochrane Plus es de acceso gratuito en
todo el territorio espaiiol gracias a la suscripcion rea-
lizada por el Ministerio de Sanidad y Consumo [6].
Permite el acceso a la base de datos Cochrane de revi-
siones sistemadticas. Las revisiones Cochrane se ba-
san mayoritariamente en ensayos clinicos controla-
dos y son altamente estructuradas y sistematizadas.
La evidencia se incluye o excluye en funcién de crite-
rios explicitos de calidad, para minimizar los sesgos.
Con frecuencia se combinan estadisticamente los da-
tos (metaandlisis) para incrementar la potencia de los
hallazgos de numerosos estudios, que serian dema-
siado pequefios para producir resultados fiables de
forma individual. La Biblioteca Cochrane Plus con-
tiene un gran nimero de revisiones sistemdticas tra-
ducidas al espafiol y un grupo de trabajo en enferme-
dad arterial periférica (EAP) [7] con todas las revisio-

Cochrane Peripheral Vascular Diseases Group§

Welcome

Waelcoms 1o the The Cochrans Paripheral Vascular Diseases
Group's website

Figura 4. Imagen de pantalla del Grupo de Enfermedades Arteriales
Periféricas de la Cochrane Collaboration (http://pvd.cochrane.org/en
/index.html).

nes y los protocolos agrupados en una tnica pagina.
Este grupo se formé en octubre de 1995, con el apoyo
de fondos del Gobierno escocés. El grupo tiene como
objetivo evaluar todas las intervenciones médicas y
quirdrgicas para la prevencion o el tratamiento de las
enfermedades arteriales y venosas. La EAP tiene un
grupo activo de mds de 400 miembros en 26 paises di-
ferentes. Ademas de producir las revisiones sistemati-
cas, la misién del grupo es establecer y mantener un
registro especializado de ensayos clinicos (Fig. 4).

Por otro lado, Clinical Evidence, una revista in-
ternacional ‘peer-reviewed’ que publica revisiones
sistemadticas de condiciones clinicas importantes [8].
Es propiedad de BMJ (British Medical Journal) Pu-
blishing Group Limited, una sociedad constituida en
el Reino Unido. No es ni un libro de texto de medici-
na ni un conjunto de guias clinicas. En él se describe
la mejor evidencia disponible a partir de las revisio-
nes sistemdticas, ensayos clinicos aleatorizados y es-
tudios observacionales en su caso, y si no hay prue-
bas de evidencia, también lo dice. Se encuentra dis-
ponible en tres formatos: un manual (Clinical Evi-
dence Handbook) y a través de PDA y en linea.

El Centre for Reviews and Dissemination (CRD)
[9] forma parte del Instituto Nacional de Investiga-
cién en Salud (NIHR) y de la Universidad de York,
que se establecié en 1994. Es uno de los mayores
grupos del mundo dedicado exclusivamente en las

ANGIOLOGIA 2009; 61 (3): 159-166
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Figura 5. En PubMed, a través del ‘Clinical Queries’ podemos se-
leccionar articulos segun el tipo de estudio que buscamos.

pruebas de sintesis en el campo de la salud. El CRD
realiza la evaluacion de las revisiones sistemdticas de
investigacion sobre la salud y salud publica, cuestio-
nes de importancia nacional e internacional. Sus re-
sultados de evaluacién se difunden ampliamente y
han influido en la atencién de la salud y la préctica
politica, tanto en el Reino Unido como internacio-
nalmente.Produce el DARE, NHS EED y HTA, ba-
ses de datos que utilizan ampliamente profesionales
de la salud, encargados de formular politicas e inves-
tigadores de todo el mundo.

Y por tltimo, tenemos Bandolier, una revista in-
dependiente sobre medicina basada en la evidencia y
escrita por investigadores de la Universidad de Ox-
ford desde febrero de 1994 [10]. Existe una version
espafiola, la revista Bandolera [11], cuyos articulos
son adaptaciones de los de la revista inglesa, la cual
autoriza su reproduccién en esa web. La version en
castellano se realiza de forma desinteresada por un
grupo de profesionales sanitarios espafioles.

Busquedas en PubMed

En ciertas ocasiones no siempre vamos a encontrar la
respuesta en estos metabuscadores y habra que recu-
rrir a la bisqueda en PubMed. La forma mas clésica
nos permite recuperar articulos originales y depende
directamente de los términos que nosotros queramos
introducir en nuestra biisqueda. Podemos utilizar
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busquedas especializadas dentro de PubMed a través
del ‘Clinical Queries’ (Fig. 5). En la columna lateral
izquierda existe un apartado denominado PubMed
Services y dentro de éste se localiza el subapartado
‘Clinical Queries’, que permite recuperar articulos
por temas de interés: etiologia, diagndstico, trata-
miento, prondstico e incluso revisiones sistemaéticas.
Podriamos repetir la misma bisqueda que realiza-
mos en Tripdatabase pero desde ‘Clinical Queries’ y
seleccionar, por ejemplo, en el campo de Revisiones
sistemadticas. Y también al revés, en la columna late-
ral de nuestra bisqueda en Tripdatabase podemos te-
ner acceso a PubMed con los resultados concretos de
RCT, estudios de tratamiento, etc.

Tercer paso: guias de practica clinica

Las GPC son directrices elaboradas sisteméticamen-
te para asistir a los clinicos y a los pacientes en la to-
ma de decisiones sobre la atencion sanitaria mas ade-
cuada para problemas especificos. Son una de las
distintas herramientas disponibles para organizar la
mejor evidencia cientifica en la toma de decisiones
clinicas. Ofrecen directrices y referencias sobre pun-
tos de buena prictica clinica con los que contrastar
sus actuaciones [12].

Desde un punto de vista formal, las GPC tienen
mayor probabilidad de ser vdlidas cuando se basan
en revisiones sistemadticas, se hallan avaladas por
centros o grupos de GPC nacionales o internaciona-
les y cuando se explicita la relacién entre las reco-
mendaciones y el nivel de evidencia cientifica dispo-
nible. Existe un protocolo que permite evaluar la ca-
lidad metodolégica de las guias (AGREE) y puede
servir de ayuda para construir una guia, evaluar una
antigua o comparar guias entre si [13,14].

Gracias a la facilidad de publicar documentos en
Internet, muchas instituciones que han realizado GPC
facilitan el acceso a las versiones completas a través
de sus paginas web. Hay grupos que elaboran GPC co-
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Figura 6. La busqueda de gufas de practica clinica en el NGC en te-
mas vasculares aporta un resultado de 273 guias de temas variados.

mo es el SIGN (Scottish Intercollegiate Guidelines
Network) [15], fundado en 1993, con una red de clini-
cos y profesionales sanitarios pertenecientes a todos
los colegios de médicos del Reino Unido que elaboran
recomendaciones basadas en la evidencia y son de
ambito nacional, aunque posteriormente puedan ser
adaptadas por los usuarios segtn las circunstancias lo-
cales. Se actualizan cada dos afos. Todas la GPC del
SIGN estén disponibles en Internet en formato pdf, a
texto completo y como guias de referencia rapida.

Ademds, existen centros que almacenan GPC,
pero no las elaboran sélo las localizan, las evaldan y
las difunden, como la National Guideline Clearing-
house (NGC) [16]. Una base de datos de uso publico
realizado por iniciativa de la Agency for Healthcare
Research and Quality (AHRQ) de EE. UU. que ofre-
ce guias clinicas sobre directrices, intervenciones o
préacticas clinicas. Su misién es proporcionar a los
profesionales de la salud informacién detallada so-
bre guias de practica clinica: enlaces a texto comple-
to con las directrices, comparaciones de guias, bases
de datos donde los usuarios pueden buscar citas bi-
bliograficas acerca de esas guias e incluso comenta-
rios de expertos. En nuestra especialidad se pueden
localizar més de 273 guias validadas de temas como
los aneurismas, angiodisplasias, patologia cerebro-
vascular, etc. Un campo muy interesante para nave-
gar durante horas (Fig. 6).

Figura 7. Pdgina web del Ministerio de Sanidad y Consumo donde
se recopilan GPC validadas.

Dentro de esta misma péigina se puede tener ac-
ceso a un banco de indicadores de calidad (Quality
Measures) [17]. En relacién con nuestro trabajo exis-
ten indicadores de nuestra actividad quirdrgica, de
patologias concretas. En esta pagina web se puede
encontrar un listado de indicadores consensuados y
validados como: ‘la tasa de mortalidad de la cirugia
aneurismdtica’ o ‘porcentaje de pacientes que ha-
biendo sufrido una tromboendarterectomia carotidea
sufren un accidente cerebrovascular durante su in-
greso’, por ejemplo. A la vez aportan las referencias
bibliogréficas que justifican la validez de este indica-
dor. Existen 167 medidas en relacién con enfermeda-
des vasculares y 31 indicadores de calidad en rela-
cioén con procedimientos quirdrgicos vasculares.

El Ministerio de Sanidad y Consumo ha creado
una pagina web similar, denominada Guia salud:
Guias de Practica Clinica en el Sistema Nacional de
Salud [18], en la que participan 17 comunidades au-
ténomas, para promover la elaboracion y el uso de
GPCy otros productos basados en la evidencia cienti-
fica. Cuenta con una serie de colaboradores y exper-
tos que revisan, buscan, validan y promueven el uso
de estas guias clinicas. Cualquiera de nosotros puede
solicitar la inclusién de alguna GPC que considere
util para el resto de la comunidad cientifica (Fig. 7).

Por tltimo, destacar las guias del NICE [19] (Na-
tional Institute for Health and Clinical Excellence)

ANGIOLOGIA 2009; 61 (3): 159-166
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Figura 8. P4ginas de informacién médica al paciente: MedlinePlus

del Servicio Nacional de Salud del Reino Unido
(NHS) elaboradas con tres objetivos: guias sobre sa-
lud piiblica (para la promocién y la prevencién de la
salud), guias sobre tecnologias sanitarias y guias de
préctica clinica (recomendaciones basadas en la me-
jor evidencia disponible sobre tratamientos especifi-
cos y diferentes patologias).

Cuarto paso: informacién para los pacientes

En la dltima década, los pacientes disponen de la
misma accesibilidad que los profesionales sanitarios
para consultar las fuentes de informacién del conoci-
miento médico, y aquellos que estdn conectados lo
hacen frecuentemente. Asistimos a un proceso andr-
quico de permanente adquisicién de informacién de
calidad no controlada por parte de los pacientes.

En ciertas ocasiones, Somos nosotros mismos los
que tenemos que dirigir a nuestros pacientes para
buscar informacién en Internet o son los pacientes
los que nos preguntan dénde dirigirse para encontrar
algo mds sobre su enfermedad en la red.

Sin lugar a dudas, la mejor p4gina web de salud
para usuarios es MedlinePlus [20]. Es un portal de
Internet de informacion de salud para el publico de la
Biblioteca Nacional de Medicina de EE. UU., la bi-
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blioteca médica més grande del mundo. Medline-
Plus ofrece informacién que proviene de los institu-
tos nacionales de la salud y otras fuentes de confian-
za sobre mds de 730 temas de salud. Cuenta con tuto-
riales interactivos de educacion de salud, una enci-
clopedia médica, informacién sobre medicamentos
con receta y de venta libre y las dltimas noticias de
salud. Se actualiza diariamente. MedlinePlus no
contiene ningtn tipo de publicidad ni incluye com-
paiifa o producto alguno. Los tutoriales interactivos
ofrecen informacién acerca de diferentes enferme-
dades, medidas para su prevencion, procedimientos
médicos y promocién de una vida sana. En cada tu-
torial se presentan graficos animados y se utiliza un
vocabulario fécil de entender. Ademads, los pacientes
pueden escuchar la narracién del texto de cada uno
de ellos e incluso imprimir el documento explicativo.
De nuestra especialidad, existen tutoriales sobre ci-
rugia de los aneurismas, cuidado del pie diabético,
vasculitis, varices, bypass aortobifemoral y endarte-
rectomia carotidea, entre otros (Fig. 8).

Existen otras pdginas como MEDgle [21] que
permite buscar por sintomas y encontrar la causa, co-
nocer las pruebas de diagndstico relacionadas o en
qué consisten, asi como entender para qué se utilizan
determinados medicamentos o procedimientos tera-
péuticos.

Y, por ultimo, pdginas web como iMedix [22],
que crean comunidades de usuarios para compartir
experiencias en el dmbito de la salud.

Conclusiones

En resumen, la practica clinica puede mantenerse ac-
tualizada si aprendemos nosotros mismos a ejercer la
medicina basada en la evidencia, si buscamos y apli-
camos revisiones médicas basadas en la evidencia y
aceptamos protocolos clinicos basados en la eviden-
cia elaborados por nuestros colegas. Cualquiera de
las herramientas descritas en este articulo puede ser
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util en determinados momentos y circunstancias. Es-  rriera, como deben integrarse en una decision clini-
tas evidencias clinicas externas pueden conformar ca. Evidentemente, son una herramienta de trabajo
pero nunca sustituir a la maestria clinica, y es esta importante y moderna que empieza a configurar
maestria la que debe decidir si las evidencias exter- nuestro futuro y modificar la forma de ejercer y en-
nas son aplicables al paciente individual y, si asi ocu-  tender la medicina.
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STRATEGIES FOR SEARCHING FOR INFORMATION ABOUT VASCULAR SURGERY ON THE INTERNET

Summary. Introduction. Daily clinical care gives rise to a number of questions that need answering quickly and with the
best scientific evidence available. The abundance of sources of information means that we have to be very selective and
practical. Aims. The aim of this study is to offer some basic knowledge about how to locate online sources of medical
information with scientific evidence, and more particularly about subjects related to vascular surgery. Development.
When dealing with a clinical question, we should not go directly to PubMed or Google to search for original papers, but
instead we ought to access pre-screened sources of information. These are what are called meta-search engines, which
are a type of search engines that do not have their own database and, instead, use those of other search engines and
show a combination of the best websites. These meta-search engines are Tripdatabase in English and Excelencia Clinica
in Spanish. If we are looking for systematic reviews, the Biblioteca Cochrane Plus offers the best database available,
although there are other sources such as the Centre for Reviews and Dissemination, Clinical Evidence or Bandolier. And
if our problem lies in locating clinical practice guidelines, the Internet can provide an impressive source of guidelines
that have been validated and endorsed by important centres and which can be freely accessed, such as the North
American National Guideline Clearinghouse, the British NICE guidelines or GuiaSalud in Spain. If what we are looking
for is to provide our patients with informative websites, the best thing is to recommend the use of MedlinePlus, where
they can even find interactive tutorials about vascular operations they might undergo at some stage. Conclusions. The
tools described in this article can be useful at certain times and under certain circumstances. It should not be forgotten,
however, that clinical proficiency is the key to deciding when this external evidence is applicable to the individual patient
and, if this is the case, how it should be integrated within a clinical decision. It is obviously an important and up-to-date
work tool. [ANGIOLOGIA 2009; 61: 159-66]

Key words. Clinical practice guidelines. Evidence-based medicine. Meta-search engine. Systematic review.
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Jornadas Angioldgicas de Cordoba (1975):
inicio de la hegemonia de la cirugia vascular sobre
la angiologia tradicional en la Sociedad Espatiola
de Angiologia y Cirugia Vascular

M.J. Martinez-Pérez

JORNADAS ANGIOLOGICAS DE CORDOBA (1975): INICIO DE LA HEGEMONIA
DE LA CIRUGIA VASCULAR SOBRE LA ANGIOLOGIA TRADICIONAL
EN LA SOCIEDAD ESPANOLA DE ANGIOLOGIA Y CIRUGIA VASCULAR

Resumen. En 1955 un grupo de médicos con aficion por el tratamiento de las enfermedades vasculares deciden reunirse
anualmente en torno al cirujano barcelonés Fernando Martorell para intercambiar sus experiencias en el tratamiento de
los enfermos vasculares. Denominan a estas reuniones Jornadas Angiologicas Espaiiolas. En Junio de 1959 se constitu-
yen en sociedad cientifica con el nombre de Sociedad Espaiiola de Angiologia, figurando como socios fundadores los
Dres. Fernando Martorell, José Maria Zaldiia, Francisco Gutiérrez Vallejo y Alberto Martorell. La primera junta direc-
tiva de esta sociedad fue presidida por el Dr. Fernando Martorell. En 1975 se celebran las Jornadas Angiologicas en
Cordoba 'y se produce un cambio en la orientacion de la junta directiva de la misma desbancando el sector mds quiriirgi-
co al angiologico, mds convencional. Este hecho marca el inicio de una nueva orientacion, mds quiriirgica, de la socie-
dad mds acorde con la evolucion del tratamiento de las enfermedades vasculares en el resto del mundo y de acuerdo con
el cambio generacional de sus miembros. [ANGIOLOGIA 2009; 61: 167-79]

Palabras clave. Cordoba. Evolucion historica. Jornadas Angioldgicas. Junta directiva. Sociedad Espariola de Angiologia.

Para los que lo vivieron, porque estoy seguro de que
les provocard una sonrisa nostdlgica, y para los que no lo
conocen, porque es necesario que conozcan sus origenes.

Antecedentes

En 1955 se rednen por primera vez en Valencia un
grupo de médicos con interés por las enfermedades
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vasculares denominando a esta reunién Jornadas An-
giolégicas Espaiolas.

El promotor de esta reunién es el doctor Fernan-
do Martorell de Barcelona que viene mostrando una
predileccién notoria por el diagndstico y tratamiento
de los enfermos vasculares.

Deciden reunirse anualmente a lo largo de la geo-
grafia espafiola para intercambiar sus experiencias
como un grupo de amigos interesados por el tema de
las enfermedades vasculares y no es hasta el 4 de ju-
nio de 1959 cuando se constituyen en sociedad cien-
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tifica después de una reunién en Barcelona y refleja-
da en el libro de actas en la asamblea celebrada en el
departamento de Angiologia del Instituto Policlinico
de Barcelona que eligen como sede de la nueva so-
ciedad, después de recibir la aprobacién de sus esta-
tutos por el Ministerio de la Gobernacion y a la que
asisten veintiocho médicos (Tabla I) eligiendo la pri-
mera junta directiva presidida por el doctor Fernando
Martorell de Barcelona (Tabla II).

Las primeras Jornadas Angioldgicas que el grupo
de amigos de las enfermedades vasculares celebra
constituidos legalmente como Sociedad Espafiola de
Angiologia tiene lugar en Torremolinos los dias 16,
17 y 18 de junio de 1960.

En la asamblea de las Jornadas Angioldgicas de
1963 celebrada el 12 de junio en Playa de Aro (Ge-
rona) se renueva por primera vez la junta directiva
de la Sociedad Espafiola de Angiologia siendo ele-
gido nuevo presidente de la misma el doctor Victor
Salleras y eligiendo también la asamblea undnime-
mente como presidente de honor al doctor Fernando
Martorell dejando de ser el primer presidente de la
sociedad, cargo que ostentaba desde su fundacion
en 1959.

Los cambios en la junta directiva se iban produ-
ciendo cada dos afios, eligiéndose bajo la tutela del
doctor Fernando Martorell a propuesta de los miem-
bros de la junta anterior y de él mismo, siendo elegi-
dos como vocales socios médicos de las distintas ciu-
dades espaiiolas a los que se titulaba representantes
de la sociedad en sus respectivas ciudades de origen.

Sélo permanecia inamovible el secretario Dr. To-
mas Alonso que ejercia como secretario perpetuo,
probablemente por motivos logisticos ya que la sede
permanente de la sociedad se habia instituido en el
Departamento de Angiologia del Instituto Policlinico
de Barcelona ubicado en la calle Platon, nimero 21.

Debe destacarse que desde su fundacién, los
miembros de la sociedad a través de su junta directi-
va dan muestra de su entusiasmo por el desarrollo de
la especialidad de Angiologia como una entidad in-

Tabla I. Asistentes a la Asamblea Fundacional de la Sociedad
Espafnola de Angiologia

Dr. Fernando Martorell Dr. J. Monserrat

Dr. Gutiérrez Vallejo Dr. Monclus
Dr. Zaldua Dr. Jurado

Dr. Pallarés Dr. P Carbonell
Dr. Lopez Dr. J. Munar
Dr. Bohoérquez Dr.V. Pareja
Dr. A. Martorell Dr. E. Guallar
Dr.T. Alonso Dr. C. Marsal

Dr. Vals Serra Dr. A. Valls-Rovira

Dr. Salleras Dr. J. Alsina
Dr. J. Lopez Dr. R. Casares
Dr. J. Palou Dr. J. Camps
Dr. C. de Otaduy Dr. J. Plaja

Dr. C. OllerCrosiet Dr. R. Puncaman

dependiente. Prueba de ello es el rechazo que la jun-
ta manifiesta en la asamblea de Torremolinos (M4la-
ga), celebrada el 18 de junio de 1960, respondiendo
negativamente a una propuesta de la Sociedad Espa-
fola de Cirugia para celebrar conjuntamente sus reu-
niones anuales.

Desde un primer momento se crean becas para
formacion de especialistas en las enfermedades vas-
culares mediante la asistencia a cursos impartidos
por miembros destacados de la sociedad (Dr. Marto-
rell, Dr. Valls Serra, Dr. Rodriguez Arias) y que se
fueron incrementando con el tiempo (Dr. Capdevila,
Dr. Alemany, Dr. Sobregrau, etc.).

Se estimula el trabajo de jovenes especialistas
(menores de cuarenta afios) con premios a sus comu-
nicaciones y becas para estancias en centros de An-
giologia nacionales y extranjeros.
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Tabla Il. Primera junta directiva de la Sociedad Espafola de An-
giologia (1959).

Presidente Dr. FE Martorell (Barcelona)

Vicepresidentes Dr. E Gutiérrez Vallejo (Cérdoba)

Dr. J.M. Zaldua (Bilbao)

Tesorero Dr. A. Martorell (Barcelona)
Secretario Dr.T. Alonso (Barcelona)
Vocales Dr. V. Pallarés (Valencia)

Dr. A. Bohorquez (Sevilla)

Dr. O. Lopez (Lugo)

Debe destacarse que en la asamblea de las prime-
ras jornadas angioldgicas que celebra la Sociedad
Espaiola de Angiologia, ya constituida legalmente
como tal, en Torremolinos el veinte de junio de 1960,
se decide que de manera oficial la sociedad se dirija
al Excmo. Sr. Director General de Sanidad solicitan-
do la creacion de servicios de Angiologia, inicio de
una lucha que tardaria mds de treinta y cinco afios en
ver colmadas sus aspiraciones.

En este sentido debe hacerse mencién de la pro-
puesta a la junta directiva del doctor José Jurado en la
asamblea general ordinaria del 16 de setiembre de
1967, celebrada en Barcelona, para que la sociedad
haga las gestiones necesarias para que sea reconocida
oficialmente la especialidad de Angiologia. En el mis-
mo sentido intervienen los socios José Marfa Zaldia,
Vicente Pallarés, Gonzalo Pintos y Rafael Corell.

Se encarga al doctor José Maria Zaldua, en ese
momento presidente de la sociedad, que junto con
los miembros titulares que estdn interesados por esta
gestion hagan un estudio y presenten sus conclusio-
nes a la asamblea. Tendrian atin que pasar once afios
para que vieran colmados estos deseos.

En esta misma asamblea se reconoce como miem-
bros fundadores de la sociedad a los doctores Fer-
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nando Martorell, Francisco Gutiérrez Vallejo y José
Maria Zaldda. A este respecto, cuatro afios més tarde
(asamblea general del 9 de junio de 1971), la socie-
dad reconoce también como miembro fundador al
doctor Alberto Martorell.

Dos afios mas tarde, en la asamblea del 4 de junio
de 1969, siendo presidente de la sociedad el doctor
José Maria Zaldda, se nombra una comision com-
puesta por los doctores José Maria Zaldda, Antonio
Rodriguez Arias, José Maria Capdevila, Alberto
Martorell y Gonzalo Pintos para que prosigan las
gestiones iniciadas con el fin de lograr el reconoci-
miento de la especialidad y la creacién de servicios
de Angiologia.

En 1973, en las jornadas angioldgicas espafiolas
celebradas en Jerez de la Frontera y organizadas por
el doctor Gonzalez Vaello, vuelve a haber eleccion
de nueva junta directiva que ahora preside el doctor
Antonio Rodriguez Arias. Aqui se decide también
que las préximas jornadas angioldgicas se celebren
en Santander y las organice el doctor José Maria Cu-
bria. Y es aqui, en Santander, donde se elige Cérdoba
como lugar para celebrar las siguientes jornadas y
que las organice el doctor Francisco Gutiérrez Valle-
jo. Los temas a tratar en forma de mesa redonda se-
ran sindrome posflebitico y arteriopatia diabética. Se
acuerda también subir la cuota anual para los miem-
bros titulares de la sociedad a 500 pesetas.

Pero en este momento, el desarrollo que la cirugia
vascular viene experimentando y la aparicién de
nuevos equipos que la practican, con la incorpora-
cién de médicos jovenes que quieren dedicarse en
exclusiva al tratamiento de los enfermos vasculares
agrupados en torno a los pioneros, hace que se cree
una corriente de empuje en torno a estas técnicas que
sobrepasa las ideas mds conservadoras de los angi6-
logos fundadores de la Sociedad Espafiola de Angio-
logia que se agrupan en torno al doctor Fernando
Martorell fundador indiscutible de la angiologia es-
pafiola. Surgen equipos quirtirgicos con estructura de
servicios hospitalarios con dedicacién exclusiva al
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tratamiento de los pacientes vasculares y a las técni-
cas de cirugia arterial, cuyos miembros con una acti-
vidad eminentemente quirdrgica y mds alejados de la
actitud médico-quirdrgica de los angiélogos con
ejercicio profesional unipersonal, prefieren llamarse
cirujanos vasculares en vez de angiélogos. Y aunque
el titulo académico de estos profesionales sigue lla-
méndose Cirugfa Cardiovascular, los angiélogos en
ejercicio proceden también del campo de la cirugia
general con aficién por las técnicas vasculares.

A pesar de ello comienzan a surgir servicios hos-
pitalarios independientes con dedicacién exclusiva
al tratamiento de los pacientes vasculares con el
nombre de Servicio de Cirugia Vascular , con intensa
actividad asistencial y docente, formando nuevos es-
pecialistas aunque sin titulacién especifica y bajo el
titulo de Cirugia Cardiovascular, como los del Hos-
pital General de Asturias que dirige el doctor José
Maria Capdevila, el del Hospital Generalisimo Fran-
co de Barcelona que dirige el doctor R.C. Sobregrau,
el del Hospital de San Pablo en torno al doctor E. Sa-
la Planell, e integrados en departamentos universita-
rios los servicios del Hospital Clinico de Barcelona
en torno al doctor F. Vidal Barraquer, el del Hospital
Clinico de Santiago de Compostela en torno al doc-
tor Gonzalo Pintos y el del Hospital Clinico de Valla-
dolid con el doctor A. Mateo.

Paulatinamente irdn surgiendo nuevos servicios,
secciones o unidades asistenciales en todos los gran-
des hospitales que ya tenian algiin angidlogo y de
nueva creacion en los que se estdn construyendo a lo
largo de toda Espana.

Esta situacion de efervescencia quirirgica da lu-
gar a una reactivacién si cabe con mayor energia de
la peticion de un titulo especifico para la nueva espe-
cialidad y a una pugna en dos frentes, por un lado,
uno externo con los especialistas de la especialidad
que englobaba hasta el momento esta actividad asis-
tencial (cirugia cardiovascular) y que se ven despoja-
dos de parte de su capacidad laboral y por tanto creen
disminuido su poder sanitario, y por otro una lucha

interna entre los especialistas mds agresivos quirtr-
gicamente y los mds conservadores.

La cirugia arterial con sus peculiaridades exige
una dedicacién exclusiva que se va a ver plasmada en
los resultados de las técnicas a realizar y en los que
en este momento influye sobremanera la curva de
aprendizaje necesaria para todos, ya que nos encon-
tramos en los comienzos de una nueva disciplina,
empezandose a evidenciar por ello que no debe com-
partirse con otras actividades quirtirgicas (cirugia
cardiaca, cirugia general, etc.) si se quieren optimi-
zar los resultados.

Este afan quirdrgico se pone también de mani-
fiesto en las publicaciones, las comunicaciones y la
eleccion de los temas para desarrollo en congresos y
reuniones.

Por consiguiente este ambiente asistencial va a
ponerse de manifiesto en la Sociedad Espafiola de
Angiologia como un deseo de renovacién de un 6r-
gano colectivo que se considera representativo de es-
tos nuevos profesionales y con capacidad de hacer
presion ante las instituciones publicas para la conse-
cucion de nuevos servicios con la creacién de nuevos
puestos de trabajo y por consiguiente una nueva es-
pecialidad y un nuevo titulo de especialista. Esta si-
tuacion genera el desarrollo de dos grupos dentro de
los miembros de la sociedad: unos, mas conservado-
res, en torno al doctor Fernando Martorell, de corte
mds individualista, y otros mds impulsivos, integra-
dos en equipos hospitalarios mds quirdrgicos, en tor-
no a los lideres de los nuevos servicios que creen
que, dada la fuerza que le empieza a conferir su in-
tensa actividad asistencial, se debe ser también mas
activo politicamente.

El doctor Fernando Martorell no se habia entu-
siasmado en demasia con la agresividad que para
aquel momento suponian las nuevas técnicas de ciru-
gia arterial y ello le habia llevado a decir aquella fra-
se lapidaria de que ‘la cirugia arterial es buena cuan-
do no es necesaria y fracasa cuando se necesita’, pre-
conizando una actitud mds conservadora que se con-
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Tabla lll. XXI Jornadas Angiolégicas Espafolas: comité organi-
zador.

Presidente F. Gutiérrez Vallejo

Vicepresidente J. Burgos

Secretario J. Péez

Tesorero J. Manzanares

Vocales M. Quero, M. Segura, J.P. Borbujo,

C. Sebastian, M. Aguilar, J. Cabrera

traponia a la actitud mds agresiva y precoz de los ini-
ciadores de la cirugia arterial.

Este ambiente de insatisfaccidn en la orientacién
de las actividades de la Sociedad Espafiola de Angio-
logia, controlada en sus directrices por el doctor Fer-
nando Martorell y sus simpatizantes, comenzo a ge-
nerar un grupo de presién emergente en torno a los
eminentemente quirdrgicos que llevaban tras de si a
los jévenes miembros en gran mayoria residentes en
los servicios dirigidos por ellos.

En este clima se llega a las Jornadas Angioldgicas
de Santander de 1974.

Cuando se conoce la intencién de la junta directi-
va de que las proximas Jornadas Angioldgicas se
desarrollen en Cérdoba organizadas por el doctor
Francisco Gutiérrez Vallejo, el grupo de inconfor-
mistas sospecha, y con acierto, que esa designacién
va a llevar consigo el nombramiento de presidente de
la sociedad del organizador ya que estatutariamente
debe procederse a la renovacién de la junta directiva.
Tal sospecha viene fundada ademas porque el doctor
Gutiérrez Vallejo es el tinico fundador de la sociedad,
con excepcion del doctor Alberto Martorell, que atin
no ha sido presidente.

La posibilidad de esta eventualidad desencadena
un movimiento asociativo que cree que ha llegado el
momento de cambiar la orientacién de la Sociedad
Espafiola de Angiologia y de tomar el relevo en la di-
reccion de la misma.
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Los contactos entre los jefes de servicio comien-
zan a producirse con ese fin. La estrategia es presen-
tar una candidatura a la junta directiva de la sociedad
alternativa a la que propondria la junta saliente, co-
mo era tradicional, para provocar la votacidn entre
los asistentes a la asamblea.

Hasta este momento las candidaturas a la junta
directiva eran presentadas por el secretario y elabo-
radas con las sugerencias de los miembros de la jun-
ta y de sus allegados y bajo las directrices y aquies-
cencia del doctor Fernando Martorell. Siempre eran
Unicas y consensuadas y la asamblea se limitaba a
corroborarlas por aclamacion.

Iba a ser la primera vez en la historia de la socie-
dad que se iba a producir un hecho semejante . La
candidatura irfa avalada por la firma de un nimero
suficiente de socios numerarios y con suficiente enti-
dad (jefes de servicio o unidad asistencial) para tener
que ser tenida en cuenta.

Solo quedaba esperar a los primeros dias de ma-
yo. Las Jornadas Angiolégicas Espafiolas de 1975 se
iban a celebrar en Cérdoba los dias 5, 6 y 7 de mayo
y serian organizadas por el doctor Francisco Gutié-
rrez Vallejo (Tabla III) como asi lo habia decidido
por aclamacion la asamblea de la Sociedad Espaiiola
de Angiologia en Santander el afio anterior.

XXI Jornadas Angiolégicas Espanolas

Las XXI Jornadas Angioldgicas Espafiolas se cele-
bran en la ciudad de Cérdoba los dias 5, 6 y 7 de ma-
yode 1975 (Fig. 1).

En aquellos dias primaverales el sol lucia esplen-
doroso y el verano parecia haberse anticipado. A lo
largo de aquella calurosa tarde de domingo fueron
llegando al hotel Melid de Cérdoba cirujanos vascu-
lares de todos los lugares de Espaia.

En la recepcién ofrecida por el ayuntamiento en
el Alcazar de los Reyes Cristianos a las nueve de la
noche comenzaron ya a organizarse los corrillos de
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participacién de novedades por parte de los pertene-
cientes a los servicios en que sus jefes estaban impli-
cados en el golpe que iba a cambiar el rumbo de la
Sociedad Espaiiola de Angiologia y que en los mas
jovenes se reflejaba como una inquietud que iba a re-
solver su porvenir aunque en realidad no lo fuera
tanto. En aquellos tiempos de actitudes dictatoriales
cualquier atisbo de inconformismo conferia el en-
canto de la subversién. Por ello cualquier tema de
conversacion terminaba siempre con los comenta-
rios de lo que iba a pasar en la asamblea de la socie-
dad y en la eleccion de la nueva junta directiva.

Los corrillos se sucedian entre los jefes para dise-
nar la estrategia a seguir y entre los mas jévenes que
deseaban irla conociendo; esta transmision se iba ha-
ciendo a través de filtraciones de aquellos ya de staff
pero aun no jefes que tenian relacion directa con am-
bos estamentos y que se encargaban de inducir el vo-
to del cambio.

Nunca habia ocurrido nada asi y el morbo que
conllevaba el ver coémo iba a ser la respuesta de los
fundadores y hasta ahora factotum ante su defenes-
tracién producia una inquietud intrigante.

En los dos dias siguientes, lunes y martes, en las
excursiones a la zona de Moriles-Montilla y en la
cena ofrecida por su consejo regulador, los efectos
del cdlido vino andaluz se hacian patentes en la eu-
foria de los variados grupos y se observaban los
contactos entre personas que probablemente no to-
dos tuvieran que ver con la revuelta que se prepara-
ba, pero que el espiritu conspirativo reinante la ha-
cia ver en todas las conversaciones aunque nada tu-
viesen que ver.

El martes seis de mayo la visita a la finca del tore-
ro Manuel Benitez ‘El Cordobés’ con espacio libre y
fiesta campera con toros de lidia hacia descargar la
adrenalina al personal y favorecia los contactos y pa-
seos en grupo de manera mds disimulada por el afdn
de conocer las tareas taurinas.

Y por fin la comida libre del miércoles siete de
mayo sirvié para perfilar definitivamente la estrate-

SOCIEDAD ESPANOLA
DE
ANGIOLOGIA

®
XXl JORNADAS

ANGIOLOGICAS
ESPANOLAS

CORDOBA 1975

Figura 1. Programa de las XXI Jornadas Angiolégicas Espafiolas.
Cordoba, 5, 6y 7 de mayo de 1975

"\r-

gia de la asamblea. En poder del secretario ya estaba
el listado de la nueva junta directiva avalada por las
suficientes firmas de socios significativos de la nueva
cirugia vascular espaiiola (jefes de servicio, unidad,
etc.) como alternativa a la que la junta directiva sa-
liente presentaria con el visto bueno del Dr. Fernando
Martorell para ser aprobada, como era costumbre,
por aclamacién y que tenia como presidente al Dr.
Francisco Gutiérrez Vallejo. Todos los angidlogos
tradicionales, conocidos por los demds como marto-
relianos, confiaban en que las cosas seguirian como
siempre y los pocos que asistian a la asamblea, per-
donando la siesta, se disponian a aplaudir undnime-
mente y aclamar a la lista de candidatos propuesta
por la junta saliente que iba a leer el secretario perpe-
tuo Dr. Tomés Alonso con el beneplécito desde la pri-
mera fila de butacas del doctor Fernando Martorell.
Las nuevas generaciones de cirujanos vasculares
deseosos de cambio esperaban la hora de la asamblea
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Reunién Junta Directiva.

A las 18 horas
Asamblea General.

Entrega del “Premio MARTORELL” a la mejor comunicacién
tadamno"la go o varios miembros de la Socledad de edad
= a 08.

Renovacion Junta Directiva.

Figura 2. XXI| Jornadas Angiolégicas Espafolas. Cérdoba, 5, 6y 7
de mayo de 1975. Asamblea General: orden del dia.

Tabla IV. XXI Jornadas Angiolégicas Espafnolas. Cérdoba, 5, 6y
7 de mayo de 1975. Sociedad Espanola de Angiologia: junta di-
rectiva.

Presidente de Honor F Martorell

Presidente A. Rodriguez Arias (Barcelona)

Expresidentes V. Salleras, J.M. Zaldta

Vicepresidentes F. Vidal Barraguer (Barcelona)

P Gémez Fernandez (Madrid)

Secretario T. Alonso (Barcelona)
Tesorero J. Palou (Barcelona)
Vocales J.A. Alemany (C. Real), F Bongera

(Oviedo), M. Casas (Sevilla), R. Co-
rell (Valencia), J. Girbes (Tarrago-
na), E. Gonzéalez Vaello (Jerez), E.
Herrera (Bilbao), J. Monserrat (Bar-
celona), L.M. Osorio (Madrid), W.
Padroés (Barcelona), E. Samaniego
(San Sebastian), F Vaquero (Vigo)

general para votar la candidatura alternativa que ya
sabfan que estaba en manos del secretario y aunque
nunca habia pasado esperaban también , porque no
podia ser de otra forma, que tendria que ser sometida
a votacion y segun se habian hecho repetidamente las
cuentas, saldria ganadora. Desde ese, aquel grupo de
amigos se iba a convertir en una sociedad de especia-
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listas con unos 6rganos de gobierno votados por sus
miembros, aunque todo el mundo pensaba que la
respuesta al cambio iba a ser airada y la negociacién
mads que pacifica se esperaba dificil.

En el programa de actividades de las XXI Jorna-
das Angiolégicas Espafiolas (Fig. 2) constaba que el
dia siete de mayo a las dieciocho horas se celebraria
la Asamblea General de la Sociedad durante la cual
se entregaria el premio ‘Martorell’ a 1a mejor comu-
nicacién presentada por un miembro de la sociedad
menor de cuarenta afios y finalmente se procederia a
la renovacion de la junta directiva que en este mo-
mento estaba presidida por el doctor Antonio Rodri-
guez Arias (Tabla IV).

A las veintidds horas se celebraria la cena de
clausura en el Palacio de la Excma. Diputacién Pro-
vincial ofrecida por la Corporacién Provincial.

Hasta la fecha las asambleas duraban poco tiem-
po, las propuestas de la junta directiva se resolvian
por aclamacién con alguna sugerencia que en la ma-
yoria de las ocasiones era una ocurrencia de algin
miembro inquieto, y la necesidad de arreglarse para
la cena de clausura determinaba la celeridad de las
mismas.

Como ya se ha dicho, a tiltima hora de la mafiana
ya obraba en poder del secretario la presentacion de
una candidatura para la junta directiva de la sociedad
avalada por todos los jefes de servicio y unidades
hospitalarias con dedicacion exclusiva a la cirugia
vascular.

En la mente de todos estaba que el presidente de
aquella nueva junta no podia ser otro, por sus cuali-
dades necesarias en aquel momento, que el doctor
José Maria Capdevila por ser aglutinador de las in-
quietudes profesionales de todos aquellos que se
sentian mds cirujanos que clinicos. El doctor José
Maria Capdevila habia sido jefe del primer servicio
especifico de cirugia vascular de Espafa creado en el
Hospital general de Asturias de Oviedo y era en este
momento jefe de servicio de cirugia vascular del hos-
pital de nueva creacion Principes de Espafia en Hos-
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pitalet de Llobregat (Barcelona). Su estadistica asis-
tencial, sus cursos de cirugia vascular, sus becas y
actitud beligerante en la defensa de la especialidad le
conferian sobrados méritos para ser elegido unéni-
memente.

La inquietud y la ira contenida cundia entre todos
los miembros tradicionales de la sociedad al consi-
derar acertadamente que aquella propuesta iba a su-
poner su defenestracion de la direccion de la misma.
Por una parte sociedad que ellos consideraban suya,
como una agrupacién de amigos, y por otra que por
primera vez no se iban a cumplir los deseos de los
fundadores y sobre todo del fundador por excelencia
el doctor Fernando Martorell.

Y por fin lleg6 la hora tan esperada. Eran las seis
de la tarde del miércoles siete de mayo de 1975. La
tarde era calurosa y el ambiente incrementaba la sen-
sacion térmica. Daba comienzo la asamblea general
de la Sociedad Espafola de Angiologia correspon-
diente a las XXI Jornadas Angioldgicas Espaiiolas
que se celebraba en el sal6n de conferencias del hotel
Melid de Cérdoba.

Se va desarrollando el orden del dia bajo un am-
biente expectante que no oculta la crispacion conte-
nida del sector tradicional. El secretario lee la reso-
lucién del premio Martorell para la mejor comuni-
cacién presentada por un miembro de la sociedad
menor de cuarenta afios concediéndoselo a los doc-
tores F.A. Vidal Barraquer, X. Cot y F. Quintana por
su comunicacion ‘Angiografia dindmica de las arte-
rias cervicales’. Se aplica la beca de diez mil pese-
tas para un médico joven al Curso de Angiologia
del Instituto Policlinico de Barcelona dirigido por
el doctor Fernando Martorell. Se acepta, como se
venia haciendo en los afios anteriores, la beca ofre-
cida por el doctor José Marfa Capdevila para la es-
tancia de un mes de un médico menor de cuarenta
afios en su servicio de cirugia vascular del Hospital
Principes de Espafia de Hospitalet de Llobregat y
otra de seis meses de duracién ofrecida por el doc-
tor Alemany para un médico que no sobrepase los

treinta y cinco afios en su Departamento de Cirugia
Vascular de Bottrop (Alemania), para la que ofrece
viaje pagado en avién, pensién y ayuda mensual de
15.000 pesetas.

Se acuerda que las préximas jornadas se celebren
en Alicante organizadas por el doctor Isidro Juan y se
acepta la admisién como miembros titulares de la so-
ciedad de veintiocho médicos que lo solicitan.

Los temas para desarrollar en forma de mesa re-
donda en las préximas jornadas propuestos por la
junta y aprobados por aclamacién fueron: tromboan-
geitis obliterante y linfedema.

Se nombra el tribunal de seleccién de comunica-
ciones para las proximas jornadas con el fin de que
no sobrepasen el nimero de treinta, constituyéndolo
los siguientes doctores: Ramiro Rivera, Rafael C.
Sobregrau, Angel Bohérquez, José Marfa Cubria y
Rafael Corell.

A continuacién el sefior presidente de la sociedad
Dr. Antonio Rodriguez Arias informa sobre los pro-
blemas actuales de los angidlogos, sus pugnas con
los cirujanos cardiacos y generales, la falta de titula-
cién y las gestiones que ha llevado a cabo para con-
seguir el reconocimiento de la especialidad.

Temas que por otra parte venian siendo habitua-
les en todas las asambleas de las jornadas desde su
creacion y con mayor insistencia, presionados por
los més jévenes, en los tltimos afios.

Sorprende la propuesta del doctor Vladimiro Pa-
drés que consistia en que cada miembro de la socie-
dad de edad superior a los treinta y cinco afios abona-
se anualmente una cantidad a determinar y que el to-
tal constituyese un premio a una labor de investiga-
cién. Nunca se llevé a cabo.

Y lleg6 el gran momento, el momento més espe-
rado de las jornadas, el dltimo punto de la orden del
dia: renovacion de la junta directiva.

Llegado este punto, el secretario doctor Tomas
Alonso se ajusté las gafas con el dedo medio de la
mano derecha y con voz dubitativa dirigiendo la mi-
rada hacia la primera fila de asientos donde estaba el
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doctor Fernando Martorell y el doctor Gutiérrez Va-
llejo comenzé diciendo que por primera vez en la
historia de la sociedad se habian presentado dos can-
didaturas y que cumplia abrir un turno de palabra pa-
ra que se procediera a la explicacién de esta situa-
cién. El doctor Fernando Martorell tomé este hecho
como una afrenta personal al igual que interpretaron
sus seguidores mds fieles. El doctor Gutiérrez Valle-
jo que ya se sentia presidente se sinti¢ ofendido por-
qué le parecia que era un ataque contra su persona,
ya que €l era el unico fundador que atin no habia sido
presidente de la sociedad y como la consideraba pro-
pia, le costaba mucho renunciar a esa meta.

Las intervenciones de los jefes de servicio haci-
an hincapié en que el tratamiento de los pacientes
vasculares se habia convertido en més eminente-
mente quirdrgico y por tanto veian una necesidad de
que la sociedad, como 6rgano representativo de to-
dos los especialistas, tenia que experimentar un
cambio radical en sus actitudes y reivindicaciones y
este debia venir de la mano de los miembros de la
misma mds cirujanos que clinicos ya que eran estos
los mds implicados en la situacion y los més capaces
de hacer frente a la resolucién de los problemas, so-
bre todo en los ofrecimientos asistenciales ante la
administracién. Si bien se reconocia que todos per-
seguian el reconocimiento de la especialidad, con
matices sobre su denominacién, si angiologia o ci-
rugia vascular periférica (por ultimo serian las dos
cosas, angiologia y cirugia vascular), los mas qui-
rurgicos seguian sin verse representados por los an-
gidlogos cldsicos, con un ejercicio profesional mds
unipersonal y mds conservador, en un momento en
que en todo el mundo la cirugia arterial reconstructi-
va constituia una terapéutica emergente y aumenta-
ban los equipos hospitalarios con la incorporacién
de médicos jévenes que aspiraban a tener sus servi-
cios en otros hospitales.

Como ambos grupos habian hecho sus célculos y
ambos sabian que la votacidn, si se llevaba a cabo,
seria perdida por los fundadores, estos intentaban el
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consenso mediante la asimilacién de la nueva candi-
datura a la de continuidad, sin ceder la presidencia
para el doctor Gutiérrez Vallejo.

El tiempo iba pasando y las intervenciones se vol-
vian repetitivas y el doctor Gutiérrez Vallejo se man-
tenia firme en su intencidn. Se iban acercando las
diez de la noche, hora prevista para la cena con las
autoridades en la Diputacién Provincial, que por
cierto la patrocinaba, y a las que no se debia hacer es-
perar. Sus proceres ya conocian que seria nombrado
presidente de la sociedad el ilustre cardidlogo local.
El Dr. Gutiérrez Vallejo consideraba imperdonable y
de desagradecidos el plantdn a las autoridades loca-
les y provinciales, con lo bien que se habian portado
con sus aportaciones econdmicas, y comenzo a es-
grimirlo como motivo para resolver el conflicto lo
antes posible mientras que a los miembros renovado-
res parecia no importarles. De alli no se saldria sin la
resolucién del punto, por consenso o por votacion, la
cena podia esperar. Durante las acaloradas interven-
ciones de unos y otros el doctor Gutiérrez Vallejo sa-
lia y entraba en la sala. En una de sus salidas sufri6
un desvanecimiento del que se recuperd espontanea-
mente. LLos asistentes por un momento se temieron lo
peor. En una de sus intervenciones posteriores mani-
festo su decisién de renunciar si €l era el problema,
actitud que no fue aceptada por sus simpatizantes. El
cariz que las cosas iban tomando hacia pensar que la
reunién no acabaria nunca, sin llegar a la votacion.
La junta alternativa, con el undnime asentimiento de
sus seguidores, propuso entonces como punto final
de consenso nombrar Presidente de Honor al doctor
Gutiérrez Vallejo (hasta el momento sélo lo era el
doctor Fernando Martorell) y que se aceptara la jun-
ta directiva propuesta con todos sus miembros.

El Dr. Gutiérrez Vallejo manifesté que el lo que
no queria era un cargo vacio de contenido. La nueva
junta prometié elaborar un reglamento con las fun-
ciones del Presidente de Honor.

Ya pasaban de las diez de la noche cuando el se-
cretario con voz cansina dio por terminada la discu-
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sién y como hasta el momento, por aclamacion, se
eligi6 la nueva junta directiva con la aceptacién por
la mayoria de los socios presentes de la candidatura
presentada con el aval de los jefes de servicio hospi-
talarios. La asamblea se dio por finalizada y los so-
cios numerarios de la Sociedad Espafiola de Angio-
logia comenzaron a salir de la sala cansados y sudo-
r0sos, con prisa para subir a la habitacién a arreglar-
se para acudir, con retraso, a la cena de gala.

Las sefioras esperaban inquietas ante la tardanza
inexplicable, nunca habia ocurrido nada igual, de sus
maridos que las habian tenido esperando en su habita-
cién, cuando ya se sobrepasaba y mucho la hora deter-
minada para la cena, Luego serian coparticipes de la
causa del retraso. Sus maridos les fueron explicando
la importancia del debate crucial para su futuro profe-
sional. Ellas harfan por entenderlo. Unos jévenes ciru-
janos de provincias, alguno entendia el cataldn, oye-
ron tras la pared a una de ellas que decia airada, conta-
gidndose de la ira de su marido: te han traicionado co-
mo los judios a Jesucristo. Aquella confidencia fue
motivo de comentario durante la cena en las mesas de
los mads jévenes. Aunque esa no era una opinion parti-
cular de aquella sefiora sino la sensacién undnime de
todos los martorelianos: habfan creado una sociedad
entre un grupo de amigos con una aficién comiin y
ahora no comprendian cémo el desarrollo de la misma
y las necesidades sociales les habian desbordado. La
Angiologia ya no podia seguir siendo una aficidn, se
habia convertido y tenia que ser una profesion, una
especialidad nueva con empuje y agresividad para
abrirse camino en el ejercicio de la medicina.

Se celebrd la cena entre ficticias cordialidades.
Con ella finalizaron las XXI Jornadas Angioldgicas
Espafiolas de Cérdoba que dieron mucho que hablar
a los miembros de la Sociedad Espafiola de Angiolo-
gfa. En el acta de la asamblea de las mismas figura
escuetamente en el dltimo punto de la orden del dia,
el nimero trece: se procede a la renovacién de la jun-
ta directiva que quedd constituida de la siguiente ma-
nera: presidente, Dr. José Marfa Capdevila; vicepre-

sidentes, Dres. Pedro Mufioz Cardona y Eusebio Sa-
la Planell; secretario, Dr. Tomas Alonso; tesorero,
Dr. José Jurado; vocales, Dres. José Alemany, Rafael
Corell, José Garcia Rodriguez, Enrique Gonzdlez
Vaello, Eduardo Herrera, Vicente Paredero del Bos-
que, Alfonso Pastor, Enrique Samaniego, Leopoldo
Sierra, Fernando Vaquero, Emilio Viver y Ramén To-
rres. Se fecha en Barcelona el 12 de mayo de 1975.

A continuacién se refiere en otra acta indepen-
diente:

Acuerdo unidnime de la asamblea para que el doc-
tor Francisco Gutiérrez Vallejo, fundador de la socie-
dad y presidente del comité organizador local de las
XXI Jornadas Angiolégicas Espafiolas sea nombra-
do Presidente de Honor de la Sociedad Espafiola de
Angiologia. Se fecha el 16 de mayo de 1975.

Con las XXI Jornadas Angioldgicas de Cérdoba
se habia cerrado una etapa de la Sociedad Espafiola
de Angiologia y comenzaba otra. La evolucién en el
desarrollo de la especialidad, asi como en la sociedad
civil espafiola unida al irremisible cambio generacio-
nal, provocé en aquellos miembros mds jévenes de la
sociedad Espafiola de Angiologia la necesidad de
una rotura en sus 6rganos de direccién con el fin de
adaptarse a los nuevos tiempos como tnica posibili-
dad para sobrevivir y garantizar su futuro. En Cérdo-
ba habian coincidido los factores desencadenantes
que la habian convertido en el lugar elegido para pre-
cipitar el cambio.

Consecuencias

El 23 de mayo de 1975, dieciséis dias después de la
asamblea general de Cérdoba, el Dr. Tomas Alonso
secretario perpetuo de la Sociedad Espaiiola de An-
giologia envia una carta dirigida a la presidencia de
la sociedad en la que expresa su dimision irrevocable
y que la sede de la sociedad deje de ser el Departa-
mento de Angiologia del Instituto Policlinico de
Barcelona.
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La presidencia elogia la dedicacién del doctor
Tomads Alonso y su eficaz labor haciéndolo constar
en el acta de su reunidn celebrada en la Fundacion Ji-
ménez Diaz de Madrid el 14 de junio de 1975. Se ha-
ce constar también que la junta directiva acepta por
unanimidad su renuncia que aunque resulta una deci-
sién incomprensible se hace preciso respetar.

De acuerdo con los estatutos se hacen cargo tem-
poralmente de la secretaria los vocales comarcales
doctores Emilio Viver y Ramén Torres hasta que en
la proxima asamblea en Alicante se elija un nuevo se-
cretario.

La sede de la sociedad pasa a ser el Colegio de
Médicos de Barcelona ya que asi no se contraviene el
hecho instituido de que la sede sea permanente en
Barcelona.

Se acuerda asimismo proponer a la asamblea que
el cargo de secretario no tenga cardcter perpetuo y
que se cree el cargo de vicesecretario.

La nueva junta directiva se retine de inmediato
(14.06.1975) en la Fundacion Jiménez Diaz de Ma-
drid y toma una serie de decisiones con el fin de cam-
biar el rumbo de la Sociedad Espafiola de Angiologia
en su nueva etapa. Los Dres. Torres y Viver como vo-
cales comarcales por Barcelona y haciendo las funcio-
nes de secretarios provisionales adjuntos de la socie-
dad reflejan en el acta de la secretaria general los si-
guientes acuerdos: 1°. La presidencia desea que en el
periodo bianual que le corresponde la orientacién de
la Sociedad Espaiiola de Angiologia esté dirigido a:

1. Ampliar y superar si es posible los objetivos cien-
tificos y docentes conseguidos hasta la fecha.

2. Intensificar los esfuerzos para lograr el reconoci-
miento de una titulacién oficial para el Especia-
lista en Angiologia y Cirugia Vascular.

3. Recomendar y promover la constitucién de nue-
vos servicios especializados que funcionen inte-
grados en los hospitales del pais con una cierta
autonomia asistencial, docente y cientifica.

4. Promover y facilitar las relaciones con otras so-
ciedades similares nacionales y extranjeras.
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Se propone en esta reunién la formacién de una co-
misién permanente de la junta directiva formada por
el presidente, un vicepresidente, el secretario y dos
vocales. Queda constituida por los doctores Capde-
vila, Sala Planell, el secretario que elija la asamblea
general en Alicante y los vocales doctores Samanie-
go y Paredero. Dicha comisién debe reunirse en Bar-
celona una vez al mes como minimo.
Se nombran también las siguientes comisiones:

— Para proceder al cambio de estatutos para conse-
guir una mayor participacion de los miembros y
una dindmica mds actual y acorde con los tiem-
pos que se viven, componiendo esta los doctores
Zaldua, Jurado y Vaquero que actuardn también
como secretario de la misma.

— Para estudiar la creacién de servicios hospitala-
rios la constituyen los doctores R. Rivera, E. Vi-
ver, V. Paredero, L. Sierra, L. Seiquer y A.L. Ca-
brera. El doctor E. Viver serd también el secreta-
rio. Se reunirdn en Madrid.

— La de ensefianza y difusion cuyas funciones seran
promover la definicién actual de la especialidad,
elaborar un programa de formacién post-graduada
y aglutinar todas las gestiones encaminadas a con-
seguir el titulo oficial de especialista, la formaran
los doctores J.M. Zaldda, F. Gutiérrez Vallejo, F.
Vidal Barraquer, G. Pintos y R.C. Sobregrau.

— La comision cientifica para las relaciones con
otras sociedades nacionales y extranjeras y para
entender todo lo relacionado con la investigacion,
la constituye los doctores Rodriguez Arias, Mu-
floz Cardona, R. Corell, G. Rdbago, F. Martinez
Osorio y F. Bongera en funciones de secretario.

El presidente de la sociedad Dr. Capdevila coordina-
ré todas las comisiones y al que se le remitirdn todas
las actas de las distintas reuniones de trabajo segtin
acuerdo de la junta.

Como puede apreciarse la nueva junta directiva
comienza con una energia inusitada y a pesar de la
distribucién del trabajo en multiples comisiones si-
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gue manteniendo una notoria estructura presiden-
cialista.

En esta reunioén también se informa de la organi-
zacion de las proximas jornadas en Alicante el doctor
Isidro Juan Gosélvez (Tabla V). Se celebraran los di-
as 24, 25 y 26 de mayo de 1976.

Pero la nueva junta directiva actia ya también con
nuevo criterio cientifico sobre la organizacion de las
jornadas y afiade un nuevo tema cientifico a desarro-
llar en forma de panel de controversia ademads de las
mesas redondas ya aceptadas por la asamblea de Cor-
doba sobre tromboangeitis obliterante y linfedema.
El tema serd ‘Cirugia de los troncos supraadrticos’,
moderado por el doctor Rodriguez Arias, y serdn los
expositores los doctores R. Rivera, T. Ldzaro y R. So-
bregrau, y como relatores, los doctores M. Lerma, J.
Jurado, L. Olba, V. Paredero, G. Pintos y J.M. Zaldua.

Se advierte ya el cambio hacia una actitud més
quirdrgica.

Al afo de la asamblea de Cérdoba, en la asam-
blea de las XXII Jornadas Angiolégicas Espafiolas
de Alicante, se nombra como secretario general de la
Sociedad Espafiola de Angiologia al doctor E. Viver
y se presentan los nuevos estatutos para su discusion.
Se crea por primera vez un comité cientifico para
asesorar y supervisar los temas cientificos, progra-
mas de investigacion, temas de las mesas redondas,
seleccion de comunicaciones y admision de nuevos
miembros titulares y concesion de becas.

La asamblea decide que sus miembros salgan de
la eleccioén libre entre los socios numerarios y en nu-
mero de cinco. El primer comité cientifico de la So-
ciedad Espafiola de Angiologia lo constituyen, por
eleccion de la asamblea, los doctores Corell, Mateo,
Pintos, Sobregrau y Vidal Barraquer.

La doctora Lerma disculpa al doctor Vidal Barra-
quer por la enfermedad que le aqueja y éste es susti-
tuido por el siguiente en votos conseguidos, el doctor
Paredero, que actuard ademds como secretario.

Se nombran también nuevos miembros para el
desarrollo de ponencias sobre los nuevos estatutos,

Tabla V. XXIl Jornadas Angioldgicas Espafnolas. Alicante, 24, 25
y 26 de mayo de 1976. Comité organizador.

Presidente I. Juan Gosélvez

Secretario J.P Miralles Aracil

Tesorero J.A. Bercial

Vocales A. Moreno de Arcos, A. Pastor, J.M.
Pérez Hickman, J. Tortosa, S. Arteaga

codificacion de enfermedades vasculares, nuevos
servicios hospitalarios, formacion de post-graduados
y reconocimiento de la especialidad.

Se sube la cuota anual de la sociedad a 1.000 pe-
setas.

Se continda con el ofrecimiento de las mismas
becas y la concesion de los mismos premios a las co-
municaciones en las jornadas.

El doctor Gutiérrez Vallejo en el capitulo de rue-
gos y preguntas solicita de la asamblea su ratifica-
cién como Presidente de Honor que la asamblea rati-
fica por unanimidad.

A continuacion, el presidente Dr. Capdevila pide
al Dr. Gutiérrez Vallejo que suba a la mesa presiden-
cial para proceder a la entrega de premios y becas.

Un ejemplo del nuevo cambio se advierte tam-
bién en el programa de las XXII Jornadas Angiol6gi-
cas Espafiolas de Alicante (Tabla VI). En €l queda
patente la nueva situacion de las diferentes corrientes
de pensamiento que aglutinan a los miembros de la
sociedad espafiola.

Efectivamente, a lo largo del primer afio si-
guiente a las XXI Jornadas Angiolégicas Espafiolas
celebradas en Cérdoba, ya era significativo el cam-
bio que la Sociedad Espafiola de Angiologia habia
experimentado, adaptdndose a los nuevos tiempos.
El premio Martorell a la mejor comunicacién pre-
sentada en las Jornadas por un primer firmante me-
nor de cuarenta afios fue elegido en Alicante por vo-
tacion entre los asistentes. Tal proceder sélo se lle-
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Tabla VI. XXIl Jornadas Angioldgicas. Alicante, 24, 25y 26 de
mayo de 1976. Programa de la Sociedad Espafola de Angiolo-
gfa, fundada en 1959 por F. Martorell, F Gutiérrez Vallejo, J.M.
Zaldua y A. Martorell

Presidentes de Honor F. Martorell, F Gutiérrez Vallejo

Miembros de Honor  J. Goyanes Capdevila, H.W. Pass-

ler, R. Fontaine

Expresidentes F Martorell, J.M. Zaldua Alberdi,
V. Salleras Linares, A. Rodriguez

Arias

Presidente J.M. Capdevila Mirabet

Vicepresidentes P Munoz Cardona, E. Sala Planell

Tesorero J. Jurado Grau

Vocales J. Alemany, R. Corell, J.L. Garcia
Rodriguez, E. Gonzélez Vaello, E.
Herrera, V. Paredero, A. Pastor,
E. Samaniego, L. Sierra, R.Torres,

F. Vaquero, E. Viver

JORNADAS ANGIOLOGICAS DE CORDOBA (1975)

Epilogo

El tiempo puso en evidencia que aquellos proyectos
de desaforada actividad inmediata sélo eran fruto de
la euforia del cambio y no fueron consumados por
rayar en la utopia, pero si tuvieron el valor y el méri-
to de ser la mecha desencadenante necesaria para
emprender una nueva etapa.

Después, a lo largo de los cinco primeros anos,
vendrian el cambio de estatutos (1977), el reconoci-
miento de la especialidad (1978) y sus sucesivos
cambios de nombre, nuevas crisis con los jévenes
especialistas (1979), nuevos cambios generaciona-
les en las juntas directivas, creacién de nuevos servi-
cios y muchas cosas mads, fruto sin duda de aquella
revuelta en las XXI Jornadas Angioldgicas de Cor-
doba de 1975. Pero todo eso ya forma parte de otra
historia.

Bibliografia
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ANGIOLOGY CONFERENCE IN CORDOBA (1975): THE BEGINNING OF THE
HEGEMONY OF VASCULAR SURGERY OVER TRADITIONAL ANGIOLOGY
IN THE SPANISH SOCIETY OF ANGIOLOGY AND VASCULAR SURGERY

Summary. In 1955, a group of physicians with an interest in the treatment of vascular diseases, led by the surgeon
Fernando Martorell from Barcelona, decided to meet annually to exchange their experiences in the treatment of patients
suffering from vascular conditions. They called these meetings the Jornadas Angioldgicas Espaiiolas, or Spanish Angiology
Conferences. In June 1959, a scientific society called the Sociedad Espaiiola de Angiologia (Spanish Society of
Angiology) was set up, with Doctors Fernando Martorell, José Maria Zaldiia, Francisco Gutiérrez Vallejo and Alberto
Martorell as its founding members. The first governing board of the society was chaired by Doctor Fernando Martorell.
In 1975, the Angiology Conference was held in Cordoba and the governing board decided to introduce a change in
direction, in which the more surgical sector replaced the more conventional angiological one. This fact marked the
beginning of a new, more surgically-oriented, direction of the society that was more in line with the evolution of the
treatment of vascular diseases in the rest of the world and in accordance with the generational change of its members.
[ANGIOLOGIA 2009; 61: 167-79]

Key words. Angiology conference. Cordoba. Governing board. Historical evolution. Spanish Society of Angiology.
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IMAGEN CLINICA

Doble loop de arteria humeral en un paciente asintomatico

D. Fernandez-Caballero, A. Fernandez-Heredero, L. Riera-De Cubas

Figura 1. Ecografia Doppler en la que se visualiza un loop de arteria humeral en el pliegue antecubital del miembro superior izquierdo.

Los avances en las técnicas de diagndstico pueden
hacer que cada vez con mas frecuencia nos encontre-
mos en la prictica clinica con imdgenes muy llamati-
vas que, sin embargo, no siempre llevan asociada
significacion patoldgica. El objetivo de nuestro tra-
bajo es presentar la imagen radioldgica de un doble
loop de la arteria humeral, asi como revisar en la bi-
bliografia su posible valor patoldgico.
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Caso clinico. Varén de 75 afios de edad, hipertenso,
en tratamiento farmacoldgico sin otros antecedentes
de interés. Acude a la consulta externa de Cirugia Vas-
cular, remitido por su médico de atencién primaria,
por la aparicién de una masa pulsatil, de crecimiento
progresivo, en la flexura del codo del miembro supe-
rior izquierdo (MSI). No presenta dolor ni otro tipo
de sintomatologia. No refiere traumatismos previos,
movimientos forzados ni venopunciones téxicas u
hospitalarias en dicho miembro. En la exploracion fi-
sica se observan pulsos arteriales presentes, no ex-
pansivos, a todos los niveles en las cuatro extremida-
des. Destaca el pulso humeral izquierdo muy promi-
nente y con soplo en la auscultacion. Se visualiza una
masa pulsétil, fija y no dolorosa en esta localizacion.
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Se realiza una ecografia Doppler del MSI, donde
se objetiva una arteria humeral permeable, elonga-
da, levemente dilatada y tortuosa que forma un bu-
cle en el pliegue antecubital (Fig. 1). No se observan
alteraciones de flujo hemodindmicamente significa-
tivas y presenta ondas arteriales de morfologia trifa-
sica en todo su recorrido. Se completa el estudio con
angio-TC donde se confirman los hallazgos ecogra-
ficos y la existencia de un segundo bucle de aparien-
cia similar en el tercio medio de la arteria humeral
(Fig. 2).

Con el hallazgo del doble bucle de la arteria hu-
meral, dadas la ausencia de sintomatologia y de com-
plicaciones, se decide la abstencién terapéutica.

Discusion. Las variantes anatémicas de los circuitos
arteriales del miembro superior son raras y suelen
presentarse como hallazgos al realizar otras pruebas
diagndsticas o terapéuticas [1]. Hasta el 5% de los
pacientes sometidos a cateterismos con acceso a tra-
vés de miembros superiores presenta una incidencia
de tortuosidad arterial de leve a grave [2]. En estos
casos es conveniente conocer, mediante pruebas de
imagen, la anatomia arterial con exactitud para faci-
litar la ejecucidn de técnicas endovasculares [2]. Es
importante saber que estos procedimientos serdn
mds largos y complicados [3]. En ausencia de clinica
y si es un hallazgo durante un cateterismo u otra
prueba diagndstica, no estaria indicado su tratamien-
to, y si fuera necesario se optard por otra via para
realizar el procedimiento [3].
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