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EDITORIAL

Qué esy qué no esla medicina basada en la evidencia

What is and what is not evidence based medicine

B término medicina basada en la evidencia (MBE) fue utili-
zado por primera vez por Gordon Guyatt en 1991 en el Ame-
rican College Physicians Journal Club; desde entonces
adquiri6 una gran notoriedad’. En 1992, con la creacién del
primer grupo de trabajo de MBE (Evidence-Based Medicine
Working Group), se dio visibilidad del término MBE ante el
publico profesional, esto anunciaba la emergencia de un
nuevo paradigma para la préctica de la medicina? Desde
entonces la MBE ha suscitado un enorme interés, que ha
dado lugar a numerosos articulos, libros, monografias e ini-
ciativas diversas.

Sackett en 1996 definié la MBE como el uso consciente,
explicito y juicioso de la mejor evidencia cientifica disponi-
ble para tomar decisiones sobre los pacientes®. La MBE apor-
ta un marco conceptual nuevo para la resolucion de los
problemas clinicos, y pretende acercar los datos de la inves-
tigacion clinica a la practica médica, que consisten en el
proceso de busqueda sistematica, evaluacion critica y apli-
cacion de los hallazgos de la investigacion a la toma de de-
cisiones clinicas.

En la actualidad, debemos ofrecer una asistencia persona-
lizada a la vez que valida cientificamente en nuestra précti-
ca médica. No debemos olvidar el fendmeno de
democratizacion del conocimiento, con un mayor acceso de
los pacientes a fuentes de informacion e incremento de su
autonomia. Para mejorar la relacion médico-paciente y me-
jorar la calidad de la medicina que practicamos debemos
tener presente la MBE

La MBE se basa en la integracion de la experiencia clinica
individual con la mejor evidencia externa disponible, o sea,
aunar nuestra experiencia profesional con el mejor conoci-
miento disponible*. B acto médico se entiende como una
experiencia de relacién interpersonal en la que los valores,
las opinionesy la experiencia del médico, junto con las pre-
ferencias de los pacientes, tienen un papel preeminente, a
lo que debe anadirse otro elemento crucial como el de la
evaluacion sistematica de la evidencia cientifica. Conocer la
mejor evidencia cientifica es necesario pero no suficiente y
es preciso complementarla con consideraciones acerca de

los recursos disponibles, la experiencia del equipo, las prio-
ridades establecidas, ademas de las preferencias de los pa-
cientes. Podemos decir que la verdad no se presupone sin
que deba probarse.

No debemos caer en el error de creer que la MBE se basa
s6lo en los ensayos clinicos (EC) o en metaandlisis, ni pensar
que su validez quede anulada si detras esta el complejo
médico-industrial. La MBE consiste en localizar en cada caso
las mejores evidencias externas disponibles. No siempre
sera un EC, pueden ser estudios transversales, estudios de
cohortes, casos-controles o estudios observacionales. En
otras ocasiones, las evidencias que necesitamos procederan
de ciencias béasicas como la genética, la inmunologia o la
biologia molecular.

Actualmente, la industria farmacéutica que realiza ensa-
yos clinicos tiene en cuenta la importancia de |la validez
externa de los estudios, para ello se realizan ensayos clini-
cos mas pragmaticos, con minimos criterios de inclusién y
heterogeneidad de sus participantes*.

La MBE se propone como obj etivo que los médicos asisten-
ciales, ademas de su experiencia y habilidades clinicas, se-
pan aplicar de manera adecuada los resultados de la
investigacion cientifica a la practica médica, a fin de mejo-
rar su efectividad y su calidad®. Requiere del aprendizaje de
nuevas habilidades tanto en la busqueda eficiente en la lite-
ratura como en su valoracion critica, que permite hacer un
uso apropiado de la informacion hallada. Para ello los médi-
cos deben saber identificar las lagunas de conocimiento,
formular preguntas clinicas bien estructuradas y deben te-
ner unos conocimientos basicos para realizar busquedas de
informacion en todos los medios disponibles en |la actuali-
dad, deben saber interpretar la informacion hallada, valorar
la validez interna de los estudios, no se debe tener en cuen-
ta sblo el valor de la p, debemos ir maslejosy saber valorar
intervalos de confianza que nos informaran de la precisiéon o
exactitud del estudio, valorar riesgos relativos u odds ratio
y su significado clinico, asi como el nimero de pacientes
que tratar. También es basico saber si se pueden aplicar es-
tos resultados a los pacientes, lo que significa que hay que
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saber valorar la validez externa. H clinico debe juzgar y
decidir si lainformacion cientifica hallada puede aplicarse o
no a un paciente individual y, si asi ocurre, de qué modo
especifico debe integrarse en una decision clinica, o sea,
valorar la aplicabilidad clinica y la utilidad.

Estos conocimientos nos permitiran valorar qué estudios
son validos, pues debemos tener presente que hay muchas
publicaciones con una metodologia inadecuada, con influen-
ciade laindustria farmacéutica o el sesgo de publicacion,
esta en nuestras manos saber escoger la informacion Util para
nuestra préactica clinica diaria. Para evitar el sesgo de publi-
cacion de los EC se cre6 el Registro de Ensayos Clinicos del
Ministerio de Sanidad. Estasy otras medidas administrativas
redundan en una mejora de la calidad de investigacion®.

Se han publicado experiencias llevadas a cabo en distintos
ambitos en las que se demuestra que una inmensa mayoria
de los pacientes han recibido una asistencia basada en la
evidencia’.

La experiencia clinica y la evidencia externa se comple-
mentan con el respeto a la autonomia del paciente, inclui-
dos los valoresy las preferencias del paciente y la sociedad
en el proceso de toma de decisiones clinicas. La MBE pre-
tende integrar: “saber”, “saber aplicar” y “aplicar” 8. Los
médicos, cuya practica se basa, ademas, en la comprension
de las evidencias cientificas subyacentes, con toda segu-
ridad proveeran una asistencia mas efectiva y de mayor ca-
lidad a sus pacientes.

S5lo en la medida en que la investigacion clinica, como
mejor evidencia externa, y la préactica clinica, como expe-
riencia propia validada, se enriquezcan y complementen

mutuamente, podremos hablar de auténtica medicina basa-
da en la evidencia.

T. Solanich Valldaura
Hospital Parc Tauli, Sabadell, Barcelona, Espafa
Correo electrénico: tsolanich@tauli.cat
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El lado oscuro de la evidencia

The dark side of the evidence

La medicina basada en |la evidencia (MBE) se ha erigido en
guardian paradigmatico y universal de la verdad. Sn embar-
go, no estamos en condiciones de afirmar que hoy se practi-
que una medicina éticamente sin fisuras, diagnostica y
terapéuticamente eficaz, socialmente justa, cientificamen-
te correcta y econémicamente viable'.

Al contrario, la MBE, como modelo hegemoénico biomédico
actual, parece estar decididamente sesgada a favor del su-
perintervencionismo farmacolégico y tecnolégico, que olvida
muchas veces la complejidad de la vida, con sus elementos
imprecisos e intangibles y con sus multiples variables dificiles
de verificar empiricamente y que escapan al control experi-
mental, de tal forma que la subjetividad del enfermo se dilu-
ye en la pretendida objetividad de signos y cuadros clinicos.

JQué evidencias se investigan, cémo se publican y como
se difunden? ;S6lo disponemos de “evidencia” cuando al-
guien tiene interés en que algo sea “evidente” ? Por qué en
las revistas médicas abunda la informacién irrelevante, re-
dundante e incluso falsa? ;5 puede hablar de un fundamen-
talismo metodologico del que no hay escapatoria®.

Ya en 1980, Relman, editor del New England Journal of Medi-
cine®, ponia de manifiesto losconflictosde interesesy la influen-
cia decisiva que el emporio econdmico, representado por el
complejo médico-industrial (CM), tiene en aspectos transcen-
dentales, como la formacién y la investigacién, y las subsecuen-
tes decisiones sobre el tratamiento de los pacientes, o que
mercantiliza las evidencias cientificas, salpicandolascon un ele-
vado componente de fraude, con el consiguiente deterioro de la
confianza, la credibilidad e integridad de nuestra profesion.

Sackett y Oxman llegaron a escribir en tono irénico: “Can-
sados de ser buenos, pero pobres, unimos las dos mas viej as
profesiones del mundo en una nueva compania, HARLOT, es-
pecializada en conseguir resultados positivos sin mentir para
superar la verdad o la “construccion de evidencias” (How to
Achieve positive Results without actually Lying to Overcome
the Truth). Harlot en inglés significa prostituta*.

La industria farmaco-tecnol6gica dedica a actividades pro-
mocionales un tercio de sus ingresos y controla la mayoria de
los ensayos clinicos (EC), convertidos en una herramienta ten-

tadora para la manipulacion de datos®. Lasrelacionesentre los
autores de las revisiones sistematicas y los que tienen intere-
ses en sus resultados son habituales, pero los estudios con re-
sultados negativos nunca se publicaran o lo haran mastarde.

B 85%de los EC se realizan en Europa, Canadéd y Estados
Unidos (alli se concentra masdel 50%). Pero sdlo un 10%de los
recursos dedicados a investigacién se orientan a los problemas
de salud del 90%de la poblacion mundial. Los farmacos que
cada ano se consideran como progreso terapéutico se cuentan
con los dedos de una mano y, en cambio, el gasto aumenta de
forma desproporcionada. Menos del 2,5%de todas las especia-
lidades o indicaciones farmacéuticas registradas en los Gltimos
30 afios merecieron una calificacion positiva®.

Gobiernos, administraciones, organizaciones profesiona-
les, publicacionesy facultativos han asumido que losintere-
ses de la industria farmacotecnoldgica, los de los servicios
sanitarios y los de los pacientes son lo mismo, en una mez-
cla cara y explosiva de negocio y medicina: las actividades
del CMI permeabilizan todo el tejido sanitario’. Laindustria,
que cumple un papel necesario y legitimo, necesita transfe-
rir sus descubrimientos al mercado y los centros de investi-
gacion necesitan dinero: sestan la medicina académicay la
investigacion bajo contrato o en venta™. jEstamos caminan-
do por una senda excesivamente comercial ?

B CMI actua sobre las guias de practica clinica, introduce
dispositivos sin validacion y subvenciona “su” educacién
médica, contrata a empresas de comunicacion para publicar
articulos “positivos” en todo tipo de medios, recluta a “li-
deresclinicos’ que transmiten mensajes favorables, a escri-
tores para producir originalesy a cientificos que, sin tener
implicacion en la investigacion o en el proceso de redac-
cion, se prestan a las falsas autorias®.

La salud se ha consolidado como producto de consumo. La
sociedad es victima de la “medicalizacién”, fendmeno en el
que, junto a laindustria y los medios de comunicacién, todos
estamos implicados: los limites de las enfermedades tratables
se amplian y manipulan, hasta extenderlos a eventosy carac-
teristicasde la vida cotidiana™. Los enfermos son “consumido-
res’ que actlian en un mercado sanitario donde se priman los
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tratamientos farmacol égicos —en ocasiones con productos de
dudosa utilidad o potencialmente nocivos—y donde se fomen-
tala polifarmacia en detrimento de la prevencién de la enfer-
medad o de |la promocién de estados de vida saludable''.

Incluyendo una buena dosis de escepticismo, deberiamos
evaluar nuestras actuaciones con mayor sentido critico, y
manejar equilibradamente la evidencia verdadera y riguro-
samente actualizada, los valores profesionales y las carac-
teristicas de cada sistema sanitario'. Asi, nuestrosintereses
se alinearian con los de los pacientes'®, y nuestro juicio
acerca de un interés primario (la salud o la validez de la in-
vestigacion) no estaria tan influido por un interés secunda-
rio (el beneficio econémico).

Alun queda mucho por hacer para alcanzar esa investiga-
cion refinada y coherente que mejore la comprensién de las
evidenciasy de lasincertidumbresy para lograr una medici-
na mas racional y cientifica, que resuelva problemas sin
crear otros, a través de tomas de decisién juiciosas, dentro
o fuera de la corriente cientifica prevalente.

Para responder proporcionalmente a las necesidades de los
pacientes, debemos usar razonable y sensatamente los recur-
sos, manteniendo e incrementando |os conocimientos en lo
esencial, cumpliendo con los principios de |la bioética. Para
evitar construir una medicina deshumanizada, desarticulada
y parcial™, esnecesario rescatar, frente ala MBE, los vinculos
irreemplazables que representan el razonamiento causal, las
habilidades clinicas, la experiencia, el sentido comun vy el
primun non nocere. Incluso si dispusiéramos de una evidencia
exenta de ambigliedad, la todopoderosa MBE deberia amasar-
se con una buena porcién de medicina basada en el humanis-
mo, la sensibilidad y el afecto.

R. Fernandez-Samos

Servicio de Angiologia y Girugia Vascular,

Complejo Asistencial Universitario de Ledn, Ledn, Esparia
Correo electronico: rafasamos@ elefonica. net
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Resumen

Introduccion: H sindrome de atrapamiento de la arteria poplitea (SAAP) es una entidad poco

frecuente cuya incidencia varia del 0,17 al 3,5%

Objetivo: Revisamos a los pacientes tratados quirirgicamente en nuestro servicio durante los
ultimos 15 afios.

Material y métodos: Estudio retrospectivo entre 1995 y 2009, en que se registraron variables
demograficas, comorbilidad, clinica, exploracién fisica, pruebas complementarias, tratamiento

quirdrgico realizado, asi como evolucion a los 15 afos.

Resultados: S intervino quirargicamente a 8 pacientes (el 50% varones) por SAAP con una me-

diana de edad de 41,5 (intervalo, 16-62) afos; 2 pacientes (25% presentaron claudicacion inva-

lidante, 5 (62,59, dolor de reposo y en 1 caso (12,5%), lesiones tréficas. La prueba de eleccion

en todos ellos fue la arteriografia, aunque también en 2 casos se realiz6 TCy en 3, angio-RM. H

tratamiento quirdrgico fue miotomia con liberaciéon de la arteria poplitea en 3 pacientes (37,5%

(en uno de ellos se asoci6 injerto venoso), miotomia junto a trombectomia poplitea en 2 pacien-

tes (259, bypass popliteo-popliteo con vena en otros 2 (25% y un caso de simpatectomia lum-

bar (12,5%. La arteriografia intraoperatoria fue normal. Durante el seguimiento a 15 afios (me-

diana de seguimiento 7,5 £ 3,98 aros) el 50%de los pacientes estaba asintomatico, el 25%
presentaba claudicacién no invalidante y otro 25%fallecié como consecuencia de su afeccién

concomitante.

Conclusiones: En nuestra experiencia, la liberacion de la arteria poplitea mediante miotomia
del tenddn de insercién anémalo, asociada o no a la realizacién de un bypass popliteo-popliteo,

es el tratamiento quirdrgico de eleccion.

© 2010 SEACV. Publicado por Hsevier Espaiia, SL. Todos los derechos reservados.
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Entrapment Abstract
SY,”drO”??? Introduction: Popliteal artery entrapment syndrome (PAES) is a rare condition with an incidence
DEGLSEES that varies from 0.17-3.5%
_?Jrg;ery, . Aim: We reviewed patients treated with surgery in our department over the past 15 years.

reatmen

Material and methods: Aretrospective study between 1995-2009 recorded demographic
variables, comorbidity, physical examination, diagnostic tests, surgical treatment and outcome
at 15 years.

Results: Eight patients (50%male) were treated with surgery for PAES, with a mean age
41.5 years (range, 16-62). Two patients (25% had disabling claudication, 5 (62.5% pain at rest,
and in one case (12,59 trophic lesions. The test of choice in all of them was arteriography,
although two patients also had a CT and three an angio-MR Surgery was myotomy with release
of the popliteal artery in three patients (37.5% (one of them involving vein graft), myotomy
with popliteal thrombectomy in two patients (25%, popliteal-popliteal bypass with vein in
another 2 (259, and one case of lumbar sympathectomy (12.5%. Intraoperative arteriography
was normal in all cases. During follow-up to 15 years (mean 7.5 £ 3.98 years), 50%of patients
were asymptomatic, 25%had no disabling claudication, and another 25%died as a result of
disease.

Conclusions: In our experience, the release of the popliteal artery by myotomy abnormal tendon
insertion, with or without conducting a popliteal-popliteal bypass, isthe surgical treatment of
choice.

© 2010 SEACV. Published by Hsevier Espana, SL. All rights reserved.

Introduccion y objetivos

B sindrome de atrapamiento de la arteria poplitea (SAAP)
es una entidad clinica poco frecuente debido a una relacién
anémala entre esta arteria y las estructuras musculoten-
dinosas circundantes, y constituye una importante causa de
arteriopatia periférica no arteriosclerotica en pacientes
jévenes.

Fue Suart'2 quien, por primera vez, en 1879 describi6 la
anomalia anatomica de la arteria poplitea en relacion con el
musculo gemelo interno al disecar la extremidad inferior
amputada a un paciente de 64 afos. Casi un siglo después,
en 1965, Love y Whelan™? acufiaron el término de SAAP al
describir la compresiéon que la insercion del tenddn del ge-
melo interno o algin fasciculo accesorio de este pueden
producir sobre dicha arteria; de este modo se produce un
cuadro clinico que conforma el citado sindrome.

La compresion crénica de la arteria poplitea genera lesion
de la pared vascular y puede producir engrosamiento de la
capa media, lesion intimal, trombosis y formacion de aneu-
rismas, lo que puede llevar a la amputacién de la extremi-
dad por gangrena. Por todo ello, el diagnédstico y
tratamiento oportunos son de gran importancia para el pa-
ciente“.

El SAAP presenta cinco variedades anatomicas principa-
les, tal y como establece la clasificacion de Insua-Rich'5

(fig. 1):

1. H tipo | corresponde al desplazamiento medial de la ar-
teria, producido por la insercion del gemelo interno.

2. B tipo Il essimilar al anterior, pero con un menor des-
plazamiento de la arteria, ya que en este caso la inser-
cion del gemelo interno es anémala y se produce mas
externamente.

3. Enel tipolll laarteria se comprime por una banda muscu-
lar accesoria del musculo gemelo interno.

4. En el tipo IV es el musculo popliteo profundo o una ban-
da fibrosa que sigue a dicho musculo, la que atrapa a la
arteria.

5. B tipo Vincluye cualquiera de las anterioresy acomparia
el atrapamiento de la vena poplitea.

En las ultimas revisiones de |la clasificacion del SAAP se
describe un sexto tipo que es el sindrome de atrapamiento
de la arteria poplitea funcional®¢, consistente en la compre-
sion extrinseca de la arteria poplitea sin que se identifiquen
alteraciones anatomicas, ocasionada por hipertrofia muscu-
lar, que es de tipo funcional.

B objetivo de este estudio es mostrar nuestra experiencia
en el manejo diagnéstico y el tratamiento quirurgico de este
sindrome durante los Gltimos 15 afios en nuestro servicio.

Pacientes y metodologia

Se disend un estudio descriptivo-retrospectivo con el fin de
revisar a los pacientestratados quirdrgicamente de SAAP en
nuestro servicio desde 1995 hasta 2009. Se registraron las
siguientes variables demograficas y clinicas: datos de filia-
cion, edad, sexo, comorbilidad, forma de presentacién
(aguda o croénica), asi como clinica al diagndstico.
Asimismo, registramos datos referentes a la exploracién
fisica vascular (presencia de pulsos e indice tobillo-brazo en
extremidadesinferiores), pruebas complementarias diagnos-
ticas realizadas (arteriografia, tomografia computarizada
[TC] o resonancia magnética [RM]), necesidad o no de trata-
miento médico inicial antes de la cirugia y procedimiento
quirurgico empleado con el resultado inmediato obtenido.
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Tipo |

Arteria poplitea

Cabeza medial del
misculo gastrocnemio

Arteria poplitea

Banda accesoria del
musculo gastrocnemio

Cabeza medial del
musculo gastrocnemio

Tipo Il

Arteria poplitea

Arteria poplitea

Vena poplitea

Vena poplitea

Arteria poplitea comprimida

Mdsculo popliteo

Figura1 Tiposde atrapamiento popliteo (clasificacién de Insua-Rich).

Ademas, se recogieron datos del seguimiento realizado
desde su intervencion quirurgica hasta el momento actual a
los pacientes tratados, tales como anamnesis y valoracion
clinica con determinacion de pulsos e indice tobillo-brazo en
extremidadesinferiores, asi como realizacion de eco-doppler
para valorar la permeabilidad poplitea y/ o de los bypassrea-
lizados. Se consider6 “momento actual” ala situacién clinica
y exploracion fisica vascular que presentaron los pacientes
en la Ultima revision realizada en marzo de 2010.

Resultados

Durante el periodo 1995-2009, se traté quirdrgicamente en
nuestro servicio a 3.419 pacientes por arteriopatia periféri-
ca. De todos ellos, se intervino quirargicamente por SAAP a
8 pacientes (el 50% varones), con una mediana de edad de
41,5 (intervalo, 16-62) afos; 4 pacientes (509 eran fuma-
dores, y 2 de ellostenian antecedentes de insuficiencia car-
diaca y dislipemia (25%). El resto (50%) no presenté
antecedentes médicos ni habitos toxicos de interés.

En cuanto a la forma de instauracion de los sintomas,
6 casos (75% se iniciaron de forma aguda, mientras que en
un 25%Ios pacientes referian clinica de larga evolucion. En
latabla 1 figuran las principales variables y resultados reco-
gidos para cada paciente.

La clinica que presentaron al diagnéstico fue la siguiente:
2 pacientes (259 presentaron claudicacion invalidante; 5
(62,59, dolor de reposo, y en 1 caso (12,5%, lesiones tro-
ficasy dolor de reposo asociado. En cuanto a la exploracion
fisica, podemos decir que el pulso popliteo y los distales
estaban abolidos en la extremidad afecta en todos los casos
(en dos pacientes, tales pulsos estaban ausentes con la
flexién de la rodilla y la dorsoflexién y flexién plantar). La

prueba de eleccion en todos ellos fue la arteriografia, aun-
que en 2 casos se realizd ademas angio-TCy en 3, angio-RM
(fig. 2), enrelacién con el avance en los Ultimos anos de las

Figura 2 Resonancia magnética que muestra atrapamiento
popliteo derecho.
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Tabla1 Principales variables recogidas sobre cada uno de los pacientes
Paciente, Sexo FEdad Presentacion Sintomas Pulsos, Pulsos, YAQ, YAQ, Angiografia
n.? clinicos derecha izquierda derecho izquierdo

1 Mujer 42 Aguda Dolor de Distales Femoral 1 0,65, Desplazamiento
reposo (con flexion arteria poplitea
izquierdo flexion plantar izquierda

plantar)

2 Mujer 41 Aguda Dolor de Femoral Distales 0,72 1 Oclusion arteria
reposo poplitea derecha
derecho y recanalizacion

infragenicular

3 Mujer 16 Aguda Claudicacion Distales  Femoral 1 0,73 Oclusién arteria
invalidante poplitea izquierda
izquierda y recanalizacion

infragenicular

4 Varén 32 Cronica Dolor de Distales Femoral 1 0,3 Trombosis de tercera
reposo porcion de poplitea
y lesiones con salida a tibial
tréficas anterior izquierda
izquierdas

5 Var6n 51 Aguda Dolor de Femoral Distales 0,68, 1 Desplazamiento
reposo (con flexién arteria poplitea
derecho flexion plantar derecha

plantar)

6 Varén 21 Cronica Claudicacion Femoral Distales 0,75 1 Trombosis de primera
invalidante porcion de poplitea
derecha que recanaliza a

tercera porcién con
salida a 3 troncos
distales

7 Varén 47 Aguda Dolor y Femoral Distales 0 1 Compresion de
frialdad segunda porcion
derecha poplitea

8 Mujer 62 Aguda Dolor y Distales Femoral 1 0 Trombosis poplitea
frialdad izquierda por
izquierda compresion de

técnicasde imagen. En 3 casos (37,5% el SAAPera un tipo lll
de la clasificacion de Insua-Rich, tipo Il en otros 3 casos
(387,5%, tipo l en 1 caso (12,5% y tipo IV en otro caso
(12,59%. Ningun paciente presenté afectacion bilateral. Asi-
mismo, no se registrd ninglin caso de aneurisma popliteo.
Sblo 2 pacientes (25% recibieron tratamiento médico ini-
cial con pentoxifilina como opcion terapéutica previa a la ci-
rugia debido a la ausencia de dolor de reposo en el momento
diagnostico (presentaban claudicacion invalidante) y porque

bandas fibrosas
musculares

inicialmente habian rechazado la intervencién quirlrgica. Se
realizaron 5 abordajes anatomicos (62,5% y 2 extraanatomi-
cos (25%. Asi, el tratamiento quirdrgico consistié en mioto-
mia con liberacion de la arteria poplitea en 3 pacientes
(37,59 (en uno de ellos se asocié injerto venoso) (fig. 3),
miotomia junto a trombectomia poplitea en 2 pacientes
(2599, bypass popliteo-popliteo con vena en otros 2 (25% y
un caso de simpatectomia lumbar (12,5% de hacia 15 afios
que presentaba arteriopatia distal asociada al SAAR
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TC RV Tipo Tratamiento Resultado Seguimiento Estado actual
quirurgico al alta

No No I Motomia de tendén Satisfactoria. 5afos  Asintomético. Pulsos
de inserciéon anémalo Pulsos distales distales YAO
con liberacion de YAO izquierdo, izquierdo, 1.
arteria poplitea 1 Permeabilidad

poplitea

No Atrapamiento de Il Bypass popliteo-popliteo Satisfactoria. 10 afios  Asintomatico.

arteria poplitea con vena safena YAQ derecho, YAQO derecho, 0,9.
derecha por interna 0,88 Bypass permeable
insercion del
tendén del gemelo
interno
Inclusién de No Il Miotomia de tenddn Satisfactoria. 10 afios  Asintomatico.
arteria de insercién Pulsos distales Pulsos distales
poplitea anémalo con liberacion  YAO izquierdo, YAQ izquierdo, 1.
izquierda en de arteria 1 Injerto venoso
gemelo poplitea + injerto permeable
venoso término-
terminal de vena
safena interna
Haz aberrante No Il Smpatectomia lumbar  Desaparece dolor 5afios  Fallecimiento
muscular izquierda de reposo (5 anos)
compatible extraperitoneal y secan
con lesiones. YAO
atrapamiento izquierdo, 0,45
popliteo
izquierdo

No No Il Motomia de tendon de  Satisfactoria. 5afios  Asintomatico.
insercion anémalo con  Pulsos distales YAO derecho, 0,6.
liberacion de arteria YAO derecho, 1 Permeabilidad
poplitea poplitea

No Atrapamiento de Il Bypass popliteo-popliteo Satisfactorio 4 afos  Trombosis bypass

arteria poplitea con vena safena YAQ derecho, popliteo-popliteo.
derecha por interna invertida 0,93 Compensado
insercion del clinicamente
tendon del gemelo (YAO derecho,
interno 0,68)

No No IV Trombectomiay seccion Satisfactoria. 15afos  Claudicacién a 200 m
de fibras musculares YAQO derecho, (YAQ derecho,
con liberacion de 0,78 0,43). Cclusion
arteria poplitea poplitea

No Haz aberrante Il Trombectomiay seccion Satisfactoria. 10 afios  Fallecimiento

muscular de fibras musculares Pulsos distales, (10 anos)

compatible con
atrapamiento
popliteo izquierdo

La arteriografia intraoperatoria fue normal en todos los
casos en que se realiz6 abordaje anatomico o extraanatomi-
co, con resultado posquirdrgico inmediato satisfactorio. En
el caso de la simpatectomia lumbar, el éxito técnico fue
comprobado mediante el incremento de la temperatura en
la extremidad inferior intervenida. Todo ello se traduce
en una tasa de permeabilidad primaria del 100%de los pa-
cientes sometidos a cirugia de revascularizacion. Asimismo,
no se registré mortalidad intraoperatoria ni perioperatoria.

con liberacion de
arteria poplitea

YAO izquierdo,
1

Al alta, los pacientes recibieron tratamiento con &cido ace-
tilsalicilico 100 mg/ dia.

Durante su evolucion (mediana de seguimiento 7,5 *
3,98 afios), 4 pacientes (509 estaban asintomaticos,
2 (259 fallecieron como consecuencia de su enfermedad
concomitante, 1 paciente (12,5% presentaba claudicacion
intermitente a 200 m, con indice tobillo-brazo de 0,43, y
otro paciente (12,59 present6 trombosis del bypass popli-
teo-popliteo con permeabilidad de ramas geniculares, com-
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Figura3 Miotomia de tendén aberrante.

pensado clinicamente, y con indice tobillo-brazo de 0,68.
Elo se traduce en una tasa de reoclusiones del 25% Por lo
demas, no fue necesaria la reintervencion quirargica por
complicaciones postoperatorias en ninguno de los pacientes
durante los 15 afos de seguimiento.

Discusion

B SAAP es una entidad poco frecuente cuya incidencia varia
entre un 0,17 y un 3,5%segun las series publicadas”®. Asi,

Gibson® llega a estas cifras tras un estudio en cadéveres de
20.000 soldados griegos asintomaticos; ademas, concluye
que sblo una pequefia proporcién de casos da lugar a sinto-

mas. Por otro lado, el atrapamiento concomitante de la
vena poplitea con la arteria se ha publicado en sblo el 7,6%
de los casos®'%. En nuestra serie, la incidencia del SAAP
tratado quirurgicamente se sitda en torno al 0,23 %de los
pacientes tratados quirtrgicamente por arteriopatia peri-

férica.

Esta producido por una anomalia congénita del musculo o
del tendon de insercién en relacién con la arteria poplitea
que causa su oclusién y trombosis; aunque cada vez se han
descrito mas casos de una forma de atrapamiento popliteo
de tipo funcional (oclusion temporal y postural de la arte-
ria) debido a la compresion extrinseca de la arteria poplitea
producida por la hipertrofia muscular sin evidenciarse alte-
raciones anatomicas® .

Es frecuente su aparicién en gente joven y debe tenerse
en cuenta su diagnéstico cuando se trate de un paciente
joven con claudicacién intermitente de etiologia no arte-
riosclerética. Esta anomalia afecta generalmente a varones
jévenes de 20 a 40 afos; es la afeccion mas frecuente entre
las entidades clinicas que causan claudicacion intermitente
en pacientes jovenes'?. En nuestra serie, no hubo diferen-
ciasentre sexos, pero la media de edad se situé en losinter-
valos publicados en la literatura.

La forma clinica de presentacion del SAAP es de claudica-
cion intermitente en el 69%de los casos, y constituye la
manifestacién de isquemia aguda en el 26% esta tltima for-
ma de presentacién se acompana de un alto porcentaje de
complicaciones (sindrome compartimental, fundamental-

mente) y amputaciones®. Sn embargo, en nuestra experien-
cia, predomind la forma de instauracion clinica aguda con
dolor, palidez y frialdad de la extremidad afecta en un
62,5%de los casos, quiza por un fallo en el diagnéstico en
estadios mas precoces.

B diagnéstico debe basarse en una correcta anamnesis,
exploracién fisica vascular con determinacién de pulsos e
indice tobillo-brazo en extremidades inferiores, asi como
pruebas complementarias. Los pulsos deben explorarse con
la articulacion del pie y la rodilla en flexidon y en extensién,
con el fin de resaltar la compresién arterial del gemelo. Asi,
ante la dorsoflexion pasiva del pie, el flujo arterial disminui-
réy con él la amplitud de pulso tibial posterior y pedio. Por
otra parte, en la extensién forzada de la rodilla el pulso
tiende a desaparecer. Sn embargo, estas maniobras no son
especificas y se ha observado que en personas normales es-
tas pruebas también pueden ser positivas'.

En cuanto a las pruebas de imagen, se ha experimentado
una notable evolucién en los Ultimos 15 afios en cuanto a
sus indicaciones desde el eco-Doppler, la angiografia, laTC
y la RM. En efecto, las imégenes de RM son cada vez mas
reconocidas como las que mejor prueban la relacién anor-
mal entre la arteria popliteay las estructuras musculotendi-
nosas circundantes' 6. Esta técnica ha demostrado ser
superior al eco-doppler y la TC, ya que obtiene resultados
similares a los de la arteriografia con sustraccién digital
para definir la alteracién en el SAAP Ademas, las iméagenes
de RM son utiles cuando la arteria poplitea esta ocluida,
situacién en la que el eco-Doppler y la angiografia tienen
un valor limitado''. Por todo ello, la RM es la técnica
diagnéstica de imagen ideal como método de cribado en el
WP16-18_

El tratamiento quirdrgico podra ser anatémico o extra-
anatémico. Cuando la revascularizacion es anatémica (pa-
ciente en decubito prono con abordaje popliteo posterior
mediante incision en forma de §), no sélo seré necesaria la
reparacién vascular mediante injerto o plastia venosa, sino
que también es obligada la seccion de la estructura muscu-
lotendinosa que causa la compresion arterial. En casos en
que se opte por un abordaje extraanatomico mediante un
bypass con vena tunelizado por la cara interna de la pierna,
no sera necesaria la correccién quirtrgica muscular'®920, | g
opcién de un abordaje u otro dependera de la integridad y
permeabilidad de la arteria poplitea en el momento del
diagnéstico.

Asi, cuando este se haya realizado precozmente y la arte-
ria poplitea no esté afectada, el tratamiento de eleccion
seralaliberacion de la arteria poplitea con la seccion de las
estructuras musculotendinosas aberrantes'??'. S el diagnos-
tico se realiza en una fase méastardia, en la que la arteria
poplitea se halla ocluida o estenosada, el tratamiento de
eleccién consistira en la reparacion vascular, ademas de la
seccion de la estructura musculotendinosa causante de
la compresion arterial. En los casos en que la permeabilidad
de la arteria poplitea no pueda ser garantizada mediante la
seccion del tendon aberrante, |a revascularizacion median-
te injerto venoso seré la técnica de eleccion, mediante la
realizacion de un bypass popliteo-popliteo (como sucedi6 en
2 de nuestros casos) tan corto como sea posible; el material
de eleccion es la vena safena interna; también se puede
emplear la vena safena externa, si esde buena calidad, que
es muy accesible en un abordaje posterior ™.
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En el SAAR el tratamiento endovascular no ha demostrado
eficacia. Por ello, esta contraindicada la recanalizacion me-
diante angioplastia y stent, por la compresién extrinseca, la
movilizacién en la interlinea articular y los malos resultados
en este sector®2,

En conclusion, podemos decir que el SAAP es una causa
infrecuente pero importante de isquemia arterial en pacien-
tesjévenes, que debe incluirse en el diagndstico diferencial
ante la oclusién aguda de la arteria poplitea, claudicacién o
dolores atipicos en pacientes jévenes, especialmente varo-
nes. B diagndstico precoz y minucioso, asi como un adecua-
do tratamiento, influye en la recuperacién ad integrum del
paciente. La reseccién del tenddn aberrante, de forma ais-
lada o asociando injerto venoso, para reestablecer la nor-
malidad anatémica de la fosa poplitea, es el tratamiento
quirurgico de eleccién.
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Resumen

Gracias a los avances en informatica e imagen digital hoy es posible realizar reconstrucciones
tridimensionales de técnicas como la tomografia o la angiorresonancia que, antafo, el cirujano
vascular visualizaba en dos dimensiones. Sn embargo, hasta hace poco estas reconstrucciones
estaban al alcance de unos pocos debido a las restricciones en el acceso a los estudios o los
aparatos. Hoy en dia existen programas informaticos que permiten desarrollar estos métodos de
reconstruccion (reconstruccion multiplanar, renderizado volumétrico) que son de gran utilidad
para latoma de decisiones tanto en cirugia abierta como endovascular.

Durante este ultimo afo, hemos desarrollado una curva de aprendizaje en imagen digital to-
mando como base el software OsiriX®. En este articulo, exponemos algunos ejemplos de la
funcionalidad del softwarey de cémo este puede ser de utilidad para |la toma de decisiones con
facilidad, celeridad y eficacia tras un entrenamiento basico.

© 2010 SEACV. Publicado por Hsevier Espafia, SL. Todos los derechos reservados.
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Osiri X, Due to the advances in computer science and digital imaging, we are able to make

DICOM three-dimensional reconstructions from images obtained from techniques such as CT-Scan or
Magnetic Resonance today, that not long ago had to be seen in two dimensions. However, not
long ago these reconstructions were only available for a few vascular surgeons because of
restrictions on access to the studies or to the equipment. Today we have computer programs
that enable us perform those reconstruction methods (multiplanar reconstruction, volume
rendering) which are very useful for making decisions in both open and endovascular surgery.

Workstations in surgical and endovascular planning: digital vascular imaging made
by and for vascular surgeons
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During the last year and based on OsiriX® software, we have developed a learning curve in
digital imaging. In this article we show some examples of the usefulness of this software and
how it can be used to make decisionsin an simple, fast and effective way after a basic training

period.

© 2010 SEACV. Published by Hsevier Espafia, SL. All rights reserved.

Introduccion

La angiologia y la cirugia vascular han incorporado, ya desde
sus origenes, métodosy técnicas diagndsticas propias, como
es el caso de la angiografia o, al igual que otras especialida-
des, adaptado a su campo métodos diagnésticos, como es el
caso del eco-doppler. Otras modalidades diagnésticas comu-
nes a muchas especialidades han nacido ya sobre una base
informatica, como es el caso de la tomografia computariza-
da (TC) y la angiorresonancia (ARM).

Nuestras decisiones quirirgicas han dependido durante
muchos afos de estas imagenes en dos dimensiones. Sn em-
bargo, nosotros trabajamos sobre un terreno 3D: el pacien-
te. Durante el proceso de formacién del cirujano, este ha de
desarrollar la habilidad de procesar esas imagenes bidimen-
sionales en su cerebro y transportarlas al terreno tridi-
mensional. Esa habilidad crece con el tiempo y es propia de
cada persona.

Objetivo

Con el paso de la imagen médica analdgica a la digital vy,
sobre todo, con los avances tecnolégicos de las Gltimas 3 dé-
cadas, se han desarrollado ordenadores y programas, algu-
nos comerciales y otros bajo licencia abierta, capaces de
facilitar ese cambio dimensional y, por lo tanto, hacer mas
facil la toma de decisiones quirurgicas por parte del ciruja-
no. Uno de estos programas es OsiriX®.

En este articulo especial vamos a hablar de las caracteris-
ticas de este software, con especial atencion a sus aplica-
ciones en nuestro campo, y describir nuestra experiencia
durante este ultimo ano, desarrollando brevemente nuestra
curva de aprendizaje, en especial acerca de sus funciones
de reconstruccion tridimensional, que podria servir de mo-
delo a los comparieros que estén interesados.

¢Qué es OsiriX®?

OsiriX® es un paquete de software de cédigo abierto desa-
rrollado bajo entorno Mac y ejecutable en un ordenador do-
méstico con unos requerimientos graficos estandar, creado
por un grupo de radidlogos del Hospital Universitario de Gi-
nebra (Quiza)'“. Este software incorpora tres elementos di-
ferenciados pero perfectamente integrados entre si: un
PACs (Ficture Archiving and Communication systems), esto
es, un gestor de pacientes que permite trabajar a nuestro
ordenador como base de datos de pacientes local o remota,
un visor de archivos en formato DICOM (imagen médica digi-
tal) y, por ultimo, un médulo de reconstruccién tridimensio-
nal que nos permite trabajar con técnicas avanzadas de
procesado de estudios, como reconstruccion ortogonal, re-

construccion multiplanar curva, proyeccion de maxima in-
tensidad o renderizado volumétrico.

Dentro del software libre, que por definicién esté al al-
cance de cualquier usuario, existen multitud de programas
graficos orientados a la visualizacién y el procesado de
imagenes médicas digitales en alguna de sus vertientes. Lo
que hace diferente a este software es que, entre otras
cosas, integra visor, reconstructor y base de datos todo en
uno y relacionados, |o que proporciona una experiencia
agradable al usuario (user friendly interface, en jergain-
formatica).

Debido a que el software esta registrado como codigo li-
bre, los desarrolladores, en su contrato de usuario al inicio
de la instalacion, recomiendan su uso como fines docentes
o de investigacion. En el caso de que se desee otorgarle un
uso profesional, existen empresas autorizadas para instalar
estaciones de trabajo profesionales bajo marca CE o autori-
zacién por la FDA.

Durante los Gltimos afios, han ido apareciendo en lalite-
ratura cada vez mas articulos en diversos campos de la
medicina que hacen referencia a las caracteristicas y po-
sibilidades de este software y cada vez es mas frecuente
la aparicién de presentacionesy ponencias internaciona-
les que incorporan iconografia tratada con este progra-
ma5®, lo que sefiala que existe una cuota no despreciable
de usuarios de OsiriX®. Igualmente, en los Gltimos afos
estan empezando a proliferar las reuniones, muchas de
ellas esponsorizadas por casas comerciales, con el objeto
de aprender las maniobras bésicas para trabajar con el
programa.

Conociendo unos aspectos basicos del procesado de ima-
genes digitales y gracias a la documentacion en linea, asi
como su comunidad de usuarios en la red, el programa es
facilmente manejable y, con tiempo y practica, permite de-
sarrollar funciones que hasta hace poco estaban reservadas
a usuarios de estaciones de trabajo profesionales a menudo
lej os de nuestro alcance.

Estructura del programa

Desde junio de 2009 hasta la actualidad, hemos desarrolla-
do una curva de aprendizaje con OsiriX® en su version 3.6
(actualmente la version estable disponible esla 3.8.1). He-
mos decidido segmentar este apartado en tres secciones:

PACs

Un PAGCs es un sistema de almacenamiento de informacion
de imagenes médicas. Es una base de datos donde el ele-
mento principal es el paciente. Cada paciente tiene asigna-
da una identificacion Unica y, sobre esa base, se almacenan
todos sus estudios. La posibilidad de almacenamiento de es-
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tudios de OsiriX® esta condicionada por la capacidad del dis-
co duro del ordenador en el que se esté ejecutando el
programa, de tal forma que si el volumen de informacion de
una TC abdominal es de 300 a 400 MB, un disco duro
de 250 GB permitiria almacenar unas 800 series aproxima-
damente. No obstante, OsiriX® permite hacer copias de se-
guridad de su base de datos para cuando el disco duro esté
lleno.

Un PACs permite, ademas, exportar estudios. OsiriX® lo
puede hacer en multiples formatos graficos, tanto de ima-
gen como de video. Igualmente, puede exportar estudios
“en bruto”, esto es, en formato DICOM, para que puedan
leerlos por cualquier estacion de trabajo. Esta exportacion
puede realizarse en archivo —que puede enviarse por red
local o internet— memoria USB o soporte 6ptico.

Ademas, con OsiriX® podemos hacer anénimos los estu-
dios, con el objeto de preservar los datos del paciente con-
forme a la legislacion vigente si es necesario mostrar el
estudio a terceras personas, hecho que, por desgracia, no
siempre se respeta cuando se envia un estudio en soporte
impreso clasico —radiografiasimpresas—o en soporte optico
—CD—

Otra de las funciones de un PACs es generar informes mé-
dicos. OsiriX® permite crear informes personalizados. De
esta forma, podemos disponer de toda la informacién del
paciente en un solo clic (mediciones de aorta, presupuestos
de endoprétesis, planificacion quirdrgica, etc.). OsiriXe,
ademas, permite importar documentos en varios formatos
para incluirlos en la ficha del paciente, con lo que se elimi-
na la necesidad del papel escrito.

Visor DICOM

La herramienta central de OsiriX® es el visor DICOM, comUn
a muchos programas, pero con varias funciones afadidas.

La interfaz del visor es agradable e intuitiva y se muestra
en el momento en que abrimos una serie de un paciente.
Este visor permite, una vez importado el estudio, visualizar
series de estudios médicos de ecografias, TC, ARM, series
arteriograficas en soporte digital, tratandolas como iméage-
nes seriadas; por lo tanto, el usuario puede modificar las
caracteristicas de brillo y contraste de las series, rotacién y
movimiento de estudios, lupa, etc.

Podemos, por ejemplo, movernos entre los cortes de una
TCy modificar la ventana para adaptarla a la zona que nos
interesa, tomar mediciones basicas de diametros en axial,
escribir anotaciones, etc. En el caso de un estudio arterio-
gréfico importado desde un arco digital, OsiriX® permite
crear modos de sustraccion digital y tratamiento de masca-
ra o modo de suma de imégenes.

Dependiendo de las caracteristicas de cada ordenador,
OsiriX® permite abrir, ademas, varias series para comparar,
por ejemplo, una arteriografia previa con un control en un
tratamiento endovascular, o facilita trabajar con imagenes
clave, esto es, imagenes seleccionadas de un estudio sin ne-
cesidad de visualizar el estudio completo.

Cualquier modificacion que hagamos en las iméagenes po-
demos guardarla como nueva serie y, posteriormente, ex-
portarla en imagenes digitales para leerlas en cualquier
ordenador, enviarlas por correo electrénico, imprimirlas o
crear una serie animada que, a modo de video, nos sea de
utilidad en la presentacion de casos clinicos.

Modo de reconstruccion tridimensional

Quiza lo que ha hecho verdaderamente popular a GsiriX® ha
sido su capacidad para el posprocesado de imagenes médi-
cas que, hasta hace poco, soliamos visualizar en dos dimen-
siones. En los Ultimos afios han surgido programas capaces
de presentar esas imagenes de una forma diferente de las
que estédbamos acostumbrados a ver y durante mucho tiem-
po ese software, dedicado y propio de los gigantes de la
imagen médica digital, ha estado restringido a grupos pe-
quefos de usuarios con acceso a estaciones de trabajo pro-
fesionales. En muchos aspectos, OsiriX® ha abierto la veda
de la imagen médica digital.

De esta forma, conceptos como reconstruccién multipla-
nar o centerline se nos fueron haciendo cada vez mas comu-
nes, si bien, hasta hace poco, el cirujano vascular no tenia
acceso libre a la posibilidad de desarrollarlos por si mismo.
Hace tiempo que la TC abdominal es una de las piedras an-
gulares de la planificaciéon de endoprotesis adrticasy es sa-
bido que el éxito del implante esta condicionado
fundamentalmente por una buena planificacién previa del
caso.

Con respecto a ello, OsiriX® permite crear modelos de re-
construccion multiplanar. En este modelo el programa crea
una triple proyeccién (axial, coronal y sagital) que podemos
modificar a nuestro gusto para centrar las areas de interés,
como puede ser el cuello del aneurisma, y tomar medicio-
nes de angulaciones, diametros axiales ajustados a la pro-
yeccion y longitudes cortas.

Sn embargo, debido a las caracteristicasirregularesde la
aorta, el modelo de reconstruccion multiplanar no es sufi-
ciente, en cuyo caso OsiriX® permite crear ademas un mode-
lo de reconstruccion curva, coloquialmente Illamado
“centerline”, “center lumen” o “angiografia virtual”, en el
cual, el usuario traza unalinea que, desde las arteriasrena-
les hasta las hipogéstricas, sigue el eje del vaso (fig. 1). B
programa “estira” la aorta en la longitud deseada, con lo
que podemos tomar medidas de longitud mucho mas exac-
tas, similaresa un pigtail centimetrado, eliminando el sesgo
de la proyeccion que antiguamente se producia con los estu-
dios axiales en soporte impreso. Todas estas medidas que-
dan guardadas en el ordenador para tener acceso a ellas en
el futuro, de modo que el estudio puede medirse todas las
veces que se desee.

OsiriX® permite realizar también técnicas de renderizado
volumétrico. Esta técnica, basada en tratamiento informati-
zado de vOxel, esto es, las unidades de que se compone una
imagen tridimensional, nos permite crear volumenes de es-
tructuras que aportan detalles anatémicos de gran calidad,
dependiendo del estudio y la destreza del operador. Esta
imagen se puede girar, rotar o colorearla artificialmente,
asignando colores, por medio de unatabla, ala clasica esca-
la de grises del estudio (fig. 2).

Como en cualquier otra estacién de trabajo, OsiriX®
permite trabajar con regiones de interés (ROI, en in-
glés). Cuando se trabaja con imagenes médicas “en bru-
to”, el operador puede trazar con el ratén lineas, 6valos
o texto escrito de una forma similar a un programa de
retoque grafico convencional. Combinada con la técnica
de renderizado volumétrico, podemos, por lo tanto,
calcular volimenes de estructuras como aneurismas,
quistes, etc.
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Figura1 Creacién de centerline en un caso de aneurisma de aorta abdominal.

Nuestra experiencia

Nuestra curva de aprendizaje consistio, una vez familiariza-
dos con el manejo basico del programa, en la toma y medi-
cion repetidas de varios estudios base hasta lograr una
concordancia intraobservador con caracter empirico, moti-
vo por el cual, desgraciadamente, no podemos ofrecer datos
obj etivos con respecto a esta primera curva, momento en el
que nos consideramos listos para pasar al terreno practico e
integrar OsiriX® en la toma de decisiones de nuestro servi-
cio. Esta experiencia fue comunicada en el LVI Congreso
Nacional, celebrado en Madrid. Con el objeto de no alargar
el articulo, presentaremos tres ejemplos de lo que hemos
realizado con el programa.

Planificacion de endoprétesis

Bl primer ejemplo consiste en una muestra de casos en que
se comparaba la estacion de trabajo de nuestro hospital,
una General Bectrics®, que es nuestro estandar con OsiriX®.
Debido al escaso tamafio muestral, no podemos realizar otro
tipo de andlisis estadistico que no sea descriptivo o el
calculo del coeficiente de correlacion intraclase; sin embar-
go, losresultados preliminares, que adjuntamos en la ta-
bla 1, no dejan de tener cierto interés.

Figura2 Aneurisma de aorta abdominal roto. Renderizado vo-
lumétrico.
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Tabla1 Comparativa de didmetrosy longitudes (en mm) entre OsiriX® (OX) y estacion de trabajo General Hectrics® (GE)
Caso D2a D5a H1 H3 H4a Prétesis
OX GE OX GE (0).4 GE OX GE OX GE
1 20 21 PXC161200 25 24 84 PXC161200 Zenith Ao-Uni
2 27 26 Externas 34 33 108 104 179 172 Excluder Bi
3 25 25 17 17 100 97 100 97 190 190 Excluder Ao-Uni (AAAR)
4 22 22 15 15 16 17 113 151 155 Zenith Ao-Uni (AAAR)
5 21 22 14 14 17 17 100 93 182 177 Zenith Bi
6 22 23 Externas 22 22 122 120 185 182 Excluder Bi
7 25 24 14 15 33 44 125 135 194 206 Excluder Bi

AAAR: aneurisma de aorta abdominal roto; Ao-Uni: aorto-uniiliaca; Bi: bifurcada; D2a: diametro cuello aneurisma; D5a: diametro
ilfaca primitiva derecha; H1: longitud de cuello del aneurisma; H3: longitud de aorta infrarrenal; H4a: longitud desde arteria renal

mas baja hasta bifurcacién hipogastrica derecha.

Asi, las medias de los diametros de los cuellos de las aor-
tas (D2a) son 23,14 mm para OsiriX® y 23,28 mm para Gene-
ral Hectrics®. Cuando tomamos un diametro pequeiio como
referencia, como puede ser el de una iliaca primitiva (D5a),
las medias para OsiriX® y General Hectrics®, respectivamen-
te, son 15y 15,25 mm.

En cuanto a las longitudes, medidas en las que habitual-
mente suele haber mayor margen de error, cuando tomamos
una medida corta como la longitud del cuello del aneurisma
(H1), OsiriX® nos devuelve una media de 35,28 mm
(36,28 mm para General Electrics®). La medida mas desa-
fiante suele ser la longitud desde renal mas baja a hipogas-
trica (H4a) ya que, a mayor longitud, mayor margen de
error, y si bien parte de ese error puede compensarse con el
solapamiento de los médulos, esto puede no ser posible en
el caso de cuerpos de endoprétesis con extremo principal
largo con el objeto de usar la menor cantidad de médulos
posibles, ya que una sobredimensién de esta longitud puede
traer como consecuencia la oclusion de una hipogastrica. En
este caso, sorprendentemente, OsiriX® calculd 180,16 mm y
General Bectrics® calculé 180,33 mm. En el caso 7 nos lla-
mo la atencién una diferencia de mediciéon de 10 mm, que
fue comun en las longitudes de todo el eje iliaco derecho;
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Figura3 Relacion entre diametrosy volimenes de aneurisma
de aorta abdominal.
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no se descarta la aparicién de un error dependiente del ope-
rador de la estacion de trabajo General Hectrics® en el mo-
mento de sefalar el inicio del centerline.

Procesando estos datos por medio del programa SPSS
17.0 y aplicando un modelo de coeficiente de correlacion
intraclase, obtenemos para D2a un ICCde 0,917 (p = 0,001),
para D5a un ICC de 0,930 (p = 0,011). Para H1 el ICC fue de
0,987 (p < 0,001). En cuanto a H4a, el ICC calculado fue
de 0,908 (p = 0,02), este ultimo ligeramente menor debido
alo expuesto anteriormente.

Esta experiencia nos ha animado a continuar con el pro-
yectoy, si bien, en el momento actual, |a estacion de Gene-
ral Hectrics® continla siendo nuestra prueba de referencia,
no descartamos en absoluto que en un futuro préximo Osi-
riX® pueda convertirse en nuestro préximo referente tanto
por la facilidad en su uso como por su disponibilidad. Resul-
ta sorprendente, no obstante, que, hasta la fecha, haciendo
una revision exhaustiva de la literatura por medio de Pub-
Med, no exista todavia un estudio que compare las medidas
de una estacion de trabajo estandar con OsiriXC.

Calculo volumétrico

Histéricamente, se ha tomado el didmetro del aneurisma
como referencia para la toma de decisiones. Sn embargo,
un aneurisma es una esfera irregular cuyo diametro sigue un
patrén propio del volumen de una esfera (4/3 w r%). En la
préactica clinica, decisiones como el aumento de diametro
de un aneurisma en su seguimiento en consultas se toman
en estaciones de trabajo o sobre ecografia abdominal basa-
das en su diametro axial y, a veces, una diferenciade 1 o
2 mm puede ser dependiente del operador (como es el caso
en ecografia abdominal). Por lo tanto, parece l6gico deducir
que pequefnos cambios en el radio del aneurisma pueden
traer como consecuencia aumentos considerables en su vo-
lumen en una razén cubica. Este hecho puede resultar de
interés en el seguimiento de endoproétesis de aorta abdomi-
nal en los que, a veces, no se aprecian fugas de contraste al
saco aneurismatico y, por ello, durante estos Ultimos meses
hemos desarrollado una experiencia piloto con 20 pacientes
de nuestra consulta con seguimientos tanto precoces como
tardios (fig. 3).

Hemos comprobado, por ejemplo, que durante el primer
mes, al igual que han informado otros autores®, el volumen
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del saco aneurismatico se incrementa discretamente en la
mayoria de ellos, debido probablemente a la expansién que
genera una endoprotesis en el momento del implante, des-
plazando un volumen de sangre liquida que se suma a la
coagulacién del saco aneurismatico. En el seguimiento tar-
dio, hemos detectado una relacion entre el didmetro del
aneurismay su variacion de volumen, mas acusada en este
ultimo parédmetro, y hemos comprobado que el aneurisma
desciende mas rapido de volumen que de tamafno. Igual-
mente en esta muestra hemos tenido tres crecimientos de
volumen con cambios casi despreciables de diametro, dos
de ellos con fugastipo Il. En uno de los casos el paciente fue
ingresado para la realizacién de una arteriografia con vistas
ala necesidad de una embolizacion. En losdosrestantes, se
ha estrechado el seguimiento con vistas a una posible inter-
vencion.

Al igual que en el anterior ejemplo del centerline, es pre-
cipitado extraer conclusiones, que sera mejor dejar para el
futuro una vez se amplie el estudio con mayor tamafno mues-
tral y eliminacion de variables de confusién como el tamafo
del trombo antiguo, las caracteristicas anatémicas de cada
aneurisma o la anticoagulacion, estudio que esperamos pre-
sentar en breve. Es posible que, con el tiempo, y a medida
que nos familiaricemos cada vez mas con este tipo de soft-
ware, haya que revisar nuestros criterios de célculo y las
correspondientes indicaciones que ello pueda implicar. Por
ejemplo, revisando la bibliografia, Bargellini et al'® conside-
ran que un descenso de volumen de menos del 0,3 %a los
6 meses haria recomendable un seguimiento mas exhaustivo
de los sacos aneurismaticos excluidos debido al riesgo de
endofugas.

Creacion de mapas quirurgicos

Combinando diversas opciones del programa, OsiriX® permi-
te crear mapas quirargicos que, sumado a herramientas de
extraccién 6sea y recorte configurables por el usuario, nos
permite detallar con exactitud la anatomia de la zona que
tratar. Al tratarse de una herramienta grafica configurable,
podemos trabajar manualmente con estastécnicas escapan-
do, por lo tanto, de los presetsya configurados de las esta-
cionesde trabajo convencionales, pudiendo realizar técnicas
de renderizado éseo, venoso o arterial. OsiriX® incorpora
ademas una funcion grafica llamada f/y-thru, con la que po-
demos ajustar la ventana de un renderizado volumétrico,
esto es, eliminando progresivamente densidades bajas como
piel y musculo, lo que permite transparentar los vasos con
contraste, de tal forma que el efecto final consiste en una
espectacular “diseccion” de la zona en cuestién. Asignando
colores a las diferentes estructuras crearemos transparen-
cias con efectos igualmente sorprendentes, asi se represen-
ta la anatomia humana de una manera hasta la fecha
desconocida en informatica gréfica (fig. 4).

Estas imagenes tratadas por ordenador son, ademas, una
excelente fuente de iconografia para presentaciones, res-
petando los derechos de autor que se vulneran cuando en
una comunicacion para un congreso se hace uso de image-
nes de terceros extraidas de libros o revistas. En cierto
modo OsiriX® va un paso més allé en la ilustracion médica
clasicay en la actualidad existen especialistas graficos que
incorporan OsiriX® en su dia a dia, con lo que se sustituyen
el 1apiz y el pincel.

Figura4 Estenosis carotidea. Renderizado volumétrico.

Conclusiones

Nuestra experiencia con OsiriX® ha sido muy positivay cree-
mos que justifica la realizacién de mas estudios que confir-
men el potencial que guarda en su interior. Facilita el paso
de la imagen médica analédgica a la digital. Proporciona
autonomia para crear mapas quirdrgicos y endovasculares,
con lo que se gana tiempo al no tener que depender de
terceros. En resumen, OsiriX® representa un avance mas en
la eradigital y esun claro ejemplo de lo que esta por venir.
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PALABRAS CLAVE

. Resumen
A loe) Objetivo: Describir la actividad asistencial del afio 2009, de los servicios/ unidades de angiologia
act|y|daqes, L, y cirugia vascular en Espana.
Anglo:og|a y cirugia Pacientes y métodos: Estudio transversal. Registro de los procedimientos realizados en 2009 en
vascular;

80 servicios (36 de ellos, docentes). Andlisis descriptivo, comparacion del volumen de actividad
seguin docencia y afo previo.
Resultados: Hubo 64.764 ingresos hospitalarios, el 28,5% urgentes, y el 71,5% programados,

Procedimientos
quirurgicos abiertos;

Procedimientos. con estancia media de 7,3 dias. En lista de espera, a 31/ 12/ 2009, habia predominio de afeccién
enqovascularef, ) venosa sobre la arterial (10.241 frente a 1.823). La actividad quirdrgica en cirugia arterial fue
Sociedad espafiola; superior a la de 2008 (42.982 frente a 39.400), de ellos, 2.359 procesos en troncos supraadrti-

Procedimientos

cos, 966 en miembros superiores (MMSS), 102 en aorta torécica/ toracoabdominal, 3.507 en sec-
vasculares

tor aortoiliaco anatémico (1.219 por aneurisma de la aorta abdominal [AAA] electivo y 447 por
urgente), 1.265 en la via extraanatémica, 132 en troncos viscerales digestivos, 2.905 en sector
femoropopliteo y 1.453 en femorodistal. La cirugia venosa descendi6 (27.726 procedimientos
frente a 29.327 en 2008), con predominio de varices (n = 22.164). Los procedimientos endovas-
culares también descendieron con respecto a 2008 (5.165 frente a 8.229), 245 correspondieron
atroncos supraadrticos (TSA), 291 a MMSS 1.555 a AA (toracica 208 y abdominal 1.347) y 2.396 a
miembros inferiores (MMII). Se realizaron 278.901 exploraciones vasculares (259.047 en 2008).
B volumen de esta actividad es significativamente superior en servicios docentes que en no
docentes.

Conclusiones: En relacion con 2008, se incrementaron la actividad quirdrgica arterial y las ex-
ploraciones vasculares, mientras que la venosa y la endovascular disminuyeron. La actividad de
los servicios docentes es superior a la de los no docentes.
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Introduccion

Activity Register of the Spanish Society of Angiology and Vascular Surgery, year 2009

Abstract

bjective: To describe the health care activities carried out by angiology and vascular surgery
departments/ unitsin Sain during 2009.

Patients and methods: Cross-sectional study. The surgical and endovascular procedures carried
out in 2009 were recorded in 80 angiology and vascular surgery departments/ units. Adescriptive
analysiswas made, and the volume of activity was compared regarding the teaching accreditation
and the previous year activity.

Results: There were atotal of 64,764 hospital admissions, 28.5%for emergencies and 71.5%for
scheduled admissions, with an overall mean stay of 7.8 days. As of 2009/ 12/ 31 the waiting list
has more venous than arterial pathologies (10,241 vs 1,823). Direct arterial surgical activity was
greater than in 2008 (42,982 vs 39,400) and consisted of 2,359 interventionsin the supra-aortic
trunk, 966 in upper limbs, 102 in the thoracic/ thoraco-abdominal aorta, 3,507 in the anatomic
aorto-iliac segment (1,219 for elective abdominal aortic aneurysms[AAA] and 447 for emergency
AAA), and 1,265 interventionsinvolving an extra-anatomic route, 132 in digestive tract arteries,
2,905 in the femoral-popliteal segment and 1,453 in the femoral-distal segment of the lower
limbs. Venous surgery decreased (27,726 procedures vs 29,327 in 2008), with the most frequently
performed intervention in venous surgery being for varicose veins (n = 22,164). Endovascular
procedures also decreased (5, 165 vs 8,229); 245 involved the supra-aortic trunk, 291 the upper
limbs, 1,555 were for aortic aneurysms (208 thoracic and 1,347 abdominal), and 2,396 for lower
limb arteries. In all, 278,901 examinationswere carried out in the vascular laboratory (259,047 in
2008). The volume of activity was significantly higher in teaching centres than in non-teaching
centres.

Conclusions: In comparison with 2008 arterial and vascular laboratory activities have increased,
and venous surgical and endovascular activity has decreased. Teaching centres have a larger
volume of activity than non teaching centres.

© 2010 SEACV. Published by Hsevier Espana, SL. All rights reserved.

procedimiento terapéutico quirdrgico o endovascular, o ex-
ploracion en laboratorio vascular, en el afo 2009, corres-

La Sociedad Esparola de Angiologia y Cirugia Vascular
(SEACV) ha realizado su encuesta anual para conocer la ac-
tividad en procedimientos y exploraciones vasculares reali-
zados por los servicios/ unidades de cirugia vascular durante
el afio 2009. Con esta encuesta se pretende actualizar los
informes previos de actividad y aportar informacion que
permita realizar previsionesrespecto a requerimientosy do-
tacién de recursos humanos necesarios, asi como el nimero
de especialistas que se necesita formar anualmente en el
pais.

B objetivo de este documento es presentar losdatosde la
actividad asistencial de los servicios de angiologia y cirugia
vascular en Esparia, correspondientes al afio 2009, y com-
parar los servicios acreditados para la docencia con los no
docentes.

Pacientesy métodos

Disefio: estudio transversal. Poblacion objeto de estudio:
procesos vasculares que generaron la realizacién de un pro-
cedimiento terapéutico quirdrgico o endovascular, en los
servicios/ unidades de angiologia y cirugia vascular presen-
tes en Espana en el afo 2009, y la actividad de los laborato-
rios vasculares de dichas unidades. Poblacion muestreada:
procesos vasculares que generaron la realizacion de un

pondientes a los 80 servicios/ unidades de angiologia y
cirugia vascular, que voluntariamente aceptaron participar
en el Registro.

B instrumento de recogida de informacién fue un cuestio-
nario especifico, de cumplimentacion voluntaria y carécter
anonimo: el Registro Vascular (RV) de la SEACV, disponible
en esta edicion en la direccion: www. seacv.es.

Las variables recogidas en el formulario se agrupan en
cuatro apartados correspondientes a: a) procedimientos
quirurgicos; b) datos administrativos; ¢) procedimien-
tos endovasculares, y d) exploraciones en el laboratorio
vascular.

Los procedimientos vasculares realizados mediante
tratamiento quirdrgico se detallan segln distribucién to-
pografica y sectores: a) procedimientos arteriales: tron-
cos supraaorticos (TSA), extremidades superiores, aorta
toracicay toracoabdominal, sector aortoiliaco anatémico
y extraanatémico, troncos viscerales digestivos, arterias
renales, extremidades inferiores (sector femoropopliteo,
femorodistal y amputaciones), accesos vasculares y
otros, y b) procedimientos venosos: a los que este afo se
han afiadido las reconstrucciones venosas en traumatis-
mos, oclusiones de ejes safenos (bien con endol&ser bien
con radiofrecuencia), esclerosis ecodirigida de los ejes
safenos y esclerosis de varices tronculares (primarias y
complementarias).
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Datos administrativos: recursos humanos correspondien-
tes a facultativos y parametros asistenciales, numero de
ingresos (urgentesy programados), estancia media, nimero
de exploraciones hemodindmicas, lista de espera (arterial y
venosa), primeras consultas e interconsultas, numero de pa-
cientes diagnosticados de sindrome postrombético, niumero
de trombosis venosas profundas tratadas en el servicio, nu-
mero de pacientesfallecidos a quienes se habia realizado un
procedimiento quirdrgico o endovascular.

Los procedimient os endovasculares también se detallan,
segun distribucién topografica, por sectores. Arteriales:
TSA, extremidades superiores, aorta toracica, aorta abdo-
minal, troncos viscerales digestivos, arteriasrenales, iliaca,
femoral, poplitea y troncos distales, y venosos: tronco
braquiocefalico, yugular, subclavia, humeral, distal, cava
superior, cava inferior, iliofemoral, troncos distales, emboli-
zaciones de venas pelvianas, fibrindlisis venosas (primaria y
asociada a procedimiento endovascular).

Las exploraciones realizadas en el laboratorio vascular:
a) en vasos de cabeza y cuello (ultrasonografia duplex caro-
tidea, ultrasonografia doppler carotidea, doppler periorbi-
tario, doppler transcraneal; b) evaluaciones duplex en
territorio abdominal (cava e iliaca, arterias mesentéricas,
arteriasy venasrenales, circulacion portal, trasplante renal
y trasplante hepatico); c) exploraciones en el sistema arte-
rial de extremidades superiores e inferiores (presiones seg-
mentarias, andlisis espectral de curvas, pletismografia de
volumen arterial, duplex arterial periférico, oximetria
transcutanea y fotopletismografia), y d) exploracionesen el
sistema venoso de extremidades superiores e inferiores
(eco-doppler venoso periférico, doppler venoso periférico,
pletismografia de capacitancia venosa, pletismografia de
aire venosa y ecomarcaciones venosas).

En marzo de 2010 se enviaron los formularios por correo a
cada uno de los miembros de la SEACV, asi como a todos los
jefesde servicio y unidades del pais. Una vez cumplimenta-
dos, los cuestionarios debian ser devueltos antes del 30 de
abril a TAISS (Técnicas Avanzadas de Investigacion en Servi-
cios de Salud), empresa encargada de realizar el seguimien-
to y analisis de los cuestionarios y de garantizar la
confidencialidad de los datos. También se les dio la opcidn
de cumplimentar el cuestionario en formato electrénico.
Transcurrido el plazo estipulado para la devolucién de los
cuestionarios cumplimentados, se contacté con todos los
servicios que no habian respondido, solicitandoles el envio
de la informacion. Aprincipios de junio de 2010 se cerro el
periodo de recogida de datos.

Analisis estadistico

Inicialmente, los datos obtenidos se introdujeron en una
base de datos Access de Microsoft con disefo especifico para
su informatizacion. H analisis estadistico se realiz6 con el
programa SPSSpara Windows version 15.0.

Las variables cuantitativas se resumen mediante las su-
mas totales por categorias y con la media £ su desviacion
estandar (DE). Se analizé el comportamiento de las varia-
bles cuantitativas en los hospitales docentes y no docentes
mediante el test no paramétrico de Mann-Whitney, ya que
no se cumple el supuesto de normalidad (test de Shapiro-
Wilk). En todos los contrastes de hip6tesis se rechazé la
hipétesis nula con un error tipo | o error o = 0,05.

Resultados

B ndmero de servicios que enviaron el formulario fue 80 (en
2 casos, el servicio estaba formado por la fusion de 2 cen-
tros, por lo que la actividad que aqui se presenta correspon-
de a 82 centros), de los cuales 36 eran servicios acreditados
para la docencia (CD) y 44 no docentes (CND). De los 80 ser-
vicios participantes, 69 son publicos, 7 privadosy 4 con
titularidad mixta. La participacién de servicios segiin comu-
nidades auténomas muestra gran predominancia de los ser-
vicios catalanes, seguidos en frecuencia por Madrid, Galicia
y Andalucia (tablas 1ay 1b).

Se practicéd un total de 2.359 procedimientos arterialesen
troncos supraadrticos, con mayor volumen de intervencio-
nes en los servicios docentes que en los no docentes, espe-
cialmente en el caso de |la endarterectomia carotidea
(1.839y 700, respectivamente; p < 0,001) y de la revascula-
rizacién extratoracica (61 y 22, respectivamente) (tabla 2a).
En la aorta torécica/ toracoabdominal se practicaron
102 procedimientos, de los cuales 68 (39 en CDy 29 en CND;
p > 0,05) tuvieron caracter electivo (tabla 2b).

En extremidades superiores se llevaron a cabo 966 proce-
dimientos, de los que 620 correspondieron a embolecto-
mia/ trombectomia con mayor volumen en los CD que en los
CND (p < 0,01) (tabla 3).

En el sector aortoiliaco anatémico se realizaron 3.507 pro-
cedimientos, nuevamente con mayor volumen en los CD
(p < 0,001). Las técnicas mas frecuentes fueron la reseccion
de aneurismas con caracter electivo (n=1.219), seguida por
la derivacién bilateral (n = 666) (tabla 4). En la via extra-
anatémica, el nimero de procedimientos fue 1.265, la deri-
vacion cruzada fue la mas habitual (n = 704) (tabla 5). En el
sector aortoiliaco el volumen de procedimientos es signifi-
cativamente mayor en los CD que en los CND, especialmen-
te enderivacionesbilateralesy unilaterales, reintervenciones
tardias y resecciones de aneurismas, tanto electivas como
urgentes (p < 0,01), y practicamente todas las intervencio-
nes de la via extraanatémica (p < 0,05).

Los troncos viscerales digestivos generaron 132 procedi-
mientos, el mas comun fue la derivacion (n = 67), mas fre-
cuente en CD que en CND (47 frente a 20; p < 0,05) (tabla 6).
Las arterias renales motivaron 65 actuaciones, de las que
45 fueron derivaciones; ademas, se realizaron 204 trasplan-
tes(tabla 7). Serealizaron 2.905 intervenciones femoropopli-
teas, la mas comun fue la embolectomia (n = 1.534), seguida
por la derivacién con prétesis (n = 1.335) y la derivacion con
vena (1.240) (tabla 8); se efectuaron 1.453 procedimientos
femorodistales, entre los que la derivacién venosa a troncos
distales fue el mas frecuente (n = 921) (tabla 9). Se realiza-
ron 4.157 amputaciones menoresy 3.153 mayores (tabla 10).

Tanto en procedimientos en los troncos viscerales como
en arteriasrenalesy en los sectores femoropopliteo y femo-
rodistal, el volumen de intervenciones en la mayor parte de
los procedimientos es significativamente mayor en los CD
que en los CND. H volumen de amputaciones mayoresy me-
nores también es mas elevado en los CD que en los CND
(p < 0,001).

Se realizaron 10.545 accesos vasculares, entre los que
predominaron los directos (n = 5.903) sobre los percutaneos
(n=2.713) o protésicos (n = 961) (tabla 11). B total de ac-
cesos vasculares fue significativamente mayor en los CD que
en los CND (p < 0,001).
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Tabla 1a Registro Vascular de la SEACV en 2009. Hospitales participantes segin comunidades auténomas

Andalucia Virgen de la Victoria (Malaga), Puerta del Mar (Cadiz), Virgen de las Nieves (Granada), Clinico San Cecilio
(Granada), Hospital Virgen del Rocio (Sevilla), Complejo Hospitalario (Jaén), Virgen de Balme (Sevilla)

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

Asturias Cabueries (Gij6n), Jove (Gijon), General de Asturias (Oviedo), Central de Asturias (Oviedo)

Baleares Son Dureta (Palma de Mallorca)

Canarias Clinica Santa Cruz (Santa Cruz de Tenerife), Dr. Juan Negrin (Las Palmas de Gran Canaria), Universitario
Nuestra Sefiora de la Candelaria (Santa Cruz de Tenerife), Universitario de Canarias (La Laguna)

Castilla- Complejo Hospitalario Universitario (Albacete), General de Guadalajara (Guadalajara),

La Mancha Virgen de la Salud (Toledo), Complejo Hospitalario (Ciudad Real)

Castilla Complejo Hospitalario (Leén), Clinico Universitario (Valladolid), Hospital Clinico Universitario (Salamanca),

y Le6n General Yaglie (Burgos)

Cataluna Bellvitge (L Hospitalet de Liobregat), Germans Triasi Pujol (Badalona), Municipal (Badalona), Hospital de la

Santa Creu i Sant Pau (Barcelona), Vall d’Hebron (Barcelona), Clinic (Barcelona), Clinica Platé (Barcelona),
Hospital General de Igualada (Igualada), Hospital General de I’ Hospitalet (L Hospitalet de Llobregat),
Consorci Sanitari (Mataré), Parc Tauli (Sabadell), Hospital Universitari Mitua de Terrassa (Terrassa), Consorci
Sanitari (Terrassa), Arnau de Vilanova (Lleida), Joan XXl (Tarragona), Altahia (Manresa), Clinica Corachan
(Barcelona), Sagrat Cor (Barcelona), Hospital del Mar (Barcelona), Hospital General (Vic), Fundaci6 Privada
Sant Camil (Sant Pere de Ribes), Fundaci6é Hospital de I’ Esperit Sant (Santa Coloma de Gramenet)
Galicia Complexo Hospitalario U. (A Corufia), Complexo Hospitalario U. (Santiago de Compostela), Hospital USP Santa
Teresa (A Corufia), Complexo Hospitalario Xeral Calde (Lugo), Complexo Hospitalario (Qurense), Complexo
Hospitalario (Pontevedra), Complexo Hospitalario U. (Vigo), Policlinico de Vigo (POVISA), Pontevedra
Madrid 12 de Octubre (Madrid), Fundacién Jiménez Diaz (Madrid), Clinico de San Carlos (Madrid), La Paz (Madrid),
Universitario (Getafe), Ramoén y Cajal (Madrid), Gregorio Marafién (Madrid), Central
de la Defensa (Madrid), Fundacién Hospital Alcorcén (Alcorcédn), Hospital de la Cruz Roja (Madrid), Hospital

de la Princesa (Madrid)

Extremadura Infanta Cristina (Badajoz), Complejo Hospitalario (Caceres)
Murcia Nuestra Sefiora del Rosell (Cartagena), Hospital de San Carlos (Murcia)
Comunidad Hospital Universitario Dr. Peset (Valencia), General Universitario (Valencia), Universitario La Fe (Valencia),

Valenciana General Universitario (Eiche)
Navarra Clinica Universitaria de Navarra (Pamplona), Hospital de Navarra (Pamplona)
Logrofio Complejo San Millan-San Pedro (Logrofio)

Pais Vasco Galdakao (Bilbao), Basurto (Bilbao), Santiago Apostol (Vitoria-Gasteiz), Hospital de Cruces (Baracaldo)

Tabla 1b NUmero de servicios® participantes
segin comunidad auténoma

Frecuencia %de columna
Andalucia 7 8,8
Aragon 2 2,5
Asturias 2 2,5
Baleares 1 1,3
Canarias 4 5,0
Castilla y Le6n 4 5,0
Castilla-La Mancha 4 5,0
Cataluna 22 27,5
Comunidad Valenciana 4 5,0
Extremadura 2 2,5
Galicia 8 10,0
La Roja 1 1,3
Madrid 11 13,8
Murcia 2 2,5
Navarra 2 2,5
Pais Vasco 4 5,0
Total 80 100,0

*En el Principado de Asturias se han agrupado los servicios
de cirugia vascular de los hospitales de Jove y de Cabueries,
y los del Hospital General y Central de Asturias (en total,
82 hospitales participantes).

La reparacién de traumatismos arteriales supuso un total
de 746 procedimientos, los més frecuentes fueron los de las
arterias de las extremidades, especialmente los del sector
femoropopliteo (n = 314) (tabla 12).

Las técnicas quirurgicas realizadas con mas frecuencia
fueron: desbridamiento de pie diabético (2.132), fascioto-
mia (284), simpatectomia lumbar (90), extraccién de arte-
rias para criopreservacion (79), descompresion por sindrome
del opérculo toracico (64), simpatectomia cervical toracos-
copica (29), implantacion de neuroestimulador (21) y simpa-
tectomia cervical convencional (5). Salvo en el caso de la
simpatectomia lumbar, fasciotomia y desbridamiento de pie
diabético, no se encuentran diferencias significativas entre
CDy CND (tabla 13).

Con respecto a los procedimientos quirargicos en enfer-
medad venosa, no se han realizado reconstrucciones val-
vulares en ningun centro. Se han realizado 6 derivaciones
venosas, y 254 procedimientos interruptivos. Las técnicas
mas frecuentes fueron la extirpacién de varices, tanto
tronculares con afectacién completa (10.400 procedimien-
tos) como localizada (4.302) y se aplicé estrategia CHIVA
en 7.208. La ligadura endoscépica subfascial de perforan-
tes se realiz6 en 3 ocasiones y la quirurgica convencional
en 472. Se realizaron 10 trombectomias, 156 injertos cu-
taneos sobre Ulcera venosa y 96 procedimientos sobre
malformaciones arteriovenosas vasculares. Se hicieron
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Tabla 2a Procedimientos arteriales realizados en los troncos supraadrticos en el Registro Vascular de la SEACV de 2009.
Agrupacién segun el nivel docente del servicio

Docencia en el centro

Total S No
SQUma Media + DE SQUuma Media + DE SQUuma Media + DE
Revascularizacién transtoracica 26 0,3+1 19 0,5+1 7 0,2+1
Revascularizacion extratoracica? 83 1,0£2 61 1,7+2 22 0,5+1
Endarterectomia carotidea? 2.039 25,5+ 22 1.339 37,2+ 24 700 15,9+ 14
Endarterectomia, otros TSA 10 0,1+1 8 0,2+1 2 0,0+0
Reseccion de aneurisma 41 0,5+2 14 0,4+1 27 0,6+3
Reseccion tumor de glomus 75 0,9+ 1 39 1,1+£1 36 0,8+1
Reintervencion tardia® 36 0,5+1 27 0,8+1 9 0,2+1
Total en troncos supraaérticos? 2.359 29,5+ 24 1.532 42,6 + 27 827 18,8 + 16

DE: desviacion estandar.

Se ha comparado la actividad entre centros docentes y no docentes mediante el test no paramétrico de Mann-Whitney.
ap < 0,001.

®p < 0,05.

La ausencia de anotacién equivale a p > 0,05.

Tabla2b Procedimientos arteriales realizados en la aorta torécica en el Registro Vascular de la SEACV de 2009. Agrupacion
segun el nivel docente del servicio

Docencia en el centro

Total S No

Uma Media + DE QUma Media = DE Uma Media = DE

Hectivos 68 0,92 39 1,1x2 29 0,72
Urgentes 34 0,4+1 16 0,4+1 18 0,4+1
Total en aorta toréacica/ toracoabdominal 102 1,3+2 55 1,5+2 47 1,1+2

DE: desviacion estandar.
Se ha comparado la actividad entre centros docentes y no docentes mediante el test no paramétrico de Mann-Whitney (p > 0,05).

Tabla3 Procedimientos quirargicos arteriales en las extremidades superiores en el Registro Vascular de la SEACV de 2009.
Agrupacién segun el nivel docente del servicio

Docencia en el centro

Total S No
JUma Media + DE QUma Media + DE JUma Media + DE
Embolectomia/ trombectomia? 620 7,817 327 9,1+6 293 6,78
Derivacién/ injerto 85 1,1+4 33 0,9+2 52 1,2+5
Reintervencién tardia 32 0,4+ 1 16 0,4+ 1 16 0,4+1
Total en extremidades superiores® 966 12,1 £ 11 480 13,3+ 8 486 11,0+ 13

DE: desviacion estandar.

Se ha comparado la actividad entre centros docentes y no docentes mediante el test no paramétrico de Mann-Whitney.
3p < 0,01.

®p < 0,05.

La ausencia de anotacion equivale a p > 0,05.

97 reconstrucciones venosas en traumatismos, 423 oclu- troncularesy 1.275 esclerosis complementarias. Salvo en
siones de ejes safenos con endolaser y 31 con radiofre- el caso de la extirpacion de varices tronculares con afec-
cuencia. Se han contabilizado 1.113 esclerosis ecodirigidas taciéon completa, no se observa mayor actividad de los
de ejes safenos, 1.880 esclerosis primarias de varices procedimientos entre CDy CND (tabla 14).
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Tabla4 Procedimientos quirargicos arteriales del sector aortoiliaco anatémico en el Registro Vascular de la SEACV de 2009.
Agrupacion segun el nivel docente del servicio

Docencia en el centro

Total 51 No

QUma Media + DE SUma Media + DE Uma Media + DE

Embolectomia 401 5,0+8 201 5,6+8 200 45+8
Derivacion bilateral® 666 8,3+9 405 11,3+ 8 261 59+9
Derivacion unilateral® 331 41+6 198 5,947 133 3,0+6
Endarterectomia 112 1,4+4 62 1,7+3 50 1,1+4
Reseccion de aneurisma + electivo? 1.219 15,2+ 14 818 22,7 £ 15 401 9,1+10
Reseccion de aneurisma + urgente® 447 565 256 7,1+4 191 4,3+6
Reintervencién tardia? 261 3,3+5 193 54+7 68 1,56+2
Total en sector aortoiliaco anat6mico? 3.507 43,8 + 38 2.177 60,5 + 35 1.330 30,2+ 34

DE: desviacion estandar.

Se ha comparado la actividad entre centros docentes y no docentes mediante el test no paramétrico de Mann-Whitney.
3p < 0,001.

bp < 0,01.

La ausencia de anotacién equivale a p > 0,05.

Tabla5 Procedimientos arteriales realizados en el sector aortoiliaco extraanatémico en el Registro Vascular de la SEACV de
2009. Agrupacion segun el nivel docente del servicio

Docencia en el centro

Total g No

Uma Media + DE Suma Media + DE Sma Media + DE

Bypass unilateral 181 2,3+3 105 2,9+4 76 1,7£2
Bypass cruzado? 704 8,8t8 472 13,1+ 8 232 535
Bypass bilateral® 196 2,5+3 127 3,5+3 69 1,6£2
Reintervencioén tardia® 184 2,3+3 113 3,1+4 71 1,62
Total en sector aortoiliaco extraanatémico? 1.265 15,8 + 13 817 22,7+ 14 448 10,2+ 10

DE: desviacion estandar.

S ha comparado la actividad entre centros docentes y no docentes mediante el test no paramétrico de Mann-Whitney.
ap < 0,001.

®p < 0,01.

°p < 0,05.

La ausencia de anotacién equivale a p > 0,05.

Tabla 6 Procedimientos quirdrgicos arteriales realizados en el sector de los troncos viscerales digestivos en el Registro
Vascular de la SEACV de 2009. Agrupacién segln el nivel docente del servicio

Docencia en el centro

Total S No

Suma Media + DE Uma Media + DE Suma Media + DE

Embolectomia 45 0,6 + 1 26 0,7+ 1 19 0,4+1
Endarterectomia 3 0,0+0 2 0,1+0 1 0,0£0
Bypass* 67 0,8+2 47 1,32 20 0,5+1
Revascularizacién extraanatémica 4 0,1+0 2 0,1+0 2 0,0+0
Fenestracion 2 0,0+0 0 — 2 0,0£0
Reintervencion tardia 5 0,1+0 5 0,1+1 0 —

Total en troncos viscerales digestivos* 132 1,7+ 3 85 2,4+3 47 1,1£2

DE: desviacion estandar.

Se ha comparado la actividad entre centros docentes y no docentes mediante el test no paramétrico de Mann-Whitney.
*p < 0,05.

La ausencia de anotacién equivale a p > 0,05.
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Tabla7 Procedimientos quirlrgicos arteriales realizados en el sector de las arterias renales en el Registro Vascular
de la SEACV de 2009. Agrupacion segun el nivel docente del servicio

Docencia en el centro

Total S No

QUma Media + DE Uma Media + DE Uma Media + DE

Embolectomia 2 0,0£0 0 — 2 0,0+£0
Endarterectomia 0 — 0 — 0 —
Bypass 54 0,7+2 39 1,1+£2 15 0,3+ 1
Revascularizacién extraanatémica 4 0,1+0 3 0,1+0 1 0,0+£0
Fenestracion 0 — 0 — 0

Reintervencioén tardia 2 0,0+0 2 0,1+0 0 —
Total en arteria renal 65 0,8+2 45 1,3+2 20 0,5+ 1
Trasplante 204 2,612 61 1,7+ 8 143 3,3+ 14

DE: desviacion estandar.
S ha comparado la actividad entre centros docentes y no docentes mediante el test no paramétrico de Mann-Whitney (p > 0,05).

Tabla8 Procedimientos quirdrgicos arteriales realizados en el sector femoropopliteo en el Registro Vascular de la SEACV
de 2009. Agrupacion segun el nivel docente del servicio

Docencia en el centro

Total S No

Uma Media + DE Uma Media = DE Uma Media = DE

Embolectomia? 1.534 19,2+ 17 935 26+ 16 599 13,6 + 17
Profundoplastia aislada? 478 67 328 9,18 150 34%5
Endarterectomia® 414 5,2+6 251 77 163 3,7+4
Bypass con proétesis® 1.335 16,7 £ 14 786 21,8+ 15 549 12,5+ 11
Bypass con vena? 1.240 15,5+ 14 767 21,3+ 13 473 10,8 + 12
Reintervencién tardia? 330 41+5 231 6,4+5 99 2,3+4
Total en sector femoropopliteo proximal? 2.905 36,3 + 25 1.784 49,6 + 24 1.121 25,5+ 21

DE: desviacion estandar.

Se ha comparado la actividad entre centros docentes y no docentes mediante el test no paramétrico de Mann-Whitney.
ap < 0,001.

®p < 0,01.

La ausencia de anotacion equivale a p > 0,05.

Tabla9 Procedimientos quirdrgicos arteriales realizados en el sector femorodistal en el Registro Vascular de la SEACV
de 2009. Agrupacion segun el nivel docente del servicio

Docencia en el centro

Total S No
Uma Media + DE Suma Media + DE Suma Media = DE
Embolectomia? 1.669 20,9 £ 120 1.521 42,3+ 178 148 3,416
Bypass con venaP 921 11,5+ 12 546 15,2+ 13 375 8,5+ 10
Bypass con protesis 150 1,9+ 2 91 25+3 59 1,3+£2
Bypass maleolar® 115 1,4+3 85 2,4+3 30 0,7+1
Bypass corto? 146 1,8+3 89 2,5+3 57 1,3+2
Reintervencioén tardia? 121 1,56+2 80 2,2+3 41 0,9+2
Total en sector femorodistal® 1.453 18,2+ 16 891 24,8 + 17 562 12,8 + 13

DE: desviacion estandar.

S ha comparado la actividad entre centros docentes y no docentes mediante el test no paramétrico de Mann-Whitney.
3p < 0,05.

p < 0,01.

°p < 0,001.

La ausencia de anotacion equivale a p > 0,05.
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Tabla 10 Procedimientos de amputacion en el Registro Vascular de la SEACV de 2009. Agrupacion segun el nivel docente

del servicio

Docencia en el centro

Total 81 No
QUma Media + DE Uma Media + DE Uma Media + DE
Amputacion menor* 4.157 52,0 + 44 2.734 75,9 £ 47 1.423 32,3+ 30
Amputacién mayor* 3.153 39,4 + 31 1.948 54,1 £ 29 1.205 27,4 + 27

DE: desviacion estandar.

Se ha comparado la actividad entre centros docentes y no docentes mediante el test no paramétrico de Mann-Whitney.

*p < 0,001.
La ausencia de anotacion equivale a p > 0,05.

Tabla 11
Agrupacién segun el nivel docente del servicio

Procedimientos quirlrgicos realizados en el sector de accesos vasculares en el Registro de la SEACV de 2009.

Docencia en el centro

Total S No
Suma Media + DE uma Media + DE Suma Media + DE
Percutaneos 2.713 33,9+ 86 1.794 49,8 + 108 919 20,9 + 61
Directos? 5.903 73,8 + 60 3.405 94,6 + 52 2.498 56,8 + 62
Prot ésicos® 961 12+ 20 574 15,9 + 25 387 8,8+ 14
Reintervencioén tardia? 968 12,1+ 19 723 20,1+ 24 245 5,6+8
Total en accesos vasculares? 10.545 131,8 £ 136 6.496 180,4 + 140 4.049 92,0 £ 119

DE: desviacion estandar.

Se ha comparado la actividad entre centros docentes y no docentes mediante el test no paramétrico de Mann-Whitney.

ap < 0,001.
°p < 0,01.
La ausencia de anotacion equivale a p > 0,05.

Tabla 12 Procedimientos quirdrgicos realizados para reparacién de traumatismos arteriales distribuidos segin sectores
en el Registro Vascular de la SEACV de 2009. Agrupacién segin el nivel docente del servicio

Docencia en el centro

Total g No
Suma Media + DE ma Media + DE Suma Media + DE
Troncos supraadrticos 49 0,6+1 25 0,7+1 24 0,5+ 1
Extremidades superiores 229 2,9t4 104 2,9+2 125 2,85
Sector aortoiliaco 70 0,9+2 44 1,2+2 26 0,6 +1
Troncos viscerales digestivos 6 0,1+0 3 0,1+0 8 0,1+0
Arterias renales 3 0,0+0 1 0,0£0 2 0,0£0
Sector femoropopliteo? 314 3,95 211 59+6 103 2,3+4
Sector femorodistal 75 0,9+2 40 1,1+1 35 0,8+2
Total traumatismos? 746 9,3 £ 11 428 11,9 £ 11 318 7,2+ 11

DE: desviacion estandar.

Se ha comparado la actividad entre centros docentes y no docentes mediante el test no paramétrico de Mann-Whitney.

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

La distribucién de los facultativos que respondieron al re-
gistro vascular de la SEACV fue la siguiente: 486 médicos de
plantilla, 160 residentesy 9 becarios (tabla 15). H nimero
medio de especialistas por servicio (sin contar los residen-
tes) es mayor en los CD.

En cuanto a datos asistenciales, se produjeron un total
de 64.764 ingresos hospitalarios, 18.452 (28,5% urgen-
tesy 36.312 (71,5% programados, con una estancia me-
dia global de 7,3 dias (8,6 paralos CDy 6,4 para los CND)
(tabla 16). Afecha 31/ 12/ 2009 en la lista de espera pre-
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Tabla 13 Procedimientos quirudrgicos diversos en el Registro Vascular de la SEACV de 2009. Agrupacion segun el nivel docente

del servicio
Docencia en el centro
Total S No
Sma MediatDE  Suma Media+ DE  Suma  Media + DE

Procedimientos descompresivos SOT 64 0,8+2 43 1,2+3 21 0,5+1
Smpatectomia cervical quirdrgica convencional 5 0,1+0 4 0,11 1 0,0+0
Smpatectomia cervical toracoscépica 29 0,4+2 10 0,3+1 19 0,4+2
Smpatectomia lumbar? 90 1,1+£3 69 1,9+3 21 0,5+ 1
Implantacién de neuroestimulador 21 0,3+ 1 8 0,2+1 13 0,3+1
Fasciotomia® 284 3,6+5 149 41+4 135 BRIERS
Desbridamiento de pie diabética® 2.132 26,7+ 29 1.115 31+£28 1.017 23,1+29
Extraccién de arterias para criopreservacion 79 1,0+ 4 48 1,3+ 4 31 0,7+4
Ctros 779 9,7+ 30 531 14,8 + 38 248 56+ 19
Total en otros procedimientos arteriales? 3.483 43,5+ 48 1.977 54,9 + 53 1.506 34,2+ 41

DE: desviacion estandar; SOT: sindrome del opérculo toracico.

Se ha comparado la actividad entre centros docentes y no docentes mediante el test no paramétrico de Mann-Whitney.

ap < 0,01.
®p < 0,05.
La ausencia de anotacion equivale a p > 0,05.

Tabla 14 Procedimientos quirurgicos venosos diversos en el Registro Vascular de la SEACV de 2009. Agrupacion segun el nivel

docente del servicio

Docencia en el centro

Total S No

Suma Media = DE Sma MediatDE  Suma Media + DE
Procesos reconstructivos valvulares 0 = 0 = 0 =
Derivaciones venosas 6 0,1+0 5 0,1+0 1 0,0+0
Procesos interruptivos 254 3,218 23 0,62 231 53t24
Extirpacion de varices tronculares 10.400 130 + 141 5.791 160,9 £ 121 4.609 104,8 + 152

con afectacion completa*

Extirpacion de varices localizada 4.302 53,8 £ 92 2.308 64,1+116 1.994 45,3 + 66
CHIVA 7.208 90,1+158  3.317 92,1+142  3.891 88,4 + 171
Ligadura endoscépica subfascial de perforantes 3 0,0£0 3 0,1£0 0 —
Ligadura quirurgica convencional de perforantes 472 5,9+27 60 1,7+ 4 412 9,4+ 36
Trombectomia venosa 10 0,1+1 6 0,2+1 4 0,1+0
Tratamiento de malformacion arteriovenosa 96 1,2+3 42 1,212 54 1,2+3
Injerto cutaneo sobre Ulcera venosa 156 2,08 96 2,7+ 11 60 1,4+t 4
Reconstrucciones venosas en traumatismos 97 1,2+3 46 1,3+2 51 1,2+3
Oclusiones ej es safenos endol aser 423 5319 63 1,8+7 360 8,2+ 25
Cclusiones ejes safenos radiofrecuencia 31 0,4+3 0 — 31 0,7+4
Esclerosis ecodirigida ejes safenos 1.113 13,9+ 75 694 19,3 £ 106 419 9,56+ 35
Esclerosis varices tronculares primaria 1.880 23,5+ 112 188 52+ 14 1.692 38,5+ 150
Esclerosis varices tronculares complementaria 1.275 15,9 + 42 333 9,3+ 31 942 21,4+ 49

DE: desviacion estandar.

Se ha comparado la actividad entre centros docentes y no docentes mediante el test no paramétrico de Mann-Whitney.

*p < 0,05.
La ausencia de anotacion equivale a p > 0,05.

dominaban los pacientes con afecciéon venosa (n = 10.241)
frente a 1.823 con afeccién arterial. En atencién ambu-
latoria se realizaron 172.711 consultas a pacientes nue-
vos (el 30,9 % de ellos, por afeccién venosa),
280.548 revisionesy 24.462 interconsultas. Se han conta-
bilizado 4.217 pacientes con sindrome postrombético y

4.549 trombosis venosas profundas tratadas en el servi-
cio/ unidad; sin embargo, estos ultimos dos datos fueron
omitidos por una parte importante de los servicios (el
60 y el 40% respectivamente). El numero total de falle-
cidos, sometidos a alguna clase de procedimiento quirur-
gico o endovascular, fue 432; 237 (54,99 enlosCDy 195
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Tabla 15 Facultativos en el Registro Vascular de la SEACV de 2009. Agrupacién segun el nivel docente del servicio

Docencia en el centro

Total S No
Suma Media + DE Suma Media + DE Sma Media + DE
N.2 de médicos de plantilla* 486 6,1+3 285 7,9+2 201 46+2
N.2 de médicos residentes* 160 2,0+2 160 4,4+2 0 —
N.2 de médicos becarios 9 0,1+0 3 0,1+0 6 0,1+1

DE: desviacion estandar.

Se ha comparado la actividad entre centros docentes y no docentes mediante el test no paramétrico de Mann-Whitney.
*p < 0,001.

La ausencia de anotacién equivale a p > 0,05.

Tabla 16 Datos asistenciales en el Registro Vascular de la SEACV de 2009. Agrupacion segun el nivel docente del servicio

Docencia en el centro

Total S No
Suma Media = DE QUma Media = DE Suma Media = DE

Ingresos urgentes? 18.452 267,4 + 199 11.715 377,9 + 207 6.737 177,3 + 140
Ingresos programados® 36.312 497,4 £ 330 19.185 581,4 + 265 17.127 428,2 + 364
N.2 de pacientes nuevos? 172.711  2.302,8 £1.239 96.768  2.932,4 + 1.327 75.943 1.808,2 + 909
N.2 de pacientes nuevos con afeccion 53.333 1.134,7 £+ 925 23.710  1.481,9+£ 940 29.623 955,6 + 878

venosa’
N.2 de revisiones? 280.548 3.896,5+2.273 158.885 4.814,7+2.218 121.663 3.119,6 + 2.040
N.2 de interconsultas? 24.462 349,5 + 392 16.472 531,4 + 499 7.990 204,9 + 184
N.2 de pacientes con sindrome 4.217 131,8 £ 209 1.177 98,1+ 90 3.040 152,0 + 256

postrombético
N2 TVP tratadas en el servicio® 4.549 94,8 + 143 2.404 120,2 £ 112 2.145 76,6 £ 160
Lista de espera arterial® 1.823 32,6 + 40 1.038 38,4 + 37 785 27,1 £ 43
Lista de espera venosa? 10.241 162,6 £ 173 6.957 248,5 + 224 3.284 93,8 +£ 60
Estancia media® 543 7,3+ 3 283 8,6+3 260 6,4+3
Mortalidad® 432 8,3+7 237 10,8+ 7 195 6,5+ 6

DE: desviacion estandar.

Se ha comparado la actividad entre centros docentes y no docentes mediante el test no paramétrico de Mann-Whitney.

3p < 0,001.

bp < 0,01.

°p < 0,05.

La ausencia de anotacién equivale a p > 0,05.

(45,1% en los CND (tabla 16), también en este item la
tasa de respuesta fue baja (el 61%en losCDy el 68,2%
en los CND).

Los procedimientos arteriales endovasculares realizados
en TSA se distribuyeron de la siguiente forma: tronco bra-
quiocefalico (67), subclavia (86), carétida primitiva (71) y
carétida interna (557) (tabla 17).

En extremidades superioresy en el territorio axilar no se
realizaron angioplastias sin stent, se realizaron 5 con stent
y 1 con stent recubierto. En el territorio humeral se hicieron
12 angioplastias y 6 angioplastias con stent. En accesos
vasculares se realizaron 320 angioplastias y 120 angioplas-
tias con stent (tabla 18).

La distribucion de procedimientos endovasculares en los
procesos aorticos fue la siguiente: en aorta toracica, por
enfermedad oclusiva, se realiz6 1 angioplastia y 2 angioplas-

tiascon stent, ninguna con stent cubierto, también en aorta
toracica se emplearon stents cubiertos para la enfermedad
aneurismaticay por diseccion (208 y 93, respectivamente) y
2 fenestraciones por diseccion. En el caso de la aorta abdo-
minal, se realizaron 291 actuaciones por enfermedad oclusi-
va (83 angioplastias, 113 angioplastias con stent y 95 stent
cubiertos); 1.347 stentscubiertos para aneurismasy otros
11 stents cubiertos para casos de diseccién, también para
diseccion adrtica se realizaron 6 fenestraciones. Unicamen-
te en el caso del aneurisma abdominal con stent cubierto,
las diferencias entre CD y CND fueron estadisticamente sig-
nificativas (p < 0,001) (tabla 19).

En troncos viscerales digestivos |la arteria mesentérica su-
perior fue la mas frecuentemente tratada, con 52 procedi-
mientos (13 con angioplastia, 34 con angioplastiay stent y
5 con stent cubierto, ninguno con fenestracion). En el tron-
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Tabla 17

Procedimientos arteriales endovasculares realizados en los troncos supraadrticos en el Registro Vascular

de la SEACV de 2009. Agrupacion segun el nivel docente del servicio

Docencia en el centro

Total S No
QUma Media + DE QUma Media + DE Suma Media + DE

TBC

Angioplastia 14 0,8t£2 9 1,0+ 3 5 0,6 £1

Angioplastia + stent 44 1,7+ 3 24 1,8+ 4 20 1,5+2

Sent cubierto 9 0,4 +1 6 0,5+ 1 3 0,3+ 1
Subclavia

Angioplastia 18 0,8+ 1 10 0,8+ 1 8 0,7+1

Angioplastia + stent 54 1,5+2 42 1,9+2 12 0,9+1

Sent cubierto 14 0,7 +1 11 1,0+ 1 3 0,3+ 1
Carétida primitiva

Angioplastia 13 0,7t£2 0 — 13 1,1+£3

Angioplastia + stent 54 1,9+4 33 3,0+6 21 1,2+2

Sent cubierto 4 0,2+0 1 0,1+0 3 0,3+0
Carétida interna

Angioplastia 34 1,75 3 0,3+ 1 31 3,1+7

Angioplastia + stent 518 9,3+12 323 11,1+ 14 195 7,2+8

Sent cubierto 5 0,3+1 3 0,3+ 1 2 0,2+0

DE: desviacion estandar.

Se ha comparado la actividad entre centros docentes y no docentes mediante el test no paramétrico de Mann-Whitney (p > 0,05).

Tabla 18 Procedimientos arteriales endovasculares en las extremidades superiores en el Registro Vascular de la SEACV

de 2009. Agrupacion segun el nivel docente del servicio

Docencia en el centro

Total S No
Suma Media + DE QUma Media + DE Suma Media + DE

Axilar

Angioplastia 0 — 0 = 0 =

Angioplastia + stent 5 0,2+1 4 0,4+1 1 0,1+0

Sent cubierto 1 0,1+ 1 0,1+0 0 —
Humeral

Angioplastia 12 0,7+2 0 — 12 1,2+3

Angioplastia + stent 6 0,3+1 2 0,2£0 4 0,3£1
Accesos vasculares

Angioplastia 320 11,9+ 25 102 8,5+17 218 14,5 + 30

Angioplastia + stent 120 4,8+9 37 3,15 83 6,4+ 11

DE: desviacion estandar.

Se ha comparado la actividad entre centros docentes y no docentes mediante el test no paramétrico de Mann-Whitney (p > 0,05).

co celiaco se realizaron 18 procedimientos (11 de ellos con
angioplastia y stent). En ninguna de estas intervenciones
hubo diferencias estadisticamente significativas entre CDy
CND (tabla 20).

B procedimiento utilizado con més frecuencia en las arte-
rias renales fue la angioplastia con stent, 180 intervencio-
nes sobre un total de 217 actuaciones, sin diferencias entre
CDy CND (tabla 21).

El grupo mas numeroso de actuaciones endovasculares
se concentro en las arterias de las extremidades inferiores,
especialmente en arteria iliaca (n = 2.137), en la femoral

(n=2.127), los troncos distales (n = 1.148) y la poplitea
(n =769) con un predominio en todas ellas de los originados
por procesos oclusivos. En algunos de estos procedimientos
(angioplastia con stent en iliaca oclusiva, y angioplastia en
femoral, poplitea y troncos distales oclusivos) hubo dife-
rencias estadisticamente significativas entre CD y CND
(tabla 22).

Los procedimientos endovasculares realizados en sectores
venosos fueron menos numerosos; el filtro transitorio y per-
manente en cava inferior (62 y 61, respectivamente) segui-
do de la angioplastia en regién subclavia axilar (n=54) y la
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Tabla 19 Procedimientos endovasculares realizados en la aorta por enfermedad oclusiva, aneurisma o diseccion
en el Registro Vascular de la SEACV de 2009. Agrupacién segun el nivel docente del servicio

Docencia en el centro

Total S No
QUma Media + DE Suma Media + DE SQUma Media + DE
Toracica
PG oclusiva
Angioplastia 1 0,10 1 0,1£0 0 —
Angioplastia + stent 2 0,10 0 — 2 0,2+ 1
Sent cubierto 0 — 0 — 0 —
Aneurisma
Sent cubierto 208 3,9+6 147 4,7+7 61 2,8+4
Diseccion
Sent cubierto 93 3,2+4 62 4,1+5 31 2,2+2
Fenestracién 2 0,1+0 1 0,1+0 1 0,1+0
Abdominal
Cclusiva
Angioplastia 83 3,8+ 10 43 4,3+13 40 3,3+7
Angioplastia + stent 113 3,4+7 75 4,4+9 38 2,4+3
Sent cubierto 95 4,8+ 20 92 8,4+ 27 3 0,3+ 1
Aneurisma
Sent cubierto® 1.347 21,7 £ 21 930 26,6 £ 24 417 15,4+ 13
Diseccion
Angioplastia + stent 0 — 0 = 0 =
Sent cubierto 11 0,5+1 9 0,8+ 1 2 0,2+0
Fenestracion 6 0,4+2 6 0,8+2 0 —

DE: desviacion estandar.

Se ha comparado la actividad entre centros docentes y no docentes mediante el test no paramétrico de Mann-Whitney.
*p <0,01.

La ausencia de anotacién equivale a p > 0,05.

Tabla 20 Procedimientos arteriales endovasculares realizados en los troncos viscerales digestivos en el Registro Vascular
de la SEACV de 2009. Agrupacién segun el nivel docente del servicio

Docencia en el centro

Total S No
SUma Media + DE JUma Media + DE Jma Media + DE

Arteria mesentérica superior

Angioplastia 13 0,7x1 3 0,3x1 10 0,92

Angioplastia + stent 34 1,212 28 1,63 6 0,6 £1

Sent cubierto 5 0,3+ 1 0 5 0,5+1

Fenestracion 0 — 0 — 0 —
Tronco celiaco

Angioplastia 3 0,2+ 1 1 0,10 2 0,2+1

Angioplastia + stent 11 0,5+ 1 7 0,6 + 1 4 0,4+1

Sent cubierto 4 0,2+ 1 4 0,4+1 0

Fenestracion 0 — 0 — 0 —

DE: desviacion estandar.
Se ha comparado la actividad entre centros docentes y no docentes mediante el test no paramétrico de Mann-Whitney (p < 0,05).

angioplastia con stent en cava superior (n = 36) fueron los En 5 servicios no se realizé ninguna actividad endovascu-
mas frecuentes. Se realizaron 62 embolizaciones en venas lar. De los 75 servicios restantes, 7 de ellos no respondieron
pelvianas, 31 fibrindlisis venosas primarias y 35 asociadas a ala pregunta de donde realizan la actividad endovascular.
procedimiento endovascular. En ninguno de estos procedi- En los 68 restantes, la actividad endovascular se realiz6 en:
mientos endovasculares del sector venoso hubo diferencias quirofano (46 servicios), sala de rayos X (5 servicios) y en
significativas entre CDy CND (tabla 23). ambos, quiréfano y sala de rayos X (17 servicios).
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Tabla 21 Procedimientos arteriales endovasculares realizados en arterias renales en el Registro Vascular de la SEACV
de 2009. Agrupacion segun el nivel docente del servicio

Docencia en el centro

Total S No
QUma Media + DE QUma Media + DE Suma Media + DE
Arteria renal
Angioplastia 13 0,7x1 5 0,5+1 8 0,9+2
Angioplastia + stent 180 4,3+5 95 4,3+5 85 4,3+5
Sent cubierto 18 0,9+2 11 1,1+2 7 0,7+2
Fenestracion 6 0,4+2 6 0,8+2 0 —

DE: desviacién estandar.
Se ha comparado la actividad entre centros docentes y no docentes mediante el test no paramétrico de Mann-Whitney (p < 0,05).

Tabla 22 Procedimientos arteriales endovasculares realizados en iliacas, femorales, popliteasy troncos distales,
en el Registro Vascular de la SEACV de 2009. Agrupacién segun el nivel docente del servicio

Docencia en el centro

Total S No
Uma Media + DE SUma Media + DE Uma Media + DE
lliaca
Cclusiva
Angioplastia 514 8,7 £ 11 348 11,6 £ 14 166 57+7
Angioplastia + stent? 1.414 19,9+ 16 867 24,1 + 16 547 15,6 £ 14
Sent cubierto 99 3,0+3 67 3,5+4 32 2,3+3
Aneurisma
Sent cubierto 110 3,1+4 58 2,9+3 52 3,3+5
Femoral
Cclusiva
Angioplastia? 815 14,1 £ 13 581 18,2+ 15 234 9,0+9
Angioplastia + stent 1.132 18,3+ 25 660 20,0 + 31 472 16,3 £ 15
Sent cubierto 159 45+6 71 42+5 88 49+7
Aneurisma
Sent cubierto 21 1,1+£3 18 1,8+3 3 0,3+1
Poplitea
Cclusiva
Angioplastia? 462 8,3t9 333 10,7 £ 10 129 5,2+5
Angioplastia + stent 211 4,7+6 110 50£6 101 4,4+6
Sent cubierto 38 1,9+4 27 2,76 11 1,11
Aneurisma
Sent cubierto 58 1,9+3 22 1,56+2 36 2,4+4
Troncos distales
COclusiva
Angioplastia® 1.045 16,9+ 18 710 20,3+ 19 335 12,4 £ 16
Angioplastia + stent 96 2,64 71 3,64 25 1,52
Sent cubierto 3 0,2+1 0 — 3 0,3+1
Aneurisma
Sent cubierto 4 0,2+1 0 — 4 0,4+1

DE: desviaci6n estandar.

Se ha comparado la actividad entre centros docentes y no docentes mediante el test no paramétrico de Mann-Whitney.
*p < 0,01.

®p < 0,05.

La ausencia de anotacion equivale a p > 0,05.

De los 74 servicios con titularidad publica o mixta, el 562.229 + 358.909), correspondiendo 17.463.089 a los CD
total de la poblacién atendida por ellos, estuvo en torno a (media, 646.781 + 352.517) y 14.021.745 a los CND (me-
los 31.484.834 habitantes (media por servicio, dia, 483.508 + 352.600).
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Tabla 23 Procedimientos endovasculares realizados en el sector venoso en el Registro Vascular de la SEACV de 2009.

Agrupacion segun el nivel docente del servicio

Docencia en el centro

Total S No

QUma Mediat DE Sma Media+zDE Suma Media+ DE

TBC-yugular
Angioplastia
Angioplastia + stent
Sent cubierto

Subclavia axilar
Angioplastia
Angioplastia + stent
Sent cubierto

Humeral
Angioplastia
Angioplastia + stent
Sent cubierto

Cava superior
Angioplastia
Angioplastia + stent
Sent cubierto
Filtro permanente

Cava inferior
Angioplastia
Angioplastia + stent
Sent cubierto
Filtro permanente
Filtro transitorio

lleofemoral
Angioplastia
Angioplastia + stent
Sent cubierto
Filtro permanente

Troncos distales
Angioplastia
Angioplastia + stent
Sent cubierto

Embolizaciones de venas pelvianas
Fibrindlisis venosa primaria
Fibrindlisis venosa asociada a procedimiento endovascular

9 0,5+1 3 0,4+ 1 6 0,7+2
8 0,4+1 3 0,4+1 5 0,5+ 1
1 0,1+0 1 0,1+0 0 =
54 2,8+5 20 2,2+5 34 3,4+5
21 1,1+2 2 0,3+ 1 19 1,6+2
3 0,2+ 1 1 0,10 2 0,3+1
27 1,65 20 2,5+6 7 0,8+2
0 = 0 = 0 =
0 = 0 = 0 =
6 0,3+1 6 0,6 +1 0 =
36 1,56+2 17 1,42 19 1,62
3 0,2+ 1 2 0,3+ 1 1 0,10
0 = 0 = 0 =
1 0, 0 = 1 0,10
2 0,1+ 0 = 2 0,3+1
0 = 0 = 0 =
61 2,5+3 26 2,02 35 32+4
62 2,8+3 44 3,4+4 18 2,0+2
3 0,2+ 1 1 0,1+0 2 0,3+1
13 0,8+2 7 0,9+2 6 0,7+ 1
2 0,10 2 0,2+0 0

0 = 0 = 0 =
0 = 0 = 0 =
0 = 0 = 0 =
0 = 0 = 0 =
62 2,4+3 28 2,2+t4 34 2,6*3
31 1,3+£2 18 1,6+£3 13 1,2+2
35 1,8+3 27 2,5+4 8 0,9+1

DE: desviacion estandar.

Se ha comparado la actividad entre centros docentes y no docentes mediante el test no paramétrico de Mann-Whitney (p > 0,05).

El total de exploraciones vasculares realizadas en los
74 servicios que aportaron datos sobre el tipo de actividad
en el laboratorio vascular fue 278.901 (media, 3.769 £ 2.677),
de las que 170.502 (media, 4.871 £ 2.884) corresponden a
CD, y 108.399 (media, 2.779 + 2.048) a los CND (tabla 24).

De las exploraciones realizadas en territorio vascular de
cabeza o cuello las mas frecuentes fueron la ultrasonografia
duplex carotidea (c/ s color) (n = 35.519) y la ultrasonogra-
fia doppler carotidea (n = 9.620); la mayor parte se realizé
en CD (n=21.740y 8.120, respectivamente) (tabla 24).

Las evaluaciones duplex mas frecuentes abdominales fue-
ron lasrealizadasen el territorio de cava eiliacas (n=2.111),
en las arteriasy venasrenales (n = 1.487), y en las arterias
mesentéricas (n = 537), también en su mayor parte en CD
(n=1.608, 853y 250, respectivamente) (tabla 24).

En relacion con las exploraciones realizadas en el sistema
arterial de las extremidades superiores, la mas numerosa
fue la determinacién de duplex arterial periférico
(n=4.946), seguida de presiones segmentarias (n =4.924) y
analisis espectral de curvas (n = 2.245). Unicamente se rea-
lizaron 15 exploraciones de oximetria transcutanea, todas
ellas, en dos CD (tabla 25).

También en el sistema arterial, pero en las extremidades
inferiores, se realizaron 54.496 mediciones de presiones
segmentarias, 26.520 analisis espectrales de curvas,
18.204 duplex arteriales periféricos, 11.035 pletismografias
de volumen arterial y 1.427 fotopletismografias. En las pre-
siones segmentariasy duplex arterial periférico, el volumen
de realizacion fue significativamente mayor en los CD
(tabla 26).
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Tabla 24 Registro de actividad del Laboratorio Vascular de la SEACV de 2009. Total de exploraciones en 2008. Exploraciones
en cabeza y cuello. Evaluaciones duplex. Agrupacion segun el nivel docente del servicio

Total

Docencia en el centro

S

No

QUma

Media = DE

QUma Media + DE

Suma

Media + DE

Total de exploraciones en el Laboratorio Vascular? 278.901 3.768,9 + 2.677 170.502 4.871,5 + 2.884 108.399 2.779,5 + 2.048

Cabeza y cuello

Ultrasonografia diplex carotideo + ¢/ s color®

Ultrasonografia doppler carotideo

Doppler periorbitario

Doppler transcraneal
Evaluaciones duplex

Cava e iliacas

Arterias mesentéricas

Arteriasy venas renales

Girculacién portal

Trasplante renal

Trasplante hepético

2.111

32.519  439,4 + 50
9.620 130,0+42

166 2,2+12
229 3,1+18

128 1,7+£15
115 1,6+9
25 0,3+3

4 2

1.740 621,1 £ 567
1 8.120 232,0 £ 574
87 2,5+12

65 1,9+8

28,6+ 114
537 7,3+29
1.487 20,1+ 47

1.608 45,9 + 157
250 7,1+£19
853 24,4 + 51

2 0,1+0
37 1,1£4
0 —

10.779
1.500
79

164

503
287
634
126
78
25

276,4 + 378
38,5+ 167
2,0+13
4,2+24

12,9 + 50
7,4+ 35
16,3+ 44
3,2+ 20
2,012
0,64

DE: desviacién estandar.

S ha comparado la actividad entre centros docentes y no docentes mediante el test no paramétrico de Mann-Whitney.

ap < 0,001.
bp < 0,01.
La ausencia de anotacion equivale a p > 0,05.

Tabla 25 Registro de actividad del Laboratorio Vascular de la SEACV de 2009. Exploraciones en el sistema arterial
de extremidades. Agrupacién segun el nivel docente del servicio

Docencia en el centro

Total S No
Suma Media + DE Sma Media + DE Suma Media + DE

Extremidades superiores

Presiones segmentarias 4.924 66,5 + 235 3.943 112,7 + 333 981 25,2+ 56

Analisis espectral de curvas 2.245 30,3+ 144 1.864 53,3 + 207 381 9,8+ 28

Pletismografia de volumen arterial 1.674 22,6 + 144 1.540 44,0 + 208 134 3,4+ 13

Diplex arterial periférico 4.946 66,8 + 173 3.599 102,8 £ 239 1.347 34,5+ 64

Oximetria transcutanea 15 0,2+2 15 0,4+3 0 —

Fotopletismografia? 892 12,1 £ 53 716 20,5+ 74 176 4,5+ 20
Extremidades inferiores

Presiones segmentarias? 54.496 736,4 £ 961 37.653 1.075,8+1.145 16.843 431,9 + 631

Analisis espectral de curvas 26.520 358,4 + 602 17.322 494,9 + 704 9.198 235,8 + 468

Pletismografia de volumen arterial 11.035 149,1 £ 495 7.150 204,3 + 624 3.885 99,6 £ 340

Dlplex arterial periférico® 18.204 246,0 = 420 12.978 370,8 £ 513 5.226 134,0 + 274

Oximetria transcutanea 246 3,3+ 18 4 1,2+5 205 53+24

Fotopletismografia 1.427 19,3 £ 96 1.064 30,4 £ 133 363 9,3+39

DE: desviacion estandar.

S ha comparado la actividad entre centros docentes y no docentes mediante el test no paramétrico de Mann-Whitney.

3p < 0,05.
®p < 0,01.
La ausencia de anotacién equivale a p > 0,05.

En cuanto a las exploraciones realizadas en el sistema ve-

noso de extremidades superiores, las mas frecuentes fueron

los duplex y los doppler venosos periféricos (n =4.169 y 252,
respectivamente). En extremidades inferiores se realizaron
54.940 duplex venosos periféricos, 12.794 doppler venosos

periféricosy 11.308 ecomarcaciones venosas.

Discusion

B numero de centros participantes este afio (82) ha sido li-
geramente superior al del afio pasado, y superior al de las
anteriores ediciones''%. También se ha mejorado, en rela-

cion con el afo pasado, la participacién de los CD (36 frente
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Tabla 26 Registro de actividad del Laboratorio Vascular de la SEACV de 2009. Exploraciones en sistema venoso

de extremidades. Agrupacién segun el nivel docente del servicio

Docencia en el centro

Total S No
Suma Media + DE SUma Media + DE Suma Media + DE

Extremidades superiores

Ddplex venoso periférico 4.169 56,3 = 125 2.751 78,6 = 164 1.418 36,4 = 71

Doppler venoso periférico 252 3,4+ 11 142 4,1+ 11 110 2,8+ 10

Pletismografia de capacitancia venosa 0 = 0 — 0 —

Pletismografia de aire venosa 0 — 0 — 0 =
Extremidades inferiores

Dlplex venoso periférico 54.940 742,4 + 731 28.293 808,4 + 650 26.647 683,3 + 800

Doppler venoso periférico 12.794 172,9 £ 478 5.903 168,7 £ 444 6.891 176,7 £ 512

Pletismografia de capacitancia venosa 130 1,8+ 15 130 3,7+22 0 =

Pletismografia de aire venosa 151 2,0+ 14 139 4,0+ 20 12 0,32
N.2 de ecomarcaciones venosas 11.308 152,8 + 215 5.843 166,9 + 207 5.465 140,1 + 223

DE: desviacion estandar.

Se ha comparado la actividad entre centros docentes y no docentes mediante el test no paramétrico de Mann-Whitney (p < 0,05).

a 32), este ano unicamente ha dejado de participar un CD.
En lineas generales, la metodologia seguida para la gestion
y recuperacién de los datos de 2009 fue similar a la descrita
para el registro de 2008 (carta, correo electrénico y llamada
telefonica), ademas de SMS a través de los teléfonos mévi-
les (en los casos en que se disponia de ellos), para recordar
la fecha de finalizacién del plazo de envio de los datos. Por
otra parte, la insistencia telefonica se ha iniciado antes de
la finalizacién del plazo inicial fijado y se ha prolongado du-
rante mas de un mes. En general, la colaboracién ha sido
excelente y hay que destacar la buena predisposicién de la
mayoria de los cirujanos vasculares contactados. La mayor
parte de los servicios no participantes, trasel contacto tele-
fonico, se mostraron interesados en participar, si bien, con-
cluido el plazo para la recepcién de los datos, lamentaron
que la sobrecarga asistencial y la falta de recursos habian
hecho finalmente imposible su participacion. Sdlo unos po-
COS servicios se negaron abiertamente a participar.

La participacion mas importante, en términos absolutos,
ha sido la de Cataluia (22 servicios), Madrid (11 servicios),
Galicia (8 servicios) y Andalucia (7 servicios). En términos
relativos, la participacién global ha sido del 87%de los ser-
vicios espanoles con servicio/ unidad de cirugia vascular, se-
mejante a la de 2007 y 2008.

La poblacion de referencia de los servicios puablicos o mix-
tos que han informado (39.835.584 habitantes) corresponde
al 85%de la poblacion espafnola de 2009, por lo que seria
de esperar que el volumen de procedimientos real también
estuviera subestimado en un 15% Sn embargo, es posible
que el volumen subestimado sea algo inferior debido a la
mayor tendencia de participacién de los servicios/ unidades
con mayor volumen de intervenciones. Por otra parte, se
observa un perfil diferente en relacién con el tipo de proce-
dimientos que realizan los CD y los CND. Por lo tanto, cual-
quier estimacion, a partir de los datos disponibles, no deja
de ser una aproximacién con importantes sesgos. Por esta
razén, para disponer de datos fiables, insistimos una vez
mas en la necesidad de concienciar a la comunidad cienti-

fica sobre la importancia de que la participacion sea del
100%

Un registro fiable facilitaria el seguimiento de lastenden-
cias de los diferentes procedimientos a lo largo del tiempo,
y serviria como fuente de informacién para detectar cam-
bios en los patrones de tratamiento o incluso de comporta-
miento de las enfermedades. Para ello, es necesario
conseguir una participacién de la totalidad de los servicios
con actividad quirlrgica relevante en el pais, y de otro lado,
mantener esta participacion constante a lo largo de los
anos.

Una forma de estimar si, en relaciéon con 2008, se han
producido cambios relevantes en la actividad de un de-
terminado procedimiento es considerar como cambio una
diferencia relativa superior al +15%de actividad en ese pro-
cedimiento, en el caso de que el nimero de servicios parti-
cipantes fuera semejante. La participacion de este afo es
ligeramente superior (2,5% a la de 2008; por lo tanto, ca-
bria esperar que los datos de actividad en cada procedi-
miento fueran, como mucho, un 2,5%superiores. S podria
hablar, pues, de cambiosrelevantes entre 2009 y 2008 cuan-
do la actividad de un determinado procedimiento en 2009
supere un 17,5%(15%+ 2,5% la de 2008 (aumento de acti-
vidad) o esté por debajo de —12,5%(15%2,5%), en ese caso
se consideraria disminucion de actividad.

Sguiendo este criterio, en relacién con el afio 2008, se
puede decir que la actividad quirlrgica arterial ha disminui-
do de forma relevante en cuanto a los procedimientos sobre
la aorta toracica abdominal y extraccion de arterias para
criopreservacion. La actividad ha aumentado en embolecto-
mias sobre troncos viscerales digestivos, en procedimientos
sobre arteria renal, accesos vasculares percutaneosy des-
bridamiento de pie diabético u otraslesiones. En el resto de
los procedimientos quirurgicos arteriales no se han produci-
do cambios relevantes.

En relacion con los procedimientos quirdrgicos en territo-
rio venoso, algunos se han incrementado de forma relevan-
te: derivaciones venosas, procedimientos interruptivos,
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flebectomias, trombectomias, malformaciones arterioveno-
sas, injertos cutaneos, reconstrucciones venosas en trauma-
tismos, oclusiones de safena con endoléaser y con
radiofrecuencia, y esclerosistronculares primarias. Han dis-
minuido las curas CHIVA, ligaduras endoscopicas y quirurgi-
cas de perforantesy las esclerosis de varices tronculares
complementarias.

En procedimientos endovasculares arteriales, se ha apre-
ciado aumento relevante de la actividad en aneurima tora-
cico y en todos los procedimientos abdominales, mientras
que se observa una disminucion de actividad en los restan-
tes procedimientos endovasculares arteriales.

Se ha observado una disminucién en la colocacion de fil-
tros (ya sean permanentes o transitorios o en la vena cava
inferior o la superior) y en los procedimientos iliofemorales.
Se aprecia un aumento relevante de actividad en angioplas-
tias en embolizaciones pelvianas, fibrindlisis primariasyy fi-
brindlisisvenosasasociadasa procedimientosendovascul ares.
No obstante, la actividad endovascular sobre territorio ve-
Noso es escasa, y ningun procedimiento sobrepasd de 65 en
todo el pais.

No se observan variaciones relevantes en el conjunto de
las exploraciones vasculares. En exploraciones concretas,
ha habido menos actividad en doppler orbitario, evaluacion
duplex de arterias mesentéricas. Se ha producido un
aumento de exploraciones vasculares en doppler carotideo,
evaluaciones diplex totales (sobre cava e iliaca, arteriasy
venas renales, ateriasy venas de extremidades superiores).
Sn embargo, hay que interpretar estos datos con cautela,
ya que este afno bastantes mas servicios que el afio pasado
han informado detalladamente sobre el tipo de exploracio-
nes vasculares realizadas.

En cuanto a otros datos de actividad clinica, se ha infor-
mado de un mayor numero de sindromes postrombéticosy
de trombosis venosas profundas en 2009 (estos datos tampo-
co son muy fiables debido a que ambos parametros se han
cumplimentado de forma incompleta, tanto en 2008' como
en 2009).

En casi todos los procedimientos en que la actividad qui-
rdrgica esrelevante, se ha encontrado una actividad signifi-
cativamente mayor en los CD que en los CND.

En lineas generales, |a lista de espera arterial y venosa no
ha sufrido variaciones en relacién con 2008".

Conclusiones

En 2009 se ha superado ligeramente la participacién del pa-
sado ano. De los centros docentes, Unicamente un centro no
ha participado. Aunque la informacion recopilada podria co-
rresponder a mas del 85%de la actividad en servicios de ci-
rugia vascular en Espafa, el indice de participacién sigue
resultando insuficiente para conocer con exactitud, sin ses-
gos, la situacion real de la cirugia vascular en nuestro pais.
En los procedimientos quirurgicos arteriales con mayor
volumen de actividad, no se han detectado diferenciasrele-
vantes entre 2009 y 2008, salvo en el caso de los accesos

vasculares percutaneosy los desbridamientos, en los que la
actividad ha aumentado. También se han incrementado al-
gunos de los procedimientos menos frecuentes (embolecto-
mias y procedimientos sobre las arterias renales).

En 2009 sigue practicamente igual el nimero de procedi-
mientos de la técnica mas frecuente (extirpacion completa
de varicestronculares) y se ha incrementado de forma rele-
vante el nimero de alguno de los otros procedimientos fre-
cuentes en territorio venoso, como flebectomia o esclerosis
troncular primaria. Sn embargo, otros procedimientos tam-
bién muy numerosos han disminuido, como la cura CHIVA,
ligadura quirurgica de perforantes o esclerosis troncular
complementaria.

Ha habido descenso de la actividad endovascular de cabe-
za, extremidades superiores e inferioresy un aumento de la
actividad endovascular en tronco, especialmente en aneu-
risma de la aorta abdominal.

Se observa mayor actividad en el laboratorio vascular, es-
pecialmente en doppler carotideo y evaluaciones duplex.

En casi todos los procedimientos en que la actividad qui-
rdrgica esrelevante, se ha encontrado una actividad signifi-
cativamente mayor en los CD que en los CND.

En el conjunto del pais, no se ha modificado la lista de
espera arterial y venosa.
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CARTAS CIENTIFICAS

Trombosis venosa profunda en gestante con déficit de
antitrombina lll y portadora heterozigota de la mutacion

del factor V de Leiden

Deep vein thrombosis in a pregnant woman with antithrombin lll deficiency
and a heterozygous carrier of factor V Leiden mutation

T. Solanich®*, C. Pefhas*, V. Parriego®, S. Florit? y A. Giménez?

aServicio de Angiologia y Girugia Vascular, Corporacio Sanitaria Parc Tauli, Sabadell, Barcelona, Espafia
bS&rvicio de Obstetricia y Ginecologia, Hospital Universitario Vall d’Hebron, Barcelona, Espaha

Recibido el 17 de junio de 2010; aceptado el 30 de septiembre de 2010

La enfermedad tromboembdlica venosa (ETEV) en el emba-
razo es la principal causa de morbimortalidad materna. H
embarazo se asocia con el incremento de los valores de fi-
brinégeno y de los factores Il, VII, VIlI, Xy Xll'y el descenso
de laproteina Sy de la fibrindlisis. Ademas, existen factores
que influyen en |la estasis venosa. Estos cambios se mantie-
nen hasta pasadas las 6 semanas posparto y favorecen la
trombosis venosa profunda; en las pacientes que presentan
de base una trombofilia genética el riesgo se multiplica por
seis'.

B déficit hereditario de antitrombina Il (AT) es poco fre-
cuente, reduce el valor de AT a un 40-60%del normal?. Esto
implica un riesgo a lo largo de la vida superior al 50%de
presentar tromboembolia venosa®. En estos pacientes, se
recomienda profilaxis ante situaciones de alto riesgo como
es el embarazo*s.

En pacientes con trombosis venosa profunda (TVP) el ries-
go de tromboembolia pulmonar (TEP) es 240 %superior ante
el déficit de AT. Debemos tener presente que los pacientes
con déficit de AT pueden presentar resistencia al tratamien-
to con heparina con mayor frecuencia'®.

*Autor para correspondencia.
Correo electrénico: tsolanich@auli.cat (T. Solanich).

Presentamos un caso de una mujer de 25 afos de edad,
sin alergias medicamentosas conocidas, fumadora, con so-
brepeso y antecedentes de consumo de anticonceptivos
orales, migrafna y sindrome femoropatelar y diagnostica-
da, en un cribado ginecoldgico, de déficit de antitrombina
IIl'y portadora heterocigota de la mutacion del factor Vde
Leiden.

Se trata de una gestante de 29 semanas, que seguia trata-
miento con heparina de bajo peso molecular (HBPM) a dosis
profilacticas (tinzaparina 4.500 U/ 24 h sc) desde el inicio de
la gestacion y controles por el Servicio de Obstetricia. Acu-
di6 a urgencias por presentar edema y dolor general en la
pierna izquierda de 6 h de evolucion. Ala exploracion fisica
presentaba: edema, empastamiento en pierna y muslo iz-
quierdos indicativos de TVR pulsos distales presentes. Ex-
tremidad inferior derecha, exploracion y auscultacion
cardiorrespiratoria, normales.

Se realizd eco-doppler venoso que evidenciaba trombo-
sis venosa en vena iliaca izquierda, femoral comun y popli-
teaizquierda, y vena safena interna. Extremidad inferior
derecha dentro de la normalidad.

0003-3170/ $ - see front matter © 2010 SEACV. Publicado por Hsevier Espaia, SL. Todos los derechos reservados.
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En el andlisis destacaba: hemoglobina, 135 g/ |; tromboci-
tos, 178 x 10% 1; dimero D, 3.420 ng/ ml; glucosa, 124 mg/ dl;
creatinina, 0,43 mg/dl.

Ecografia fetal dentro de la normalidad: edad gestacio-
nal, 29,4 semanas; peso estimado, 1.190 g.

Se inici6 tratamiento a dosis anticoagulantes con HBPM
(enoxaparina, 60 mg/ 12 h sc), y se contact6 con el Servicio
de Hematologia para control mediante determinaciones del
factor anti-Xa y valoracion de administracién de antitrombi-
na lll en caso de resistencia a la heparina.

En el andlisis de control presentaba unos valores de anti-
trombina del 49% Se realizaron determinaciones de anti-Xa
para ajustar las dosis de HBPM, los resultados fueron: 0,43 a
las 24 h de iniciado el tratamiento, 0,55 a los 5 dias, 0,71
alos 15 dias, 0,76 al mesy 0,71 a las 6 semanas. H trata-
miento se modificd las primeras 2 semanas; se aumento la
dosis de enoxaparina hasta 100 mg/ 12 h y posteriormente se
mantuvieron las mismas dosis.

Tras unos dias la paciente presentd una mejoria clinica,
con leve edema en la extremidad inferior izquierda. S pro-
gramo la induccion del parto a las 35 semanas de gestacion;
las recomendaciones fueron: buena hidratacién, uso de me-
dias durante el parto, permitir deambulacion, dGltima dosis
de HBPM 24 h antes, y administrar 4.000 U de antitrombina
Il 1 h antesde la anestesia peridural. No hubo complicacio-
nes durante el parto.

Alas 8 h del parto vaginal se reinici6 la enoxaparina,
60 mg en la primera dosis y posteriormente se continué con
dosisde 80 mg/ 12 h, y control de anti-Xa a las 48 h del par-
to. La paciente no present6 complicaciones tromboembdli-
casen el puerperio.

Debido a la gravedad del déficit de antitrombina lll se re-
comienda el estudio de este a toda mujer antes de iniciar
tratamiento anticonceptivo oral; el estudio de otras trom-
bofilias no es coste-efectivo, por lo que se aconseja sblo en
los casos con antecedentes familiares o personales de trom-
bosis o trombofilia”e.

Ante gestantes con trombofilia hereditaria las guias aconse-
jan: a) profilaxis antes y despuésdel parto en embarazadassin
antecedentes de ETEV y con déficit de antitrombina Ill (reco-
mendacion 2C), y b) en el resto de las trombofilias, sin ante-
cedentes de ETEV, se indica la vigilancia clinica o profilaxis
anteparto con HBPM o heparina no fraccionada y siempre pro-
filaxis 6 semanas después del parto (recomendacion 2C)°.

H tratamiento de la ETEV en gestantes se basa en la ad-
ministracion de HBPM diaria, ajustada al peso, cada 12 o
24 h®. Los estudios han demostrado que es un tratamiento
seguro; no obstante, sblo tinzaparina incluye en su ficha
técnica la indicacién clara en el embarazo, excepto en pa-

cientes portadoras de valvulas cardiacas; en otras heparinas
se aconseja precaucién en su uso.

Los casos con déficit de AT que presentan resistencia a la
HBPM precisan control de las concentraciones de antitrom-
bina Ill y tratamiento con concentrados de AT. Estostambién
se emplearan en la induccion del parto, debido a un alto
riesgo de TEP™.

B tratamiento anticoagulante con HBPM o antivitaminas K
debe mantenerse obligatoriamente al menos 6 semanastras
el parto o prolongarse en algunos casos 3 meses o de por
vida.

Conflicto de intereses

Los autores declaran no tener ningin conflicto de intereses.
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Isquemia aguda de extremidades inferiores secundaria a mixoma

cardiaco infectado. Caso clinico

Acute ischaemia of the legs secondary to infected cardiac myxoma.

Aclinical case
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La isquemia aguda de las extremidades inferiores es una ur-
gencia grave, en la cual la mayoria de los casos no tratados
derivan en pérdida de la extremidad afectada. Esta puede
ser resultado de trombosis in situ o embolizacion, la cual se
origina en el corazén en mas del 90%de los casos y se aloja
en las bifurcaciones arteriales debido a la disminucién de
calibre a ese nivel, y puede afectar a todos los territorios
del arbol vascular y manifestarse como infarto cerebral, in-
farto de miocardio, insuficienciarenal, isquemia intestinal o
isquemia de las extremidades.

Mujer de 58 afnos de edad, con antecedente de carcinoma
de mama izquierda en 1993, tratada con cirugia, quimiote-
rapia y radioterapia, y carcinoma de mama derecha tratada
con cirugia y quimioterapia.

Acude al servicio de urgencias de nuestro hospital por un
cuadro febril, disminucion del nivel de conciencia y dolor
abdominal difuso acompanado de vémitos. La paciente re-
fiere pérdida de 10 kg de peso y astenia de 6 meses tras
cuadro de tos, febricula y odinofagia que fue tratado con
antibioterapia y analgesia.

Al ingreso, la exploracion fisica evidencia fiebre, 40°C;
frecuencia cardiaca, 99 lat/ min; presién arterial,

*Autor para correspondencia.

Correo electronico: serguey79@hotmail.com (S de Varona Frolov).

99/ 50 mmHg y palidez. La auscultacién cardiaca y pulmonar
resulté normal. La exploracion abdominal fue normal, salvo
por la existencia de dolor difuso.

Bl laboratorio mostré leucocitosis con desviacion izquier-
da (leucocitos, 22.300/ ul; neutrdfilos, 96,2% y anemia (he-
moglobina, 10,1 g/ dl; hematocrito, 27,8%. Bioquimica
sanguinea, radiografia de toérax, ecografia abdominal y elec-
trocardiograma (ECG), normales. Se extrajeron hemoculti-
vos en el momento de su ingreso.

Ante la sospecha clinica de endocarditis, se realiza eco-
cardiografia urgente que muestra una masa en auricula iz-
quierda, pediculada desde el septo interauricular, y
diametro de 5,4 x 1,2 cm, que protruye al ventriculo iz-
quierdo atravésde la valvula mitral y es compatible con un
mixoma. H resto de la exploracién era normal.

Se realizé tomografia computarizada abdominal con ca-
racter urgente que mostro la existencia de varias imagenes
hipodensas en bazo y ambos rifiones que, tras los hallazgos
clinicos y ecocardiogréficos, se interpretaron como embo-
lias dependientes de la masa intracardiaca.

Se inicia tratamiento antibidtico con teicoplanina, ampi-
cilinay gentamicina, con lo que disminuye la fiebre, aunque
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sin desaparecer, y desciende el recuento de leucocitos hasta
12.440/ pl con el 82%de neutrofilos.

Cuarenta y ocho horas después de su ingreso, la paciente
presenta dolor brusco en la extremidad inferior izquierda,
acompanado de disminucion de la movilidad y pérdida de
sensibilidad. La exploracion fisica vascular mostré ausencia
de pulsostibial anterior y tibial posterior en la extremidad
inferior derecha y ausencia de pulsos femoral, popliteo y
distales en la extremidad inferior izquierda.

Con el diagndstico de isquemia aguda de extremidades
inferiores por siembra embdélica secundaria a mixoma, se
realiza aortoarteriografia de extremidades inferiores con
caracter urgente; se objetivan imagenes compatibles
con embolia en arteria femoral profunda derecha (fig. 1),
arteria poplitea derecha (fig. 2) y arteria iliaca externa iz-
quierda (fig. 3), por lo que se interviene a la paciente con
caracter urgente, realizandose embolectomia transfemoral
bilateral.

B material extraido se remitié para estudio histoldgico y
microbioldgico. La paciente tolero la intervencién sin com-
plicacionesy recuperé los pulsos distales en las dos extremi-
dades, desapareciendo la sintomatologia. Se realiz6 una
ecocardiografia de control en el postoperatorio inmediato,
en la que se visualiz6 disminucién del tamafo de la masa
cardiaca en unos 2 cm.

Tanto en los hemocultivos como en el material extraido
de lasarterias se aislo6 Sreptococcus oralis. B estudio histo-
I6gico de los émbolos mostré que estaban formados por acu-
mulos de fibrina y eosindfilos.

Veinticuatro horas después la paciente fue intervenida
nuevamente, resecandose la masa intracardiaca, cuyo estu-
dio histolégico mostr6 el resultado de mixoma con zonas de
moderada inflamacién.

Un mes después de la intervencién, la paciente se en-
cuentra en perfecto estado.

Los mixomas cardiacos (MC), aun constituyendo el gru-
po de tumores cardiacos mas frecuentes, son raros, con
una incidencia del 0,0017 %0,33 %de las series necrépsi-
cas, y mucho mas infrecuentes son los mixomas cardiacos
infectados (MCl)', por lo que constituyen una causa muy
infrecuente de isquemia aguda de las extremidades®*y
hasta la fecha se han publicado unos 50 casos sin incluir
el presente.

Una de las formas de presentacién de los mixomas es la
produccién de fenédmenos embdlicos®4, tanto cerebrales
como sistémicos®. En un tercio de los pacientes los mixomas
embolizan'. Pero la afectacion de varios territorios es poco
frecuente.

La afeccién oral esla causa desencadenante mas frecuen-
te®y el germen aislado més frecuentemente es S viridans,
pero se han publicado casos con S bovis, Histoplasma cap-
sulatum, Enterococcus faecalis, Haemophilus parainfl uen-
zae, S aureus, etc."®7.

La paciente del caso clinico expuesto presentd fenéme-
nos embolicos en bazo, rifiones y ambas extremidades in-
feriores, con evolucién favorable tras tratamiento
conservador de las lesiones viscerales y quirurgico de las
extremidades inferiores, con recuperacion de los pulsos
distales y reseccion de la masa cardiaca; asi, al mes se
encontraba asintomatica.

La reseccién de la masa cardiaca es el Unico tratamiento
curativo del mixoma, ya que la antibioterapia, como Unica

Figura1 Imagen arteriografica de embolia en arteria femoral

profunda derecha.

1 . N finie X3y 1

Figura 3 Arteriografia de embolia en arteria iliaca izquierda.
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forma de tratamiento, no esefectiva y expone al paciente a
la embolizacion sistémica del tumor1°,
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Tratamiento endovascular de la isquemia
critica de miembros

Blevins WA Jr, Scheneider PA. Endovascular treat ment
of critical limb ischaemia. Eur J Vasc Endovasc Surg.
2010;39:756-61.

B tratamiento endovascular de laisquemia critica de miem-
bros (IC) ha avanzado significativamente en el pasado re-
ciente, especialmente la capacidad para tratar las lesiones
de los vasos tibiales con resultados razonables. Las indica-
ciones, los resultados, los aspectos técnicos y de manejo
endovascular de la IC se revisan en el presente articulo. Se
presenta también un algoritmo para el manejo clinico de la
IC en pacientes con enfermedad oclusiva infrapoplitea.

Comentario

B articulo expone de manera clara y sistematica la forma
en que tratan la IC de los miembros inferiores a nivel de
vasos tibiales, mediante distintos procedimientos endovas-
culares. Comentan su experiencia técnica a nivel infrapopli-
teo y dan una serie de pautas en cuanto a material y
pequenos trucos que normalmente no se cuentan en este
tipo de trabajos y que pueden ser muy Utiles tanto a grupos
de cirujanos vasculares que se inician en estos procedimien-
tos como a aquellos que, aun con experiencia, desean con-
trastar su modo de actuar con el de otrosy asi sacar sus
propias conclusiones.

Hacen un repaso de los principales procedimientos endo-
vasculares habituales a nivel infrapopliteo y comentan las
peculiaridades técnicas de cada uno de ellos; comienzan
por la angioplastia transluminal percutanea (ATP) simple de
las lesiones localizadas y contindan con lesiones mas com-
plejas, pasando por |os stentsautoexpandiblesy los monta-
dos sobre balén, y dedican especial atencién a las vias de
abordaje y el material empleado, tanto en cuanto a su
longitud como a su calidad. Dedican una buena cantidad de
lineas a algo muy importante en todo procedimiento endo-
vascular, como es la colocacién del introductor y su posi-

cién con respecto a la lesion que tratar; destaca el hecho
indudable de que la punta de este debe posicionarse lo mas
cerca posible de la lesion. Se describen detalles técnicos
que no por simples debemos dejar de tener siempre en
cuenta.

No debemos olvidar que en la mayoria de las ocasiones el
éxito de cualquier procedimiento dependera de la via de
abordaje que escojamos y de la capacidad para transmitir
una fuerza de empuj e 6ptima a una guia adecuada, que va a
soportar un catéter de formay longitud apropiadas. En defi-
nitiva, atravesar o no la lesién, piedra angular de todo pro-
cedimiento, dependera de seguir una sistematica adecuada
y de emplear una técnica depurada, tal como se expone con
detalle en este articulo.

Por otra parte, no se limita a describir una serie de técni-
cas, sino que las adecla a la situacion clinica del paciente,
para lograr el objetivo Ultimo del cirujano vascular que debe
ser no tanto la permeabilidad del procedimiento a largo pla-
z0, sino la cicatrizacién de laslesionesy el salvamento de la
extremidad. De todas formas, antes de pasar a describir los
detalles técnicos de cada uno de los procedimientos, se
hace un repaso breve, aunque muy util y actualizado, de
distintos trabajosy estudios que muestran los resultados del
tratamiento endovascular de la IC a nivel infrapopliteo,
comparando unastécnicas con otrasy con los resultados ob-
tenidos mediante cirugia de bypassa vasostibiales.

Asi hacen una serie de comentarios acerca del estudio
BASL, publicado en 2005, donde se comparan los resultados
obtenidos del bypass con los de la angioplastia en el trata-
miento de la isquemia grave de miembros inferiores. No se
encontré ninguna diferencia significativa entre los dos bra-
zos del estudio con respecto a la supervivencia libre de
amputacién a 2 afos. La mayoria de los pacientes en el gru-
po de angioplastia (80%) tenian lesiones en la arteria femo-
ral superficial y el 62%de los pacientes en el grupo de
cirugia de bypass se sometieron a mas puentes distales. H
seguimiento a largo plazo y el andlisis de subgrupos sefalan
que la cirugia sigue siendo la mejor opcién para los pacien-
tes con una vena adecuada, a pesar de que se informa de
una disminucion del nimero de procedimientos quirirgicos
debido a una mejora del tratamiento médico y de las técni-
cas endovasculares.

Hacen referencia a un trabajo de Faglia et al, quienes
evaluaron la angioplastia primaria en pacientes diabéticos
con IC. En su grupo de 993 pacientes, el 31,8%s06lo tenia
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lesiones del eje infrapopliteo y el 61,4 %tenia lesiones en
los segmentos femoropopliteo e infrapopliteo. La tasa de
éxito de la mayoria de los pacientes sometidos a angioplas-
tia con balon a nivel popliteo y proximal fue significativa-
mente superior a la de las lesiones infrapopliteas.
Independientemente, la permeabilidad primaria de los va-
sos tratados con éxito a los 5 afos fue del 88%y el salva-
mento de la extremidad se logré en mas del 98 %de los
pacientes.

Por dltimo comentan el reciente metaanalisis de 30 ar-
ticulos de Romiti et al, donde se estudio el éxito técnico
inmediato, la permeabilidad primaria y secundaria, el sal-
vamento de la extremidad y la supervivencia de los pacien-
testratados con ATPinfrapoplitea. Estosfueron comparados
con los puntos finales similares en los pacientes trata-

dos con injertos de bypasscon vena. H metaanalisis mostré
que la pérdida de tejido y la diabetes estaban relacionadas
con el resultado (p < 0,002). Hay una diferencia significati-
va en las tasas de permeabilidad entre el bypassde venay
la ATP (el 72,3 frente al 48,6% p < 0,05), pero las tasas de
salvamento de la extremidad son similares a los 3 anos (el
82,3 frente al 82%.

Para terminar, los autores elaboran un algoritmo que con-
sidero muy util, por su simplicidad, para el tratamiento de
este tipo de lesiones.

L.M. Salmeron

Servicio de Angiologia y Girugia Vascular,
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