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EDITORIAL

Qué es y qué no es la medicina basada en la evidencia

What is and what is not evidence based medicine

El término medicina basada en la evidencia (MBE) fue ut ili-
zado por primera vez por Gordon Guyat t  en 1991 en el Ame-

r i can Col l ege Physicians Journal  Club;  desde ent onces 
adquirió una gran notoriedad 1.  En 1992, con la creación del 
primer grupo de t rabaj o de MBE (Evidence-Based Medicine 

Working Group),  se dio visibil idad del término MBE ante el 
públ ico profesional,  esto anunciaba la emergencia de un 
nuevo paradigma para la práct ica de la medicina 2.  Desde 
ent onces la MBE ha suscit ado un enorme int erés,  que ha 
dado lugar a numerosos art ículos, libros, monografías e ini-
ciat ivas diversas.

Sacket t  en 1996 defi nió la MBE como el uso consciente, 
explícito y j uicioso de la mej or evidencia cient ífi ca disponi-
ble para tomar decisiones sobre los pacientes 3.  La MBE apor-
t a un marco concept ual  nuevo para la resolución de los 
problemas clínicos, y pretende acercar los datos de la inves-
t igación clínica a la práct ica médica,  que consisten en el 
proceso de búsqueda sistemát ica, evaluación crít ica y apli-
cación de los hallazgos de la invest igación a la toma de de-
cisiones clínicas.

En la actualidad, debemos ofrecer una asistencia persona-
lizada a la vez que válida cient ífi camente en nuest ra práct i-
ca médi ca.  No debemos ol v i dar  el  f enómeno de 
democrat ización del conocimiento, con un mayor acceso de 
los pacientes a fuentes de información e incremento de su 
autonomía. Para mej orar la relación médico-paciente y me-
j orar la cal idad de la medicina que pract icamos debemos 
tener presente la MBE.

La MBE se basa en la integración de la experiencia clínica 
individual con la mej or evidencia externa disponible, o sea, 
aunar nuest ra experiencia profesional con el mej or conoci-
miento disponible 4.  El acto médico se ent iende como una 
experiencia de relación interpersonal en la que los valores, 
las opiniones y la experiencia del médico, j unto con las pre-
ferencias de los pacientes, t ienen un papel preeminente, a 
lo que debe añadirse ot ro elemento crucial como el de la 
evaluación sistemát ica de la evidencia cient ífi ca. Conocer la 
mej or evidencia cient ífi ca es necesario pero no sufi ciente y 
es preciso complementarla con consideraciones acerca de 

los recursos disponibles, la experiencia del equipo, las prio-
ridades establecidas, además 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 
sólo en los ensayos clínicos (EC) o en metaanálisis, ni pensar 
que su val idez quede anulada si det rás est á el  complej o 
médico-indust rial. La MBE consiste en localizar en cada caso 
las mej ores evidencias ext ernas disponibles.  No siempre 
será un EC, pueden ser estudios t ransversales, estudios de 
cohort es,  casos-cont roles o est udios observacionales.  En 
ot ras ocasiones, las evidencias que necesitamos procederán 
de ciencias básicas como la genét ica,  la inmunología o la 
biología molecular.

Actualmente, la indust ria farmacéut ica que realiza ensa-
yos cl ínicos t iene en cuent a la import ancia de la val idez 
externa de los estudios, para ello se realizan ensayos clíni-
cos más pragmát icos, con mínimos crit erios de inclusión y 
heterogeneidad de sus part icipantes 4.

La MBE se propone como obj et ivo que los médicos asisten-
ciales, además de su experiencia y habilidades clínicas, se-
pan apl icar  de manera adecuada los resul t ados de la 
invest igación cient ífi ca a la práct ica médica, a fi n de mej o-
rar su efect ividad y su calidad 5.  Requiere del aprendizaj e de 
nuevas habilidades tanto en la búsqueda efi ciente en la lite-
ratura como en su valoración crít ica, que permite hacer un 
uso apropiado de la información hallada. Para ello los médi-
cos deben saber ident ifi car las lagunas de conocimiento, 
formular preguntas clínicas bien est ructuradas y deben te-
ner unos conocimientos básicos para realizar búsquedas de 
información en todos los medios disponibles en la actuali-
dad, deben saber interpretar la información hallada, valorar 
la validez interna de los estudios, no se debe tener en cuen-
ta sólo el valor de la p, debemos ir más lej os y saber valorar 
intervalos de confi anza que nos informarán de la precisión o 
exact itud del estudio, valorar riesgos relat ivos u odds rat io 
y su signifi cado cl ínico,  así como el número de pacientes 
que t ratar. También es básico saber si se pueden aplicar es-
tos resultados a los pacientes, lo que signifi ca que hay que 
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saber valorar la val idez externa.  El cl ínico debe j uzgar y 
decidir si la información cient ífi ca hallada puede aplicarse o 
no a un paciente individual y,  si así ocurre,  de qué modo 
específi co debe integrarse en una decisión clínica,  o sea, 
valorar la aplicabilidad clínica y la ut ilidad.

Estos conocimientos nos permit irán valorar qué estudios 
son válidos, pues debemos tener presente que hay muchas 
publicaciones con una metodología inadecuada, con infl uen-
cia de la indust ria farmacéut ica o el sesgo de publicación, 
está en nuestras manos saber escoger la información út il para 
nuestra práct ica clínica diaria. Para evitar el sesgo de publi-
cación de los EC se creó el Regist ro de Ensayos  Clínicos del 
Ministerio de Sanidad. Estas y ot ras medidas administ rat ivas 
redundan en una mejora de la calidad de invest igación 6.

Se han publicado experiencias llevadas a cabo en dist intos 
ámbitos en las que se demuest ra que una inmensa mayoría 
de los pacientes han recibido una asistencia basada en la 
evidencia 7.

La experiencia clínica y la evidencia externa se comple-
mentan con el respeto a la autonomía del paciente, inclui-
dos los valores y las preferencias del paciente y la sociedad 
en el proceso de toma de decisiones clínicas.  La MBE pre-
tende integrar:  “ saber” ,  “ saber aplicar”  y “ aplicar”  8.  Los 
médicos, cuya práct ica se basa, además, en la comprensión 
de las evidencias cient ífi cas subyacentes,  con t oda segu-
ridad proveerán una asistencia más efect iva y de mayor ca-
lidad a sus pacientes.

Sólo en la medida en que la invest igación clínica,  como 
mej or evidencia externa, y la práct ica clínica, como expe-
riencia propia val idada,  se enriquezcan y complementen 

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

T. Solanich Valldaura

Hospit al  Parc Taulí, Sabadel l ,  Barcelona, España

Correo elect rónico:  tsolanich@tauli.cat
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EDITORIAL

El lado oscuro de la evidencia

The dark side of the evidence

La medicina basada en la evidencia (MBE) se ha erigido en 
guardián paradigmát ico y universal de la verdad. Sin embar-
go, no estamos en condiciones de afi rmar que hoy se pract i-
que una medicina ét icament e sin f isuras,  diagnóst ica y 
terapéut icamente efi caz, socialmente j usta, cient ífi camen-
te correcta y económicamente viable 1.

Al contrario, la MBE, como modelo hegemónico biomédico 
actual, parece estar decididamente sesgada a favor del su-
perintervencionismo farmacológico y tecnológico, que olvida 
muchas veces la complej idad de la vida, con sus elementos 
imprecisos e intangibles y con sus múlt iples variables difíciles 
de verifi car empíricamente y que escapan al cont rol experi-
mental, de tal forma que la subjet ividad del enfermo se dilu-
ye en la pretendida objet ividad de signos y cuadros clínicos.

¿Qué evidencias se invest igan, cómo se publican y cómo 
se difunden? ¿Sólo disponemos de “ evidencia”  cuando al-
guien t iene interés en que algo sea “ evidente” ? ¿Por qué en 
las revistas médicas abunda la información irrelevante, re-
dundante e incluso falsa? ¿Se puede hablar de un fundamen-
talismo metodológico del que no hay escapatoria? 2.

Ya en 1980, Relman, editor del New England Journal of Medi-

cine 3, ponía de manifi esto los confl ictos de intereses y la infl uen-
cia decisiva que el emporio económico, representado por el 
complejo médico-industrial (CMI), t iene en aspectos transcen-
dentales, como la formación y la investigación, y las subsecuen-
tes decisiones sobre el t ratamiento de los pacientes, lo que 
mercantiliza las evidencias científi cas, salpicándolas con un ele-
vado componente de fraude, con el consiguiente deterioro de la 
confi anza, la credibilidad e integridad de nuestra profesión.

Sacket t  y Oxman llegaron a escribir en tono irónico: “ Can-
sados de ser buenos, pero pobres, unimos las dos más viej as 
profesiones del mundo en una nueva compañía, HARLOT, es-
pecializada en conseguir resultados posit ivos sin ment ir para 
superar la verdad o la “ const rucción de evidencias”  (How to 
Achieve posit ive Results without  actually Lying to Overcome 
the Truth).  Harlot  en inglés signifi ca prost ituta 4.

La industria fármaco-tecnológica dedica a act ividades pro-
mocionales un tercio de sus ingresos y controla la mayoría de 
los ensayos clínicos (EC), convert idos en una herramienta ten-

tadora para la manipulación de datos 5. Las relaciones entre los 
autores de las revisiones sistemát icas y los que t ienen intere-
ses en sus resultados son habituales, pero los estudios con re-
sultados negativos nunca se publicarán o lo harán más tarde.

El 85 % de los EC se realizan en Europa, Canadá y Estados 
Unidos (allí se concentra más del 50 %). Pero sólo un 10 % de los 
recursos dedicados a invest igación se orientan a los problemas 
de salud del 90 % de la población mundial. Los fármacos que 
cada año 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 últ imos 
30 años merecieron una califi cación posit iva 6.

Gobiernos, administ raciones, organizaciones profesiona-
les, publicaciones y facultat ivos han asumido que los intere-
ses de la indust ria farmacotecnológica, 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 act ividades 
del CMI permeabilizan todo el tej ido sanitario 7.  La indust ria, 
que cumple un papel necesario y legít imo, necesita t ransfe-
rir sus descubrimientos al mercado y los cent ros de invest i-
gación necesitan dinero: ¿están la medicina académica y la 
invest igación baj o cont rato o en venta? 8.  ¿Estamos caminan-
do por una senda excesivamente comercial?

El CMI actúa sobre las guías de práct ica clínica, int roduce 
disposit ivos sin val idación y subvenciona “ su”  educación 
médica, cont rata a empresas de comunicación para publicar 
art ículos “ posit ivos”  en todo t ipo de medios, recluta a “ lí-
deres clínicos”  que t ransmiten mensaj es favorables, a escri-
tores para producir originales y a cient ífi cos que, sin tener 
implicación en la invest igación o en el proceso de redac-
ción, se prestan a las falsas autorías 9.

La salud se ha consolidado como producto de consumo. La 
sociedad es víct ima de la “ medicalización” , fenómeno en el 
que, j unto a la industria y los medios de comunicación, todos 
estamos implicados: los límites de las enfermedades tratables 
se amplían y manipulan, hasta extenderlos a eventos y carac-
teríst icas de la vida cot idiana 10. Los enfermos son “ consumido-
res”  que actúan en un mercado sanitario donde se priman los 
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tratamientos farmacológicos —en ocasiones con productos de 
dudosa ut ilidad o potencialmente nocivos— y donde se fomen-
ta la polifarmacia en detrimento de la prevención de la enfer-
medad o de la promoción de estados de vida saludable 11.

Incluyendo una buena dosis de escept icismo, deberíamos 
evaluar nuest ras actuaciones con mayor sent ido crít ico,  y 
manej ar equilibradamente la evidencia verdadera y riguro-
samente actualizada, los valores profesionales y las carac-
teríst icas de cada sistema sanitario 12.  Así, nuest ros intereses 
se al inearían con los de los pacient es 13,  y nuest ro j uicio 
acerca de un interés primario (la salud o la validez de la in-
vest igación) no estaría tan infl uido por un interés secunda-
rio (el benefi cio económico).

Aún queda mucho por hacer para alcanzar esa invest iga-
ción refi nada y coherente que mej ore la comprensión de las 
evidencias y de las incert idumbres y para lograr una medici-
na más racional y cient íf ica,  que resuelva problemas sin 
crear ot ros, a t ravés de tomas de decisión j uiciosas, dent ro 
o fuera de la corriente cient ífi ca prevalente.

Para responder proporcionalmente a las necesidades de los 
pacientes, debemos usar razonable y sensatamente los recur-
sos, manteniendo e incrementando los conocimientos en lo 
esencial, cumpliendo con los principios de la bioét ica. Para 
evitar construir una medicina deshumanizada, desart iculada 
y parcial 14, es necesario rescatar, frente a la MBE, los vínculos 
irreemplazables que representan el razonamiento causal, las 
habil idades clínicas, la experiencia,  el sent ido común y el  
primun non nocere. Incluso si dispusiéramos de una evidencia 
exenta de ambigüedad, la todopoderosa MBE debería amasar-
se con una buena porción de medicina basada en el humanis-
mo, la sensibilidad y el afecto 15.

R. Fernández-Samos

Servicio de Angiología y Cirugía Vascular, 

Complej o Asist encial  Universit ario de León, León, España

Correo elect rónico:  rafasamos@telefonica.net

Bibliografía

 1. Macedo JC. Sobre la viabilidad-legit imidad del t rabaj o clínico: 

element os para el  diálogo.  Disponible en:  ht t p: / / www.

imacedo.org.uy/ j uancarlos/ editorial.htm

 2. Murray SJ,  Holmes D, Perron A,  Rail  G.  No exit ? Intel lectual 

integrity under the regime of ‘ evidence’  and ‘ best -pract ices’ . J 

Eval Clin Pract . 2007;13:512-6.

 3. Relman AS. The new medical-indust rial complex. N Engl J Med. 

1980;303:963-70.

 4. Sacket t  DL, Oxman AD. HARLOT plc:  an amalgamat ion of  the 

world’s two oldest  professions. BMJ. 2003;327:20-7.

 5. Peralta V. Ensayos clínicos, indust ria farmacéut ica y práct ica 

clínica. An Sist  Sanit  Navar. 2005;28:7-16.

 6. L’ anné 2009 du medicament . Rev Prescrire. 2010;316:136-42.

 7. Peiró S. Médicos e indust ria farmacéut ica. Para estar así, mej or 

casados. Rev Cal Asist . 2009;24:47-50.

 8. Angell M. Is academic medicine for sale? N Engl J Med. 2000; 

342:1516-8.

 9. Sismondo S,  Doucet  M.  Publ icat ion et hics and t he ghost  

management  of  medical  publ icat ion.  Bioet hics.  2010;24: 

273-83.

10. Moynihan R, Heath I,  Henry D. Sell ing sickness:  t he pharma-

ceut ical  indust ry and disease mongering.  BMJ.  2002;324: 

886-91.

11. Prior L. From sick men and women, to pat ients, and thence to 

clients and consumers, the st ructuring of  the ‘ pat ient ’  in the 

modern world. Int  J Epidemiol. 2009;38:637-9.

12. Jovel l  AJ,  Navarro MD. Profesión médica en la encrucij ada: 

hacia un nuevo modelo de gobierno corporat ivo y de cont rato 

social. Madrid: Fundación Alternat ivas; 2006.

13. Tonel l i  MR.  Conf l ict  of  int erest  in cl inical  pract ice.  Chest . 

2007;132:664-70.

14. Guyat t  G. Evidencia cient ífi ca y práct ica médica. Humanitas: 

Humanidades Médicas. 2004;3:49-65.

15. Marañón-Cabello A. La medicina actual:  luces y sombras. Med 

Clin (Barc). 2004;122:623.



Angiología
www.elsevier.es/ angiologia

0003-3170/ $ - see front  mat ter © 2010 SEACV. Publicado por Elsevier España, S.L. Todos los derechos reservados.

ISSN 0003-3170

Angiología
2010

Volumen 62. Número 5.  Sept iembre/ Octubre

E c ditoriales
165 Qué es y qué no es la medicina basada en la evidencia

167 El lado oscuro de la evidencia

O c riginal
169  Tratamiento quirúrgico del síndrome de at rapamiento de arteria poplítea: 

nuest ra experiencia

Artículos c  especiales
176  Estaciones de t rabaj o en planiÞ cación quirúrgica y endovascular: 

imagen vascular digital hecha por y para ciruj anos vasculares

183  Regist ro de act ividades de la Sociedad Española de Angiología 
y Cirugía Vascular,  año 2009

Cartas c  cientíÞ cas
200  Trombosis venosa profunda en gestante con déÞ cit  de ant it rombina III 

y portadora heterozigota de la mutación del factor V de Leiden

202  Isquemia aguda de ext remidades inferiores secundaria a mixoma cardíaco 
infectado. Caso clínico

Comentario c  bibliográÞ co
205 Tratamiento endovascular de la isquemia crít ica de miembros

Sociedad Española de Angiología 
y Cirugía Vascular www.elsevier.es/ angiologia

Angiología. 2010;62(5):169-175

ORIGINAL

Tratamiento quirúrgico del síndrome de atrapamiento 

de arteria poplítea: nuestra experienciaq

B. Merino Díaz*, R. Salvador Calvo, A. Revilla Calavia, 
L. Carpintero Mediavilla, J.A. González Fajardo y C. Vaquero Puerta

Servicio de Angiología y Cirugía Vascular, Hospit al  Clínico Universit ario de Val ladol id, Val ladol id, España

Recibido el 7 de j ulio de 2010; aceptado el 10 de noviembre de 2010

qTrabaj o aceptado y presentado como póster en el 56 Congreso Nacional de la Sociedad Española de Angiología y Cirugía Vascular (j unio, 

2010). 

 *Autor para correspondencia. 

 Correo elect rónico:  borj amerino77@hotmail.com (B. Merino Díaz).

PALABRAS CLAVE

Arteria poplítea;

Síndrome de 

at rapamiento;

Diagnóst ico;

Cirugía;

Tratamiento

Resumen

Int roducción:  El síndrome de at rapamiento de la arteria poplítea (SAAP) es una ent idad poco 

frecuente cuya incidencia varía del 0,17 al 3,5 %.

Obj et ivo:  Revisamos a los pacientes t ratados quirúrgicamente en nuest ro servicio durante los 

últ imos 15 años.

Mat erial  y mét odos:  Estudio ret rospect ivo ent re 1995 y 2009, en que se regist raron variables 

demográfi cas, comorbilidad, clínica, exploración física, pruebas complementarias, t ratamiento 

quirúrgico realizado, así como evolución a los 15 años.

Result ados:  Se intervino quirúrgicamente a 8 pacientes (el 50 %, varones) por SAAP con una me-

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

lidante, 5 (62,5 %), dolor de reposo y en 1 caso (12,5 %), lesiones t rófi cas. La prueba de elección 

en todos ellos fue la arteriografía, aunque también en 2 casos se realizó TC y en 3, angio-RM. El 

t ratamiento quirúrgico fue miotomía con liberación de la arteria poplítea en 3 pacientes (37,5 %) 

(en uno de ellos se asoció inj erto venoso), miotomía j unto a t rombectomía poplítea en 2 pacien-

tes (25 %),  bypass poplíteo-poplíteo con vena en ot ros 2 (25 %) y un caso de simpatectomía lum-

bar (12,5 %). La arteriografía int raoperatoria fue normal. Durante el seguimiento a 15 años (me-

diana de seguimiento 7,5 ± 3,98 años) el 50 % de los pacientes estaba asintomát ico,  el 25 % 

presentaba claudicación no invalidante y ot ro 25 % falleció como consecuencia de su afección 

concomitante.

Conclusiones:  En nuest ra experiencia, la l iberación de la arteria poplítea mediante miotomía 

del tendón de inserción anómalo, asociada o no a la realización de un bypass poplíteo-poplíteo, 

es el t ratamiento quirúrgico de elección.

© 2010 SEACV. Publicado por Elsevier España, S.L. Todos los derechos reservados.
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Introducción y objetivos

El síndrome de at rapamiento de la arteria poplítea (SAAP) 
es una ent idad clínica poco frecuente debido a una relación 
anómala ent re esta art eria y las est ructuras musculoten-
dinosas circundantes, y const ituye una importante causa de 
art eriopat ía periférica no art eriosclerót ica en pacient es 
 j óvenes.

Fue Stuart  1,2 quien, por primera vez, en 1879 describió la 
anomalía anatómica de la arteria poplítea en relación con el 
músculo gemelo interno al disecar la ext remidad inferior 
amputada a un paciente de 64 años. Casi un siglo después, 
en 1965, Love y Whelan 1,3 acuñaron el t érmino de SAAP al 
describir la compresión que la inserción del tendón del ge-
melo int erno o algún fascículo accesorio de est e pueden 
producir sobre dicha arteria;  de este modo se produce un 
cuadro clínico que conforma el citado síndrome.

La compresión crónica de la arteria poplítea genera lesión 
de la pared vascular y puede producir engrosamiento de la 
capa media, lesión int imal, t rombosis y formación de aneu-
rismas, lo que puede llevar a la amputación de la ext remi-
dad por  gangr ena.  Por  t odo el l o,  el  di agnóst i co y 
t ratamiento oportunos son de gran importancia para el pa-
ciente 4.

El SAAP presenta cinco variedades anatómicas principa-
les,  t al  y como establece la clasif icación de Insua-Rich 1,5 
(fi g. 1):

1.  El t ipo I corresponde al desplazamiento medial de la ar-
teria, producido por la inserción del gemelo interno.

2.  El t ipo II es similar al anterior,  pero con un menor des-
plazamiento de la arteria, ya que en este caso la inser-
ción del gemelo int erno es anómala y se produce más 
externamente.

3.  En el t ipo III la arteria se comprime por una banda muscu-
lar accesoria del músculo gemelo interno.

4.  En el t ipo IV es el músculo poplíteo profundo o una ban-
da fi brosa que sigue a dicho músculo, la que at rapa a la 
 arteria.

5.  El t ipo V incluye cualquiera de las anteriores y acompaña 
el at rapamiento de la vena poplítea.

En las últ imas revisiones de la clasifi cación del SAAP se 
describe un sexto t ipo que es el síndrome de at rapamiento 
de la arteria poplítea funcional 5,6,  consistente en la compre-
sión ext rínseca de la arteria poplítea sin que se ident ifi quen 
alteraciones anatómicas, ocasionada por hipert rofi a muscu-
lar, que es de t ipo funcional.

El obj et ivo de este estudio es most rar nuest ra experiencia 
en el manej o diagnóst ico y el t ratamiento quirúrgico de este 
síndrome durante los últ imos 15 años en nuest ro servicio.

Pacientes y metodología

Se diseñó un estudio descript ivo-ret rospect ivo con el fi n de 
revisar a los pacientes t ratados quirúrgicamente de SAAP en 
nuest ro servicio desde 1995 hasta 2009. Se regist raron las 
siguientes variables demográfi cas y clínicas: datos de fi l ia-
ción,  edad,  sexo,  comorbi l idad,  forma de present ación 
(aguda o crónica), así como clínica al diagnóst ico.

Asimismo, regist ramos datos referentes a la exploración 
física vascular (presencia de pulsos e índice tobillo-brazo en 
ext remidades inferiores), pruebas complementarias diagnós-
t icas realizadas (arteriograf ía,  t omograf ía computarizada 
[TC] o resonancia magnét ica [RM]), necesidad o no de t rata-
miento médico inicial antes de la cirugía y procedimiento 
quirúrgico empleado con el resultado inmediato obtenido.

KEYWORDS
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Diagnosis;
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Surgical treatment of popliteal artery entrapment syndrome: our experience

Abstract

Int roduct ion:  Popliteal artery ent rapment  syndrome (PAES) is a rare condit ion with an incidence 

that  varies from 0.17-3.5 %.

Aim:  We reviewed pat ients t reated with surgery in our department  over the past  15 years.

Mat er ial  and met hods:  A ret rospect ive st udy bet ween 1995-2009 recorded demographic 

variables, comorbidity, physical examinat ion, diagnost ic tests, surgical t reatment  and outcome 

at  15 years.

Resul t s:  Eight  pat ient s (50 % male) were t reat ed wit h surgery for PAES,  wit h a mean age 

41.5 years (range, 16-62). Two pat ients (25 %) had disabling claudicat ion, 5 (62.5 %) pain at  rest , 

and in one case (12,5 %) t rophic lesions.  The test  of  choice in al l  of  t hem was arteriography, 

although two pat ients also had a CT and three an angio-MR. Surgery was myotomy with release 

of the popliteal artery in three pat ients (37.5 %) (one of them involving vein graf t ),  myotomy 

wit h poplit eal t hrombectomy in two pat ient s (25 %),  popl it eal-popl it eal bypass wit h vein in 

another 2 (25 %), and one case of lumbar sympathectomy (12.5 %). Int raoperat ive arteriography 

was normal in all cases. During follow-up to 15 years (mean 7.5 ± 3.98 years), 50 % of pat ients 

were asymptomat ic,  25 % had no disabling claudicat ion,  and another 25 % died as a result  of 

disease.

Conclusions: In our experience, the release of the popliteal artery by myotomy abnormal tendon 

insert ion, with or without  conduct ing a popliteal-popliteal bypass, is the surgical t reatment  of 

choice.

© 2010 SEACV. Published by Elsevier España, S.L. All rights reserved.
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Además,  se recogieron datos del seguimiento real izado 
desde su intervención quirúrgica hasta el momento actual a 
los pacientes t ratados, tales como anamnesis y valoración 
clínica con determinación de pulsos e índice tobillo-brazo en 
extremidades inferiores, así como realización de eco-doppler 
para valorar la permeabilidad poplítea y/ o de los bypass rea-
lizados. Se consideró “ momento actual”  a la situación clínica 
y exploración f ísica vascular que presentaron los pacientes 
en la últ ima revisión realizada en marzo de 2010.

Resultados

Durante el periodo 1995-2009, se t rató quirúrgicamente en 
nuest ro servicio a 3.419 pacientes por arteriopat ía periféri-
ca. De todos ellos, se intervino quirúrgicamente por SAAP a 
8 pacientes (el 50 %, varones), con una mediana de edad de 
41,5 (intervalo, 16-62) años; 4 pacientes (50 %) eran fuma-
dores, y 2 de ellos tenían antecedentes de insufi ciencia car-
díaca y disl ipemia (25 %).  El  rest o (50 %) no present ó 
antecedentes médicos ni hábitos tóxicos de interés.

En cuant o a la forma de inst auración de los sínt omas, 
6 casos (75 %) se iniciaron de forma aguda, mient ras que en 
un 25 % los pacientes referían clínica de larga evolución. En 
la tabla 1 fi guran las principales variables y resultados reco-
gidos para cada paciente.

La clínica que presentaron al diagnóst ico fue la siguiente: 
2 pacientes (25 %) presentaron claudicación invalidante;  5 
(62,5 %), dolor de reposo, y en 1 caso (12,5 %), lesiones t ró-
fi cas y dolor de reposo asociado. En cuanto a la exploración 
f ísica,  podemos decir que el pulso poplít eo y los dist ales 
estaban abolidos en la ext remidad afecta en todos los casos 
(en dos pacient es,  t ales pulsos est aban ausent es con la 
fl exión de la rodil la y la dorsofl exión y fl exión plantar).  La 

prueba de elección en todos ellos fue la arteriografía, aun-
que en 2 casos se realizó además angio-TC y en 3, angio-RM 
(fi g. 2), en relación con el avance en los últ imos años de las 

Tipo I Tipo II

Cabeza medial del
músculo gastrocnemio

Banda accesoria del
músculo gastrocnemio

Cabeza medial del
músculo gastrocnemio

Arteria poplítea

Vena poplítea

Músculo poplíteo

Arteria poplítea comprimida

Vena poplíteaArteria poplítea

Arteria poplítea Arteria poplítea

Tipo III Tipo IV

Figura 1 Tipos de at rapamiento poplíteo (clasifi cación de Insua-Rich).

Figura 2 Resonancia magnét ica que muest ra at rapamient o 

poplíteo derecho.
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técnicas de imagen. En 3 casos (37,5 %) el SAAP era un t ipo III 
de la clasif icación de Insua-Rich,  t ipo II en ot ros 3 casos 
(37,5 %),  t ipo I en 1 caso (12,5 %) y t ipo IV en ot ro caso 
(12,5 %). Ningún paciente presentó afectación bilateral. Asi-
mismo, no se regist ró ningún caso de aneurisma poplíteo.

Sólo 2 pacientes (25 %) recibieron t ratamiento médico ini-
cial con pentoxifi lina como opción terapéut ica previa a la ci-
rugía debido a la ausencia de dolor de reposo en el momento 
diagnóst ico (presentaban claudicación invalidante) y porque 

inicialmente habían rechazado la intervención quirúrgica. Se 
realizaron 5 abordajes anatómicos (62,5 %) y 2 extraanatómi-
cos (25 %). Así, el t ratamiento quirúrgico consist ió en mioto-
mía con l iberación de la art eria popl ít ea en 3 pacient es 
(37,5 %) (en uno de ellos se asoció inj erto venoso) (fi g.  3), 
miot omía j unt o a t rombect omía poplít ea en 2 pacient es 
(25 %),  bypass poplíteo-poplíteo con vena en ot ros 2 (25 %) y 
un caso de simpatectomía lumbar (12,5 %) de hacía 15 años 
que presentaba arteriopat ía distal asociada al SAAP.

Tabla 1 Principales variables recogidas sobre cada uno de los pacientes

Paciente, 

n.º

Sexo Edad Presentación Síntomas 

clínicos

Pulsos, 

derecha

Pulsos, 

izquierda

YAO, 

derecho

YAO, 

izquierdo

Angiografía

1 Muj er 42 Aguda Dolor de 

reposo 

izquierdo

Distales Femoral 

(con 

fl exión 

plantar)

1 0,65, 

 fl exión 

plantar

Desplazamiento 

arteria poplítea 

izquierda

2 Muj er 41 Aguda Dolor de 

reposo 

derecho

Femoral Distales 0,72 1 Oclusión arteria 

poplítea derecha 

y recanalización 

infragenicular

3 Muj er 16 Aguda Claudicación 

invalidante 

izquierda

Distales Femoral 1 0,73 Oclusión arteria 

poplítea izquierda 

y recanalización 

infragenicular

4 Varón 32 Crónica Dolor de 

reposo 

y lesiones 

t rófi cas 

izquierdas

Distales Femoral 1 0,3 Trombosis de tercera 

porción de poplítea 

con salida a t ibial 

anterior izquierda

5 Varón 51 Aguda Dolor de 

reposo 

derecho

Femoral 

(con 

fl exión 

plantar)

Distales 0,68, 

fl exión 

plantar

1 Desplazamiento 

arteria poplítea 

derecha

6 Varón 21 Crónica Claudicación 

invalidante 

derecha

Femoral Distales 0,75 1 Trombosis de primera 

porción de poplítea 

que recanaliza a 

tercera porción con 

salida a 3 t roncos 

distales

7 Varón 47 Aguda Dolor y 

frialdad 

derecha

Femoral Distales 0 1 Compresión de 

segunda porción 

poplítea

8 Muj er 62 Aguda Dolor y 

frialdad 

izquierda

Distales Femoral 1 0 Trombosis poplítea 

izquierda por 

compresión de 

bandas fi brosas 

musculares
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La arteriograf ía int raoperatoria fue normal en todos los 
casos en que se realizó abordaj e anatómico o ext raanatómi-
co, con resultado posquirúrgico inmediato sat isfactorio. En 
el  caso de la simpat ect omía lumbar,  el  éxit o t écnico fue 
comprobado mediante el incremento de la temperatura en 
la ext remidad inferior int ervenida.  Todo el lo se t raduce 
en una tasa de permeabilidad primaria del 100 % de los pa-
cientes somet idos a cirugía de revascularización. Asimismo, 
no se regist ró mortalidad int raoperatoria ni perioperatoria. 

Al alta, los pacientes recibieron t ratamiento con ácido ace-
t ilsalicílico 100 mg/ día.

Durant e su evolución (mediana de seguimient o 7,5 ± 
3, 98 años),  4 pacient es (50 %) est aban asint omát icos, 
2 (25 %) fal lecieron como consecuencia de su enfermedad 
concomitante, 1 paciente (12,5 %) presentaba claudicación 
intermitente a 200 m, con índice t obil lo-brazo de 0,43,  y 
ot ro paciente (12,5 %) presentó t rombosis del bypass poplí-
teo-poplíteo con permeabilidad de ramas geniculares, com-

TC RM Tipo Tratamiento 

quirúrgico

Resultado 

al alta

Seguimiento Estado actual

No No I Miotomía de tendón 

de inserción anómalo 

con liberación de 

arteria poplítea

Sat isfactoria. 

Pulsos distales 

YAO izquierdo, 

1

 5 años Asintomát ico. Pulsos 

distales YAO 

izquierdo, 1. 

Permeabilidad 

poplítea

No At rapamiento de 

arteria poplítea 

derecha por 

inserción del 

tendón del gemelo 

interno

II Bypass poplíteo-poplíteo 

con vena safena 

interna

Sat isfactoria. 

YAO derecho, 

0,88

10 años Asintomát ico. 

YAO derecho, 0,9.  

Bypass permeable

Inclusión de 

arteria 

poplítea 

izquierda en 

gemelo

No II Miotomía de tendón 

de inserción 

anómalo con liberación 

de arteria 

poplítea + inj erto 

venoso término-

terminal de vena 

safena interna

Sat isfactoria. 

Pulsos distales 

YAO izquierdo, 

1

10 años Asintomát ico. 

Pulsos distales 

YAO izquierdo, 1. 

Inj erto venoso 

permeable

Haz aberrante 

muscular 

compat ible 

con 

at rapamiento 

poplíteo 

izquierdo

No III Simpatectomía lumbar 

izquierda 

ext raperitoneal

Desaparece dolor 

de reposo 

y secan 

lesiones. YAO 

izquierdo, 0,45

 5 años Fallecimiento 

(5 años)

No No III Miotomía de tendón de 

inserción anómalo con 

liberación de arteria 

poplítea

Sat isfactoria. 

Pulsos distales 

YAO derecho, 1

 5 años Asintomát ico. 

YAO derecho, 0,6. 

Permeabilidad 

poplítea

No At rapamiento de 

arteria poplítea 

derecha por 

inserción del 

tendón del gemelo 

interno

II Bypass poplíteo-poplíteo 

con vena safena 

interna invert ida

Sat isfactorio 

YAO derecho, 

0,93

 4 años Trombosis bypass 

poplíteo-poplíteo. 

Compensado 

clínicamente 

(YAO derecho, 

0,68)

No No IV Trombectomía y sección 

de fi bras musculares 

con liberación de 

arteria poplítea

Sat isfactoria. 

YAO derecho, 

0,78

15 años Claudicación a 200 m 

(YAO derecho, 

0,43). Oclusión 

poplítea

No Haz aberrante 

muscular 

compat ible con 

at rapamiento 

poplíteo izquierdo

III Trombectomía y sección 

de fi bras musculares 

con liberación de 

arteria poplítea

Sat isfactoria. 

Pulsos distales, 

YAO izquierdo, 

1

10 años Fallecimiento 

(10 años)
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pensado clínicamente,  y con índice tobil lo-brazo de 0,68. 
Ello se t raduce en una tasa de reoclusiones del 25 %. Por lo 
demás,  no fue necesaria la reintervención quirúrgica por 
complicaciones postoperatorias en ninguno de los pacientes 
durante los 15 años de seguimiento.

Discusión

El SAAP es una ent idad poco frecuente cuya incidencia varía 
ent re un 0,17 y un 3,5 % según las series publicadas 7,8.  Así, 
Gibson 6 l lega a estas cifras t ras un estudio en cadáveres de 
20.000 soldados griegos asintomát icos;  además,  concluye 
que sólo una pequeña proporción de casos da lugar a sínto-
mas.  Por ot ro lado,  el  at rapamient o concomit ant e de la 
vena poplítea con la arteria se ha publicado en sólo el 7,6 % 
de los casos 9,10.  En nuest ra serie,  la incidencia del  SAAP 
 t ratado quirúrgicamente se sit úa en torno al 0,23 % de los 
pacientes t ratados quirúrgicamente por arteriopat ía peri-
férica.

Está producido por una anomalía congénita del músculo o 
del tendón de inserción en relación con la arteria poplítea 
que causa su oclusión y t rombosis; aunque cada vez se han 
descrito más casos de una forma de at rapamiento poplíteo 
de t ipo funcional (oclusión temporal y postural de la arte-
ria) debido a la compresión ext rínseca de la arteria poplítea 
producida por la hipert rofi a muscular sin evidenciarse alte-
raciones anatómicas 6,11.

Es frecuente su aparición en gente j oven y debe tenerse 
en cuenta su diagnóst ico cuando se t rat e de un paciente 
j oven con claudicación intermitente de et iología no arte-
riosclerót ica. Esta anomalía afecta generalmente a varones 
j óvenes de 20 a 40 años; es la afección más frecuente ent re 
las ent idades clínicas que causan claudicación intermitente 
en pacientes j óvenes 12.  En nuest ra serie,  no hubo diferen-
cias ent re sexos, pero la media de edad se situó en los inter-
valos publicados en la literatura.

La forma clínica de presentación del SAAP es de claudica-
ción int ermit ente en el 69 % de los casos,  y const it uye la 
manifestación de isquemia aguda en el 26 %; esta últ ima for-
ma de presentación se acompaña de un alto porcentaj e de 
complicaciones (síndrome compart imental,  fundamental-

mente) y amputaciones 5.  Sin embargo, en nuest ra experien-
cia,  predominó la forma de instauración clínica aguda con 
dolor,  pal idez y f r ialdad de la ext remidad afect a en un 
62,5 % de los casos, quizá por un fallo en el diagnóst ico en 
estadios más precoces.

El diagnóst ico debe basarse en una correcta anamnesis, 
exploración f ísica vascular con determinación de pulsos e 
índice tobil lo-brazo en ext remidades inferiores,  así como 
pruebas complementarias. Los pulsos deben explorarse con 
la art iculación del pie y la rodilla en fl exión y en extensión, 
con el fi n de resaltar la compresión arterial del gemelo. Así, 
ante la dorsofl exión pasiva del pie, el fl uj o arterial disminui-
rá y con él la amplitud de pulso t ibial posterior y pedio. Por 
ot ra part e,  en la ext ensión forzada de la rodil la el  pulso 
t iende a desaparecer. Sin embargo, estas maniobras no son 
específi cas y se ha observado que en personas normales es-
tas pruebas también pueden ser posit ivas 13.

En cuanto a las pruebas de imagen, se ha experimentado 
una notable evolución en los últ imos 15 años en cuanto a 
sus indicaciones desde el eco-Doppler,  la angiografía, la TC 
y la RM. En efecto,  las imágenes de RM son cada vez más 
reconocidas como las que mej or prueban la relación anor-
mal ent re la arteria poplítea y las est ructuras musculotendi-
nosas circundant es 14-16.  Est a t écnica ha demost rado ser 
superior al eco-doppler y la TC, ya que obt iene resultados 
similares a los de la art eriograf ía con sust racción digit al 
para defi nir la alteración en el SAAP. Además, las imágenes 
de RM son út i les cuando la art eria poplít ea est á ocluida, 
 sit uación en la que el eco-Doppler y la angiograf ía t ienen 
un valor l imit ado 15,16.  Por t odo el lo,  la RM es la t écnica 
diag nóst ica de imagen ideal como método de cribado en el 
SAAP 16-18.

El t ratamiento quirúrgico podrá ser anatómico o ext ra-
anatómico. Cuando la revascularización es anatómica (pa-
ciente en decúbito prono con abordaj e poplít eo posterior 
mediante incisión en forma de S), no sólo será necesaria la 
reparación vascular mediante inj erto o plast ia venosa, sino 
que también es obligada la sección de la est ructura muscu-
lotendinosa que causa la compresión arterial.  En casos en 
que se opte por un abordaj e ext raanatómico mediante un 

bypass con vena tunelizado por la cara interna de la pierna, 
no será necesaria la corrección quirúrgica muscular 13,19,20.  La 
opción de un abordaj e u ot ro dependerá de la integridad y 
permeabil idad de la art eria popl ít ea en el  moment o del 
diagnóst ico.

Así, cuando este se haya realizado precozmente y la arte-
ria poplít ea no esté afectada,  el t ratamiento de elección 
será la liberación de la arteria poplítea con la sección de las 
est ructuras musculotendinosas aberrantes 12,21.  Si el diagnós-
t ico se realiza en una fase más tardía, en la que la arteria 
poplít ea se halla ocluida o estenosada,  el t ratamiento de 
elección consist irá en la reparación vascular,  además de la 
sección de la est ruct ura musculot endinosa causant e de 
la compresión arterial. En los casos en que la permeabilidad 
de la arteria poplítea no pueda ser garant izada mediante la 
sección del tendón aberrante, la revascularización median-
te inj erto venoso será la técnica de elección, mediante la 
realización de un bypass poplíteo-poplíteo (como sucedió en 
2 de nuest ros casos) tan corto como sea posible; el material 
de elección es la vena safena int erna;  t ambién se puede 
emplear la vena safena externa, si es de buena calidad, que 
es muy accesible en un abordaj e posterior 12.

Figura 3 Miotomía de tendón aberrante. 



Síndrome de at rapamiento de arteria poplítea 175

En el SAAP, el t ratamiento endovascular no ha demost rado 
efi cacia. Por ello, está cont raindicada la recanalización me-
diante angioplast ia y st ent ,  por la compresión ext rínseca, la 
movilización en la interlínea art icular y los malos resultados 
en este sector 22-25.

En conclusión,  podemos decir que el SAAP es una causa 
infrecuente pero importante de isquemia arterial en pacien-
tes j óvenes, que debe incluirse en el diagnóst ico diferencial 
ante la oclusión aguda de la arteria poplítea, claudicación o 
dolores at ípicos en pacientes j óvenes, especialmente varo-
nes. El diagnóst ico precoz y minucioso, así como un adecua-
do t ratamiento, infl uye en la recuperación ad int egrum del 
paciente. La resección del tendón aberrante, de forma ais-
lada o asociando inj erto venoso, para reestablecer la nor-
malidad anatómica de la fosa poplít ea,  es el t ratamiento 
quirúrgico de elección.
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Resumen

Gracias a los avances en informát ica e imagen digital hoy es posible realizar reconst rucciones 

t ridimensionales de técnicas como la tomografía o la angiorresonancia que, antaño, el ciruj ano 

vascular visualizaba en dos dimensiones. Sin embargo, hasta hace poco estas reconst rucciones 

estaban al alcance de unos pocos debido a las rest ricciones en el acceso a los estudios o los 

aparatos. Hoy en día existen programas informát icos que permiten desarrollar estos métodos de 

reconst rucción (reconst rucción mult iplanar, renderizado volumét rico) que son de gran ut ilidad 

para la toma de decisiones tanto en cirugía abierta como endovascular.

Durante este últ imo año, hemos desarrollado una curva de aprendizaj e en imagen digital to-

mando como base el  sof t ware OsiriX®.  En este art ículo,  exponemos algunos ej emplos de la 

funcionalidad del sof tware y de cómo este puede ser de ut ilidad para la toma de decisiones con 

facilidad, celeridad y efi cacia t ras un ent renamiento básico.

© 2010 SEACV. Publicado por Elsevier España, S.L. Todos los derechos reservados.

Workstations in surgical and endovascular planning: digital vascular imaging made 

by and for vascular surgeons

Abstract

Due t o t he advances in comput er  science and digi t al  imaging,  we are able t o make 

three-dimensional reconst ruct ions f rom images obtained from techniques such as CT-Scan or 

Magnet ic Resonance today, that  not  long ago had to be seen in two dimensions. However, not  

long ago t hese reconst ruct ions were only available for a few vascular surgeons because of 

rest rict ions on access to the studies or to the equipment .  Today we have computer programs 

t hat  enable us perform t hose reconst ruct ion methods (mult iplanar reconst ruct ion,  volume 

rendering) which are very useful for making decisions in both open and endovascular surgery.
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Introducción

La angiología y la cirugía vascular han incorporado, ya desde 
sus orígenes, métodos y técnicas diagnóst icas propias, como 
es el caso de la angiografía o, al igual que ot ras especialida-
des, adaptado a su campo métodos diagnóst icos, como es el 
caso del eco-doppler. Ot ras modalidades diagnóst icas comu-
nes a muchas especialidades han nacido ya sobre una base 
informát ica, como es el caso de la tomografía computariza-
da (TC) y la angiorresonancia (ARM).

Nuest ras decisiones quirúrgicas han dependido durante 
muchos años de estas imágenes en dos dimensiones. Sin em-
bargo, nosot ros t rabaj amos sobre un terreno 3D: el pacien-
te. Durante el proceso de formación del ciruj ano, este ha de 
desarrollar la habilidad de procesar esas imágenes bidimen-
sionales en su cerebro y t ransport arlas al  t erreno t r idi  -
mensional. Esa habilidad crece con el t iempo y es propia de 
cada persona.

Objetivo

Con el paso de la imagen médica analógica a la digit al  y, 
sobre todo, con los avances tecnológicos de las últ imas 3 dé-
cadas, se han desarrollado ordenadores y programas, algu-
nos comerciales y ot ros baj o l icencia abierta,  capaces de 
facilitar ese cambio dimensional y, por lo tanto, hacer más 
fácil la toma de decisiones quirúrgicas por parte del ciruj a-
no. Uno de estos programas es OsiriX®.

En este art ículo especial vamos a hablar de las caracterís-
t icas de este sof t ware,  con especial atención a sus aplica-
ciones en nuest ro campo, y describir nuest ra experiencia 
durante este últ imo año, desarrollando brevemente nuest ra 
curva de aprendizaj e,  en especial acerca de sus funciones 
de reconst rucción t ridimensional,  que podría servir de mo-
delo a los compañeros que estén interesados.

¿Qué es OsiriX®?

OsiriX® es un paquete de sof t ware de código abierto desa-
rrollado baj o entorno Mac y ej ecutable en un ordenador do-
mést ico con unos requerimientos gráfi cos estándar, creado 
por un grupo de radiólogos del Hospital Universitario de Gi-
nebra (Suiza) 1-4.  Este sof t ware incorpora t res elementos di-
ferenciados pero perfect ament e int egrados ent re sí:  un 
PACs (Pict ure Archiving and Communicat ion syst ems),  esto 
es, un gestor de pacientes que permite t rabaj ar a nuest ro 
ordenador como base de datos de pacientes local o remota, 
un visor de archivos en formato DICOM (imagen médica digi-
tal) y, por últ imo, un módulo de reconst rucción t ridimensio-
nal  que nos permit e t rabaj ar con t écnicas avanzadas de 
procesado de estudios, como reconst rucción ortogonal, re-

const rucción mult iplanar curva, proyección de máxima in-
tensidad o renderizado volumétrico.

Dent ro del  sof t ware l ibre,  que por defi nición está al al-
cance de cualquier usuario,  existen mult itud de programas 
gráf icos orient ados a la visual ización y el  procesado de 
imágenes médicas digitales en alguna de sus vert ientes. Lo 
que hace di ferent e a est e sof t ware es que,  ent re ot ras 
cosas, integra visor,  reconst ructor y base de datos todo en 
uno y relacionados,  lo que proporciona una experiencia 
agradable al usuario (user f r iendly int erf ace,  en j erga in-
formát ica).

Debido a que el sof t ware está regist rado como código li-
bre, los desarrolladores, en su cont rato de usuario al inicio 
de la instalación, recomiendan su uso como fi nes docentes 
o de invest igación. En el caso de que se desee otorgarle un 
uso profesional, existen empresas autorizadas para instalar 
estaciones de t rabaj o profesionales baj o marca CE o autori-
zación por la FDA.

Durante los últ imos años, han ido apareciendo en la l it e-
rat ura cada vez más art ículos en diversos campos de la 
medicina que hacen referencia a las característ icas y po-
sibil idades de este sof t ware y cada vez es más f recuente 
la aparición de presentaciones y ponencias int ernaciona-
les que incorporan iconograf ía t rat ada con est e progra-
ma 5-8,  lo que señala que existe una cuota no despreciable 
de usuarios de Osir iX®.  Igualment e,  en los úl t imos años 
est án empezando a prol i ferar las reuniones,  muchas de 
el las esponsorizadas por casas comerciales,  con el obj eto 
de aprender las maniobras básicas para t rabaj ar con el 
programa.

Conociendo unos aspectos básicos del procesado de imá-
genes digit ales y gracias a la documentación en línea,  así 
como su comunidad de usuarios en la red,  el programa es 
fácilmente manej able y, con t iempo y práct ica, permite de-
sarrollar funciones que hasta hace poco estaban reservadas 
a usuarios de estaciones de t rabaj o profesionales a menudo 
lej os de nuest ro alcance.

Estructura del programa

Desde j unio de 2009 hasta la actualidad, hemos desarrolla-
do una curva de aprendizaj e con OsiriX® en su versión 3.6 
(actualmente la versión estable disponible es la 3.8.1). He-
mos decidido segmentar este apartado en t res secciones:

PACs

Un PACs es un sistema de almacenamiento de información 
de imágenes médicas.  Es una base de datos donde el ele-
mento principal es el paciente. Cada paciente t iene asigna-
da una ident ifi cación única y, sobre esa base, se almacenan 
todos sus estudios. La posibilidad de almacenamiento de es-

During t he last  year and based on OsiriX® sof tware,  we have developed a learning curve in 

digital imaging. In this art icle we show some examples of  the usefulness of  this software and 

how it  can be used to make decisions in an simple, fast  and effect ive way after a basic t raining 

period.

© 2010 SEACV. Published by Elsevier España, S.L. All rights reserved.
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tudios de OsiriX® está condicionada por la capacidad del dis-
co duro del  ordenador en el  que se est é ej ecut ando el 
programa, de tal forma que si el volumen de información de 
una TC abdominal  es de 300 a 400 MB,  un disco duro 
de 250 GB permit iría 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,  además,  exportar estudios.  OsiriX® lo 
puede hacer en múlt iples formatos gráfi cos, tanto de ima-
gen como de vídeo.  Igualmente,  puede exportar estudios 
“ en bruto” ,  esto es,  en formato DICOM, para que puedan 
leerlos por cualquier estación de t rabaj o. Esta exportación 
puede realizarse en archivo —que puede enviarse por red 
local o internet—, memoria USB o soporte ópt ico.

Además,  con OsiriX® podemos hacer anónimos los estu-
dios, con el obj eto de preservar los datos del paciente con-
forme a la legislación vigent e si es necesario most rar el 
estudio a terceras personas, hecho que, por desgracia,  no 
siempre se respeta cuando se envía un estudio en soporte 
impreso clásico —radiografías impresas— o en soporte ópt ico 
—CD—.

Otra de las funciones de un PACs es generar informes mé-
dicos.  OsiriX® permit e crear informes personal izados.  De 
esta forma, podemos disponer de toda la información del 
paciente en un solo clic (mediciones de aorta, presupuestos 
de endoprót esis,  planif icación quirúrgica,  et c. ).  OsiriX®,  
además, permite importar documentos en varios formatos 
para incluirlos en la fi cha del paciente, con lo que se elimi-
na la necesidad del papel escrito.

Visor DICOM

La herramienta cent ral de OsiriX® es el visor DICOM, común 
a muchos programas, pero con varias funciones añadidas.

La interfaz del visor es agradable e intuit iva y se muest ra 
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 ecograf ías,  TC, ARM, series 
arteriográfi cas en soporte digital,  t ratándolas como imáge-
nes seriadas;  por lo t anto,  el usuario puede modifi car las 
característ icas de brillo y cont raste de las series, rotación y 
movimiento de estudios, lupa, etc.

Podemos, por ej emplo, movernos ent re los cortes de una 
TC y modifi car la ventana para adaptarla a la zona que nos 
interesa, tomar mediciones básicas de diámet ros en axial,  
escribir anotaciones, etc. En el caso de un estudio arterio-
gráf ico import ado desde un arco digit al ,  OsiriX® permit e 
crear modos de sust racción digital y t ratamiento de másca-
ra o modo de suma de imágenes.

Dependiendo de las característ icas de cada ordenador, 
OsiriX® permite abrir,  además, varias series para comparar, 
por ej emplo, una arteriografía previa con un cont rol en un 
t ratamiento endovascular, o facilita t rabaj ar con imágenes 
clave, esto es, imágenes seleccionadas de un estudio sin ne-
cesidad de visualizar el estudio completo.

Cualquier modifi cación que hagamos en las imágenes po-
demos guardarla como nueva serie y,  posteriormente,  ex-
port arla en imágenes digit ales para leerlas en cualquier 
ordenador,  enviarlas por correo elect rónico, imprimirlas o 
crear una serie animada que, a modo de vídeo, nos sea de 
ut ilidad en la presentación de casos clínicos.

Modo de reconstrucción tridimensional

Quizá lo que ha hecho verdaderamente popular a OsiriX® ha 
sido su capacidad para el posprocesado de imágenes médi-
cas que, hasta hace poco, solíamos visualizar en dos dimen-
siones. En los últ imos años han surgido programas capaces 
de presentar esas imágenes de una forma diferente de las 
que estábamos acostumbrados a ver y durante mucho t iem-
po ese sof t ware,  dedicado y propio de los gigant es de la 
imagen médica digit al,  ha estado rest ringido a grupos pe-
queños de usuarios con acceso a estaciones de t rabaj o pro-
fesionales. En muchos aspectos, OsiriX® ha abierto la veda 
de la imagen médica digital.

De esta forma, conceptos como reconst rucción mult ipla-
nar o centerl ine se nos fueron haciendo cada vez más comu-
nes, si bien, hasta hace poco, el ciruj ano vascular no tenía 
acceso libre a la posibilidad de desarrollarlos por sí mismo. 
Hace t iempo que la TC abdominal es una de las piedras an-
gulares de la planifi cación de endoprótesis aórt icas y es sa-
bi do que el  éxi t o del  i mpl ant e est á condi ci onado 
fundamentalmente por una buena planifi cación previa del 
caso.

Con respecto a ello, OsiriX® permite crear modelos de re-
const rucción mult iplanar. En este modelo el programa crea 
una t riple proyección (axial, coronal y sagital) que podemos 
modifi car a nuest ro gusto para cent rar las áreas de interés, 
como puede ser el cuello del aneurisma, y tomar medicio-
nes de angulaciones, diámet ros axiales aj ustados a la pro-
yección y longitudes cortas.

Sin embargo, debido a las característ icas irregulares de la 
aorta,  el modelo de reconst rucción mult iplanar no es sufi -
ciente, en cuyo caso OsiriX® permite crear además un mode-
l o de reconst rucción curva,  coloquialment e l l amado 

“ cent erl ine” , “ cent er lumen”  o “ angiografía virtual” , en el 
cual, el usuario t raza una línea que, desde las arterias rena-
les hasta las hipogást ricas, sigue el ej e del vaso (fi g. 1).  El 
programa “ est ira”  la aorta en la longitud deseada, con lo 
que podemos tomar medidas de longitud mucho más exac-
tas, similares a un pigtail  cent imetrado, eliminando el sesgo 
de la proyección que ant iguamente se producía 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 t ratamiento informat i-
zado de vóxel, esto es, las unidades de que se compone una 
imagen t ridimensional, nos permite crear volúmenes de es-
t ructuras que aportan detalles anatómicos de gran calidad, 
dependiendo del estudio y la dest reza del operador.  Esta 
imagen se puede girar,  rotar o colorearla art ifi cialmente, 
asignando colores, por medio de una tabla, a la clásica esca-
la de grises del estudio (fi g. 2).

Como en cualquier  ot ra est ación de t rabaj o,  Osi r iX® 
permi t e t rabaj ar  con regiones de int erés (ROI,  en in-
glés).   Cuando se t rabaj a con imágenes médicas “ en bru-
t o” ,  el  operador puede t razar con el  rat ón l íneas,  óvalos 
o t ext o escr i t o de una forma simi lar a un programa de 
ret oque gráf ico convencional .  Combinada con la t écnica 
de render i zado volumét r i co,  podemos,  por  l o t ant o, 
cal cular  volúmenes de est ruct uras como aneur ismas, 
quist es,  et c.



Estaciones de t rabaj o en planifi cación quirúrgica y endovascular 179

Nuestra experiencia

Nuest ra curva de aprendizaj e consist ió, una vez familiariza-
dos con el manej o básico del programa, en la toma y medi-
ción repet idas de varios est udios base hast a lograr una 
concordancia int raobservador con carácter empírico, mot i-
vo por el cual, desgraciadamente, no podemos ofrecer datos 
obj et ivos con respecto a esta primera curva, momento en el 
que nos consideramos listos para pasar al terreno práct ico e 
integrar OsiriX® en la toma de decisiones de nuest ro servi-
cio.  Est a experiencia fue comunicada en el  LVI Congreso 
 Nacional, celebrado en Madrid. Con el obj eto de no alargar 
el art ículo,  presentaremos t res ej emplos de lo que hemos 
realizado con el programa.

Planifi cación de endoprótesis

El primer ej emplo consiste en una muest ra de casos en que 
se comparaba la estación de t rabaj o de nuest ro hospit al,  
una General Elect rics®,  que es nuest ro estándar con OsiriX®.  
Debido al escaso tamaño muest ral, no podemos realizar ot ro 
t ipo de anál isis est adíst ico que no sea descript ivo o el 
cálculo del coefi ciente de correlación int raclase; sin embar-
go,  los result ados prel iminares,  que adj untamos en la t a-
bla 1, no dej an de tener cierto interés.

Figura 1 Creación de centerl ine en un caso de aneurisma de aorta abdominal.

Figura 2 Aneurisma de aorta abdominal roto. Renderizado vo-

lumétrico.
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Así, las medias de los diámet ros de los cuellos de las aor-
tas (D2a) son 23,14 mm para OsiriX® y 23,28 mm para Gene-
ral Elect rics®.  Cuando tomamos un diámetro pequeño como 
referencia, como puede ser el de una ilíaca primit iva (D5a), 
las medias para OsiriX® y General Elect rics®,  respect ivamen-
te, son 15 y 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),  Osi r iX® nos devuel ve una media de 35, 28 mm 
(36,28 mm para General Elect rics®).  La medida más desa-
fi ante suele ser la longitud desde renal más baj a a hipogás-
t r ica (H4a) ya que,  a mayor longit ud,  mayor margen de 
error, y si bien parte de ese error puede compensarse con el 
solapamiento de los módulos, esto puede no ser posible en 
el caso de cuerpos de endoprótesis con ext remo principal 
largo con el obj eto de usar la menor cant idad de módulos 
posibles, ya que una sobredimensión de esta longitud puede 
t raer como consecuencia la oclusión de una hipogást rica. En 
este caso, sorprendentemente, OsiriX® calculó 180,16 mm y 
General Elect rics® calculó 180,33 mm. En el caso 7 nos lla-
mó la atención una diferencia de medición de 10 mm, que 
fue común en las longitudes de todo el ej e ilíaco derecho; 

no se descarta la aparición de un error dependiente del ope-
rador de la estación de t rabaj o General Elect rics® en el mo-
mento de señalar el inicio del centerl ine.

Procesando est os dat os por medio del  programa SPSS 
17.0 y aplicando un modelo de coefi ciente de correlación 
int raclase, obtenemos para D2a un ICC de 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 cuant o a H4a,  el  ICC calculado fue 
de 0,908 (p = 0,02), este últ imo ligeramente menor debido 
a lo expuesto anteriormente.

Esta experiencia nos ha animado a cont inuar con el pro-
yecto y, si bien, en el momento actual, la estación de Gene-
ral Elect rics® cont inúa siendo nuest ra prueba de referencia, 
no descartamos en absoluto que en un futuro próximo Osi-
riX® pueda convert irse en nuest ro próximo referente tanto 
por la facilidad en su uso como por su disponibilidad. Resul-
ta sorprendente, no obstante, que, hasta la fecha, haciendo 
una revisión exhaust iva de la l it eratura por medio de Pub-
Med, no exista todavía un estudio que compare las medidas 
de una estación de t rabaj o estándar con OsiriX®.

Cálculo volumétrico

Históricamente,  se ha t omado el diámet ro del aneurisma 
como referencia para la toma de decisiones. Sin embargo, 
un aneurisma es una esfera irregular cuyo diámetro sigue un 
pat rón propio del volumen de una esfera (4/ 3 p r 3).  En la 
práct ica clínica,  decisiones como el aumento de diámet ro 
de un aneurisma en su seguimiento en consultas se toman 
en estaciones de t rabaj o o sobre ecografía abdominal basa-
das en su diámet ro axial y,  a veces,  una diferencia de 1 o 
2 mm puede ser dependiente del operador (como es el caso 
en ecografía abdominal). Por lo tanto, parece lógico deducir 
que pequeños cambios en el radio del aneurisma pueden 
t raer como consecuencia aumentos considerables en su vo-
lumen en una razón cúbica.  Este hecho puede resultar de 
interés en el seguimiento de endoprótesis de aorta abdomi-
nal en los que, a veces, no se aprecian fugas de cont raste al 
saco aneurismát ico y, por ello, durante estos últ imos meses 
hemos desarrollado una experiencia piloto con 20 pacientes 
de nuest ra consulta con seguimientos tanto precoces como 
tardíos (fi g. 3).

Hemos comprobado, por ej emplo, que durante el primer 
mes, al igual que han informado ot ros autores 9,  el volumen 

Tabla 1 Comparat iva de diámet ros y longitudes (en mm) ent re OsiriX® (OX) y estación de t rabaj o General Elect rics® (GE)

Caso D2a D5a H1 H3 H4a Prótesis

 OX GE OX GE OX 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-uniilíaca; Bi: bifurcada; D2a: diámet ro cuello aneurisma; D5a: diámet ro 

ilíaca primit iva derecha; H1: longitud de cuello del aneurisma; H3: longitud de aorta infrarrenal; H4a: longitud desde arteria renal 

más baj a hasta bifurcación hipogást rica derecha.
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Figura 3 Relación ent re diámet ros y volúmenes de aneurisma 

de aorta abdominal.
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del saco aneurismát ico se incrementa discretamente en la 
mayoría de ellos, debido probablemente a la expansión que 
genera una endoprótesis en el momento del implante, des-
plazando un volumen de sangre l íquida que se suma a la 
coagulación del saco aneurismát ico. En el seguimiento tar-
dío,  hemos detectado una relación ent re el diámet ro del 
aneurisma y su variación de volumen, más acusada en este 
últ imo parámet ro,  y hemos comprobado que el aneurisma 
desciende más rápido de volumen que de tamaño 10.  Igual-
mente en esta muest ra hemos tenido t res crecimientos de 
volumen con cambios casi despreciables de diámet ro,  dos 
de ellos con fugas t ipo II.  En uno de los casos el paciente fue 
ingresado para la realización de una arteriografía con vistas 
a la necesidad de una embolización. En los dos restantes, se 
ha est rechado el seguimiento con vistas a una posible inter-
vención.

Al igual que en el anterior ej emplo del centerl ine,  es pre-
cipitado ext raer conclusiones, que será mej or dej ar para el 
futuro una vez se amplíe el estudio con mayor tamaño mues-
t ral y eliminación de variables de confusión como el tamaño 
del t rombo ant iguo, las característ icas anatómicas de cada 
aneurisma o la ant icoagulación, estudio que esperamos pre-
sentar en breve. Es posible que, con el t iempo, y a medida 
que nos familiaricemos cada vez más con este t ipo de sof t -

ware,  haya que revisar nuest ros crit erios de cálculo y las 
correspondientes indicaciones que ello pueda implicar. Por 
ej emplo, revisando la bibliografía, Bargellini et  al 10 conside-
ran que un descenso de volumen de menos del 0,3 % a los 
6 meses haría recomendable un seguimiento más exhaust ivo 
de los sacos aneurismát icos excluidos debido al riesgo de 
endofugas.

Creación de mapas quirúrgicos

Combinando diversas opciones del programa, OsiriX® permi-
te crear mapas quirúrgicos que, sumado a herramientas de 
ext racción ósea y recorte confi gurables por el usuario, nos 
permite detallar con exact itud la anatomía de la zona que 
t ratar. Al t ratarse de una herramienta gráfi ca confi gurable, 
podemos t rabaj ar manualmente con estas técnicas escapan-
do, por lo tanto, de los preset s ya confi gurados de las esta-
ciones de t rabajo convencionales, pudiendo realizar técnicas 
de renderizado óseo,  venoso o art erial .  OsiriX® incorpora 
además una función gráfi ca llamada fl y-t hru,  con la que po-
demos aj ustar la ventana de un renderizado volumét rico, 
esto es, eliminando progresivamente densidades baj as como 
piel y músculo, lo que permite t ransparentar los vasos con 
cont raste, de tal forma que el efecto fi nal consiste en una 
espectacular “ disección”  de la zona en cuest ión. Asignando 
colores a las diferentes est ructuras crearemos t ransparen-
cias con efectos igualmente sorprendentes, así se represen-
t a la anat omía humana de una manera hast a la f echa 
desconocida en informát ica gráfi ca (fi g. 4).

Estas imágenes t ratadas por ordenador son, además, una 
excelente fuente de iconograf ía para presentaciones, res-
petando los derechos de autor que se vulneran cuando en 
una comunicación para un congreso se hace uso de imáge-
nes de t erceros ext raídas de l ibros o revist as.  En ciert o 
modo OsiriX® va un paso más allá en la ilust ración médica 
clásica y en la actualidad existen especialistas gráfi cos que 
incorporan OsiriX® en su día a día, con lo que se sust ituyen 
el lápiz y el pincel.

Figura 4 Estenosis carot ídea. Renderizado volumétrico.

Conclusiones

Nuest ra experiencia con OsiriX® ha sido muy posit iva y cree-
mos que j ust ifi ca la realización de más estudios que confi r-
men el potencial que guarda en su interior. Facilita el paso 
de la imagen médica analógica a la digi t al .  Proporciona 
 autonomía para crear mapas quirúrgicos y endovasculares, 
con lo que se gana t iempo al  no t ener que depender de 
 terceros. En resumen, OsiriX® representa un avance más en 
la era digital y es un claro ej emplo de lo que está por venir.
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Resumen

Obj et ivo:  Describir la act ividad asistencial del año 2009, de los servicios/ unidades de angiología 

y cirugía vascular en España.

Pacientes y métodos:  Estudio t ransversal. Regist ro de los procedimientos realizados en 2009 en 

80 servicios (36 de ellos, docentes). Análisis descript ivo, comparación del volumen de act ividad 

según docencia y año previo.

Resul t ados:  Hubo 64.764 ingresos hospitalarios, el 28,5 %, urgentes, y el 71,5 %, programados, 

con estancia media de 7,3 días. En lista de espera, a 31/ 12/ 2009, había predominio de afección 

venosa sobre la arterial (10.241 frente a 1.823). La act ividad quirúrgica en cirugía arterial fue 

superior a la de 2008 (42.982 frente a 39.400), de ellos, 2.359 procesos en t roncos supraaórt i-

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

tor aortoilíaco anatómico (1.219 por aneurisma de la aorta abdominal [AAA] elect ivo y 447 por 

urgente), 1.265 en la vía ext raanatómica, 132 en t roncos viscerales digest ivos, 2.905 en sector 

femoropoplíteo y 1.453 en femorodistal.  La cirugía venosa descendió (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 

a t roncos supraaórt icos (TSA), 291 a MMSS, 1.555 a AA (torácica 208 y abdominal 1.347) y 2.396 a 

miembros inferiores (MMII). Se realizaron 278.901 exploraciones vasculares (259.047 en 2008). 

El volumen de esta act ividad es signifi cat ivamente superior en servicios docentes que en no 

docentes.

Conclusiones:  En relación con 2008, se incrementaron la act ividad quirúrgica arterial y las ex-

ploraciones vasculares, mient ras que la venosa y la endovascular disminuyeron. La act ividad de 

los servicios docentes es superior a la de los no docentes.

© 2010 SEACV. Publicado por Elsevier España, S.L. Todos los derechos reservados.
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Abstract

Obj ect ive:  To describe the health care act ivit ies carried out  by angiology and vascular surgery 

departments/ units in Spain during 2009.

Pat ient s and methods:  Cross-sect ional study. The surgical and endovascular procedures carried 

out  in 2009 were recorded in 80 angiology and vascular surgery departments/ units. A descript ive 

analysis was made, and the volume of act ivity was compared regarding the teaching accreditat ion 

and the previous year act ivity.

Result s:  There were a total 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 wait ing list  

has more venous than arterial pathologies (10,241 vs 1,823). Direct  arterial surgical act ivity was 

greater than in 2008 (42,982 vs 39,400) and consisted of 2,359 intervent ions in the supra-aort ic 

t runk, 966 in upper limbs, 102 in the thoracic/ thoraco-abdominal aorta, 3,507 in the anatomic 

aorto-iliac segment  (1,219 for elect ive abdominal aort ic aneurysms [AAA] and 447 for emergency 

AAA), and 1,265 intervent ions involving an ext ra-anatomic route, 132 in digest ive t ract  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  frequent ly 

performed intervent ion in venous surgery being for varicose veins (n = 22,164).  Endovascular 

procedures also decreased (5,165 vs 8,229); 245 involved the supra-aort ic t runk, 291 the upper 

limbs, 1,555 were for aort ic aneurysms (208 thoracic and 1,347 abdominal), and 2,396 for lower 

limb arteries. In all, 278,901 examinat ions were carried out  in the vascular laboratory (259,047 in 

2008). The volume of act ivity was signifi cant ly higher in teaching cent res than in non-teaching 

cent res.

Conclusions:  In comparison with 2008 arterial and vascular laboratory act ivit ies have increased, 

and venous surgical and endovascular act ivit y has decreased. Teaching cent res have a larger 

volume of act ivity than non teaching cent res.

© 2010 SEACV. Published by Elsevier España, S.L. All rights reserved.

Introducción

La Sociedad Española de Angiología y Ci rugía Vascular 
(SEACV) ha realizado su encuesta anual para conocer la ac-
t ividad en procedimientos y exploraciones vasculares reali-
zados por los servicios/ unidades de cirugía vascular durante 
el año 2009. Con esta encuesta se pretende actualizar los 
informes previos de act ividad y aport ar información que 
permita realizar previsiones respecto a requerimientos y do-
tación de recursos humanos necesarios, así como el número 
de especial istas que se necesita formar anualmente en el 
país.

El obj et ivo de este documento es presentar los datos de la 
act ividad asistencial de los servicios de angiología y cirugía 
vascular en España, correspondientes al año 2009, y com-
parar los servicios acreditados para la docencia con los no 
docentes.

Pacientes y métodos

Diseño:  estudio t ransversal.  Población obj eto de estudio: 
procesos vasculares que generaron la realización de un pro-
cedimiento t erapéut ico quirúrgico o endovascular,  en los 
servicios/ unidades de angiología y cirugía vascular presen-
tes en España en el año 2009, y la act ividad de los laborato-
rios vasculares de dichas unidades. Población muest reada: 
procesos vasculares que generaron la real ización de un 

 procedimiento terapéut ico quirúrgico o endovascular, o ex-
ploración en laboratorio vascular,  en el año 2009,  corres-
pondient es a los 80 servicios/ unidades de angiología y 
cirugía vascular, que voluntariamente aceptaron part icipar 
en el Regist ro.

El inst rumento de recogida de información fue un cuest io-
nario específi co, de cumplimentación voluntaria y carácter 
anónimo: el Regist ro Vascular (RV) de la SEACV, disponible 
en esta edición en la dirección: www. seacv.es.

Las variables recogidas en el  formulario se agrupan en 
cuat ro apart ados correspondient es a:  a) procedimient os 
qui rúrgicos;  b) dat os administ rat ivos;  c) procedimien-
t os endovasculares,  y d) exploraciones en el  laborat orio 
vascular.

Los procedimient os vasculares real izados mediant e 
t rat amient o quirúrgico se det al lan según dist ribución t o-
pográfi ca y sect ores:  a) procedimient os art eriales:  t ron-
cos supraaórt icos (TSA),  ext remidades superiores,  aort a 
t orácica y t oracoabdominal,  sector aort oil íaco anató mico 
y ext raanat ómico,  t roncos viscerales digest ivos,  art erias 
renales,  ext remidades inferiores (sector femoropoplít eo, 
f emorodist al  y amput aciones),  accesos vascul ares y 
ot ros,  y b) procedimient os venosos:  a los que est e año se 
han añadido las reconst rucciones venosas en t raumat is-
mos,  oclusiones de ej es safenos (bien con endoláser bien 
con radiof recuencia),  esclerosis ecodir igida de los ej es 
safenos y esclerosis de varices t ronculares (primarias y 
complement arias).
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Datos administ rat ivos: recursos humanos correspondien-
t es a facult at ivos y parámet ros asist enciales,  número de 
 ingresos (urgentes y programados), estancia media, número 
de exploraciones hemodinámicas, lista de espera (arterial y 
venosa), primeras consultas e interconsultas, número de pa-
cientes diagnost icados de síndrome post rombót ico, número 
de t rombosis venosas profundas t ratadas en el servicio, nú-
mero de pacientes fallecidos a quienes se había realizado un 
procedimiento quirúrgico o endovascular.

Los procedimientos endovasculares también se detallan, 
según dist ribución t opográf ica,  por sect ores.  Art eriales: 
TSA, ext remidades superiores, aorta torácica, aorta abdo-
minal, t roncos viscerales digest ivos, arterias renales, ilíaca, 
femoral ,  popl ít ea y t roncos dist ales,  y venosos:  t ronco 
 braquiocefál ico,  yugular,  subclavia,  humeral,  distal,  cava 
superior, cava inferior, iliofemoral, t roncos distales, emboli-
zaciones de venas pelvianas, fi brinólisis venosas (primaria y 
asociada a procedimiento endovascular).

Las exploraciones realizadas en el laboratorio vascular:  
a) en vasos de cabeza y cuello (ult rasonografía dúplex caro-
t ídea, ult rasonografía doppler carot ídea, doppler periorbi-
t ar io,  doppler t ranscraneal ;  b) evaluaciones dúplex en 
territ orio abdominal (cava e il íaca, arterias mesentéricas, 
arterias y venas renales, circulación portal, t rasplante renal 
y t rasplante hepát ico);  c) exploraciones en el sistema arte-
rial de ext remidades superiores e inferiores (presiones seg-
mentarias,  análisis espect ral de curvas, plet ismograf ía de 
volumen art er ial ,  dúplex art er ial  peri f ér ico,  oximet ría 
t ranscutánea y fotoplet ismografía), y d) exploraciones en el 
sist ema venoso de ext remidades superiores e inferiores 
(eco-doppler venoso periférico, doppler venoso periférico, 
plet ismograf ía de capacit ancia venosa,  plet ismograf ía 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, así como a todos los 
j efes de servicio y unidades del país. Una vez cumplimenta-
dos, los cuest ionarios debían ser devueltos antes del 30 de 
abril a TAISS (Técnicas Avanzadas de Invest igación en Servi-
cios de Salud), empresa encargada de realizar el seguimien-
t o y anál i si s de l os cuest i onar ios y de garant i zar  l a 
confi dencialidad de los datos. También se les dio la opción 
de cumplimentar el cuest ionario en formato elect rónico. 
Transcurrido el plazo est ipulado para la devolución de los 
cuest ionarios cumplimentados,  se contactó con t odos los 
servicios que no habían respondido, solicitándoles el envío 
de la información. A principios de j unio de 2010 se cerró el 
periodo de recogida de datos.

Análisis estadístico

Inicialmente,  los datos obtenidos se int roduj eron en una 
base de datos Access de Microsoft  con diseño específi co para 
su informat ización. El análisis estadíst ico se realizó con el 
programa SPSS para Windows versión 15.0.

Las variables cuant it at ivas se resumen mediante las su-
mas totales por categorías y con la media ± su desviación 
estándar (DE).  Se analizó el comportamiento de las varia-
bles cuant itat ivas en los hospitales docentes y no docentes 
mediante el test  no paramét rico de Mann-Whitney, ya que 
no se cumple el supuesto de normalidad (test  de Shapiro-
Wilk).  En t odos los cont rast es de hipót esis se rechazó la 
 hipótesis nula con un error t ipo I o error a = 0,05.

Resultados

El número de servicios que enviaron el formulario fue 80 (en 
2 casos, el servicio estaba formado por la fusión de 2 cen-
t ros, por lo que la act ividad que aquí se presenta correspon-
de a 82 cent ros), de los cuales 36 eran servicios acreditados 
para la docencia (CD) y 44 no docentes (CND). De los 80 ser-
vicios part icipant es,  69 son públ icos,  7 privados y 4 con 
 t itularidad mixta. La part icipación de servicios según comu-
nidades autónomas muest ra gran predominancia de los ser-
vicios catalanes, seguidos en frecuencia por Madrid, Galicia 
y Andalucía (tablas 1a y 1b).

Se pract icó un total de 2.359 procedimientos arteriales en 
t roncos supraaórt icos, con mayor volumen de intervencio-
nes en los servicios docentes que en los no docentes, espe-
cialment e en el  caso de la endart erect omía carot ídea 
(1.339 y 700, respect ivamente; p < 0,001) y de la revascula-
rización ext ratorácica (61 y 22, respect ivamente) (tabla 2a). 
En la aor t a t orácica/ t oracoabdominal  se pract icaron 
102 procedimientos, de los cuales 68 (39 en CD y 29 en CND; 
p > 0,05) tuvieron carácter elect ivo (tabla 2b).

En ext remidades superiores se llevaron a cabo 966 proce-
dimient os,  de los que 620 correspondieron a embolect o-
mía/ t rombectomía con mayor volumen en los CD que en los 
CND (p < 0,01) (tabla 3).

En el sector aortoilíaco anatómico se realizaron 3.507 pro-
cedimient os,  nuevament e con mayor volumen en los CD 
(p < 0,001). Las técnicas más frecuentes fueron la resección 
de aneurismas con carácter elect ivo (n = 1.219), seguida por 
la derivación bilateral (n = 666) (tabla 4).  En la vía ext ra-
anatómica, el número de procedimientos fue 1.265, la deri-
vación cruzada fue la más habitual (n = 704) (tabla 5). En el 
sector aortoilíaco el volumen de procedimientos es signifi -
cat ivamente mayor en los CD que en los CND, especialmen-
te en derivaciones bilaterales y unilaterales, reintervenciones 
tardías y resecciones de aneurismas, tanto elect ivas como 
urgentes (p < 0,01), y práct icamente todas las intervencio-
nes de la vía ext raanatómica (p < 0,05).

Los t roncos viscerales digest ivos generaron 132 procedi-
mientos, el más común fue la derivación (n = 67), más fre-
cuente en CD que en CND (47 frente a 20; p < 0,05) (tabla 6). 
Las arterias renales mot ivaron 65 actuaciones,  de las que 
45 fueron derivaciones; además, se realizaron 204 t rasplan-
tes (tabla 7). Se realizaron 2.905 intervenciones femoropoplí-
teas, la más común fue la embolectomía (n = 1.534), seguida 
por la derivación con prótesis (n = 1.335) y la derivación con 
vena (1.240) (tabla 8); se efectuaron 1.453 procedimientos 
femorodistales, ent re los que la derivación venosa a t roncos 
distales fue el más frecuente (n = 921) (tabla 9). Se realiza-
ron 4.157 amputaciones menores y 3.153 mayores (tabla 10).

Tanto en procedimientos en los t roncos viscerales como 
en arterias renales y en los sectores femoropoplíteo y femo-
rodistal, el volumen de intervenciones en la mayor parte de 
los procedimientos es signifi cat ivamente mayor en los CD 
que en los CND. El volumen de amputaciones mayores y me-
nores t ambién es más elevado en los CD que en los CND 
(p < 0,001).

Se real izaron 10.545 accesos vasculares,  ent re los que 
predominaron los directos (n = 5.903) sobre los percutáneos 
(n = 2.713) o protésicos (n = 961) (tabla 11). El total de ac-
cesos vasculares fue signifi cat ivamente mayor en los CD que 
en los CND (p < 0,001).
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La reparación de t raumat ismos arteriales supuso un total 
de 746 procedimientos, los más frecuentes fueron los de las 
arterias de las ext remidades, especialmente los del sector 
femoropoplíteo (n = 314) (tabla 12).

Las t écnicas quirúrgicas real izadas con más f recuencia 
fueron: desbridamiento de pie diabét ico (2.132), fascioto-
mía (284), simpatectomía lumbar (90), ext racción de arte-
rias para criopreservación (79), descompresión por síndrome 
del opérculo torácico (64), simpatectomía cervical toracos-
cópica (29), implantación de neuroest imulador (21) y simpa-
tectomía cervical convencional (5).  Salvo en el caso de la 
simpatectomía lumbar, fasciotomía y desbridamiento de pie 
diabét ico, no se encuent ran diferencias signifi cat ivas ent re 
CD y CND (tabla 13).

Con respecto a los procedimientos quirúrgicos en enfer-
medad venosa,  no se han real izado reconst rucciones val-
vulares en ningún cent ro.  Se han realizado 6 derivaciones 
venosas, y 254 procedimientos interrupt ivos.  Las técnicas 
más f recuent es fueron la ext i rpación de varices,  t ant o 
t ronculares con afectación completa (10.400 procedimien-
t os) como local izada (4.302) y se apl icó est rategia CHIVA 
en 7.208. La l igadura endoscópica subfascial de perforan-
tes se real izó en 3 ocasiones y la quirúrgica convencional 
en 472.  Se real izaron 10 t rombectomías,  156 inj ert os cu-
t áneos sobre úlcera venosa y 96 procedimient os sobre 
mal formaciones art er iovenosas vasculares.  Se hicieron 

Tabla 1a Regist ro Vascular de la SEACV en 2009. Hospitales part icipantes según comunidades autónomas

Andalucía Virgen de la Victoria (Málaga), Puerta del Mar (Cádiz), Virgen de las Nieves (Granada), Clínico San Cecilio 

(Granada), Hospital Virgen del Rocío (Sevilla), Complej o Hospitalario (Jaén), Virgen de Balme (Sevilla)

Aragón Clínico Lozano Blesa (Zaragoza), Miguel Servet  (Zaragoza)

Asturias Cabueñes (Gij ón), Jove (Gij ón), General de Asturias (Oviedo), Cent ral de Asturias (Oviedo)

Baleares Son Dureta (Palma de Mallorca)

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

Nuest ra Señora de la Candelaria (Santa Cruz de Tenerife), Universitario de Canarias (La Laguna)

Cast illa-

La Mancha

Complej o Hospitalario Universitario (Albacete), General de Guadalaj ara (Guadalaj ara), 

Virgen de la Salud (Toledo), Complej o Hospitalario (Ciudad Real)

Cast illa 

y León

Complej o Hospitalario (León), Clínico Universitario (Valladolid), Hospital Clínico Universitario (Salamanca), 

General Yagüe (Burgos)

Cataluña Bellvitge (L’ Hospitalet  de Llobregat ), Germans Trias i Puj ol (Badalona), Municipal (Badalona), Hospital de la 

Santa Creu i Sant  Pau (Barcelona), Vall d’ Hebron (Barcelona), Clínic (Barcelona), Clínica Plató (Barcelona), 

Hospital General de Igualada (Igualada), Hospital General de l’ Hospitalet  (L’ Hospitalet  de Llobregat ), 

Consorci Sanitari (Mataró), Parc Taulí (Sabadell),  Hospital Universitari Mútua de Terrassa (Terrassa), Consorci 

Sanitari (Terrassa), Arnau de Vilanova (Lleida), Joan XXIII (Tarragona), Altahia (Manresa), Clínica Corachán 

(Barcelona), Sagrat  Cor (Barcelona), Hospital del Mar (Barcelona), Hospital General (Vic), Fundació Privada 

Sant  Camil (Sant  Pere de Ribes), Fundació Hospital de l’ Esperit  Sant  (Santa Coloma de Gramenet )

Galicia Complexo Hospitalario U. (A Coruña), Complexo Hospitalario U. (Sant iago de Compostela), Hospital USP Santa 

Teresa (A Coruña), Complexo Hospitalario Xeral Calde (Lugo), Complexo Hospitalario (Ourense), Complexo 

Hospitalario (Pontevedra), Complexo Hospitalario U. (Vigo), Policlínico de Vigo (POVISA), Pontevedra

Madrid 12 de Octubre (Madrid), Fundación Jiménez Díaz (Madrid), Clínico de San Carlos (Madrid), La Paz (Madrid), 

Universitario (Getafe), Ramón y Caj al (Madrid), Gregorio Marañón (Madrid), Cent ral 

de la Defensa (Madrid), Fundación Hospital Alcorcón (Alcorcón), Hospital de la Cruz Roj a (Madrid), Hospital 

de la Princesa (Madrid)

Ext remadura Infanta Crist ina (Badaj oz), Complej o Hospitalario (Cáceres)

Murcia Nuest ra Señora del Rosell (Cartagena), Hospital de San Carlos (Murcia)

Comunidad 

Valenciana

Hospital Universitario Dr. Peset  (Valencia), General Universitario (Valencia), Universitario La Fe (Valencia), 

General Universitario (Elche)

Navarra Clínica Universitaria de Navarra (Pamplona), Hospital de Navarra (Pamplona)

Logroño Complej o San Millán-San Pedro (Logroño)

País Vasco Galdakao (Bilbao), Basurto (Bilbao), Sant iago Apóstol (Vitoria-Gasteiz), Hospital de Cruces (Baracaldo)

Tabla 1b Número de servicios* part icipantes 

según comunidad autónoma

 Frecuencia % de columna

Andalucía 7 8,8

Aragón 2 2,5

Asturias 2 2,5

Baleares 1 1,3

Canarias 4 5,0

Cast illa y León 4 5,0

Cast illa-La Mancha 4 5,0

Cataluña 22 27,5

Comunidad Valenciana 4 5,0

Ext remadura 2 2,5

Galicia 8 10,0

La Rioj a 1 1,3

Madrid 11 13,8

Murcia 2 2,5

Navarra 2 2,5

País Vasco 4 5,0

Total 80 100,0

*En el Principado de Asturias se han agrupado los servicios 

de cirugía vascular de los hospitales de Jove y de Cabueñes, 

y los del Hospital General y Cent ral de Asturias (en total,  

82 hospitales part icipantes).
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97 reconst rucciones venosas en t raumat ismos,  423 oclu-
siones de ej es safenos con endoláser y 31 con radiof re-
cuencia. Se han contabil izado 1.113 esclerosis ecodirigidas 
de ej es saf enos,  1.880 esclerosis pr imar ias de var ices 

t ronculares y 1.275 esclerosis complementarias.  Salvo en 
el caso de la ext irpación de varices t ronculares con afec-
t ación complet a,  no se observa mayor act ividad de los 
procedimientos ent re CD y CND (tabla 14).

Tabla 2a Procedimientos arteriales realizados en los t roncos supraaórt icos en el Regist ro Vascular de la SEACV de 2009. 

Agrupación según el nivel docente del servicio

Docencia en el cent ro

Total Sí No

 Suma Media ± DE Suma Media ± DE Suma Media ± DE

Revascularización t ranstorácica 26 0,3 ± 1 19 0,5 ± 1 7 0,2 ± 1

Revascularización ext ratorácicaa 83 1,0 ± 2 61 1,7 ± 2 22 0,5 ± 1

Endarterectomía carot ídeaa 2.039 25,5 ± 22 1.339 37,2 ± 24 700 15,9 ± 14

Endarterectomía, ot ros TSA 10 0,1 ± 1 8 0,2 ± 1 2 0,0 ± 0

Resección de aneurisma 41 0,5 ± 2 14 0,4 ± 1 27 0,6 ± 3

Resección tumor de glomus 75 0,9 ± 1 39 1,1 ± 1 36 0,8 ± 1

Reintervención tardíab 36 0,5 ± 1 27 0,8 ± 1 9 0,2 ± 1

Total en t roncos supraaórt icosa 2.359 29,5 ± 24 1.532 42,6 ± 27 827 18,8 ± 16

DE: desviación estándar.

Se ha comparado la act ividad ent re cent ros docentes y no docentes mediante el test  no paramét rico de Mann-Whitney.
ap < 0,001.
bp < 0,05.

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

Tabla 2b Procedimientos arteriales realizados en la aorta torácica en el Regist ro Vascular de la SEACV de 2009. Agrupación 

según el nivel docente del servicio

Docencia en el cent ro

Total Sí No

 Suma Media ± DE Suma Media ± DE Suma Media ± DE

Elect ivos  68 0,9 ± 2 39 1,1 ± 2 29 0,7 ± 2

Urgentes  34 0,4 ± 1 16 0,4 ± 1 18 0,4 ± 1

Total en aorta torácica/ toracoabdominal 102 1,3 ± 2 55 1,5 ± 2 47 1,1 ± 2

DE: desviación estándar.

Se ha comparado la act ividad ent re cent ros docentes y no docentes mediante el test  no paramét rico de Mann-Whitney (p > 0,05).

Tabla 3 Procedimientos quirúrgicos arteriales en las ext remidades superiores en el Regist ro Vascular de la SEACV de 2009. 

Agrupación según el nivel docente del servicio

Docencia en el cent ro

Total Sí No

 Suma Media ± DE Suma Media ± DE Suma Media ± DE

Embolectomía/ t rombectomíaa 620 7,8 ± 7 327 9,1 ± 6 293 6,7 ± 8

Derivación/ inj erto  85 1,1 ± 4  33 0,9 ± 2  52 1,2 ± 5

Reintervención tardía  32 0,4 ± 1  16 0,4 ± 1  16 0,4 ± 1

Total en ext remidades superioresb 966 12,1 ± 11 480 13,3 ± 8 486 11,0 ± 13

DE: desviación estándar.

Se ha comparado la act ividad ent re cent ros docentes y no docentes mediante el test  no paramét rico de Mann-Whitney.
ap < 0,01.
bp < 0,05.

La ausencia de anotación equivale a p > 0,05.
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Tabla 4 Procedimientos quirúrgicos arteriales del sector aortoilíaco anatómico en el Regist ro Vascular de la SEACV de 2009. 

Agrupación según el nivel docente del servicio

Docencia en el cent ro

Total Sí No

 Suma Media ± DE Suma Media ± DE Suma Media ± DE

Embolectomía 401 5,0 ± 8 201 5,6 ± 8 200 4,5 ± 8

Derivación bilaterala 666 8,3 ± 9 405 11,3 ± 8 261 5,9 ± 9

Derivación unilateralb 331 4,1 ± 6 198 5,5 ± 7 133 3,0 ± 6

Endarterectomía 112 1,4 ± 4 62 1,7 ± 3 50 1,1 ± 4

Resección de aneurisma ± elect ivoa 1.219 15,2 ± 14 818 22,7 ± 15 401 9,1 ± 10

Resección de aneurisma ± urgenteb 447 5,6 ± 5 256 7,1 ± 4 191 4,3 ± 6

Reintervención tardíaa 261 3,3 ± 5 193 5,4 ± 7 68 1,5 ± 2

Total en sector aortoilíaco anatómicoa 3.507 43,8 ± 38 2.177 60,5 ± 35 1.330 30,2 ± 34

DE: desviación estándar.

Se ha comparado la act ividad ent re cent ros docentes y no docentes mediante el test  no paramét rico de Mann-Whitney.
ap < 0,001.
bp < 0,01.

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

Tabla 5 Procedimientos arteriales realizados en el sector aortoilíaco ext raanatómico en el Regist ro Vascular de la SEACV de 

2009. Agrupación según el nivel docente del servicio

Docencia en el cent ro

Total Sí No

 Suma Media ± DE Suma Media ± DE Suma Media ± DE

Bypass unilateral 181 2,3 ± 3 105 2,9 ± 4  76 1,7 ± 2

Bypass cruzadoa 704 8,8 ± 8 472 13,1 ± 8 232 5,3 ± 5

Bypass bilateralb 196 2,5 ± 3 127 3,5 ± 3  69 1,6 ± 2

Reintervención tardíac 184 2,3 ± 3 113 3,1 ± 4  71 1,6 ± 2

Total en sector aortoilíaco ext raanatómicoa 1.265 15,8 ± 13 817 22,7 ± 14 448 10,2 ± 10

DE: desviación estándar.

Se ha comparado la act ividad ent re cent ros docentes y no docentes mediante el test  no paramét rico de Mann-Whitney.
ap < 0,001.
bp < 0,01.
cp < 0,05.

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

Tabla 6 Procedimientos quirúrgicos arteriales realizados en el sector de los t roncos viscerales digest ivos en el Regist ro 

Vascular de la SEACV de 2009. Agrupación según el nivel docente del servicio

Docencia en el cent ro

Total Sí No

 Suma Media ± DE Suma Media ± DE Suma Media ± DE

Embolectomía  45 0,6 ± 1 26 0,7 ± 1 19 0,4 ± 1

Endarterectomía   3 0,0 ± 0  2 0,1 ± 0  1 0,0 ± 0

Bypass*  67 0,8 ± 2 47 1,3 ± 2 20 0,5 ± 1

Revascularización ext raanatómica   4 0,1 ± 0  2 0,1 ± 0  2 0,0 ± 0

Fenest ración   2 0,0 ± 0  0 —  2 0,0 ± 0

Reintervención tardía   5 0,1 ± 0  5 0,1 ± 1  0 —

Total en t roncos viscerales digest ivos* 132 1,7 ± 3 85 2,4 ± 3 47 1,1 ± 2

DE: desviación estándar.

Se ha comparado la act ividad ent re cent ros docentes y no docentes mediante el test  no paramét rico de Mann-Whitney.

*p < 0,05.

La ausencia de anotación equivale a p > 0,05.
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Tabla 7 Procedimientos quirúrgicos arteriales realizados en el sector de las arterias renales en el Regist ro Vascular 

de la SEACV de 2009. Agrupación según el nivel docente del servicio

Docencia en el cent ro

Total Sí No

 Suma Media ± DE Suma Media ± DE Suma Media ± DE

Embolectomía   2 0,0 ± 0  0 —   2 0,0 ± 0

Endarterectomía   0 —  0 —   0 —

Bypass  54 0,7 ± 2 39 1,1 ± 2  15 0,3 ± 1

Revascularización ext raanatómica   4 0,1 ± 0  3 0,1 ± 0   1 0,0 ± 0

Fenest ración   0 —  0 —   0 —

Reintervención tardía   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 2,6 ± 12 61 1,7 ± 8 143 3,3 ± 14

DE: desviación estándar.

Se ha comparado la act ividad ent re cent ros docentes y no docentes mediante el test  no paramét rico de Mann-Whitney (p > 0,05).

Tabla 8 Procedimientos quirúrgicos arteriales realizados en el sector femoropoplíteo en el Regist ro Vascular de la SEACV 

de 2009. Agrupación según el nivel docente del servicio

Docencia en el cent ro

Total Sí No

 Suma Media ± DE Suma Media ± DE Suma Media ± DE

Embolectomíaa 1.534 19,2 ± 17 935 26 ± 16 599 13,6 ± 17

Profundoplast ia aisladaa 478 6 ± 7 328 9,1 ± 8 150 3,4 ± 5

Endarterectomíab 414 5,2 ± 6 251 7 ± 7 163 3,7 ± 4

Bypass con prótesisb 1.335 16,7 ± 14 786 21,8 ± 15 549 12,5 ± 11

Bypass con venaa 1.240 15,5 ± 14 767 21,3 ± 13 473 10,8 ± 12

Reintervención tardíaa 330 4,1 ± 5 231 6,4 ± 5 99 2,3 ± 4

Total en sector femoropoplíteo proximala 2.905 36,3 ± 25 1.784 49,6 ± 24 1.121 25,5 ± 21

DE: desviación estándar.

Se ha comparado la act ividad ent re cent ros docentes y no docentes mediante el test  no paramét rico de Mann-Whitney.
ap < 0,001.
bp < 0,01.

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

Tabla 9 Procedimientos quirúrgicos arteriales realizados en el sector femorodistal en el Regist ro Vascular de la SEACV 

de 2009. Agrupación según el nivel docente del servicio

Docencia en el cent ro

Total Sí No

 Suma Media ± DE Suma Media ± DE Suma Media ± DE

Embolectomíaa 1.669 20,9 ± 120 1.521 42,3 ± 178 148 3,4 ± 6

Bypass con venab 921 11,5 ± 12 546 15,2 ± 13 375 8,5 ± 10

Bypass con prótesis 150 1,9 ± 2 91 2,5 ± 3 59 1,3 ± 2

Bypass maleolarb 115 1,4 ± 3 85 2,4 ± 3 30 0,7 ± 1

Bypass cortoa 146 1,8 ± 3 89 2,5 ± 3 57 1,3 ± 2

Reintervención tardíaa 121 1,5 ± 2 80 2,2 ± 3 41 0,9 ± 2

Total en sector femorodistalc 1.453 18,2 ± 16 891 24,8 ± 17 562 12,8 ± 13

DE: desviación estándar.

Se ha comparado la act ividad ent re cent ros docentes y no docentes mediante el test  no paramét rico de Mann-Whitney.
ap < 0,05.
bp < 0,01.
cp < 0,001.

La ausencia de anotación equivale a p > 0,05.
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Tabla 11 Procedimientos quirúrgicos realizados en el sector de accesos vasculares en el Regist ro de la SEACV de 2009. 

Agrupación según el nivel docente del servicio

Docencia en el cent ro

Total Sí No

 Suma Media ± DE Suma Media ± DE Suma Media ± DE

Percutáneos 2.713 33,9 ± 86 1.794 49,8 ± 108 919 20,9 ± 61

Directosa 5.903 73,8 ± 60 3.405 94,6 ± 52 2.498 56,8 ± 62

Protésicosb 961 12 ± 20 574 15,9 ± 25 387 8,8 ± 14

Reintervención tardíaa 968 12,1 ± 19 723 20,1 ± 24 245 5,6 ± 8

Total en accesos vascularesa 10.545 131,8 ± 136 6.496 180,4 ± 140 4.049 92,0 ± 119

DE: desviación estándar.

Se ha comparado la act ividad ent re cent ros docentes y no docentes mediante el test  no paramét rico de Mann-Whitney.
ap < 0,001.
bp < 0,01.

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

Tabla 10 Procedimientos de amputación en el Regist ro Vascular de la SEACV de 2009. Agrupación según el nivel docente 

del servicio

Docencia en el cent ro

Total Sí No

 Suma Media ± DE Suma Media ± DE Suma Media ± DE

Amputación menor* 4.157 52,0 ± 44 2.734 75,9 ± 47 1.423 32,3 ± 30

Amputación mayor* 3.153 39,4 ± 31 1.948 54,1 ± 29 1.205 27,4 ± 27

DE: desviación estándar.

Se ha comparado la act ividad ent re cent ros docentes y no docentes mediante el test  no paramét rico de Mann-Whitney.

*p < 0,001.

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

Tabla 12 Procedimientos quirúrgicos realizados para reparación de t raumat ismos arteriales dist ribuidos según sectores 

en el Regist ro Vascular de la SEACV de 2009. Agrupación según el nivel docente del servicio

Docencia en el cent ro

Total Sí No

 Suma Media ± DE Suma Media ± DE Suma Media ± DE

Troncos supraaórt icos  49 0,6 ± 1  25 0,7 ± 1  24 0,5 ± 1

Ext remidades superiores 229 2,9 ± 4 104 2,9 ± 2 125 2,8 ± 5

Sector aortoilíaco  70 0,9 ± 2  44 1,2 ± 2  26 0,6 ± 1

Troncos viscerales digest ivos   6 0,1 ± 0   3 0,1 ± 0   3 0,1 ± 0

Arterias renales   3 0,0 ± 0   1 0,0 ± 0   2 0,0 ± 0

Sector femoropoplíteoa 314 3,9 ± 5 211 5,9 ± 6 103 2,3 ± 4

Sector femorodistal  75 0,9 ± 2  40 1,1 ± 1  35 0,8 ± 2

Total t raumat ismosb 746 9,3 ± 11 428 11,9 ± 11 318 7,2 ± 11

DE: desviación estándar.

Se ha comparado la act ividad ent re cent ros docentes y no docentes mediante el test  no paramét rico de Mann-Whitney.
ap < 0,001.
bp < 0,01.

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

La dist ribución de los facultat ivos que respondieron al re-
gist ro vascular de la SEACV fue la siguiente: 486 médicos de 
plant il la, 160 residentes y 9 becarios (tabla 15). El número 
medio de especialistas por servicio (sin contar los residen-
tes) es mayor en los CD.

En cuant o a dat os asist enciales,  se produj eron un t ot al 
de 64.764 ingresos hospit alarios,  18.452 (28,5 %) urgen-
t es y 36.312 (71,5 %) programados,  con una est ancia me-
dia global de 7,3 días (8,6 para los CD y 6,4 para los CND) 
(t abla 16).  A fecha 31/ 12/ 2009 en la l ist a de espera pre-
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dominaban los pacientes con afección venosa (n = 10.241) 
f rent e a 1.823 con afección art erial .  En at ención ambu-
lat oria se real izaron 172.711 consul t as a pacient es nue-
vos ( e l  30, 9 % de  e l l os,  por  af ecc i ón  venosa) , 
280.548 revisiones y 24.462 int erconsult as.  Se han conta-
bi l izado 4.217 pacient es con síndrome post rombót ico y 

4.549 t rombosis venosas profundas t rat adas en el  servi-
cio/ unidad;  sin embargo,  est os úl t imos dos dat os fueron 
omi t idos por una part e import ant e de los servicios (el 
60 y el  40 %,  respect ivament e).  El número t ot al  de fal le-
cidos,  somet idos a alguna clase de procedimient o quirúr-
gico o endovascular,  fue 432;  237 (54,9 %) en los CD y 195 

Tabla 13 Procedimientos quirúrgicos diversos en el Regist ro Vascular de la SEACV de 2009. Agrupación según el nivel docente 

del servicio

Docencia en el cent ro

Total Sí No

 Suma Media ± DE Suma Media ± DE Suma Media ± DE

Procedimientos descompresivos SOT 64 0,8 ± 2 43 1,2 ± 3 21 0,5 ± 1

Simpatectomía cervical quirúrgica convencional 5 0,1 ± 0 4 0,1 ± 1 1 0,0 ± 0

Simpatectomía cervical toracoscópica 29 0,4 ± 2 10 0,3 ± 1 19 0,4 ± 2

Simpatectomía lumbara 90 1,1 ± 3 69 1,9 ± 3 21 0,5 ± 1

Implantación de neuroest imulador 21 0,3 ± 1 8 0,2 ± 1 13 0,3 ± 1

Fasciotomíab 284 3,6 ± 5 149 4,1 ± 4 135 3,1 ± 5

Desbridamiento de pie diabét icob 2.132 26,7 ± 29 1.115 31 ± 28 1.017 23,1 ± 29

Ext racción de arterias para criopreservación 79 1,0 ± 4 48 1,3 ± 4 31 0,7 ± 4

Ot ros 779 9,7 ± 30 531 14,8 ± 38 248 5,6 ± 19

Total en ot ros procedimientos arterialesa 3.483 43,5 ± 48 1.977 54,9 ± 53 1.506 34,2 ± 41

DE: desviación estándar; SOT: síndrome del opérculo torácico.

Se ha comparado la act ividad ent re cent ros docentes y no docentes mediante el test  no paramét rico de Mann-Whitney.
ap < 0,01.
bp < 0,05.

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

Tabla 14 Procedimientos quirúrgicos venosos diversos en el Regist ro Vascular de la SEACV de 2009. Agrupación según el nivel 

docente del servicio

Docencia en el cent ro

Total Sí No

 Suma Media ± DE Suma Media ± DE Suma Media ± DE

Procesos reconst ruct ivos valvulares 0 — 0 — 0 —

Derivaciones venosas 6 0,1 ± 0 5 0,1 ± 0 1 0,0 ± 0

Procesos interrupt ivos 254 3,2 ± 18 23 0,6 ± 2 231 5,3 ± 24

Ext irpación de varices t ronculares 

 con afectación completa*

10.400 130 ± 141 5.791 160,9 ± 121 4.609 104,8 ± 152

Ext irpación 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 endoscópica subfascial de perforantes 3 0,0 ± 0 3 0,1 ± 0 0 —

Ligadura quirúrgica convencional de perforantes 472 5,9 ± 27 60 1,7 ± 4 412 9,4 ± 36

Trombectomía venosa 10 0,1 ± 1 6 0,2 ± 1 4 0,1 ± 0

Tratamiento de malformación arteriovenosa 96 1,2 ± 3 42 1,2 ± 2 54 1,2 ± 3

Inj erto cutáneo sobre úlcera venosa 156 2,0 ± 8 96 2,7 ± 11 60 1,4 ± 4

Reconst rucciones venosas en t raumat ismos 97 1,2 ± 3 46 1,3 ± 2 51 1,2 ± 3

Oclusiones ej es safenos endoláser 423 5,3 ± 19 63 1,8 ± 7 360 8,2 ± 25

Oclusiones ej es safenos radiofrecuencia 31 0,4 ± 3 0 — 31 0,7 ± 4

Esclerosis ecodirigida ej es safenos 1.113 13,9 ± 75 694 19,3 ± 106 419 9,5 ± 35

Esclerosis varices t ronculares primaria 1.880 23,5 ± 112 188 5,2 ± 14 1.692 38,5 ± 150

Esclerosis varices t ronculares complementaria 1.275 15,9 ± 42 333 9,3 ± 31 942 21,4 ± 49

DE: desviación estándar.

Se ha comparado la act ividad ent re cent ros docentes y no docentes mediante el test  no paramét rico de Mann-Whitney.

*p < 0,05.

La ausencia de anotación equivale a p > 0,05.
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(45,1 %) en los CND (t abla 16),  t ambién en est e ít em la 
t asa de respuest a fue baj a (el  61 % en los CD y el  68,2 % 
en los CND).

Los procedimientos arteriales endovasculares realizados 
en TSA se dist ribuyeron de la siguiente forma: t ronco bra-
quiocefálico (67),  subclavia (86),  carót ida primit iva (71) y 
carót ida interna (557) (tabla 17).

En ext remidades superiores y en el territorio axilar no se 
realizaron angioplast ias sin st ent ,  se realizaron 5 con st ent  
y 1 con st ent  recubierto. En el territorio humeral se hicieron 
12 angioplast ias y 6 angioplast ias con st ent .  En accesos 
vasculares se realizaron 320 angioplast ias y 120 angioplas-
t ias con st ent  (tabla 18).

La dist ribución de procedimientos endovasculares en los 
procesos aórt icos fue la siguiente:  en aorta t orácica,  por 
enfermedad oclusiva, se realizó 1 angioplast ia y 2 angioplas-

t ias con st ent ,  ninguna con st ent  cubierto, también en aorta 
torácica se emplearon st ent s cubiertos para la enfermedad 
aneurismát ica y por disección (208 y 93, respect ivamente) y 
2 fenest raciones por disección. En el caso de la aorta abdo-
minal, se realizaron 291 actuaciones por enfermedad oclusi-
va (83 angioplast ias, 113 angioplast ias con st ent  y 95 st ent  
cubiertos);  1.347 st ent s cubiertos para aneurismas y ot ros 
11 st ent s cubiertos para casos de disección, también para 
disección aórt ica se realizaron 6 fenest raciones. Únicamen-
te en el caso del aneurisma abdominal con st ent  cubierto, 
las diferencias ent re CD y CND fueron estadíst icamente sig-
nifi cat ivas (p < 0,001) (tabla 19).

En t roncos viscerales digest ivos la arteria mesentérica su-
perior fue la más frecuentemente t ratada, con 52 procedi-
mientos (13 con angioplast ia, 34 con angioplast ia y st ent  y 
5 con st ent  cubierto, ninguno con fenest ración). En el t ron-

Tabla 15 Facultat ivos en el Regist ro Vascular de la SEACV de 2009. Agrupación según el nivel docente del servicio

Docencia en el cent ro

Total Sí No

 Suma Media ± DE Suma Media ± DE Suma Media ± DE

N.º de médicos de plant il la* 486 6,1 ± 3 285 7,9 ± 2 201 4,6 ± 2

N.º de médicos residentes* 160 2,0 ± 2 160 4,4 ± 2   0 —

N.º de médicos becarios   9 0,1 ± 0   3 0,1 ± 0   6 0,1 ± 1

DE: desviación estándar.

Se ha comparado la act ividad ent re cent ros docentes y no docentes mediante el test  no paramét rico de Mann-Whitney.

*p < 0,001.

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

Tabla 16 Datos asistenciales en el Regist ro Vascular de la SEACV de 2009. Agrupación según el nivel docente del servicio

Docencia en el cent ro

Total Sí No

 Suma Media ± DE Suma Media ± DE Suma Media ± DE

Ingresos urgentesa 18.452 267,4 ± 199 11.715 377,9 ± 207 6.737 177,3 ± 140

Ingresos programadosb 36.312 497,4 ± 330 19.185 581,4 ± 265 17.127 428,2 ± 364

N.º de pacientes nuevosa 172.711 2.302,8 ± 1.239 96.768 2.932,4 ± 1.327 75.943 1.808,2 ± 909

N.º de pacientes nuevos con afección 

 venosac

53.333 1.134,7 ± 925 23.710 1.481,9 ± 940 29.623 955,6 ± 878

N.º de revisionesa 280.548 3.896,5 ± 2.273 158.885 4.814,7 ± 2.218 121.663 3.119,6 ± 2.040

N.º de interconsultasa 24.462 349,5 ± 392 16.472 531,4 ± 499 7.990 204,9 ± 184

N.º de pacientes con síndrome 

 post rombót ico

4.217 131,8 ± 209 1.177 98,1 ± 90 3.040 152,0 ± 256

N.º TVP t ratadas en el serviciob 4.549 94,8 ± 143 2.404 120,2 ± 112 2.145 76,6 ± 160

Lista de espera arterialc 1.823 32,6 ± 40 1.038 38,4 ± 37 785 27,1 ± 43

Lista de espera venosaa 10.241 162,6 ± 173 6.957 248,5 ± 224 3.284 93,8 ± 60

Estancia mediab 543 7,3 ± 3 283 8,6 ± 3 260 6,4 ± 3

Mortalidadc 432 8,3 ± 7 237 10,8 ± 7 195 6,5 ± 6

DE: desviación estándar.

Se ha comparado la act ividad ent re cent ros docentes y no docentes mediante el test  no paramét rico de Mann-Whitney.
ap < 0,001.
bp < 0,01.
cp < 0,05.

La ausencia de anotación equivale a p > 0,05.
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co celíaco se realizaron 18 procedimientos (11 de ellos con 
angioplast ia y st ent ).  En ninguna de estas intervenciones 
hubo diferencias estadíst icamente signifi cat ivas ent re CD y 
CND (tabla 20).

El procedimiento ut ilizado con más frecuencia en las arte-
rias renales fue la angioplast ia con st ent ,  180 intervencio-
nes sobre un total de 217 actuaciones, sin diferencias ent re 
CD y CND (tabla 21).

El grupo más numeroso de act uaciones endovasculares 
se concent ró en las arterias de las ext remidades inferiores, 
especialmente en arteria il íaca (n = 2.137),  en la femoral 

(n = 2.127),  los t roncos dist ales (n = 1.148) y la poplít ea 
(n = 769) con un predominio en todas ellas de los originados 
por procesos oclusivos. En algunos de estos procedimientos 
(angioplast ia con st ent  en ilíaca oclusiva, y angioplast ia en 
femoral,  poplít ea y t roncos distales oclusivos) hubo dife-
rencias est adíst icament e signi f icat ivas ent re CD y CND 
 (tabla 22).

Los procedimientos endovasculares realizados en sectores 
venosos fueron menos numerosos; el fi lt ro t ransitorio y per-
manente en cava inferior (62 y 61, respect ivamente) segui-
do de la angioplast ia en región subclavia axilar (n = 54) y la 

Tabla 17 Procedimientos arteriales endovasculares realizados en los t roncos supraaórt icos en el Regist ro Vascular 

de la SEACV de 2009. Agrupación según el nivel docente del servicio

Docencia en el cent ro

Total Sí No

 Suma Media ± DE Suma Media ± DE Suma Media ± DE

TBC

 Angioplast ia  14 0,8 ± 2   9 1,0 ± 3   5 0,6 ± 1

 Angioplast ia + st ent  44 1,7 ± 3  24 1,8 ± 4  20 1,5 ± 2

 St ent  cubierto   9 0,4 ± 1   6 0,5 ± 1   3 0,3 ± 1

Subclavia

 Angioplast ia  18 0,8 ± 1  10 0,8 ± 1   8 0,7 ± 1

 Angioplast ia + st ent  54 1,5 ± 2  42 1,9 ± 2  12 0,9 ± 1

 St ent  cubierto  14 0,7 ± 1  11 1,0 ± 1   3 0,3 ± 1

Carót ida primit iva

 Angioplast ia  13 0,7 ± 2   0 —  13 1,1 ± 3

 Angioplast ia + st ent  54 1,9 ± 4  33 3,0 ± 6  21 1,2 ± 2

 St ent  cubierto   4 0,2 ± 0   1 0,1 ± 0   3 0,3 ± 0

Carót ida interna

 Angioplast ia  34 1,7 ± 5   3 0,3 ± 1  31 3,1 ± 7

 Angioplast ia + st ent 518 9,3 ± 12 323 11,1 ± 14 195 7,2 ± 8

 St ent  cubierto   5 0,3 ± 1   3 0,3 ± 1   2 0,2 ± 0

DE: desviación estándar.

Se ha comparado la act ividad ent re cent ros docentes y no docentes mediante el test  no paramét rico de Mann-Whitney (p > 0,05).

Tabla 18 Procedimientos arteriales endovasculares en las ext remidades superiores en el Regist ro Vascular de la SEACV 

de 2009. Agrupación según el nivel docente del servicio

Docencia en el cent ro

Total Sí No

 Suma Media ± DE Suma Media ± DE Suma Media ± DE

Axilar

 Angioplast ia   0 —   0 —   0 —

 Angioplast ia + st ent   5 0,2 ± 1   4 0,4 ± 1   1 0,1 ± 0

 St ent  cubierto   1 0,1 ± 0   1 0,1 ± 0   0 —

Humeral

 Angioplast ia  12 0,7 ± 2   0 —  12 1,2 ± 3

 Angioplast ia + st ent   6 0,3 ± 1   2 0,2 ± 0   4 0,3 ± 1

Accesos vasculares

 Angioplast ia 320 11,9 ± 25 102 8,5 ± 17 218 14,5 ± 30

 Angioplast ia + st ent 120 4,8 ± 9  37 3,1 ± 5  83 6,4 ± 11

DE: desviación estándar.

Se ha comparado la act ividad ent re cent ros docentes y no docentes mediante el test  no paramét rico de Mann-Whitney (p > 0,05).
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angioplast ia con st ent  en cava superior (n = 36) fueron los 
más frecuentes. Se realizaron 62 embolizaciones en venas 
pelvianas, 31 fi brinólisis venosas primarias y 35 asociadas a 
procedimiento endovascular.  En ninguno de estos procedi-
mientos endovasculares del sector venoso hubo diferencias 
signifi cat ivas ent re CD y CND (tabla 23).

En 5 servicios no se realizó ninguna act ividad endovascu-
lar. De los 75 servicios restantes, 7 de ellos no respondieron 
a la pregunta de dónde realizan la act ividad endovascular. 
En los 68 restantes, la act ividad endovascular se realizó en: 
quirófano (46 servicios),  sala de rayos X (5 servicios) y en 
ambos, quirófano y sala de rayos X (17 servicios).

Tabla 19 Procedimientos endovasculares realizados en la aorta por enfermedad oclusiva, aneurisma o disección 

en el Regist ro Vascular de la SEACV de 2009. Agrupación según el nivel docente del servicio

Docencia en el cent ro

Total Sí No

 Suma Media ± DE Suma Media ± DE Suma Media ± DE

Torácica

 PG oclusiva

  Angioplast ia 1 0,1 ± 0 1 0,1 ± 0 0 —

  Angioplast ia + st ent 2 0,1 ± 0 0 — 2 0,2 ± 1

  St ent  cubierto 0 — 0 — 0 —

 Aneurisma

  St ent  cubierto 208 3,9 ± 6 147 4,7 ± 7 61 2,8 ± 4

 Disección

  St ent  cubierto 93 3,2 ± 4 62 4,1 ± 5 31 2,2 ± 2

  Fenest ración 2 0,1 ± 0 1 0,1 ± 0 1 0,1 ± 0

Abdominal

 Oclusiva

  Angioplast ia 83 3,8 ± 10 43 4,3 ± 13 40 3,3 ± 7

  Angioplast ia + st ent 113 3,4 ± 7 75 4,4 ± 9 38 2,4 ± 3

  St ent  cubierto 95 4,8 ± 20 92 8,4 ± 27 3 0,3 ± 1

 Aneurisma

  St ent  cubierto* 1.347 21,7 ± 21 930 26,6 ± 24 417 15,4 ± 13

 Disección

  Angioplast ia + st ent 0 — 0 — 0 —

  St ent  cubierto 11 0,5 ± 1 9 0,8 ± 1 2 0,2 ± 0

  Fenest ración 6 0,4 ± 2 6 0,8 ± 2 0 —

DE: desviación estándar.

Se ha comparado la act ividad ent re cent ros docentes y no docentes mediante el test  no paramét rico de Mann-Whitney.

*p < 0,01.

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

Tabla 20 Procedimientos arteriales endovasculares realizados en los t roncos viscerales digest ivos en el Regist ro Vascular 

de la SEACV de 2009. Agrupación según el nivel docente del servicio

Docencia en el cent ro

Total Sí No

 Suma Media ± DE Suma Media ± DE Suma Media ± DE

Arteria mesentérica superior

 Angioplast ia 13 0,7 ± 1  3 0,3 ± 1 10 0,9 ± 2

 Angioplast ia + st ent 34 1,2 ± 2 28 1,6 ± 3  6 0,6 ± 1

 St ent  cubierto  5 0,3 ± 1  0 —  5 0,5 ± 1

 Fenest ración  0 —  0 —  0 —

Tronco celíaco

 Angioplast ia  3 0,2 ± 1  1 0,1 ± 0  2 0,2 ± 1

 Angioplast ia + st ent 11 0,5 ± 1  7 0,6 ± 1  4 0,4 ± 1

 St ent  cubierto  4 0,2 ± 1  4 0,4 ± 1  0 —

 Fenest ración  0 —  0 —  0 —

DE: desviación estándar.

Se ha comparado la act ividad ent re cent ros docentes y no docentes mediante el test  no paramét rico de Mann-Whitney (p < 0,05).
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De los 74 servicios con t i t ularidad públ ica o mixt a,  el 
t otal de la población atendida por el los,  estuvo en torno a 
l os 31. 484. 834 hab i t ant es ( med i a por  ser v i c i o, 

562.229 ± 358.909),  correspondiendo 17.463.089 a los CD 
(media,  646.781 ± 352.517) y 14.021.745 a los CND (me-
dia,  483.508 ± 352.600).

Tabla 21 Procedimientos arteriales endovasculares realizados en arterias renales en el Regist ro Vascular de la SEACV 

de 2009. Agrupación según el nivel docente del servicio

Docencia en el cent ro

Total Sí No

 Suma Media ± DE Suma Media ± DE Suma Media ± DE

Arteria renal

 Angioplast ia  13 0,7 ± 1  5 0,5 ± 1  8 0,9 ± 2

 Angioplast ia + st ent 180 4,3 ± 5 95 4,3 ± 5 85 4,3 ± 5

 St ent  cubierto  18 0,9 ± 2 11 1,1 ± 2  7 0,7 ± 2

 Fenest ración   6 0,4 ± 2  6 0,8 ± 2  0 —

DE: desviación estándar.

Se ha comparado la act ividad ent re cent ros docentes y no docentes mediante el test  no paramét rico de Mann-Whitney (p < 0,05).

Tabla 22 Procedimientos arteriales endovasculares realizados en ilíacas, femorales, poplíteas y t roncos distales, 

en el Regist ro Vascular de la SEACV de 2009. Agrupación según el nivel docente del servicio

Docencia en el cent ro

Total Sí No

 Suma Media ± DE Suma Media ± DE Suma Media ± DE

Ilíaca

 Oclusiva

  Angioplast ia 514 8,7 ± 11 348 11,6 ± 14 166 5,7 ± 7

  Angioplast ia + st ent a 1.414 19,9 ± 16 867 24,1 ± 16 547 15,6 ± 14

  St ent  cubierto 99 3,0 ± 3 67 3,5 ± 4 32 2,3 ± 3

 Aneurisma

  St ent  cubierto 110 3,1 ± 4 58 2,9 ± 3 52 3,3 ± 5

Femoral

 Oclusiva

  Angioplast iaa 815 14,1 ± 13 581 18,2 ± 15 234 9,0 ± 9

  Angioplast ia + st ent 1.132 18,3 ± 25 660 20,0 ± 31 472 16,3 ± 15

  St ent  cubierto 159 4,5 ± 6 71 4,2 ± 5 88 4,9 ± 7

 Aneurisma

  St ent  cubierto 21 1,1 ± 3 18 1,8 ± 3 3 0,3 ± 1

Poplítea

 Oclusiva

  Angioplast iaa 462 8,3 ± 9 333 10,7 ± 10 129 5,2 ± 5

  Angioplast ia + st ent 211 4,7 ± 6 110 5,0 ± 6 101 4,4 ± 6

  St ent  cubierto 38 1,9 ± 4 27 2,7 ± 6 11 1,1 ± 1

 Aneurisma

  St ent  cubierto 58 1,9 ± 3 22 1,5 ± 2 36 2,4 ± 4

Troncos distales

 Oclusiva

  Angioplast iab 1.045 16,9 ± 18 710 20,3 ± 19 335 12,4 ± 16

  Angioplast ia + st ent 96 2,6 ± 4 71 3,6 ± 4 25 1,5 ± 2

  St ent  cubierto 3 0,2 ± 1 0 — 3 0,3 ± 1

 Aneurisma

  St ent  cubierto 4 0,2 ± 1 0 — 4 0,4 ± 1

DE: desviación estándar.

Se ha comparado la act ividad ent re cent ros docentes y no docentes mediante el test  no paramét rico de Mann-Whitney.
ap < 0,01.
bp < 0,05.

La ausencia de anotación equivale a p > 0,05.
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El  t ot al  de exploraciones vasculares real izadas en los 
74 servicios que aportaron datos sobre el t ipo de act ividad 
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 más frecuentes fueron la ult rasonografía 
dúplex carot ídea (c/ s color) (n = 35.519) y la ult rasonogra-
fía doppler carot ídea (n = 9.620); la mayor parte se realizó 
en CD (n = 21.740 y 8.120, respect ivamente) (tabla 24).

Las evaluaciones dúplex más frecuentes abdominales fue-
ron las realizadas en el territorio de cava e ilíacas (n = 2.111), 
en las arterias y venas renales (n = 1.487), y en las arterias 
mesentéricas (n = 537),  t ambién en su mayor parte en CD 
(n = 1.608, 853 y 250, respect ivamente) (tabla 24).

En relación con las exploraciones realizadas en el sistema 
arterial de las ext remidades superiores,  la más numerosa 
f ue l a det ermi naci ón de dúpl ex ar t er i al  per i f ér i co 
(n = 4.946), seguida de presiones segmentarias (n = 4.924) y 
análisis espect ral de curvas (n = 2.245). Únicamente se rea-
lizaron 15 exploraciones de oximet ría t ranscutánea, todas 
ellas, en dos CD (tabla 25).

También en el sistema arterial,  pero en las ext remidades 
inferiores,  se real izaron 54.496 mediciones de presiones 
segment ar ias,  26. 520 anál i sis espect rales de curvas, 
18.204 dúplex arteriales periféricos, 11.035 plet ismografías 
de volumen arterial y 1.427 fotoplet ismografías. En las pre-
siones segmentarias y dúplex arterial periférico, el volumen 
de real ización f ue signi f icat ivament e mayor en los CD 
 (tabla 26).

Tabla 23 Procedimientos endovasculares realizados en el sector venoso en el Regist ro Vascular de la SEACV de 2009. 

Agrupación según el nivel docente del servicio

Docencia en el cent ro

Total Sí No

 Suma Media ± DE Suma Media ± DE Suma Media ± DE

TBC-yugular

 Angioplast ia 9 0,5 ± 1 3 0,4 ± 1 6 0,7 ± 2

 Angioplast ia + st ent 8 0,4 ± 1 3 0,4 ± 1 5 0,5 ± 1

 St ent  cubierto 1 0,1 ± 0 1 0,1 ± 0 0 —

Subclavia axilar

 Angioplast ia 54 2,8 ± 5 20 2,2 ± 5 34 3,4 ± 5

 Angioplast ia + st ent 21 1,1 ± 2 2 0,3 ± 1 19 1,6 ± 2

 St ent  cubierto 3 0,2 ± 1 1 0,1 ± 0 2 0,3 ± 1

Humeral

 Angioplast ia 27 1,6 ± 5 20 2,5 ± 6 7 0,8 ± 2

 Angioplast ia + st ent 0 — 0 — 0 —

 St ent  cubierto 0 — 0 — 0 —

Cava superior

 Angioplast ia 6 0,3 ± 1 6 0,6 ± 1 0 —

 Angioplast ia + st ent 36 1,5 ± 2 17 1,4 ± 2 19 1,6 ± 2

 St ent  cubierto 3 0,2 ± 1 2 0,3 ± 1 1 0,1 ± 0

 Filt ro permanente 0 — 0 — 0 —

Cava inferior

 Angioplast ia 1 0,1 ± 0 0 — 1 0,1 ± 0

 Angioplast ia + st ent 2 0,1 ± 1 0 — 2 0,3 ± 1

 St ent  cubierto 0 — 0 — 0 —

 Filt ro permanente 61 2,5 ± 3 26 2,0 ± 2 35 3,2 ± 4

 Filt ro t ransitorio 62 2,8 ± 3 44 3,4 ± 4 18 2,0 ± 2

Ileofemoral

 Angioplast ia 3 0,2 ± 1 1 0,1 ± 0 2 0,3 ± 1

 Angioplast ia + st ent 13 0,8 ± 2 7 0,9 ± 2 6 0,7 ± 1

 St ent  cubierto 2 0,1 ± 0 2 0,2 ± 0 0 —

 Filt ro permanente 0 — 0 — 0 —

Troncos distales

 Angioplast ia 0 — 0 — 0 —

 Angioplast ia + st ent 0 — 0 — 0 —

 St ent  cubierto 0 — 0 — 0 —

  Embolizaciones de venas pelvianas 62 2,4 ± 3 28 2,2 ± 4 34 2,6 ± 3

  Fibrinólisis venosa primaria 31 1,3 ± 2 18 1,5 ± 3 13 1,2 ± 2

  Fibrinólisis venosa asociada a procedimiento endovascular 35 1,8 ± 3 27 2,5 ± 4 8 0,9 ± 1

DE: desviación estándar.

Se ha comparado la act ividad ent re cent ros docentes y no docentes mediante el test  no paramét rico de Mann-Whitney (p > 0,05).
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En cuanto a las exploraciones realizadas en el sistema ve-
noso de ext remidades superiores, las más frecuentes fueron 
los dúplex y los doppler venosos periféricos (n = 4.169 y 252, 
respect ivamente). En ext remidades inferiores se realizaron 
54.940 dúplex venosos periféricos, 12.794 doppler venosos 
periféricos y 11.308 ecomarcaciones venosas.

Discusión

El número de cent ros part icipantes este año (82) ha sido li-
geramente superior al del año pasado, y superior al de las 
anteriores ediciones 1-10.  También se ha mej orado, en rela-
ción con el año pasado, la part icipación de los CD (36 frente 

Tabla 24 Regist ro de act ividad del Laboratorio Vascular de la SEACV de 2009. Total de exploraciones en 2008. Exploraciones 

en cabeza y cuello. Evaluaciones dúplex. Agrupación según el nivel docente del servicio

Docencia en el cent ro

Total Sí No

 Suma Media ± DE Suma Media ± DE Suma Media ± DE

Total de exploraciones en el Laboratorio Vasculara 278.901 3.768,9 ± 2.677 170.502 4.871,5 ± 2.884 108.399 2.779,5 ± 2.048

Cabeza y cuello

 Ult rasonografía dúplex carot ídeo ± c/ s colorb 32.519 439,4 ± 504 21.740 621,1 ± 567 10.779 276,4 ± 378

 Ult rasonografía doppler carot ídeo 9.620 130,0 ± 421 8.120 232,0 ± 574 1.500 38,5 ± 167

 Doppler periorbitario 166 2,2 ± 12 87 2,5 ± 12 79 2,0 ± 13

 Doppler t ranscraneal 229 3,1 ± 18 65 1,9 ± 8 164 4,2 ± 24

Evaluaciones dúplex

 Cava e ilíacas 2.111 28,5 ± 114 1.608 45,9 ± 157 503 12,9 ± 50

 Arterias mesentéricas 537 7,3 ± 29 250 7,1 ± 19 287 7,4 ± 35

 Arterias y venas renales 1.487 20,1 ± 47 853 24,4 ± 51 634 16,3 ± 44

 Circulación portal 128 1,7 ± 15 2 0,1 ± 0 126 3,2 ± 20

 Trasplante renal 115 1,6 ± 9 37 1,1 ± 4 78 2,0 ± 12

 Trasplante hepát ico 25 0,3 ± 3 0 — 25 0,6 ± 4

DE: desviación estándar.

Se ha comparado la act ividad ent re cent ros docentes y no docentes mediante el test  no paramét rico de Mann-Whitney.
ap < 0,001.
bp < 0,01.

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

Tabla 25 Regist ro de act ividad del Laboratorio Vascular de la SEACV de 2009. Exploraciones en el sistema arterial 

de ext remidades. Agrupación según el nivel docente del servicio

Docencia en el cent ro

Total Sí No

 Suma Media ± DE Suma Media ± DE Suma Media ± DE

Ext remidades superiores

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

 Análisis espect ral de curvas 2.245 30,3 ± 144 1.864 53,3 ± 207 381 9,8 ± 28

 Plet ismografía de volumen arterial 1.674 22,6 ± 144 1.540 44,0 ± 208 134 3,4 ± 13

 Dúplex arterial periférico 4.946 66,8 ± 173 3.599 102,8 ± 239 1.347 34,5 ± 64

 Oximet ría t ranscutánea 15 0,2 ± 2 15 0,4 ± 3 0 —

 Fotoplet ismografíaa 892 12,1 ± 53 716 20,5 ± 74 176 4,5 ± 20

Ext remidades inferiores

 Presiones segmentariasa 54.496 736,4 ± 961 37.653 1.075,8 ± 1.145 16.843 431,9 ± 631

 Análisis espect ral de curvas 26.520 358,4 ± 602 17.322 494,9 ± 704 9.198 235,8 ± 468

 Plet ismografía de volumen arterial 11.035 149,1 ± 495 7.150 204,3 ± 624 3.885 99,6 ± 340

 Dúplex arterial periféricob 18.204 246,0 ± 420 12.978 370,8 ± 513 5.226 134,0 ± 274

 Oximet ría t ranscutánea 246 3,3 ± 18 41 1,2 ± 5 205 5,3 ± 24

 Fotoplet ismografía 1.427 19,3 ± 96 1.064 30,4 ± 133 363 9,3 ± 39

DE: desviación estándar.

Se ha comparado la act ividad ent re cent ros docentes y no docentes mediante el test  no paramét rico de Mann-Whitney.
ap < 0,05.
bp < 0,01.

La ausencia de anotación equivale a p > 0,05.
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a 32), este año únicamente ha dej ado de part icipar un CD. 
En líneas generales, la metodología seguida para la gest ión 
y recuperación de los datos de 2009 fue similar a la descrita 
para el regist ro de 2008 (carta, correo elect rónico y llamada 
telefónica), además de SMS, a t ravés de los teléfonos móvi-
les (en los casos en que se disponía de ellos), para recordar 
la fecha de fi nalización del plazo de envío de los datos. Por 
ot ra parte, la insistencia telefónica se ha iniciado antes de 
la fi nalización del plazo inicial fi j ado y se ha prolongado du-
rante más de un mes.  En general,  la colaboración ha sido 
excelente y hay que destacar la buena predisposición de la 
mayoría de los ciruj anos vasculares contactados. La mayor 
parte de los servicios no part icipantes, t ras el contacto tele-
fónico, se most raron interesados en part icipar, si bien, con-
cluido el plazo para la recepción de los datos, lamentaron 
que la sobrecarga asistencial y la falta de recursos habían 
hecho fi nalmente imposible su part icipación. Sólo unos po-
cos servicios se negaron abiertamente a part icipar.

La part icipación más importante, en términos absolutos, 
ha sido la de Cataluña (22 servicios), Madrid (11 servicios), 
Galicia (8 servicios) y Andalucía (7 servicios).  En términos 
relat ivos, la part icipación global ha sido del 87 % de los ser-
vicios españoles con servicio/ unidad de cirugía vascular, se-
mej ante a la de 2007 y 2008.

La población de referencia de los servicios públicos o mix-
tos que han informado (39.835.584 habitantes) corresponde 
al 85 % de la población española de 2009 11,  por lo que sería 
de esperar que el volumen de procedimientos real también 
estuviera subest imado en un 15 %. Sin embargo, es posible 
que el volumen subest imado sea algo inferior debido a la 
mayor tendencia de part icipación de los servicios/ unidades 
con mayor volumen de intervenciones.  Por ot ra parte,  se 
observa un perfi l diferente en relación con el t ipo de proce-
dimientos que realizan los CD y los CND. Por lo tanto, cual-
quier est imación, a part ir de los datos disponibles, no dej a 
de ser una aproximación con importantes sesgos. Por esta 
razón,  para disponer de datos fi ables,  insist imos una vez 
más en la necesidad de concienciar a la comunidad cient í-

f ica sobre la import ancia de que la part icipación sea del 
100 %.

Un regist ro fi able facilitaría el seguimiento de las tenden-
cias de los diferentes procedimientos a lo largo del t iempo, 
y serviría como fuente de información para detectar cam-
bios en los pat rones de t ratamiento o incluso de comporta-
mient o de las enf ermedades.  Para el l o,  es necesar io 
conseguir una part icipación de la totalidad de los servicios 
con act ividad quirúrgica relevante en el país, y de ot ro lado, 
mant ener est a part icipación const ant e a lo largo de los 
años.

Una forma de est imar si,  en relación con 2008,  se han 
producido cambios relevant es en la act ividad de un de-
terminado procedimiento es considerar como cambio una 
diferencia relat iva superior al ±15 % de act ividad en ese pro-
cedimiento, en el caso de que el número de servicios part i-
cipantes fuera semej ante. La part icipación de este año es 
ligeramente superior (2,5 %) a la de 2008; por lo tanto, ca-
bría esperar que los dat os de act ividad en cada procedi-
miento fueran, como mucho, un 2,5 % superiores. Se podría 
hablar, pues, de cambios relevantes ent re 2009 y 2008 cuan-
do la act ividad de un determinado procedimiento en 2009 
supere un 17,5 % (15 % + 2,5 %) la de 2008 (aumento de act i-
vidad) o esté por debaj o de —12,5 % (15 %-2,5 %), en ese caso 
se consideraría disminución de act ividad.

Siguiendo este crit erio,  en relación con el año 2008,  se 
puede decir que la act ividad quirúrgica arterial ha disminui-
do de forma relevante en cuanto a los procedimientos sobre 
la aorta t orácica abdominal y ext racción de arterias para 
criopreservación. La act ividad ha aumentado en embolecto-
mías sobre t roncos viscerales digest ivos, en procedimientos 
sobre arteria renal,  accesos vasculares percutáneos y des-
bridamiento de pie diabét ico u ot ras lesiones. En el resto de 
los procedimientos quirúrgicos arteriales no se han produci-
do cambios relevantes.

En relación con los procedimientos quirúrgicos en territo-
rio venoso, algunos se han incrementado de forma relevan-
t e:  derivaciones venosas,  procedimient os int errupt ivos, 

Tabla 26 Regist ro de act ividad del Laboratorio Vascular de la SEACV de 2009. Exploraciones en sistema venoso 

de ext remidades. Agrupación según el nivel docente del servicio

Docencia en el cent ro

Total Sí No

 Suma Media ± DE Suma Media ± DE Suma Media ± DE

Ext remidades superiores

 Dúplex 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

 Plet ismografía de capacitancia venosa 0 — 0 — 0 —

 Plet ismografía de aire venosa 0 — 0 — 0 —

Ext remidades inferiores

 Dúplex 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

 Plet ismografía de capacitancia venosa 130 1,8 ± 15 130 3,7 ± 22 0 —

 Plet ismografía de aire venosa 151 2,0 ± 14 139 4,0 ± 20 12 0,3 ± 2

N.º de ecomarcaciones venosas 11.308 152,8 ± 215 5.843 166,9 ± 207 5.465 140,1 ± 223

DE: desviación estándar.

Se ha comparado la act ividad ent re cent ros docentes y no docentes mediante el test  no paramét rico de Mann-Whitney (p < 0,05).
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fl ebectomías, t rombectomías, malformaciones arterioveno-
sas, inj ertos cutáneos, reconst rucciones venosas en t rauma-
t i smos,  ocl usi ones de saf ena con endol áser  y con 
radiofrecuencia, y esclerosis t ronculares primarias. Han dis-
minuido las curas CHIVA, ligaduras endoscópicas y quirúrgi-
cas de perforantes y las esclerosis de varices t ronculares 
complementarias.

En procedimientos endovasculares arteriales, se ha apre-
ciado aumento relevante de la act ividad en aneurima torá-
cico y en todos los procedimientos abdominales,  mient ras 
que se observa una disminución de act ividad en los restan-
tes procedimientos endovasculares arteriales.

Se ha observado una disminución en la colocación de fi l-
t ros (ya sean permanentes o t ransitorios o en la vena cava 
inferior o la superior) y en los procedimientos iliofemorales. 
Se aprecia un aumento relevante de act ividad en angioplas-
t ias en embolizaciones pelvianas, fi brinólisis primarias y fi -
brinólisis venosas asociadas a procedimientos endovasculares. 
No obstante, la act ividad endovascular sobre territorio ve-
noso es escasa, y ningún procedimiento sobrepasó de 65 en 
todo el país.

No se observan variaciones relevantes en el conj unto de 
las exploraciones vasculares.  En exploraciones concretas, 
ha habido menos act ividad en doppler orbitario, evaluación 
dúplex de ar t er ias mesent ér icas.  Se ha producido un 
aumento de exploraciones vasculares en doppler carot ídeo, 
evaluaciones dúplex totales (sobre cava e ilíaca, arterias y 
venas renales, aterias y venas de ext remidades superiores). 
Sin embargo, hay que interpretar estos datos con cautela, 
ya que este año bastantes más servicios que el año pasado 
han informado detalladamente sobre el t ipo de exploracio-
nes vasculares realizadas.

En cuanto a ot ros datos de act ividad clínica, se ha infor-
mado de un mayor número de síndromes post rombót icos y 
de t rombosis venosas profundas en 2009 (estos datos tampo-
co son muy fi ables debido a que ambos parámet ros se han 
cumplimentado de forma incompleta, tanto en 2008 1 como 
en 2009).

En casi todos los procedimientos en que la act ividad qui-
rúrgica es relevante, se ha encont rado una act ividad signifi -
cat ivamente mayor en los CD que en los CND.

En líneas generales, la lista de espera arterial y venosa no 
ha sufrido variaciones en relación con 2008 1.

Conclusiones

En 2009 se ha superado ligeramente la part icipación del pa-
sado año. De los cent ros docentes, únicamente un cent ro no 
ha part icipado. Aunque la información recopilada podría co-
rresponder a más del 85 % de la act ividad en servicios de ci-
rugía vascular en España, el índice de part icipación sigue 
resultando insufi ciente para conocer con exact itud, sin ses-
gos, la situación real de la cirugía vascular en nuest ro país.

En los procedimientos quirúrgicos art eriales con mayor 
volumen de act ividad, no se han detectado diferencias rele-
vantes ent re 2009 y 2008,  salvo en el caso de los accesos 

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

En 2009 sigue práct icamente igual el número de procedi-
mientos de la técnica más frecuente (ext irpación completa 
de varices t ronculares) y se ha incrementado de forma rele-
vante el número de alguno de los ot ros procedimientos fre-
cuentes en territorio venoso, como fl ebectomía o esclerosis 
t roncular primaria. Sin embargo, ot ros procedimientos tam-
bién muy numerosos han disminuido,  como la cura CHIVA, 
l igadura quirúrgica de perforant es o esclerosis t roncular 
complementaria.

Ha habido descenso de la act ividad endovascular de cabe-
za, ext remidades superiores e inferiores y un aumento de la 
act ividad endovascular en t ronco, especialmente en aneu-
risma de la aorta abdominal.

Se observa mayor act ividad en el laboratorio vascular, es-
pecialmente en doppler carot ídeo y evaluaciones dúplex.

En casi todos los procedimientos en que la act ividad qui-
rúrgica es relevante, se ha encont rado una act ividad signifi -
cat ivamente mayor en los CD que en los CND.

En el conj unto del país,  no se ha modifi cado la l ist a de 
espera arterial y venosa.
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La enfermedad t romboembólica venosa (ETEV) en el emba-
razo es la principal causa de morbimortalidad materna. El 
embarazo se asocia con el incremento de los valores de fi -
brinógeno y de los factores II,  VII,  VIII,  X y XII y el descenso 
de la proteína S y de la fi brinólisis. Además, existen factores 
que infl uyen en la estasis venosa. Estos cambios se mant ie-
nen hasta pasadas las 6 semanas pospart o y favorecen la 
t rombosis venosa profunda; en las pacientes que presentan 
de base una t rombofi lia genét ica el riesgo se mult iplica por 
seis 1.

El défi cit  hereditario de ant it rombina III (AT) es poco fre-
cuente, reduce el valor de AT a un 40-60 % del normal 2.  Esto 
impl ica un riesgo a lo largo de la vida superior al  50 % de 
presentar t romboembolia venosa 3.  En estos pacientes,  se 
recomienda profi laxis ante situaciones de alto riesgo como 
es el embarazo 4,5.

En pacientes con t rombosis venosa profunda (TVP) el ries-
go de t romboembolia pulmonar (TEP) es 240 % superior ante 
el défi cit  de AT. Debemos tener presente que los pacientes 
con défi cit  de AT pueden presentar resistencia al t ratamien-
to con heparina con mayor frecuencia 1,6.

Presentamos un caso de una muj er de 25 años de edad, 
sin alergias medicamentosas conocidas, fumadora, con so-
brepeso y ant ecedent es de consumo de ant iconcept ivos 
orales,  migraña y síndrome femoropat elar y diagnost ica-
da, en un cribado ginecológico,  de défi cit  de ant it rombina 
III y portadora heterocigota de la mutación del factor V de 
Leiden.

Se t rata de una gestante de 29 semanas, que seguía t rata-
miento con heparina de baj o peso molecular (HBPM) a dosis 
profi láct icas (t inzaparina 4.500 U/ 24 h sc) desde el inicio de 
la gestación y cont roles por el Servicio de Obstet ricia. Acu-
dió a urgencias por presentar edema y dolor general en la 
pierna izquierda de 6 h de evolución. A la exploración física 
presentaba: edema, empastamiento en pierna y muslo iz-
quierdos indicat ivos de TVP, pulsos distales presentes. Ex-
t remidad infer ior derecha,  exploración y auscul t ación 
cardiorrespiratoria, normales.

Se realizó eco-doppler venoso que evidenciaba t rombo-
sis venosa en vena ilíaca izquierda, femoral común y poplí-
t ea izquierda,  y vena safena interna.  Ext remidad inferior 
derecha dent ro de la normalidad.
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En el análisis destacaba: hemoglobina, 135 g/ l;  t romboci-
tos, 178 × 10 9/ l;  dímero D, 3.420 ng/ ml; glucosa, 124 mg/ dl; 
creat inina, 0,43 mg/ dl.

Ecograf ía fetal dent ro de la normalidad: edad gestacio-
nal, 29,4 semanas; peso est imado, 1.190 g.

Se inició t ratamiento a dosis ant icoagulantes con HBPM 
(enoxaparina, 60 mg/ 12 h sc), y se contactó con el Servicio 
de Hematología para cont rol mediante determinaciones del 
factor ant i-Xa y valoración de administ ración de ant it rombi-
na III en caso de resistencia a la heparina.

En el análisis de cont rol presentaba unos valores de ant i-
t rombina del 49 %. Se realizaron determinaciones de ant i-Xa 
para aj ustar las dosis de HBPM, los resultados fueron: 0,43 a 
las 24 h de iniciado el t ratamiento,  0,55 a los 5 días,  0,71 
a los 15 días, 0,76 al mes y 0,71 a las 6 semanas. El t rata-
miento se modifi có las primeras 2 semanas; se aumentó la 
dosis de enoxaparina hasta 100 mg/ 12 h y posteriormente se 
mantuvieron las mismas dosis.

Tras unos días la paciente presentó una mej oría clínica, 
con leve edema en la ext remidad inferior izquierda. Se pro-
gramó la inducción del parto a las 35 semanas de gestación; 
las recomendaciones fueron: buena hidratación, uso de me-
dias durante el parto, permit ir deambulación, últ ima dosis 
de HBPM 24 h antes, y administ rar 4.000 U de ant it rombina 
III 1 h antes de la anestesia peridural. No hubo complicacio-
nes durante el parto.

A las 8 h del  part o vaginal  se reinició la enoxaparina, 
60 mg en la primera dosis y posteriormente se cont inuó con 
dosis de 80 mg/ 12 h, y cont rol de ant i-Xa a las 48 h del par-
to. La paciente no presentó complicaciones t romboembóli-
cas en el puerperio.

Debido a la gravedad del défi cit  de ant it rombina III se re-
comienda el estudio de este a toda muj er antes de iniciar 
t ratamiento ant iconcept ivo oral;  el estudio de ot ras t rom-
bofi lias no es coste-efect ivo, por lo que se aconsej a sólo en 
los casos con antecedentes familiares o personales de t rom-
bosis o t rombofi lia 7,8.

Ante gestantes con trombofi lia hereditaria las guías aconse-
jan: a) profi laxis antes y después del parto en embarazadas sin 
antecedentes de ETEV y con défi cit  de ant it rombina III (reco-
mendación 2C), y b) en el resto de las t rombofi lias, sin ante-
cedentes de ETEV, se indica la vigilancia clínica o profi laxis 
anteparto con HBPM o heparina no fraccionada y siempre pro-
fi laxis 6 semanas después del parto (recomendación 2C) 5.

El t ratamiento de la ETEV en gestantes se basa en la ad-
minist ración de HBPM diaria,  aj ustada al peso,  cada 12 o 
24 h 9.  Los estudios han demost rado que es un t ratamiento 
seguro;  no obstante,  sólo t inzaparina incluye en su f icha 
técnica la indicación clara en el embarazo, excepto en pa-

cientes portadoras de válvulas cardíacas; en ot ras heparinas 
se aconsej a precaución en su uso.

Los casos con défi cit  de AT que presentan resistencia a la 
HBPM precisan cont rol de las concent raciones de ant it rom-
bina III y t ratamiento con concent rados de AT. Estos también 
se emplearán en la inducción del part o,  debido a un alt o 
riesgo de TEP 10.

El t ratamiento ant icoagulante con HBPM o ant ivitaminas K 
debe mantenerse obligatoriamente al menos 6 semanas t ras 
el part o o prolongarse en algunos casos 3 meses o de por 
vida.

Confl icto de intereses

Los autores declaran no tener ningún confl icto de intereses.
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cardíaco infectado. Caso clínico

Acute ischaemia of the legs secondary to infected cardiac myxoma. 

A clinical case
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La isquemia aguda de las ext remidades inferiores es una ur-
gencia grave, en la cual la mayoría de los casos no t ratados 
derivan en pérdida de la ext remidad afectada. Esta puede 
ser resultado de t rombosis in sit u o embolización, la cual se 
origina en el corazón en más del 90 % de los casos y se aloj a 
en las bifurcaciones arteriales debido a la disminución de 
calibre a ese nivel,  y puede afectar a todos los territ orios 
del árbol vascular y manifestarse como infarto cerebral, in-
farto de miocardio, insufi ciencia renal, isquemia intest inal o 
isquemia de las ext remidades.

Muj er de 58 años de edad, con antecedente de carcinoma 
de mama izquierda en 1993, t ratada con cirugía, quimiote-
rapia y radioterapia, y carcinoma de mama derecha t ratada 
con cirugía y quimioterapia.

Acude al servicio de urgencias de nuest ro hospital por un 
cuadro febril ,  disminución del nivel de conciencia y dolor 
abdominal difuso acompañado de vómitos. La paciente re-
f iere pérdida de 10 kg de peso y ast enia de 6 meses t ras 
cuadro de tos,  febrícula y odinofagia que fue t ratado con 
ant ibioterapia y analgesia.

Al ingreso,  la exploración f ísica evidencia fi ebre,  40 ºC; 
f r ecuenci a cardíaca,  99 l at / mi n;  presi ón ar t er i al ,  

99/ 50 mmHg y palidez. La auscultación cardíaca y pulmonar 
resultó normal. La exploración abdominal fue normal, salvo 
por la existencia de dolor difuso.

El laboratorio most ró leucocitosis con desviación izquier-
da (leucocitos, 22.300/ ml;  neut rófi los, 96,2 %) y anemia (he-
moglobina,  10,1 g/ dl ;  hemat ocri t o,  27,8 %).  Bioquímica 
sanguínea, radiografía de tórax, ecografía abdominal y elec-
t rocardiograma (ECG), normales. Se ext raj eron hemocult i-
vos en el momento de su ingreso.

Ante la sospecha clínica de endocardit is,  se realiza eco-
cardiografía urgente que muest ra una masa en aurícula iz-
quierda,  pediculada desde el  sept o int eraur i cular,  y 
diámet ro de 5,4 × 1,2 cm,  que prot ruye al  vent rículo iz-
quierdo a t ravés de la válvula mit ral y es compat ible con un 
mixoma. El resto de la exploración era normal.

Se realizó tomograf ía computarizada abdominal con ca-
rácter urgente que most ró la existencia de varias imágenes 
hipodensas en bazo y ambos riñones que, t ras los hallazgos 
clínicos y ecocardiográfi cos, se interpretaron como embo-
lias dependientes de la masa int racardíaca.

Se inicia t ratamiento ant ibiót ico con teicoplanina, ampi-
cilina y gentamicina, con lo que disminuye la fi ebre, aunque 
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sin desaparecer, y desciende el recuento de leucocitos hasta 
12.440/ ml con el 82 % de neut rófi los.

Cuarenta y ocho horas después de su ingreso, la paciente 
presenta dolor brusco en la ext remidad inferior izquierda, 
acompañado de disminución de la movil idad y pérdida de 
sensibilidad. La exploración física vascular most ró ausencia 
de pulsos t ibial anterior y t ibial posterior en la ext remidad 
inferior derecha y ausencia de pulsos femoral,  poplít eo y 
distales en la ext remidad inferior izquierda.

Con el diagnóst ico de isquemia aguda de ext remidades 
inferiores por siembra embólica secundaria a mixoma, se 
real iza aortoarteriograf ía de ext remidades inferiores con 
caráct er  urgent e;  se obj et ivan imágenes compat ibles 
con embolia en arteria femoral profunda derecha (fi g.  1), 
arteria poplítea derecha (fi g. 2) y arteria ilíaca externa iz-
quierda (fi g.  3),  por lo que se interviene a la paciente con 
carácter urgente, realizándose embolectomía t ransfemoral 
bilateral.

El material ext raído se remit ió para estudio histológico y 
microbiológico. La paciente toleró la intervención sin com-
plicaciones y recuperó los pulsos distales en las dos ext remi-
dades,  desapareciendo la sint omat ología.  Se real izó una 
ecocardiografía de cont rol en el postoperatorio inmediato, 
en la que se visual izó disminución del t amaño de la masa 
cardíaca en unos 2 cm.

Tanto en los hemocult ivos como en el material ext raído 
de las arterias se aisló St reptococcus oral is. El estudio histo-
lógico de los émbolos most ró que estaban formados por acú-
mulos de fi brina y eosinófi los.

Veint icuat ro horas después la paciente fue int ervenida 
nuevamente, resecándose la masa int racardíaca, cuyo estu-
dio histológico most ró el resultado de mixoma con zonas de 
moderada infl amación.

Un mes después de la int ervención,  la pacient e se en-
cuent ra en perfecto estado.

Los mixomas cardíacos (MC),  aun const it uyendo el gru-
po de t umores cardíacos más f recuent es,  son raros,  con 
una incidencia del 0,0017 %-0,33 % de las series necrópsi-
cas,  y mucho más inf recuentes son los mixomas cardíacos 
infect ados (MCI) 1,  por lo que const it uyen una causa muy 
inf recuent e de isquemia aguda de las ext remidades 2-4 y 
hast a la fecha se han publ icado unos 50 casos sin incluir 
el presente.

Una de las formas de presentación de los mixomas es la 
producción de fenómenos emból icos 2-4,  t ant o cerebrales 
como sistémicos 5.  En un tercio de los pacientes los mixomas 
embolizan 1.  Pero la afectación de varios territorios es poco 
frecuente.

La afección oral es la causa desencadenante más frecuen-
te 6 y el germen aislado más frecuentemente es S. vir idans,  
pero se han publicado casos con S. bovis, Hist oplasma cap-

sulat um, Ent erococcus faecal is,  Haemophilus parainfl uen-

zae, S. aureus,  etc. 1,6,7.
La paciente del caso clínico expuesto presentó fenóme-

nos embólicos en bazo,  riñones y ambas ext remidades in-
f er i ores,  con evol uci ón f avorabl e t r as t r at ami ent o 
conservador de las lesiones viscerales y quirúrgico de las 
ext remidades inferiores,  con recuperación de los pulsos 
dist ales y resección de la masa cardíaca;  así,  al  mes se 
encont raba asintomát ica.

La resección de la masa cardíaca es el único t ratamiento 
curat ivo del mixoma, ya que la ant ibioterapia, como única 

Figura 1 Imagen arteriográfi ca de embolia en arteria femoral 

profunda derecha.

Figura 2 Imagen angiográfi ca de embolia en arteria poplítea 

derecha.

Figura 3 Arteriografía de embolia en arteria ilíaca izquierda.
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forma de t ratamiento, no es efect iva y expone al paciente a 
la embolización sistémica del tumor 1-10.
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COMENTARIO BIBLIOGRÁFICO

Tratamiento endovascular de la isquemia 
crítica de miembros

Blevins WA Jr,  Scheneider PA. Endovascular t reat  ment  

of  cr i t ical  l imb ischaemia.  Eur J Vasc Endovasc Surg. 

2010;39:756-61.

El t ratamiento endovascular de la isquemia crít ica de miem-
bros (IC) ha avanzado signifi cat ivamente en el pasado re-
ciente, especialmente la capacidad para t ratar las lesiones 
de los vasos t ibiales con resultados razonables. Las indica-
ciones,  los result ados,  los aspectos t écnicos y de manej o 
endovascular de la IC se revisan en el presente art ículo. Se 
presenta también un algoritmo para el manej o clínico de la 
IC en pacientes con enfermedad oclusiva infrapoplítea. 

Comentario

El art ículo expone de manera clara y sistemát ica la forma 
en que t rat an la IC de los miembros inferiores a nivel de 
vasos t ibiales, mediante dist intos procedimientos endovas-
culares. Comentan su experiencia técnica a nivel infrapoplí-
t eo y dan una ser ie de paut as en cuant o a mat er ial  y 
pequeños t rucos que normalmente no se cuentan en este 
t ipo de t rabaj os y que pueden ser muy út iles tanto a grupos 
de ciruj anos vasculares que se inician en estos procedimien-
tos como a aquellos que, aun con experiencia, desean con-
t rast ar su modo de act uar con el  de ot ros y así sacar sus 
propias conclusiones.

Hacen un repaso de los principales procedimientos endo-
vasculares habituales a nivel infrapoplíteo y comentan las 
pecul iaridades t écnicas de cada uno de el los;  comienzan 
por la angioplast ia t ransluminal percutánea (ATP) simple de 
las lesiones localizadas y cont inúan con lesiones más com-
plej as, pasando por los st ent s autoexpandibles y los monta-
dos sobre balón,  y dedican especial atención a las vías de 
abordaj e y el  mat erial  empleado,  t ant o en cuant o a su 
 longitud como a su calidad. Dedican una buena cant idad de 
líneas a algo muy importante en todo procedimiento endo-
vascular,  como es la colocación del int roductor y su posi-

ción con respecto a la lesión que t ratar;  destaca el hecho 
indudable de que la punta de este debe posicionarse lo más 
cerca posible de la lesión.  Se describen detal les t écnicos 
que no por simples debemos dej ar de t ener siempre en 
cuenta.

No debemos olvidar que en la mayoría de las ocasiones el 
éxit o de cualquier procedimiento dependerá de la vía de 
abordaj e que escoj amos y de la capacidad para t ransmit ir 
una fuerza de empuj e ópt ima a una guía adecuada, que va a 
soportar un catéter de forma y longitud apropiadas. En defi -
nit iva, at ravesar o no la lesión, piedra angular de todo pro-
cedimiento, dependerá de seguir una sistemát ica adecuada 
y de emplear una técnica depurada, tal como se expone con 
detalle en este art ículo.

Por ot ra parte, no se limita a describir una serie de técni-
cas, sino que las adecúa a la situación clínica del paciente, 
para lograr el obj et ivo últ imo del ciruj ano vascular que debe 
ser no tanto la permeabilidad del procedimiento a largo pla-
zo, sino la cicat rización de las lesiones y el salvamento de la 
ext remidad. De todas formas, antes de pasar a describir los 
det al les t écnicos de cada uno de los procedimient os,  se 
hace un repaso breve,  aunque muy út i l  y actual izado,  de 
dist intos t rabaj os y estudios que muest ran los resultados del 
t rat amient o endovascular de la IC a nivel  inf rapopl ít eo, 
comparando unas técnicas con ot ras y con los resultados ob-
tenidos mediante cirugía de bypass a vasos t ibiales.

Así hacen una serie de coment arios acerca del est udio 
 BASIL, publicado en 2005, donde se comparan los resultados 
obtenidos del bypass con los de la angioplast ia en el t rata-
miento de la isquemia grave de miembros inferiores. No se 
encont ró ninguna diferencia signifi cat iva ent re los dos bra-
zos del  est udio con respect o a la supervivencia l ibre de 
amputación a 2 años. La mayoría de los pacientes en el gru-
po de angioplast ia (80 %) tenían lesiones en la arteria femo-
ral  superf icial  y el  62 % de los pacient es en el  grupo de 
cirugía de bypass se somet ieron a más puentes distales. El 
seguimiento a largo plazo y el análisis de subgrupos señalan 
que la cirugía sigue siendo la mej or opción para los pacien-
tes con una vena adecuada, a pesar de que se informa de 
una disminución del número de procedimientos quirúrgicos 
debido a una mej ora del t ratamiento médico y de las técni-
cas endovasculares.

Hacen referencia a un t rabaj o de Fagl ia et  al ,  quienes 
evaluaron la angioplast ia primaria en pacientes diabét icos 
con IC.  En su grupo de 993 pacientes,  el 31,8 % sólo t enía 
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lesiones del ej e inf rapoplíteo y el 61,4 % tenía lesiones en 
los segmentos femoropoplít eo e inf rapoplít eo.  La t asa de 
éxito de la mayoría de los pacientes somet idos a angioplas-
t ia con balón a nivel poplít eo y proximal fue signifi cat iva-
ment e super i or  a l a de l as l esi ones i nf rapopl ít eas. 
Independientemente, la permeabilidad primaria de los va-
sos t ratados con éxit o a los 5 años fue del 88 % y el salva-
ment o de la ext remidad se logró en más del  98 % de los 
pacientes.

Por últ imo comentan el reciente metaanálisis de 30 ar-
t ículos de Romit i et  al ,  donde se estudió el éxit o t écnico 
inmediato, la permeabil idad primaria y secundaria,  el sal-
vamento de la ext remidad y la supervivencia de los pacien-
tes t ratados con ATP infrapoplítea. Estos fueron comparados 
con los punt os f inales simi lares en los pacient es t rat a-

dos con inj ertos de bypass con vena. El metaanálisis most ró 
que la pérdida de tej ido y la diabetes estaban relacionadas 
con el resultado (p < 0,002). Hay una diferencia signifi cat i-
va en las tasas de permeabilidad ent re el bypass de vena y 
la ATP (el 72,3 frente al 48,6 %; p < 0,05), pero las tasas de 
salvamento de la ext remidad son similares a los 3 años (el 
82,3 frente al 82 %).

Para terminar, los autores elaboran un algoritmo que con-
sidero muy út il,  por su simplicidad, para el t ratamiento de 
este t ipo de lesiones.

L.M. Salmerón

Servicio de Angiología y Cirugía Vascular, 
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