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EDITORIAL

A más troncalidad, ¿menos especialidad?

Towards nore core subjects: less specialty?

El cambio más sustancial que podría experimentar la forma-
ción médica especial izada,  desde la creación del sistema 
MIR, puede llegar de la mano del proyecto de t roncalidad. 
Dicha reforma persigue:

—  Dotar al especialista de una base competencial más am-
plia que le permita una mayor adaptación a dist intos ni-
veles asistenciales.

—  It inerarios format ivos más fl exibles, adaptados para sa-
t isfacer las necesidades de desarrollo de los profesiona-
les y las necesidades de la Administ ración.

¿Qué peligros tiene la integración 
de nuestra especialidad en el modelo troncal?

En la propuesta del Grupo de Troncalidad,  la Angiología y 
Cirugía Vascular (A y CV) se integra en el Tronco Quirúrgico 
(2 años),  y 3 años más de formación específi ca.  Esto aca-
rreará las siguientes consecuencias:

—  Discrepancias ent re los conocimientos necesarios para 
una determinada especialidad y los conocimientos adqui-
ridos en el “ it inerario”  diseñado por el residente.

—  El diseño t roncal dará lugar a la formación de profesiona-
les quirúrgicos “ mult ivalentes”  o “ pluripotenciales” , con 
formación parcial y l imitada en diversas especialidades 
quirúrgicas. Con esto se pretende disponer de un pool  de 
personal (R1/ R2),  con salarios más baj os y baj a forma-
ción, disponible para cubrir la asistencia cont inuada de 
los hospitales.

—  Det racción en el t iempo dedicado a la formación espe-
cífi ca en A y CV (3 años), que supone un deterioro de la for-
mación y de la calidad asistencial al paciente  vascular. 

  En la tabla 1 se refl ej a la sit uación actual de la forma-
ción en CV en Europa. En países donde es una especiali-
dad independient e la duración del  período format ivo 
específi co es mayor (media de 4 años) 1.  España t iene uno 
de los períodos format ivos totales más cortos (5 años).

  En cuanto a la sit uación asistencial de los servicios,  no 
habrá R1/ R2 propios de A y CV, las guardias del servicio 
se repart irán ent re la mitad del personal y con una me-
nor experiencia (el R3 se encont raría en realidad en su 
primer año de formación específi ca).  En la fi gura 1 ve-
mos las competencias en el Tronco Quirúrgico en el cam-
po de la pat ología vascular;  desde luego no creo que 
sean unas “ buenas alforj as”  para un R3 de la especiali-
dad: ninguna mención a competencias en el diagnóst ico 
vascular no invasivo o en técnicas endovasculares.

—  Posible creación de un exceso de residentes en A y CV, 
para que las Administ raciones dispongan de un pool  de 
especial ist as que podrían “ reconvert ir”  mediant e los 
puentes de capacitación o “ pasarelas” .

La formación en Angiología y Cirugía Vascular, 
¿debería tener un tratamiento diferenciado?

El Programa Format ivo 2 de A y CV determina que sea una 
especial idad médico-quirúrgica claramente defi nida,  que 
exige un alto grado de conocimiento y habilidades práct icas 
en las t res facetas de prevención, diagnóst ico y t ratamiento 
de las enfermedades vasculares, requiriendo asimismo cada 
una de est as facet as el  dominio de variados mét odos de 
diagnóst ico y t ratamiento (terapias médicas, diagnóst ico no 
invasivo y por imagen,  así como t ratamientos quirúrgicos 
directos, endoscópicos y endovasculares).

Una especialidad médico-quirúrgica se defi ne por la auto-
sufi ciencia en el diagnóst ico y t ratamiento de la patología 
obj eto de la misma. La caracterización como especialidad 
médico-quirúrgica es uno de los argumentos de algunas de 
las 13 especialidades que han rechazado el proyecto de t ron-
calidad.

El moderno angiólogo y cirujano vascular, en un muy limita-
do t iempo de formación, t iene que convert irse en un nuevo 
modelo 3 —el “ especialista vascular” —, adquiriendo una ade-
cuada capacitación en competencias específi cas y exclusivas:
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Tabla 1 Situación de los modelos de formación en Cirugía Vascular en Europa

Europa Tipo de especialidad Años de formación 

en Cirugía General

Años de formación 

en Cirugía Vascular

Años totales 

de formación

Aust ria Subespecialidad 6 3 9

Bélgica No especialidad* 6 2 8

Croacia Subespecialidad 4 2 6

Chipre Independiente 3 4 7

República Checa Independiente 2 4 6

Dinamarca Independiente 2 5 7

Finlandia Independiente 3 3 6

Francia Independiente 2 4 6

Alemania Independiente 3 3 6

Grecia Independiente 3 4 7

Hungría Subespecialidad 6 2 8

Irlanda No especialidad* 7 2 9

Italia Independiente 1 4 5

Países Baj os Subespecialidad 6 2 8

Noruega Subespecialidad 5 3 8

Portugal Independiente 2 4 6

Rusia No especialidad* 2 3 5

Eslovaquia Independiente 2 4 6

España Independiente 1 4 5

Suecia Subespecialidad 5 2 7

Suiza Subespecialidad 6 3 9

Turquía No especialidad* 5 0 5

Reino Unido No especialidad* 8 2** 8

*Formación en Cirugía Vascular incorporada en la residencia de Cirugía General.

**Incluída en la formación de Cirugía General para los alumnos seleccionados en las unidades específi cas de Cirugía Vascular.

Un buen ej emplo de est a di f erenciación con países 
europeos ha sido la incorporación,  desarrol lo y consolida-
ción de los procedimientos endovasculares en el arsenal te-

9. Vascular

Ser capaz de:

9.1 Diagnosticar y tratar inicialmente las varices de extremidades
y úlceras venosas

9.2 Evaluar, diagnosticar y tratar inicialmente a pacientes con isquemia
aguda y crónica de las extremidades inferiores, con o sin ulceraciones

9.3 Conocer los aneurismas viscerales

9.4 Evaluar, diagnosticar y tratar inicialmente el Pie diabético

9.5 Conocer y manejar inicialmente la isquemia mesentérica crónica

9.6 Conocer y manejar inicialmente el linfedema

9.7 Colaborar en la disección y control vasculares

Figura 1 Competencias del t ronco quirúrgico. Patología vascular

Tabla 2 Situación actual de la práct ica de la Cirugía 

Endovascular en Europa

Procedimientos 

aórt icos

Procedimientos 

periféricos

 CV (%) RI (%) CV (%) RI (%)

Aust ria  50 50  10 90

Bélgica  90 10  90 10

Finlandia  50 50   5 95

Francia 100 — 100 —

Alemania  75   5*    5* 75

Grecia  90 10   20* 75

Italia  40  40*   40* 40

Holanda  80 20  30 70

Noruega  90 10  10 90

Portugal  90 10  90 10

España  90 10  90 10

Suecia  70 30  50 50

Suiza  90 10  50 50

Reino Unido  10 90  10 90

*Resto de procedimientos realizados por cardiólogos/

hemodinamistas.

CV: Cirugía Vascular; RI: Radiología intervencionista.

—  Diagnóst ico Vascular No Invasivo.
—  Medicina y Biología Vascular (invest igación/ prevención y 

t ratamiento médico).
—  Cirugía Convencional y Endovascular.

En nuest ro país los angiólogos y ciruj anos vasculares, for-
mados vía MIR, estamos capacitados para ofrecer un abor-
daj e int egral del paciente vascular.  En ot ros países de la 
Unión Europea, la parte médica (Angiología) es t ratada por 
diferentes subespecialistas (angiólogos/ fl ebólogos/ especia-
listas en medicina vascular), mient ras que la realización de 
procedimientos endovasculares está en manos de ot ros es-
pecial istas (radiólogos intervencionistas y cardiólogos he-
modinamistas).
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rapéut ico de los ci ruj anos vasculares de nuest ro país, 
después de superar los t emores y cont roversias iniciales 
 (t abla 2).  En los países donde la CV es una especial idad 
 independient e,  las t écnicas endovasculares las real izan 
principalmente los ciruj anos vasculares 1.

Consideraciones fi nales

En mi opinión, el sistema de t roncalidad va en detrimento de 
la calidad en la formación de los futuros ciruj anos vascula-
res. Los países de nuest ro entorno con un período format ivo 
t roncal mayor, experimentan una reducción real en la forma-
ción de la especialidad, con estatus de subespecialidad y con 
importantes “ vacíos format ivos”  (cirugía endo vascular).

En caso de aceptar el modelo t roncal considero un requi-
sito imprescindible e innegociable la ampliación del período 
format ivo específi co en A y CV en al menos uno o dos años 
más.

Tal y como se concibe en la actualidad nuest ra especiali-
dad, integrando a la angiología/ medicina vascular/ diagnós-
t ico no invasivo/ cirugía vascular abierta y endovascular, no 
sería del todo descabellado plantear un t ronco específi co y 
diferenciado para nuest ra especialidad.

La cuest ión será si podremos enfrentarnos a este reto o 
nos conformaremos con una formación “ l ight ” .

El concepto emergente en Europa, del que hablaremos en 
los próximos años, es la subespecilización o “ superespeciali-
zación”  dent ro de la cirugía vascular 3.

Ante un cambio tan importante en la formación de nues-
t ra especialidad, me gustaría conocer la opinión de los que 

Considero que no aporta ninguna
ventaja a la formación actual en A y CV

Nos acerca a Europa al equipararnos
al modelo de especialización en A y CV
de otros países de nuestro entorno

Perjudica a nuestros residentes y a los servicios
docentes, ya que reduce a 3 años el tiempo que
van a dedicar a la formación específica en A y CV

Es positivo ya que homogeiniza la figura del
residente de 1º y 2° años, mejorando su
formación quirúrgica general

Número total de votos: 150

cerrar ventanax

16,67%

4%

70,67%

8,67%

*Encuesta filtrada por IP (Su voto solo se computará una vez)

Figura 2 Resultados parciales de la Encuesta-web ¿Qué opinión le merece el proyecto de t roncalidad en el modelo de formación 

de nuest ra especialidad? Fuente: www.seacv.es

estamos implicados:  sociedades cient ífi cas,  especial istas, 
tutores de residentes, residentes y estudiantes de medici-
na.  En la web de la Sociedad estamos real izando una en-
cuesta para recoger la opinión sobre este tema. El 87 % de 
los que han respondido la encuesta rechazan el proyecto 
de t roncalidad para nuest ra especialidad (fi g. 2).

Es evidente que dicha reforma es una “ decisión polít ica” , 
buena para resolver los problemas de la Administ ración pero 
inadecuada para los especialistas,  ciruj anos vasculares en 
formación y pacientes.
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EDITORIAL

La troncalidad en la formación de Angiología y Cirugía Vascular

Core subjects in Angiology and Vascular Surgery training

“ No hay vient o favorable para el  que no sabe adónde va” . 

(Séneca)

El sistema de formación especializada, a t ravés de la resi-
dencia, a lo largo de sus más de 30 años ha sido, indudable-
mente, uno de los elementos que ha contribuido a elevar de 
forma homogénea en todo el país la calidad asistencial de los 
pacientes, situando nuest ro Sistema Nacional de  Salud como 
un referente en el ámbito de los países más desarrollados. 
Sin embargo, este modelo no puede estar exento de aj ustes 
para mej orarlo, dado el t iempo t ranscurrido. En este sent i-
do, no es posible ignorar algunos problemas importantes que 
el acceso directo a la especial idad ha ve nido planteando, 
como son el hecho de la elección “ de sinformada”  de la espe-
cialidad, elegida más que por conocimiento de su contenido, 
por un mero ej ercicio de azar que ha contribuido en muchas 
ocasiones a deserciones o profesionales f rust rados con sus 
perspect ivas futuras. Por ot ra parte, las rotaciones genéricas 
que ocupaban un periodo de dos años se entendían como un 
complemento a la formación específi ca que en la mayoría de 
las ocasiones servía para t ener al  resident e ocupado por 
ot ros lares sin que en realidad importase mucho la adquisi-
ción de competencias. Además, los contenidos de los progra-
mas format ivos han tendido a potenciar los propios de cada 
especialidad de tal manera que han contribuido a crear com-
part imentos estancos en det rimento de una formación más 
integral y mult idisciplinar que facilitase el t rabaj o en equi-
po, en especial de aquellos procesos compart idos ent re dis-
t intas especialidades.

La formación sanit aria no puede estar al margen de los 
cambios demográfi cos y sociales de nuestra época, las nuevas 
fórmulas organizat ivas y de gest ión, los avances cient ífi cos y 
tecnológicos que int roducen una cierta t ransversalidad y ha-
cen prever un nuevo mapa de competencias, o el hecho de la 
necesaria circulación de profesionales en el espacio europeo. 
Este nuevo escenario ha mot ivado la incorporación de cam-
bios en diversos países de nuest ro entorno, que inmersos en 
reformas más o menos profundas, intentan adaptarse a los 

condicionantes futuros. Resulta evidente que la reconsidera-
ción de la formación en estos países ha demostrado la necesi-
dad de garant izar una t ransición efi caz y progresiva desde los 
estudios de medicina hasta la especialización. Conviene re-
cordar, en este sent ido, que el acceso a la formación especia-
l izada precisa el paso previo por un área t roncal t anto en 
EE. UU.  como en la mayor ía de los países de la Unión 
Europea.

La reforma de la formación sanitaria especializada a t ra-
vés de la t roncalidad se enmarca, por tanto, en la aplicación 
de la Ley de Ordenación de las Profesiones Sanitarias (LOPS) 
y la adaptación al nuevo Espacio Europeo de Educación Su-
perior de la enseñanza universitaria. En el momento actual, 
se t rata de buscar un equilibrio ent re la necesaria especiali-
zación y un cuerpo competencial t ransversal que permita 
una mayor versat ilidad y pluralidad en su formación nuclear, 
consolidando así los conocimientos y habilidades generales 
adquir idos durant e los est udios de grado-mást er en las 
 Facultades de Medicina. Esta reforma se orienta hacia una 
const rucción format iva lógica que apuest a por una t ran-
sición razonable desde los estudios de medicina a la forma-
ción especializada. Sus obj et ivos son el fortalecimiento del 
proceso format ivo y las competencias fi nales, y que las es-
pecialidades que forman parte de un mismo t ronco se bene-
fi cien de estancias format ivas comunes y compartan áreas 
en las que el t rabaj o conj unto mej ore la efect ividad y efi -
ciencia del sistema. Este marco de t rabaj o facilitará el t ra-
baj o en equipo de procesos compar t idos y ayudará a 
minimizar la sensación de int rusismo o competencia.

Con el nuevo diseño, el periodo de formación especializa-
da se subdividirá en un periodo format ivo t roncal, en el que 
se adquirirán competencias comunes a todas las especiali-
dades del t ronco, y un periodo format ivo específi co, en el 
que el residente se formará en las competencias propias de 
cada especialidad. La argumentación de que el periodo for-
mat ivo t roncal conllevará un acortamiento del periodo es-
pecífi co de formación carece de fundamento, en cuanto que 
en realidad lo que se hace es aglut inar “ las rotaciones”  exis-
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tentes hasta ahora en los dos primeros años de residencia y 
conservar el t iempo restante para cent rarlo en los conteni-
dos propios de cada especialidad.

La propuesta realizada tanto por el Consej o Nacional de 
Especial idades en Ciencias de la Salud como por el grupo 
de t roncalidad de la Comisión de Recursos Humanos del Sis-
tema Nacional de Salud, en debate y pendiente de ser de-
fi nida por marco legal,  pivota sobre los siguientes puntos:

1.  El acceso a la formación sanitaria especializada se reali-
zará a t ravés de una convocatoria anual de carácter na-
cional,  en la que se detallará por t it ulaciones la oferta 
de plazas de formación t roncal en cada Unidad Docente 
Troncal (UDT), así como las plazas de especialidad vincu-
ladas a ella.

2.  El candidato una vez superada la prueba de acceso y en 
orden decreciente a la puntuación obtenida optará por 
una UDT y por la formación en uno de los cuat ro t roncos 
actualmente defi nidos.

3.  La elección de la Unidad condicionará la elección poste-
rior de la especial idad,  ya que sólo se podrá opt ar a 
aquellas plazas de especialidad que estén vinculadas con 
la UDT en donde se haya realizado el periodo t roncal y 
que se haya establecido en la convocatoria anual corres-
pondiente.  No será un requisit o imprescindible que la 
Unidad tenga plazas vinculadas de todas las especialida-
des que forman el t ronco.

4.  La elección de especial idad tendrá lugar al fi nalizar el 
periodo t roncal, dent ro de las plazas de especialidad vin-
culadas a la UDT donde haya cursado su formación t ron-
cal el residente.

5.  Para la elección de la especialidad, los residentes se or-
denarán de acuerdo con la punt uación de acceso a la 
formación especializada (70 %) y la califi cación del perio-
do t roncal (30 %). La prueba fi nal del t ronco será específi -
ca para cada uno de ellos, se diseñará centralizadamente 
y se ej ecutará en cada Comunidad Autónoma con la part i-
cipación de los responsables de UDT.

6.  Las UDT que oferten plazas darán a conocer los planes o 
it inerarios format ivos que conforman las mismas, tanto en 
periodo t roncal como en la formación específi ca de cada 
una de las especialidades vinculadas a dicha unidad.

Tras todo este t rabaj o se plantea el desarrollo de cuat ro 
t roncos (Anexo I):  Médico, Quirúrgico, Laboratorio y Diag-
nóst ico Clínico, e Imagen. En el momento actual y pendien-
te del desarrollo defi nit ivo, se plantean como especialidades 
no t roncales Anatomía Patológica,  Of talmología,  ORL, Pe-
diat ría y sus Áreas Específi cas,  Psiquiat ría,  Dermatología, 
Ginecología y Obstet ricia.

Según el anteproyecto de ley será responsabilidad de las 
Comisiones Nacionales de cada especialidad:

1.  Elaborar el programa del t ronco correspondiente en el 
que esté incluido.

2.  Adaptar el programa format ivo de su especial idad a la 
t roncalidad.

3.  Establecer los criterios comunes de acreditación de las 
unidades t roncales.

4.  Part icipar en la elaboración de contenidos,  crit erios y 
métodos de evaluación de todo el proceso format ivo.

Se abre, por tanto, una nueva etapa en la que la act ividad 
asesora de la Comisión Nacional es fundamental para defi nir 
el futuro de la especialidad.

Es lógico que la t roncalidad suscite resistencia profesio-
nal y que cada una de las 47 especial idades médicas exis-
t ent es en España l a ent i endan como una pér di da 
competencial.  Pero más que la ruptura de un buen sistema 
format ivo debe entenderse como una reforma que adecua-
rá nuest ro modelo a las actuales t endencias en la presta-
ción de servicios y,  sobre todo, como una oportunidad que 
nos debe ayudar a mej orar. En el caso concreto de la Angio-
logía y Cirugía Vascular,  esta discipl ina es práct icamente 
ignorada, salvo excepciones, en los estudios de medicina, 
lo que ha cont ribuido a que el estudiante priorice ent re sus 
preferencias profesionales ot ras especial idades.  Así,  por 
ej emplo, el número de elección de nuest ra especialidad ha 
ido en las sucesivas convocat orias MIR alej ándose de los 
percent iles de calidad y la media en la últ ima década supe-
ra el 2.000. La t roncalidad quirúrgica durante los dos pri-
meros años de residencia ayudará a conocer  nuest ra 
especialidad y sus perspect ivas de desarrollo profesional, lo 
que cont ribuirá a que podamos benefi ciarnos de los “ mej o-
res”  residentes del área quirúrgica si,  por ot ra parte, sabe-
mos i lusionar y demost rar  lo que somos.  Est e sist ema 
obl igará a una dedicación especial  de cada especial idad 
t roncal y a una competencia ent re las mismas que ayudará 
a mej orar la formación del  fut uro especial ist a.  Por ot ra 
parte, puede ser también una oportunidad para diferenciar 
y defi nir nuest ra especialidad frente a la Cirugía Cardíaca y 
erradicar ese anacronismo de programa format ivo “ cardio-
vascular”  que asumía ent re sus competencias las nuest ras 
sin que las desarrollaran. El acortamiento teórico del perio-
do específi co puede cont ribuir con un buen t rabaj o de la 
Comisión Nacional a est e logro reivindicado durant e mu-
chos años.

Al margen de los avatares polít icos que pueden condicio-
nar la puesta en marcha de esta reforma, el Ministerio de 
Sanidad y Polít ica Social prevé que la primera oferta de pla-
zas MIR con sist ema t roncal  se real ice en sept iembre de 
2011. Sabiendo adónde vamos es necesario ir preparándonos 
para el futuro y demost rar una vez más la capacidad visio-
naria y de adaptación que nuest ra especial idad,  f rente a 
ot ras, ha demost rado a lo largo de su historia. De nada vale 
el lamentar o ser ret icentes al cambio, lo importante es que 
sepamos evolucionar y nos posicionemos favorablemente en 
esta nueva etapa.

J.A. González-Fajardo

Servicio de Angiología y Cirugía Vascular, 

Hospit al  Clínico Universit ario, Val ladol id, España

Correo elect rónico:  j afaj ardo@j et .es 
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Anexo I Relación de t roncos

Tronco n.º 1: Tronco Médico (TCM)

Duración: 2 años

Especialidades que lo integran:

— Alergología

— Anestesiología y Reanimación

— Aparato Digest ivo

— Cardiología

— Dermatología

— Endocrinología y Nut rición

— Farmacología Clínica

— Geriat ría

— Hematología y Hemoterapia

— Medicina del Trabaj o

— Medicina Familiar y Comunitaria

— Medicina Física y Rehabilitación

— Medicina Intensiva

— Medicina Interna

— Medicina Prevent iva y Salud Pública

— Nefrología

— Neumología

— Neurofi siología Clínica

— Neurología

— Oncología Médica

— Oncología Radioterápica

— Reumatología

Tronco n.º 2: Tronco Quirúrgico (TCQ)

Duración: 2 años

Especialidades que lo integran:

— Angiología y Cirugía Vascular

— Cirugía Cardiovascular

— Cirugía General y del aparato Digest ivo

— Cirugía Oral y Maxilofacial

— Cirugía Ortopédica y Traumatología

— Cirugía Pediát rica

— Cirugía Plást ica, Estét ica y Reparadora

— Cirugía Torácica

— Neurocirugía

— Obstet ricia y Ginecología

— Otorrinolaringología

— Urología

Tronco n.º 3: Tronco de Laboratorio y Diagnóstico Clínico 

(TCLDG)

Duración: 2 años

Especialidades que lo integran:

— Análisis Clínicos

— Bioquímica Clínica

— Inmunología

— Microbiología y Parasitología

Tronco n.º 4: Tronco de Imagen Clínica (TCIC)

Duración: 2 años

Especialidades que lo integran:

— Medicina Nuclear

— Radiodiagnóst ico
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PALABRAS CLAVE

Bosentan;

Endotelina;

Esclerodermia;

Irrevascularizable;

Úlceras isquémicas

Resumen

Int roducción.  La isquemia t isular es el resultado fi nal de un proceso en el que interviene un gran 

número de moléculas que median la interacción endotelio-músculo liso vascular, ent re las que 

se encuent ra la endotelina-1 (ET-1), que es una molécula sintet izada por el endotelio vascular y 

que induce vasoconst ricción, es proinfl amatoria y t iene acción mitógena.

Obj et ivo.  Evaluar el resultado del bosentan, un antagonista dual de receptores de endotelina, 

en el t ratamiento de las úlceras digitales de et iología isquémica.

Pacientes y método.  Han sido t ratados con bosentan 18 pacientes con úlceras digitales secunda-

rias a esclerodermia o por ot ra causa (indicación fuera de guía), con afectación importante de 

vasos distales e irrevascularizables.

Result ados.  La et iología ha sido arteriosclerosis en 11 pacientes, enfermedad de Buerguer en 5, 

ateroembolismo en 1 y esclerodermia en 1 paciente. El t iempo mediano de t ratamiento ha sido 

90 días. Tres (16,7 %) pacientes precisaron de amputación menor, y un caso, de amputación in-

fracondílea (5,5 %). No se produj o elevación de t ransaminasas en ninguno de los casos. En 16 pa-

cientes (88,9 %) mej oró el dolor y en 11 (61,1 %) se reduj o el tamaño de las lesiones.

Conclusiones.  En este estudio se presenta por primera vez que el t ratamiento con bosentan 

puede ser út il en pacientes irrevascularizables, mej orando el dolor y el tamaño de las lesiones, 

con una baj a incidencia de amputaciones mayores a corto plazo.

© 2010 SEACV. Publicado por Elsevier España, S.L. Todos los derechos reservados.
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Effect of bosentan in patients with ischaemic digital ulcers

Abstract

Int roduct ion.  Tissue ischaemia is t he end resul t  of  a process involving a large number of 

molecules that  mediate the endothelium-vascular smooth muscle interact ion, among which is 

found endothelin-1 (ET-1),  a molecule synthesized by the vascular endothelium and induces 

vasoconst rict ion, is proinfl ammatory, and has mitogenic act ion.

Obj ect ive.  To evaluat e t he use of  bosent an,  a dual  endot hel in recept or ant agonist  in t he 

t reatment  of ischaemic digital ulcers.

Pat ient s and met hod.  A t ot al  of  18 pat ient s were t reat ed wit h bosent an for digit al  ulcers 

secondary to scleroderma or other cause (outside indicat ion guidelines), with severe involvement  

of distal vessels and non-revascularisable.

Result s.  The aet iology was atherosclerosis in 11 pat ients, Buerguer disease in 5, embolism in 1, 

and scleroderma in 1 pat ient .  The median length of  t reatment  was 90 days.  Three (16.7 %) 

pat ients required minor amputat ion and 1 case (5.5 %) below-knee amputat ion. There was no 

increase in t ransaminases in any case. There was an improvement  of pain in 16 pat ients (88.9 %) 

and 11 (61.1 %) had decreased the size of the lesions.

Conclusions.  This is t he f irst  st udy t o show t hat  t reat ment  wit h bosent an may be useful in 

non-revascularisable pat ients,  improving pain and lesion size,  with a low incidence of  maj or 

amputat ions in the short  term.

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

KEYWORDS

Bosentan;

Endothelin;

Scleroderma;

Nonrevascularisable;

Ischaemic ulcers

Introducción

Las endot el inas (ET-1,  ET-2 y ET-3) son pot ent es agent es 
presores endógenos,  secret adas por diferent es t ej idos y 
células del organismo. De las t res isoformas,  la ET-1 es la 
más importante desde el punto de vista clínico. Se sintet i-
za predominantemente por el endotelio vascular e induce 
vasoconst ricción, es proinfl amatoria y t iene acción poten-
cialmente mitógena. Es decir,  desempeña un papel impor-
t ant e en l a r egul aci ón del  t ono vascul ar  y en l a 
remodelación vascular.  Existen dos diferentes receptores 
que median acciones antagónicas. Por una parte los recep-
tores ETA son los responsables de inducir vasoconst ricción 
y prol iferación celular.  Se encuent ran fundamentalmente 
en el músculo l iso vascular.  Por ot ra part e los receptores 
ETB int ervienen en la relaj ación vascular a t ravés de la 
act ivación de la síntesis de óxido nít rico (ON) y prostacicli-
na (PGI) y est án impl icados en la depuración de la ET-1. 
Los receptores ETB se encuent ran en las células endotelia-
les. El bosentan es un antagonista compet it ivo de recepto-
res de ET-1.  Present a un mayor efect o inhibi t orio sobre 
ETA, por lo que disminuye la resistencia vascular tanto pul-
monar como sist émica y aument a el  gast o cardiaco sin 
aumento de la f recuencia. El bosentan está aprobado para 
la hipert ensión pulmonar y en la esclerosis sist émica con 
alt eración digit al ulcerosa act iva.  El posible benefi cio del 
bosentan en úlceras isquémicas de cualquier causa no es 
del todo conocido, habiéndose comunicado únicamente se-
ries pequeñas o casos aislados.  El  obj et ivo del  present e 
estudio es evaluar el result ado clínico (mej oría subj et iva 
del dolor y obj et iva del t amaño de las úlceras) del bosen-
tan en pacientes con úlceras digit ales de et iología isqué-
mica, no revascularizables.

Material y método

Se ha realizado de forma prospect iva el seguimiento de una 
serie consecut iva de pacientes con úlceras digitales en ma-
nos o pies,  sin opción de t ratamiento revascularizador.  En 
todos los pacientes se solicitó autorización para la inclusión 
en el estudio, mediante la fi rma de un consent imiento infor-
mado y la aprobación por parte de farmacia hospitalaria de 
la administ ración del medicamento como uso compasivo.

Desde j unio de 2008 hasta diciembre de 2009 se han t ra-
tado 18 pacientes con úlceras digitales secundarias a escle-
rodermia o por ot ra causa (indicación fuera de guía).  El 
criterio de inclusión ha sido la afectación importante de va-
sos distales en pacientes irrevascularizables, en los que el 
t rat amient o ant ibiót ico específ ico y las curas locales no 
consiguieron una mej oría de las lesiones. La determinación 
de que el paciente no presentaba opciones de revasculariza-
ción se ha realizado tomando como base los resultados arte-
riográfi cos.

Han sido excluidos los siguient es grupos de pacient es: 
a) pacientes con hepatopat ía conocida moderada o grave, 
y b) pacientes t ratados que reciben en el momento de la 
visita prostaglandinas por vía int ravenosa. La pauta de ad-
minist ración se ha efect uado siguiendo la indicada en la 
guía clínica del fármaco. El t ratamiento ha sido ambulato-
r io,  comenzando con una dosis inicial  de 62,5 mg cada 
12 horas durant e 4 semanas y post er iorment e 125 mg 
cada 12 horas, hasta completar la curación de las lesiones o 
hasta completar 4 meses de t ratamiento. La duración máxi-
ma de t ratamiento ha sido empírica al no exist ir l iteratura 
al respecto.  A t odos los pacientes se les ha real izado una 
determinación de enzimas hepát icas antes de iniciar el t ra-
tamiento, a las 4 semanas y a las 8 semanas. Se ha emplea-
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do como t ratamiento concomitante analgésicos (metamizol 
magnésico, paracetamol) y ant ibiót icos (según ant ibiogra-
ma), en función de la evolución clínica del paciente. Todos 
ellos estaban siendo t ratados con ant iagregantes, que fue-
ron mantenidos t ras la inclusión en el estudio. Las curas de 
las lesiones han sido efectuadas de forma periódica en nues-
t ro servicio. La valoración de la respuesta clínica ha consis-
t ido en la real ización de un seguimient o iconográf ico 
mediante fotografías seriadas de las lesiones y en la mej oría 
del dolor expresada por el paciente (mej or, igual, peor), así 
como por la menor necesidad de analgésicos.

Resultados

Han sido incluidos 18 pacient es con lesiones t róf icas en 
miembros superiores o miembros inferiores. La edad media-
na de la serie ha sido 67 años, rango intercuart ílico 27 años. 
La prevalencia de factores de riesgo cardiovascular habitua-
les ha sido elevada,  especialmente la diabetes y el t aba-
quismo (tabla 1).  La enfermedad de base en 11 pacientes 
(61,1 %) ha sido arteriosclerosis,  en 5 casos (27,7 %) enfer-
medad de Buerguer, en 1 (5,5 %) por esclerodermia y en ot ro 
(5,5 %) las lesiones aparecieron t ras ateroembolismo. En la 
exploración vascular se observó que 7 pacient es (38,9 %) 
presentaban obst rucción infrapoplítea, 6 pacientes (33,5 %) 
obst rucción femoropoplítea y 5 pacientes (27,6 %) tenían los 
pulsos distales conservados.

Las lesiones estaban ubicadas en 15 pacientes en dedos 
de manos o pies (83,3 %). Tres pacientes (16,6 %) presenta-
ron las lesiones en zonas de decúbito (talón o maléolo ex-
terno), llegando a tej ido muscular-tendinoso (fi gs. 1-3).

El t ratamiento ant ibiót ico se ha realizado mediante ant i-
biograma. Hasta la obtención de dicho ant ibiograma se ha 
iniciado t rat amient o ant ibiót ico de forma empírica con 
amoxicilina-clavulánico y clindamicina por vía oral, o cipro-
fl oxacino y clindamicina según criterio del facultat ivo.

Los fármacos analgésicos pautados en primer escalón han 
sido metamizol magnésico y paracetamol. Cuando éstos no 
han sido sufi cientes se ha pautado t ramadol por vía oral o 
parches de fentanilo, según tolerancia clínica y criterio del 
facultat ivo.

El t iempo mediano de t ratamiento ha sido 90 días. La de-
saparición del dolor o la curación completa de las úlceras 
fue infrecuente. Sin embargo, la mayoría de los pacientes 
presentaron una respuesta favorable al dolor y al t amaño 
de las lesiones (tabla 2).  En 3 (16,7 %) pacientes se realizó 
una amputación menor,  y en un caso (5,5 %),  una amputa-
ción inf racondílea (5,5 %) por mal cont rol de la infección. 
No se observó elevación de enzimas hepát icas en ninguno 
de los suj etos incluidos en el estudio. Tampoco se observa-
ron ot ros efectos adversos derivados de la administ ración 
del fármaco.

Discusión

La enfermedad grave de vasos distales condiciona en mu-
chas ocasiones que el paciente presente isquemia avanzada 
sin opción de revascularización, siendo en muchas ocasiones 
la amputación mayor la única solución para el cont rol del 
dolor.

La posibilidad de que un t ratamiento farmacológico mej o-
re el pronóst ico de estos pacientes resulta ilusionante. Pro-
bablemente los fármacos que se han empleado con mayor 

Tabla 2 Resultados clínicos del bosentan

 n Porcentaj e

Mej oría del dolor 16 88,9

Desaparición del dolor  4 22,2

Mej oría de las lesiones 11 61,1

Desaparición de las lesiones  3 16,7

Tabla 1 Prevalencia de factores de riesgo

 n Porcentaj e

Sexo varón 15 83,3

Diabetes 16 88,9

Tabaquismo 17 94,4

Hipertensión 11 61,1

Dislipidemia 11 61,1

Figura 1 Úlcera digital en paciente con esclerodermia.

Figura 2 Lesión t rófi ca subungueal en paciente diabét ico con 

arteriosclerosis.

Figura 3 Lesiones digit ales en paciente con enfermedad de 

Buerger.
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frecuencia y de los que se dispone de una mayor experiencia 
han sido las prostaglandinas (PGE1) 1.  Los efectos ant iisqué-
micos de la PGE1 en pacient es con enfermedad art erial 
oclusiva periférica son probablemente complej os y no se li-
mitan a una acción vasodilatadora directa.  Además de los 
conocidos efectos sobre el fl uj o sanguíneo, la viscosidad, la 
fi brinólisis y la agregación plaquetaria, el fármaco también 
inhibe la función de los monocitos y neut rófi los, lo que su-
giere que PGE1 también t ienen efectos ant iinfl amatorios. 
Además se ha comprobado que inhiben la expresión de mo-
léculas de adhesión (E-select ina,  ICAM-1 y VCAM-1) y me-
dian la l iberación de cit oquinas inf lamat orias (fact or de 
necrosis tumoral [FNT] alfa, MCP-1). Muchos de estos efec-
tos comprobados in vit ro también se han observado en ensa-
yos clínicos 2.  Sin embargo, la coexistencia de insufi ciencia 
renal avanzada en estos pacientes limita en muchas ocasio-
nes el empleo de este fármaco. Ot ro problema añadido para 
su uso es la necesidad de administ ración int ravenosa in-
t rahospit alaria,  lo que además de ser incómodo para pa-
cientes con movil idad reducida incrementa los costes del 
t ratamiento. En las guías TASC II 3 se recogen los resultados 
de 9 ensayos aleatorizados con prostanoides (3 con PGE1, 
6 con análogo de PGI2), no most rando efectos favorables del 
t ratamiento en todos los estudios.

Bosentan es un fármaco act ivo por vía oral,  antagonista 
de los receptores ETA/ ETB de la ET-1. Fue el primer fármaco 
inhibidor de la endotelina aprobado para la hipertensión ar-
terial pulmonar. En dos estudios aleatorizados, cont rolados, 
bosentan demost ró que mej oraba la capacidad de ej ercicio 
y la supervivencia en estos pacientes con hipertensión pul-
monar avanzada 4,5.  En los últ imos años ha sido creciente el 
interés en el empleo de bosentan en pacientes con úlceras 
fundamentalmente secundarias a esclerodermia. Korn et  al 6 
demost raron una menor incidencia de recidiva ulcerosa en 
pacientes que recibieron bosentan. Publicaciones más re-
cientes han demost rado la ut il idad de bosentan en la cica-
t rización de lesiones en esclerodermia 7,8.

No hemos encont rado en la literatura referencias al t rata-
miento con bosentan en lesiones isquémicas secundarias a 
patologías diferentes de la esclerodermia.  La terapia con 
bosentan se ha iniciado en pacientes irrevascularizables con 
la hipótesis del posible efecto benefi cioso similar al publica-
do en algunas series en pacientes con úlceras y escleroder-
mia. Los resultados obtenidos a corto plazo han permit ido 
un cont rol del dolor y del tamaño de las lesiones en la mayo-
ría de los pacientes, de forma que la amputación mayor ha 
debido realizarse en un único caso. Por ot ra parte, el fárma-
co ha sido bien tolerado, no habiéndose producido abando-
nos ni habiéndose observado elevación de t ransaminasas u 
ot ros efectos secundarios. Sin embargo, la curación comple-
ta de las lesiones sólo se ha producido en el 16,7 %, proba-
blemente por lo extensas que son las lesiones en algunos 
pacientes y el corto seguimiento que se ha realizado.

Pensamos que en la act ual idad el  fact or más l imit ant e 
para el empleo generalizado de este fármaco es el coste. 
Ot ros fármacos empleados para la isquemia crít ica no revas-
cularizable,  como las prostaglandinas por vía int ravenosa, 
son menos costosos, si bien el t ratamiento int ravenoso de 
estas últ imas encarece el precio fi nal del t ratamiento (ad-
minist ración hospitalaria, t raslados en ambulancia, etc.).

Hay que reconocer las l imitaciones del estudio,  que son 
fundamentalmente la heterogeneidad de la muest ra al t ra-

tarse de pacientes con úlceras de diferente et iología y con 
t ratamientos concomitantes diferentes en muchos casos, y 
que al t ratarse de una serie de casos clínicos no existe grupo 
cont rol para comparar la efi cacia con respecto a los pacien-
tes no t ratados con bosentan.

No obstante, se pretende presentar la experiencia inicial 
de un nuevo t ratamiento en pacientes de muy mal pronóst i-
co que habrían precisado de una amputación mayor o que 
habrían padecido dolor de difícil cont rol. Aunque la cu ración 
completa no ha sido frecuente, sí lo ha sido la reducción en 
el t amaño de las lesiones, lo cual podría indicar un mayor 
número de cicat rizaciones completas con un mayor segui-
miento.

Son necesarios estudios con grupo cont rol y con enferme-
dades más homogéneas para determinar el efecto benefi cio-
so de bosentan en pacientes con úlceras isquémicas.

Conclusiones

En este estudio se presenta por primera vez que el t rata-
miento con bosentan puede ser út il en pacientes irrevascu-
larizables, mej orando el dolor y el tamaño de las lesiones, 
con una baj a incidencia de amputaciones mayores a corto 
plazo y una buena tolerancia al fármaco.
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Resumen

Int roducción y obj et ivos.  Analizar si la adquisición de fl uj o directo al angiosoma isquémico del 

pie infl uye en la cicat rización y en el salvamento de la ext remidad ante isquemia crít ica t ratada 

mediante terapia endovascular.

Mat erial  y mét odos.  Análisis ret rospect ivo de 34 ext remidades (32 pacientes) consecut ivas con 

isquemia crónica categoría 5 (n = 21; 61,8 %) y 6 (n = 13; 38,2 %) de Rutherford y t ratadas exito-

samente mediante técnica endovascular, ent re 2007 y 2009. Elaboramos dos grupos: el grupo de 

revascularización directa o RD (la arteria revascularizada nut re directamente el angiosoma is-

quémico) y el grupo de revascularización indirecta o RI (la arteria revascularizada no nut re di-

rectamente el angiosoma isquémico). Se analizó la cicat rización completa, el t iempo de cicat ri-

zación y la tasa de salvamento de la ext remidad. El análisis estadíst ico incluyó la prueba de 

Chi-cuadrado y tablas de supervivencia.

Result ados.  Se incluyeron 34 ext remidades somet idas a recanalización (n = 27; 79,4 %), angio-

plast ia simple (n = 3;  8,8 %) y angioplast ia con st ent  (n = 4;  11,8 %).  El grupo RD incluyó 18 

(52,9 %) ext remidades y el grupo RI 16 (47,1 %). Al comparar comorbilidades, no se encont raron 

diferencias signifi cat ivas. El 76,5 % (n = 26) de las heridas cicat rizaron completamente y no re-

sultó diferente el t iempo total de curación (RD 157,8 días frente a RI 124,5 días). Al comparar el 

éxito de cicat rización completa (RD n = 14 [77,8 %] frente a RI n = 12 [73,7 %]) y la tasa de salva-

mento de ext remidad al año (RD 89 % frente a RI 84 %) tampoco hubo diferencias.

Conclusión.  En nuest ra serie, la revascularización directa o indirecta del angiosoma no infl uye 

en la tasa de cicat rización y de salvamento de la ext remidad.

© 2010 SEACV. Publicado por Elsevier España, S.L. Todos los derechos reservados.
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Percutaneous revascularisation of specifi c angiosome in critical limb ischaemia

Abstract

Int roduct ion and obj ect ives.  To determine whether the acquisit ion of direct  fl ow to ischaemic 

f oot  angiosome af f ect s heal ing and l imb salvage in cr i t ical  l imb ischaemia t reat ed by 

endovascular therapy.

Material  and methods.  Ret rospect ive analysis of 34 consecut ive limbs (32 pat ients) with chronic 

ischaemia, Rutherford category 5 (n = 21, 61.8 %) and 6 (n = 13, 38.2 %) and successfully t reated 

wit h endovascular t echnique,  bet ween 2007 and 2009.  We creat ed t wo groups:  t he direct  

revascularisat ion group or DR (revascularised artery direct ly feeds the ischaemic angiosome) 

and the indirect  revascularisat ion group or IR (revascularised artery does not  direct ly feed the 

ischaemic angiosome). The variables analysed were: complete healing, healing t ime and limb 

salvage rates. Stat ist ical analysis included Chi-square test  and survival tables.

Result s.  We included 34 limbs who underwent  recanalisat ion (n = 27, 79.4 %), simple angioplasty 

(n = 3, 8.8 %) and angioplasty with stents (n = 4; 11.8 %). The DR group included 18 (52.9 %) limbs 

and t he IR group 16 (47.1 %).  We did not  f ind signi f icant  di f f erences when compar ing 

comorbidit ies. There was complete healing in 76.5 % (n = 26) of the wounds and there were no 

dif ference in t he t otal healing t ime (157.8 days in DR against  124.5 days in IR).  There were 

no dif ferences when comparing the success of complete healing (DR n = 14 [77.8 %] against  IR 

n = 12 [73.7 %]) and the limb salvage rate per year (89 % DR against  84 % IR).

Conclusion.  In our series, the direct  or indirect  revascularisat ion angiosome does not  affect  the 

rate of healing and limb salvage.

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

Introducción

En la actualidad, gracias a los avances adquiridos en el t ra-
tamiento endovascular para la isquemia crít ica de miembros 
inferiores, se dispone de una at ract iva alternat iva a la ciru-
gía abierta de bypass 1,2.  Sin embargo, a pesar de una revas-
cular i zación exi t osa,  l a cicat r i zación de l as l esiones 
isquémicas de ext remidad inferior puede fracasar. Esto pue-
de ser consecuencia del t ratamiento inadecuado de la heri-
da durante el postoperatorio. Sin embargo, intuit ivamente 
se puede pensar que las heridas no lleguen a curar debido a 
una incorrecta conexión vascular ent re la arteria revascula-
rizada y la zona isquémica local.

A est e nivel  ent ra en j uego el  concept o de angiosoma, 
creado por Taylor y Pan en 1987 3-7,  y por el cual el cuerpo 
queda dividido en t errit orios vasculares t ridimensionales 
irrigados por arterias específi cas y drenados por las venas 
correspondientes.  La zona del pie y el t obil lo está forma-
da por cinco angiosomas diferentes 4,5 dependientes de la 
arteria t ibial posterior (t res angiosomas),  la arteria t ibial 
anterior (un angiosoma) y la arteria peronea (un angioso-
ma).  La art eria t ibial posterior (fi g.  1) da lugar a la rama 
calcánea que vasculariza la porción medial  del  t obi l lo y 
plant ar del  t alón;  una rama plant ar medial  que irr iga el 
dorso del  pie y una rama plant ar lat eral  que al iment a la 
porción lateral del antepié y plantar del medio tarso y del 
antepié.  La art eria t ibial  anterior (fi g.  2) cont inúa por el 
dorso del  pie como ar t er ia pedia.  La ar t er ia peronea 
(fi g.  3) nut re la cara lateral del t obil lo y plantar del t alón 
a t ravés de su rama calcánea y la cara anterior de la por-
ción superior del t obil lo a t ravés de una rama anterior 3-7.  
El t alón es una zona privilegiada irrigada por ramas de la 
art eria peronea y de la t ibial  post erior.  Algunos aut ores 

consideran dos angiosomas diferentes a part ir de estas dos 
ramas y dividen el pie en seis angiosomas 1,6,7.  En nuest ro 
estudio se tuvo en cuenta la división del pie y el t obil lo en 
cinco angiosomas.

Aunque el concepto de angiosoma se ha demost rado be-
nefi cioso en la cirugía de bypass 3,8 para ext remidades con 
úlceras isquémicas,  no est á claro si resul t a t ambién út i l 
cuando se lleva a cabo t ratamiento endovascular. Sabemos 
que el factor a considerar para lograr buenos resultados t ras 
la terapia endovascular es el runof f  1,8,9,  por ello, nos plan-
teamos la hipótesis de si además debe considerarse la ana-
tomía arterial específi ca del angiosoma isquémico a la hora 
de planifi car la revascularización.

Pacientes y métodos

Analizamos de forma ret rospect iva 32 pacientes consecu-
t ivos,  con lesiones t rófi cas isquémicas,  que requirieron la 
revascularización de la ext remidad mediante t écnica en-
dovascular en el sector inf rarrotul iano.  En t odos los casos 
incluídos,  el t ratamiento endovascular result ó exit oso.  Se 
l l evó a cabo la exploración de la her ida y del  est ado 
vascular mediante la palpación de pulsos y el estudio he-
modinámico con el índice tobil lo- brazo (ITB) y la fotople-
t ismograf ía para valorar  el  poder de cicat r ización.  Se 
consideró la revascularización en los casos con lesiones 
t rófi cas compat ibles con el diagnóst ico de isquemia crít i-
ca de la TASC II 10.  Se real izó estudio art eriográfi co en t o-
das las ext remidades previo a la revascularización.  Las 
her idas,  en los casos que lo precisaran por infección o 
gangrena húmeda,  fueron desbridadas ant es de la revas-
cularización.
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Se t rató de un estudio abierto, en el que un único invest i-
gador revisó las arteriografías preoperatorias de cada ext re-
midad y clasi f icó las heridas según su local ización con 
respecto al angiosoma primario, que incluyó la arteria pero-
nea (calcánea lateral y perforante anterior), la arteria t ibial 
anterior y la arteria t ibial posterior (calcánea medial, plantar 
medial y plantar lateral). De esta manera, se defi nieron dos 
grupos de estudio: revascularización directa (RD) y revascula-
rización indirecta (RI). La revascularización directa supuso el 
t ratamiento endovascular directamente de la arteria o arte-
rias que nutrían el angiosoma o angiosomas donde se localiza-
ban las lesiones. La revascularización indirecta implicaba el 
t ratamiento endovascular de arterias que no nutrían directa-
mente el angiosoma o angiosomas isquémicos. Así pues, en 
algunos casos las lesiones podían ser varias, con localización 
en dist intos territorios del pie y tobillo y, por tanto, con afec-
tación de varios angiosomas. De esta manera, para defi nir la 
revascularización directa, se tuvo en cuenta que se hubieran 
t ratado todas las arterias implicadas en la nut rición directa 
de los angiosomas afectos. Así, pacientes con revasculariza-
ción directa de un angiosoma, en los que además se revascu-
lar izó ot ro vaso de ot ro angiosoma pero sin lesión,  se 
consideraron RD. Pacientes con varios angiosomas afectos y 
en los que se realizó revascularización directa de todos ellos, 
se consideraron también del grupo RD. Y si había varios angio-
somas con lesión pero no todos se revascularizaron a t ravés 
de su vaso principal, se consideraron del grupo RI.
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maleolar

Arteria pedia

Arteria tarsal medial
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Figura 2 Arteria t ibial anterior.  Nut re todo el dorso del pie. 

Imagen cedida por At t inger CE et  al 6.

Perforantes dependientes
de la arteria tibial
anterior

Rama perforante anterior
de la arteria peronea

Peforantes
del músculo
gastrocnemio

Músculo
sóleo

Perforantes
dependientes 
de la arteria 
peronea

Rama calcánea
de la arteria peronea

Figura 3 Art eria peronea.  Se desplaza sobre la cara medial 

del peroné y nut re la región posterolateral e inferior de la pier-

na, el tobil lo y el talón. Imagen cedida por At t inger CE et  al 6.
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ent re la musculatura fl exora y el músculo sóleo. Imagen cedida 

por At t inger CE et  al 6.
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La técnica endovascular suponía la recanalización seguida 
siempre de angioplast ia en los casos en que había oclusión 
arterial,  o bien angioplast ia simple en los casos de esteno-
sis art erial grave,  que además,  en algún caso,  requirió la 
implantación de st ent .  Tras la terapia endovascular, las he-
ridas fueron t ratadas con los cuidados t ópicos adecuados 
hasta que presentaban tej ido de granulación. Las curas eran 
realizadas por personal de enfermería especializado, a base 
de higiene diaria con j abón y solución sal ina est éri l ,  con 
desbridamiento (normalmente mecánico o químico a base 
de uroquinasa) en los casos que lo precisaran y con asocia-
ción de ant ibiót ico sistémico en los casos de sobreinfección. 
Cinco (14,7 %) casos fueron t ratados además con cámara hi-
perbárica, dos (12,5 %) del grupo RI y t res (16,7 %) del grupo 
RD. Además, se realizaron revisiones sistemát icas por parte 
del médico cada semana t ras el procedimiento endovascu-
lar, con cont rol de las heridas, exploración de pulsos y reali-
zación de ITB y fotoplet ismografía.

El resultado clínico se consideró exitoso en los casos en 
los que se logró la curación de las lesiones y la desapari-
ción del dolor,  o bien se clasifi có como f racaso del t rata-
miento en aquellos en los que persist ió la isquemia crít ica. 
Los casos que f racasaron se consideraron candidatos para 
la amputación mayor y,  en algún caso, se repit ió la terapia 
endovascular.

Se revisaron también los historiales médicos hospitalarios 
y se recogieron los antecedentes patológicos comórbidos en 
cada paciente para después comparar su presencia en am-
bos grupos de estudio. Aparte de los t ípicos factores de ries-
go vascular (t abaquismo,  hipert ensión art erial ,  diabet es 
mellit us y dislipidemia),  se recopiló la presencia de episo-
dios previos agudos coronarios (cardiopat ía isquémica), in-
cluyendo t anto angor como infart o agudo de miocardio y 
cerebrovasculares (ECVA), con inclusión tanto del accidente 
isquémico t ransitorio, como del infarto o la hemorragia ce-
rebrales. La presencia de tabaquismo incluyó tanto a fuma-
dores act ivos como a exfumadores.  También se t uvo en 
cuenta la presencia de enfermedad pulmonar obst ruct iva 
crónica y de insufi ciencia renal crónica. Esta últ ima se con-
sideró presente en aquellos casos con una velocidad de fi l-
t ración glomerular inferior a 60 ml/ min/ 1,73 m 2.

El análisis estadíst ico se llevó a cabo con el programa SPSS 
Stat ist ics 17.0. Se emplearon las pruebas de Chi-cuadrado y 
exacta de Fisher para la comparación de las comorbilidades, 
así como de la consecución de curación completa, ent re los 
grupos RI y RD. Se ut il izó la prueba de la t  de Student  para 
la comparación de las medias del  t iempo de curación y 
de las medias del ITB y la prueba de Mantel-Cox para com-
parar las tasas de salvamento de ext remidad. Se consideró 
la exist encia de signi f icación est adíst ica con un valor 
p < 0,05. Para el cálculo de las tasas de salvamento de ex-
t remidad se calcularon las curvas de Kaplan-Meier.

Resultados

Se revisaron 34 ext remidades en 32 pacientes consecut ivos. 
Todos con lesiones t rófi cas isquémicas t ratadas mediante t ra-
tamiento endovascular del sector infrarrotuliano. La terapia 
endovascular resultó exitosa en todos los casos ya que previa-
mente se excluyeron del estudio t res extremidades en las que 
el t ratamiento endovascular fracasó en este mismo período 

de t iempo. El seguimiento medio de los casos fue de 16,47 
(desviación estándar [DE] 49,67; rango 47,2-0,37) meses.

La edad media de los pacientes fue de 73,46 (DE 12,87; 
rango 89-49) años,  20 (62,5 %) eran varones.  Del t otal,  el 
73 % (n = 27) eran diabét icos e hipertensos, el 48,6 % (n = 18) 
referían alteraciones del metabolismo lipídico, el 45,9 % pa-
decían tabaquismo y el 40,5 % sufrían cardiopat ía isquémica. 
No se observaron diferencias estadíst icamente signifi cat ivas 
al comparar las comorbilidades de ambos grupos de estudio 
(tabla 1).

El 61,8 % (n = 21) pertenecían a la categoría Rutherford 
5 de isquemia crít ica y el restante 38,2 % (n = 13) a la cate-
goría 6. Revisadas las arteriografías y hoj as operatorias, se 
clasifi caron las ext remidades en los dos grupos de estudio, 
de manera que en 18 (52,9 %) se llevó a cabo una revascula-
rización directa (RD) y las restantes 16 ext remidades (47,1 %) 
fueron somet idas a revascularización indirecta (RI) de los 
angiosomas isquémicos. En el grupo RD, 6 (33,3 %) ext remi-
dades presentaban isquemia crít ica grado 6 de Rutherford y 
en el grupo RI,  7 (43,8 %) ext remidades pertenecían a esa 
categoría de isquemia crít ica. Tampoco en este aspecto se 
obtuvieron diferencias estadíst icas ent re los grupos RD y RI 
(p = 0,51).

Todos los procedimient os endovasculares se l levaron a 
cabo sobre arterias infrarrotulianas, siempre que presenta-
ran oclusión o, al menos, estenosis hemodinámicamente sig-
nif icat iva (> 50 %) en la art eriograf ía preoperat oria.  Las 
arterias t ratadas se resumen en la tabla 2; la arteria pero-
nea fue la que más se somet ió a terapia,  en muchos casos 
por ser el único t ronco distal permeable.

Las técnicas endovasculares l levadas a cabo fueron simi-
lares en ambos grupos y se resumen en la tabla 3; el proce-
dimiento más comúnmente efectuado fue la recanalización, 
en aproximadamente el 80 % de las ext remidades,  ya que 
presentaban oclusión del t ronco distal afecto.

En cuanto al factor hemodinámico, el ITB medio del grupo 
total antes del t ratamiento resultó en 0,47 que, t ras la re-
vascularización, en el grupo total ascendió a 0,79. En el gru-
po RD el ITB medio antes del t ratamiento era 0,49 (DE 0,19) 
y t ras el procedimiento endovascular 0,88 (DE 0,22). El ITB 
medio en el grupo RI previo al procedimiento era 0,41 (DE 
0,24) y t ras el t ratamiento 0,65 (DE 0,26). Al comparar el ITB 
medio ent re los grupos RD y RI mediante la prueba t  de Stu-
dent , no se obtuvieron diferencias signifi cat ivas (p = 0,86). 
Ha de tenerse en cuenta que 4 (11,7 %) casos presentaban 
calcinosis arterial y, por tanto, el ITB no era valorable, por lo 
que no se tuvieron en cuenta en el cálculo de las medias. Por 
ello,  también se valoró el estado de cada ext remidad me-
diante fotoplet ismografía. Antes del procedimiento endovas-
cul ar  en el  grupo RD había sól o un (5, 6 %) caso con 
fotoplet ismografía que resultaba fásica, y t ras el t ratamien-
to, en las 18 (100 %) ext remidades que conformaban ese gru-
po era fásica. En el grupo RI hubo una evolución similar, con 
sólo un (6,3 %) caso con fotoplet ismografía fásica antes del 
t ratamiento y con los 16 (100 %) casos fásica t ras el mismo.

La cicat rización completa se alcanzó en 26 ext remidades 
(76,5 %).  En 8 ext remidades las heridas no curaron por lo 
que 6 precisaron la amputación mayor. Al comparar en am-
bos grupos la t asa de cicat rización (RD 77,8 % f rente a RI 
73,7 %) mediante la prueba exacta de Fisher, no se obtuvie-
ron diferencias (p = 0,77).  La t asa de curación de ambos 
grupos se representa en la fi gura 4.
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Al comparar la media del t iempo t ranscurrido hasta la ci-
cat rización completa mediante la prueba de t  de Student  
tampoco se observaron diferencias estadíst icamente signifi -
cat ivas ent re las ext remidades somet idas a RD frente a las 
somet idas a RI (RD 157, 8 días f rent e a RI 124, 5 días; 
p = 0,97).

Finalmente se efectuaron 6 amputaciones mayores;  en 
el  grupo de RD se amput aron 2 ext remidades (11,1 %) y 
en el grupo RI 4 (25 %). Como se puede observar en la fi gu-
ra 5,  al  comparar las curvas de supervivencia de Kaplan-
Meier  para el  salvament o de ext remidad,  t ampoco se 
obtuvieron diferencias signifi cat ivas (p = 0,35). De los 8 ca-
sos que no curaron, en 6 se efectuó una amputación mayor 
y en 2 se realizó de nuevo terapia endovascular.  Dicho pro-
cedimiento consist ió en nuevas angioplast ias simples en el 

sector poplít eo y distal,  en lesiones dist intas a las previa-
mente t ratadas.

No hubo exit us peroperatorios y en el seguimiento se pro-
duj eron dos,  uno en el  grupo RD (5,5 %) y ot ro en el  RI 
(6,25 %), ambos del grupo de ext remidades que curaron. Las 
causas no estuvieron relacionadas con la isquemia crít ica. El 
exit us del grupo RD fue t ras 6 meses del procedimiento en-
dovascular y se debió a sepsis por infección int raabdominal; 
el exit us del grupo RI fue a los 22 meses del procedimiento 
y se debió a insufi ciencia cardíaca congest iva.

Discusión

La revascularización efi caz sigue siendo el principal compo-
nente en el t ratamiento de las úlceras isquémicas de la ex-
t remidad inferior.  De forma int uit iva,  proporcionar fl uj o 
arterial directo a la zona específi ca de la úlcera isquémica 

Tabla 1 Resultados de la comparación de comorbilidades 

ent re los grupos de revascularización directa e indirecta

 Total 

(n = 34)

RD 

(n = 18)

RI 

(n = 16)

p

Sexo (varones) 20 (62,5 %) 12 (66,7 %) 8 (50 %) 0,40

HTA 27 (73 %) 14 (77,7 %) 13 (81,3 %) 0,32

Tabaquismo 17 (45,9 %) 9 (50 %) 8 (50 %) 0,44

Diabetes mellitus 27 (73 %) 13 (72,2 %) 14 (87,5 %) 0,61

Dislipidemia 18 (48,6 %) 9 (50 %) 9 (56,3 %) 0,57

Cardiopat ía 

 isquémica

15 (40,5 %) 7 (38,8 %) 8 (50 %) 0,55

EPOC 8 (21,6 %) 5 (27,7 %) 3 (18,8 %) 0,31

IRC 13 (35,1 %) 7 (38,8 %) 6 (37,5 %) 0,45

ECVA 11 (29,7 %) 6 (33,3 %) 5 (31,25 %) 0,46

ECVA: enfermedad cerebrovascular aguda; EPOC: enfermedad 

pulmonar obst ruct iva crónica; HTA: hipertensión arterial;  

IRC: insufi ciencia renal crónica; RD: revascularización directa; 

RI: revascularización indirecta.

Tabla 2 Arterias t ratadas por técnica endovascular

 

Total 

(n = 34)

RD 

(n = 18)

RI 

(n = 16)

Arteria t ibial 

 anterior

15 (44,1 %) 10 (55,5 %)   5 (31,3 %)

Arteria t ibial 

 posterior

12 (35,3 %) 11 (61,1 %)  1 (6,3 %)

Peronea 29 (85,3 %) 17 (94,4 %) 12 (75 %)

RD: revascularización directa; RI: revascularización indirecta.

Tabla 3 Técnicas endovasculares realizadas

 Total (n = 34) RD (n = 18) RI (n = 16)

Recanalización 27 (79,4 %) 15 (83,3 %) 12 (75 %)

ATP simple 3 (8,8 %) 1 (5,6 %) 2 (12,5 %)

ATP + st ent  4 (11,8 %)  2 (11,1 %) 2 (12,5 %)

ATP: angioplast ia t ransluminal percutánea; RD: 

revascularización directa; RI: revascularización indirecta.
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debería ser prefer ible a opt ar por la revascular ización 
inespecífi ca gracias a la neovascularización espontánea. El 
concepto de territorios vasculares diferenciados o angioso-
mas del  pie y el  t obi l lo aport a una base anat ómica para 
poder analizar este concepto intuit ivo. Esta est rategia se-
lect iva para la revascularización de ext remidades isquémi-
cas se basa en el  conocimient o de la anat omía de est os 
bloques de tej ido t ridimensionales irrigados por arterias es-
pecífi cas que, durante años, ha permit ido al ciruj ano pre-
decir qué colgaj o pediculado resul t ará exi t oso o si  una 
determinada amputación sanará 7.

Sin embargo, aplicado a la isquemia crít ica de ext remida-
des,  la revascularización directa del angiosoma afecto no 
siempre es fact ible o práct ica. De hecho, cuando se plantea 
la terapia endovascular en estos casos, la realidad es que se 
suelen t ratar todas las lesiones focales posibles en los t ron-
cos distales para mej orar el runof f  y aumentar el fl uj o distal 
al pie. Además, en muchos de estos pacientes, en una avan-
zada etapa de su enfermedad aterosclerosa, el vaso infrage-
nicular menos enfermo,  y muchas veces el  único,  es la 
arteria peronea 1,  como ocurre en nuest ra serie.

Nuest ro est udio ret rospect ivo sobre la base del  con-
cept o del  angiosoma no sugiere que sea más probable 
que la  revascularización direct a del  angiosoma isquémi-
co sea sat isf act or ia a la hora de cicat r izar  la her ida y 
salvar la ext remidad que la revascularización indirect a. 
Por lo t ant o,  la consiguient e t asa de amput ación no fue 
menor.  Est o no apoya la hipót esis inicial  de que es prefe-
rible proporcionar fl uj o art erial  direct o a la zona anat ó-
mi ca que cont i ene l a her i da.  En f unci ón de est os 
resul t ados,  parece ser que se puede confi ar en el  fl uj o 
indi rect o a t ravés de las conexiones art er ia-art er ia de 
los vasos del pie.

Debido a que el pie y el t obil lo suponen una est ructura 
terminal en el cuerpo humano, sus arterias principales t ie-
nen numerosas conexiones arteria-arteria que permiten ru-
tas alternat ivas del fl uj o sanguíneo cuando una de ellas se 
interrumpe 6,7.  Estas áreas están limitadas y a la vez unidas a 
ot ros angiosomas adyacentes por anastomosis verdaderas 
(vasos del mismo calibre que las arterias principales, como 
el arco plantar) y por “ choke vessels”  (de escaso calibre y 
que conectan angiosomas a t ravés de un mismo músculo, 
pero no ent re músculos dist intos), que forman una red con-
t inua en cada tej ido 4-7.  Estos “ choke vessels”  son conductos 
importantes de seguridad que permiten proporcionar fl uj o 
sanguíneo a un angiosoma cont iguo si la arteria principal de 
este últ imo es dañada 7.

Es dif ícil determinar la calidad funcional de las conexio-
nes arteria-arteria del pie y el tobillo. El estudio angiográfi -
co no siempre muest ra estas conexiones, especialmente en 
situaciones de compromiso del fl uj o arterial 3.  El hallazgo de 
permeabil idad distal se puede demost rar en arteriograf ías 
int raoperatorias, aunque ya se puede predecir con una bue-
na exploración con doppler. Los hallazgos angiográfi cos por 
sí solos no deberían ser,  por t anto,  los decisivos en salva-
mentos de la ext remidad o para determinar la posibil idad 
de revascularización. Datos clave para planifi car una revas-
cularización distal, como la permeabilidad de los arcos arte-
riales del pie, la presencia y calidad de las ramas colaterales 
y la decisión sobre qué vaso es el más adecuado, también se 
pueden tomar basándose en estudios con angiorresonancia 
magnét ica 4.

En nuest ro estudio, la RI conduce a la cicat rización de la 
herida. Por lo tanto, si estas conexiones arteriales existen y 
son las adecuadas, la RI puede dar buenos resultados. Esto 
refl ej a la experiencia clínica de los elevados porcentaj es 
de salvamento de la ext remidad gracias a una revasculari-
zación sat isfactoria,  independientemente de la considera-
ción sobre la anatomía del angiosoma 1,2,9.  Así,  hay estudios 
que han demost rado que el t ratamiento endovascular de la 
arteria peronea como único t ronco distal ofrece resultados 
similares a la cirugía abierta de bypass,  en cuanto a salva-
mento de la ext remidad y t iempo de curación de lesiones 
t rófi cas 1.

Por ot ro lado,  un aspecto igualmente import ante en el 
t ratamiento de las heridas isquémicas es la calidad de los 
cuidados tópicos. Muchas ext remidades con revasculariza-
ción exitosa deben amputarse debido a infección incont ro-
l able 9.  La her ida debe t rat arse cuidadosament e y l a 
reconst rucción de los tej idos blandos debe posponerse hasta 
que se hayan resuelto todos los signos de infl amación e in-
fección y existan ya los signos iniciales de cicat rización, o 
bien debe propiciarse su cierre por segunda intención.

Las carencias de nuest ro estudio incluyen su condición de 
ret rospect ivo, con un escaso número de pacientes t ratados 
en un solo cent ro. No se analizaron los resultados en función 
de la presencia de variables como la diabetes mellitus o la 
insufi ciencia renal crónica,  asociados en ot ros estudios a 
una mayor tasa de amputación 1,2,9.  Tampoco se tuvieron en 
cuenta los microorganismos implicados en los casos de so-
breinfección de las lesiones t rófi cas.

Conclusión

La revascularización desempeña un papel fundamental en el 
t ratamiento de las heridas isquémicas de la ext remidad in-
ferior. Nuest ra experiencia sugiere que la tasa de cicat riza-
ción y de salvamento de la ext remidad es independiente de 
si se ha realizado revascularización directa o indirecta del 
angiosoma isquémico.

Confl icto de intereses

Los autores declaran no tener ningún confl icto de intereses.

Bibliografía

 1. Dosluoglu HH, Cherr GS, Lall P, Harris LM, Dryj ski ML. Peroneal 

artery-only runoff  following endovascular revascularizat ions is 

ef fect ive for l imb salvage in pat ients with t issue loss. J Vasc 

Surg. 2008;48:137-43.

 2.  BASIL Trial part icipants.  Bypass versus angioplast y in severe 

ischemia of the leg (BASIL): mult icenter, randomized cont rolled 

t rial. Lancet . 2005;366:1925-34.

 3. Neville RF, At t inger CE, Bulan EJ, Ducic I,  Thomassen M, Sidawy 

AN. Revascularizat ion of a specifi c angiosome for limb salvage: 

does the target  artery mat ter? Ann Vasc Surg. 2009;23:367-73.

 4. Fernández-Samos R. Angiosomas y cirugía vascular. Angiología. 

2009;61:247-57.



Revascularización percutánea de angiosomas específi cos en isquemia crít ica de la ext remidad 17

 5.  Taylor GI,  Palmer JH. The vascular territories (angiosomes) of 

the body: Experimental studies and clinical applicat ions. Br J 

Plast  Surg. 1987;40:113-41.

 6.  At t inger CE, Cooper P, Blume P. Vascular anatomy of  the foot  

and ankle. Oper Tech Plast  Reconst r Surg. 1997;4:183-98.

 7. At t inger CE, Evans KK, Bulan E, Blume P, Cooper P. Angiosomes 

of the foot  and ankle and clinical implicat ions for limb salvage: 

reconst ruct ion, incisions, and revascularizat ion. Plast  Reconst r 

Surg. 2006;117 (7 Suppl):261S-93S.

 8. Iida O, Nanto S, Uematsu M, Ikeoka K, Okamoto S, Dohi T, et  al. 

Importance of the angiosome concept  for endovascular therapy 

in pat ients with crit ical limb ischemia. Catheter Cardiovasc In-

terv. 2010;75:830-6.

 9. Treiman GS, Oderich G, Ashrafi  A, Schneider PA. Management  of 

ischemic heel ulcerat ion and gangrene: An evaluat ion of factors 

associat ed wit h successful  heal ing.  J Vasc Surg.  2000;31: 

1110-8.

10.  Norgren L,  Hiat t  WR, Dormandy JA,  Nehler MR, Harris KA, 

Fowkes FG, et  al.  Inter-Society consensus for the management  

of  peripherals arterial disease (TASC II).  Eur J Vasc Endovasc 

Surg. 2007;33:1-75.



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
2011

Volumen 63. Número 1.  Enero/ Febrero

E c ditoriales
 1 A más t roncalidad, ¿menos especialidad?

 4 La t roncalidad en la formación de Angiología y Cirugía Vascular

O c riginales
 7  Efecto del bosentan en pacientes con úlceras digitales de et iología 

isquémica

11  Revascularización percutánea de angiosomas especíÞ cos 
en isquemia crít ica de la ext remidad

18  Prevalencia de aneurismas de aorta abdominal en varones de 65 años 
de la Comarca Interior de Bizkaia (Estudio PAV65)

R c evisión
25 La t rombosis venosa superÞ cial:  ¿es una enfermedad benigna?

Cartas c  cientíÞ cas
31 Aneurisma de aorta abdominal en paciente j oven con síndrome de Marfan

34 Trombosis aórt ica causada por diseminación de hidat idosis vertebral

Comentario c  bibliográÞ co
37 ¿Cuándo debe ser la cirugía abierta la opción inicial en la isquemia crít ica?

  c Información de la Fundación de la Sociedad Española 
de Angiología y Cirugía Vascular
39 Programa de acciones cient íÞ cas y format ivas. Fundación SEACV

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

Angiología. 2011;63(1):18-24

ORIGINAL

Prevalencia de aneurismas de aorta abdominal en varones 

de 65 años de la Comarca Interior de Bizkaia (Estudio PAV65)

A. Barba*, M. Vega de Céniga, L. Estallo, N. de la Fuente, B. Viviens, 
R. Gómez, R. Sarobe y M.C. Alvarez-Elizegui

Servicio de Angiología y Cirugía Vascular, Hospit al  de Galdakao-Usánsolo, Galdakao, Bizkaia, España

Recibido el 27 de j ulio de 2010; aceptado el 31 de enero de 2011

*Autor para correspondencia. 

 Correo elect rónico:  angel.barbavelez@osakidetza.net  (A. Barba Vélez).

PALABRAS CLAVE

Aneurisma de aorta 

abdominal;

Cribado poblacional;

Prevalencia;

Varones de 65 años

Resumen

Obj et ivo.  Conocer la prevalencia de los aneurismas de aorta abdominal infrarrenal (AAA), fac-

tores de riesgo y posibles alteraciones analít icas en los varones de 65 años, nacidos en 1943, 

censados en la Comarca Int er ior  de Bizkaia,  y comparar la con la obt enida en est udios 

epidemiológicos realizados en varones con edades ent re 65-74 años.

Diseño.  Transversal.

Material  y métodos.  Ent re octubre y diciembre de 2007 invitamos a part icipar en este estudio a 

los 1.413 varones nacidos en 1943. Se realizó exploración física, índice de masa corporal (IMC) y 

eco-doppler de aorta abdominal. Analít ica general y específi ca.

Result ados.  De los 1.413 hombres censados, 19 habían fallecido (1,3 %), 41 no quisieron part ici-

par en el estudio, en 250 casos (17,7 %) se desconocía la dirección actual, por lo que el número 

real fue de 1.103, part icipando 781 (70,8 %). Se diagnost icaron 37 AAA (4,7 %). Los varones con 

hermanos portadores de AAA, los fumadores, hipertensos y/ o con una arteriopat ía periférica 

t ienen una probabilidad mayor de tener un AAA, mient ras que los diabét icos están protegidos 

cont ra esta patología. Los portadores de AAA presentaron niveles más elevados de metaloprotei-

nasas (MMP-9) y prot eína C react iva (PCR) que los individuos normales:  5,9 ± 3,9 ng/ dl  y 

4,1 ± 3,4 mg/ l frente a 4,2 ± 3,4 ng/ dl y 2,6 ± 2,5 mg/ l, con una p de 0,0042 y 0,002, respect i-

vamente.

Conclusión.  La prevalencia de los AAA en varones de 65 años es similar a la encont rada en los 

varones ent re 65 y 74 años. Los niveles de MMP-9 y PCR son signifi cat ivamente mayores en pa-

cientes con AAA en relación al grupo cont rol.

© 2010 SEACV. Publicado por Elsevier España, S.L. Todos los derechos reservados.
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Prevalence of abdominal aortic aneurysms in 65 year-old men (PAV65 Study)

Abstract

Obj ect ive.  To analyse the prevalence of  abdominal aort ic aneurysms (AAA),  risk factors and 

possible changes in serological parameters in 65-year-old men, born in 1943, registered in the 

Inner Region of  Bizkaia, and to compare this prevalence with that  obtained in other previous 

epidemiological studies performed in 65 to 74-year-old men.

Design.  Cross-sect ional epidemiological study.

Mat erial  and met hods.  In October-December 2007 the 1,413 men born in 1943 were invited to 

part icipate in this study. A physical examinat ion, body mass index (BMI), abdominal ult rasound 

and general and specifi c blood tests were performed.

Resul t s.  Nineteen (1.3 %) of  t he 1,413 registered men were deceased,  41 openly refused to 

part icipate in the study and we could not  fi nd the current  address of 250 men (17.7 %), so the 

fi nal number of  available candidates was 1,103,  of  whom 781 (70.8 %) fi nally at t ended their 

appointments. We diagnosed 37 AAA (4.7 %). Men with brothers diagnosed with an AAA, smokers, 

hypertensive and/ or suf fering f rom peripheral art erial  disease had a greater probabil it y of 

developing an AAA, in cont rast  with diabet ic pat ients, who showed lower risk. The AAA pat ients 

had higher levels of metalloproteinase-9 (MMP-9) and C-react ive protein (CRP) than the cont rols 

(mean ± st andard deviat ion):  5.9 ± 3.9 ng/ dl and 4.1 ± 3.4 mg/ l  versus 4.2 ± 3.4 ng/ dl and 

2.6 ± 2.5 mg/ l; p = 0.0042 and 0.002, respect ively.

Conclusion.  The prevalence of AAA in 65-year-old men in our area is similar to that  described in 

65 to 74-year-old men in other previous internat ional studies. Peripheral MMP-9 and CRP levels 

are increased in AAA pat ients compared to cont rols.

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

Introducción

La prevalencia de los aneurismas de aorta abdominal infra-
rrenales (AAA) en la población general se encuent ra ent re el 
1-1,5 % 1,  mient ras que en varones mayores de 65 años se si-
túa ent re el 3,9 y 5,1 % 2,3.

Debido a la alt a mortal idad que supone la rotura de un 
AAA, incluso en la actualidad con el uso de técnicas endo-
vasculares, y a que hasta ese momento la mayoría son asin-
t omát icos,  nuest ro obj et ivo como angiólogos y ciruj anos 
vasculares es diagnost icarlos y t ratarlos de forma elect iva, 
ya que en este caso la mortalidad es menor del 3 %. Por con-
siguiente, y debido a que su diagnóst ico en la mayoría de las 
ocasiones es “ casual”  al realizar una ecografía o una tomo-
grafía computarizada (TC) abdominal,  se pusieron en mar-
cha diversos est udios epidemiológicos para saber a qué 
personas sería conveniente hacerles un estudio radiológico 
para poder diagnost icarles un AAA cuando son pequeños o, 
siendo grandes, no se han roto.

Hasta la actualidad, y en la bibliografía mundial, numero-
sos autores han demost rado que son los varones adultos y 
con diversos factores de riesgo cardiovascular: tabaquismo, 
obesidad, dislipidemia, hipertensión, etc. ,  los más predis-
puestos a tener un AAA. De igual forma, y relacionando la 
presencia de un AAA con la edad, se ha demost rado que la 
prevalencia de esta patología es mayor ent re los 65 y 74 años 
que en ot ros grupos poblacionales. Revisando dicha biblio-
grafía, son escasos los invest igadores que han realizado es-
tudios epidemiológicos fuera de estos parámetros.

Un aspecto importante que nos ha movido a la realización 
de este estudio es la inexistencia de invest igaciones de este 

t ipo en la l i t eratura de habla hispana,  por lo que sería el 
primer estudio epidemiológico sobre AAA en población gene-
ral en nuest ro ámbito. En una población de riesgo, pacien-
t es con enf ermedad ar t er ial  per i f ér ica (EAP),  ya f ue 
publicado por nuest ra Unidad en el año 2000 4.

Objetivo

Nuest ro obj et ivo es demost rar la ut ilidad de realizar un cri-
bado cent rado en varones de 65 años de nuest ra área de 
infl uencia, que entendemos es el subgrupo poblacional que 
más se puede benefi ciar de este t ipo de estudio y cuya pre-
valencia obtenida es similar a la encont rada en los grupos 
de edades superiores, ent re 65 y 74 años. Ot ro obj et ivo es 
estudiar los factores de riesgo que puedan infl uir en la apa-
rición de un AAA.

Por últ imo, también pretendemos realizar el primer estu-
dio epidemiológico de prevalencia de AAA en población ge-
neral dent ro del mundo cient ífi co de habla hispana.

Material y métodos

En enero de 2007, según el EUSTAT (Inst it uto Vasco de Es-
tadíst ica; www.eustat .es),  la Comarca Interior Sanitaria de 
Bizkaia constaba de 301.000 personas, atendidas en 5 cen-
t ros de salud (Basauri,  Galdakao, Gernika, Durango y Valle 
de Ayala).  De el l as,  1. 413 eran varones que t endr ían 
65 años en 2008;  est os varones formarían nuest ra pobla-
ción diana.
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Desde sept iembre a diciembre de 2007 se enviaron a los 
domicil ios de los posibles candidatos cart as en euskera y 
castellano con la presentación del estudio, la metodología a 
seguir, día de la cita y consent imiento informado para part i-
cipar en el mismo. Igualmente se presentó el proyecto en 
diversos medios de comunicación,  escrit os y t elevisados, 
para fomentar la part icipación. A lo largo de 2008, en marzo 
y sept iembre, se reenviaron cartas para aumentar el núme-
ro de respuestas con el obj et ivo de conseguir una part icipa-
ción superior al 65 %.

El estudio consist iría en realizar a los part icipantes una 
historia clínica, medición de la tensión arterial (TA) y medi-
das ant ropomórfi cas (talla y peso), calculando el índice de 
masa corporal (IMC) (peso en kg/ talla en met ros al cuadra-
do).  Consideramos un IMC normal cuando es < 25,  ent re 
25-30 sobrepeso y obesidad > 30.

Se realizó una exploración física general y vascular, consi-
derando que exist ía una EAP cuando, exist iendo clínica de 
claudicación intermitente, se detectaba ausencia de pulsos 
distales en ext remidades inferiores.

Estudiamos los diversos factores de riesgo cardiovascular, 
como tabaquismo, hipertensión arterial (HTA), dislipidemia 
o diabetes, y la comorbilidad asociada (pacientes diagnost i-
cados previamente de cardiopat ía isquémica, EAP, enferme-
dad pulmonar obst ruct iva crónica [EPOC], insufi ciencia renal 
crónica [IRC] y antecedentes de accidente cerebrovascular 
[ACV] de et iología vascular).  El tabaquismo lo clasifi camos 
en fumadores act ivos o no,  y la HTA cuando la TA sistól ica 
> 140 mmHg o TA diastólica ≥ 90 mmHg o estaban en t rata-
miento, dietét ico o farmacológico.

En t odos los suj etos se real izó una analít ica básica con 
hemograma, glucemia y HbA1c,  perfi l  l ipídico (colesterol 
[CL], t riglicéridos [TG], colesterol l igado a lipoproteínas de 
baj a densidad [c-LDL] ,  colest erol  l igado a l ipoprot eínas 
de alt a densidad [c-HDL],  apoproteínas (Al y Bl00) y l ipo-
proteína [a]),  proteína C react iva (PCR) y homocisteína. Se 
congeló a —80 ºC una muest ra de suero y plasma de cada 
uno para posteriores determinaciones. En los pacientes con 
AAA y en el grupo cont rol (formado por el doble de varones 
sin AAA elegidos al azar) cuant ifi camos además los niveles 
de MMP-2 y MMP-9, calculando la rat io MMP-9/ MMP-2.

Para realizar el eco-doppler aórt ico ut ilizamos un modelo 
ACUSON Antares de la casa Siemens. Defi nimos aorta normal 
cuando el diámet ro aórt ico inf rarrenal,  anteroposterior o 
t ransverso es ≤ 25 mm,  ect ásica cuando t iene ent re 

26-29 mm y AAA cuando es ≥ 3 cm. Esperábamos encont rar 
una prevalencia de AAA > 4 %.

Realizamos un análisis estadíst ico descript ivo ut il izando 
los valores medios ± desviaciones estándar (DE) para varia-
bles cont inuas y las frecuencias y porcentaj es para variables 
categóricas.  Para la asociación de los factores de riesgo y 
las proteínas plasmát icas determinadas con la presencia o 
no de AAA ut ilizamos las pruebas de Chi cuadrado, t  de Stu-
dent  y ANOVA, con la prueba de Scheffé para comparaciones 
múlt iples en este últ imo caso. La cont ribución de todas las 
variables clínicas y plasmát icas en la explicación de la pre-
sencia de AAA se ha realizado mediante modelos de regre-
sión logíst ica donde la variable dependiente es la presencia 
o no de AAA y las independientes los diferentes factores de 
riesgo relevantes o que hayan sido signifi cat ivos en el análi-
sis univariante.  Los datos fueron int roducidos en una base 
de datos FileMaker Pro 8.5 y el análisis estadíst ico se realizó 
ut ilizando el programa SPSS 16.0 (www.spss.com). Todas las 
pruebas estadíst icas realizadas fueron de dos colas y consi-
deramos signifi cat ivo un error p ≤ 0,05.

Resultados

Durante el año 2008 acudieron a nuest ras consultas externas 
781 varones de 65 años (nacidos en 1943) para part icipar en 
este estudio al que baut izamos PAV65. El resumen del estu-
dio se observa en la f igura 1,  dest acando que la t asa de 
part icipación fue del 70,8 %.

De las 781 personas exploradas ecográfi camente, en 5 de 
ellas (0,6 %) no se pudo medir adecuadamente el diámet ro 
aórt ico por diversas causas. Los diámetros aórt icos más fre-
cuentes de los 776 varones estudiados fueron 18 mm (17,4 %) 
y 20 mm (15,7 %). El diámetro aórt ico general medio fue de 
20,3 mm (14-62); el de las aortas normales, de 19,2 mm ± 2,2 
(14-24),  el  de las 31 ect asias aórt icas de 26,3 mm ± 1,3 
(25-29), con una prevalencia del 4,0 %. Encont ramos 37 AAA 
con un diámetro medio de 35,7 mm ± 7,9 (30-62) y una pre-
valencia del  4,8 %.  De los AAA encont rados,  3 de el los 
eran ≥ 50 mm (50, 54 y 62 mm). La dist ribución general de 
los diámet ros aórt icos se presenta en la fi gura 2.  A los pa-
cient es con AAA < 4 cm se les sigue con un eco-doppler 
anual, con diámetros ent re 4 y 5 cm cada 6 meses y aquellos 
con tamaño ≥ 5 cm se programan para reparación de forma 
elect iva si no existe cont raindicación.

1.413 varones de 65 años

1.103 posibles
participantes

781 participantes*

310 no incluidos por:
  19 fallecidos (1,3%)
  41 negativa a participar (2,9%)
  250 destinatario desconocido (17,7%)

701 aortas normales (89,8%)
(ø ≤ 25 mm)

38 ectasisas aórticas (4,9%)
 (ø 26-29 mm)

37 AAA(4,7%)
 (ø ≥ 30 mm)

30-39 mm
31 (4%)

40-49 mm
3 (0,4%)

≥ 50 mm
3 (0,4%)

Figura 1 Resultados encont rados en la población estudiada. 

*Imposibilidad de medir el diámetro aórt ico en 5 casos (0,6%).

Figura 2 Dist ribución de los diámetros aórt icos.
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En las tablas 1 y 2 resumimos los factores de riesgo y las 
comorbil idades que nos comunicaron en la historia clínica 
los suj etos a estudio y el análisis univariante de los resulta-
dos obtenidos.

Ent re los antecedentes familiares encont ramos que 21 va-
rones (2,7 %) tenían familiares directos (padre o hermano) 
port adores de un aneurisma.  De est as 21 personas,  en 
3 (14,3 %) de ellos hallamos un AAA al realizar el eco-doppler 
aórt ico. Al realizar el análisis estadíst ico encont ramos que 
el antecedente de tener familiares de primer grado con AAA 
t iene un riesgo cuádruple de desarrollar un AAA.

El IMC medio fue de 28,9 ± 4,4 (17,8-66,7),  destacando 
que sólo el 14,1 % de los estudiados tuvieron un peso dent ro 
de la normalidad, mient ras que 261 varones (33,4 %) pade-
cían obesidad.  En el anál isis est adíst ico,  el  IMC no act uó 
como factor de riesgo.

En relación al t abaquismo, destacamos que 153 (19,6 %) 
eran fumadores act ivos y el 33,3 % exfumadores. No obstan-
te, los fumadores, tanto act ivos como exfumadores, presen-
taron una probabilidad signifi cat ivamente mayor que los no 
fumadores para tener un AAA.

Según la historia clínica realizada, 331 estudiados (42,3 %) 
estaban diagnost icados de algún t ipo de disl ipidemia y el 
91,8 % estaban en t ratamiento farmacológico, fundamental-
mente con estat inas. Un hallazgo importante fue que t ras la 
analít ica pract icada, descubrimos que 270 varones que des-
conocían ser dislipidémicos presentaron cif ras elevadas de 
CL (> 200 mg/ dl  y/ o c-LDL > 100 mg/ dl )  y/ o de TG 
(> 200 mg/ dl);  estos pacientes fueron t ratados y cont rola-
dos por el Servicio de Endocrinología.  No hubo asociación 
estadíst icamente signifi cat iva ent re ser portador de un AAA 
y tener una dislipidemia (tabla 2).

Ciento veint icinco varones (16,0 %) estaban diagnost ica-
dos de diabetes mellitus y eran t ratados con ant idiabét icos 
orales el 90 % y/ o con insulina el 9,6 %; el resto estaba con-
t rolado con dieta. Es de destacar que al realizar la analít ica, 
en 76 suj etos encont ramos cifras elevadas de glucemia y/ o 
HbA1c > 6,5 % desconocidas previamente;  estos pacientes 

fueron remit idos al Servicio de Endocrinología para estudio 
y t ratamiento. En el análisis estadíst ico, la diabetes se com-
port ó como un fact or prot ect or para el  desarrol lo de un 
AAA.

El 52,1 %, 407 de los varones, eran hipertensos, estando 
el  96,3 % en t rat amient o farmacológico y de ést os,  110 
(27 %) precisaban más de un fármaco para el cont rol tensio-
nal .  Aunque regist ramos en la visit a algunas TA elevadas 
adicionales y remit imos a los suj etos a su médico de Aten-
ción Primaria para seguimiento de sus cif ras de TA, no et i-
quetamos directamente a estos individuos como hipertensos 
porque entendemos que se puede t ratar de cifras anecdót i-
cament e elevadas coincidiendo con una visit a médica,  y 

Tabla 1 Factores de riesgo cardiovascular y comorbilidades

 Total (n = 781) No AAA (n = 744) AAA (n = 37)

Antecedentes familiares de AAA 21 (2,7 %) 18 (2,4 %) 3 (8,1 %)

Índice de masa corporal

 Normosómicos (IMC < 25) 110 (14,1 %) 105 (14,2 %) 5 (10,8 %)

 Sobrepeso (IMC 25-29) 410 (52,5 %) 397 (53,4 %) 13 (54,1 %)

 Obesos (IMC ≥ 30) 261 (33,4 %) 250 (32,4 %) 11 (35,1 %)

Tabaquismo

 Act ivo 153 (19,6 %) 136 (18,4 %) 17 (45,9 %)

 Exfumadores 260 (33,3 %) 250 (32,3 %) 10 (27,0 %)

Dislipidemia 601 (77 %) 573 (77 %) 28 (75,7 %)

Diabetes mellitus 201 (25,7 %) 197 (26,5 %) 4 (10,8 %)

Hipertensión arterial 407 (52,1 %) 377 (50,7 %) 30 (73,7 %)

Antecedentes de ACV 25 (3,2 %) 24 (3,2 %) 1 (2,7 %)

Enfermedad arterial periférica 57 (7,3 %) 50 (6,7 %) 7 (18,9 %)

Cardiopat ía isquémica 80 (10,2 %) 75 (10,1 %) 5 (13,55 %)

Insufi ciencia renal crónica 31 (3,9 %) 28 (3,8 %) 3 (8,1 %)

Broncopat ía crónica 95 (12,1 %) 89 (11,9 %) 6 (16,2 %)

AAA: aneurisma aórt ico abdominal; ACV: accidente cerebrovascular; IMC: índice de masa corporal.

Tabla 2 Relación ent re factores de riesgo y aneurisma 

aórt ico abdominal (análisis univariante)

 p OR

Antecedentes familiares 

 de aneurisma

0,021 4,0 (IC 95 % [1,1-14,3])

Índice de masa corporal 0,53

Tabaquismo act ivo < 0,0001 3,7 (IC 95 % [1,8-7,5])

Tabaquismo act ivo + 

 exfumadores

0,002 3.4 (IC 95 % [1,5-8,1])

Dislipidemia 0,87

Diabetes mellitus 0,025 0,28 (IC 95 % [0,08-0,9])

Hipertensión arterial 0,016 2,5 (IC 95 % [1,2-5,5])

Antecedentes de ACV 0,085

Arteriopat ía periférica 0,008 3,7 (IC 95 % [1,5-9,0])

Cardiopat ía isquémica 0,38

Insufi ciencia renal 

 crónica

0,13

Broncopat ía crónica 0,98

ACV: accidente cerebrovascular; IC: intervalo de confi anza; 

OR:  odds rat io.
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que se requieren cifras elevadas mantenidas en condiciones 
basales para poder sentar el diagnóst ico. Al realizar el estu-
dio estadíst ico observamos que los pacientes con HTA te-
nían una probabilidad estadíst icamente mayor de tener un 
AAA.

Cuarenta y cinco personas referían historia de EAP (5,8 %), 
aunque la prevalencia global de esta en la población estudia-
da fue de 7,3 % (57 varones) ya que 12 (1,5 %) fueron diag-
nost icados al  real izar  la exploración f ísica durant e el 
estudio.  La t opograf ía de las lesiones fueron 5 (0,6 %) en 
el sector aortoilíaco, 32 (4,1 %) femoropoplíteo y 20 (2,6 %) 
distal.  Al realizar el análisis estadíst ico comprobamos que 
los pacientes con una EAP t ienen una probabilidad estadíst i-
camente mayor de tener un AAA.

Treinta varones (3,8 %) tenían antecedentes de IRC, pero 
al estudiar las analít icas realizadas, observamos que un va-
rón no diagnost icado previamente tenía cifras de creat inina 
de 2 mg/ dl; este paciente fue remit ido al Servicio de Nefro-
logía.  No encont ramos diferencias signif icat ivas para ser 
portador de un AAA en este grupo de pacientes. Los pacien-
tes diagnost icados de EPOC, cardiopat ía isquémica o los que 
tenían antecedentes de ACV no tuvieron una tendencia ma-
yor a tener un AAA.

El análisis mult ivariable confi rma el impacto independien-
t e de los antecedentes famil iares (p = 0,03),  t abaquismo 
(p = 0,029), HTA (p = 0,05) y EAP (p = 0,006) y diabetes me-
ll it us (p = 0,01),  en este caso de forma negat iva, es decir,  
los diabét icos están protegidos cont ra los AAA.

En la tabla 3 se presentan los resultados analít icos, encon-
t rando que tanto los pacientes con un AAA como los que t ie-
nen aortas normales presentan niveles similares de lípidos y 
MMP-2. La PCR y MMP-9 se encuentran signifi cat ivamente in-
crementados en presencia de un AAA, con una fuerte ten-
dencia en la misma dirección para la homocisteína.

Discusión

Estamos de acuerdo con Bergqvist  et  al 5 en que en la actua-
lidad es importante el diagnóst ico precoz de un AAA peque-

ño,  pero t ambién en que no est á bien def inida la edad o 
edades en que se debe realizar un cribado que sea coste/ efi -
caz. El mot ivo de este estudio fue conocer la prevalencia de 
los AAA en una población determinada, varones de 65 años, 
y valorar los posibles factores de riesgo, tanto clínicos como 
analít icos predict ivos, así como comparar los resultados con 
estudios poblacionales que incluían intervalos de edades, 
habitualmente varones mayores de 65 años.

Earnshaw et  al 6 estudiaron la prevalencia de los AAA en 
los aproximadament e 3.000 varones de 65 años de una 
 población de 560.000 habitantes, y la prevalencia que en-
cont raron fue del 5,4 % del total.  En nuest ro medio, la pro-
porción fue similar, del 4,7 %. Al igual que el anterior autor, 
elegimos esta edad, 65 años, por entender que estas perso-
nas son sufi cientemente j óvenes para concienciarse del pro-
blema. Por ot ra parte, al estar j ubilados su disponibilidad es 
mayor que en grupos más j óvenes,  en edad laboral,  para 
part icipar en el estudio.

Un aspecto importante en el estudio era la part icipación 
en el mismo a la hora de presentar conclusiones. Norman et  
al 7 refi eren que para que un estudio poblacional sea estadís-
t icamente aceptable, la part icipación real debe ser ≥ 70 %, 
como es nuest ro caso. Sin tener datos ofi ciales,  pensamos 
que ese 17,5 % de domicilios erróneos se puede deber a que 
al llegar la edad de j ubilación, parte de estos varones aban-
donan su residencia habitual para vivir o bien en sus pobla-
ciones de nacimiento, o bien en climas más favorables. Los 
varones que se negaron a part icipar en el estudio se podría 
explicar debido a la gran dispersión de nuest ra población en 
pueblos alej ados, en ocasiones más de 40 km, y al horario 
de realización del estudio, de 8:30-10:00 h. Hemos excluido 
a los 250 varones de los que recibimos las cartas devueltas 
por domicilio desconocido, ya que consultado con la Unidad 
de Invest igación de nuest ro Cent ro, se consideró que eran 
como población de no estudio.

Revisando la bibliograf ía de los últ imos 5 años, en la ta-
bla 4 presentamos diversos estudios con part icipaciones y 
prevalencias, encont rando que la media de dichas variables 
se encuent ra ent re el  70 % de part icipación y el  4,5 % de 
prevalencia de AAA. Por ot ro lado, Wanhainen et  al 15 presen-

Tabla 3 Valores analít icos

t  de Student Valores normales AAA No AAA p

Colesterol total < 200 mg/ dl 205,9 ± 39 206,5 ± 37,9 0,92

Triglicéridos < 150 mg/ dl 129,5 ± 53,4 123,1 ± 74,9 0,63

c-LDL < 130 mg/ dl 120,6 ± 34,3 126,9 ± 32,9 0,34

c-HDL > 40 mg/ dl 53 ± 12,8 55,7 ± 14,8 0,31

ApoA1 121-176 mg/ dl 162,1 ± 24,9 163,9 ± 27,3 0,74

ApoB100 64-120 mg/ dl 98 ± 24,2 96,5 ± 21,2 0,72

Lipoproteína(a) 0-30 mg/ dl 47,2 ± 36 41,6 ± 46,3 0,53

Homocisteína 0-15 mmol/ l 13,7 ± 6 12 ± 4,4 0,055

PCR* 0-5 mg/ l 4,1 ± 3,4 2,6 ± 2,5 0,002

MMP-2 160-300 ng/ ml 206,7 ± 33,1 215,8 ± 41,6 0,32

MMP-9 2-44 ng/ ml 5,9 ± 3,9 4,2 ± 3,4 0,042

Rat io MMP-9/ MMP-2 — 0,003 ± 0,002 0,002 ± 0,002 0,06

*Se excluyen las determinaciones con proteína C react iva (PCR) > 15 mg/ l para evitar la interferencia de posibles procesos 

infl amatorios agudos.

AAA: aneurisma de aorta abdominal; c-HDL: colesterol ligado a lipoproteínas de alta densidad; c-LDL: colesterol ligado a lipoproteínas 

de baj a densidad.
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tan una relación de estudios publicados antes del año 2001; 
todos estos t rabaj os t ienen en común que los intervalos de 
edades, la part icipación, ent re 61 y 89 %, y las prevalencias 
presentadas, ent re el 3,9 y 5,1 %, son bastante uniformes. 
Cornuz et  al 16 hacen una revisión bibliográfi ca muy extensa, 
pero además de tener resultados similares, la defi nición de 
AAA no es uniforme y t ambién part icipan muj eres.  Final-
mente, Lindholt  y Norman 17 presentan los resultados de los 
4 principales estudios aleatorizados sobre prevalencia de 
los AAA en varones ≥ 65 años. Confi rma dos hechos: que las 
prevalencias varían dependiendo “ del medio”  y que cua-
quier t ipo de cribado de AAA disminuye de forma signifi cat i-
va la muerte por AAA cuando la prevalencia es mayor del 4 % 
en la población estudiada.

En los estudios de cribado realizados específi camente en 
varones de 65 años durante los últ imos 10 años y presenta-
dos al fi nal de la tabla 4 encont ramos que las prevalencias 
son similares a la nuest ra,  del 4,7 %, y a las obtenidas por 
autores con poblaciones mayores debido a la inclusión de 
varones ent re 65 y 75 años. Además, se publicaron dos t ra-
baj os en 2005 18,19 en los que se af irma que si la aort a es 
normal (< 26 mm) a los 65 años, la posibilidad de desarrollar 
posteriormente un AAA es pequeña. En España y en el año 
2002 Ortega et  al 20 presentaron sus resultados obtenidos en 
varones ent re 65-75 años, teniendo una tasa de part icipa-
ción del 74 % y una prevalencia de AAA del 4,2 %. Con todos 
los datos aportados, opinamos que la prevalencia encont ra-
da en nuest ro est udio es similar a la hal lada en grandes 
 estudios realizados en varones mayores de 65 años, pero es-
tablecida por primera vez en una población bien determina-
da con una dieta muy concreta, cantábrica y mediterránea 
a la vez.  Finalmente,  el t rabaj o publicado recientemente 
por Heather 21 del Joint  Vascular Research Group propone la 
realización de cribado de AAA en varones de 65 años dent ro 
del plan nacional de salud inglés.

Desde el  pr imer  t rabaj o publ i cado por  Cl i f t on 22 en 
1977 hasta la actualidad 23,  se ha comprobado la infl uencia 
genét ica en la aparición de los AAA, sobre todo en varones y 
ent re hermanos. En nuest ro estudio, esta relación también 
existe de forma estadíst icamente signifi cat iva.

Tanto la presencia del tabaquismo como de la HTA y su re-
lación con los AAA es bien conocida y está presente en la 
realización de cualquier estudio de cribado como lo demues-
t ra la guía publicada recientemente 24. De la misma forma, el 
aumento de la prevalencia de los AAA en pacientes con EAP 
ya fue demostrada por primera vez por Allardice et  al 25 y pos-

teriormente descrita por nuest ro grupo 26.  En este programa 
de cribado confi rmamos dicha relación. La asociación negat i-
va de la diabetes mellitus con la aparición de un AAA ya ha 
sido publicada ampliamente en la bibl iograf ía internacio-
nal 27, sin embargo aún no se conoce la causa de ello.

Uno de los primeros est udios sobre la relación de las 
MMP-9 en la pat ogénesis de los AAA fue el  publ icado por 
McMillan et  al 28;  en dicho estudio se implicaba directamente 
a esta enzima en la formación de los AAA. Desde entonces 
hasta la actualidad 29 han sido numerosos los t rabaj os pre-
sentados, no sólo relacionados con la patogénesis, sino con 
su crecimiento y rotura. En nuest ro t rabaj o también están 
elevados de forma signifi cat iva los niveles de MMP-9 en los 
pacientes con AAA, pero a pesar de que en todos los t raba-
j os se demuest ra la est recha relación exist ente ent re las 
MMP-9 y los AAA,  hast a ahora,  en ninguno se describen 
las posibles aplicaciones clínicas de una forma clara. Nues-
t ro grupo está desarrollando en la actualidad un estudio so-
bre los niveles plasmát icos de MMP-9 en pacient es con 
ectasias aórt icas.

En 1987 Powell  et  al 30 afi rmaron que los niveles de PCR 
est aban elevados en pacient es con AAA en relación a los 
portadores de una EAP. Veinte años después, autores como 
Dawson et  al 31 no encuent ran diferencias ent re estos dos 
grupos. En nuest ro estudio hemos encont rado valores signi-
fi cat ivamente mayores en pacientes con AAA.

Conclusión

En conclusión, afi rmamos que:

1.  En nuest ro medio, la prevalencia de los AAA en varones a 
los 65 años es similar a la encont rada en grandes meta-
análisis realizados en varones de grupos de edades más 
amplios (65-74 años).

2.  Este grupo de varones,  si son fumadores,  hipert ensos, 
portadores de una EAP o familiares directos de pacientes 
con AAA,  t ienen una probabi l idad mayor de t ener un 
AAA; igualmente, t ienen elevados de forma signifi cat iva 
los niveles plasmát icos de PCR y MMP-9 con relación al 
grupo cont rol de misma edad y sexo.

3.  La realización de una ecografía abdominal para diagnos-
t icar la presencia de un AAA en varones de 65 años puede 
disminuir la mortalidad derivada de su rotura, al poder 
ser t ratados de forma elect iva.

Tabla 4 Prevalencia de aneurisma de aorta abdominal en varones según edad

 Año País Número Part icipación Edad Prevalencia

Duncan 8 2005 Inglaterra 8.355 89,6 % 65-74 años 5,1 %

Laws 9 2006 Inglaterra 2.870 71,7 % 65-80 años 4,1 %

DeRubert is 2 2007 EE.UU. 7.528 ¿? > 60 años 3,9 %

Hafez 10 2008 Inglaterra 4.308 80 % 64-84 años 4,4 %

Brosnan 11 2009 Irlanda 336 64 % 65-75 años 4,2 %

Lindholt  12 2010 Aust ralia 6.306 76,3 64-74 años 4,0 %

Scot t  13 2001 Inglaterra 681 61,9 % 65 años 4,7 %

Salem 14 2009 Inglaterra 18.431 ¿? 65 años 4,7 %

Barba (actual) 2010 España 1.103 70,8 % 65 años 4,7 %
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Resumen

Nuevos conocimientos sobre la t rombosis venosa superfi cial,  aparecidos en la últ ima década, 

han modifi cado sustancialmente el diagnóst ico y t ratamiento de la misma. Esta ent idad, consi-

derada antes como una patología banal de fácil diagnóst ico y sencillo t ratamiento, actualmente 

es una patología potencialmente grave (al asociarse en muchas ocasiones a t rombosis del siste-

ma venoso profundo y la posibilidad de embolia pulmonar), que precisa de la práct ica de dife-

rentes exploraciones complementarias (eco-doppler, estudios de t rombofi lia, etc.) para instau-

rar un t ratamiento específi co. En este contexto, parecen estar indicadas las heparinas de baj o 

peso molecular.

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

Superfi cial venous thrombosis: is it a benign disease?

Abstract

New knowledge has come to light  on superfi cial venous thrombosis in the last  ten years, and has 

substant ial ly changed it s diagnosis and t reatment .  This condit ion,  once considered a t rivial 

disease,  easy t o diagnose and wit h st raight forward t reat ment ,  is current ly a pot ent ial ly 

serious disease (on of t en being associated wit h deep vein t hrombosis and t he possibil i t y of 

pulmonary embolism), which requires dif ferent  complementary examinat ions (Echo-Doppler, 

thrombophilia studies, etc.), in order to install specifi c t reatment , such as low molecular weight  

heparins.

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

La t rombosis venosa superfi cial (TVS) es una t rombosis loca-
lizada en una vena del sistema superfi cial, que se acompaña 
de una reacción infl amatoria perivenosa, mucho más inten-
sa que en la t rombosis venosa profunda (TVP). Ot ra cuest ión 
terminológica es la diferencia existente ent re TVS y t rombo-
fl ebit is superfi cial; en la primera existe más t rombo y menos 
infl amación que en la segunda (menos t rombo y más infl a-
mación). Esta últ ima diferenciación es poco sustancial des-
de el  punt o de vist a práct ico y nosot ros nos referiremos 
siempre al término TVS.

La TVS es una afección común, cuya verdadera incidencia 
permanece desconocida, si bien, en la consulta de médicos 
de familia, presenta una prevalencia muy superior a la TVP 
tanto en hombres como en muj eres y en todas las épocas de 
la vida 1.  La TVS es más frecuente en venas varicosas (varico-
fl ebit is), pero también afecta venas aparentemente norma-
les. La dist inción ent re TVS en vena varicosa (VV) o en vena 
no varicosa (VNV), como luego expondremos, es relevante 
desde el punto de vista diagnóst ico y terapéut ico.

La presente revisión t ratará sobre las TVS de las ext remi-
dades inferiores. Se excluyen ot ras localizaciones (cuello, 
tórax —enfermedad de Mondor—, ext remidades superiores, 
etc.). Tampoco nos ocuparemos de las t rombofl ebit is por in-
fusión, químicas, t raumát icas o iat rogénicas (sueroterapia, 
alimentación parenteral,  inyección de cont rastes, esclero-
terapia, catéteres, adicción a drogas, etc.). La rara t rombo-
f lebit is superf icial  infecciosa o supurat iva t ampoco será 
mot ivo de este art ículo.

Como ya mencionamos, las TVS son más frecuentes en VV 
(70 %). En el 60-80 % de los casos la TVS se localiza a nivel de 
la safena interna, en el 10-20 % en la safena externa, y en el 
10-20 % en ot ra vena superfi cial de la pierna; la bilateralidad 
de una TVS ocurre en el 5-10 % 2.

¿La trombosis venosa superfi cial 
es una entidad benigna?

No, y existen numerosos argumentos para tal aseveración:

1.  La aparición de TVS es un factor de riesgo independiente 
para la TVP 3,4.  Por ot ro lado,  la aparición de TVP es un 
factor de riesgo para la TVS 5.  Esto es así porque la mayo-
ría de factores de riesgo son los mismos para ambas ent i-
dades (TVS y TVP), incluyendo la t rombofi lia 6.

2.  Import ant e f recuencia de TVP concomit ant e con TVS. 
Ambas situaciones coinciden en el 5-36 % de las ocasio-
nes 5,7,  probablement e alrededor del 20 % 8,9.  Habit ual-
mente la TVP asienta en la ext remidad ipsilateral a la 
TVS (73 %), pero también puede afectar a la cont ralate-
ral (9 %) o de forma bilateral a ambas ext remidades infe-
riores (18 %) 8.

3.  Elevada frecuencia de embolismo pulmonar (EP) conco-
mitante: la práct ica sistemát ica de escáner pulmonar en 
las TVS detecta un 33 % de EP 10;  son EP sintomát icas en-
t re un 0,5 11 y 11 % 5,  probablemente ent re 2-4 % 9.

Un reciente estudio epidemiológico 12,  posiblemente uno 
de los más extensos sobre la TVS (incluyó 844 casos consecu-
t ivos sintomát icos), confi rma la no benignidad de la TVS. Así, 

210 pacientes (24,9 %) presentaban una TVP o EP sintomát ica 
concomitante. Entre 600 pacientes sin TVP o EP a la inclusión 
del estudio, 58 (10,2 %) desarrollaron complicaciones a los 
t res meses del seguimiento, ent re ellas las más signifi cat ivas 
fueron: EP en 3 (0,5 %),  TVP en 15 (2,8 %),  extensión de la 
TVS en 18 (3,3 %) y recurrencia de la TVS en 10 (1,9 %), te-
niendo en cuenta que 540 pacientes (90,5 %) habían recibido 
ant icoagulación como t ratamiento de la TVS.

Si TVS y TVP están tan relacionadas,  el lo indica la poca 
benignidad de algunas TVS.

Importancia de la trombosis venosa superfi cial 
sobre vena sana o patológica (varicofl ebitis)

Las TVS sobre vena sana son mucho menos f recuentes que 
sobre VV (12 frente al 88 %) 13,  pero son mucho más graves. 
La gravedad de la TVP sobre venas sanas se relaciona con 
una mayor asociación con TVP y EP.

Diversos estudios 14-16 han demost rado una mayor prevalen-
cia de factores de riesgo genét icos (mutación del factor V 
Leiden, mutación G2021A del gen de la prot rombina, MTHFR 
o asociación de los mismos) en pacientes con TVS y TVP con-
comit ant e,  máxime cuando la TVS asent aba sobre venas 
previamente sanas. Con defi ciencias de la coagulación más 
infrecuentes (défi cit  de las proteínas S y C o de ant it rombi-
na) sucede algo similar.  Lo mismo podríamos decir ante la 
presencia de neoplasias ocultas 16,17.

Las diferencias ent re las diferentes TVS, según el t ipo de 
vena afectada (varicosa o normal) y localización de la mis-
ma (proximal o distal), se pueden apreciar en la tabla 1.

Diagnóstico

La clínica suele aparecer de forma repent ina. Localmente el 
paciente refi ere dolor más o menos intenso y en la explora-
ción se aprecia dolor, enroj ecimiento, calor y discreto ede-
ma sobre una vena superfi cial.  Posteriormente la vena se 
convierte en un cordón sólido, desapareciendo los síntomas 
infl amatorios bien por el t ratamiento, bien de forma espon-
tánea. En ocasiones se asocian manifestaciones generales 
inespecífi cas, tales como febrícula y malestar general.

La varicofl ebit is también se manifi esta de forma súbita, 
como un nódulo varicoso doloroso, indurado, caliente y en-
roj ecido. La variz afecta pierde su reducibilidad, convirt ién-
dose en un “ bultoma”  lleno de sangre coagulada.

El diagnóst ico de TVS, sin más, es relat ivamente sencillo 
mediante la referida clínica y exploración física. No obstan-
t e,  un paciente con infl amación superfi cial  a lo largo del 
t rayecto de la vena safena, sobre todo si esta no es varico-
sa, puede confundirse con ot ros procesos (linfangit is, celuli-
t is).  Hast a hace pocos años,  aquí f inal izaba el  proceso 
diagnóst ico.

Sin embargo, los conocimientos actuales obligan a profun-
dizar en el diagnóst ico. La TVS ya no es considerada un pro-
ceso banal,  dada su f recuente asociación con TVP y EP 18.  
Estas cifras varían en relación con el método diagnóst ico em-
pleado, ya que muchas de esas TVP o EP son asintomát icas.

Dos mecanismos expl ican la asociación TVS + TVP/ EP: 
a) la propagación del t rombo del sistema superfi cial al pro-
fundo, a t ravés de los cayados safenos o una perforante, y 
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b) por la existencia de un estado de hipercoagulabilidad que 
afecta a ambos sistemas venosos por igual. Dicha asociación 
es más f recuente en caso de TVS sobre VNV 19.  También es 
muy elevada en las TVS que afect an a la safena ext erna 
(65,6 %) 20.

Por t oda esta información se aconsej a la práct ica siste-
mát ica (obligatoria) de un eco-doppler a todos los pacien-
tes con clínica y exploración f ísica compat ibles con TVS 21-23.  
Se debe real izar un eco-doppler de urgencia,  complet o 
(tanto del sistema venoso superfi cial como del profundo) y 
bilateral (de ambas ext remidades inferiores).  Dicha explo-
ración nos informará: a) de la presencia o ausencia de TVS; 
b) de la ext ensión real  del  t rombo (confi nado al  sist ema 
venoso superfi cial ,  dist al  o proximal a los cayados de las 
safenas,  o con progresión al sist ema venoso profundo),  y 
c) la concomitancia de una TVP ipsilateral o cont ralateral.  
Sólo un eco-doppler fi able permite un correcto enfoque te-
rapéut ico.

Para evitar recidivas (e incluso para predecir futuras TVP), 
el enfoque diagnóst ico debe buscar los factores de riesgo 
que desencadenaron la TVS. En la et iopatogenia de la TVS 
también es válida la t ríada de Virchow: estasis sanguínea, 
alteración de la coagulación y el t rauma local (lesión de la 
pared venosa).  Es decir,  como ya se ha referido repet idas 
veces, los factores de riesgo son similares a los propios de la 
TVP (t rombofi lias, neoplasias, etc.).

En este orden de ideas también sabemos que las t rombo-
fi lias se asocian en el 20-35 % de los pacientes con TVS, sien-
do la mut ación del  fact or V Leiden la más f recuent e.  La 
presencia de una t rombofi lia es más frecuente en el grupo 
de TVS con VNV 16.  Por ello, la recomendación es hacer bús-
quedas sist emát icas en el subgrupo TVS-VNV y select ivas 
(historia personal o familiar) en el subgrupo TVS-VV.

La asociación con neoplasias (la clásica t rombofl ebit is mi-
gratoria) está menos invest igada y su búsqueda, al igual que 
en ot ras enfermedades sistémicas (por ej emplo, enferme-
dades autoinmunes), debe hacerse según la historia y esta-
do del paciente.

Tratamiento

El t ratamiento de la TVS no está bien establecido. El docu-
mento de opinión de expertos 24 menciona una ingente can-
t idad de posibi l idades t erapéut icas,  que muchas veces 
inducen a confusión (tabla 2). En cualquier caso, los obj et i-

vos del t ratamiento deben ser: a) prevenir la extensión del 
t rombo; b) disminuir el riesgo de recurrencia, y c) cont rolar 
los síntomas locales.

Durante mucho t iempo el t ratamiento de la TVS consist ía 
en administ rar por vía oral un ant iinfl amatorio no esteroi-
deo (AINE) y colocar una media elást ica en la pierna afecta; 
en caso de intenso dolor,  se podía realizar una t rombecto-
mía venosa local;  pasado el episodio agudo se solía indicar 
cirugía de las varices, pract icándose generalmente un st rip-

ping de la safena afecta.
Más recientemente se propuso, en caso de una TVS de la 

safena próxima al cayado, la ligadura del mismo. El obj et ivo 
era evitar la progresión del t rombo del sistema venoso su-
perfi cial al profundo.

En los casos de TVS y TVP asociada (ipsilateral o cont rala-
teral), no cabe la menor duda que prima t ratar la TVP y sus 
posibles consecuencias. En esta situación una heparina de 
baj o peso molecular (HBPM) es el fármaco de elección, ya 
que los AINE o la ligadura del cayado son inefect ivos.

La aparición de las HBPM también ha cambiado el panora-
ma terapéut ico de la TVS. Las revisiones 25,26 al respecto han 

Tabla 1 Trombosis venosa superfi cial:  t ipos de vena y localización de la t rombosis

Característ ica Varicosa/ distal Varicosa/ proximal Normal/ proximal

Frecuencia +++ ++ ++

Coexistencia TVP + ++ +++

Trombofi lia oculta + + ++

Neoplasia oculta + + ++

Eco-doppler No necesario Obligatorio Obligatorio

Estudio t rombofílico No necesario No necesario Obligatorio

Tratamiento Conservador* HBPM HBPM

Pronóst ico Benigno Posible EP Posible EP

EP: embolia pulmonar; HBPM: heparinas de baj o peso molecular; TVP: t rombosis venosa profunda.

Tabla 2 Trombosis venosa superfi cial:  opciones 

terapéut icas disponibles

Médico

Deambulación/ reposo excepcionalmente

Terapia de compresión

Ant ibiót icos (excepcionalmente)

Farmacológico

Ant iinfl amatorios no esteroideos: tópicos y sistémicos

Heparinas/ heparinoides locales: cremas, spray 

 (forma liposomal)

Heparinas no fraccionadas

Heparinas de baj o peso molecular

Pentasacárido (Fondaparinux)

Cirugía

Flebectomías

Ligadura profi láct ica del cayado safeno femoral

Trombectomías

St ripping venas safenas
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localizado 6 ensayos clínicos (tabla 3) que intentan contes-
tar las siguientes preguntas:

1.  ¿Ligadura del cayado o t ratamiento ant it rombót ico? Los 
dos estudios disponibles 27,28 no muest ran diferencias en-
t re ambos t ratamientos.

2.  ¿Tratamiento con AINE o HBPM? Existen dos ensayos que 
comparan ambos t ratamientos 29,30 y en ambos el resulta-
do es más favorable a las HBPM.

3.  ¿Dosis de HBPM? Se dispone de un ensayo 31 que compara 
dos diferentes dosis de heparina no fraccionada (HNF), y 
ot ros t res 29,30,32 que comparan diferentes dosis de HBPM. 
En estos últ imos, la HBPM fue similar tanto a dosis tera-
péut icas como profi láct icas.

4.  ¿Duración del t rat amient o ant it rombót ico? Exist e una 
disparidad aún mayor.  Ent re 6 29,  8-12 días 30,  hasta t res 
meses 27,  si  bien la mayoría mant iene el  t rat amient o 
28-30 días 28,31,32.

Tomando como base est os ensayos la reconocida guía 
ACCP refi ere la siguiente recomendación: “ En TVS extensas, 
recomendamos el  t rat amient o con dosis int ermedias de 
HBPM o HNF durante cuat ro semanas (Grado 1B)”  33.  Cuat ro 
años antes (7.º consenso aparecido en el 2004) decía: “ Suge-
rimos el t ratamiento con dosis intermedias de HNF o HBPM 
durante al menos cuat ro semanas en pacientes con TVS es-
pontáneas (Grado 2B)”  34.

Por su parte, la revisión Cochrane de 2007 35,  la últ ima de 
las t res existentes al respecto,  afi rma que las HBPM y los 
AINE reducen signifi cat ivamente la incidencia de extensión 
y recurrencias al compararlos con placebo.  Recomiendan 
también dosis intermedias de HBPM, y especulan con la po-
sible ut ilización de la terapia combinada (HBPM + AINE). La 
efect ividad de dicha asociación ha sido demost rada recien-
temente en un ensayo 36 al comparar una HBPM sin/ con un 
agente ant iinfl amatorio, durante 10 días, en el t ratamiento 
de la TVS que afecta a la vena safena interna.

En nuest ra experiencia 28,  en las TVS proximales a los ca-
yados, ya no realizamos ligadura de éste, sino que emplea-
mos HBPM a dosis terapéut icas durante una semana y luego 

pasamos a dosis profi láct icas (1/ 2 dosis terapéut ica) hasta 
completar un total de cuat ro semanas de t ratamiento.

Indudablemente t odavía quedan muchas preguntas por 
contestar (al margen de la dosis ópt ima y durante cuánto 
t iempo);  en este sent ido el estudio CALISTO 37 informa de 
buenos resultados terapéut icos con el pentasacárido (Fonda-
parinux) en el t ratamiento de las TVS proximales a los caya-
dos safenos, excluida la presencia de TVP-EP.

Lo que sí parece claro es que el t rat amiento clásico (o 
ant iguo) de una TVS “ de momento”  sólo está indicado en 
casos de t rombosis muy localizadas, distales (a los cayados) 
y una vez excluida la afectación del sistema venoso profun-
do.  La deambulación precoz con una contención elást ica 
cont inúa siendo imprescindible; el reposo en cama no está 
indicado nunca, incluso en la TVS localizada y distal,  pues 
puede permit ir la progresión y extensión del proceso.  La 
TVS no está producida por bacterias y por lo tanto no están 
indicados los ant ibiót icos.  El empleo de ant iinfl amatorios 
puede ser út il si el dolor es importante y no es aliviado por 
el vendaj e compresivo; no obstante, es preciso recordar que 
pueden dar lugar a efectos secundarios. Los ant iinfl amato-
rios locales (heparina o heparinoides) también pueden ser 
de ut ilidad al mej orar la sintomatología local.

Conclusiones

1.  La TVS es una enfermedad frecuente.
2.  En la TVS se asocian en muchas ocasiones la TVP e, inclu-

so, la EP.
3.  Los factores de riesgo de TVS son similares a los de la 

TVP.
4.  La TVS es un marcador de riesgo de TVP.
5.  Ant e una TVS real izaremos sist emát icament e un eco- 

doppler.
6.  Las HBPM son el t ratamiento de elección en muchas TVS. 

Siempre se asociará a medias elást icas y se debe aconse-
j ar la deambulación. El t ratamiento local es út il para ali-
viar la sintomatología local.  En la actualidad la cirugía 
ocupa un lugar muy secundario en el t ratamiento de la 
TVS en la fase aguda.

7.  Exist en not ables diferencias ent re las TVS sobre VV y 
 sanas.

8.  En las TVS sobre venas sanas es import ant e buscar la 
causa subyacente. Ello evitará recidivas de TVS y predice 
la aparición de TVP.

En resumen, la TVS ha sido considerada durante mucho 
t iempo como una patología banal sin importancia. Ese con-
cepto ha cambiado recientemente y, por tanto, su diagnós-
t i co y t rat amient o.  En est e sent ido,  el  diagnóst ico y 
t ratamiento de la TVS es variable según las característ icas 
de la misma (fi g. 1).
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Los autores declaran no tener ningún confl icto de intereses.

Tabla 3 Ensayos clínicos y revisiones sistemát icas con 

terapia ant it rombót ica en el t ratamiento de la t rombosis 

venosa superfi cial

Ensayos clínicos

Titon et  al 29 (Ann Cardiol Angeiol [Paris].  1994;43:160-6)

Belcaro et  al 27 (Angiology. 1999;50:523-9)

Marchiori et  al 31 (Haematologica. 2002;87:523-7)

Lozano y Almazán 28 (Vasc Endovasc Surg. 2003;37:415-20)

Ensayo STENOX 30 (Arch Intern Med. 2003;163:1657-63)

Ensayo VESALIO 32 (J Thromb Haemost . 2005;3:1152-7)

Uncu H 36 (Phlebology. 2009;24:56-60)

Ensayo CALISTO 37 (N Engl J Med. 2010;363:1222-32)

Revisiones sistemáticas

Wichers et  al 25 (Haematologica. 2005;90:672-7)

Di Nisio et  al 35 (Cochrane Database Syst  Rev. 

2007;(2):CD004982)

Kearon et  al 33 (Chest . 2008;133(6 Suppl):454S-545S)
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El síndrome de Marfan es un t rastorno sistémico del tej ido 
conect ivo con una alta variabilidad en su presentación clíni-
ca. Las manifestaciones más importantes afectan al sistema 
ocular, como miopía rápidamente progresiva en la infancia, 
subluxación o luxación de cristal inos (ectopia lent is) y un 
riesgo aumentado de desprendiento de ret ina, glaucoma y 
catarata precoz 1.  En el sistema esquelét ico suele asociar un 
excesivo crecimiento de los huesos largos, hiperextensibili-
dad de los mismos,  pectus excavatum, pectus carinatum, 
escoliosis y cara alargada con paladar oj ival y posible mi-
crognat ia o ret rognat ia 2.  En el sistema cardiovascular puede 
producir la dilatación de la aorta, disección de aorta ascen-
dente, prolapso de la válvula mit ral y prolapso de la válvula 
t ricúspide 3.  La herencia es autosómica dominante y aunque 
en el 75 % de los casos uno de los progenit ores está afec-
to, en un 25 % de los casos la mutación se produce de novo.  
El  gen FBN1 (f ibr i l ina 1),  local izado en el  cromosoma 
15q21.1, es el único gen relacionado con esta patología, sin 
embargo se han detectado formas Marfan-l ike asociadas a 
los genes TGFBR1 y TGFBR2. En algunos estudios han deter-
minado que también podría estar implicado el gen de la fi -
bril ina 2 (FBN2) 4.  La proteína fi bril ina 1 es una proteína de 
la mat riz ext racelular que cont ribuye en la est ructura mi-
crofi brilar presente en los tej idos elást icos y no elást icos.

Presentamos el caso de una muj er de 39 años que most ra-
ba un cuadro de abdominalgia inespecíf ica de 14 días de 
evolución j unto con hiperlat ido abdominal.  Ent re sus ante-
cedentes personales destacaba la presencia de poliquistosis 
renal ,  miomas ut erinos,  esguinces de repet ición y ulcus 
pépt ico a los 7 años de edad.  Sin embargo,  el aspecto de 
mayor relevancia es la luxación congénita de cristalino bila-
teral que padece la paciente,  al igual que su hermana ge-
mela.  El único antecedente quirúrgico fue por blefarit is. 
Durante el estudio diagnóst ico en el Servicio de Urgencias se 
detectó mediante tomograf ía computarizada la presencia 
de un aneurisma de aorta abdominal cuyo diámetro máximo 
fue de 8,6 cm y 15,3 cm de longitud. Presentaba elongación 
y una angulación del cuello aneurismát ico superior a 90 gra-
dos pero sin afectación del sector iliaco ni signos de compli-
cación (fi g. 1). No se detectó afectación de aorta torácica. 
Se obj et ivaron t ambién quistes renales.  Dados dichos ha-
llazgos, se iniciaron tanto estudio inmunológico como gené-
t ico, siendo ambos compat ibles con síndrome de Marfan. En 
el estudio molecular del gen FBN1 se puso de manifi esto la 
presencia de la mut ación c.7699+5g>A en het erocigosis. 
Este hallazgo apoya el diagnóst ico de síndrome de Marfan.

Se planeó la reparación quirúrgica convencional de forma 
reglada baj o anestesia general. Se realizó el abordaj e t rans-
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peritoneal mediante laparotomía media. El diámet ro máxi-
mo del  aneur isma fue de 9 cm aproximadament e,  con 
elongación signifi cat iva del cuel lo aneurismát ico (fi g.  2). 
A cont inuación se procedió a la apertura aneurismát ica e 
inj erto terminoterminal con prótesis de dacron del n.º 16. 

Figura 1 Reconst rucción del aneurisma de aorta abdominal 

mediante t omograf ía computarizada,  en la que se aprecia la 

elongación y la excesiva angulación del cuello aneurismát ico.

Figura 2 Imagen int raoperat or ia del  aneurisma de aort a 

 abdominal.

La paciente fue revisada a los 3, 6 y 12 meses, sin hallazgos 
clínicos signifi cat ivos. La tomografía computarizada al año 
obj et ivaba permeabilidad del inj erto sin signos de estenosis 
ni pseudoaneurisma anastomót ico. Se inició el estudio gené-
t ico de familiares directos.

El aneurisma de aorta en el síndrome de Marfan puede ser 
extenso y múlt iple por la necrosis quíst ica de la media de la 
pared aórt ica 5.  Caract eríst icament e suelen t ener escaso 
t rombo mural a diferencia de los aterosclerót icos.  Suelen 
asociar disección aórt ica y afectar a la aorta ascendente, la 
cual soporta mayores cambios de presión. Por ello, los aneu-
rismas verdaderos de aorta abdominal resultan raros en es-
t os pacient es,  t eniendo lugar en pacient es más j óvenes 
(40 años de media en algunas series) 3.  Un importante por-
centaj e t iende a la rotura (6,5-33 % según las series) 6,  inclu-
so con diámet ros por debaj o del límite quirúrgico (50 mm). 
Los casos de aneurisma roto asociados a síndrome de Marfan 
alcanzan una mortalidad quirúrgica del 50 %, que aumenta 
con la insufi ciencia cardiaca que pueden desarrollar estos 
pacientes en el postoperatorio. La rotura de los aneurismas 
de diámet ro pequeño o la disección en est e síndrome se 
pueden deber a la fragilidad de la pared aórt ica, ya que es 
caract eríst ica la necrosis quíst ica de la capa media,  que 
puede l legar a afectar al 100 % de los casos en algunas se-
ries. Varios aspectos característ icos en las pruebas de ima-
gen, como la escasa calcifi cación y la ausencia de t rombo 
mural, pueden orientar el diagnóst ico et iológico de un aneu-
risma de aorta abdominal, sobre todo si afecta a pacientes 
j óvenes 7.  No deberíamos olvidar un estudio programado de 
la comorbilidad cardiológica, ausente en nuest ra paciente, 
y de sus posibles complicaciones asociadas.  En cuant o al 
t ratamiento, dada la tendencia a la rotura incluso con diá-
met ros inferiores a 5 cm y la esperanza de vida de est os 
pacientes, no parece indicado el t ratamiento conservador a 
pesar de no alcanzar rango quirúrgico. Actualmente no se ha 
establecido un consenso para el t ratamiento mediante repa-
ración endovascular en estos pacientes, por lo que se sigue 
considerando la reparación convencional con resección e in-
j erto protésico como el t ratamiento de elección 8.  En con-
clusión, el aneurisma de aorta abdominal en el síndrome de 
Marfan suele aparecer en rangos de edad más precoces, 
presentando escaso t rombo mural y una especial tendencia 
a la disección y a la rotura incluso con diámet ros inferio-
res a 5 cm. En la actualidad, el t ratamiento de elección es 
la reparación quirúrgica convencional.
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La hidat idosis es una zoonosis causada por el parásito Echi-

nococcus granulosus,  que parasita el intest ino delgado de 
los cánidos en su forma adult a,  y del ganado ovino en su 
fase larvaria. Los huevos salen al exterior con las heces del 
animal y contaminan el área donde son expulsados; pueden 
sobrevivir durante varios meses en los past izales y j ardines. 
Si el  hombre o algún animal ingieren est os huevos en los 
vegetales contaminados, se forman quistes en diversos tej i-
dos 1-3.  Afecta sobre todo a las personas que t ienen relación 
con ganado.  Los quistes normalmente se desarrol lan en el 
hígado (55-70 %), seguido del pulmón (18-35 %); es muy raro 
que la enfermedad afect e a ot ros órganos o sist emas, 
 aunque puede afectar a cualquiera, y muy rara vez a nivel 
aórt ico 3,4.

Presentamos el caso de un varón de 62 años de edad, pas-
tor de profesión, que acude a ot ro cent ro por presentar do-
lor dorso-lumbar de más de t res meses de evolución.  Se 
realiza tomografía axial computarizada (TAC), en la que se 
aprecia masa que engloba aorta abdominal, t rombosis aórt i-
ca yuxt arrenal  y erosión de cuerpos vert ebrales L3-L4 
(fi g. 1).

Como antecedentes personales presenta: tabaquismo, hi-
pert ensión art erial  (HTA),  f iebres malt as en la infancia y 
brucelosis.

En nuest ro cent ro, presentaba abdomen blando, depresi-
ble, no masa pulsát il palpable; pulsos femorales débiles. Se 
realizó angio-resonancia, que informó de masa prevertebral 
L2-L4 que infi l t ra cuerpos vertebrales y obst rucción de la 
aorta infrarrenal. Se realizó punción-biopsia: material hiali-
no eosinófi lo. No había leucocitosis, ni eosinofi lia. Los mar-
cadores t umorales y la serología para Brucel l a,  lúes y 

Salmonel la,  así como los coprocult ivos y hemocult ivos, fue-
ron negat ivos. Por exclusión se estableció el diagnóst ico de 
aneurisma de aorta abdominal t rombosado. Dada la ausen-
cia de sintomatología isquémica y que no exist ía riesgo de 
ruptura, no pareció necesaria la realización de cirugía.

Cuat ro meses después acude de nuevo con aumento del 
dolor dorso-lumbar y dolor en miembros inferiores (MMII) 
desde el inicio de la deambulación. Había ausencia de pul-
sos a todos los niveles, con pies bien perfundidos, mot ilidad 
y sensibil idad conservadas. En los días siguientes presentó 
empeoramiento progresivo del dolor y aparición de parálisis 
de MMII con incont inencia urinaria. Valorado por Traumato-
logía y Neurología,  diagnost icaron el cuadro de paraplej ia 
fl ácida aguda por posible compresión medular.  Dado el re-
sultado poco específi co de la biopsia en el ingreso anterior, 
se realiza nuevamente, informándose como t rombosis inve-
terada.
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Ante la probable compresión por el aneurisma se plantea 
por parte de nuest ro equipo realizar cirugía; previamente a 
dicha intervención, se realizó nueva resonancia magnét ica 
nuclear (RMN), que most ró hidat idosis vertebral lumbar con 
diseminación aórt ica al espacio prevertebral y canal espinal 
(posiblemente hasta canal cervical y cisternas basales ence-
fálicas) (fi g. 2). Ante los nuevos hallazgos de la RMN, se con-
sul t a con el  Servicio de Neuroci rugía,  que desest ima 
intervención por hidat idosis diseminada sin solución quirúr-
gica. Se inicia t ratamiento ant iparasitario.

Cuat ro días después, el paciente presenta tet raplej ia de 
nivel cervical alto que fi nalmente abocó a fallo respiratorio 
y exit us.

La afectación de la pared aórt ica por hidat idosis es poco 
frecuente, incluso en países donde ésta es endémica, siendo, 
por tanto, difícil su diagnóst ico 4. Aunque a nivel de aorta to-
rácica la presentación primaria es frecuente, a nivel abdomi-
nal la afectación suele ser por embolización cardiaca o bien 
por invasión directa a part ir de hidat idosis ret roperitoneal. 
Otros autores creen que las hidát ides logran t raspasar el fi lt ro 
hepát ico-pulmonar, llegando al torrente circulatorio; siendo 
los vasa-vasorum metarteriolas de unos 10-15 m de diámetro, 
y las hidát ides de 30-40 m,  la discrepancia de diámetros ex-
plicaría que esta localización sea tan infrecuente 5.

En nuest ro caso parece probable que inicialmente se t ra-
tara de una hidat idosis vertebral que por cont igüidad infi lt ró 
los tej idos adyacentes, alcanzando así la aorta 6,7.

La hidat idosis ósea es muy poco frecuente (0,5-4 %), afec-
tando a columna vertebral en un 50 %, y representando una 
de las formas más graves de presentación.

No existen signos ni síntomas patognomónicos de hidat i-
dosis vert ebral,  lo que,  sumado a lo inf recuente de ésta, 
hace que muchas veces no se diagnost ique. El quiste suele 
afectar a un solo cuerpo vertebral, afectándose el disco en 
fases avanzadas. La localización más frecuente es la colum-
na dorso-lumbar.

La clínica más habitual es la aparición de paresia progre-
siva subaguda o crónica que puede aparecer a los 10-20 años. 
Además pueden exist ir síntomas por compresión de raíces 
nerviosas.

La eosinofi l ia no es un parámet ro constante. No se debe 
realizar punción-aspiración con aguj a fi na ante la sospecha 
de hidat idosis, ya que puede provocar diseminación; nosotros 
la realizamos ignorando que se t rataba de esta patología.

La RMN es la prueba de elección.
Una vez establecido el diagnóst ico de hidat idosis es im-

portante descartar su presencia en ot ros órganos.

Existen pocos casos regist rados que versen acerca de hi-
dat idosis con afectación aórt ica. La mayoría suelen ser quis-
tes hidat ídicos de origen cardiaco que se rompen y producen 
embol ización aórt ica.  Est os casos se resuelven mediant e 
t rombectomía aórt ica 8.

La hidat idosis localizada a nivel aórt ico puede simular clí-
nica y radiológicamente un aneurisma de aorta t rombosado 
(nuest ro diagnóst ico de presunción inicial) 1.

Ya diagnost icada, hay que evit ar la ruptura del quiste y 
su diseminación 1.  En la afect ación primaria de aort a,  el 
t rat amient o de elección será resección del segment o ar-
t er ial  af ect o y revascular i zación del  f l uj o mediant e 
 inj ert o 9,10.  El  t rat amient o médico se real izará t ant o pre-
operat or ia como post operat or iament e para prevenir la 
recidiva y la diseminación.

Confl icto de intereses

Los autores declaran no tener ningún confl icto de intereses.
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COMENTARIO BIBLIOGRÁFICO

¿Cuándo debe ser la cirugía abierta 
la opción inicial en la isquemia crítica?

Lawrence PF, Chandra A. When should open surgery be 

t he init ial  opt ion for crit ical  l imb ischaemia? Eur J Vasc 

Endovasc Surg. 2010;39 Suppl 1:S32-7.

Presentado en el XXIII Congreso anual de la European Socie-

t y f or Vascular Surgery celebrado el 3-6 de sept iembre de 
2009 en Oslo, Noruega

Obj et ivos.  El paradigma del t ratamiento de los pacientes 
con isquemia crít ica ha cambiado durante la últ ima década 
debido al aumento de las intervenciones endovasculares. 
Unido a este cambio aparece una pregunta fundamental: 
¿cuándo la cirugía abierta o la endovascular representan la 
mej or opción para el t ratamiento de la isquemia crít ica?

Diseño.  Revisión.
Mét odos.  Los autores llevan a cabo una revisión sobre ci-

rugía abierta frente a endovascular. Los argumentos a favor 
de la cirugía abiert a o endovascular se resumen en el ar-
t ículo,  además de la evidencia disponible en la l it eratura 
para cada una de ellas. Aportan también el resultado de una 
encuesta informal ent re ciruj anos ent renados en técnicas 
endovasculares respect o a cinco indicaciones de cirugía 
abierta en primer lugar en la isquemia crít ica. Se resumen 
las herramientas,  cl ínicas y de invest igación,  presentes y 
futuras para ayudarnos a tomar decisiones más obj et ivas en 
el t ratamiento de la isquemia crít ica.

Result ados.  Tanto aquellos que defi enden la cirugía abier-
ta como primera opción como los que defi enden la endovas-
cular afi rman que no están totalmente avalados por un nivel 
de evidencia 1. Los cinco supuestos en los que los ciruj anos 
“ endovasculares”  están de acuerdo en que los pacientes con 
isquemia crít ica sean t ratados en primera instancia con ci-
rugía abierta incluyen: patología de la arteria femoral co-
mún, oclusión arterial debida a compresión ext rínseca (por 
ej emplo at rapamiento poplíteo), gangrena del pie extensa o 
sepsis y aquel los que van a necesit ar una reconst rucción 
amplia de los tej idos (incluso con inj ertos libres) en los que 
la durabilidad es de suma importancia, pacientes j óvenes y 
patología poplítea infragenicular u obst rucción t ibial proxi-

mal con un solo vaso de salida distal. Un sistema de puntua-
ción clínico y un modelo matemát ico sobre la enfermedad 
de la ext remidad nos pueden ayudar en la toma de decisio-
nes sobre la intervención a priori.

Conclusiones.  El  t rat amient o de la isquemia crít ica ha 
cambiado sobre t odo en los últ imos diez años y cont inua-
mente más estudios, tanto clínicos como de invest igación, 
se cent ran en qué intervención será más efect iva. Aunque 
aparecen numerosos t rabaj os en la línea endovascular, per-
sisten las indicaciones específi cas para el t ratamiento de la 
isquemia crít ica mediante cirugía abierta. Cuantos más es-
tudios se hagan encaminados a determinar la elección ópt i-
ma de la intervención en un paciente concreto aparecerán 
indicaciones más claras para cada t ipo de intervención.

Comentario

En los pacientes con isquemia crít ica de la ext remidad es 
mandatorio restaurar el fl uj o arterial directo, a ser posible 
pulsát il,  lo más distal posible para conseguir la mej oría de 
los síntomas (dolor en reposo) y prevenir la pérdida de tej i-
dos/ amputación. Sin embargo, las técnicas de bypass distal, 
con una excelente permeabilidad a largo plazo y baj a mor-
talidad (2-5 %), no siempre son aplicables debido a falta de 
material  autólogo,  ausencia de vasos de sal ida,  paciente 
que no deambula, expectat iva de vida corta, infección ex-
tensa que abarca el territ orio anatómico del vaso o riesgo 
quirúrgico alt o por comorbil idad.  En estos casos la angio-
plast ia puede ser el método de elección para evitar la pér-
dida de la ext remidad.

Tras la publicación de los resultados del ensayo mult icén-
t rico BASIL (Bypass versus Angioplast y in Severe Ischaemia 

of  t he Leg) en 2005, en el cual se afi rmaba: “ Los resultados 
a medio plazo en pacientes con isquemia crít ica por patolo-
gía infrainguinal, en los que era posible tanto el t ratamiento 
quirúrgico como la angioplast ia, podían ser t ratados de una 
u ot ra forma en primera instancia con similares resultados 
referidos a t iempo de supervivencia libre de amputación” , 
muchos grupos de t rabaj o adoptaron la angioplast ia como 
primera línea de t ratamiento en isquemia crít ica. Además, 
en aquel los con una expect at iva de vida de menos de 
1-2 años y comorbilidad importante añadida, probablemen-
te se debería de ofrecer la angioplast ia primero. Por el con-
t rario, en aquellos pacientes con una expectat iva de más de 
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2 años y en “ buenas”  condiciones se imponía la cirugía por 
los mej ores resultados a largo plazo y el menor número de 
reintervenciones.

Pero la anat omía “ ideal ”  no est á bien def inida en el 
 BASIL y los result ados no están est rat ifi cados según la ex-
tensión distal de la enfermedad (femoral superfi cial,  poplí-
tea e infrapoplítea).  Además, se crit ica este estudio por la 
población elegida, los “ end-point s”  analizados y los proce-
dimientos empleados.

Recientemente se ha publicado una serie de art ículos sobre 
los resultados a largo plazo del estudio BASIL. El benefi cio 
inicial para los pacientes aleatorizados en el brazo de cirugía 
abierta y que sobrevivían más de dos años (70 % de la cohorte 
del BASIL) se confi rma. Los pacientes que han recibido bypass 
con prótesis (25 % del brazo quirúrgico) evolucionan mucho 
peor que aquellos que recibieron bypass con vena.

Aquellos que recibieron cirugía t ras un procedimiento en-
dovascular fall ido también evolucionan signifi cat ivamente 
peor que aquellos que recibieron inicialmente cirugía. Los 
parámetros de calidad de vida y costes, por el cont rario, son 
similares.  El  est udio a largo plazo de los dat os del BASIL 
concluye que “ los pacientes intervenidos y portadores de 

bypass con vena son los que obt ienen mej ores resultados” . 
Dej a abierta la cuest ión sobre las consecuencias de un re-
sultado endovascular fall ido y sugiere la necesidad de más 
estudios encaminados a la mej or elección del t ratamiento 
en los pacientes con isquemia crít ica.

Respecto a los cinco supuestos en los que los ciruj anos 
“ endovasculares”  están de acuerdo en que los pacientes con 
isquemia crít ica sean t ratados en primera instancia con ci-
rugía abierta, la últ ima de las propuestas genera cont rover-
sia.  En cont rast e con la angioplast ia inf rainguinal ,  los 
resultados de la angioplast ia infrapoplítea son dif íciles de 
predecir por la ausencia de publicaciones que detallen tan-
to las indicaciones de la intervención como las característ i-
cas de las lesiones.

Según Giles et  al, el éxito técnico inicial, así como el índi-
ce de reestenosis y salvamento de la ext remidad, dependen 
de la clasi f icación TASC.  Así,  los pacient es con lesiones 
TASC-D evolucionan signifi cat ivamente peor que el resto. 
Además, el ser no candidato a cirugía es un factor predict i-
vo independiente de reestenosis y amputación. Los autores 
concluyen que la clasifi cación TASC, unido a ser o no candi-
dato a cirugía, es una herramienta obj et iva a la hora de to-
mar decisiones clínicas.

A este respecto Graziani et  al publicaron un estudio (Eur J 
Vasc Endovasc Surg.  2007;33:453-60) sobre 2.893 lesiones 
en una serie consecut iva de 417 diabét icos con isquemia crí-
t ica. En este estudio, aunque se encont raron lesiones a múl-
t iples niveles, la mayoría eran infrapoplíteas. La prevalencia 
de oclusiones de más de 10 cm suponía el 50 % de todas las 
lesiones infrapoplíteas y solo el 11 % se localizaban en la fe-
moral superf icial .  Se const at ó una mayor prevalencia de 
oclusiones, en comparación con estenosis,  afectando a las 
arterias t ibial anterior (66 %) y t ibial posterior (84 %) pero no 
a la peronea (42 %). Un 30 % de pacientes presentaban lesio-
nes oclusivas de los t res t roncos distales,  mient ras que el 
50 % conservaban un solo vaso permeable hasta el pie.  Ve-
mos pues que en este art ículo hasta el 50 % de los pacientes 
mant enían un solo vaso de sal ida dist al ,  lo que ent ra en 
cont roversia con las conclusiones de la encuesta a la que 
hemos aludido.

M.P. Vela Orúsa,* y A.B. Arribas Díazb

aHospit al  de Cruces, Baracaldo, Vizcaya, España
bFundación Jiménez Díaz, CAPIO, Madrid, España

*Autor para correspondencia.
Correo elect rónico:  pilarvelaorus@telefonica.net  

(M.P. Vela Orús).
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INFORMACIÓN DE LA FUNDACIÓN DE LA SOCIEDAD ESPAÑOLA DE ANGIOLOGÍA 
Y CIRUGÍA VASCULAR

Programa de acciones científi cas y formativas. Fundación SEACV

Program of scientifi c and teaching activit ies. SEACV Foundation 

(Spanish Society of Angiology and Vascular Surgery)

Bases de la convocatoria 2011

Preámbulo

Entre los obj et ivos de la Fundación de la Sociedad Española 
de Angiología y Cirugía Vascular (FSEACV) está el desarrollo 
de la invest igación y la docencia de su competencia (Art . 3). 
En este sent ido,  la act ividad benéfi ca de la Fundación se 
ej ercerá mediante la concesión de becas, premios y ayudas 
(Art . 4).

El siguiente Programa forma parte del Plan de Actuación 
2011 de la Fundación SEACV.

La convocatoria se hará con sufi ciente antelación y publi-
cidad (revista Angiología y Web de la SEACV), con especifi -
cación de las condiciones y requisitos tanto para su concesión 
como para el posterior cont rol de cumplimiento.

En estas acciones no se incluyen los premios y becas con-
vocados directamente por la SEACV.

Categorías

1. Programa de ayudas a proyectos de invest igación.
2.  Programa de ayudas a la difusión de resultados cient ífi -

cos:

 2.A.  Subprograma para la asistencia a congresos cient í-
fi cos.

 2.B.  Subprograma para la publicación de originales en 
Angiología.

3.  Ayudas para la organización de cursos de Formación 
 Médica Cont inuada (FMC).

Dotación económica

1. Proyectos de invest igación: 40.000 €
2. Difusión de resultados cient ífi cos: 20.000 €
3. Organización de cursos de FMC: 25.000 €
 Total: 85.000 €

1.  Programa de ayudas a proyectos 
de investigación

Objetivo

Incent ivar, mediante fi nanciación total o parcial, la invest i-
gación sobre ACV y su difusión a t ravés del órgano de expre-
sión de la Sociedad: revista Angiología.

Dotación anual del programa: 40.000 €

—  Máximo por ayuda: 12.000 €

Tipos de proyectos y solicitudes

1.  Proyectos individuales (con un/ a invest igador/ a principal 
responsable).

2.  Proyect os coordinados (const i t uidos por  dos o más 
subproyectos de dist intos grupos).

3.  Proyectos mult icént ricos (const it uidos por un proyecto 
realizado, de acuerdo con un protocolo único, en más de 
un cent ro).

En t odos los casos el invest igador/ a principal o coor di-
na dor/ a debe ser miembro numerario de la SEACV con al 
 menos un año de ant igüedad.  En casos especiales,  el 
invest igador/ a o coordinador/ a del proyecto puede ser un 
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socio no numerario,  pero igualmente debe ser miembro de 
la SEACV (en cualquiera de las ot ras modalidades contem-
pladas en los estatutos de la sociedad).  Tanto el invest iga-
dor  pr incipal ,  como el  rest o de miembros del  equipo 
invest igador miembros de la SEACV, deberán est ar al  co-
rriente de sus obligaciones con la Sociedad.

Duración

Tendrán una duración de un año.
De forma excepcional dos años.

Temas

Abiert a a cualquier t ipo de invest igación (básica,  experi-
mental,  epidemiológica,  cl ínica,  et c. ) relacionada con el 
conocimiento, prevención, diagnóst ico o t ratamiento de las 
enfermedades arteriales, venosas y linfát icas exceptuando 
las cardiacas e int racerebrales.

Forma de presentación

No existen modelos normalizados, pero debe aportarse por 
t ripl icado (a excepción de la sol icit ud) la siguiente docu-
mentación:

1. Solicitud convencional.
2.  Compromiso del invest igador/ a principal con las normas 

de la convocatoria.
3.  Memoria: especifi cando obj et ivos, metodología propues-

ta,  plan de t rabaj o,  equipo invest igador y presupuesto 
solicitado.

4.  Solicitud de fi nanciación total o parcial. En el segundo caso 
indicar las otras fuentes de fi nanciación y su cuantía.

5.  Informe/ s de las comisión/ s ét icas del cent ro solicitante 
(si procede).

6.  Curriculum vitae (resumido) del invest igador/ a principal 
y su equipo.

7.  Ent idad, persona física o j urídica de la ayuda, indicando 
los datos de la cuenta bancaria donde ingresar la ayuda.

Si la documentación aportada fuera incompleta o no re-
uniera los requisitos que se exigen para concurrir a este pro-
grama, se requerirá al solicitante para que, en el plazo de 
10 días, complete la documentación o subsane la falta, con 
advertencia de que si no lo hiciese, su solicitud será deses-
t imada.

Plazos y lugar de presentación de la documentación:

—  Plazos: abierta todo el año.
—  Lugar: mediante correo ordinario, fax o e-mail a la sede 

de la SEACV.
P.º Bonanova, 47. 08017 Barcelona
Telf.:  93 863 02 38
Fax: 93 863 05 58
E-mail: secretariaseacv@telefonica.net

Gastos fi nanciables

1.  Gastos de cont ratación de personal técnico (solo de for-
ma excepcional).

2.  Gastos de ej ecución:  material fungible y demás gastos 
complementarios,  como colaboraciones externas, asis-
tencia técnica y servicios relacionados con los proyectos 
debidamente j ust ifi cados, y necesarios para el buen fi n 
del proyecto.

3. No se fi nancia material inventariable.
4.  Gastos para la difusión de los resultados en revistas cien-

t íf icas.  Es obl igat orio,  al  menos,  una publ icación con 
 datos parciales; se debe realizar en la revista de la Fun-
dación: Angiología.

5.  No se fi nancian gastos a congresos (inscripciones, viaj es, 
etc.) para la presentación de los resultados obtenidos.

Evaluación y selección

El procedimiento de evaluación y selección se llevará a cabo 
por los pat ronos de la Fundación de la SEACV, asesorados 
(Art . 84 de los estatutos de la SEACV) por el Comité Cient ífi -
co de la SEACV.

Se realizará una evaluación cient ífi co-técnica de la solici-
tud basada en: 1) valoración cient ífi ca (interés, rigor meto-
dológico,  aspect os ét icos),  2) adecuación económica del 
proyecto,  y 3) valoración del equipo de invest igación.  Se 
tendrá muy en cuenta la existencia de un plan de difusión y 
divulgación de los resultados dent ro del marco de la Funda-
ción y la SEACV, especialmente en lo que se refi ere a la re-
vista Angiología.

La Comisión de Selección,  que se reunirá en j unio y no-
viembre, teniendo en cuenta el resultado de la evaluación y 
las disponibilidades presupuestarias, seleccionará a los can-
didatos de acuerdo a los criterios establecidos en la convo-
catoria.  Su decisión se realizará por mayoría simple y será 
inapelable.

La Dirección del Pat ronato dictará resolución de conce-
sión o denegación que serán obj et o de publ icación en la 
Web (www.seacv.es) y not ifi cación individual al solicitante.

Seguimiento

El pago de la anualidad se l ibrará:  la mitad sin necesidad 
de const it uir garant ía previa y el resto t ras la aceptación 
del t rabaj o para su publicación en la revista Angiología.

En el caso excepcional de exist ir una segunda anualidad, 
el pago estará también condicionado a la recepción y valo-
ración del informe de seguimiento cient ífi co-técnico y eco-
nómico correspondiente.

La SEACV se reserva la facultad de realizar cont roles de la 
evolución de los proyectos fi nanciados, mediante requeri-
miento de datos al invest igador,  inspecciones o cualquier 
ot ro método que se considere oportuno.

Obligaciones del invest igador principal

1.   Present ar una memoria cient ífi ca y económica,  t ant o 
anual como fi nal (en caso de dos anualidades).  Deberá 
enviar dichas memorias a la Fundación SEACV, como fe-
cha tope 15 meses desde que se concedió la ayuda (es 
decir 3 meses adicionales desde el fi nal del proyecto).

  La memoria económica, caso de exceder de 6.000 €,  de-
berá adj untar la j ust ifi cación de la ut ilización del dinero 
concedido.

2.  Publicación de los resultados (totales o parciales) en la 
revista Angiología. Deberá presentar, al menos, copia de 
carta de aceptación por parte del director de la revista, 
como fecha tope 18 meses desde que se concedió la ayuda 
(es decir 6 meses adicionales desde el fi nal del proyecto).

  Garant ías legales: caso de no cumplir con ambos requisi-
t os (puntos 1 y 2),  deberá rembolsar la t otal idad de la 
ayuda económica obtenida a la Fundación,  con deduc-
ción de los gastos que pueda j ust ifi car.
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El incumplimiento de las bases de la convocatoria,  o la 
no j ust ifi cación del proyecto, en los plazos referidos, inha-
bil i t arán al invest igador/ equipo o al servicio para recibir 
nuevas ayudas de la SEACV por un período de cinco años.

Cláusula arbitral

Para la decisión de todas las cuest iones lit igiosas derivadas 
de la interpretación y cumplimiento de las presentes Bases, 
las partes se someten al Arbit raj e Inst itucional del Tribunal 
Arbit ral de Barcelona, encomendando al mismo la designa-
ción de árbit ros y administ ración del arbit raj e,  así como 
obligándose a cumplir la decisión arbit ral.

2.  Programa de ayudas a la difusión de resultados 
científi cos

Objetivo

Incent ivar la difusión de result ados cient ífi cos sobre ACV, 
sobre todo a t ravés del órgano de expresión de la Sociedad 
y su Fundación: revista Angiología.

Dotación anual del programa: 20.000 €.

Solicitantes

—  Socios numerarios de la SEACV, con al menos un año de 
ant igüedad.

—  Médicos en formación de la especialidad (MIR), de cual-
quier año, pero con la condición de socios agregados de 
la SEACV.

Los solicit antes estarán al corriente de sus obligaciones 
con la Sociedad.

Subprogramas

Modalidad A: Ayudas para la asistencia a congresos cien-

tífi cos.

Dirigidas a subvencionar la part icipación en congresos que per-
mitan la difusión de resultados de invest igación sobre ACV.

Con carácter general,  sólo podrán ser solicitadas por MIR 
y médicos especialistas menores de 40 años. Cuando se t ra-
te de un congreso en España y Portugal,  solamente se con-
templarán las solicitudes presentadas por los MIR.

Modalidad B: Ayudas para la publicación de originales en 

Angiología.

La SEACV subvencionará el coste de publicaciones cient ífi -
cas originales (excepcionalmente t rabaj os de revisión o de 
FMC de calidad) realizados/ as por miembros de la SEACV.

Estas ayudas deberán ser solicitadas por el primer fi rman-
te de la publicación.

En la modalidad A sólo se concederá una ayuda por solicitan-
te y convocatoria. La modalidad B no presenta esa limitación. 
Ambas modalidades serán incompat ibles cuando el t ítulo y 
contenido de la invest igación sean totalmente coincidentes.

Plazos y lugar de presentación de solicitudes

La convocatoria permanecerá abierta todo el año, realizán-
dose las evaluaciones bimensualmente y resolviendo de for-
ma def ini t iva (adj udicación económica) en las sesiones 

ordinarias del pat ronato de la Fundación SEACV en los meses 
de j unio y noviembre. Se establece como fecha límite para 
la presentación de solicitudes el día 10 de cada uno de los 
meses mencionados anteriormente. Las act ividades a fi nan-
ciar en cada sesión se referirán al  periodo comprendido 
6 meses antes o 6 meses después de la fecha l ímit e de la 
presentación de solicitudes.

La solicitud se presentará mediante correo ordinario, fax 
o e-mail a la sede de la SEACV.

P.º Bonanova, 47. 08017 Barcelona
Telf.:  93 863 02 38
Fax: 93 863 05 58
E-mail: secretariaseacv@telefonica.net

Documentación que se debe presentar

Modal idad A

—  Solicitud convencional (no existe modelo normalizado).
—  Carta de admisión de la comunicación (oral o póster) a 

presentar en el Congreso Cient ífi co para el que se solicita 
la ayuda.

—  Presupuesto de gastos fi nanciables correspondientes a 
cuot a de inscripción o similar (desplazamient o,  aloj a-
miento y dietas).

—  En el caso de MIR, documentación que acredite su con-
dición.

—  Compromiso por escri t o de present ar los resul t ados, 
 totales o parciales,  en la revista Angiología en un plazo 
no superior a 6 meses.

Modal idad B

—  Solicitud convencional (no existe modelo normalizado).
—  Un resumen de la publicación propuesta, con un formato 

similar a los que se envían a los Congresos anuales de la 
SEACV.

—  Compromiso, por escrito, del solicitante en los siguientes 
términos:

  “ Habiendo recibido una ayuda económica por parte de 
Pat ronato de la SEACV para la redacción del art ículo t itu-
lado: “ ………..”  cuyos autores son “ ……” , me comprometo 
en un plazo no superior a 6 meses desde la concesión de 
la ayuda, a presentar dicho resumen en forma de art ículo 
(según las normas editoriales) para su valoración en la 
revista Angiología” . La dirección de la revista, totalmen-
te independiente de esta convocatoria,  dictaminará fi -
nalmente la aceptación/ modifi cación/ rechazo de dicho 
art ículo.

En ambas modalidades adj untarán ent idad, persona física 
o j urídica de la ayuda, indicando los datos de la cuenta ban-
caria donde ingresar la ayuda.

Si  la document ación aport ada fuera incomplet a o no 
 reuniera los requisitos que se exigen para concurrir a este 
programa, se requerirá al solicitante para que, en el plazo 
de 10 días, complete la documentación o subsane la falta, 
con advert encia de que si no lo hiciese,  su sol icit ud será 
desest imada.

Dotación de las ayudas

Modal idad A

La dotación se determinará teniendo en cuenta las disponi-
bilidades presupuestarias y el lugar de celebración del Con-
greso,  est ableciéndose una f inanciación diferenciada en 
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virtud de la proximidad geográfi ca. Las cant idades máximas 

serán las siguientes:

—  Para congresos celebrados en España y Portugal, 600 €.

—  Para congresos celebrados en el resto de países, 900 €.

Modal idad B

La dotación se determinará teniendo en cuenta las disponi-

bi l idades presupuest arias,  y las ayudas no excederán de 

1.000 €.

Los remanentes económicos, al fi nal del año, serán inter-

cambiables ent re las dos modalidades (A y B) hasta agotar la 

dotación anual prevista por la Fundación.

Proceso de selección

Modal idad A

En la selección de las sol icit udes,  se t endrá en cuenta la 

calidad del congreso cient ífi co al que se realiza la aporta-

ción.

Modal idad B

En la selección de las sol icit udes,  se t endrá en cuenta la 

calidad del resumen cient ífi co presentado.

El procedimiento de evaluación y selección se l levará a 

cabo bimensualmente por el Comité Cient ífi co de la SEACV. 

Los pat ronos de la Fundación de la SEACV resolverán las 

propuest as posi t ivas de forma def ini t iva (adj udicación 

económica) en las sesiones ordinarias del Pat ronato de la 

Fundación SEACV en los meses de j unio y noviembre,  t e-

niendo en cuent a el  resul t ado del  Comit é Cient ífi co,  los 

crit erios establecidos en la convocatoria,  y las disponibil i-

dades presupuestarias.  Su decisión se realizará por mayo-

ría simple y será inapelable.

El Comité Cient ífi co de la SEACV y posteriormente la Di-

rección del Pat ronato dictarán resolución provisional y defi -

nit iva de la concesión o denegación que serán obj et o de 

publicación en la Web (www.seacv.es) y not ifi cación indivi-

dual al solicitante.

Justifi cación y seguimiento de la ayuda

Modal idad A

Al término del Congreso, el benefi ciario de la ayuda deberá 

remit ir,  en el plazo más breve posible:

—  Cert ifi cado de asistencia al Congreso.

—  Just ifi cantes de los gastos fi nanciables.

El pago quedará pendiente hasta que el solicit ante pre-

sente copia de la carta del director de la revista Angiología 

donde se informe de la presentación por parte del solicitan-

te de un art ículo (de similar t ítulo al resumen de su comuni-

cación),  que se encuent ra en fase de evaluación por el 

comité editorial de la revista.

Modal idad B

Se remit irá al primer fi rmante la cuant ía de la ayuda con-

cedida,  cuando este presente copia de la carta del direc-

t or  de l a revi st a Angiol ogía donde se i nf orme de l a 

present ación por part e del sol icit ant e de un art ículo (de 

igual  t ít ulo al  resumen aprobado),  que se encuent ra en 

fase de evaluación por el  comit é edit orial  de la revist a.

IMPORTANTE:  En ambas modal idades A y B,  en caso de 
posible denegación fi nal del art ículo por parte de la revista 
Angiología, ello no excluye al solicitante de recibir la dota-
ción concedida por la Fundación SEACV.

3.  Ayudas para la organización de cursos 
de Formación Médica Continuada

Objetivo

Financiar parcialmente el coste de cursos sobre FMC de la 
especialidad. Este programa no contempla la ayuda a Con-
gresos o Reuniones Cient ífi cas.

Dotación anual del programa: 25.000 €.

— Máximo por ayuda: 8.000 €

Solicitantes

Responsables de los cursos, que además deben ser:

—  Miembro numerario de la SEACV,  con una ant igüedad 
 mínima de 5 años.

—  Deberá est ar al  corr ient e de sus obl igaciones con la 
 Sociedad.

Formalización de solicitudes

No exist en modelos normalizados,  pero debe aport ar por 
t ripl icado (a excepción de la sol icit ud) la siguiente docu-
mentación:

—  Solicitud convencional.
—  Compromiso con las normas de la convocatoria.
—  Memoria cient ífi ca.
—  Presupuesto solicitado.
—  Ot ras fuentes de ingresos económicos.

Si la documentación aportada fuera incompleta o no re-
uniera los requisit os que se exigen para concurrir a est e 
programa, se requerirá al solicit ante para que, en el plazo 
de 10 días,  complete la documentación o subsane la falt a, 
con advert encia de que si no lo hiciese,  su sol icit ud será 
desest imada.

Plazos y lugar de presentación de la documentación

—  Plazos: abierta todo el año.
—  Lugar: mediante correo ordinario, fax o e-mail a la sede 

de la SEACV.
P.º Bonanova, 47. 08017 Barcelona
Telf.:  93 863 02 38
Fax: 93 863 05 58
E-mail: secretariaseacv@telefonica.net

Evaluación y selección

El procedimiento de evaluación y selección se llevará a cabo 
por los pat ronos de la Fundación de la SEACV y en casos ne-
cesarios, por asesoría, mediante revisores externos.

Se tendrán en cuenta los siguientes ext remos:

—  Interés format ivo para los miembros de la SEACV: obj et i-
vos y dest inatarios del curso.

—  Solicitud económica.
—  Ot ras fuentes de fi nanciación.
—  Part icipación en el curso de miembros de la SEACV.
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—  Obtención de ayudas en años precedentes.
—  Plan de di f usión (publ icaciones sobre invest igación 

 docent e) y divulgación de los resul t ados del  curso, 
 especialment e en la revist a Angiología y Web de la 
 sociedad.

La Comisión de selección,  que se reunirá en j unio y no-
viembre, teniendo en cuenta el resultado de la evaluación y 
las disponibilidades presupuestarias, seleccionará a los can-
didatos de acuerdo a los criterios establecidos en la convo-
catoria.  Su decisión se realizará por mayoría simple y será 
inapelable.

La Dirección del Pat ronato dictará resolución de conce-
sión o denegación que serán obj et o de publ icación en la 
Web (www.seacv.es) y not ifi cación individual al solicitante.

Seguimiento

El pago de la anualidad se librará por ant icipado, sin necesi-
dad de const ituir garant ía previa.

Obligaciones del solicitante

1. Presentar una memoria cient ífi ca y económica fi nal.
2.  Di f usión de los resul t ados en la revist a y Web de la 

SEACV.

Deberá enviar dichas memorias a la secretaría de la Fun-
dación SEACV y j ust ifi cación de la difusión de los resultados 
del  curso,  como fecha t ope 3 meses desde el  f inal  del 
 curso.

Garant ías legales: caso de no cumplir con ambos requisi-
tos,  deberá rembolsar la totalidad de la ayuda económica 
obtenida.

El incumplimiento de las bases de la convocatoria, o la no 
j ust ifi cación del curso fi nanciado, en los plazos referidos, 
inhabil itarán al director del curso para recibir nuevas ayu-
das de la SEACV por un período de cinco años.

Cláusula arbitral

Para la decisión de todas las cuest iones lit igiosas derivadas 
de la interpretación y cumplimiento de las presentes Bases, 
las partes se someten al Arbit raj e Inst itucional del Tribunal 
Arbit ral de Barcelona, encomendando al mismo la designa-
ción de árbit ros y administ ración del arbit raj e,  así como 
obligándose a cumplir la decisión arbit ral.

4. Premios

II Premio Nacional de Angiología y Cirugía Vascular

a) Objetivo

  Premiar la mej or cont ribución sobre Angiología y Cirugía 
Vascular.

b) Convoca

  Fundación de la Sociedad Española de Angiología y Ciru-
gía Vascular.

c) Esponsoriza

 Sociedad Española de Angiología y Cirugía Vascular.
d) Ámbito de aplicación

  Personas,  inst i t uciones o event os cient íf icos relacio-
nados.

e) Convocatoria del premio

 Anual.
f) Presentación de candidaturas

  Remit ir la propuesta y avales del mismo a la secretaría 
de la SEACV (secretariaseacv@telefonica.net ) antes del 
31 de oct ubre.  Caso de no exist ir propuest as,  est a se 
real izará a propuest a de los miembros pat ronos de la 
Fundación.

g) Dotación

  No existe dotación económica para este premio. La dis-
t inción consist irá en la nominación del premiado como 
Socio Honorario de la Sociedad más Medalla de la Socie-
dad, en su variedad de plata, y Cert ifi cado acreditat ivo.

h) Jurado

  Los pat ronos de la Fundación de la SEACV. El candidato 
deberá obtener la aprobación de los 2/ 3 de los pat ronos. 
Finalmente necesita la aprobación por mayoría simple de 
la Junta Direct iva de la Sociedad y la aquiescencia de la 
Asamblea General de Socios (Art .  13 de los estatutos).

i) Notifi cación de la resolución y entrega del premio

  La resolución del j urado se hará pública en el curso de la 
Asamblea General Ordinaria de la Sociedad Española de 
Angiología y Cirugía Vascular y el premio será ent regado 
en el  curso del Congreso Nacional de la especial idad.

Est e Programa de Act uaciones de la Fundación SEACV 
ha sido aprobado por el Pat ronato con fecha 5 de noviem-
bre de 2010,  e informado a la Junta Direct iva de la SEACV 
con fecha 6 de noviembre de 2010,  para su conocimiento 
y rat ifi cación.

Barcelona, 6 de noviembre de 2010

Francisco S. Lozano Sánchez Josep Marinel· lo Roura
Presidente Secretario
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INFORMACIÓN DE LA FUNDACIÓN DE LA SEACV

Programa de la Sociedad Española de Angiología y Cirugía Vascular 

(SEACV)

BASES DE LA CONVOCATORIA 2011 
(Dotación total = 30.400 €)

Premios

1. PREMIO “ FERNANDO MARTORELL”
2. PREMIO SEACV: PANEL PRESENTADO AL CONGRESO
3. PREMIO SEACV: REVISTA ANGIOLOGÍA
4. PREMIO SERVIER: TESIS DOCTORAL
5. PREMIO SERVIER: TRABAJO DE INVESTIGACIÓN
6. PREMIO CARDIVA-VASCUTEK: INNOVACIÓN TECNOLÓGICA

Bolsas de viaje: ampliación de estudios

1. BECA FAES FARMA
2. BECA WL GORE & ASOCIADOS SARL
El Programa de Premios y Ayudas de la SEACV ha sido apro-
bado por la Junta Direct iva de la SEACV con fecha 6 de no-
viembre de 2010,  mant eniendo las mismas bases (www.
seacv.es) y cuant ías de la convocat oria del  2010 para el 
2011.

Barcelona, 6 de noviembre de 2010

Francisco S. Lozano Sánchez Josep Marinel· lo Roura
Presidente   Secretario
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