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El desarrollo profesional (DP) del facultativo especialista es el reconocimiento indivi-
dual del nivel que ha alcanzado en cuanto a conocimientos y experiencia en las tareas
asistenciales, docentes y de investigacion, asi como en lo relativo al cumplimiento de
los objetivos asistenciales e investigadores de la organizacion en la que presta sus
servicios. Es un proceso mediante el que el profesional adquiere, mantiene y mejora
competencias laborales en determinadas dreas de capacitacién, como conocimientos,
habilidades, actitudes y desempefios, para seguir desarrollando su ejercicio profesional
de forma competente.

La recertificacion de la especialidad es una credencial en la que las sociedades
cientificas, junto con la Administracion sanitaria, certifican por periodos de 6 afos
gue un médico ha tenido un desarrollo profesional (DP) que supera los requisitos
previamente definidos para ejercer como médico especialista.

OBJETIVO DEL CONSEJO ASESOR FACME DE RECERTIFICACION
DE LA ESPECIALIDAD

Definir la estructura basica del modelo comun de recertificacion de las especiali-
dades médicas en consenso entre todas las sociedades cientifico-médicas integradas
en la FACME.

Este documento recoge los modelos de desarrollo profesional continuo (DPC)
y de recertificacion previamente existentes en varias sociedades cientificas (SSCC) y
que ha tomado también como referencias para una posible convalidaciéon el modelo
europeo y el canadiense. Las conclusiones acerca del modelo Unico comun son fruto
de un amplio consenso de requisitos minimos entre las SSCC que componen FACME.

*Ver anexo de coautorias al final.

©Copyright 2022 SEACV y ©Aran Ediciones S.L. Este es un articulo Open Access bajo la licencia CC BY-NC-SA (http://creativecommons.org/licenses/by-nc-sa/4.0/).
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REQUISITOS CONSENSUADOS POR EL GRUPO DE TRABAJO DEL CONSEJO ASESOR DE FACME

— El'modelo debera ser sencillo en su estructura, desarrollado con rigor cientifico, con unos requisitos pre-

establecidos y debera poder ser compatible y convertible a los modelos internacionales.

- Seestablecen como competencias las especificas de cada especialidad (centradas més en la propia com-

petencia que en enfermedades) y las transversales, revisadas recientemente por FACME.

— Las SSCC, siguiendo las directrices generales establecidas en este consenso, deberan desarrollar las compe-
tencias evaluadas y definir el indicador para evaluarlas y el limite minimo para considerar la competencia

como“apta”.

— (Cada SSCC nombrard un comité de recertificacion formado por especialistas de esa SSCC considerados

como “expertos”en herramientas de docencia y de evaluacion. Las funciones serdn:

1. Fijar y revisar periédicamente las competencias, los indicadores de cada una y los limites para consi-

derarlas “aptas”.

2. Revisar las solicitudes y elaborar la propuesta de “recertificado” o “pendiente de recertificar”identificando

las areas en las que deben ampliarse las evidencias.

- Elconsejo asesor de FACME podra ser consultado por los comités de expertos de las SSCC en los aspectos
que consideren necesarios dentro del proceso de evaluacién para buscar la homogeneidad y el consenso
en los criterios utilizados. La evaluacion de las competencias y de los grupos competenciales incluye dos

tipos de actividades:
- Tipo A: que englobaria las actividades asistenciales.

- Tipo B: que comprenderia las actividades de formacion médica continuada, la docencia y la investi-
gacion. Se destacan las posibilidades de los centros de simulacién para la adquisicion de habilidades.
Las actividades formativas podrian ser actividades clinicas externas, asistenciales internas y actividades

internas o individuales no asistenciales.

— Ponderar las competencias priorizadas por las SSCC teniendo en cuenta las peculiaridades de cada espe-
cialidad: se propone que las actividades enmarcadas en el tipo A supongan el 60 %y las de tipo B, el 40 %.
— Reorganizar los mapas de competencias de las especialidades para intentar ajustar de forma aproximada
el nimero de competencias totales de la especialidad a 40 o agruparlas en grupos competenciales (con
un numero similar en todas las especialidades) y hacer asf uniforme la carga de horas empleadas para su
validacién. Las competencias dependen de cada especialidad y cada especialidad fija sus competencias
dentro de unos dominios o de unos grupos competenciales y propone los porcentajes de obtencion y

cuantos grupos competenciales minimos deben incluirse para la recertificacion.

— No debe suponer una excesiva carga burocratica para el médico y la solicitud de este reconocimiento debe
favorecer el desempefio asistencial en la practica diaria (usando para ello indicadores de practica clinica
habitual proporcionados por las direcciones, en los pactos de gestion anuales, en las autoauditorias o en
los autorregistros sobre el nimero de procedimientos) y demas actividades de formacion e investigacion.

— El'periodo de recertificacion se acuerda en 6 afios. Cada sociedad cientifica exige un minimo de 6 compe-
tencias en 6 anos (0 un porcentaje equivalente a 6 competencias de las 40 que corresponde a la totalidad
de competencias; es decir, el 15 % de las competencias globales), distribuidas de forma homogénea en
los dos trienios 0 como minimo aportando evidencias en al menos 3 afios de los 6 afos que se evaluan.

— Que las competencias se alcancen, al menos, en dos trienios diferentes para demostrar cierta regularidad

en su desempenfo; es decir, que el minimo de competencias no sea obligatoriamente anual.

— Larecertificacion se plantea para aquellos médicos con labor asistencial continuada en los 6 afos previos.
Los médicos que hayan interrumpido su trabajo asistencial de manera prolongada por cualquier circuns-
tancia dispondran de un proceso de mejora para alcanzar la recertificacion. En las actividades de tipo B se
tendrd en cuenta el incremento progresivo y la proporcion de actividades docentes sobre las actividades

de formacion continuada de los profesores.

| Angiologia 2022:74(5):207-211 |
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Una vez finalizado el modelo se propone publicarlo en una revista cientifica y registrarlo mediante copyright e
ISBN de FACME/SSCC (con uso libre por todas las SSCC) para evitar su utilizacién sin el permiso explicito de FACME.
La evaluacion de las competencias y de los grupos competenciales incluye dos tipos de actividades, como

se propone en este modelo de ejemplo:

Actividades de tipo A

Actividades de tipo A: competencias
clinicas especificas (determinadas
por cada sociedad cientifica)

6 competencias (o0 una equivalencia del 15 % de las competencias globa-
les de la especialidad) en dos bloques de tres aflos, con evidencias
en un minimo de tres de los seis afios evaluados

ATl: asistenciales

Cada competencia o grupo competencial

Competencias especificas de cada
especialidad
Desempefio-actividad asistencial:
Numero / ano

Indicadores que midan la actividad
asistencial
Autoauditorias

Competencias especificas de cada
SSCC
NUmero de técnicas / afio

Certificacion
Direccion del centro

Competencias transversales:
Desempefio-actividad asistencial:
Numero / ano

Indicadores que midan la actividad
asistencial
Autoauditorias

Competencias transversales:
Numero de técnicas / afo

Certificacion
Admisién / codificacion

Estancias

Numero de dias
Certificacion de la Direccion
del centro de destino

Certificacion
Admisién / codificacion

A2: gestion

Comisiones / Comités
Grupos de trabajo

Certificacion de la Direccidon del centro

A3: competencias transversales

. Bioética
. Comunicacion asistencial
. Trabajo en equipo

. Gestién de la informacion

O O 0O NOYUT AN WN —

—

. Idiomas

. Gestidn de calidad y de seguridad del paciente

. Orientacién al paciente y razonamiento clinico

. Gestidn clinica y orientacion a resultados

. Aspectos médicos y legales de las profesiones sanitarias

. Promocién de la salud y prevencion de la enfermedad

| Angiologia 2022:74(5):207-211 |
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Actividades de tipo B

Actividades de tipo B

Numero de créditos
Numero de actividades

Con créditos (SNS/UEMS/SEAFORMEQ)

Certificacion oficial

B1: forma-
cion conti- Actividad de formacién continuada de conteni-
nuada do relacionado con la especialidad Realizacion
de master universitario Certificacion del centro / de la sociedad
Cursos de experto o especialista universitario
Actividad docente intraservicio
Horas lectivas
Minimo de 4 actividades en al menos 3 anos
Organizacion de actividades formativas
Imparticién de docencia Docencia presencial /
online organizada por la universidad, entidades
rivadas o SSCC . . ) . .
briv . ) . Certificacion acreditada por la universidad
B2: docente Sesiones clinicas del propio servicio o centro de
: ) L o el centro docente
salud, general del hospital, multidisciplinares, etc. .
: . Docente de la especialidad
Tutorfa alumnos de grado, posgrados y residen- T S
Docente de universidad: catedratico, titular,
tes Colaborador docente en centros con MIR/ 250ciado 6 lector
EIR/PIR/FIR o jefes de estudios / técnicos
de salud de unidades docentes
Participacion en tribunales de tesis doctorales
o de exdmenes oficiales
Publicaciones .
. ) Nacional
Capftulos de libros Internacional
Editor de libros
o Certificacion acreditada (de la finalizacion
Investigacion . C .
de la investigacion o memoria final con resultados)
B3: cientifica- Fondo publico - fondo privado P

investigacion

Fondo publico - fondo privado

Colaborador

Comunicaciones / posteres en congresos

Nacional
Internacional

Mesas, ponencias y conferencias

Nacional
Internacional

Tesis doctoral / TFM

Cum Laude + 1

Premios y becas

Certificacion acreditada

B4: otros
meéritos

Sociedades (cada una)

Actividad editorial

Colaboracién en examenes oficiales
Miembro de sociedades cientificas
Participacion en sociedades cientificas:
grupos de trabajo, comités, revisiones, etc.
Premios y becas

Actividades de divulgacion a la sociedad
y asociaciones de pacientes

Certificacion acreditada

— Revisor de revista con Fl

— Revisor de revista sin Fl

Editor jefe

— Comité editorial o de redacciéon con Fl
— Comité editorial o de redaccion sin Fl
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Numero de afos: 6 (valoracion de competencias o grupos competenciales en dos trienios)

Minimo: 6 en total (0 equivalencia del 15 % de las

. . competencias globales de la especialidad) en los dos
Competencias o grupo competenciales

Validacién/ validadas trienios (recomendacién: 3 en cada trienio con evidencias
propuesta ) L en un minimo de tres de los seis anos evaluados)
. Recomendaciones. La evaluacion

de recertifi- . : :

<2 de las competencias/grupos 60 % de las competencias de tipo A:
cacion favo- . : )
rable por las competenciales incluye dos tipos recomendado: AT 50 + A2 10
SSCC de actividades: 40 % de las competencias de tipo B:

recomendado: B1 10+ B2 10+ B3 10 + B4 10)

Otra priorizaciéon de competencias por
las peculiaridades de cada SSCC

Las SSCC definirdn en estas tablas las puntuaciones, los créditos, etc., que proponen.

Los instrumentos contemplados para evaluar las competencias son:
1. Observacion de la practica clinica, estructurada o no estructurada.
2. Observaciéon en contextos simulados.

3.

Audit, que contard con la firma/certificacion de la direccién del centro siempre que sea posible (excepto
auténomos con actividad asistencial individual).

. 360°, basada en la coleccion de informacién de multiples fuentes: médicos, enfermeria o de otros profesio-

nales de la salud con los que se trabaje de forma habitual, asi como también del jefe del servicio/coordina-
dor o director del centro, de administrativos y de los pacientes. Ademas, puede incluir la autoevaluacion.
Porfolio: registro de actividades y reflexion. Permite incluir documentacién de los instrumentos de eva-
luaciéon descritos previamente.

. Otros: como técnicas, simuladores, ECOE, casos clinicos con preguntas u otros instrumentos validados o

reconocidos.

Cecilio Santander Vaquero

Vocal de FACME, en representacion del grupo de trabajo del Consejo Asesor FACME de recertificacion de la especialidad

*Anexo de coautorias en la creacion del modelo

AEDV: Dr. Pablo de la Cueva; AEBM-ML: Dr. Santiago Prieto; AEC: Dr. Salvador Morales; AEP: Dr. Luis Carlos
Blesa; AEU: Dr. José Ramoén Cortiflas; SEACV: D. Joaquin de Haro; SEAIC: Dr. Antonio Luis Valero; SEAP-IAP:
Dra. M2 Carolina Martinez; SEC: Dr. Angel Ramon Cequier; SECCE: Dra. Tomasa Centella; SECOMCYC: Dr.
Fernando Almeida; SECOT: Dr. Luis Rafael Ramos; SECP: Dr. Ignacio Eizaguirre; SECPRE: Dr. Andrés A. Mal-
donado; SECT: Dr. Pablo Ledn Atance; SEDAR: Dr. José Marfa Sistac; SEEN: Dr. Javier Escalada; SEFC: Dra. M.2
del Mar Garcia; SEGG: Dr. José Augusto Garcia; SEGO: Dr. Txanton Martinez; SEHH: Dra. Lourdes Vazquez;
SEHM: Dr. Francisco Maraver; SEI: Dra. Carmen Martin; SEIMC: Dra. Miriam José Alvarez; SEMEG: Dra. Cristina
Alonso; SEMERGEN: Dr. Francisco Javier Atienza; semFYC: Dra. Cruz Bartolomé; SEMG: Dra. Pilar Rodriguez
Ledo; SEMI: Dr. Jesus Diez; SEMICYUC: Dr. Alvaro Castellanos; SEMNIM: Dra. Marfa Cristina Pefa; SEMPSPGS:
Dr. Jesus Molina; S.E.N.: Dra. Patricia de Sequera; SEN: Dr. David Ezpeleta; SENEC: Dr. José Luis Salu; SEO:
Dr. Antonio Pifiero; SEOM: Dr. César Rodriguez; SEOR: Dra. M.2 del Carmen Rubio; SEORL-CCC: Dr. Serafin
Sanchez; SEPAR: Dr. German Peces-Barba; SEPD: Dr. Cecilio Santander; SEP: Dr. Luis Agiera; SEQC-ML:
Dr. José Puzo; SER: Dr. José Luis Andréu; SERAM: Dra. Alfonsa Friera; SERMEF: Dra. Carolina de Miguel.
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Resumen

Introduccidén: un acceso vascular (AV) que funcione bien es esencial para los pacientes en hemodidlisis. La trombo-
sis es la principal causa de fallo de un AV. La trombectomia y la reparacion del AV permiten mantenerlo funcional y
prolongar su permeabilidad. Por lo tanto, este enfoque sigue siendo el objetivo principal para el rescate del acceso
y la prolongacion de la tasa de permeabilidad.

Objetivo: describir la evolucidn natural del AV trombosado para HD tras reparaciéon urgente.

Métodos: estudio retrospectivo, observacional y unicéntrico. Se incluyeron todos los pacientes sometidos a cirugfa
urgente por trombosis AV para HD, nativa y protésica, entre 2013 y 2019. Andlisis estadistico: en las variables catego-
ricas se obtuvieron proporciones y razones de prevalencia, y en las variables cuantitativas, medias, medianas y des-
viacion estandar. Se realizaron correlaciones de variables, andlisis de supervivencia sin falla (SWF) del AVy log rank.

Resultados: durante el periodo de estudio rescatamos 54 trombosados e incluimos 48 pacientes. Rescata-
mos 22 nativos (45,8 %) y 26 protésicos AV (54,2 %) mediante trombectomia urgente. Después de la reparacion
urgente, el SWF fue del 49 % a los 110 dias (ES 0,07), del 25 % a los 478 dias (ES 0,07) y del 15 % a los 659 dfas.

Conclusiones: existe un porcentaje nada despreciable de AV que permanece en uso a medio plazo tras ser res-
catados, lo que permite una HD eficaz.
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Introduction: a well-functioning vascular access (VA) is essential for patients undergoing hemodialysis. Thrombosis
is the leading cause of VA failure. Thrombectomy and the repair of the VA allow maintaining it functional and prolong
its permeability. Thus, this approach remains the major goal toward access salvage and prolongation of patency rate.

Objective: to describe the natural history of thrombosed VA for HD after urgent repair.

Methods: retrospective, observational and single center study. All patients undergoing urgent surgery for VA
thrombosis for HD, native and prosthetic, between 2013 and 2019, were included. Statistical analysis: in categorical
variables, proportions and prevalence ratios were obtained; and in numerical variables, means, medians and stand-
ard deviation. Variable correlations, analysis of survival without failure (SWF) of the VA and log rank were performed.

Results: during the study period we rescued 54 thrombosed, we included 48 patients. We rescued 22 native (45.8 %)
and 26 prosthetic VA (54.2 %) by urgent thrombectomy. After urgent repair, the SWF was 49 % at 110 days (ES 0.07),

Conclusions: there is a non-negligible percentage of VA that remain in use in the medium term after being rescued,

Thrombosis. 25 9% at 478 days (ES 0.07) and 15 % at 659 days.
Thrombectomy.

Outcomes.

Hemodialysis. allowing effective HD.

INTRODUCCION

Un acceso vascular (AV) funcionante es fundamen-
tal para el paciente en hemodialisis (HD). Mantenerlo
a lo largo del tiempo es todo un desafio (1).

La trombosis es la primera causa de fracaso del
AVy generalmente es secundaria a una estenosis (1).

La etiologia mas frecuente para la trombosis del AV
para HD es la estenosis junto con otros factores como
la hipotension, la deshidratacion, la infeccion, etc. (2).

En los pacientes que necesitan hemodialisis, esta
complicacion puede abordarse mediante el inten-
to inmediato de su reparacion para conservarlo o
mediante la colocaciéon de un catéter venoso central,
dando el acceso por perdido (3).

Para intentar conservarlo y prolongar su permea-
bilidad, la trombectomia y la reparacion de la posible
causa siguen siendo los objetivos principales (4). Para
ello pueden emplearse diferentes técnicas de trom-
bectomia (quirtrgica, farmacoldgica o mecanica),
seguidas de la revision del acceso mediante fistulogra-
flay reparacion de las posibles causas de la trombosis
(plastia quirdrgica, reanastomosis proximal, angioplas-
tia simple, implante de stent, etc)) (1). Sin embargo, no
existe evidencia consistente a la hora de recomendar
el mejor método de rescate del AV (5).

OBJETIVO
Describir la evolucién de los AV para HD trombosa-

dos tras su reparacion quirdrgica urgente en nuestro
centro.

| Angiologia 2022:74(5):212-217 |

METODO

Estudio observacional, retrospectivo y unicéntri-
co. Se incluyeron todos los pacientes intervenidos
de urgencia por trombosis de AV para HD, nativos y
protésicos, entre 2013y 2019. Utilizamos la lista de
verificacion de calidad STROBE (6). Se excluyeron aque-
llos pacientes cuyo AV para HD habia sido rescatado
previamente por trombectomia u otro procedimiento,
aquellos a los que se realizd un nuevo acceso y aque-
llos en los que la informacién accesible era incompleta.

Se recogieron variables demogréficas, antece-
dentes personales de interés, factores de riesgo car-
diovascular (FRC), fecha de creacion del AV, tipo de
AV creado, permeabilidad primaria, permeabilidad
primaria asistida, problemas durante su uso, fecha de
trombosis y su rescate, tipo de rescate llevado a cabo,
evoluciéon posoperatoria y permeabilidad secundaria
y uso posterior al procedimiento de rescate.

En cuanto al tipo de AV creado diferenciamos dos
grupos: nativo y protésico. Consideramos como pro-
blemas previos durante su uso la presencia de cola-
teralidad o estenosis detectadas por ecografia en las
consultas de seguimiento del AV. Dentro del tipo de
rescate llevado a cabo diferenciamos la trombecto-
mia quirdrgica aislada y la trombectomia quirdrgica
asociada a otro procedimiento endovascular.Y en la
valoracion de la permeabilidad posterior valoramos el
uso del AV en los centros de hemodidlisis respectivos.

Los datos fueron recogidos de la historia clinica del
paciente, de los registros electrénicos de protocolos
quirdrgicos y estudios angiograficos, de la informacion
de las consultas de AV de seguimiento y de los regis-
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tros de uso de los centros de HD. Cada paciente fue
codificado para guardar la confidencialidad durante
su seguimiento.

Analisis estadistico

De las variables cualitativas se obtuvieron pro-
porcionesy razén de prevalencia; y de las numéricas,
medias, medianas y desviacion estandar. Se realizaron
correlaciones de variables, andlisis actuarial de super-
vivencia libre de nuevo fallo (SVLF) del AV'y log rank
para la comparacién de supervivencias.

RESULTADOS

El total de AV rescatados en nuestro centro durante
el periodo de estudio fue de 54. Excluimos 3 de ellos
porque se realizd un nuevo AV y otros 3 por no dis-
poner de informacion completa en la historia clinica.

De los 48 pacientes incluidos en nuestro estudio,
31 fueron hombres (64,6 %)y 17, mujeres (35,6 %). La
edad media a la que se sometieron a la trombectomia
fue de 70,65 anos (DS + 9,54 anos). La distribucion de
los factores de riesgo cardiovascular y las comorbilida-
des asociadas a los pacientes se recogen en la tabla .

Tabla I. Variables demograficas
y comorbilidad asociada de los pacientes

Variable demografica Resultados
64,6 % hombres
Género
35,4 % mujeres
Edad media 70,65 anos
DM 60,4 %
HTA 87,5 %
DL 62,5 %
IC 479 %
Cardiopatia isquémica 334%
Tabaquismo 68,75 %
DM: diabetes; HTA: hipertensidn arterial; DL: dislipemia;
IC: insuficiencia cardiaca.

Se rescataron mediante trombectomia urgen-
te 22 AV nativos (45,8 %) y 26 protésicos (54,2 %). Las
variables relacionadas con el AV y el procedimiento
realizado se detallan en la tabla Il.

Al analizar la evolucion del AV previa al rescate, no
encontramos datos de complicacion previaen 27 de
los AV (56,2%). Dos presentaron colaterales significati-
vas que requirieron ligadura quirdrgica previa (4,2 %),y
en 19 se detectd algun grado de estenosis durante el
seguimiento (39,6 %). Dentro de este segundo grupo
de complicaciones, 4 fueron estenosis no significativas
(21 %), en 11 se habia llevado a cabo algun procedi-
miento endovascular corrector de la estenosis (58 %)
y 4 estaban pendientes de este (21 %).

La permeabilidad primaria global fue de 77,1 % a
los 3 meses, del 66,7 % a los 6 meses y el 54,2 % al afio.

La permeabilidad primaria global asistida fue del
87,5 % a los 3 meses, del 83,33 % a los 6 meses y
del 66,66 % al afio.

En cuanto a la permeabilidad primaria de las fistu-
las nativas, fue del 90,90 % a los 3 meses, del 90,90 %
alos 6 mesesy del 72,72 % al afio.

Tabla ll. Variables relacionadas con el AV
y su rescate

Variables asociadas a

la FAV Resultados

45,8 % nativo

Tipo de AV
54,2 % protésico

56,2 % sin complicaciones

Situacion basal del AV 4,2 % colateralidad

39,6 % estenosis

50 % trombectomia

Procedimiento simple

de rescate

50 % trombectomia
+ angioplastia

Dias de ingreso

por rescate del AV Media: 1,52 dias

66,6 % éxito

Resultado posquirdrgico 14,6 % sin éxito

18,8 % fallo en 24 horas
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La permeabilidad primaria de las fistulas protésica
fue del 65,38 % a los 3 meses, del 46,15 % a los 6 meses
y del 38,46 % al afho.

El procedimiento de rescate realizado fue la
trombectomia simple en el 50 % de los casos y
la trombectomia asociada a angiografia y a angioplas-
tia en el 50 % restante. La estancia media hospitalaria
fue de 1,52 dfas. En 7 casos (14,6 %) no se consiguiod
repermeabilizar el AV, en 8 (18,8 %) se trombosaron
en las primeras 24 horas y en 33 pacientes (66,6 %)
pudo llevarse a cabo una hemodidlisis efectiva tras
el procedimiento.

La permeabilidad secundaria global fue del 93,8 %
alos 3 meses, del 95,45 % a los 6 meses y del 66,7 % al
ano.

En cuanto a la permeabilidad secundaria de las
fistulas nativas, fue del 100 % a los 3 meses, del 90,90 %
alos 6 meses y del 81,81 % al ano.

La permeabildiad secundaria de las fistulas pro-
tésica fue del 88,46 % a los 3 meses, del 73,07 % a
los 6 meses y del 53,84 % al afo.

Después de la reparacion urgente, la SVLF fue del
49 % a los 110 dfas (ES 0,07), del 25 % a los 478 dias
(ES0,07) y del 15 % a los 659 dias (Fig. 1).

Diferenciando entre AV nativo y protésico, obser-
vamos que la SVLF del 50 % de los casos es de 110y
de 86 dias, respectivamente, sin que esta diferencia
sea estadisticamente significativa (log rank: 0,51). La
SVLF a los 6 meses de los AV nativos fue del 29 %y
de los protésicos del 41 % (Fig. 2).

Funcion de supervivencia

Suparviebsth Bromuinds
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Figura 1. (urva de supervivencia de Kaplan Meier de eventos de trombosis tras
trombectomia.
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Figura 2. (urva de supervivencia de Kaplan Meier de eventos de trombosis tras
trombectomia estratificada por tipo de FAV.

En el analisis comparativo de las curvas de SVLF
no encontramos diferencias significativas segun las
caracteristicas demograficas o la comorbilidad, el tipo
de AV, sus complicaciones previas o segun el procedi-
miento quirdrgico de rescate llevado a cabo.

DISCUSION

Los AV con frecuencia van a requerir diferentes
intervenciones a lo largo de su vida Util para mantener
su funcionalidad (7). Su trombosis aguda es a menudo
una urgencia dada la necesidad inminente de realizar
la siguiente sesion de HD (8).

En nuestra serie se rescataron mediante trom-
bectomia quirdrgica urgente 22 AV nativos (45,8 %)
y 26 protésicos (54,2 %), de los que 31 fueron hombres
(64,6 %), con una edad media a la que se sometieron
a la trombectomia de 70,65 afos (DS + 9,54 afos).
Tanto la distribucion de géneroy como la de edad se
corresponden con la prevalencia del Registro Espafol
de Enfermos Renales del 2019 (9).

En la busqueda constante de mantener un AV
permeable y funcional, los profesionales a su cargo
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en ocasiones necesitan realizar intervenciones que
mantengan o que mejoren dicha funcionalidad. En
nuestra serie se realizaron 11 procedimientos endo-
vasculares previos (angioplastia con balén simple)
al episodio de trombosis. Estos se llevaron a cabo
para mejorar la permeabilidad primaria: del 66,7 %
al 83,33 % a los 6 meses y del 54,2 % a 66,66 % al
ano, respectivamente. Estos datos son ligeramente
superiores a los reportados por uno de los metaana-
lisis mas grandes reportados con el grupo de Kitrou,
quienes reportan una permeabilidad asistida del
54,8 % (IC: 44,8-67 %) y del 41,6 % (IC: 30,4-56,9%) a
los 6 meses y al afio (2).

En nuestro estudio obtuvimos una HD eficaz tras
el rescate del AV en el 66,6 % de los pacientes. Datos
parecidos se describen en la literatura por Ghaffarian
y Koraen Smith, con HD exitosa en el 70 % de los AV
antebraquiales, en el 56 % de los AV en la murieca
y del 63 % de los AV protésicos (5,7,10). Otros auto-
res como Sadaghianloo y Gaurav presentan un éxito
técnico ligeramente superior, con tasas del 81 % en
AV nativos y del 80 % en AV protésicos, en el caso del
primer autor (11), y del 85 % de manera global en
el caso del sequndo (12).

En cuanto a la permeabilidad secundaria global
de nuestra serie, fue del 93,8 % a los 3 meses, del
95,45 % a los 6 meses y del 66,7 % al afo. Cuando
realizamos una estratificacion por tipo de AV en
el caso de FAVN, la permeabilidad secundaria fue del
100 % a los 3 meses, del 90,90 % a los 6 meses y
del 81,81 % al afo. En cuanto a las FAVp, su permea-
bilidad secundaria en nuestra serie fue del 88,46 % a
los 3 meses, del 73,07 % a los 6 meses y del 53,84 % al
ano. La Guia espariola de accesos vasculares para hemo-
didlisis reporta una permeabilidad secundaria del 86 y
del 77 % alos 6y alos 18 meses, respectivamente, en
FAVny del 58 % y del 33 % a los 6 y a los 18 meses,
respectivamente (13).

Analizando la SVLF global de nuestra muestra, el
49 % se mantiene permeable a 110 dias. Cifras simila-
res son recogidas por Koraen Smith, con una mediana
de 98 dias en una poblacién numéricamente superior
a la nuestra, pero fenotipicamente parecida (5).

Ocurre algo similar cuando observamos nuestra
SVLF global al afio: 28,4 %. Valores similares se mues-
tran en estudios parecidos al nuestro, como el de
Ghaffarian (7).

LIMITACIONES

Son dos las limitaciones principales de nuestro tra-
bajo: que se trata de un estudio retrospectivo y el bajo
numero de pacientes incluidos en nuestro analisis.

CONCLUSIONES

A pesar del fracaso técnico inicial y de la retrom-
bosis precoz, hay un porcentaje no despreciable de
AV que se mantienen en uso a medio plazo tras ser
rescatados, lo que permite una HD eficaz en estos
pacientes. Esto nos anima a seguir investigando para
identificar los factores predictivos de buen resultado
a largo plazo para asi poder seleccionar mejor a los
pacientes candidatos a un rescate urgente del AV.

BIBLIOGRAFIA

1. Matthew T, Craig N, Maaz G, Hansrani M. Maintenan-
ce of Hemodialysis Vascular Access and Prevention
of Access Dysfunction: A Review. Ann Vascular Surg
2017;43:318-27.

2. Kitrou PM, Katsanos K, Papadimatos P, Spiliopoulos S,
Karnabatidis D. A survival guide for endovascular declo-
tting in dialysis access: procedures, devices, and a sta-
tistical analysis of 3,000 cases. Expert Rev Med Devices
2018;15(4):283-91.

3. Jiménez-Almonacid P, Gruss E, Lasala M, del Riego S,
Lépez G, Rueda JA, et al. Reparacién quirdrgica urgente
de las fistulas arteriovenosas para hemodidlisis trombo-
sadas. Repercusion econdémica de la implantacion de un
protocolo de actuacion en un area sanitaria. Nefrologia
2014,;34(3):377-82.

4. Tordoir JHM, Bode AS, Peppelenbosch N, van Der San-
de FM, de Haan MW. Surgical or endovascular repair of
thrombosed dialysis vascular access: Is there any eviden-
ce? JVasc Surg. 2009;50(4):953-6.

5. Koraen-Smith Linn; Krasun MBMHUWCMGP. Haemodialy-
sis access thrombosis: Outcomes after surgical thrombec-
tomy versus catheter-directed thrombolytic infusion. J
Vasc Access 2018;19(6):535-41.

6. Vandenbroucke JP, von EIm E, Altman DG, Getzsche PC,
Mulrow CD, Pocock SJ, et al. Strengthening the Reporting
of Observational Studies in Epidemiology (STROBE): Ex-
planation and elaboration. Int J Surg 2014;12(12):1500-24.
DOI: 10.1016/}.ijsu.2014.07.014

7. Ghaffarian AA, Al-Dulaimi R, Kraiss LW, Sarfati M, Griffin
CL, Smith Brigitte K, et al. Clinical effectiveness of open

| Angiologia 2022:74(5):212-217 |



EVOLUCION DE LOS ACCESOS VASCULARES PARA HEMODIALISIS TROMBOSADOS TRAS SU REPARACION QUIRURGICA URGENTE

thrombectomy for thrombosed autogenous arteriove-
nous fistulas and grafts. J Vasc Surg 2018;68(1):189-96.

. Chan N, Wee |, Soong TK, Syn N, Choong AMTL. A systema-

tic review and meta-analysis of surgical versus endovascu-
lar thrombectomy of thrombosed arteriovenous grafts in
hemodialysis patients. J Vasc Surg 2019,69(6):1976-88.e7.

. Roca-Tey R, Ibeas J, Alvarez JES. Global Dialysis Perspective:

Spain. Kidney360 2021;2(2):344.

. Lambert G, Freedman J, Jaffe S, Wilmink T. Comparison

of surgical and radiological interventions for thrombosed
arteriovenous access. J Vasc Access 2018;19(6):555-60.

| Angiologia 2022:74(5):212-217 |

11.

12.

13.

217

Sadaghianloo N, Jean-Baptiste E, Gaid H, Islam MS, Robino
C, Declemy S, et al. Early surgical thrombectomy impro-
ves salvage of thrombosed vascular accesses. J Vasc Surg
2014;59(5).

Jain G, Maya ID, Allon M. Outcomes of Percutaneous Me-
chanical Thrombectomy of Arteriovenous Fistulas in He-
modialysis Patients. Seminars in Dialysis 2008;21(6):581-3.
DOI: 10.1111/).1525-139X.2008.00504 x

lbeas J, Roca-Tey R, Vallespin J, Moreno T, Mofux G, Mar-
ti-Monros A, et al. Guia Clinica Espafiola del Acceso Vascu-
lar para Hemodialisis. Nefrologia 2017;37:1-191.



Original

ISSN (electronico): 1695-2987 - ISSN (papel): 0003-3170

Angiologia

Enfermedad venosa cronica: evaluaciones clinicas y Doppler en su prondstico
Chronic venous disease: clinical and Doppler assessments in its prognostic

André Amaral J6ia', José Bitu Moreno?, leda Francischetti?, Wyrllen Everson de Souza'
"Universidade Tecnoldgica Federal do Parand-UTFPR. Campo Mourdo, Brasil. *faculdade de Medicina. Marilia-FAMEMA. Marilia, Brasil

Palabras clave:
Insuficiencia

venosa. Varices.
Ultrasonografia
Doppler. Vena safena.
Pronostico.

Resumen

Introduccién: la falta de medidas preventivas y tempranas en el manejo de la enfermedad venosa crénica (EVC)
ha sobrecargado el sistema nacional de salud publica.

Objetivos: desarrollar un modelo matematico de reconocimiento de patrones que relacione la insuficiencia de la
union safenofemoral (USF) con la clinica de EVC y trazar el perfil sociodemogréfico de los pacientes.

Métodos: se realizd una investigacion cuantitativa, inductiva y descriptiva. Se hicieron preguntas objetivas a los
participantes. El grupo de pacientes diagnosticados de EVC (91) se clasificaron en 2 grupos: grupo 0, enfermedad
leve (CEAP.C,y C), y grupo 1, enfermedad grave (CEAP, C,, C, y C,). Se realizé una ecografia vascular con Doppler
en los miembros inferiores (MI). A partir de 16 variables pred|ctoras sociodemogréficoas, clinicas y de imagen, entre
ellas el tiempo de reflujo, la velocidad pico sistolica en reflujo y el volumen de reflujo, se buscé un modelo a través
de dos métodos de reconocimiento y clasificacion de patrones: regresion logistica y anélisis discriminativo con
puntaje cuadratico. El perfil de los participantes se analizé por frecuencia relativa y absoluta.

Resultados: como perfil encontramos una paciente femenina, multipara, de casi 50 afios, con un indice de masa
corporal elevado, baja renta y enfermedad avanzada (C,, C, y C)). En cuanto a la relacién matemética de las varia-
bles, los modelos arrojaron resultados satisfactorios, con una clasificacion promedio de méas del 80 % de aciertos,
con un 87,06 % de predicciones para enfermedad leve (GO) y un 71,88 % de aciertos para enfermedad grave (G1).

Conclusién: se establecié un modelo matematico de reconocimiento de patrones en la relacion del grado de
reflujo de la USF con la clinica de la EVC capaz de predecir la progresion de la EVC con buena precision.
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Abstract

Introduction: the lack of early preventive measures in the management of Chronic Venous Disease (CVD) has
burdened Brazilian public health.

Objectives: to develop a mathematical pattern recognition model in the relationship between saphenofemoral
junction (SFJ) insufficiency and the clinical picture of CVD, and to outline patients’' sociodemographic profile.

Methods: a quantitative, inductive and descriptive research was carried out, in which participants were asked
objective questions. The CVD of 91 patients was clinically classified into group 0: mild disease (CEAP C, and C)),
and group 1: severe disease (CEAP C,, C, and C,). All limbs underwent Doppler ultrasonography. A model for the
evolution of CVD was developed based on 16 sociodemographic, clinical and imaging predictor variables, including
reflux time, peak reflux velocity and venous reflux volume. Two methods of pattern recognition and classification
were used: logistic regression and discriminant analysis with quadratic score. The participants’ profile was analyzed
by relative and absolute frequency.

Results: the outlined profile was that of a female patient, multiparous, aged around 50 years, with high body mass
index, low income and advanced disease (C%é). Concerning the mathematical relationship of the variables, all
the models presented satisfactory results, with average hit rates higher than 80 %: 87.06 % for prediction of mild
disease (GO0) and 71.88 % for severe disease (G1).

Conclusion: a mathematical model for pattern recognition was established in the relationship between degree

Prognosis.

INTRODUCCION

La enfermedad venosa cronica (EVC) es un estado
permanente de insuficiencia de la circulacion veno-
sa caracterizado por un cuadro clinico en el que las
varices de los miembros inferiores (MMII) pueden ser
el componente principal. En Brasil, la prevalencia de
la enfermedad varicosa es del 47,6 % y el 3,6 % de la
poblacién tiene Ulcera por estasis venosa (1).

La EVC se ha analizado como un importante pro-
blema de salud publica en América Latina (2,3). Incluso
en pafses con altos ingresos econdmicos como Espa-
fa, Rodriguez y cols. encontraron una alta prevalencia
de EVC entre los pacientes de Atenciéon Primaria (4).

La enfermedad evoluciona gradualmente a lo lar-
go de los afos hasta alcanzar las formas clinicas mas
graves, con alteraciones cutaneas y otras secuelas.
Asi pues, es necesario identificar la EVC, preferible-
mente en sus primeras fases o en fases no demasiado
avanzadas, para informar al paciente sobre la historia
natural de la enfermedad y aconsejarle sobre los cui-
dados preventivos. Ademas, en las presentaciones
graves de la enfermedad, su identificacién permite
considerar procedimientos invasivos, como la cirugia
o la escleroterapia, para prevenir la ulceracién y su
recurrencia (2).

La literatura presenta la existencia de una rela-
cion causa-efecto entre el grado de insuficiencia
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of reflux in the SFJ and the clinical picture of CVD. The model predicts CVD progression with a good accuracy.

de la vena safena interna (VSI) y de las perforantes
mediales de la pierna con la presencia y la gravedad
de los sintomas de la EVC. Es decir, un paciente con
enfermedad venosa sintomatica en una extremidad
inferior tiene més probabilidades de tener una VSly
perforantes insuficientes en esta extremidad que en
una asintomatica (5).

OBJETIVOS

Teniendo en cuenta esta correlacion, este estudio
propuso el desarrollo de un modelo matematico para
confirmar esta relacion y para establecer la existencia
de un perfil de paciente mas susceptible a la forma
grave de la enfermedad.

METODOS

Se realizd una investigacion cuantitativa, inductiva
y descriptiva. Los participantes se escogieron median-
te entrevistas con un cuestionario que contenia pre-
guntas objetivas (Anexo), escala numérica de dolor,
examen clinico y ecografico con Doppler. El lugar
del estudio fue un ambulatorio de referencia para la
atencion secundaria en Brasil. Era un servicio acredi-
tado por el Sisterna Unico de Salud (SUS) para ofrecer,
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entre otros examenes, la ecografia vascular Doppler
(EVD). La muestra inicial consistio en 123 pacientes
tratados de forma consecutiva y aleatoria, incluyen-
do asf a todos aquellos con EVC e insuficiencia de
la unién safenofemoral (USF). Sin embargo, de este
total, 32 pacientes se excluyeron por los siguientes
motivos: no realizar correctamente la maniobra de
Valsalva o estar embarazadas, ser diabéticos, haber
tenido una cirugia vascular previa, tener antecedentes
de insuficiencia linfatica o arterial, trombosis venosa
profunda o enfermedad psiquiatrica o haber presen-
tado CEAP C o C, en ambas extremidades inferiores
en la exploracién clinica.

Asi, los 91 pacientes se clasificaron clinicamente
en el grupo 0: enfermedad leve (CEAPC,y C)) y enel
grupo 1:enfermedad grave (CEAP C4/C5y C,).Todas las
extremidades se sometieron a una ecografia vascular
con Doppler (EVD). De esa forma, se incluyeron en
el estudio 117 miembros inferiores. Todas las EVD
y los exdmenes fueron realizados por el médico y
especialista: A. A. J.

Para investigar la presencia de dolor, se sometié
al paciente a la escala numérica de dolor, de 11 pun-
tos, que va de 0 a 10. El punto 0 (cero) representa
la ausencia de dolor y el 10 (diez), el dolor mas
intenso (6-8).

El grado de insuficiencia del VS| se demostré en el
examen EVD, realizado con la ayuda de un dispositivo
PHILIPS HD7, configurado con un transductor lineal
de 7,5y 10 MHz. Se proporcionaron los siguientes
datos: didmetro de la USF, medido 3 cm por deba-
jo de la USF, tiempo de reflujo (TR), velocidad pico
sistolica maxima en el reflujo (VPS) y volumen del
reflujo venoso (VR) en las maniobras de Valsalva. La
funcion valvular se evalué con la ayuda del mapeo de
los colores del flujo mediante la maniobra de Valsalva
y la compresiéon muscular manual distal al posicio-
namiento del transductor con el fin de producir y
detectar el reflujo en la VSI. El reflujo venoso (RV) se
definié como el flujo en sentido contrario con tiempo
superior a 0,5 segundos, que se evalud a lo largo de
la VS, pero considerandose para el calculo matema-
tico solo el de la USF. También se evalué la presencia
de venas perforantes insuficientes en las piernas y la
integridad del sistema venoso profundo. Las medi-
ciones se realizaron segun las recomendaciones UIP
de 2006 (9)

Para el calculo se utilizaron los siguientes datos: TR,
VPS, VR y presencia de vena perforante insuficiente
en la pierna, asi como datos clinicos como el peso,
la estatura, el indice de masa corporal (IMC), la edad,
los ingresos, el sexo, la educacion, la presencia de
actividad fisica, el tiempo de enfermedad, la medicion
del dolor, los antecedentes familiares y la clasificacion
clinica CEAP para la EVC (Tablas 'y Il).

Para la construcciéon de reglas de reconocimien-
to y clasificacion de patrones para dos poblaciones,
estadisticamente se optd por el andlisis discriminativo
con puntaje cuadratico y la regresion logistica (10,11).

Para estudiar la relacion entre una variable de
respuesta y una o mas variables independientes uti-
lizamos la regresion logistica. En la evaluacion de los
modelos de reconocimiento de patrones se utilizd
el método de Lachenbruch (leave-one-out), o “dejar
uno fuera” Se generaron modelos con n-1 muestras
para probar y validar la técnica. Al final del proceso se
cred un modelo con las n muestras y este fue el que
se utilizd como modelo final para el reconocimiento
y la clasificacion de patrones (11).

Tabla I. Datos clinicos y demograficos
de la muestra

Factores m\?zli(r)r:ro m\:)l(liorr:o Media
USF (cm) 0,51 1,81 1,008 + 0,27
TR (s) 0,926 5,53 38+095s
VR (L/min) 0,035 10,8 1,02+1,68
VPS (cm/s) 2,02 233 44,1 +45,6
Duracion 1 aho 54 19,08 £ 10,7
Dolor (puntos) 0 10 6,3+3,06
Peso (kg) 51 130 82,02+ 17,55
Estatura (m) 143 1,93 m 1,61£0,170m
IMC (kg/cm?) 19,2 49,94 3142459
Ingresos (SM) 0,27 12,8 1,95

UFS: didmetro de la USF; TR: tiempo de reflujo en la maniobra de
Valsalva, VPS: velocidad pico sistdlica en el reflujo de la manio-
bra de Valsalva; VR: volumen de reflujo venoso durante la Valsal-
va; SM: sueldo minimo.

| Angiologia 2022:74(5):218-226 |



ENFERMEDAD VENOSA CRONICA: EVALUACIONES CLINICAS Y DOPPLER EN SU PRONOSTICO

Tabla Il. Distribucion de los MMII en relaciéon con la CEAP

221

. Numero GO:
0, .
drealie de miembros c enfermedad leve CiBE[Ee

G 9 7,7 32 miembros 85 miembros
C, 23 19,7 274% 72,6 %

C, 70 59,8

C, 1 94

C, . 34

V. perforante 86,3

RESULTADOS

Un total de 123 pacientes tenian examinadas sus
extremidades inferiores al inicio del estudio; sin embar-
go, 91 pacientes y sus 117 extremidades no estaban
afectados por los criterios de exclusién'y componian
la muestra definitiva del estudio.

La edad media presentada fue de 48,13 aflos, con
un minimo de 26 y un maximo de 76 anos. Se detectd
una concentracion de pacientes menores de 50 afios
en el 64,96 % de la muestra (Tabla I).

En los datos antropométricos, el valor mas bajo de
peso fue de 51 kg y el mas alto, de 130 kg, con una
media de 82,02 kg. La estatura tuvo una variacion
de 1,43 m hasta 1,93 m, con una media de 1,61 m.
La media del IMC fue de 31,42 kg/cm?, variando
de 19,20 kg/cm?hasta 49,94 kg/cm?. Las clases de
sobrepeso y de obesidad se concentraron en el 76 %
de la muestra. Solamente el 19,8 % de los pacien-
tes practicaba actividad fisica con regularidad. En
cuanto a la situacion econdmica general, la media
era de 1,95 sueldos al mes (425 euros) y el 82,9 %
ganaba menos de 2,5 sueldos mensuales (545 euros).

La insuficiencia de la VS| se demostrd en la EVD. La
tabla | muestra los valores proporcionados: didametro
de la USF, TR, VPS y VR. El didmetro de la USF ha variado
entre0,51T cmy 1,81 cm.

Solo se incluyeron en el estudio los pacientes con
reflujo patoldgico en la VSI, por lo que todos ellos
presentaron reflujo, lo que hace un total de 117 MMI.
En cuanto a las venas perforantes, comprobamos que
el 86,3 % de los MMII no presentaban suficientes per-
forantes en la pierna. De todos los MMII estudiados,
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el 72,6 % fue clasificado clinicamente como enferme-
dad avanzada (C . 5’6) (Tabla 1I).

Algunos datos relacionados con los ingresos, la
viabilidad del tratamiento en el servicio publico de
salud, la aclaracion del médico sobre la indicacion del
tratamiento, el miedo al tratamiento quirdrgico y el
desconocimiento de las complicaciones de la EVC se
obtuvieron a través del cuestionario y llaman la aten-
cion. Alrededor del 80 % de las personas declararon no
tener condiciones econémicas para el tratamiento y el
65 % dijo que el tratamiento publico presentaba algu-
nos obstaculos, como los largos tiempos de esperay la
dificultad para acceder al especialista. Solo el 21 % cono-
cfalas complicaciones causadas por la enfermedad, el
48 % tenia miedo o temor al tratamiento quirdrgico y
solo en el 55,3 % de los casos el médico fue capaz de
convencer al paciente de la necesidad del tratamiento.

En la evaluacion de la educacion, el porcentaje de
individuos que no llegaron a la escuela secundaria
fue del 53,85 %. La tabla | muestra los datos clinicos
y demogréaficos agrupados.

Cuando se distribuye por frecuencia, la media de
los valores cuantificados en una escala de dolor de 0
a 10fue de 6,2 y de los 91 pacientes, el 63,25 % esta-
ba en el rango de la escala de dolor entre 4y 8. En la
muestra global, entre las mujeres, la media de dolor
en la escala numérica fue de 5,5y el 33,7 % informo de
un empeoramiento con la menstruacion. Las mujeres
tuvieron una media de 3,23 embarazos.

Al analizar los antecedentes familiares positivos
para varices, de los 91 pacientes, el 70,4 % informd de
antecedentes familiares positivos de primer grado y,
deellos, el 75 % indicé que la madre presentaba varices.
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En cuanto a la clasificacion CEAP, la tabla Il muestra
que el 72,6 % de los miembros inferiores se clasifica-
ron clinicamente como enfermedad grave (C,, ) y el
274 %m como enfermedad leve (C, ). Esimportante
recordar que en la muestra no habia miembros infe-
riores con CEAP cero o uno.

El tiempo medio de progresién de la enfermedad
a EVC fue de 19,08 anos, con un minimo de 1 afo a
54 afos de enfermedad, dado que el 52,14 % tenfa un
tiempo de enfermedad de entre 14y 34 afios y solo
el 12 % estaba por debajo de los 8 afios.

Tras el tratamiento de los datos, se utilizaron dos
métodos de reconocimiento y de clasificacion de
patrones: la regresion logistica y el andlisis discriminati-
VO con puntaje cuadratico. Para cada método aplicado
se utilizd la técnica de leave-one-out con el fin de
obtener el error real en los indices de clasificacion
de los modelos.

Para el procedimiento de puntaje cuadratico,
se utilizaron los 117 MMII de la muestra para desa-
rrollar un modelo que pudiera discriminar entre los
dos grupos (GO, enfermedad leve, y G1, enfermedad
grave) y se insertaron 16 variables predictoras. Con
el valor p de 0,0132 e inferior a 0,05, se indico que el
modelo era estadisticamente significativo, con un
nivel de confianza del 95,0 %.

Basandose en el procedimiento de analisis dis-
criminativo, se crearon dos funciones utilizadas para
predecir nuevas observaciones al modelo. La tabla Il
presenta los resultados del método de analisis discri-
minativo utilizando la misma probabilidad y la tabla
IV presenta los resultados utilizando la probabilidad

Tabla lll. Matriz de confusion
y tasa real de aciertos para la clasificacion
de enfermedades con la misma probabilidad

Clasificacion estimada GO G1
24 8
GO
Clasificacion 75 % 25 %
real 15 70
G1
17,65 % 82,35 %*
Tasa real de acierto 80,34 %
*Porcentaje de acierto.

proporcional a los grupos. Se obtuvo un resultado
satisfactorio en la clasificacion de la enfermedad, con
un indice de precision real del 80,34 % cuando se uti-
lizaron probabilidades iguales y del 82,05 % cuando
se utilizaron las probabilidades proporcionales a los
grupos. Asi, se eligié el modelo de analisis discrimi-
nativo utilizando las probabilidades proporcionales y
se obtuvieron los coeficientes de la funciéon, que se
muestran en la tabla V.

El andlisis de la variacién mostrd un p de 0,0022 e
inferior a 0,05, lo que confirma que existe una relacion
estadisticamente significativa entre las variables con
un nivel de confianza del 95 %. Ademas, el valor p de
los residuos fue de 0,6003 y superior a 0,05, lo que
indica que el modelo no era significativamente peor
que el mejor modelo posible para estos datos, con
un nivel de confianza del 95 % o superior.

A partir del modelo generado, se utilizd el método
leave-one-out para clasificar la base de datos. La tabla
V muestra un resumen de la capacidad de prediccién
del modelo ajustado. Se utilizé el valor de corte, que
maximizo el porcentaje total de aciertos y que puede
proporcionar un buen valor a utilizar para predecir
individuos adicionales. De esta forma, se opté por
el rango de corte de 0,6, que mostrd una prediccién
correcta del 87,06 % para el GOy del 71,88 % para el
G1. Asi, la tabla VI presenta la matriz de confusion de
la regresion logistica.

En la tabla VI puede concluirse que el mode-
lo obtuvo éxito en un 87,06 % en las predicciones
de la enfermedad leve (GO) y en un 71,88 % en la
clasificacion de la enfermedad grave (G1); es decir,

Tabla IV. Matriz de confusion
y tasa de aciertos reales para la clasificacion
de enfermedades con probabilidades
proporcionales

Clasificacion estimada GO G1
14 18
GO
Clasificacion 43,75 %* 56,25 %
real 3 82
G1
3,53 % 96,47 %*
Tasa real de acierto 82,05 %

*Porcentaje de acierto.
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Tabla V. Coeficientes de la funcion
de clasificacién de puntaje cuadratico

Grupo O Grupo 1
VPS -0,00365408 -0,00171918
Tiempo de reflujo -1,76539 -1,63528
Volumen 1,29751 1,26357
Peso -46,3028 -46,1772
Estatura 52033 5184,93
IMC 121,7 121,39
Edad 1,62931 1,69908
Ingresos -1,87608 -2,1378
:;ngf 5 de enfer- -0,0697958 -0,066804
USF 31,5161 33,1985
Sexo -15,5488 -16,1263
Educacion -1,46126 -0,504033
Escala de dolor 9,22025 9,06974
Historia familiar 66,9527 66,5175
Perforante -1,71144 -0,507576
Constante -4322,56 -4298,0

Tabla VI. Matriz de confusion
y tasa de aciertos reales para la clasificacion
de enfermedades con el método

de regresién logistica

Clasificacion estimada GO G1
23 9
GO
Clasificacion 87,06 %~ 12,94 %
real 11 74
G1
2812 % 71,88 %*
Tasa real de acierto 82,91 %

*Porcentaje de acierto.
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de las 32 MMl clasificadas como GO, grados C,y C,
por la CEAP el modelo alcanzd éxito en 23 miembros.
Del mismo modo, el modelo fue capaz de acertar
con 74 de los 85 miembros clasificados como G1; es
decir, CEAP C,, C.y C_ Asi, el modelo obtuvo un acierto
total del 82,91 % de todas las muestras.

De ese modo, se volvid posible observar que:

- El' modelo de regresion logistica mostrd un
mejor resultado global en las clasificaciones
(82,91 %) y también mostrd una mejor clasifi-
cacion para las enfermedades leves (87,06 %).

- El modelo de puntaje cuadratico con proba-
bilidades a priori mostré un mejor resultado
para la clasificacion de las enfermedades graves
(96,47).

— Todos los modelos generados presentaron
resultados satisfactorios, con una clasificacion
media superior al 80 % de respuestas correctas,
teniendo en cuenta el uso del método leave-
one-out.

DISCUSION

La EVC es muy relevante por su alta morbilidad, ya
que afecta a personas de diferentes grupos de edad
y puede causar graves problemas socioeconémicos,
que van desde la ausencia temporal del trabajo hasta
la jubilacion en la fase productiva de la vida.

Por lo general, la EVC se desarrolla gradualmente a
lo largo de los afos hasta alcanzar las formas clinicas
mas graves. En nuestro estudio comprobamos que
los pacientes tienen poco o ningun conocimiento
sobre la enfermedad y sus complicaciones.

Varios estudios han tratado de identificar el perfil
de los pacientes con EVC y la mayoria de ellos presenta
resultados similares en sus muestras. En un estudio
de 88 pacientes, el 87,5 % eran mujeres y la mayo-
ria con un rango de edad de entre 30 y 50 afios. En
cuanto a la escolarizacion, el 55,7 % tenia estudios
primarios incompletos y el 51,1 % tenia unos ingresos
mensuales inferiores a 115 euros. Al estratificar en
la clasificacion CEAP, los pacientes con alteraciones
cutaneas (C,) fueron los que mas acudieron a la unidad
basica de salud (el 28,4 %), mientras que el 15,9 %
tenfa Ulcera por estasis curada (C,) y el 2,3 %, Ulcera
abierta (C,) (12).
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En otro estudio, en el que se estudiaron las carac-
teristicas sociodemograficas y clinicas de 87 pacientes
con una edad media de 66,7 afios con Ulceras en
MMII, se encontrd que estas se asociabanalalVCen el
70,9 % de los casos, con un tiempo medio de 5,5 afos
de presencia de la Ulcera. Eran en su mayoria mujeres,
con ingresos de uno a tres sueldos minimos (13).En
nuestra muestra habfa una mayoria de pacientes
del sexo femenino (79) y 12 del sexo masculino. Los
participantes se admitieron de forma consecutiva y
aleatoria a partir de la demanda espontanea y referida,
lo que refleja los sesgos de la naturaleza especializa-
da del servicio de salud y la mayor incidencia de la
enfermedad en las mujeres.

Como ya se ha mencionado en la literatura, los
pacientes varones presentan mas reflujo en la USF
que las mujeres (14). Este es un factor de inclusién
en el presente estudio. Deberiamos haber incluido
solo el sexo femenino, homogeneizando la muestra.
Esta es una debilidad del estudio.

El perfil socioecondmico era el de una paciente con
insuficiencia venosa cronica (IVC) avanzada (C,. ), mujer,
multipara, de unos 50 aflos de edad, con tendenciaa la
obesidad, bajos ingresos y con baja escolarizacion. Al
examinar la EVD, también encontramos una asociacion
significativa entre la gravedad clinica de la IVC Yy la pre-
sencia de reflujo venoso en la VSl y las perforantes de
la extremidad afectada, como se describe en la tabla l.

Tal'y como se recoge en la literatura, en la enferme-
dad venosa mas avanzada (C, ; ) predomina el reflujo
de la unién en laVSly, teniendo en cuenta que en el
presente estudio el 72,6 % de los pacientes estudiados
se clasificaron teniendo EVC avanzada, incluimos solo
el grado de reflujo de la VSI para el calculo. Para futuros
estudios, el modelo puede ajustarse para incluir el
patron de reflujo venoso, asi como para situaciones
clinicas distintas de la EVC, como la presencia o la
ausencia de insuficiencia de la VSI (sin incluir la USF)
y la presencia o la ausencia de venas perforantes de
la pierna o del muslo, entre otras (14).

Las medidas del grado de insuficiencia de la VS|,
medidas en los 117 MMII de la muestra mediante
el examen de la EVD y analizadas mediante el pun-
taje cuadratico, tuvieron un porcentaje de aciertos
reales superior al 80 %. Llegamos a la conclusion de
que el modelo acerté en un 87,06 % en las predic-
ciones de la enfermedad leve (GO) y en un 71,88 %

en la clasificacion de la enfermedad grave (G1); es
decir, de los 32 MMl clasificados como GO, grados C,
yC, por la CEAP, el modelo logra acertar en 23 miem-
bros. Del mismo modo, el modelo es capaz de acertar
en 74 de los 85 miembros clasificados como G1; es
decir, las CEAP C,, C.y C,. De ese modo, el modelo
tuvo un acierto total del 82,91 % de todas las muestras.

En resumen, en cuanto al modelo matematico
utilizado, pudo observarse que el modelo de regre-
sion logistica presentd un mejor resultado total en
las clasificaciones (82,91 %) y también una mejor cla-
sificacion para las enfermedades leves (87,06 %). El
modelo de puntaje cuadratico con probabilidades a
priori mostré un mejor resultado para la clasificaciéon
de enfermedades graves (96,47). Todos los modelos
generados presentaron resultados satisfactorios, con
una clasificaciéon media superior al 80 % de respuestas
correctas, teniendo en cuenta el uso del leave-one-out.

En conclusion, desarrollamos un modelo mate-
matico de reconocimiento de patrones en la relacion
entre el grado de reflujo de la unién safenofemoral y
las perforantes en los MMII con el cuadro clinico de la
EVC (clasificacion CEAP), obteniendo un porcentaje
de aciertos superior al 80%, ademas de trazar un per-
fil socioeconémico y demogréfico de los pacientes
estudiados que nos permite identificar al paciente mas
susceptible a la forma grave de la enfermedad. Estos
resultados contribuyen a mejorar la atencion de la EVC
y a elaborar el mejor plan terapéutico con el paciente.

Con estos resultados, la prediccion del empeora-
miento de las condiciones clinicas del paciente con
EVC se hace factible si no tiene oportunidad de tra-
tamiento. Esto puede proporcionar una mejor com-
prensién de la enfermedad por parte del paciente
y, para el especialista médico, una argumentacion muy
solida capaz de ayudar en las medidas preventivas
y en la conduccion de la terapia.

A pesar de los resultados alentadores encontrados, los
autores reflexionan sobre la necesidad de continuar
los estudios, buscando aumentar el nimero de parti-
Cipantes e investigar a los pacientes C 'y C,, ya que el
modelo actual solo inclufa a los pacientes con CEAP
de C, hasta C,. En este sentido, aun es necesario validar
los presentes hallazgos con la literatura internacional y
trabajar en la identificacién de predictores mas robustos
para simplificar el calculo e identificar una férmula facil
de usary manejar para una mayor aplicabilidad clinica.
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Nombre:

Peso:

Estatura:

Profesion:

Educacion:

¢Hace cuanto tiempo que tiene varices?

Ciclo menstrual: Anticonceptivos orales:

1. ¢Tiene dolor en las piernas?
()Si ()No

Escala (1-10) =
2. ¢Alguna vez has usado algin medicamento?
()Si ()No

3. ¢Hay empeoramiento con la menstruacion?
()Si ()No

4. ;Tiene flebitis?
()Si ()No

5. ¢Tiene eccema?
()Si ()No

6. ¢Tiene dermatitis ocre?
()Si ()No

7. ¢Tiene dermatofibrosis?
()Si ()No

8. ¢Tiene una herida?
()Si ()No

9. ¢Tiene una herida curada?
()Si ()No

10. ¢ Tiene trombosis venosa profunda?
()Si ()No

11. ;Alguna vez ha tenido aplicaciones para las venas
varicosas?
()Si ()No

12. ¢ Te han operado de varices?
()Si ()No

ANEXO. Cuestionario sobre aspectos sociodemograficos y clinicos

Registro:

Fecha de nacimiento:
Sexo:

Ingresos salariales:

Embarazo:

Actividad fisica:

13. ¢ Cuantas veces?

14. Eres fumador?
()Si ()No

15. ¢ Tiene antecedentes familiares de venas varicosas?
()Si ()No
Padre ( ) Madre ( )

16. ¢ Tiene hipertension arterial sistémica?
()Si ()No

17. ¢ Tiene diabetes mellitus?
()Si ()No

18. ¢ Por qué no operar tus varices? ¢ Falta de condicio-
nes financieras?
()Si ()No

19. ¢Por qué no operar tus varices? ;La espera en el
sistema unificado de salud es demasiado larga?
()Si ()No

20. ¢Por qué no operar tus varices? ¢El médico no
explico esta necesidad?
()Si ()No

21. ¢Por qué no operar tus varices? ¢ Tiene miedo a la
cirugia?
()Si ()No

22. i Por qué no operar tus varices? ¢Conoces las com-
plicaciones de la enfermedad?
()Si ()No

Angiologia 2022:74(5):218-226 |
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Protocolo diagndstico y terapéutico de los aneurismas de la aorta tordcica
Diagnostic and therapeutic protocol for thoracic aortic aneurysms
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Resumen

Los aneurismas de la aorta tordcica presentan una incidencia de 6-10/100 000 habitantes. Esta incidencia esta en
aumento debido al envejecimiento de la poblacién y a la mayor realizaciéon de pruebas de imagen.

Generalmente son asintomaticos y su historia natural tiende al crecimiento del aneurisma. A mayor tamafio, mas
probabilidad de rotura (con elevada mortalidad). El diagnostico precoz es dificil (debido a que los pacientes suelen
ser asintomaticos) y suele ser incidental (por ejemplo, al realizar un TC por otros motivos).

El seguimiento de los aneurismas pequefos y el tratamiento quirdrgico programado tienen como objetivo pre-

venir la rotura del aneurisma. El tratamiento endovascular, cada vez més perfeccionado, es eficaz y seguro, ya que

reduce la morbimortalidad respecto del tratamiento quirldrgico abierto y es el de eleccién en los aneurismas de
Palabras clave: la aorta toracica descendente.

ﬁgf{:rg:‘aisi'céom' El presente protocolo se centra fundamentalmente en los aneurismas de la aorta toracica descendente y abdo-
descendente. minotoracica. Aquellos que afectan a la aorta toréacica ascendente y al arco adrtico estan dentro del campo de la
Abdominotoracica. cirugfa cardiaca.

Abstract

Thoracic aortic aneurysms have an incidence of 6-10/100,000 inhabitants. Its incidence is increasing due to the
aging of the population and the increased performance of imaging tests.

They are generally asymptomatic and their natural history tends towards the growth of the aneurysm. The larger
the size, the greater the probability of rupture (with high mortality). Early diagnosis is difficult (since patients are
generally asymptomatic) and is usually incidental (e.g. a CT for other reasons).

Monitoring small aneurysms and scheduled surgical treatment are aimed at preventing the aneurysm from ruptur-
Keywords: ing. Endovascular treatment, which is increasingly being perfected, is effective and safe by reducing morbidity and

Aneurysms. Aorta. mortality compared to open surgical treatment, which is the choice for aneurysms of the descending thoracic aorta.

Descending thoracic . ) ) . . )
aorta_Thorgco, This protocol is mainly focused on aneurysms of the descending thoracic aorta and thoraco-abdominal. Those that

abdominal. affect the ascending thoracic aorta and aortic arch are within the field of cardiac surgery.
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INTRODUCCION

Un aneurisma adrtico es una dilatacion, por debi-
lidad o degeneracion de su pared, con un didmetro
transversal maximo de > 50 % del didmetro normal (1).

Los aneurismas de la aorta toracica (AAT) son poco
frecuentes (20 % de los aneurismas de la aorta). La
localizacion més frecuente es la aorta ascendente
(40 %), seguida de la descendente (35 %), el arco aorti-
co (15 %) y laabdominotoracica (10 %). El 10-15 % de
los AAT se asocian a un aneurisma de la aorta abdo-
minal (AAA) (2).

La incidencia de los ATT se estima en
6-10 casos/100 000 habitantes al afo, incrementada
actualmente por el envejecimiento de la poblaciony
por la mayor utilizacion de pruebas de imagen. Afecta
2-4 veces mas a hombres y se presenta en ambos
sexos entre la sexta y la séptima década de la vida (1,2).

La etiologia mas frecuente de los AAT es la arte-
rioesclerosis (80 %). El resto de causas son: anasto-
moticas, infecciosas (sifilis terciaria), inflamatorias
no infecciosas (arteritis de Takayasu), traumaticas,

disecciones crénicas, conectivopatias (sindromes de
Marfan, Ehlers-Danlos y Loeys-Dietz) y congénitas
(coartacién de aorta) (3).

Los AAT pueden ser fusiformes (80 %) o saculares
(20 %). La mitad de los fusiformes se localizan en la
aorta toracica descendente, mientras que los saculares
son mas comunes (75 %) en la aorta ascendente y el
arco adrtico. La historia natural, independientemente
de su localizacién, es el crecimiento: a mayor didametro
transversal, mas probabilidad de rotura y elevada tasa
de muertes por shock hemorragico.

En el texto y en las figuras se sefiala, cuando sea
pertinente, el nivel de recomendacion (I, Il o lll) y el
grado de evidencia (A, Bo C).

CLASIFICACION

Existen 4 grupos de AAT: aorta ascendente, arco
adrtico, descendente y abdominotoréacico. Por su
interés quirdrgico, Ishimaru identificd 9 zonas en la
aorta (3) (Fig. 1).

Arco adrtico

T

Arco
ascendente

Aorta

Raiz adrtica
descendente

Anillo aodrtico

Aorta toracica

Suprarrenal

Infrarrenal

}

Ao
abdominal

P

4

Punto medio de la aorta
toracica descendente
(aproximadamente T6)

Figura 1. Sectores anatémicos de la aorta y zonas seqtin Ishimaru (3).
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Tradicionalmente la arteria subclavia izquierda
marca el limite del campo de actuacion entre la cirugia
vascular y la cardiaca. Por ello, el presente protocolo
se centrard en los AAT que afectan a la aorta toracica
descendente (AATD) y abdominotoracicos (ATA) y
tienen como fundamento cuatro guias de practica
clinica (4-7).

Kieffer clasifica los AATD en cuatro tipos segun su
localizacion y su extension (8). Crawford clasificé los
ATA en cuatro tipos, algo que modificd posteriormente
Safi-Miller, que incluy¢ el tipo V segun su inicio en
la aorta toracica descendente y extension a la aorta
abdominal. Lo comun a todos los ATA es que engloban
las arterias viscerales (3) (Fig. 2).

DIAGNOSTICO

La mayoria de los AAT son asintomaticos, por ello
su diagndstico es dificil y suelen ser hallazgos casuales

Figura 2. (lasificacion de los aneurismas de la aorta tordcica descendente segun
Kieffer (4) y de los aneurismas abdominotordcicos sequn Crawford-Safi-Miller (B) (8,10).
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a través de exploraciones solicitadas por otros motivos
(radiografias de térax, TC, etc.).

Como la mayoria de AAT son degenerativos (arte-
rioesclerosis), estos pacientes suelen ser mayores de
60 afos, presentan factores de riesgo cardiovascular
(tabaco, dislipemia, e hipertensién arterial) y antece-
dentes familiares de aneurismas. En este sector aodrtico
es en el que tienen gran importancia otras etiologfas,
por lo que es importante valorar antecedentes de
sifilis o el fenotipo del paciente (Marfan).

La localizacion, el tamafo, el crecimiento, la exten-
sion y el estado estructural del aneurisma pueden
inducir diversas manifestaciones clinicas (9). Las
complicaciones mas frecuentes son la compresién
de estructuras vecinas, como el eséfago, la traquea,
el bronquio o los nervios préximos, lo que provoca
disfagia, tos, disnea, disfonfa, etc. El embolismo peri-
férico es infrecuente. En caso de rotura se produce un
dolorintenso y repentino en el térax, en la espalda o
en el abdomen (segun la localizacién del AAT), con
sudoracion, palidez, nduseas y vomitos, mareo, debi-
lidad e incluso pérdida de la consciencia. La rotura
puede ser a pericardio, vena cava superior, bronquio,
esoéfago, mediastino o cavidad pleural. La rotura de
un AAT es una de las multiples causas del sindrome
adrtico agudo.

Por todo lo mencionado, la clinica (en asintoma-
ticos) y la exploracion fisica son poco utiles para el
diagndstico precoz de un AAT. La radiografia de torax,
habitualmente solicitada por otros motivos, es orienta-
tiva (calcificaciones o ensanchamiento mediastinico).
La confirmacion diagndstica se obtiene mediante
angio TC (recomendacion: IC). La ecografia transtora-
cicay la transesofagica también son de utilidad (llaC).
La ecograffa intravascular (IVUS) es Util intraoperato-
riamente (9).

La angio RM, y especialmente el angio TC, por su
amplia disponibilidad, son las pruebas de eleccion,
ya que aportan el diagnostico de certeza y de infor-
macion esencial para indicar y planificar la cirugia
(didametro, caracteristicas de la pared, extension, rela-
cion con las ramas arteriales, etc.). La arteriografia no
es Util para el diagnéstico (no identifica la luz arterial
parcialmente trombosada), aunque en ocasiones
puede ser necesaria para la planificacion quirdrgica
(Tabla I).
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Tabla I. Comparacién entre diferentes métodos de diagndstico por imagen de la aorta

segun Erbel y cols. 2014 (5)

Caracteristicas ETT ETE TAC RM Aortografia

Facilidad de uso +++ ++ +++ ++ +
Fiabilidad + +++ +++ +++ ++
Portabilidad / cabecera del enfermo ++ + - - ++
Exdmenes seriados ++ + +++ T+ ,
Visualizacion de la pared adrtica + +++ +++ +++ -
Coste - - - — -
Radiacion 0 - - - -
Nefrotoxicidad 0 - - - -
+: comentario positivo (el nimero de signos indica el valor potencial estimado); -: comentario negativo.

ETT: ecocardiografia transtordcica; ETE: ecocardiografia trasnsesofdgica; TC: tomografia computarizada; RM: resonancia magnética.

TRATAMIENTO

Existen cuatro modalidades: 1) médico y segui-
miento, 2) quirdrgico abierto, 3) endovascular (TEVAR:
thoracic endovascular aortic repair) y 4) cirugia hibrida
(endovascular y abierta combinada) (4-6,10).

En los AAT pequefios, sin crecimiento y asintomati-
cos, lo mas adecuado es un seguimiento con controles
periddicos mediante TC y un tratamiento basado en el
control de los factores de riesgo (no fumar, controlar
la presion arterial, etc.) (IC). No existen farmacos que
reduzcan el crecimiento de los aneurismas.

Una conducta adecuada de seguimiento es realizar
otro TC a los 6 meses del diagnostico. Si el didmetro
no cambia puede realizarse un nuevo control a los
12 meses. Después de 3 afos sin crecimiento pueden
realizarse controles cada 2-3 afnos. En caso contrario
(crecimiento), el control debe reducirse nuevamente
a 6 meses.

A diferencia de los AAA, en los AAT existe menos
informacion sobre su historia natural. Los AAT con un
didmetro de entre 50 y 60 mm presentan un creci-
miento mas rapido y un mayor riesgo de rotura res-
pecto de los aneurismas pequefios (40 mm). Asi, el
riesgo de rotura a 5 afos es cinco veces superior para
los AAT con un didmetro > 60 mm (10).

También sabemos que a mayor ritmo de cre-
cimiento hay un mayor riesgo de complicaciones.

Se estima que la tasa de crecimiento medio de un
AAT es 1-4 mm al afo, dependiendo del didmetro
inicial (10). Los factores que influyen en el crecimiento
son: la edad, el sexo femenino, el tabaco, la hiper-
tension arterial, el EPOC, la historia familiar de AAT, la
enfermedad arterial periférica, la diseccion adrtica 'y
la cantidad de trombo del aneurisma.

Cirugia abierta o endovascular

El objetivo de la cirugia es evitar la rotura del
aneurisma, cuyo pronostico es ominoso: el 50 % de
los pacientes en esa situacion no llega con vida al
hospital.

La cirugfa estd indicada en los casos complicados,
sintomaticos (a veces también de forma urgente) y de
forma programada en los casos asintomaticos con un
didmetro transversal > 60 mm (variable en relacién
con la etiologfa y localizacion del AAT, asi como en la
experiencia quirdrgica) en pacientes con aceptable
riesgo quirdrgico, dado que este tipo de cirugia (sobre
todo de cierta localizaciéon y caracteristicas) presenta
una importante morbimortalidad, en ocasiones supe-
rior a la evolucion natural de la enfermedad.

Como norma general, en los AATD se indica la
cirugfa cuando el didmetro transversal maximo de
la aorta excede de 60 mm y en crecimientos rapidos
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(>5mm en 6 meses) (10). Entre 55y 60 mm hay que
valorar los riesgos-beneficios. Intervenir por debajo de
55 mm de didmetro no aporta beneficios de super-
vivencia (II1C), aunque esto puede cambiar en caso
de mujeres y de enfermedades del tejido conectivo.

Los casos de anatomia favorable para TEVAR pue-
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den tratar AATD > 55 mm (IlbC) y mayores de 60 mm
(1aC). Enlos casos no favorables para TEVAR se indicara
cirugia abierta en pacientes con aceptable riesgo
quirdrgico, con didmetros > 55 mm (IIbC) y mayores
de 60 mm (llaC). En pacientes con AATD rotos el trata-
miento endovascular es la primera opcion (1B) (Fig. 3).

Aneurismas de la aorta toracica

v

Valor diagnéstico (IC)

Clinica

» Asintomaticos (diagndstico incidental)

» Sintomaticos = compresién
* Rotura = dolor toracico

1.° Radiologia (sospecha)
2.° Angio TC (confirmacion)

Valor en la planificacion (IC)
* Angio TC
* Angio RM

v

Métodos diagndsticos (Tabla I)
» Radiologia simple de torax

» Ecocardiograma (TT, TE)

» Angio TC o angio RM

v

Informacion del TC
* Didmetro transversal > 50 mm
* Crecimiento anual > 10 mm
» Complicacion

Seguimiento (IC)

No | Cada 6 meses, luego anual
|4

y después de 3 afios
sin crecimiento cada 2-3 afnos

4 si

¢Indicacion de cirugia?

v

Aneurismas de aorta ascendente
y aneurismas del arco adrtico

Aneurismas
de aorta descendente

Aneurismas
abdominotoracicos

v v v
. . , . > 60 mm (llaC) > 60 mm (llaC)
Servicio de cirugia cardiaca > 55 mm (lIbC) Crecimiento > 10 mm / ano (llaC)
Crecimiento > 5 mm /6 meses Sintomaticos (llaC)
Rotos
+ A 4

Técnica de eleccion = TEVAR
Cirugia abierta

v

Primer control (TC)
Si EVAR = 1 mes
Si cirugia abierta = 6 meses

v

Controles posteriores (TC)
Cada 12 meses
Después de 3 anos normal,
cada 2-3 anos

Cirugia abierta y endovascular
Centros de referencia (IIbC)
Mayor volumen de estos
pacientes

TT: transtordcico; TE: transesofdgico; VAB: vdlvula adrtica bicuspide; TEVAR: reparacion endovascular de aneurisma de la aorta tordcica.

Figura 3. Algoritmo diagndstico y terapéutico de los aneurismas de la aorta tordcica. Entre paréntesis se sefiala el nivel de recomendacion (1, Il o lll) y el grado de evidencia (A, B 0 ().
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El tratamiento endovascular bien indicado (que
cumple con los requisitos anatdomicos y técnicos nece-
sarios para su implantacion), ademés de eficaz y sequ-
ro, presenta varias ventajas: menor morbimortalidad,
mejor posoperatorio (menor dolor) y hospitalizacion y
convalecencia mas cortas. Por el contrario, precisa un
seguimiento mas exhaustivo para descartar el correcto
sellado del aneurisma, que en caso contrario ocasiona
fugas endoleak y posible endotension (presurizacion)
del saco aneurismatico.

Conrespecto a los ATA, existe un consenso de indi-
cacion quirdrgica en pacientes con bajo y moderado
riesgo quirdrgico y ATA > 60 mm, salvo en pacientes
con enfermedades del tejido conectivo, crecimiento
rapido (> 10 mm/afo) y casos sintomaticos (IlaC).

El fundamento de la cirugia abierta es la sustitucion
del segmento aneurismatico por una protesis y en los
casos necesarios el reimplante de las ramas adrticas
(troncos supraadrticos, viscerales, etc.) a la proétesis. Es
decir, la localizacion del AAT determina la complejidad
quirtrgica. De hecho, en ocasiones se precisa de una
serie de medidas especiales y de dispositivos técnicos
(por ejemplo, derivaciones totales o parciales) que
protejan el corazon, el cerebro, la médula espinal y
el rifdn de las consecuencias proximales o distales
del pinzamiento de la aorta (8,10).

Por la referida problemdtica en algunos sectores
(como en la aorta tordcica descendente), las técnicas
endovasculares (endoprotesis), por su caracter menos
agresivo, son de primera eleccion terapéutica. Se reser-
va la cirugfa abierta para pacientes de bajo riesgo
quirdrgico y anatomia no tributaria de TEVAR (8,10).

La cirugia abierta de los ATA es especialmente
compleja y debe valorarse con especial cuidado el
riesgo-beneficio. En este tipo de intervenciones las
posibles complicaciones son muy numerosas y mas
frecuentes que en la cirugfa sobre la aorta descenden-
te (por ejemplo, paraplejia) y la mortalidad posopera-
toria es elevada, incluso en grupos con experiencia.
Son aneurismas que exigen la maxima prudencia
(indicacién) y experiencia (técnica). Es aconsejable la
regionalizacion en centros de elevado volumen (IIbC).

Finalmente, la inclusion de las arterias viscerales en
el aneurisma complica el tratamiento endovascular
estandarizado de los ATA. Recientes evoluciones de
las endoprotesis (fenestradas, multirramificadas, etc.)
estan haciendo cada vez mas posible y seguro esta

modalidad de tratamiento. La combinacion de téc-
nicas endovasculares y abiertas (hibridas) mediante
el debranching son una alternativa a la cirugia abierta
de los ATA.

CONCLUSIONES

Los AAT no son frecuentes, pero su historia natural
es ominosa. El diagndstico precoz es dificil y suele ser
incidental. El seguimiento de los aneurismas peque-
fos y la cirugia programada tienen como objetivo
prevenir la rotura del aneurisma. El tratamiento endo-
vascular es de eleccion y sus buenos resultados han
modificado el prondstico.
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Resumen

El andlisis de supervivencia es un tipo de modelo que expresa de forma dindmica el riesgo individual que tiene un
sujeto de desarrollar el evento final. En este articulo vamos a analizar como se comparan las diferentes curvas de
supervivencia e interpretaremos pardmetros empleados habitualmente, como log rank, hazard ratio o regresion
de Cox.

Abstract

Survival analysis is a type of model that dynamically expresses the individual risk of a subject developing the final
event. In this article we analyze how different survival curves compare and explain commonly used parameters
such as the log rank, hazard ratio or Cox regression.
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SOBREVIVAMOS AL ANALISIS DE SUPERVIVENCIA (SEGUNDA PARTE)

En otro articulo (1) hemos descrito las caracteristicas
bésicas de un andlisis de supervivencia. Poniamos como
ejemplo el comportamiento a lo largo del tiempo de
un grupo de 6 pacientes portadores de aneurismas
abdominales adrticos (AAA). El andlisis de supervivencia
que realizamos se referia a la cohorte o grupo global.

Supongamos ahora que queremos saber si los
pacientes con AAA en hombres y mujeres tienen una
supervivencia diferente. La prueba mas empleada para
comparar curvas de supervivencia es el test de log rank.
Tiene en cuenta para la comparacion todos los puntos
del seguimiento de cada grupo de comparacion, no
un Unico punto. Por este motivo no es correcto decir
que dos grupos tienen la misma supervivencia en un
punto concreto, ya que se descuidaria todo lo que ha
pasado en el resto del seguimiento.

En la figura 1 se presentan las tablas de supervi-
vencia de nuestros 10 pacientes en funcion del sexo
(azul para las mujeres y verde para los hombres).

La pregunta es si la diferencia entre las curvas de
supervivencia es o no significativa. En nuestro ejemplo,
la p obtenida ha sido de 0,41. Por tanto, diremos que,
si no hubiese diferencias en las graficas obtenidas en
funcion del sexo, los resultados obtenidos aparecerfan
con una probabilidad muy alta (41 %), claramente
mayor al 5 % que habitualmente aceptamos en el
método cientifico.
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Figura 1. Supervivencia de los pacientes con AAA en funcidn del sexo.
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Sin embargo, la ausencia de diferencias estadistica-
mente significativas no implica necesariamente ausen-
cia de diferencias clinicamente relevantes. Para evaluar
la verdadera diferencia clinica en la supervivencia entre
los dos tratamientos tenemos que fijarnos nuevamen-
te en el seguimiento mediano (el tiempo en el que la
supervivencia es del 50 %), como vemos en la figura
2. Comprobamos que para una supervivencia del
50 % hay una diferencia de 2 afos entre el grupo
de varones y el de mujeres.

Seguro que usted estd preguntandose ahora mis-
mo que la diferente Kaplan-Meier en funcion del sexo
quiza esté influida por variables como la edad. Si la
edad media de los varones es de 80 afos y la de las
mujeres de 75 anos, jlas graficas se justificarian por
la edad y no por el sexo?

La regresion de Cox (2), 0 “modelo de riesgos pro-
porcionales’, es una forma de andlisis multivariante
que se realiza cuando la variable dependiente es
del tipo supervivencia (tiempo hasta que sucede el
evento: muerte, oclusion de bypass, recidiva tumoral,
etc.). Se usa para valorar simultdneamente el efecto
independiente de una serie de factores prondsticos
(variables independientes) sobre la supervivencia
(variable dependiente). El modelo de regresién de
Cox permite predecir la probabilidad de que un sujeto
permanezca libre de evento. Como se ha comentado

0.6 —t

0.8

Supervivencia acum
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-
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Figura 2. Sequimiento mediano en funcion del sexo.
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anteriormente, el test de log rank permite compa-
rar curvas de supervivencia, en nuestro ejemplo, en
funcion del sexo. Sin embargo, podrian existir otras
variables prondsticas que actuaran como confusores,
por lo que necesitamos hacer una regresién de Cox.
En nuestro ejemplo, la regresion de Cox nos permitira
analizar cémo influye en la supervivencia del AAA fac-
tores como el antecedente de cardiopatia isquémica,
la edad u otros, ademas del sexo de los pacientes.

Ademas, el modelo de riesgos proporcionales va
a permitir calcular el hazard ratio (HR). Veamos en
qué consiste. En la tabla | hemos ordenado nues-
tros 10 pacientes en funcién del sexo de los pacientes
y del tiempo de seguimiento.

A los 7 afios de seguimiento, en el grupo “sexo
femenino”fallece 1 sujeto (el sujeto nimero 5) de 4
susceptibles (el sujeto nimero 7 fallecié previamente
alos 6 afos, por tanto, no es susceptible de fallecer a
los 7 afios de seguimiento). Es decir, que la “apuesta
0 hazard” de fallecer a los 7 afios de seguimiento es
1/4=0,25.

A'los 7 afos de seguimiento, en el grupo “varén”
fallece también 1 sujeto (el sujeto nimero 3). Los suje-
tos 4,6y 8 ya habian terminado su seguimiento, por lo
tanto, a los 7 afos de seguimiento fallece 1 de 2 sus-
ceptibles. Es decir, que la“apuesta o hazard” de fallecer
a los 7 anos de seguimiento es 1/2 = 0,5.

La hazard a los 7 afios de seguimiento en el grupo
mujer es de 0,25, mientras que en el grupo varén es
de 0,5. Podremos por fin calcular la HR o divisiéon de
las 2 hazard = 0,5/0,25 = 2, lo que quiere decir que,
en nuestro estudio, el grupo “varén” tiene una mor-
talidad 2 veces mayor que el grupo “sexo femenino”
alos 7 afios de seguimiento (una mortalidad 100 %
superior). Como vemos, la HR es puntual y el valor 2 es
solo para los 7 afos de seguimiento. Para cada afo de
seguimiento, por tanto, la HR variara en funcion de
las muertes en cada momento. La regresion de Cox
es capaz de obtener una HR "promedio” que repre-
sentarfa la HR de todo el seguimiento.

Tabla I. Ejemplo de resultado de Cox

B ET Wald gl Sig. |Exp(B)

Sexo | 0,524 | 0,828 | 0,401 1 0,526 | 1,689

HR podriamos decir que tiene cierta similitud
con el riesgo relativo (RR). Sin embargo, anade un
plus. EI RR es un cociente de incidencias, mientras
que HR es un cociente de densidades de incidencia
al incluir los tiempos de seguimiento, por lo que
expresa la rapidez relativa de un grupo con respecto
a otro, con el que un sujeto pasa del estatus vivo al
estatus muerto: en nuestro ejemplo, cudntas veces
mas rapido fallece un sujeto en el grupo varén que
en el grupo mujer.

Como probablemente estemos viendo mucha
informacion, conviene pararse para recordar dos
aspectos importantes de este tema: HR y la super-
vivencia mediana, que no deben confundirse. La HR
mide cudnto mas riesgo tiene de sobrevida un grupo
que otro, mientras que la supervivencia mediana mide
el tiempo que tarda en alcanzarse la supervivencia
del 50 %.

Pongamos un ejemplo cualquiera. En un partido
de futbol, la HR nos dirfa cudnto es mas probable que
gane el Real Madrid al Barca, mientras que la mediana
de sobrevida nos dirfa cudntos goles mas meteria el
Real Madrid que el Barca.

La tabla | simula el resultado que obtendriamos
con el pagquete SPSS en nuestro ejemplo para la varia-
ble sexo.

Recordemos que HR es puntual y Cox realiza una
ponderacion de estos HR a lo largo del seguimiento.
La interpretacion que debemos hacer es que la HR
“oromedio”de todo el seguimiento es de aproximada-
mente 1,7 (Exp[B]), lo que significa que la mortalidad
es 1,7 veces mayor en el grupo varén que en el grupo
mujer, es decir, un 70 % mayor en el grupo “sexo varon”.

Espero que con la lectura de este articulo haya-
mos conseguido comprender qué es un analisis de
supervivenciay a interpretar adecuadamente estadis-
ticos como log rank, HR, mediana de supervivencia o
regresion de Cox.
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Resumen
Presentamos la adaptacion espafiola de las guias europeas de prevencion cardiovascular de 2021.

En esta actualizacion, ademas del abordaje individual, se pone mucho mas énfasis en las politicas sanitarias como
estrategia de prevencién poblacional. Se recomienda el calculo del riesgo vascular de manera sistemética a todas
las personas adultas con algun factor de riesgo vascular. Los objetivos terapéuticos para el colesterol LDL, la pre-
sion arterial y la glucemia no han cambiado respecto a las anteriores guias, pero se recomienda alcanzar estos
objetivos de forma escalonada (etapas 1y 2). Se recomienda llegar siempre hasta la etapa 2. La intensificacion del
tratamiento dependerd del riesgo a los 10 afios y de por vida, del beneficio del tratamiento, de las comorbilidades,
de la fragilidad y de las preferencias de los pacientes.

Las guifas presentan por primera vez un nuevo modelo (SCORE2 y SCORE2-OP) para calcular el riesgo de mor-
bimortalidad vascular en 10 afos (infarto de miocardio, ictus y mortalidad vascular) en hombres y mujeres de
Palabras clave: entre 40 y 89 afnos. Otra de las novedades sustanciales es el establecimiento de diferentes umbrales de riesgo
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Abstract

We present the Spanish adaptation of the 2021 European Guidelines on Cardiovascular Disease (CVD) prevention
in clinical practice.

The current guidelines besides the individual approach greatly emphasize on the importance of population level
approaches to the prevention of cardiovascular diseases. Systematic global CVD risk assessment is recommended
in individuals with any major vascular risk factor. Regarding LDL-Cholesterol, blood pressure, and glycemic control in
patients with diabetes mellitus, goals and targets remain as recommended in previous guidelines. However, it is
proposed a new, stepwise approach (Step 1 and 2) to treatment intensification as a tool to help physicians and
patients pursue these targets in a way that fits patient profile. After Step 1, considering proceeding to the intensi-
fied goals of Step 2 is mandatory, and this intensification will be based on 10-year CVD risk, lifetime CVD risk and
treatment benefit, comorbidities and patient preferences.

The updated SCORE algorithm (SCORE2 and SCORE-OP) is recommended in these guidelines, which estimates an
individual's 10-year risk of fatal and non-fatal CVD events (myocardial infarction, stroke) in healthy men and women
aged 40-89 years. Another new and important recommendation is the use of different categories of risk according
different age groups (< 50, 50-69, > 70 years).

Different flow charts of CVD risk and risk factor treatment in apparently healthy persons, in patients with established
atherosclerotic CVD, and in diabetic patients are recommended. Patients with chronic kidney disease are considered
high risk or very high-risk patients according to the levels of glomerular filtration rate and albumin-to-creatinine ratio.
New lifestyle recommendations adapted to the ones published by the Spanish Ministry of Health as well as recom-
mendations focused on the management of lipids, blood pressure, diabetes and chronic renal failure are included.

INTRODUCCION

Las nuevas gufas europeas de prevencion cardio-
vascular (CV) (1) se han publicado cinco afios des-
pués de las ultimas del 2016 (2), aunque se hizo una
actualizacion en 2020 (3), de la que el Comité Espariol
Interdisciplinar para la Prevencién Vascular (CEIPV)
hizo un comentario critico (4).

Las gufas de 2021 han sido elaboradas por 13 socie-
dades cientificas europeas y han introducido nove-
dades destacables, que se comentan a continuacion.
Ademas del abordaje individual de la prevenciéon car-
diovascular, ponen un énfasis especial en la estrategia
poblacional y de salud publica, que desde el CEIPV
siempre se ha considerado muy pertinente, como
reflejan los documentos publicados y los programas
de las jornadas bienales organizadas en el Ministerio de
Sanidad. Son unas guias mas complejas que las ante-
riores, ya que buscan un abordaje méas personalizado,
lo que ciertamente refleja la diversidad fenotipica de
los pacientes atendidos en la practica clinica.

EVALUACION DEL RIESGO VASCULAR

En las nuevas guias de prevencion cardiovascular
se recomienda el célculo del riesgo vascular (RV) de
manera sistematica a todas las personas adultas

con algun factor de RV (pueden considerarse también
en los hombres > 40 afos y en las mujeres > 50 afos)
y que pueda repetirse cada 5 afios. Algunas publica-
ciones (5) han evidenciado potenciales riesgos de eti-
quetar a las personas como de bajo RV, ya que puede
darseles una falsa seguridad de que estan protegidos
frente a la enfermedad vascular, lo que compromete
su motivacién para la prevencién de los factores de
riesgo. La mayorfa de la poblacién se encuentra en
estas franjas de riesgo (moderado o bajo), en la que se
dan mas casos de enfermedad vascular en ndmeros
absolutos. Por esta razén es fundamental la promocién
de estilos de vida saludables en toda la poblacion.
Los objetivos terapéuticos para el colesterol LDL
(cLDL), la presion arterial (PA) y la glucemia no han
cambiado respecto a las anteriores guias, pero se ha
modificado la manera de controlarlos en las personas:
de forma escalonada (etapas 1y 2). Este abordaje no es
conceptualmente nuevo e intenta reflejar la practica
clinica habitual de intensificacién progresiva de las
estrategias terapéuticas como parte de un proceso de
decisiones compartidas entre profesionales sanitarios
y pacientes. Se recomienda llegar siempre hasta la
etapa 2. La intensificacion del tratamiento dependerd
del riesgo alos 10 afos y de por vida, del beneficio del
tratamiento, de las comorbilidades, de la fragilidad
y de las preferencias de los pacientes. Sin embar-
go, no debemos olvidar que segun los resultados
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del estudio EUROASPIRE (6), realizado en 27 paises
europeos, todavia estamos lejos de la consecucion de
los objetivos terapéuticos (un 71 % de las personas con
patologia coronaria tenfan un cLDL = 70 mg/dL). Esta
estrategia en etapas podria facilitar la inercia, lo que
compromete la consecucion de los objetivos lo antes
posible, sobre todo en pacientes de alto o muy alto RV.
Por tanto, en pacientes de alto o muy alto RV, particu-
larmente los que ya han padecido un evento vascular,
seguimos recomendando la consecucion estricta de
los objetivos de cL DL junto a la reduccién > 50 % del
cLDL respecto al basal en una sola etapa y lo mas
pronto posible. Independientemente del riesgo, se
recomienda para todas las personas el abandono del
tabaco, la adopcion de un estilo de vida saludable y
tener una presion arterial sistdlica (PAS) < 160 mmHg.

Las gufas presentan por primera vez un nuevo
modelo para calcular el riesgo (SCORE2 [7] y SCO-
RE2-OP [8]), que ha sido calibrado para cuatro regiones
de Europa segun las tasas de mortalidad vascular.
Espafna pertenece a los paises de bajo RV. Esta herra-
mienta permite el célculo del riesgo de morbimor-
talidad vascular en 10 afos (infarto de miocardio,
ictus y mortalidad vascular) en hombres y mujeres
de entre 40 y 89 afos. Pueden usarse las tablas colo-
readas que aparecen en las gufas (utilizan PAS, edad,
sexo, tabaco y colesterol no HDL), la aplicacion de la
European Society of Cardiology (ESC) o la herramienta
disponible en la web (https://u-prevent.com), que
permite la entrada del colesterol total y HDL. Median-
te estas aplicaciones es posible calcular también
el RV de por vida (LIFE-CV model) y los beneficios del
tratamiento en términos de afos de vida ganados
sin enfermedad vascular. Ademas, hay herramien-
tas especificas para calcular el riesgo en personas
con diabetes (ADVANCE risk score o DIAL model)

y con enfermedad vascular establecida (SMART REACH
score 0 SMART REACH model).

CATEGORIAS DE RIESGO VASCULAR
SEGUN SCORE2/SCORE2-OP EN PERSONAS
APARENTEMENTE SANAS

Otra de las novedades sustanciales es el estableci-
miento de diferentes umbrales de riesgo dependiendo
dela edad, como se muestra en la tabla |, a diferencia de
las versiones anteriores, que establecian un Unico
umbral de riesgo, con el objetivo de evitar el infratrata-
miento en jovenes y el sobretratamiento en mayores,
ya que el beneficio a largo plazo del tratamiento de
los factores de RV es mayor en pacientes jovenes.

Se recomienda tratar a toda persona de muy alto
riesgo y deberfa considerarse el tratamiento para las
de alto riesgo en funcién de los modificadores de
riesgo, el riesgo de por vida, los beneficios del trata-
miento y las preferencias personales.

Enlasfiguras 1,2y 3 se exponen los algoritmos de
cdlculo del RV'y del tratamiento de los factores de RV
para personas aparentemente sanas, pacientes con
diabetes y pacientes con enfermedad vascular ateros-
clerdtica. Los pacientes con enfermedad renal crénica
se consideraran de riesgo alto o muy alto segun la
tasa del filtrado glomerular y el cociente albumina/
creatinina. Los pacientes con hipercolesterolemia
familiar se consideran de alto riesgo.

Se resalta la importancia de la comunicacion con el
paciente. Se recomienda tener una discusion informa-
da sobre el riesgo y los beneficios terapéuticos, adap-
tados a las necesidades del individuo. Concretamente,
se comenta la necesidad de utilizar el RV de por vida,
sobre todo en los més jévenes, o los beneficios de por
vida tras la intervencion o la edad vascular.

Tabla I. Categorias de riesgo vascular segun grupos de edad*

< 50 anos

50-69 anos > 70 anos

De bajo a moderado riesgo

<25%
vascular

<5% <75%

Alto riesgo vascular De25a<75%

De5a<10% De75a<15%

Muy alto riesgo vascular >7,5%

> 10% >15%

*Riesgo en los préximos 10 afios.

| Angiologia 2022:74(5):237-248 |



240 C. BROTONS ET AL.

o l—

r

D
e

Intensificar tratamiento segun:
* Riesgo de CVD a 10 afios (SCORE2)

* Riesgo dECVD deﬁ PBTI E‘{:ﬁ' ybeneﬁcle del I:rata:menm PAS <140mmHg hasta 130 si se tolera.

Como En pacientes = 70 afios puede considerarse el
inicio de estatinas si el riesgo es alto o muy
alto
(Clase 1Ib)

En caso de insuficiencia renal o posibles
~ interacciones, empezar con dosis bajas.

Figura 1. Algoritmo de riesgo vascular y objetivos terapéuticos en pacientes aparentemente sanos. Adaptada de Visseren, et al. (1): fig. 6, p. 26.
(V: cardiovascular; (-LDL: colesterol unido a lipoproteinas de baja densidad; PAS: presidn arterial sistdlica; SCORE2: Systematic Coronary Risk Estimation 2; SCORE2-OP: Systematic
Coronary Risk Estimation 2-Older Persons.
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ETAPALI 1

Por lo general, no
iendan

Intensificar tratamiento segin: Intensificar tratamiento segin:
» Riesgo a 10 aftos * Riesgo residual de ECV a 10 anos
« El riesgo de por vida y beneficio tratamiento « El riesgo de por vida y beneficio tratamiento
+ Comorbilidades, fragilidad
« Preferencias del paciente Preferencias del paciente

Figura 2. Algoritmo de riesgo vascular, objetivos terapéuticos y tratamiento farmacoldgico en pacientes con diabetes. Adaptada de Visseren, et al. (1): fig. 8, p. 29.

C-LDL: colesterol unido a lipoproteinas de baja densidad; DAPT: dual antiplatelet therapy; DPI: dual pathway inhibition; FCV: enfermedad cardiovascular; GLP-IRA: agonistas del receptor
del péptido similar al glucagdn de tipo 1, HbAlc: hemoglobina glucosilada; LOD: lesion de drgano diana; PAS: presion arterial sistdlica; SGLT2-i: inhibidores del cotransportador de sodio
Y glucosa; EPA: eicosapentaenoic acid.
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ETAPAI

Intensificar tratamiento segin:

Riesgo residual de ECV a 10 afios
El riesgo de CV de por vida y el beneficio del tratamiento
; Comorblhdades, fragilldad

Figura 3. Algoritmo de objetivos terapéuticos y tratamiento farmacoldgico en pacientes con enfermedad vascular establecida. Adaptada de Visseren, et al. (1): fig. 7, p. 27.
(V: cardiovascular; DAPT: dual antiplatelet therapy; DPI: dual pathway inhibition; C-LDL: colesterol unido a lipaproteinas de baja densidad; ECV: enfermedad cardiovascular;

PAS: presidn arterial sistdlica; EPA: eicosapentaenoid acid.

MODIFICADORES DEL RIESGO

Pocos modificadores del riesgo cumplen los crite-
rios para considerarse en el calculo del RV: mejorar la
prediccion (discriminacion y reclasificacion), tener un
impacto claro en salud publica (nUmero necesario de
pacientes a tratar o a cribar) y ser factibles de llevar a
cabo en la practica clinica. En la tabla Il se resumen
los modificadores mas relevantes.

NOVEDADES EN LAS RECOMENDACIONES
SOBRE ESTILOS DE VIDA

El CEIPV ha adaptado las recomendaciones de
las nuevas guias con base en las de la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS) y del Ministerio de Sanidad.
Se recomienda:

— Realizar actividad fisica moderada durante un

tiempo al menos de entre 150 y 300 minutos

| Angiologia 2022:74(5):237-248 |
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Tabla Il. Modificadores de riesgo

— Factores psicosociales: el estrés psicosocial se relaciona con un mayor riesgo vascular.

— FEtnia: en la poblacion del sur de Asia, se multiplica el riesgo entre 1,1-1,7; en la poblacién negra del Caribe o africa-
na, se multiplica por 0,85 y en la poblacion china, se multiplica por 0,7.

— Pruebas de imagen: calcio coronario, o en su defecto, presencia de placa carotidea.

— Historia familiar de enfermedad CV prematura: aunque solo mejora marginalmente, la prediccién del riesgo es una
informacion simple y facil de recoger.

— Fragilidad: se ha demostrado que la fragilidad tiene una relacién independiente con el riesgo vascular, pero no se reco-
mienda tenerla en cuenta en el célculo del riesgo. Si se recomienda ser prudente con las intervenciones farmacolégi-
cas, por los posibles efectos secundarios de las interacciones con otros farmacos, y con la implantacion de dispositivos.

— Nivel socioecondmico: la clase socioecondémica baja se relaciona con un mayor riesgo vascular.

— Contaminacion ambiental: se recomienda que los pacientes de alto o de muy alto riesgo de padecer una enferme-
dad vascular traten de evitar la exposicion prolongada a lugares de alta contaminacion.

— Composicion corporal: el IMC, la cintura abdominal y el indice cintura/cadera se han asociado de manera indepen-
diente con la enfermedad vascular, aunque no hay evidencia de que mejoren la reclasificacion. Sin embargo,
son medidas simples y faciles de recoger.

CV: cardiovascular; IMC: indice de masa corporal.

ala semana (o entre 75y 150 de actividad
vigorosa o una combinacién equivalente de
ambas) y practicar al menos 2 dias a la semana
actividades de fortalecimiento muscular, de
mejora de masa 6sea y de flexibilidad (9,10).

Reducir los periodos sedentarios, con descan-
sos activos cada 1 o 2 horas, incrementar el
transporte activo y limitar el tiempo delante

en menores de 18 afnos. Durante el embarazoy
la lactancia materna debe evitarse el consumo
completamente.

Abandonar el consumo de tabaco en cualquie-
ra de sus formas, incluido el tabaco calentado
y productos relacionados, como los cigarrillos
electrénicos, y evitar la exposicion ambiental
al humo del tabaco.

Novedades en el tratamiento de los factores de
riesgo en pacientes con enfermedad vascular:
- Lipidos: se aconseja un abordaje escalonado

de una pantalla (9,10).
— Adoptar una alimentacién saludable y sosteni-
ble basada en alimentos frescos, de temporada

y proximidad: comer al menos 5 raciones de
frutay verdura al dia, cereales integrales, priori-
zar la proteina de origen vegetal (legumbres y
frutos secos) y pescado, preferentemente azul,
incorporando huevos, pollo, yogur natural y
leche con moderacién, y evitar carnes rojas o
procesadas, alimentos precocinados, bolleria
industrial y bebidas azucaradas (11).

Evitar el consumo de bebidas alcohdlicas, ya
que es la Unica recomendacion que evita los
riesgos asociados a su consumo. Si se con-
sume, cuanto menos, mejor, y siempre por
debajo de los limites de consumo de bajo
riesgo: 10 gramos alcohol/dfa (1 unidad de
bebida estandar [UBE]) en mujeres y 20 g/
dia (2 UBE) en hombres (12), dejando algunos
dias a la semana libres sin alcohol y evitando
los episodios de consumo intensivo, asi como
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de intensificacién del tratamiento en perso-
nas aparentemente sanas de alto o muy alto
RV'y en pacientes con enfermedad vascular o
diabetes, teniendo en cuenta el RV, el bene-
ficio del tratamiento, los modificadores del
riesgo, las comorbilidades y las preferencias
personales. En pacientes que han padecido
una enfermedad vascular, para conseguir llegar
a los objetivos terapéuticos de cLDL lo antes
posible, se recomienda pasar directamente a
la etapa 2 (ver apartado “Riesgo Vascular”). Se
recomiendan las estatinas de alta intensidad en
personas de muy alto riesgo o con enfermedad
vascular, y si no se consiguen los objetivos de
cLDL, deberfa anadirse ezetimiba, y si aun no
se consiguen los objetivos, deberia afadirse
un inhibidor del PCSK9. Aunque esta reco-
mendacion estd en linea con la consecucion
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de los objetivos en dos etapas, es dificil con-
seguir reducciones > 50 % en cLDL, excepto
con las maximas dosis de atorvastatina y rosu-
vastatina. Las evidencias disponibles permiten
cambiar la terminologia de estatinas de alta
potencia por la de terapias hipolipemiantes
de alta intensidad (13). De esta forma, la pri-
mera opcidn en pacientes de alto o muy alto
RV podria ser utilizar dosis no méaximas de esta-
tinas (atorvastatina de 40 mg o rosuvastatina
de 10 mg) asociadas a ezetimiba, que facilitan la
consecucion de los objetivos terapéuticos con
una mejor tolerancia y adherencia. Podria con-
siderarse afiadir dcidos grasos n-3 (icosapento
de etilo 2 x 2 g/dfa) al tratamiento con estati-
nas en pacientes de alto o muy alto riesgo con
hipertrigliceridemia leve/moderada (a partir de
niveles de triglicéridos superiores a 150 mg/dL).
Hipertension arterial: en contraposicion a
las guias americanas (ACC/AHA 2017), sigue
recomendandose el mismo umbral clasi-
co para la definicién de hipertension (HTA)
y para la clasificacién en PA 6ptima, PA normal,
normal-alta e HTA de grados 1-3 (Tabla Ill). La
Sociedad Espafiola de Hipertensién-Liga Espa-
fola para la Lucha contra la Hipertension arte-
rial (SEH-LELHA) ya publicé un documento de

posicionamiento justificando la conveniencia
de mantener este mismo punto de corte para
la definicion de HTA (14).

Se recomienda iniciar el tratamiento en perso-
nas con HTA de grado 1 teniendo en cuenta el RV, el
beneficio de por viday la presencia de afectacion de
organos diana. Por otra parte, a pesar de la evidencia
sobre el beneficio de la disminucién de la PA para
reducir la morbilidad y la mortalidad vascular, el con-
trol de la PA en Europa y en otras zonas del mundo
es subodptimo, especialmente en paises con un nivel
medio o bajo de ingresos (15), y en los Ultimos afos
ha empeorado (16). Aunque la causa es multifactorial,
la adherencia deficiente juega un papel relevante. La
estrategia recomendada para el tratamiento inicial
sigue siendo el uso de combinaciones farmacoldgicas,
con un inhibidor de la enzima de conversion de la
angiotensina (IECA) o un antagonista de los receptores
de la angiotensina Il (ARA Il) asociado a un diurético
tiazfdico 0 a un antagonista del calcio de vida media
larga (Fig. 4). Un reciente metaanalisis ha mostrado
que esta estrategia mejora la adherencia y la tasa de
control en pacientes con HTA (17).

— Diabetes mellitus: se recomienda la metformi-
na como tratamiento de primera linea para la
diabetes mellitus (DM) con seguimiento de
la funcién renal para su uso, especialmente

Tabla Ill. Clasificacion de la PA clinica (en consulta) segun los valores de la PA clinica

Categoria de PA* PAS PAD
PA 6ptima <120 mmHg y < 80 mmHg
PA normal 120-129 mmHg 0 80-84 mmHg
PA normal-alta 130-139 mmHg o 85-89 mmHg
HTA de grado 1 140-159 mmHg o) 90-99 mmHg
HTA de grado 2 160-179 mmHg o 100-109 mmHg
HTA de grado 3 > 180 mmHg o > 110 mmHg
HTA sistélica aislada > 140 mmHg y <90 mmHg

*Las definiciones se basan en la PA medida en sedestacion en la consulta. La PA para la clasificacidn se basard en la media de 2 o mds lectu-
ras, en 2 0 mds ocasiones, siguiendo las recomendaciones estandarizadas para medidas de calidad. Los sujetos con PAS y PAD en categorias
diferentes se clasificardn en la categoria mds alta.
Las guias actuales sobre el diagndstico y el tratamiento de la HTA indican la necesidad de conocer los niveles de PA ambulatoria mediante
MAPA o AMPA dada la elevada prevalencia de HTA de bata blanca y HTA enmascarada.

PA: presion arterial; PAS: presion arterial sistdlica; PAD: presion arterial diastdlica; HTA: hipertensidn arterial; MAPA: monitorizacion ambula-
toria de la presion arterial; AMPA: automedida de la presidn arterial.
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e N
Ini Ci 0 Considerar monoterapia en HTA grado 1 de
1 com o IECA o ARA Il + CA o diurético riesgo bajo (PAS <150 mmHg), o en
Combinacion doble L ) pacientes >80 afios, 0 en pacientes fragiles
( )
Segundo escaldn T
A + +
\ 1 comy Combinacion triple IECA o ARAIl + CA + diurético
- _ J

l

HTA resistente
Afiadir Espironolactona (25-50 mg/dia) u
otro diurético o alfa-bloqueante o BB

Tercer escalon
Combinacion triple
+ Espironolactona u
otro farmaco

Considerar derivacion a una unidad
especializada para ampliar estudios

D

Betabloqueantes
Considerar BB en cualquier escalon cuando haya indicacion especifica
como IC, Cl, FA o embarazo actual o planeado

Figura 4. Fsta estrategia bdsica s vdlida también para la mayoria de los pacientes con lesidn subclinica de drgano diana, diabetes, enfermedad cerebrovascular y enfermedad arterial
periférica. Hay algoritmos especificos para pacientes con cardiopatia isquémica (C1), enfermedad renal crdnica, insuficiencia cardiaca (1C) y fibrilacion auricular (FA).

ARA Il: antagonista de los receptores de la angiotensina Il; BB: betablogueante; CA: calcioantagonista; Comp: comprimido; IECA: inhibidor de la enzima de conversidn de la angiotensing;
PAS: presidn arterial sistdlica.

en pacientes sin enfermedad vascular, insu-
ficiencia renal cronica o cardiaca. En estos
casos, ademas del uso o no de la metformina,
se recomienda el tratamiento con agonistas
del receptor del péptido similar al glucagén
de tipo 1 (arGLP1) o inhibidores del cotrans-
portador de sodio y de glucosa (iSGLT2) que
hayan demostrado reduccién de episodios
vasculares y renales. En los pacientes con DM
y enfermedad renal crénica se recomienda la
utilizacion de iSGLT2 por los beneficios vas-
culares y renales. En los pacientes con DM y
fraccion de eyeccion reducida se recomiendan
los iSGLT2 para reducir las hospitalizaciones por
insuficiencia cardiaca y las muertes vasculares.
Enfermedad renal cronica: la enfermedad
renal créonica (ERC), definida por el filtrado
glomerular estimado (FGe) y el cociente albu-
mina/creatinina en orina (CAC), condiciona el
pronostico (Fig. 5). En pacientes sin DM, tener
un FGe < 30ml/min/1,73 m? o un FGe 30-44
ml/min/1,73 m? con CAC > 30 mg/g condi-
ciona un riesgo de eventos vasculares muy
alto, de la misma manera que haber tenido un
evento vascular previo. Por otra parte, tener
FGe 30-44 ml/min/1,73 m?y CAC < 30 mg/g
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0 FG45-59 ml/min/1,73 m?y CAC 30-300 mg/g o
FGe > 60 ml/min/1,73 m?y CAC > 300 mg/g
condiciona un riesgo elevado de eventos vas-
culares (18). En pacientes con DM, se considera
como lesién severa de érgano diana la presen-
cia de FGe < 45 mL/min/1,73 m? o FGe 45-59
mL/min/1,73 m?y CAC 30-300 mg/g o CAC
> 300 mg/gy, de igual manera, la presencia de
complicaciones microvasculares en tres sitios
diferentes, lo que confiere una situacién de muy
alto RV. En los pacientes con ERC se recomien-
dan medidas generales de abandono del taba-
coy optimizacion del estilo de vida, objetivos de
control de PA sistdlica de entre 130y 140 mmHg
y de PA diastdlica < 80 mmHg, segun toleran-
Cia, y objetivos de cLDL inferiores a 70 mg/dL
0 55 mg/dL en pacientes con alto o muy alto
RV. En pacientes con DM y enfermedad renal
diabética se recomienda el uso de farmacos
hipoglucemiantes, con reconocidos efectos
de proteccion renal.

— Tratamiento antitrombdtico: deberia conside-

rarse afadir a la aspirina un segundo farmaco
antitrombatico (inhibidor del receptor plaque-
tario P2Y12 o dosis bajas de rivaroxaban) en
la prevenciéon secundaria de la enfermedad
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Albuminuria
KDIGO 2012 Cateqorias, descripcion y rangos
Al A2 A3
Mormal a Moderadamente Gravemente
ligerarmente elevada elevada
Filtrado glomerular elevada

Categorias, descripcion y rangos (mlfmind1,73 m#) < 30 mgig" 30-300 mo/g" > 300 ma/g"
Gl Nomal o elevado =90
G2 Ligeramente disminuido 60-89
G3a Ligera a moderadamente disminuido 45-59
G3b Moderada a gravemente disminuido 30-44
G4 Gravemente disminuido 15-29
G5 Fallo renal =15

dreas en rojo: riesgo muy alto.
*La albuminuria se expresa como cociente albdmina/creatinina.

Areas en verde: riesgo de referencia (no hay enfermedad renal si no hay otros marcadores definitorios); dreas en amarillo: riesgo moderado; dreas en naranja: riesgo alio;

Figura 5. Riesgo relacionado con la enfermedad renal crnica segdn las categorias de filtrado glomerular y de albuminuria (expresada como cociente albdmina/creatinina).
Areas en verde: riesgo de referencia (no hay enfermedad renal si no hay otros marcadores definitorios); dreas en amarillo: riesgo moderado; dreas en naranja: riesgo alto dreas en rojo: riesgo
muy alto. Guias Kidney Disease: Improving Global Outcomes (KDIGO) sobre enfermedad renal crénica.

vascular en pacientes con alto riesgo isquémico
y bajo riesgo hemorragico. Podrfa considerar-
se el tratamiento combinado de aspirina y de
dosis baja de rivaroxaban en pacientes con
diabetes y enfermedad arterial periférica. Podrfa
considerarse el tratamiento con bajas dosis de
colchicina (0,5 mg al dia) en prevencién secun-
daria de la enfermedad vascular si otros factores
de RV estan insuficientemente controlados o en
presencia de episodios isquémicos recurrentes
a pesar del tratamiento éptimo.

ESTRATEGIAS DE PREVENCION A NIVEL
POBLACIONAL

Se pone mucho més énfasis en las politicas sani-
tarias como estrategia de prevencion poblacional. El
objetivo es reducir el riesgo atribuible de los factores
de riesgo, es decir, la carga de enfermedad vascular
que podemos prevenir eliminando o reduciendo
la prevalencia de cada factor. Estas estrategias se
basan en el paradigma de Geoffrey Rose, segun el
cual pequenos desplazamientos en la distribucién
poblacional de los factores de riesgo hacia la izquierda
tienen un gran impacto en la carga global de enfer-

medad (19). En las guias y en otras recomendaciones
de organismos internacionales, como la Organizacién
Mundial de la Salud (OMS) (20-23), proponen las inter-
venciones mas costo-efectivas a nivel poblacional
para crear entornos que fomenten unos estilos de
vida saludables, modificando factores de riesgo como
la inactividad fisica, la alimentaciéon no saludable, el
consumo de tabaco y de alcohol (24), la exposicion
a contaminacion atmosférica y acustica (25) (sobre
todo por trafico rodado) y actuando sobre el cambio
climatico. Ademas, se describen diferentes métodos
(gubernamentales, en los medios de comunicacién
y de educacion, en el etiquetado e informacion e
incentivos econdmicos), entornos (escuelas, lugar
de trabajo, comunidad, etc.) y acciones para cada
uno de ellos, respaldados con un nivel de evidencia
y una clase de recomendacion. El objetivo y la tarea
para las autoridades nacionales regionales y locales
es hacer facil lo saludable, creando entornos donde
las opciones por defecto sean promotoras de salud.

Entre las recomendaciones para promover la prac-
tica de actividad fisica y la reduccion del sedentarismo
se incluyen medidas urbanisticas que faciliten una
movilidad activa y saludable, el transporte activo y
aumentar la disponibilidad de espacios y de equipa-
mientos que faciliten la actividad fisica en las escuelas

| Angiologia 2022;74(5):237-248 |



COMENTARIO DEL CEIPV A LAS NUEVAS GUIAS EUROPEAS DE PREVENCION CARDIOVASCULAR 2021 247

y en el entorno comunitario. Para promover una ali-
mentacion saludable se incluyen medidas legislativas
para prohibir o reducir las grasas trans, reducir el apor-
te caldrico, de sal, de azlcares afadidos y de grasas
saturadas en los alimentos y en las bebidas preparadas,
medidas fiscales (impositivas o incentivas) sobre algu-
nos alimentos y bebidas y la disponibilidad de comidas
saludables en los menus servidos y en las maquinas
distribuidoras de alimentos en el entorno escolar y
laboral. Se incluyen también recomendaciones, prin-
cipalmente legislativas, para reducir el consumo de
tabaco y de alcohol: regulacion sobre el consumo en
lugares publicos, disponibilidad y venta, publicidad,
etiguetado y empaquetado, politicas de precios y la
implementacion de campanas educacionales (21-26).
Por ultimo, se recomiendan medidas para reducir las
emisiones de particulas pequefas y contaminantes
gaseosos, el uso de combustibles solidos y el trafico
rodado y para limitar las emisiones de diéxido de car-
bono para reducir la morbimortalidad CV.

El enfoque poblacional puede traer numerosos
beneficios, como reducir la brecha en las desigualda-
des en salud, prevenir otras enfermedades no transmi-
sibles que tienen factores de riesgo y determinantes
comunes con los eventos vasculares, como el cancer,
enfermedades pulmonares y DM de tipo 2,y ahorrar
los costes sanitarios y sociales de los episodios vas-
culares evitados.
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Caso Clinico

Un aneurisma de aorta abdominal roto revela una enfermedad de Behget
Ruptured abdominal aortic aneurysm reveals Behget's disease
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Servicio de Angiologia, Cirugia Vascular y Endovascular. Centro Hospitalario Universitario de Tdnger. Tanger, Marruecos. “Facultad de Medicina y farmacia de Tanger. Universidad
Abdelmalek Essaadi. Tanger, Marruecos. *Servicio de Radiologia. Centro Hospitalario Universitario de Tanger. Tnger, Marruecos

Resumen

Introduccién: la enfermedad de Behget es una vasculitis sistémica de etiologia desconocida que afecta general-
mente a adultos jovenes y que puede producir manifestaciones sistémicas (oftadlmicas, neuroldgicas, cardiacas,
pulmonares, vasculares y renales) que con frecuencia son la causa final de muerte de estos pacientes.

Caso clinico: presentamos el caso clinico de un paciente varén de 56 aflos con criterios clinicos para el diagnostico
de la enfermedad de Behcet (lesion oral y ulceracion genital recurrente) que presentd la rotura de un aneurisma de

Palabras clave: aorta abdominal. El tratamiento quirdrgico fue mediante reseccion del aneurisma'y reparacion de la aorta asociado
Enfermedad de a terapia inmunosupresora. El posoperatorio cursé con buena evolucion.
Behcet. Aneurisma . ., . . . . . .
de aorta abdominal. Discusidn: la enfermedad de Behcet se asocia con frecuencia a manifestaciones vasculares a diferentes niveles,
Rotura. por lo que el tratamiento debe individualizarse.

Abstract

Background: Behcet's disease is a systemic vasculitis of unknown etiology, which generally affects young adults
and can produce systemic manifestations (ophthalmic, neurological, cardiac, pulmonary, vascular and renal), which
are often the final cause of death in these patients.

Case report: we present the clinical case of a 56-year-old male patient with clinical criteria for the diagnosis of
Behget's disease (oral lesion and recurrent genital ulceration) who presented a ruptured abdominal aortic aneurysm.
Surgical treatment was by resection of the aneurysm and repair of the aorta associated with immunosuppressive

Keywords: therapy. The postoperative period evolved satisfactorily.

Behget’s disease. . . . . ) . ) . )

Abdominal aortic Disussion: Behcet's disease is frequently associated with vascular manifestations at different levels, so treatment
aneurysm. Rupture. must be individualized.
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INTRODUCCION

La enfermedad de Behcet es una vasculitis descrita
en 1937 por Behcet (dermatdlogo turco). Inicialmente
incluia una triada que combinaba aftas bucales, aftas
genitales y uveitis.

Su diagndstico es esencialmente clinico; de hecho,
sus criterios de clasificacion permiten un diagnostico
con una sensibilidad del 91 % y una especificidad del
96 % (1).

Desde la publicaciéon del primer caso de aneurisma
de aorta en 1961, el nUmero de casos descritos no
deja de aumentar.

Presentamos un paciente con enfermedad de
Behcet descubierta por la rotura de un aneurisma
de aorta infrarrenal.

CASO CLINICO

Un paciente de 56 afos ingresé por dolor abdo-
minal en nuestro centro. Como antecedentes pre-
sentaba una diabetes de tipo 2 y era fumador. A la
exploracion presentaba aftas bucales y aftas genitales
recurrentes, una masa abdominal pulsatil y los pulsos
periféricos conservados. El estudio analitico mostré
un sindrome inflamatorio con leucocitosis, anemia
(10 g/dL) y aumento de la VSG (60 mm en la primera
hora). Una ecograffa abdominal revelé la presencia

de una dilatacién preadrtica de 38 mm de didmetro
y un angio TAC confirmd que se trataba de un fal-
so aneurisma de la aorta infrarrenal que se extendia
anteriormente (Fig. 1).

Ante la sospecha de un pseudoaneurisma infrarre-
nal en el contexto clinico de una posible enfermedad
de Behcet se traslad¢ a la unidad de cuidados inten-
sivos (UCI) y se inicié tratamiento con inmunosupre-
sores (ciclofosfamida) y corticosteroides.

Al dia siguiente de su ingreso el paciente presen-
t6 inestabilidad hemodindmica y un descenso de
la hemoglobina (Hb 7,3 g/dL). Una TAC abdominal
de urgencia mostré un gran hematoma retroperito-
neal (Fig. 2) y un crecimiento de la masa abdominal

Figura 2. [Cabdominal (corte axial) que muestra un gran hematoma retroperitoneal.

MAFTEREL 1 D TraD 3 Y] B

Figura 1. Escdner angioldgico abdominal (cortes axiales y coronales) que muestra la presencia de un falso aneurisma de aorta abdominal subrenal
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de 65 x 55 mm. El paciente fue trasladado inmedia-
tamente a quiréfano. Se realizd un pinzamiento de la
aorta infrarrenal, evacuacion del contenido hemético,
identificacion de la zona de rotura y sutura lateral
con puntos sueltos del orificio de la pared adrtica.
En el posoperatorio presentd un sindrome subo-
clusivo y una TAC de control mostro integridad de
la pared adrtica con niveles hidroaéreos (Fig. 3). La
evolucion posterior fue satisfactoria y el paciente fue
dado de alta con vigilancia y tratamiento médico. En
el seguimiento 6 meses después el paciente estaba
asintomatico.

DISCUSION

La enfermedad de Behcet, observada fundamen-
talmente en los paises de la cuenca mediterranea y
en Japoén (2), basa su diagndstico en un conjunto de
signos y de sintomas propuestos por la International
Study Group for Behcet's Disease (ISGB) (1).

Nuestro paciente presentaba ulceraciones orales
recurrentes asociadas a ulceraciones genitales recu-
rrentes. Si bien los principales criterios para el diag-
noéstico de la enfermedad de Behcet son los signos
cutaneos y oculares, las complicaciones vasculares son
unos de los modos de expresién de la enfermedad
y pueden ser iniciales (3). Este es el caso de nuestro
paciente.

251

Las principales afectaciones arteriales son los
aneurismas (45-70 %) y las oclusiones (30-80 %), mas
raramente las estenosis arteriales (13 %) o las aortitis
(3%) (4).

La afectacion vascular es singular porque se pro-
duce en un paciente joven, sin otro factor de riesgo
vascular que no sea el tabaquismo y la diabetes. En un
caso de cada cuatro (25 %) tiene lugar en el primer afio
de evolucién de la enfermedad y puede ser el modo de
presentacion de esta patologfa. A veces, se asocia
con un sindrome inflamatorio biolégico y febril que
justifica el uso de inmunosupresores (1).

Las vasculitis representan una causa rara de aneu-
risma de aorta abdominal (AAA). Aunque el eco
Doppler permite precisar la naturaleza vascular de la
enfermedad y la topografia de las lesiones, el angio
TAC es el mejor medio diagnostico, especialmente
de las lesiones aneurismaticas abdominales (5). En
nuestro paciente hicimos las dos exploraciones.

Entre las complicaciones se destaca la rotura,
que se contiene tipicamente en el espacio retro-
peritoneal izquierdo y en este caso se revela por un
cuadro de dolor abdominal que precede a un estado
de shock hemorragico que puede estar ausente al
principio y reemplazado por una lipotimia, que es
lo que nuestro paciente experimentd tras su ingreso
hospitalario.

La rotura también puede hacerse por via intrape-
ritoneal o en el tracto digestivo.

Figura 3. TCabdominal (cortes axial y coronal) que muestra la presencia de niveles hidroaéreos colnicos y la integridad de la pared adrtica.

| Angiologia 2022:74(5):249-252 |



252 M. KAIBECH ET AL.

En cuanto al planteamiento terapéutico, el
empleo de inmunosupresores, se ha demostrado
eficaz en observaciones aisladas con afectacion aér-
tica vinculada al Behcget. Los resultados de Min-Chan
Park sugieren que la aparicion de complicaciones
posoperatorias puede reducirse cuando se aplica un
tratamiento inmunosupresor posoperatorio y que
la prueba de patergia (hipersensibilidad cutdnea a la
puncion) puede utilizarse como método de deteccion
de complicaciones posoperatorias en pacientes con
enfermedad de Bechet (6).

El tratamiento quirdrgico de la enfermedad aneu-
rismatica adrtica abdominal de Behcet es un reto
importante no solo por las dificultades técnicas, sino
también por la posibilidad de desarrollar un nuevo
pseudoaneurisma anastomotico posoperatorio. Ade-
maés de la terapia inmunosupresora durante y después
de la operacién, Mousa al (7) propone la envoltura
protésica del constructo anastomosis como medida
profilactica para los pacientes con enfermedad vas-
cular-Behcet.

La cirugia endovascular de aneurismas rotos (AAAr)
se ha propuesto recientemente como una alterna-
tiva a la cirugia abierta, ya que permite disminuir la
agresion fisioldgica de la laparotomia evitando posi-
bles dafios colaterales (8). Henghui (9) en su estudio
comparativo reportd que el tratamiento endovascular
fue superior a la cirugfa y a los injertos sintéticos en la
disminucion del pseudoaneurisma anastomatico. Sin
embargo, se necesitan mas estudios. La endoprotesis
es una alternativa terapéutica interesante a la cirugfa
convencional, pero puede dar lugar a complicaciones
posoperatorias, en particular a aneurismas anasto-
mMOoticos.

En nuestro enfermo se procedié a una evacuacion
del hematoma, a un pinzamiento de la aorta, a una
identificacion de la zona de rotura, y como era de
pequefo tamano, la dehiscencia de pared se procedié
a las suturas laterales del orificio.

En conclusién, la enfermedad de Behget es una
enfermedad inflamatoria frecuente en la cuenca medi-

terrdnea, que puede dar lugar a aneurismas arteriales
que pueden complicarse con su rotura. Aunque el
tratamiento debe individualizarse, la cirugia conven-
cional y el uso de inmunosupresores posoperatorios
son buenas opciones.
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Abstract

Background: situs inversus totalis (SIT) is a congenital pathology where the organs acquire a disposition contrary
to the usual,“mirror image”.

Case report: we present a 58-year-old man with known SIT, followed-up by the vascular surgery service for an
infrarenal abdominal aortic aneurysm (AAA) with a transverse diameter of 42 mm with growth to 56 mm, repaired
by transabdominal approach, and with satisfying results.

Discussion: the coexistence of SIT and AAA is extremely rare, its prevalence being unknown. This publication
discusses the possible therapeutic implications of AAA in this situation.

Resumen
Introduccidn: el situs inversus totalis (SIT) es una patologfa congénita en la que los érganos adquieren una dispo-
sicion contraria a la habitual:“imagen en espejo”.

Caso clinico: presentamos a un varéon de 58 aflos con conocido SIT en seguimiento por el servicio de cirugia vas-
cular por un aneurisma de la aorta abdominal (AAA) infrarrenal de 42 mm de didmetro transverso con crecimiento
hasta los 56 mm, reparado mediante abordaje transabdominal y con resultado final satisfactorio.

Discusion: la coexistencia de SITy AAA es extremadamente rara y su prevalencia se desconoce. La presente publi-
cacion trata las posibles implicaciones terapéuticas de los AAA en tal situacion.
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INTRODUCTION

Situs inversus totalis (SIT) is a congenital pathol-
ogy, characterized by the disposition of the tho-
raco-abdominal organs contrary to the usual,
acquiring a “mirror image”. Its prevalence is estimat-
ed at 1in 10,000 live births with no predilection for
sex (1). It presents a predominantly autosomal reces-
sive pattern, but an autosomal dominant and X-linked
pattern has also been described, although less preva-
lent (2). It is believed to occur due to a dysregulation
of the Sonic Hedgehog (Shh) protein during the third
week of embryonic development, which is responsible
for the expression of the determining factors of the
right-left axis (3).

Most of these patients are unknown unless they
have symptoms. SIT can be associated with other
congenital pathologies such as pancreatic fibrosis,
renal dysplasia, biliary atrophy, and congenital heart
disease (4). The coexistence of SIT and Abdominal
Aortic Aneurysm (AAA) is extremely rare, and its prev-
alence is unknown (5,6).

Currently, there is no consensus on which is the
optimal therapeutic approach in AAA with SIT, how-
ever, good results have been described using the
transabdominal, right retroperitoneal and endovas-
cular approaches (6-8).

The objective of this publication is to comment on
this peculiar association (SIT + AAA) and its possible
implications when surgery on AAA is indicated. By
last, patient has agreed to allow the authors to publish
their case details and images. He has consented the
publication of his case details and images

CASE REPORT

We report a case of a 58-year-old male patient
followed-up by our vascular surgery department
due to an infrarenal AAA with a transverse diameter
of 42 mm, with growth of up to 56 mm (Fig. 1). As a
history of interest, the patient has hypertension, dia-
betes mellitus, atrial fibrillation, Crohn's disease, and SIT.

Under general anesthesia, the AAA was excluded,
and the aortic continuity was replaced by inserting
an aorto-biliac Dacron prosthesis. The surgical pro-
cedure was performed through a transabdominal

approach from the right side of the patient, with
intestinal scrolling towards the left abdomen, unlike
usual, due to the anatomical disposition of the root
of the mesentery (Fig. 2).

The surgery and the postoperative period occurred
without complications and the patient was discharged
on the sixth postoperative day. After 30 days, the
patient has no incidents in the first review. Current-
ly 3 months have passed since the intervention.

Figure 1.
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Figure 2.

DISCUSSION
SIT is a rare condition that tends to go unnoticed

unless patients present symptoms or are discovered
during an imaging test or some surgical act (9).
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It's presence may increase the surgical risk either
due to associated congenital anomalies or due to ana-
tomical changes derived from the reverse arrangement
of the thoraco-abdominal organs (3). The association of
SIT with AAAis rare and its prevalence is unknown (3).

There are 11 published cases of AAA in patients
with SIT in the literature between the first case
in 1989 and the present publication (3-13) (Table I).

The reported cases, like ours, did not present any
added difficulty during the surgical act. These have
been performed using different types of approaches
such as the transabdominal, right retroperitoneal, and
endovascular approach (4-6).

The first case reported, in 1989 by Ricci cols. was
a 79-year-old male patient who underwent an infra-
renal AAA surgery using a transabdominal approach
and placement of a Dacron prosthesis. The surgery
proceeded without complications and the patient
had a postoperative fever that resolved adequately (9).

Kato et al. reported in 2006 a 75-year-old patient
with ruptured AAA and SIT who underwent urgent
intervention through a transabdominal approach
with a bifurcated aortic prosthesis that was performed
without incident, the presence of SIT not being a prob-
lem for the procedure (7).

On the other hand, Riera et al. in 2015, intervened in
a 69-year-old man with an intact AAA and SIT, using a
transabdominal approach with a mini-median laparoto-
my from the right side of the patient with intestinal slid-
ing to the left side and placement of aorto-iliac Dacron
prosthesis. The patient recovered without complica-
tions and without incidents in the 4-year follow-up (5).

Recently, in 2020, Gatta et al. have performed a
right retroperitoneal approach in a 73-year-old patient
with a pararenal AAA. Aorto-aortic Dacron graft and
exclusion was performed. The patient was discharged
on the sixth postoperative day and there were no
incidences in CT follow-up after 6 months (4).

In 2010, Chan et al. performed the first published
AAA in a patient with SIT using an endovascular
approach in an 81-year-old patient. Due to the his-
tory of ischemic heart disease and open colectomy,
the decision was made to exclude the AAA using an
endovascular approach. The procedure was carried
out without incident and the patient was discharged
on the third postoperative day. After six months, the
patient showed no complications on the follow-up
computed tomography (6).

Although the transabdominal approach is the most
frequently practiced (8 cases), there is no consensus

Table I. AAA associated with situs inversus totalis (SIT). Literature review

CI:;? Authors, year glzg?:iér AAA* Aproach Result Follow-up
1 Ricci et al. (9), 1989 79/ M 74 mm Transabdominal Favorable 15 months
2 Huston et al. (10), 1990 84 /M 70 mm Transabdominal Favorable NA
3 Occhionorellietal. (11),1998 | 76/W NA Transabdominal Favorable NA
4 Baccellieri et al. (12), 2006 NA NA Transabdominal Favorable NA
5 Kato et al. (7), 2006 75/ M NA Transabdominal Favorable 9 months
6 Kimura et al. (8), 2008 80 /W 85 mm Transabdominal Favorable 6 months
7 Chanetal. (6), 2010 81 /M 75 mm Endovascular Favorable 6 months
8 Riera et al. (5), 2015 69/ M 60 mm Transabdominal Favorable 4 years
9 Cwinn etal. (13), 2016 82/ M 90 mm | Right retroperitoneal | Favorable NA
10 Gatta et al. (4), 2020 73/ M 60 mm | Rightretroperitoneal | Favorable 6 months
11 Téllez et al. (3), 2020 56 /W 80 mm Transabdominal Favorable 3 months
12 Actual case. 2021 58/M 56 mm Transabdominal Favorable 3 months
AAA: abdominal aortic aneurysm; SIT: situs inversus totalis; NA: not available; *Transversal diameter.
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on which is the optimal therapeutic approach in these
patients. However, despite the different approach
methods used in the literature, asymptomatic SIT does
not appear to be a major surgical problem during AAA
surgery and does not present additional challenges
compared to patients with a normal anatomical dis-
position.
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Resumen

La literatura médica reconoce la importancia de un diagndstico precoz ante una trauma vascular y la asesoria de
conocimientos bdsicos para una cirugfa de control de dafio vascular.

En México una de las etiologfas mas comunes para una lesion vascular son las heridas por proyectil de arma de
fuego. Se sabe que son una urgencia y en su mayoria los pacientes se trasladan al hospital mas cercano, que no
siempre es el de mejor nivel para su atencion.

La magnitud del dafio siempre dependerd del tipo, del sitio y del tiempo transcurrido desde la lesién, cuyo obje-
tivo principal es un abordaje y un tratamiento precoces, que preferentemente deben realizarse dentro de las tres
primeras horas para evitar las complicaciones secundarias.

El presente caso trata de un paciente con antecedente de herida de la arteria poplitea por proyectil de arma de
fuego, al que se tratd de urgencias con una cirugia de control de dafos mediante una exploracion vascular y la
colocacién de un shunt temporal con su posterior tratamiento definitivo.

Abstract

The medical literature recognizes the importance of an early diagnosis of vascular trauma and advice on basic
knowledge of damage control vascular surgery.

In Mexico, one of the most common etiologies for vascular injury is gunshot wounds. It is an emergency and most
patients are referred to the nearest hospital, which is not always the best level for their care.

The magnitude of the damage will always depend on the type, site and elapsed time of the injury, with the main
objective of an early approach and treatment, which should preferably be established within the range of the
first 3 hours, in order to avoid secondary complications.

This case report deals with a patient with a history of gunshot wound to the popliteal artery, who was given an
emergency approach with damage control surgery through vascular exploration and placement of a temporary
shunt with his subsequent definitive treatment.

Recibido: 16/06/2022 e Aceptado: 13/07/2022

Conflicto de interés: los autores declaran no tener ningun conflicto de interes. Correspond encia:

Martin del Campo Madariaga E, Parra Villanueva K, Berumen Anguiano JG, Biviano Andrade KM. Cirugia de
control de dafios en trauma vascular abierto de arteria poplitea por herida por proyectil de arma de fuego
en un hospital de segundo nivel. Angiologia 2022;74(5):257-260

Emmanuel Martin del Campo Madariaga.
Departamento de Cirugia General. Hospital Regional
Universitario de Colima. Bulevar Camino Real.

El Porvenir II. Colima, México

DOI: 10.20960/angiologia.00444 e-mail: johalyg.berumen@gmail.com

©Copyright 2022 SEACV y ©Aran Ediciones S.L. Este es un articulo Open Access bajo la licencia CC BY-NC-SA (http://creativecommons.org/licenses/by-nc-sa/4.0/).



258 E. MARTIN DEL CAMPO MADARIAGA ET AL.

INTRODUCCION

Los traumas vasculares se define como las lesiones
de los vasos sanguineos (arterial y venoso) superio-
res 4 mm. El 3 % de todas las lesiones en trauma tiene
un componente vascular (1). Los traumatismos vascu-
lares en los miembros inferiores suponen alrededor
del 38 % del total de los traumatismos vasculares.

Hay un porcentaje de heridas producidas por arma
de fuego que afecta especialmente a gente joven. La
extremidad inferior es mas frecuentemente afectada
que la superior. La lesién vascular periférica puede
causar la muerte debido a una hemorragia severay sus
consecuencias, asi como a una serie de morbilidades,
entre las que se incluyen la pérdida de la extremidad
por isquemia, que serfa una de las peores complica-
ciones de la lesiéon vascular periférica (2).

La lesion en la region poplitea es una de las mas
dificiles de abordar, por lo que tiene considerables
indices de amputacion, que oscilan en el 20-40 %. Los
shunts temporales obtienen buenos resultados como
tratamiento en una cirugia de control de dafos y pue-
den diferir un tratamiento definitivo hasta 52 horas (3).

CASO CLiNICO

Varéon de 41 afios de edad con antecedentes
de importancia clinica de safenectomia bilateral
hace 10 afos secundaria a insuficiencia venosa cré-
nica, trasladado al servicio de urgencias por presentar
herida por proyectil de arma de fuego (HPPAF) en
el muslo izquierdo. Cuando ingresé el paciente se
encontraba consciente y orientado, con inestabili-
dad hemodindmica, hipotension arterial, taquicardia
y frecuencia respiratoria dentro de los parametros
normales. La exploracion general de cabeza, cuello,
térax y abdomen fue normal e integra; extremidad
pélvica izquierda, con presencia de HPPAF de apa-
rente entrada en el muslo anterior, y tercio distal, con
sangrado activo pulsatil. En la exploracion vascular
de los miembros pélvicos no se observaron anoma-
lias en el miembro inferior derecho, mientras que en
el miembro inferior izquierdo destacaba la ausen-
cia de pulsos tibial anterior, tibial posterior y pedio,
con llenado venocapilar distal disminuido, palidez y
frialdad del pie, con sensibilidad conservada y dolor

a la movilidad. Se determina diagndstico de trauma
vascular ante la presencia de signos duros y blandos
de lesion vascular.

Con el diagnostico de trauma vascular de probable
arteria poplitea izquierda mas inestabilidad hemodina-
mica por hemorragia activa fue trasladado al quiréfano
inmediatamente y fue intervenido de forma urgente,
bajo anestesia general. Se realizé incision inguinal
izquierda. Se diseco por planos hasta localizar el cayado
safeno femoral y la arteria femoral comun, ambas sin
lesion. Se identifica la vena femoral, con una seccion
del 50 % de circunferencia. Se decide la reparacién
con surgete longitudinal. Sin embargo, en la explora-
cion fisica del miembro pélvico izquierdo persiste la
ausencia de pulsos y de palidez distal, por lo que se
continua la exploracion vascular hacia distal hasta la
identificacion de la arteria poplitea, sin presencia de
pulso. Se evidencia sangrado arterial activo en el hue-
co popliteo sugerente de seccién arterial a ese nivel,
por lo que se realiza shunt con catéter de venoclisis
femoro-popliteo temporal (Flebotek-Normogotero)
con ligadura simple, en su cabo proximal con arteria
femoral y en su cabo distal con arteria poplitea (Figs. 1
y 2). Se tuneliza por el canal de Hunter. Palpando pulsos
tibiales después de la revascularizacion, se encuentra
nuevamente sangrado activo venoso, por lo que se liga
la vena poplitea. A continuacion, se ingresa al paciente
para terapia intensiva, con estabilidad hemodindmica.
En las 24 horas siguientes al paciente se le dio anticoa-
gulacion con heparina no fraccionada (HFN): 18 000 U
diluidos en 100 cm? de solucion mediante bomba de
infusién con un control de 24 horas cada 8 horas
de tiempo parcial de tromboplastina. Posteriormente
fue intervenido para la colocacién de shunt definiti-
vo. Debido al antecedente de safenectomia bilateral
se descarto la posibilidad de poder usar un injerto
autélogo de vena safena contralateral, por lo que se
optd por la reparacion definitiva con la colocacion
de material protésico de politetrafluoroetileno (PTFe)
(Gore INTERING de 6 mm). Se realizé abordaje por
incision posterior, con bypass de la arteria femoral y
de la arteria poplitea en su tercio medio. Se utiliza HNF
durante la operacion (30 UL/kg en una dosis Unica).

El paciente evoluciond satisfactoriamente duran-
te el posoperatorio. Permanecié afebril, hemodina-
micamente estable y se mantuvo con valores de
hemoglobina superiores a 10 g/dL y sin leucocitosis.

| Angiologia 2022:74(5):253-260 |
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DE FUEGO EN UN HOSPITAL DE SEGUNDO NIVEL

En el dmbito vascular, recuperd los pulsos distales,
con una correcta perfusién distal, sin edema del
miembro inferior izquierdo y llenado venocapilar
de 3 segundos, sin clinica de sindrome comparti-
mental. Permanecié con anticoagulacion con heparina
no fraccionada (HFN) durante su posoperatorio, con
dosis de 18 000 Ul/kg a la hora diluidos en 100 cm?® de
solucion salina al 9 % en bomba de infusidn, siempre
bajo un ajuste de dosis para mantener los niveles
de tiempo parcial de tromboplastina prolongados
superiores a 40 segundos, y antibioticoterapia (cef-
triaxona de 1 g IV cada 12 horas). 48 horas después
de la operacién se inicié la anticoagulacién oral con
rivaroxaban de 20 mg cada 24 horas. Dada su buena
evolucion se le dio el alta a los 7 dias de hospitalizacion
con antibioticoterapia por via oral y anticoagulacion
con seguimiento por consulta externa.

Figura 1. (olocacion de catéter de venoclisis en arteria femoral. Hospital Regional
Universitario de Colima. Colima, México.

Figura 2. fijacidn del shunt temporal (catéter de venodlisis) a la arteria femoral
Hospital Regional Universitario de Colima. Colima, México
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DISCUSION

Por definicion, un hospital de segundo nivel en
México es aquel que brinda atenciéon en las cuatro
especialidades esenciales: cirugfa general, pediatria,
medicina internay ginecologia y obstetricia. Depen-
diendo de la necesidades de la poblacion se decide
la apertura de algunas subespecialidades. Cuenta con
recursos hospitalarios reducidos. Se realizan procedi-
mientos de mediana complejidad y en su mayoria se
trata de hospitales con médicos en formacion en una
especialidad, por lo que existe una cierta limitacion de
conocimientos en areas criticas, como es un trauma
vascular, a lo que hay que afadir otro punto impor-
tante: la gran incidencia de este tipo de patologia en
nuestro pais.

Entre eneroy marzo de 2021, la entidad federativa
en México estimd un total en todo el pais de 8561 vic-
timas (4) de delitos cometidos con arma de fuego,
por lo que es de gran relevancia la identificacion y
el diagnostico de forma temprana para realizar un
abordaje precoz y un posterior abordaje definitivo
ante una lesion vascular para evitar su complicacion
mas catastrofica: la amputacion de la extremidad
comprometida.

La importancia de la decision y de la eleccion de un
abordaje abierto frente a un endovascular se debe a
la mortalidad (10-20 %) y a la amputacion de la extre-
midad afectada (5). Varios estudios retrospectivos han
demostrado la gran importancia de lograr una adecua-
da perfusion y salvamento de la extremidad afectada,
en los que existe el reto de restablecerlo dentro de
las 3 horas posteriores al trauma comparadas con la
clasica“ventana de 6 horas"(5,7). El reconocimiento y
el diagnostico temprano se han mejorado gracias a los
avances de la angiotomografia, pero la realidad ante
situaciones de urgencia se basa principalmente en la
identificacion clinica de signos duros, que orientan a
una alta sospecha de trauma vascular del 100 % vy a
falsos negativos del 7 %, que requieren exploracién
vascular quirdrgica de urgencia. Los signos blandos
que se presencian se asocian a un 63 % de trauma
vascular, o anterior para guiar el manejo inicial de
forma temprana (5,6).

El control de dafos vascular debe realizarse de
manera rapida y precisa, para el que se requiere tener
conocimientos de técnicas quirdrgicas basicas (7).
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La colocacion de shunts vasculares temporales tiene
como objetivo prolongar la permeabilidad vascular
y proveer como prioridad un rapido control del dafio
para una segunda reintervencion en un rango de
tiempo de 1 a 24 horas, en las que se ha reportado
una baja incidencia de trombosis (5,7). Por lo anterior-
mente mencionado, siempre existe la posibilidad de
trombosis del shunt temporal, por lo que en nuestro
paciente optamos por mantener una anticoagulacion
con HNF, siempre bajo una vigilancia del tiempo par-
cial de tromboplastina, logrando cifras prolongados
superiores a 40 sequndos.

Se sabe que existe la necesidad de una fasciotomia
temprana en el momento de la reparacion definitiva
o de la cirugfa de control de dafios, en las que se ha
demostrado una reduccién significativa de la inflama-
cion muscular y, con ello, la reduccién del riesgo de
presentar un sindrome compartimental después de la
revascularizacion, y contribuye a salvar la extremidad
y preservar la funcion (7,8). Sin embargo, su realizacion
de forma rutinaria en nuestro paciente se descarté
debido al riesgo de presentar una hemorragia sig-
nificativa relacionada con un aumento de la presiéon
venosa (8). Debido al antecedente de la ligadura de
la vena femoral por lesiéon, y también tomando en
cuenta la alta incidencia de infecciones asociadas a la
fasciotomia, que pueden dar lugar a complicaciones
(como la amputacion de la extremidad), se optd por
continuar con la vigilancia estrecha de la extremidad
afectada, que evoluciond de forma exitosa sin la nece-
sidad de una fasciotomia temprana.

Para la reparacion definitiva de la lesion vascu-
lar debe tomarse en cuenta la condicién clinica del
paciente antes que el tiempo transcurrido desde la
colocacién del shunt temporal, tomando en cuenta
parametros fisiolégicos como temperatura, coagula-
Cion, estado acido base y la necesidad de apoyo con
medicamentos vasopresores (7). Durante los ultimos
anos se ha investigado la elecciéon de los diferentes

tipos de injertos vasculares, de entre los que destacan
los injertos autdlogos de safena, PTFe (Gore INTERING),
heparinizados y no heparinizados. Se sabe que los que
tienen una mayor tasa de éxito son los autélogos de
safena, ya que, al no ser objetos extrafios, tienen una
reaccion inmunitaria menor y, por lo tanto, menor
grado de trombosis. Traspolando estos antecedentes a
nuestro caso debido al antecedente de safenectomia
bilateral, tuvo que optarse por injerto de PTFe (9).
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Resumen

Debido al aumento del uso de endoprdétesis complejas, que requieren canalizacion de arterias viscerales, se expone
el uso de un catéter deflectable para su realizacion. Este catéter se utilizaria a través de los accesos femorales, lo
que evita el uso de un acceso en la extremidad superior, asi como las posibles complicaciones existentes de dicho
acceso. Asimismo, se reduce el tiempo quirdrgico y la exposicion a la radiacion ionizante.

Abstract

Given the increase in the use of complex endoprostheses, which require cannulation of visceral arteries, the use of
a deflectable catheter for performing these is described. This catheter would be used through the femoral accesses,
avoiding the use of an access in the upper extremity, thus avoiding the possible complications of said access, as
well as reducing the surgical time and exposure to ionizing radiation.
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INTRODUCCION

Actualmente el uso de endoprotesis complejas
para el tratamiento de aneurismas abdominotoracicos,
tanto con ramas como con fenestraciones, es una
opcion terapéutica efectiva y segura. Requiere para
su éxito la correcta canalizacion de multiples arterias
viscerales. Una anatomia compleja puede aumen-
tar significativamente la dificultad técnica del caso,
prolongar el tiempo del procedimiento y disminuir
el éxito en la canalizacion de las arterias viscerales.

Esta nota técnica pretende exponer el uso de caté-
teres deflectables como herramienta para facilitar la
canalizacién de dichas arterias.

MATERIALY METODO

El uso del catéter deflectable se realiza a través de
los accesos percutaneos o abiertos a nivel femoral
utilizados de modo estandar, lo que supone evitar un
acceso vascular suplementario, que suele ser al nivel de
una extremidad superior. De este modo, y a través de
un introductor, se coloca el catéter deflectable por
encima de la arteria. Una vez el catéter se halla
por encima de la arteria objetivo se realiza la deflexion
hasta el angulo deseado, de 180° normalmente, y se
coloca en la entrada de la arteria a canalizar, objetivo
para conseguir canalizarla de forma anterégrada. Sies
posible, se intenta enclavar sutilmente en el ostium
para ganar estabilidad. A continuacién, se canaliza el
vaso objetivo con una guia hidrofilica, que se intercam-
bia por una de soporte para colocar el stent puente
sin introducir el catéter deflectable dentro de la rama.

Existe una variedad en el tamafo de los catéteres
deflectables, desde 6,5 F hasta 13,5 F, segun las diferen-
tes casas comerciales, al igual que existen diferencias en
longitudes y radios de la curva del catéter. La eleccion
del tipo de catéter deflectable debe realizarse segun la
anatomia del paciente (tanto por la tortuosidad iliaca,
que implicaria la necesidad de un soporte mayor, como
por el tamafo protésico maximo en la zona de trabajo
o por el tipo de stent que pretende colocarse).

Hasta el momento en nuestro centro hemos utiliza-
do el catéter TourGuide de Medtronic, habitualmente
de 8,5 F, interno, de 55 cm de longitud, con radios de
curvaturade 17 0 22 mm en funcion de la anatomia.

Sobre la plataforma de Jotec Cryol.ife con ramas inter-
nas hemos colocado sobre una guia Rosen 0,035"
de Cook Medical, stents autoexpandibles y un balén
expandible (Gore® Viabahn®VBX de Gore, E-ventus de
Jotec e iCover de iVascular®) en 10 arterias viscerales
dianas (el 30 % en la arteria renal izquierda [Fig. 1], el
30 % en el tronco celiaco, el 20 % en la arteria renal
derecha [Fig. 2] y el 20 % en la arteria mesentérica).

Figura 1. Canalizacion de la arteria renal izquierda con catéter deflectable TourGuide
de8,5Fy 22 mm de curva parala colocacin de extension con stent £-ventus 6 X 38 mm.

Figura 2. Canalizacidn de la arteria renal derecha con catéter deflectable TourGuide
de 8,5 Fy 22 mm de curva para la colocacion de stent E-ventus de 7 57 mm.

| Angiologia 2022;74(5):261-263 |
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DISCUSION

La canalizacion de las arterias viscerales durante la
colocacién de una endoprotesis ramificada o fenestra-
da es crucial para conseguir el éxito técnico y clinico de
estos procedimientos. El estudio de Gallito y cols. (1), en
el que se recogen 33 pacientes y 62 arterias objetivo
en las que se utilizd esta técnica, ha demostrado que el
uso del catéter deflectable es una técnica Util y segura
para la cateterizacion anterdgrada de ramas viscerales.
Ademas, es interesante observar que en dicho estudio
enun 53 % de los casos se utilizd el catéter deflectable
tras el fracaso de las técnicas convencionales, lo que
sugiere que se trata de una técnica eficaz.

Tradicionalmente la canalizacién de las arterias
viscerales se realiza a través de un acceso en una
extremidad superior. Los accesos axilares o braquiales
no estan exentos de complicaciones, como pseu-
doaneurismas, hematomas (0,5 % de los pacientes),
compresiones nerviosas (con neuropraxia del ner-
vio braquial en el 1 % de las ocasiones), trombosis
arteriales, etc. (2). No obstante, la mayor preocupa-
cion es que, debido al paso de material desde dicho
acceso hasta la porcién visceral, manipulando el arco
adrtico pueden provocarse lesiones en los troncos
supraadrticos y existe un riesgo de ictus de un 2-4 %.
El uso del catéter deflectable que emplea el mismo
acceso transfemoral necesario para la colocacién de
la endoprotesis evitaria realizar un acceso al nivel
de la extremidad superior y, consecuentemente, las
complicaciones mencionadas.

Durante la colocacién de una endoprotesis com-
pleja suele ser precisamente la cateterizacion de las
arterias viscerales el paso que determina el tiempo
total del procedimiento. Las técnicas coadyuvantes
que faciliten dicha canalizacion han de utilizarse
para optimizar el tiempo quirdrgico. El uso de los
catéteres deflectables puede ser de utilidad y, tras
un periodo de aprendizaje, puede reducir el tiempo
quirdrgico. En esta linea, en el estudio comparativo
entre la canalizacion de ramas en endoproétesis rami-
ficadas via transfemoral con uso de catéteres deflec-
tables o axilar realizado por Eilenberg y cols. (2) se
demostrd que el tiempo del procedimiento (mediana

| Angiologia 2022:74(5):261-263 |

de 300 minutos y IQR de 240-356 minutos frente a
mediana de 364 minutos y IQR de 290-475 minutos)
era significativamente menor en el grupo transfemoral
que en el axilar (p < 0,01).

Por otra parte, la exposicion a la radiacion es una
preocupacion creciente en el mundo de las técnicas
endovasculares. Esta exposicidn suele ser elevada en la
colocacion de endoprétesis complejas y depende de
varios factores, como el tipo de arco o la calidad de la
imagen, pero también de la posicion del cirujano. En
el caso de un acceso axilar la exposicién a la radiacion
es mucho mayor por la cercania al sistema. El mis-
mo estudio de Eilenberg y cols. (3) también demos-
tré que la dosis de radiaciéon (dose-area product de
221 Gy/cm?y IQR de 138-406 Gy/cm? frente a 255 Gy/
cm?; 2 1QR, 148-425 Gy/cm?; p = 0,05) era significati-
vamente menor en el grupo transfemoral que en el
axilar (p = 0,05).

CONCLUSION

El uso de los catéteres deflectables resulta ser una
técnica adyuvante Util para la cateterizacion de arterias
viscerales anterdgradas via inguinal que puede reducir
las complicaciones derivadas de un acceso axilar o
braquial, el tiempo quirdrgico y la dosis de radiacion.
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CASO CLiNICO

Presentamos el caso de un hombre de 65 afios con antecedentes de cardiopatia isquémica, enfermedad renal
crénica, hipertension portal moderada y carcinomatosis peritoneal. Presenta clinica de dolor abdominal difuso
moderado de un mes de evolucion acompafiado de ascitis de origen carcinomatoso. La ecografia Doppler reveld
la dilatacién portal con flujo continuo de caracter venoso sugestiva de aneurisma venoso (AVP). La angiotomo-
grafia de abdomen confirmé la presencia de una dilatacion de 49,6 mm x 41,13 mm de la vena porta, sin signos
de trombosis, no accidentado, con extension hacia las ramas portal derecha e izquierda (Fig. 1). Por el alto riesgo
quirdrgicoy las comorbilidades del paciente se determind un tratamiento conservador y un seguimiento continuo.
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Figura 1. A Corte coronal en negativo de AVP B. Corte axial con descripcidn anatémica y relaciones de AVP
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ANEURISMA VENOSO PORTAL

DISCUSION

Los AVP son infrecuentes: representan el 3% de los
aneurismas venosos, definidos cuando el didmetro de
la vena porta es superior a 19 mm en pacientes cirré-
ticosy de 15 mm en personas sanas (1). La incidencia
es del 0,06 % (2). Su etiologia puede ser congénita
0 secundaria a cirrosis, pancreatitis, traumatismos,
antecedentes quirdrgicos e hipertension portal, pre-
sente en la tercera parte de los aneurismas adquiridos,
entre los que los de tipo extrahepaticos son los mas
frecuentes (2,3). Su hallazgo generalmente es inci-
dental y su clinica puede ir desde ser asintomaticos
o debutar con dolor abdominal y hemorragia, con lo
que se convierten en una emergencia (4).

El manejo de los AVP sigue siendo controvertido,
con opciones que van desde la conducta expectante
hasta la intervencién quirdrgica, que estaria indicada,
segun la literatura, en casos sintomaticos y con did-
metros superiores a 30 mm. Se realizan resecciones
en pacientes sin hepatopatia y shunts para aquellos
con hipertension portal y cirrosis (con una mortalidad
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del 40 %) (1,2). Aungue el manejo no se ha estanda-
rizado, segun reportes de regresion espontanea de
AVP consideramos que hay que manejar caso por caso
segun la clinica y las comorbilidades (5).
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Modelo de recertificacion de FACME
FACME recertification model

Sr. director:

Leo con bastante sorpresa y estupor en la web
de la revista Angiologia el empefio de las autoridades
sanitarias y de las sociedades cientfficas a través de
FACME de establecer un modelo de “recertificacion
de la especialidad”. No basta con haber superado un
periodo de formacion MIR, haber estado precariamen-
te trabajando de interino durante muchos afos, haber
realizado luego una OPE para afianzar una plaza llena
de incertidumbres y finalmente estar diariamente
evaluédndose en el ejercicio de la profesion para que,
ademas, se proponga un modelo de recertificacion,
que suele justificarse como “adecuacion a nuestro
entorno europeo o americano” Copiamos las exigen-
cias, pero no las retribuciones ni las mejoras laborales
que existen en esos paises que pretendemos imitar.

Se nos justifica diciendo que “la recertificacion
de la especialidad es una credencial en la que las
sociedades cientificas, junto con la Administracion
sanitaria, certifican por periodos de 6 aflos que un
médico ha tenido un desarrollo profesional (DP) que
supera los requisitos previamente definidos para ejer-
cer como médico especialista’” Me surgen demasiadas
preguntas. La primera y esencial es: a quien no quiera
recertificarse y tenga una plaza de facultativo especia-
lista estatutaria fija, ;qué le van a hacer? jEcharle del
sistema, con la carencia de especialistas que ya existe
y que previsiblemente aumente con las jubilaciones?
;Sancionarlo o cerrar el servicio cuando nadie quiera
evaluarse? Otra no menor es: jquién va a evaluarle?
(El consejo de recertificacion de cada sociedad, es
decir, otros companeros? ;Quién elige a esos com-
pafieros dentro de cada sociedad para que actien
de examinadores?

El dislate es que encima habria que hacerlo cada
6 anos y se evalla a los candidatos no solo de com-
petencias asistenciales, sino también de toda esa
parafernalia sociopolitica de moda como son las com-
petencias de gestién, las competencias transversales
(bioéticas, orientacion al paciente, comunicacion,
etc.), formacion continuada, competencias docentes
y actividades cientificas y de investigacion. jPara qué
estd entonces la carrera profesional que no ha llega-
do completamente a desarrollarse en cada sistema
autonémico?

Con esta propuesta que hace FACME, dando solu-
ciones a las autoridades sanitarias que las habran
demandado, van a faltar comisiones hospitalarias para
atender a tantos profesionales que precisarian estar
en ellas para recertificarse, los facultativos deberan
estar de congresos y simposios anualmente porque la
organizacion sanitaria no soporta ninguna actividad y
las que se mantienen es gracias a la industria, las com-
petencias docentes no sé como van a justificarlas los
que trabajen en centros sin estudiantes o residentes
y las actividades cientificas-investigadoras son difici-
les de mantener en un sistema sanitario tensionado
en el que las exigencias asistenciales son cada dia
mayor con base en la llamada eficiencia (hacer mas
con menos recursos). Quiero imaginar que esta pro-
puesta es solo un “globo sonda”y que puede quedar
en nada, como cuando se pretendia instaurar una
formacion troncal (que nadie tenia claro) frente al
modelo tradicional de formacion (MIR), que entonces
se consideraba caduco, pero el camino comienza a
agitarse para peor.

En fin, yo ya estoy en el tramo final de la vida
laboral y no tengo la necesidad de esta recertifica-
cién, pero lo lamento por los jévenes, a los que no
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sé cémo terminaran de complicarles la vida con toda
esta burocracia. En este pais, en vez de invertir y de
hacer mejor la sanidad (en la reciente pandemia se
demostraron las multiples carencias y la falta de recur-
sos de que se disponen), lo que se hace, y enlo que
encima colaboramos, es complicarle la vida al autén-
tico valedor del sistemay la piedra fundamental que
lo soporta todo: el profesional sanitario. Dan ganas
de hacer las maletas y marcharse a trabajar a cual-
quier pais extranjero donde al menos al médico se le
consideray se le respeta. Creo que nuestra sociedad
(SEACV) debera dar muchas explicaciones ante el futu-
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ro tenebroso que este modelo plantea y que olvida
que los profesionales estamos ya “muy quemados”
para encima estar haciendo recertificaciones perio-
dicas como especialistas.

Prof. José Antonio Gonzdlez Fajardo

Jefe del Servicio de Angiologia, Cirugia Vascular y Endovascular.
Hospital Universitario 12 de Octubre. Madrid
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