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Editorial

La revista Angiologia consigue factor de impacto
Angiologia achieves impact factor

Hace afos el Dr. Fernando Vaquero escribié un editorial en el que venia a decir que el cuento
de la lechera era posible” Ese cuento se referfa a la revista Angiologia y al suefio que duran-
te afos se tuvo de que la revista tuviera un reconocimiento cientifico que fuese un estimulo
para publicar y justificara su mantenimiento. Por fin ese cuento de la lechera, que fue quime-
ra durante muchos anos, se ha hecho realidad. Journal Citation Report ha comunicado la pre-
sencia de la revista Angiologia por primera vez en el listado de revistas cientificas mas repor-
tadas (Fig. 1). Aungue sea un factor impacto aun anecddtico (FI = 0,1) es un gran paso para el
crecimiento futuro de la revista. Esto ha sido posible gracias a la perseverancia de las diferen-
tes juntas directivas de la SEACV para conseguir esta meta y, por consiguiente, es el fruto del
trabajo de muchas personas anénimas que, con sus decisiones, contribuyeron a que la revis-
ta hiciera esa gran travesia por el desierto y soportara las criticas de quienes simplemente lo
reducian a un gasto prescindible y a algo que deberia cerrarse. Pero también es cierto que la
implicacion de algunas personas fue mas alla del meramente corporativo. Fue la apuesta de
muchos presidentes, que entendieron que toda sociedad cientifica deberfa tener una revista
de divulgacion cientifica como garante de la especialidad y que sirviera ademas de cohesion de
los socios. De todos ellos, tal vez el empuje del Prof. Francisco Lozano fue el méas decisivo, pues
revitalizd el proyecto y lo modernizé. El equipo editorial que formamos quienes recogimos el
testigo tuvimos que facilitar el trasvase de una editorial mercantilista e internacional, como
era Elsevier, a otra mas cercana y familiar, como es Ardn Ediciones, que nos permitio trabajar
con mayor cercania, manteniendo los estandares internacionales de publicaciones cien-
tificas. En este periodo se consiguio recopilar todo el histérico de la revista disponible desde
1949 y se dispuso como material PDF en la web de la revista para su acceso. Ademas, creo que
se consiguieron algunos hitos importantes que contribuyeron al reconocimiento actual.
En primer lugar, la revista se hizo completamente open access, lo que contribuyd a una ma-
yor difusién en el mundo hispano. De hecho, casi en todos los nimeros llegan frecuentes
estudios de autores latinoamericanos. Por otra parte, la inclusion progresiva de manuscri-
tos con traduccién al inglés ha hecho que en la actualidad comiencen a recibirse incluso
articulos en habla inglesa. Ambos logros han conseguido una mayor difusion internacio-
nal y la inclusién en importantes buscadores y bases de datos bibliogréficas. Por ultimo, vy
no menos importante, la decision de realizar mayoritariamente la publicacion digital no solo ha
contribuido a reducir costes de papel y a tener una vision mas ecoldgica del mundo editorial,
sino también a reducir el espacio y los papeles de los suscriptores, algo que ha sido agradecido
por su adaptacion de cara al futuro.

©Copyright 2024 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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Figura 1. Imagen del Journal Citation Report en fa que se indica la existencia del factor de impacto.

Por supuesto que nos queda mucho trecho para seguir caminando y progresando como colectivo, pero
hemos abierto un escenario completamente diferente que nos facilitard el crecimiento. La revista Angiologia,
con sus limitaciones, es la revista de nuestra sociedad cientifica (SEACV), a la que, de forma progresiva, van
incorporandose nuevos y mas residentes que contribuyen a generar mayor nimero de recursos editoriales al
enviar numerosos casos clinicos o incluso manuscritos de contribuciones a congresos que anteriormente se
perdfan. La implicacion de las unidades docentes se hace vital para el mantenimiento de la propia revista y es
estimulante ver cémo las nuevas generaciones lo aprecian como una oportunidad no solo para darse a cono-
cer, sino también para afianzar curriculos profesionales. La SEACV, asf, ha conseguido una importante meta que
contribuird a un mayor prestigio y liderazgo como colectivo de cirujanos vasculares de habla no inglesa.

iEnhorabuena a todos!

Prof. José Antonio Gonzalez Fajardo

Director de Angiologfa
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Cribado poblacional de aneurismas de la aorta abdominal. Estudio piloto en Salamanca
Population screening for abdominal aortic aneurysms. Pilot study in Salamanca

Francisco S. Lozano Sénchez, José A. Torres, Oliver Bonnelly, José A. Carnicero, Roberto Salvador, Sergio Valverde, Rubén Pefia, Paula Velasco,
Joaquin Zarco, Julidn Flores, Araceli Bellido, Alberto Bustamante, Alba Dominguez, Eva Maria Garcia

Servicio de Angiologia, Cirugia Vascular y Endovascular. Hospital Universitario de Salamanca. Salamanca

Resumen

Introduccidn: una estrategia para reducir la mortalidad de los aneurismas de la aorta abdominal es conocer su
existencia en fase asintomatica. Asi podremos clasificar los pacientes, en funcién del tamafo del aneurisma, en
candidatos a cirugia programada o a seguimiento periddico.

Objetivos: conocer la eficacia, la sequridad y la aceptabilidad de un programa piloto de cribado de aneurismas
de la aorta abdominal mediante ecografia abdominal realizada en una poblacion de riesgo.

Material y métodos: programa organizado por la Real Academia de Medicina y el Instituto de Investigacién
Biomédica y ejecutado por el Servicio de Angiologfa, Cirugfa Vascular y Endovascular del Hospital Universitario
de Salamanca. El cribado se realizo hace un afio, en dos carpas situadas en una céntrica plaza de Salamanca. El
andlisis incluyd a 295 varones > 65 afos, residentes en Salamanca capital, de forma libre y gratuita. Se excluyeron
aquellos con aneurisma adrtico conocido. Se realizaron: 1) registro de datos; 2) eco Doppler color por especialistas
en angiologia y cirugia vascular, y 3) encuesta de satisfaccion. Todos firmaron un consentimiento informado.

Resultados: el didmetro transversal medio de la aorta abdominal fue de 1,81 + 0,36 cm. Se detectaron 2 aneurismas
(didmetro mayor: > 3,0 cm; 3,1y 4,7 cm) y 3 ectasias adrticas (didmetro > 2,5y < 3,0 cm). E1 98,3 % (290 varones) no
presentd ectasia 0 aneurisma (aorta < 2,5 cm). Tres individuos (obesidad o aire intrabdominal) fueron reevaluados
posteriormente. Se analizaron los factores de riesgo y los antecedentes de la poblacion cribada. 180 participantes
del cribado (61,0 %) rellenaron anénimamente una encuesta de satisfaccion, con resultados muy positivos.

Palabras clave: Conclusién: si bien el rendimiento de deteccién fue bajo, la estrategia y el método empleado fueron satisfacto-
Aneurismas de la aorta

abdominal. Cribado. rios para el equipo explorador y la poblacién explorada. Este estudio piloto nos permitira planificar y organizar un
Epidemiologia. segundo cribado mas amplio y de nuevos objetivos.
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Abstract

Introduction: a strategy to reduce the mortality of abdominal aortic aneurysms is to know their existence in the
asymptomatic phase. This way we can classify patients, mainly according to the size of the aneurysm, into candi-
dates for scheduled elective surgery or periodic follow-up.

Objectives: to determine the effectiveness, safety, and acceptability of a pilot screening program for abdominal
aortic aneurysms, using abdominal ultrasound, performed in a risk population.

Material and methods: program organized by the Royal Academy of Medicine and the Biomedical Research
Institute, and carried out by the Angiology and Vascular Surgery service of the University Hospital of Salamanca.
The screening was carried out a year ago, in two tents located in a central square in Salamanca. The study included
295 men over 65 years of age, residents of Salamanca capital, free of charge. Those with known aortic aneurysm
were excluded. The following were carried out: 1) data recording; 2) color echo-Doppler, by specialists in angiology
and vascular surgery; and 3) satisfaction survey. All signed an informed consent.

Results: the mean transverse diameter of the abdominal aorta was 1.81 + 0.36 cm. Two aneurysms were detect-
ed (largest diameter > 3.0 cm; 3.1 and 4.7 cm), and 3 aortic ectasias (diameter > 2.5 and < 3.0 cm). The 98.3 %
(290 men) did not present ectasia or aneurysm (aorta < 2.5 cm). Three individuals (obesity or intra-abdominal air) were
subsequently re-evaluated. The risk factors and background of the screened population were analyzed. A satisfaction
survey was completed freely and anonymously by 180 screening participants (61.0 %) with very positive results.

Conclusion: although the detection performance was low, the strategy and method used were satisfactory for the
exploring team and the population explored. The present pilot study will allow us to plan and organize a second,

Epidemiology. broader screening with new objectives.

INTRODUCCION

El aneurisma de la aorta abdominal (AAA), cuya
etiologia se desconoce, consiste en la dilatacion de
la aorta cuyo didmetro mayor es > 3,0 cm. Su preva-
lencia varfa con la edad, el sexo y otras caracteristi-
cas (tabaquismo, antecedentes personales y familia-
res, etc.). Se sitUa en una media del 5,7 % (1).

La historia natural de los AAA es hacia el creci-
miento progresivo (y silente). Su principal compli-
cacion, y en muchas ocasiones su primer sintoma,
es la rotura, asociada a una elevada mortalidad. Esta
establecido de forma unédnime que: 1) el tamano del
AAA se relaciona directamente con el riesgo de ro-
tura; 2) que la cirugia es el Unico tratamiento actual-
mente disponible, indicada a partir de alcanzar un
didmetro especifico del AAA, y 3) la gran diferencia
de mortalidad que existe entre la cirugia urgente y la
programada de los AAA (2).

Una estrategia para reducir la mortalidad de los
AAA es diagnosticarlos en fase asintomatica. Asi, po-
dremos clasificarlos en: a) indicacion de cirugia pro-
gramada, o b) seguimiento periédico (ecografias),
segun criterios bien establecidos (3,4).

Desde hace anos existen programas de cribado
de AAA implantados en muchos paises de nuestro
entorno (5). No asf en Espafa, donde, salvo casos
aislados de cribados esporadicos, la mayoria de AAA

se diagnostica incidentalmente mediante pruebas
de imagen solicitadas por otros motivos de salud (6).

En este contexto, el objetivo del presente estudio
es conocer la eficacia, la seguridad y la aceptabilidad
por parte de la poblacion de un programa piloto de
cribado de AAA mediante una ecografia abdominal
en una poblacion de riesgo. La finalidad ultima es
valorar la posibilidad de extender el cribado al resto
de nuestra poblacion de referencia.

MATERIALY METODO

Durante el 30 de noviembre y el 1 de diciembre
de 2022 (dos sesiones cada dia) se realizaron, en dos
carpas portatiles montadas en una céntrica plaza de
Salamanca ciudad, un estudio de cribado poblacional
de AAA ejecutado por ocho facultativos especialistas
en angiologfa y cirugia vascular: dos residentes de la
especialidad y cuatro enfermeros, pertenecientes al
servicio de angiologia, cirugia vasculary endovascular
del Hospital Universitario de Salamanca (Figs. 1y 2).

Definiciones y propuesta de actuacion

Se define AAA cuando el didmetro mayor (trans-
versal o anteroposterior) de la aorta abdominal es
>3,0cm. Entre 2,5y 2,9 cm se denomina ectasia adrtica.

| Angiologia 2024;76(2):67-82 |
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A los pacientes con AAA entre 3,0-54 cm se les
ofrecerd seguimiento en el Hospital Universitario
de Salamanca, con una periodicidad que depen-
derd del tamafo del aneurisma. Para ello sequimos
la recomendacion 17 de la Guia europea de cirugia
vascular (3), basada en el metaanalisis RESCAN (4).
Se realizaran ecograffas cada tres anos (didmetro de
la aorta abdominal de entre 3,0 y 3,9 cm), anuales
(entre 4,0y 4,9 cm) o cada 3 0 6 meses (> 5,0 cm).

Siguiendo la citada gufa (recomendacién 13), los
individuos a los que se detecte un didmetro de 2,5-
2,9 cm (ectasia adrtica) seran citados para realizarles
un nuevo control ecografico a los 5 afnos (3).

A los pacientes con un didmetro de la aorta ab-
dominal > 5,5 cm se les realizard un TAC y una valo-
racion preoperatoria con la finalidad de evaluar un
tratamiento quirdrgico abierto o endovascular.

Recursos empleados

— Técnicos. Autorizaciones (ayuntamiento, hos-
pital, Policia local, etc.).

Figura 1. Cartel anunciador del programa de cribado.

| Angiologia 2024;76(2):67-82 |

— Humanos. Médicos residentes, especialistas en
angiologia y cirugfa vascular y diplomados en
enfermeria.

- Materiales:

- Documentos: informacion a participantes y
consentimiento informado (anexos 1y 2),
registro de datos (epidemioldgicos y eco-
graficos, anexo 3) y encuesta de satisfaccion
(anexo 4).

- Dos carpas de 3 X 3=9m?y mobiliario (cami-
llas, mesas, etc.). Las carpas disponian de cale-
faccion y conexion eléctrica.

- Dos eco Doppler color portétiles (Logig-e V2,
GE Healthcare) y accesorios (gel, sdbanas, etc).

— FEcondmicos. Gastos de difusion del programa
(prensay radio) e imprenta (poster y documen-
tos).

Criterios de inclusion y exclusiéon: hombres, edad
> 65 anos (sin limite de edad superior), residentes en
Salamanca capital que libre y gratuitamente deseen
participar. Se excluyeron aquellos portadores de un
AAA en seguimiento. Todos los participantes fueron

Figura 2. folleto informativo a los ciudadanos.
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informados y firmaron un consentimiento (ver ane-
x0s 1y 2).

Determinacion de la muestra a estudiar: Sala-
manca capital tiene 143 269 habitantes (censo de
2021), de los que 64 867 (45,3 %) son hombres; con
65 anos 0 mas, 14 884 (22,9 %). Estimando una pre-
valencia de AAA del 2-4 %, era preciso explorar al
menos a 297 individuos.

Técnica de exploracion: se realizd un documento
consensuado entre los exploradores, todos especia-
listas en angiologiay cirugia vascular (anexo 5), sobre
la técnica de exploracién a realizar y los criterios de
medicién con el objetivo de reducir la variabilidad.

Con el paciente en decubito prono, se realizd un
barrido transversal desde el epigastrio en direccion
caudal hasta los primeros centimetros de las arte-
rias iliacas comunes. La medida que se registro fue
el mayor diametro de la aorta abdominal, obtenido
en corte transversal y sagital. En pacientes con mu-
cho aire intraabdominal, se repitio la exploracion 24-
48 horas después en el hospital.

Fases del estudio (Fig. 3)

— Preparacion:

- Informar al paciente de la prueba a realizar
para transmitir confianza y seguridad.

- Solicitar el consentimiento informado (fir-
mado).

- Rellenar el registro de datos epidemioldgicos.

- FEjecucion:

- Paciente en decubito supino sobre la camilla.

- Poner gel conductor en el abdomen del
paciente.

- Colocar la sonda perpendicular a la linea
media del abdomen y realizar un barrido
desde la apdfisis xifoides hasta visualizar la
bifurcacion de la aorta.

- Capturar dos imagenes en las que hayamos
observado el mayor didmetro de la aorta y
tomar dos medidas (anteroposterior y late-
rolateral).

- Registrar el didmetro mas grande.

- Control:

- Comprobar que la exploracion estd com-

pleta.

- Comprobar que la exploracion esta regis-
trada.
- Informar al paciente del resultado. Fijar
seguimiento si es preciso.
Andlisis estadistico: se confecciond una hoja Excel
para recoger los datos. Se realizd un estudio descriptivo
(porcentajes, medias, desviacion tipica, etc).

INFORMACION (MIR)

CONSENTIMIENTO

INGRESO (ATS)
\ REGISTRO DE DATOS \
| ECOGRAFIA |
PRUEBA(MEDICO) [ INFORME VERBAL |
\ REGISTRO DE DATOS \
ALTA (ATS) \ ENCUESTA ‘
Por exploracion:
ALMACENAR CONSENTIMIENTO
Y CUSTODIAR (ATS) REGISTRO DE DATOS
ENCUESTA

Figura 3. Secuencia del estudio.

RESULTADOS

Se incluyeron 295 individuos (298 ecografias). El
didmetro transversal medio de la aorta abdominal de
la poblacién estudiada fue de 1,81 + 0,36 cm (Fig. 4).
Se detectaron 2 AAA (didmetro mayor, > 3,0 cm; con-
cretamente, 3,1 y4,7 cm) y 3 ectasias adrticas (didme-
tro mayor, > 2,5 cm, pero < 3,0 cm). Es decir, un 0,7 %
y un 1,0 % (global 1,7 %) presentan AAA o ectasias.

De manera complementaria, 290 ciudadanos
(98,3 %) no presentaron ectasias ni aneurismas (aorta
< 2,5 cm). En tres individuos, uno por obesidad y dos

| Angiologia 2024;76(2):67-82 |
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por mucho aire intraabdominal, no pudo concretarse
el didmetro de su aorta y fueron reevaluados poste-
riormente (en el hospital). Su resultado fue negativo.

Los factores de riesgo, los antecedentes persona-
les y familiares de la poblacion cribada se detallan
en la tabla I. En la tabla Il se describen las caracte-
risticas de los 5 casos positivos (AAA o ectasia). Las
incidencias segun las caracteristicas de los pacientes
se representan en la tabla lll.

La encuesta de satisfaccion fue rellenada libre
y andénimamente por 180 participantes en el cri-
bado (61,0 %). Los resultados se presentan en la
tabla IV.

Al afo de seguimiento, ningin AAA precisé in-
tervencion quirdrgica (didmetro < 5,5 cm); perma-
necen incluidos en el programa de seguimiento. Los
pacientes con ectasias adrticas estan citados para
un control en cuatro afos.

Figura 4. Distribucidn de los didmetros mayores de la aorta

abdominal en la poblacion analizada (n = 295).

Tabla I. Caracteristicas de la poblacion (n = 295)

Edad (X £ DS) (intervalo, menor-mayor) 71,81 £ 5,56 (65-95)
Sexo: hombres (n %) 295 (100)
Factores de riesgo cardiovascular (n %):
- Diabetes mellitus 60 (20,3)
- Dislipemia 138 (46,8)
- Hipertension arterial 138 (46,8)
- Fumador 11(3,7)
- Exfumador 122 (41,4)
Asociacion de factores de riesgo (n %):
- 0 (sin factores) 55(18,6)
-1 75 (25/4)
-2 111(37,6)
-3 46 (15,6)
-4 8(2,7)

| Angiologia 2024:76(2):67-82 |
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Tabla I (cont.). Caracteristicas de la poblacion (n = 295)

Antecedentes personales: comorbilidad (n %):

Enfermedades cardiovasculares:

- Angina de pecho 8(27)

- Infarto agudo de miocardio (IAM) 18 (6,1)

- Fibrilacion auricular (FA) 9(3,0)

- Otras enfermedades cardiacas 11 (3,7)

- Accidente isquémico transitorio (AIT) 3(1,0)

- Ictus 501,7)

- Claudicacion intermitente 2(0,7)

- Tromboembolismo pulmonar (TEP) 1(0,3)
Neoplasias 501,7)
Enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC) 7 (24)
Insuficiencia renal crénica (IRC) 4(1,4)

Otras enfermedades 17 (5,8)
Antecedentes quirdrgicos (n 9):
Cirugia cardiovascular;

- Coronaria 8(2,7)

- Aorta 1(0,3)

- Cardtida 1(0,3)

Otras cirugias 83 (28,1)

Medicacidn (n %):

- Antiagregantes plaquetarios 9

- Anticoagulantes 8

- Estatinas 37

- Beta bloqueantes 7

- Antidiabéticos 17

- Otros antihipertensivos 53

Antecedentes familiares (n %):

- Aneurismas de aorta 19 (6,4)

- Otras enfermedades cardiovasculares 17 (5,8)

- Cancer 13 (4,4)

- Otros 1(0,3)

Tabla Il. Caracteristicas de la poblacion con aneurismas (AAA) o ectasias
Edad FRCV AP (enfermedades) AF (AAA) Aorta (diametro)

78 Exfumador IAM No 47 cm
66 HTA, dislipemia No No 3,1cm
74 Exfumador No No 29cm
89 No No No 26cm
65 Fumador, dislipemia EPOC Si 2,5cm

FRCV: factores de riesgo cardiovascular; AP: antecedentes personales; AF: antecedentes familiares de AAA; IAM: infarto agudo de miocardio;
HTA: hipertensidn arterial; EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva cronica.
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Tabla Ill. Incidencia de aneurismas (AAA) / ectasia adrtica, segun criterios

Criterio AAA (casos, %) AAA + ectasias (casos, %)
Hombres > 65 afos 2/295=0,7 5/295=1,7
Fumadores 0/11=0 1/11=9,1
Exfumadores 1/122=08 2/122=1,6
Hipertension arterial 1/138=0,7 1/138=0,7
Dislipemias 1/138=0,7 2/138=14
IAM 1/18 =56 1/18 =56
EPOC 0/7=0 1/7 =143
Antecedente familiar 0/19=0 1/19=573

IAM: infarto agudo de miocardio; EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crénica.

Tabla IV. Resultados de la encuesta de satisfaccion (n = 180)

Cémo se enterd de que haclamos esta prueba (n, %):
- Prensa 27 (15,0)
- Radio 37 (20,6)
- Un amigo 12 (6,7)
- Otras 104 (57,8)
Cuando decidi hacerme la prueba tuve miedo o temor (n, %):
- Mucho 0
- Normal 6(33)
- Ninguno 174 (96,7)
La prueba la considera (n, %):
- Larga 1(0,6)
- Normal 62 (34,4)
- Corta 117 (65,0)
La prueba la considera (n, %):
- Indolora 174 (96,7)
- Molesta 1(0,6)
- Indiferente 5(2,8)
La exploracion que me han realizado me parece (n, %):
- Conveniente 150 (83,3)
- Normal 30(16,7)
- Excesiva 0
El trato recibido ha sido (n, %):
- Mejor de lo esperado 157 (87,2)
- Lo esperado 23(12,8)
- Peor de lo esperado 0
Aconsejaria esta prueba a un familiar o amigo (n, %):
- Si 178 (98,9)
-No 0
- Indistinto 2(1,1)
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Tabla IV (cont.). Resultados de la encuesta de satisfaccién (n = 180)

Algudn comentario (n, %):

- S

62 (34,4)

- Ninguno

118 (65,6)

Comentarios mas frecuentes:

- Mucho frio durante la exploracion

- Recomiendan un sitio cerrado, no una carpa

- Mucha espera para realizar la prueba

- Muy agradecidos

- Deberian realizarla mas frecuentemente

DISCUSION

El objetivo del cribado de AAA es identificar
casos asintomaticos antes de su rotura. La mortali-
dad asociada con la rotura puede superar el 80 %,
mientras que la mortalidad de una reparaciéon
electiva se sitUa entre el 0,5 y el 4 % en los estudios
contemporaneos (2).

Los AAA cumplen con las caracteristicas (preva-
lencia, gravedad, prevencion, etc.), que los hacen
buenos candidatos a programas de cribado, sobre
todo en poblaciones seleccionadas (factores de
riesgo), en la que se espera una mayor rentabilidad.
A esto se aflade que la prueba diagnostica emplea-
da (eco Doppler) presenta alta sensibilidad y espe-
cificidad, es econdmica, inocua y aceptada por la
poblacién (3,7-9). Estas consideraciones también
se han comprobado en nuestro estudio piloto.

La eficaciay la seguridad del cribado de AAAy de
susrecomendaciones provienen de cuatroinstitucio-
nes: US Preventive Service Task Force, de EE. UU. (7,8),
National Abdominal Aortic Aneurysm Screening
Programme, del Reino Unido (9), gufa NICE (10) y
gufa de la Sociedad Europea de Cirugia Vascular (3).
Todas refieren que la mejor poblacion candidata a
cribado AAA son los hombres > 65 afos. No obstan-
te, algunas incluyen, aunque con un menor grado
de recomendacién, otras poblaciones.

En concreto, la Ultima declaracién americana
(7) recomienda una prueba Unica de deteccion
de AAA, con ecografia, para hombres de 65 a 75
anos que hayan fumado alguna vez (recomenda-
cién B) y una prueba selectiva para hombres de
65 a 75 ahos que nunca hayan fumado (recomen-

dacion Q). Para mujeres de 65 a 75 afnos, incluso
fumadoras o con antecedentes familiares de AAA,
la actual evidencia es insuficiente y recomiendan
no realizar pruebas de deteccion de rutina. Tam-
poco la gufa europea (3) recomienda el cribado
en mujeres. Un reciente cribado realizado en Gran
Bretafna a 5200 mujeres de alto riesgo (fumadoras,
con antecedentes cardiovasculares, etc.) refiere
una baja prevalencia de AAA y concluye que el
cribado en esta poblacién no es beneficioso (11).
Esta insuficiente evidencia puede deberse en par-
te a la menor prevalencia de AAA entre las muje-
res, si bien las mujeres tienden a sufrir la rotura de
aneurismas de menor didmetro y también tienen
una mayor mortalidad con la reparacion electiva.
Por tanto, persisten las discrepancias en las indi-
caciones para su deteccion, pues es bien cierto
gue existen AAA rotos entre mujeres y entre no
fumadores de cualquier sexo (12).

Con respecto a realizar cribados solo a hombres
de 65-75 afnos, hay que senalar que la reparacion
del AAA se ha vuelto comun en > 80 anos gracias
a los avances en las técnicas endovasculares, que
han permitido reparaciéon en pacientes que no
eran candidatos para procedimientos quirdrgicos
abiertos o reparacion endovascular con tecnolo-
gfa antigua. Por tanto, puede ser beneficioso rea-
lizar pruebas de deteccién a estos pacientes si su
salud los hace aptos para la reparacion.

Las recomendaciones digamos “clasicas” para
incluir pacientes en los cribados estan basadas en
los programas nacionales referidos (7-9), pero tam-
biénenlosensayosclinicosdecribadoparaAAArea-
lizados en Gran Bretafa (Chichester; MASS) (13,14),

| Angiologia 2024;76(2):67-82 |



CRIBADO POBLACIONAL DE ANEURISMAS DE LA AORTA ABDOMINAL. ESTUDIO PILOTO EN SALAMANCA 75

Dinamarca (VIBORG; VIVA) (15,16) y Australia (Wes-
tern Australia) (17). Estos cribados, realizados me-
diante ecografia en decenas de miles de hom-
bres > 65 afos, mostrd una prevalencia de AAA
del 3,3-7,6 %. Unicamente Chichester (13) incluyo
mujeres en su estudio, en el que la prevalencia fue
del 1,3 %. Estos ensayos presentan seguimientos,
segun el estudio, de entre 4 y 13 anos.

Un metaanalisis de los referidos ensayos conclu-
yo que deben ampliarse los programas de deteccion
alapoblacién de hombres de edad avanzada, ya que
demuestra una reduccion significativa y rentable en
la mortalidad por todas las causas y la relacionada
con AAA. Estos desafios llevan a recomendar un uso
mas liberal de la deteccion (18).

Como existen buenos precedentes sobre la renta-
bilidad de las campanas poblacionales de cribado de
los AAA (fundamentalmente en hombres > 65 afos),
muchos paises, como EE. UU,, Gran Bretafa, Suecia o
ltalia, han puesto en marcha programas de cribado.
De igual forma, muchos paises nérdicos o Nueva Ze-
landa estan implicados en otros estudios (coste-efec-
tividad, ensayos aleatorizados, poblaciones de muy
alto riesgo, etc.). También nuestro vecino Portugal
estd interesado en este tipo de investigaciones (19).

La Sociedad Espafola de Angiologia y Cirugia
Vascular y la Sociedad Espafola de Arteriosclerosis
publicaron en 2016 su guia sobre los AAA (20), en
la que el punto 7 trata los programas de cribado.
Aunque no existe programa nacional de cribado,
si disponemos de estudios de cribados puntuales

(Tabla V) (21-23). En ellos, los porcentajes de de-
teccién son inferiores a los referidos en los estu-
dios internacionales (13-17), realizados en pobla-
ciones muchos mas amplias, pero hace décadas
(alrededor del 2000). En este sentido, una reciente
publicacion refiere como la prevalencia de AAA
detectada mediante cribado ha disminuido duran-
te el periodo 1997-2017 (24).

A pesar de los numerosos estudios y guias, la
deteccion del AAA sigue estando infrautilizada, in-
cluso en pacientes que cumplen con los criterios
establecidos (25). Las barreras para la deteccion
pueden incluir problemas en la educacion de los
pacientes o médicos, acceso deficiente a las prue-
bas o falta de voluntad de los pacientes para so-
meterse a las pruebas una vez ofrecidas.

Un reciente informe realizado en nuestro pais
(5) resume todo lo referido en cuanto a que el cri-
bado de AAA aumenta su deteccién y podria dis-
minuir la mortalidad global y la especifica por AAA
en hombres > 65 afos. Por el contrario, la evidencia
es incierta para mujeres > 65 anos. El informe, en
su amplia revision de la literatura, detecté factores
que aumentan el riesgo de desarrollar AAA y que
podrian utilizarse para priorizar sujetos a incluir en
los cribados: hombre, edad, antecedente familiar
de AAA, presencia de factores de riesgo (tabaquis-
mo, hipertension arterial o dislipemia), anteceden-
tes personales (enfermedad coronaria, enfermedad
cerebrovascular, enfermedad respiratoria o enfer-
medad vascular periférica e insuficiencia renal).

Tabla V. Estudios espafnoles sobre cribados de aneurisma de la aorta abdominal (AAA)

Autores, aio (referencia) Lugar N.° de casos Criterios de inclusion i(gftsiicaas AAA
Siso-Almiral y cols., 2017 (21)* | Barcelona 1010 Hombres > 60 anos - 15 (1,5%)"
Fitey cols, 2021 (22) Barcelona 2127 Hombre y mujeres > 65 afos

1004 hombres 29 (2,9%) 10 (1,0%)

1123 mujeres 2 (0,2%) 0
Rodriguezy cols., 2022 (23)* Madrid 608 Hombres > 65-79 + FRCV 19 (3,1%) 11 (1,8%)
Estudio piloto, 2023 Salamanca 295 Hombres > 65 anos 3(1,0%) 2 (0,7%)

la existencia de AAA.

Ectasia adrtica = didmetro mdximo de la aorta de 2,5-2,9 cm; AAA: didmetro mayor > 3,0 cm; FRCV: presencia de algin factor de riesgo car-
diovascular (tabaquismo, hipertension, etc,) o antecedente cardiovascular. *Atencién Primaria. "Solo 11 casos confirmaron posteriormente
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Por otro lado, los programas de cribado deben
ser eficientes (coste-efectividad y coste-utilidad).
Se ha estimado que una deteccién adecuada gana
una media de 131 anos de vida por cada 1000 per-
sonas sometidas a deteccién de AAA; ventaja que
se compara favorablemente con alguna recomen-
dacién para la deteccién del cancer de mama,
que arroja entre 95 y 128 afos de vida por cada
1000 mujeres examinadas (26). Finalmente, una
revision sistematica sobre 88 estudios confirma la
eficiencia del cribado de AAA en hombres > de
65 anos (27).

En nuestro medio, el nimero de AAA ha au-
mentado en la Ultima década, bien por aumento
real (envejecimiento poblacional) o aparente (ma-
yor diagnostico incidental). Los casos intervenidos
al aflo se encuentran cerca del centenar; de forma
complementaria, ha disminuido el nimero de ci-
rugfas urgentes (2). En cualquier caso, aunque la
prevalencia de AAA haya disminuido en algunos
pafses occidentales (7), la perspectiva individual
de tener un AAA para una persona en riesgo sigue
siendo la misma. Estos riesgos incluyen el sexo
masculino, antecedentes de tabaquismo, carga
acumulativa de tabaquismo y los antecedentes
familiares de AAA.

Actualmente, ningun AAA/ectasia detectada
precisa tratamiento y todos permanecen en el
programa de seguimiento. El resto de escrutados
pueden estar tranquilos los proximos 5-10 afos.
El éxito del cribado ha sido valorado por la po-
blacién salmantina, a tenor de los resultados de
las encuestas. Otra importante aportacion del
estudio fue el mensaje trasmitido a la poblacion:
“No fumar y controlar la presion arterial previene
la aparicién y el crecimiento de los aneurismas
aorticos”.

Nuestro estudio piloto aporta datos positivos,
comolafiabilidadylaseguridaddelaprueba,asico-
mo su aceptabilidad por parte del equipo investi-
gador y de los ciudadanos. Por el contrario, dado
que la rentabilidad del cribado (porcentaje de
AAA detectados) no ha sido la esperada, estamos
disefiando un segundo estudio en el que los su-
jetos a incluir tengan un “tedrico” perfil de riesgo
mas elevado (hombres > 65 afnos, con presencia
de algun factor de riesgo cardiovascular, antece-

dentes personales cardiovasculares o anteceden-
tes familiares de AAA en primer grado). Esto es asi
porque la finalidad Ultima serd valorar la posibi-
lidad de extender el cribado al resto de nuestra
poblacion de referencia. Otra debilidad de nues-
tro trabajo que debemos controlar para futuros
estudios, y que ha podido influir en una menor
deteccion de AAA, es que la muestra no esta alea-
torizada, ya que los individuos incluidos fueron
por propia voluntad a la carpa de exploracién.
Unicamente un tercio de la muestra se enteraron
por prensa y radio (la informacién mas abierta a
toda la poblacion).

CONCLUSION

El diagndstico de AAA en fase asintomatica que
permite un aumento de cirugfas electivas o segui-
miento periddico es la forma mas eficaz de prevenir
la muerte por rotura de un AAA. Se necesitan mas
investigaciones para optimizar la difusiéon de las re-
comendaciones actuales de cribado y para identif-
car cohortes de pacientes con una alta probabilidad
de AAA antes de la prueba y que se beneficiarédn de
la deteccion.
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Anexo 1. Informacion para los participantes

Nos dirigimos a usted para informarle sobre el programa de cribado de aneurisma de la aorta abdominal
(AAA) que se realizard a todos los varones que lo deseen y que tengan al menos 65 afos, residan en Salaman-
ca capital y tengan como centro hospitalario de referencia el Hospital Universitario de Salamanca.

Nuestra intencion es que usted reciba la informacion correcta y suficiente para que pueda evaluary
juzgar si quiere o no participar en este programa. Para ello lea esta hoja informativa con atencién y no-
sotros le aclararemos las dudas que le puedan surgir.

Participacion voluntaria

Debe saber que su participacion es voluntaria y que usted puede decidir no participar o cambiar su
decision y retirar su consentimiento en cualquier momento, sin que por ello altere la relacion con sus
médicos y hospital, ni se produzca perjuicio alguno en la atencion médica que se le brindara.

Descripcion del programa

El AAA es una dilatacién o aumento de calibre de la arteria mas grande del organismo: la aorta. Este
aneurisma no suele dar molestias (sintomas). Sin embargo, en caso de presentar complicaciones estas
suelen ser muy graves. Se invita a los varones mayores de 65 afios por ser la edad a partir de la cual el
programa de cribado de aneurisma tiene mas beneficios demostrados.

No se incluyen mujeres por la baja prevalencia de AAA.

A las personas que deseen participar en el programa se les realizard una ecografia de abdomen para
valorar el didmetro de su aorta. Este estudio no le provocard molestias, dolor, ni complicacién de ningun tipo.

La pueba durard unos 15 minutos y constara de los siguientes pasos:

1. Presentacion del personal (ATS y médico) que le atendera.

2. Explicacion del programa vy solicitud del consentimiento informado que tendria que firmar para
dar su autorizacion.

3. Encuesta sobre datos basicos de salud, por parte de un ATS titulado/a.

4. Realizacion de una ecografia Doppler por un médico especialista en cirugfa vascular.

5. Explicacién sobre el resultado de la exploracion y sus implicaciones.

Solo en el caso de que la exploracion no pueda llevarse a cabo correctamente, se solicitara al paci-

ente acudir a una segunda visita, con una dieta previa adecuada.

Segun el resultado de la ecografia, existen tres posibilidades:

1. Resultado normal: ello quiere decir que usted no tiene un AAA y no debe preocuparse mas en el
futuro ya que no sera necesario repetir mas esta prueba como parte de un programa de cribado
posterior, pues la probabilidad que usted desarrolle la patologia en adelante es muy escasa.

2. Presencia de un pequefio AAA: su aorta es patoldgica pero no ha de ser reparada quirdrgicamente
al no tener el calibre minimamente exigido para ello. Por lo tanto, usted entrard en un programa de
seguimiento (Servicio de Angiologia y Cirugfa Vascular del Hospital Universitario de Salamanca) para
detectar un posible crecimiento de su aorta mediante ecografias. El intervalo entre visitas quedara
determinado por el calibre de la aorta y puede variar entre 3 meses y 3 afos.

3. Existencia de un AAA quirlrgico: su aorta es patolédgica y potencialmente requiera una intervencion
quirdrgica. Por lo tanto, usted sera citado de forma preferentemente (en menos de 15 dias) por el
Servicio de Angiologia y Cirugia Vascular del Hospital Universitario de Salamanca para acordar una
visita médica y completar el diagnostico y plantear con usted un posible tratamiento.

(Continua en la pdgina siguiente)
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Anexo 1 (cont.). Informacion para los participantes

Confidencialidad

El tratamiento, la comunicacion y la cesion de los datos de caracter personal de todos los sujetos
participantes se ajustara a lo dispuesto en la Ley Orgénica 15/1999, de 13 de diciembre, de Proteccion
de Datos de Caracter Personal y el Real Decreto 1720/2007 de 21 de diciembre por medio del cual se de-
sarrolla dicha ley. De acuerdo, a lo que establece la legislacién mencionada, usted puede ejercer los dere-
chos de acceso, modificacion, oposicion y cancelacion de datos, para lo cual debera dirigirse a su médico
del estudio. Todos los datos seran tratados de forma confidencial.

Si quiere realizar cualquier consulta, puede llamar al teléfono del Hospital Universitario de Salaman-
€a (923.291100) y que le pongan en contacto con la secretaria del servicio de Servicio de Angiologia y
Cirugia Vascular (de lunes, a viernes de 8:00 a 15:00 horas).

Anexo 2. Consentimiento informado

Nombre y apellidos del participante. . ... .. ..o
DNI (documento nacional de identidad) ....... ..o
D 1<l el el (o] s P
Teléfono. ...

He leido la hoja de informacion que se me ha entregado.
He podido hacer preguntas sobre el programa.
He recibido suficiente informacion sobre mi participacion.

Comprendo que mi participacion es voluntaria.

Comprendo que puedo retirarme del programa:

- Cuando yo quiera.

- Sin tener que dar explicaciones.

- Sin que esto repercuta en mis cuidados médicos.

Que valorando lo anterior, doy libremente mi conformidad para:

[] La realizacion de la encuesta sobre datos bésicos de salud.
[ La realizacion de la ecografia.

Firma del participante: Firma del médico:

Fecha: Fecha:
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Numero protocolo: Explorador:Dr...................... Fecha:

Datos personales:
Nombre y apellidos:
Edad: Sexo: varéon

Direccion: Teléfono de contacto:

Antecedentes personales (factores de riesgo cardiovascular):
- Hipertensién arterial

- Diabetes mellitus

- Dislipemia

-Tabaco (> 10 cada dia) / exfumador

- Otros antecedentes personales:

Antecedentes familiares:
- Aneurismas (localizacién):

- Otros antecedentes familiares:

Comorbilidades:

- Angina de pecho - Infarto agudo de miocardio
- Accidente isquémico transitorio - Ictus

- Claudicacioén intermitente - Insuficiencia renal crénica

- Enfermedad pulmonar crénica - Otras:

Medicacion:

Cirugia previa:

Historia de alergias:

Eco Doppler:
- Didmetro méximo de la aorta abdominal (mm):

- Otros hallazgos:
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Anexo 4. Encuesta de satisfaccion

Marque con una sefal (X) las afirmaciones que describan mejor su situacion.
1. Coémo se enterd de que haciamos esta prueba:

L] Prensa [ Radio ] Unamigo L] Otras
2. Cuando decidi hacerme la prueba tuve miedo o temor:
] Mucho ] Normal ] Ninguno
3. Laprueba la considera:
L] Larga L] Normal ] Corta
4. La prueba la considera:
L] Indolora L] Molesta L] Indiferente
5. La exploracién que me han realizado me parece:
] Conveniente ] Normal [ Excesiva
6. El trato recibido ha sido:

1 Mejor de lo esperado [ Lo esperado ] Peor de lo esperado

7. Aconsejaria esta prueba a un familiar o amigo:
L] Si L] No [ Indistinto

AIGUN COMBNTANIO: .ttt e e e e

Anexo 5. Técnica de exploracion y estandarizacion de resultados (para médicos)

Objetivo:
Reducir variabilidad interobservador.
Técnica:

Con el paciente en decubito prono, se realiza un barrido transversal desde epigastrio en direccion
caudal hasta primeros centimetros de arterias iliacas comunes. La medida que se registrara sera el mayor
diametro anteroposterior (AP) de la aorta abdominal obtenida en corte transversal y sagital.

Definiciones y tipo de actuacion:

Se define aorta normal cuando el didametro transversal es menor a 3,5 cm (entre 2,5y 3,4 cm se deno-
mina ectasia) y aneurisma cuando es > 3,5 cm.

A los pacientes con aneurismas de hasta 5,4 cm se les ofrecerd seguimiento en el Hospital Universitar-
io de Salamanca, con una periodicidad segun el tamafio del aneurisma segun la recomendacion 17 de
las Guias Europea de Practica Clinica (ESVS, 2019), en base al metaanalisis RESCAN, 2013:

- Cada tres anos: entre 3,0-3,9 cm.

— Anual: entre 4,0-4,9 cm.

— (Cada 3 0 6 meses: mayor oigual a 5 cm.

A los pacientes con un didmetro > 5,5 cm, se les realizara un TAC y una valoracion preoperatoria con
la finalidad de evaluar un tratamiento quirdrgico abierto o endovascular.
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Resumen

Introduccién y objetivo: describir la actividad asistencial del afno 2019 de los servicios/unidades de angiologfa,
cirugia vascular y endovascular en Espafa.

Pacientes y métodos: estudio transversal con encuesta a 107 centros sobre procedimientos quirdrgicos y explo-
raciones vasculares realizados en 2019. Andlisis descriptivo de resultados y comparacion de la ratio de actividad
cada 100 000 habitantes respecto a 2018.

Resultados: respondieron 44 servicios (41,1 %), de los que solo 4 eran de dmbito privado. De los 42 servi-
cios docentes, respondieron 29 (65,9 %). En los servicios que respondieron se produjeron 26 960 ingresos: el
46,4 % urgentesy el 53,5 % programados, con una estancia media de 6,8 dias. La actividad quirdrgica global en
cirugfa arterial en 2019 fue semejante a la de 2018. En la mayoria de sectores no hubo cambios significativos
en la ratio / 100 000 habitantes, salvo un aumento moderado (10,7 frente a 9,4) en el sector distal. Este aumento
se encuentra tanto en los procedimientos quirdrgicos (3,3 frente a 2,8) como en los endovasculares (7,3 frente a
6,6). Ademas, se encontrd un descenso moderado de procedimientos endovasculares en los troncos supraadrticos
(1,4 frente a 1,6). Hubo una disminucién moderada de procedimientos quirlrgicos en aorta toracica (0,17 frente a
0,20) y abdominal (2,38 frente a 2,78), que contrastd con un aumento moderado en procedimientos endovascula-
res abdominotoracicos (0,40 frente a 0,35). En las arterias viscerales se encontré una disminucién relevante de los
procedimientos endovasculares (0,89 frente a 1,16) y un aumento moderado de los quirtrgicos (0,99 frente a 0,89).
En el sector aortoiliaco hubo un aumento moderado de procedimientos endovasculares (6,8 frente a 5,8). En 2019
también se encontrd una disminucién relevante en el nimero de procedimientos endovasculares relacionados
con los accesos de hemodidlisis (1,2 frente a 1,5), un descenso moderado en el nimero de amputaciones mayo-
res (6,9 frente a 7,8) y un descenso relevante de actividad sobre las malformaciones (0,32 frente a 0,59). Por otro
lado, se encontré un aumento moderado en la actividad global sobre el sector venoso con respecto a la de 2018
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INTRODUCCION

(93,3 frente a 80,3). Dicho aumento se debid al aumento moderado de procedimientos sobre las varices (92,4 frente
a79,0), ya que los procedimientos quirirgicos aumentaron de forma relevante (72,3 frente a 50,8) y contrarrestaron
el descenso relevante de procedimientos endovasculares sobre dicha patologia (20,0 frente a 28,1). Por el contra-
rio, hubo un descenso relevante de la actividad sobre enfermedad tromboembdlica (0,9 frente a 1,3). También se
encontrd un aumento moderado de la ratio / 100 000 habitantes de exploraciones vasculares (672,9 frente a 607,9).

Conclusién: se mantuvo la actividad quirdrgica arterial global, con un aumento moderado de procedimientos en el
sector distal. La actividad quirdrgica venosa global ha aumentado de forma moderada, en la que destaca el aumento
de procedimientos quirdrgicos sobre las varices. Las exploraciones vasculares presentaron un aumento moderado.
Con relacién a 2018 disminuyd la participacion, lo que puede condicionar la interpretacion de los resultados.

Abstract

Introduction and objective: to describe the healthcare activity of the Angiology and Vascular Surgery services/
units in Spain in 2019.

Patients and methods: cross-sectional study with a survey of 107 centers on surgical procedures and vascular
explorations performed in 2019. Descriptive analysis of results and comparison of the activity ratio / 100,000
inhabitants with 2018.

Results: 44 services responded (41.1 %), with only 4 being private. Of the 42 teaching services, 29 (65.9 %) respon-
ded, representing 65.9 % of the total. In the services that responded, there were 26,960 admissions, 46.4 % urgent
and 53.5% scheduled, with an average stay of 6.8 days. Global surgical activity in arterial surgery in 2019 was similar
to that of 2018. In most sectors there were no significant changes in the ratio / 100,000 inhabitants, except for a
moderate increase (10.7 vs. 9.4) in the distal sector, finding the increase in both surgical procedures (3.3 vs. 2.8) and
endovascular procedures (7.3 vs. 6.6). Furthermore, a moderate decrease in endovascular procedures was found
in the supra-aortic trunks (1.4 vs. 1.6). There was a moderate decrease in surgical procedures in the thoracic aorta
(0.17 vs. 0.20) and abdominal (2.38 vs. 2.78), which contrasted with a moderate increase in thoraco-abdominal
endovascular procedures (0.40 vs. to 0.35). In visceral arteries, a relevant decrease in endovascular procedures was
found (0.89 vs. 1.16) and a moderate increase in surgical procedures (0.99 vs. 0.89). In the aorto-iliac sector there
was a moderate increase in endovascular procedures (6.8 vs. 5.8). In 2019, a relevant decrease was also found in
the number of endovascular procedures related to hemodialysis accesses (1.2 vs. 1.5), and a moderate decrease
in the number of major amputations (6.9 vs. 7.8). and a relevant decrease in activity on malformations (0.32 vs.
0.59). On the other hand, a moderate increase was found in global activity in the venous sector compared to 2018
(93.3 vs.80.3). This increase was due to the moderate increase in procedures on varicose veins (92.4 vs 79.0), since
surgical procedures increased significantly (72.3 vs 50.8) and counteracted the relevant decrease in endovascular
procedures on said varicose veins. pathology (20.0 vs. 28.1). On the contrary, there was a relevant decrease in the
activity on thromboembolic disease (0.9 vs 1.3). A moderate increase in the ratio of vascular examinations / 100,000
inhabitants was also found (672.9 vs. 607.9).

Conclusion: global arterial surgical activity was maintained with a moderate increase in procedures in the distal
sector; Global venous surgical activity has increased moderately, highlighting the increase in surgical procedures
on varicose veins; Vascular examinations showed a moderate increase. Compared to 2018, participation decreased,
which may affect the interpretation of the results.

tividad quirdrgica, tanto la arterial como la venosa.

Dicho formulario se simplificé el afo anterior con el

La Sociedad Espafiola de Angiologia y Cirugia
Vascular (SEACV) realizd su encuesta anual para co-
nocer la actividad de procedimientos y exploracio-
nes vasculares de los servicios / unidades de cirugia
vascular en Espafa durante 2019. El formulario de la
mantiene el mismo formato que el utilizado en anos
previos y tiene en cuenta aspectos generales de los
servicios, la actividad del laboratorio vasculary la ac-

objetivo de obtener una mayor participacion.

La existencia de un registro permite tener infor-
macion sobre la actividad desarrollada por los di-
ferentes servicios de cirugfa vascular del pafs. Esta
informacion nos permite monitorizar la evolucion
en el tiempo de los diferentes procedimientos y
conocer la aplicacion de nuevas técnicas o la desa-
paricion de determinados procedimientos. También

| Angiologia 2024;76(2):83-96 |
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permite comparar la situacion de la cirugia vascular
en Espana respecto a otros paises de nuestro entor-
no. Ademas, la actualizacién de los informes de ac-
tividad puede permitir realizar previsiones respecto
a requerimientos y dotacion de recursos humanos
o de infraestructuras que pueden necesitarse en el
pais en un futuro.

El objetivo de este documento es presentar los da-
tos de la actividad asistencial de los servicios de angio-
logia y cirugia vascular en Espafa correspondientes a
2019y compararlos con los de afos previos.

METODOS

Se trata de un estudio transversal a partir de los
datos recabados en una encuesta remitida via co-
rreo electrénico a los servicios de angiologia y cirugia
vascular presentes en Espafa en 2019. La encuesta
recoge informacién general de cada servicio, datos
referentes a la actividad del laboratorio vascular y a
la actividad quirdrgica, via abierta y endovascular.

El instrumento de recogida de datos es un cues-
tionario especifico, de cumplimentacién voluntaria,
editado en un libro de Excel, que consta de 10 hojas
de recogida de datos. Las variables incluidas en el
formulario se agrupan en diferentes apartados: da-
tos administrativos, exploraciones en el laboratorio
vascular y procedimientos quirlrgicos, tanto arte-
riales como venosos, cirugia abierta y endovascular.
El afio anterior se realizé una simplificacion del for-
mulario remitido con respecto a afios previos para
facilitar su cumplimentacion.

La primera hoja del formulario es una portada en
la que se recoge el nombre del hospital, el nombrey
los datos del jefe de servicio y los datos de la perso-
na responsable de rellenar el formulario.

Para plasmar los datos de actividad hay ocho ho-
jas que incluyen diversas tablas con un formato de
matriz de filas y columnas. Cada una de las tablas co-
rresponde a un sector especifico del territorio vascu-
lar, incluyendo un coédigo de color en funcion de si
es arterial (rojo), venoso (azul) o laboratorio vascular
(verde). En las filas se especifican las diferentes pato-
logias de ese sectory en las columnas, los diferentes
posibles procedimientos (tanto de cirugia abierta
como endovascular). La estructura de cada tabla

| Angiologia 2024;76(2):83-96 |

es diferente, adaptada a las caracteristicas y a las pe-
culiaridades de las patologias y de los procedimien-
tos propios de cada territorio arterial. Hay seis hojas
con sectores arteriales, una hoja de sectores veno-
sos Yy una hoja para los datos del laboratorio vascular.
Finalmente hay una Ultima hoja en la que se resu-
men los datos referentes al servicio: comunidad au-
tdbnoma a la que pertenece, tipo de centro (publico
o privado), docencia (formacién de residentes o de
estudiantes de medicina), nimero de staff, residen-
tes y rotantes externos, nimero de ingresos (progra-
mados y urgentes), nimero de consultas (primeras,
segundas e interconsultas), numero de pacientes en
lista de espera (arterial y venoso) y estancia media.
Las variables incluidas en el formulario en cuan-
to a actividad, tal como indicdbamos, se agrupan en
tres grandes apartados: sector arterial, sector venoso
y laboratorio vascular.
. Sector arterial (SA), en rojo. Incluye las siguien-
tes tablas:
a. Troncos supraadrticos (SA_TSA).
ai. Con las siguientes patologias contem-
pladas en las filas:
* Estenosis de carétida interna asinto-
matica.
* Estenosis de cardtida interna sintoma-
tica.
e Estenosis/oclusion de carétida comun
y TBC.
* Aneurisma de cardtida comun/interna.
* Estenosis/oclusion de arteria subclavia.
* Eneurisma de arteria subclavia.
* Estenosis/oclusion de arteria vertebral.
* Aneurisma de arteria vertebral.
* Estenosis/oclusion EESS.
* Aneurisma EESS.
* Paraganglioma carotideo.
* Traumatismos TSA y EESS.
* Desfiladero torécico.
aii. Con los siguientes tratamientos con-
templados en las columnas:
* Tratamiento quirurgico.
* Tratamiento endovascular.
b. Aorta toracica (SA-AT).
bi. Con las siguientes patologias contem-
pladas en las filas:
* Coartacion.
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* Diseccion de tipo A.

e Diseccién de tipo B.

* Ulcera / hematoma intramural.
* Traumatismo.

* Aneurisma toracico.

* Aneurisma adnominotoracico.

bii. Con los siguientes tratamientos con-

templados en las columnas:
* Tratamiento quirurgico.
* Tratamiento endovascular.
* Procedimiento hibrido.

. Arterias viscerales (SA-VISC).
ci. Con las siguientes patologias contem-

pladas en las filas:

* Aneurisma arterial.

e Anfermedad oclusiva.
e Trasplante renal.

cii. Con los siguientes tratamientos con-

templados en las columnas:
* Tratamiento quirdrgico.

* Tratamiento endovascular.
* Embolizacién.

. AAA y aortoiliacos (SA-AA).
di. Con las siguientes patologias contem-

pladas en las filas:

* Aneurisma infrarrenal programado.

* Aneurisma yuxta-y pararrenal progra-
mado.

* AAA roto.

dii. Con los siguientes tratamientos con-

templados en las columnas:
* Tratamiento quirdrgico.
* Tratamiento endovascular.

. En'una misma tabla se incluye sector aortoi-
liaco, femoropopliteo y distal (SA-AI-FP-D):

Sector aortoiliaco

ei. Con las siguientes patologias contem-

pladas en las filas:
* [squemia crénica.

eii. Con los siguientes tratamientos con-

templados en las columnas:
* Tratamiento endovascular.
* Derivacion anatomica.

* Derivacion extraanatomica.

- Sector femoropopliteo.

i. Con las siguientes patologias contem-
pladas en las filas:

* |squemia aguda.

* [squemia cronica.

* Aneurisma.

ii. Con los siguientes tratamientos con-

templados en las columnas:

* Embolectomia.

* Tratamiento endovascular.

* TEA arteria femoral comun.

* Derivacion 1.2 p vena.

* Derivacion 1.2 p protesis.

* Derivacion 3.2 p vena.

e Derivacion 3.2 p protesis.

- Sector infrapopliteo.

i. Con las siguientes patologias contem-
pladas en las filas:
* |squemia aguda.
* [squemia cronica.
ii. Con los siguientes tratamientos con-
templados en las columnas:
* Embolectomia.
* Tratamiento endovascular.
* Derivacion distal.

f. En una misma tabla se incluyen accesos y
misceldanea (SA-AC).

Accesos de hemodidlisis.
i. Con las siguientes patologias contem-
pladas en las filas:
* FAV radio y humerocefalicas.
* FAV injerto protésico o trasposicion
basilica.
* Reparacion (estenosis 0 aneurisma).
ii. Con los siguientes tratamientos con-
templados en las columnas:
* Quirurgico.
* Endovascular.
Miscelanea.
i. Con los siguientes procedimientos
contempladas en las filas:
* Amputacion menor.
* Amputacion supracondilea.
* Amputacion infracondilea.
* Simpatectomia lumbar.
* Malformaciones (cirugia o emboliza-
cion).
ii. Columna que recoge el numero de
cada una.
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ll. Sector venoso (SV).
a. Tratamiento de varices.
ai. Con las siguientes patologfas contem-
pladas en las filas:
e Varices en miembros inferiores.
* Varices pélvicas.
aii. Con los siguientes tratamientos con-
templados en las columnas:
* Safenectomfa.
* Estrategia CHIVA.
 Ablacion.
* Flebectomia.
e Esclerosis espuma.
* Embolizacion.
b. ETEV/S. Postrombotico (SV-ETEV).
bi. Con las siguientes patologias contem-
pladas en las filas:
* TVP subclavio-axilar.
e TVP iliofemoral.
e Estenosis / oclusion de venas en el
miembro inferior.
e Filtro VCl.
bii. Con los siguientes tratamientos con-
templados en las columnas:
* NUmero de casos.
* Trombectomia.
e Fibrindlisis.
* ATP / stent.

lll. Laboratorio vascular: las exploraciones en el
laboratorio vascular se registran en una tabla
en la que se solicita el nUmero de cada una de
las siguientes pruebas:

* Eco Doppler de troncos supraadrticos.

* Doppler transcraneal.

* Eco Doppler visceral (digestivos y rena-
les).

* Prueba de esfuerzo / claudicometria.

* Oximetria transcutanea.

* Eco Doppler arterial para la medicion
del didmetro (adrtico o de otros vasos).

e Cartografia arterial para planificar la
revascularizacion.

* Eco Doppler para la valoracion del
acceso para dialisis.

* Fco Doppler para el seguimiento de la
endoprotesis adrtica.

| Angiologia 2024;76(2):83-96 |

* Eco Doppler para el seguimiento de
procedimientos de revascularizacion.

* Puncion ecoguiada de pseudoaneu-
rismas.

* Pletismografia venosa.

* Fco Doppler venoso.

e Cartograffa venosa para planificar ciru-
gia de varices.

El 7 de mayo de 2020 se remitio el formulario en
formato Excel por correo electrénico a los jefes de los
servicios o unidades de angiologia y cirugfa vascular
0 a las personas responsables de cumplimentarlo. El
plazo para su remisidon una vez cumplimentado fue
hasta el 5 de junio. Se mandaron nuevos recordato-
rios en julio y septiembre. Tras un Ultimo recordatorio
en enero de 2021, se aceptaron los remitidos hasta
finales de abril de 2021.

Analisis de datos

Los datos se recibieron en su mayorfa en formato
Excel. Aquellos que se recibieron en otros formatos
se pasaron asimismo a Excel. El andlisis de los da-
tos se realizd igualmente en Excel. Los resultados se
presentan en tablas de formato semejante a las del
formulario, en las que en cada celda XY (x = patolo-
gia; y = procedimiento) se ha contabilizado el total de
procedimientos realizados en la patologia sefalada.
A la derecha de cada tabla se han afiadido 3 colum-
nas: “Proc. Qx" (numero de patologias tratadas con
procedimientos quirdrgicos), “Proc. EV" (nUmero de
patologfas tratadas con procedimientos endovas-
culares) y “Ambos” (nimero total de cada una de las
patologfas tratadas, independientemente del tipo de
procedimiento). También a cada tabla se ha afadido
una ultima fila para contabilizar el nimero total de
procedimientos. De este modo, la celda situada en la
ultima fila de la ultima columna de la derecha conten-
dré el nUmero de procedimientos realizados en ese
sector o territorio, independientemente de la técnica.

En el caso de los indicadores adicionales de activi-
dad de la ultima tabla, ademas del total se ha calcu-
lado la media y la desviacion estandar de cada item.

Para establecer comparaciones entre el nimero de
procedimientos realizados entre el afo 2019y el 2018
se ha calculado la ratio nUmero de procedimientos
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por 100 000 habitantes en cada unos de los territorios
vasculares y en cada una de las técnicas (Qx y EV).

Los cambios en el niumero de procedimientos
entre un 10y un 20 % respecto al afo previo se con-
sideraron moderados y aquellos que superaron el
20 % se consideraron como relevantes. El nimero
de habitantes se estimd mediante la suma del ta-
mano del area (poblacién atendida) de los centros
participantes.

RESULTADOS

Se envio el cuestionario a 107 servicios y unida-
des de angiologia y cirugia vascular (89 centros de
titularidad publica o mixta y 18 privada). Lo devol-
vieron cumplimentado en forma 44 servicios, casi
todos publicos o mixtos, salvo en el caso de 4 pri-
vados. Asi, la tasa de respuesta fue del 49,4 % en los
servicios publicos o mixtos y del 22,2 % en los priva-
dos. De los 42 servicios con acreditacion docente,
29 cumplimentaron el formulario, lo que supone
una tasa de respuesta en estos servicios del 69 %. La
participacion de servicios por comunidades auténo-
mas se presenta en la tabla .

En los troncos supraadrticos se registraron un
total de 1820 procedimientos, de los que la mayo-
ria fue Ox (Tabla Il). La causa mas frecuente fue la
estenosis carotidea, predominando las sintomaticas.
En el caso del tratamiento EV, el predominio de las
estenosis sintomaticas fue mayor.

La tabla lll corresponde al registro de la activi-
dad sobre la aorta toracica y la abdominotoracica.
La patologia que origind mas procedimientos fue
la aneurismatica, sequida de la diseccion adrtica de
tipo B. El procedimiento mas frecuentemente reali-
zado fue la exclusion EV.

Con referencia a la actividad realizada sobre las
arterias viscerales (Tabla V), destacan los proce-
dimientos EV frente a los Qx, aunque el trasplante
renal siguié siendo la técnica mas frecuentemente
realizada. La patologia oclusiva siguié siendo mas
frecuentemente intervenida que la aneurismatica.

El aneurisma de aorta abdominal esté recogido
en la tabla V. En el aneurisma infrarrenal el procedi-
miento mas realizado fue la exclusion EV (77,9 %).

En el caso de los aneurismas yuxta- y pararrenales,
la frecuencia con la que se realizaron técnicas Qx
fue superior a las EV (57 %). En los aneurismas abdo-
minales rotos la exclusion EV fue el procedimiento
mas realizado.

En el tratamiento de la patologia obstructiva del
sector aortoiliaco (tabla Vi), las técnicas EV fueron mas
frecuentes que las Qx. Dentro de estas Ultimas, fue
mas frecuente la revascularizacion extraanatdmica.

Los datos del sector femoropopliteo se reco-
gen en la tabla VII. La patologfa mas comunmente
tratada fue la obstructiva. En la isquemia aguda la
embolectomia sigue siendo el procedimiento mas
realizado, mientras que en la crénica los procedi-
mientos EV son mas frecuentes que las técnicas de
derivacion. El procedimiento Qx mas frecuente en
isquemia cronica fue la tromboendarterectomia de
arteria femoral comun. Las derivaciones a la tercera
porcién de poplitea fueron mas frecuentes que a la
primera porcién, de las que la mayoria fue con vena
(82,8 %). Las derivaciones a la 1.2 porcion fueron mas
frecuentes con protesis (72,6 % del total). En la pa-
tologia aneurismatica siguieron predominando las
técnicas Ox.

En el sector arterial distal (Tabla VIII), la embo-
lectomia también fue la técnica mas utilizada en la
isquemia aguda. En la isquemia cronica fueron mas
frecuentes los procedimientos EV frente a los Qx
(75 %).

Con respecto a los accesos para hemodidlisis (Ta-
bla IX), los mas frecuentes fueron aquellos conside-
rados inicialmente como sencillos 0 no complejos
(fistulas radiocefélicas y humerocefélicas). La repara-
cion de accesos se realizd mas frecuentemente me-
diante técnicas Ox.

Lasamputaciones, lassimpatectomiaslumbaresy
las malformaciones estan especificadas en la tabla X.
Las amputaciones supracondileas fueron algo mas
del doble que las infracondileas.

Con respecto al tratamiento quirdrgico de las va-
rices, la estrategia CHIVA fue la técnica mas realizada
(Tabla XI), sequida por la safenectomia, la esclerosis
con espumay las técnicas de ablacion.

En la patologia oclusiva venosa el procedimiento
realizado con més frecuencia fue la implantacion de
un filtro de vena cava (Tabla XII). Los procedimientos
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Tabla 1. Centros participantes por comunidad autbnoma

Comunidades

Centros participantes

autéonomas
. Hospital Universitario Puerta del Mar, Hospital Universitario Virgen de Valme, Hospital
Andalucia L . . -
Universitario Virgen del Rocio y Clinica Quirén Marbella
Aragén Hospital Universitario Miguel Servet y Hospital Clinico Universitario Lozano Blesa

Castilla-La Mancha

Hospital General Universitario de Ciudad Real y Hospital Universitario Guadalajara

Castillay Leodn

Hospital Universitario de Burgos, Complejo Universitario de Ledn y Hospital Universitario de
Salamanca

Hospital Universitari Germans Trias i Pujol, Hospital Municipal de Badalona, Hospital del Mar,
Hospital de la Santa Creu i Sant Pau, Hospital Universitari Vall d'Hebron, Hospital Clinic de
Barcelona, Hospital Universitari de Bellvitge, Corporacid Sanitaria i Universitaria Parc Tauli,

Cataluna Hospital Universitari Joan XXIll, Clinica Corachan, Hospital Universitari Dexeus, Hospital
Universitari Dr. Josep Trueta, Centre Hospitalari Manresa, Hospital Mutua Terrassa y Hospital
Sant Antoni Abat

Comunidad de Madrid Hospital Universitario Fundacion Jiménez Diaz, Hospital Universitario 12 de Octubre,

Hospital Central de la Cruz Roja San José y Santa Adela y Hospital Clinico San Carlos

Comunidad Valenciana

Hospital Universitari i Politecnic La Fe y Hospital General Universitario de Valencia

Extremadura

Hospital Universitario de Badajoz

Galicia

Complexo Hospitalario de Pontevedra, Hospital Universitario Lucus Augusti y Hospital
Ribera Povisa de Vigo

Islas Baleares

Hospital Universitari Son Espases

Islas Canarias

Hospital General Universitario de Gran Canaria Dr. Negrin

Pais Vasco

Hospital Universitario Cruces, Hospital Galdakao-Usansolo y Hospital Universitario de Alava

Principado de Asturias

Fundacion Hospital de Jove y Hospital Universitario Central de Asturias

Tabla Il. Sector arterial: procedimientos en los troncos supraaodrticos

Patologia . . Tratamiento

Quirurgico Endovascular Total
Estenosis carétida interna asintomatica 373 52 425
Estenosis carétida interna sintomatica 708 130 838
Estenosis / oclusion carétida comun y TBC 31 19 50
Aneurisma cardtida comun / interna 12 0 12
Estenosis / oclusion arteria subclavia 20 53 73
Aneurisma arteria subclavia 5 6 11
Estenosis / oclusién arteria vertebral 1 1 2
Aneurisma arteria vertebral 0 1 1
Estenosis / oclusion EESS 142 35 177
Aneurisma EESS 25 32
Paraganglioma carotideo 40 40
Traumatismos TSA 'y EESS 118 11 129
Desfiladero torécico 30 0 30
Total 1505 315 1820
TBC: tronco braquiocefdlico, EESS: extremidades superiores; TSA: troncos supraadrticos.
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Tabla Ill. Sector arterial: procedimientos en la aorta toracica

Coartacion 1 3 0 4
Diseccion de tipo A 23 0 1 24
Diseccion de tipo B 0 71 10 81
Ulcera / hematoma intramural 0 42 1 43
Traumatismo 0 22 0 22
Aneurisma toracico 2 17 8 127
Aneurisma abdominotoracico 17 82 7 106
Total 43 337 27 407

Tabla IV. Sector arterial: procedimientos en las arterias viscerales

Aneurisma arterial 8 69 77
Enfermedad oclusiva 59 132 191
Trasplante renal 156 156
Total 223 201 424

Tabla V. Sector arterial: procedimientos en la aorta abdominal

Aneurisma infrarrenal programado 314 1108 1422
Aneurisma yuxta- o pararrenal programado 109 82 191

AAA roto 112 156 268
Total 535 1346 1881

Tabla VI. Sector arterial: procedimientos en el sector aortoiliaco

Isquemia crénica 315 380

1540 2235

Total 695
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Tabla VII. Sector arterial: procedimientos en el sector femoropopliteo
Tratamiento
Quirdrgico
Patologia TEA | Derivacién | Derivacién | Derivacién | Derivacion | ppgovascular | Total
Embolectomia AFC (EiRE 1.’aI PP' 3.aPP 3.’aI PP'
vena protesis vena protesis
Isquemia aguda 870 147 18 38 67 5 160 1305
Isquemia crénica 29 829 138 366 570 118 2213 4263
Aneurisma 4 9 158 17 54 242
Total 899 976 160 413 795 140
3383 2427 5810

TEA: trombendarterectomia; AFC: arteria femoral comin; 1.9 PP: primera porcién de poplitea;, 3.9 PP: tercera porcidn de poplitea.

Tabla VIIl. Sector arterial: procedimientos en sector infrapopliteo

Tratamiento

. Quirurgico
Patologia Endovascular Total
Embolectomia Derivacion distal

Isquemia aguda 147 70 31 248

Isquemia croénica 3 538 1628 2169
Total 150 608
758 1659 2417
Tabla IX. Sector arterial: procedimientos de accesos de hemodialisis
) Tratamiento
Patologia Quirurgico Endovascular Total
FAV radio y humerocefalicas 2493 2493
FAV injerto protésico o trasposicion basilica 443 443
Reparacion (estenosis, aneurismas) 485 270 755
Total 3421 270 3691
Tabla X. Sector arterial: misceldnea

Procedimiento n
Amputaciéon menor 3118
Amputacion supracondilea 1075
Amputacion infracondilea 495

Simpatectomia lumbar 13

Malformaciones (cirugia o embolizacion) 71
Total 4772
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Tabla XI. Sector venoso: tratamiento de varices

Procedimientos

Patologia : .
: Safenectomia L Ablacion | Flebectomia Esclerosis Embolizacion Total
CHIVA espuma
Varices de los miembros 4660 6695 3051 1837 3633 1 19877
inferiores
Varices pélvicas 8 0 0 33 730 154 925
Total 4668 6695 3051 1870 4363 155 20802

Tabla XII. Sector venoso. Enfermedad tromboembdlica venosa / sindrome postrombotico

5 Procedimientos
Patologia - —

N.c | Trombectomia Fibrindlisis ATP / stent Total
TVP subclavio-axilar 7 24 19 50
TVP iliofemoral 3 6 20 29
Estenosis / oclusién venas miembros inferiores 26 26
Filtro VCI 106 106
Total 106 10 30 65 211

en el sector subclavio-axilar fueron mas frecuentes
que a nivel iliofemoral.

Los datos referentes al registro del laboratorio
vascular se incluyeron en la tabla Xlll. La exploracion
mas frecuente fue el eco Doppler venoso, que fue
mas del doble en nimero que el eco Doppler de
troncos supraadrticos. En tercer lugar en frecuencia
se encuentra la cartografia venosa para la planifica-
cion de la cirugia de varices.

En la tabla XIV se recoge la informacion referente
a los indicadores de actividad asistencial: nimero de
cirujanos, ingresos, pacientes valorados en consulta,
pacientes en lista de esperay la estancia media hospi-
talaria. Los hospitales publicos o mixtos que comuni-
caron su actividad en 2018 cubren un tamano de po-
blacién de 22 510 013 habitantes. Esta cifra es inferior
alade 2018, que fue de 27 785 727 habitantes.

En la tabla XV se presenta la comparacion de ra-
tios de actividad por 100 000 habitantes entre 2019
y 2018. En cuanto a la actividad en patologia arte-
rial, destaca la escasa variacion de los datos totales
con respecto a los previos. Resalta de forma global
un aumento moderado de los procedimientos, tan-
to Qx como EV, del sector distal. En la comparacion

con los datos de 2018 destaca la disminucién mode-
rada de procedimientos EV en los troncos supraadr-
ticos, la disminucién moderada de procedimientos
Oxen aorta toracicay el aumento moderado de pro-
cedimientos EV en aorta abdominotoracica. Tam-
bién se encontré un aumento moderado de pro-
cedimientos Qx en arterias viscerales que contrasta
con la disminucioén relevante de los procedimientos
EV. En la aorta abdominal hubo una disminuciéon
moderada de procedimientos Qx, mientras que los
datos se mantuvieron estables con respecto al trata-
miento EV, por lo que no hubo una alteracién signi-
ficativa del dato global. Con respecto a la patologia
oclusiva del sector aortoiliaco, existio un aumento
moderado en la tasa de procedimientos EV. Por otro
lado, en el sector femoropopliteo no hubo variacio-
nes significativas, aunque si se encontrd un aumen-
to moderado de procedimientos tanto Qx como EV
en el sector distal con respecto al afio anterior.

En la comparacion de los datos del sector ve-
noso, con respecto al tratamiento de las varices se
encontré un aumento relevante de procedimientos
Qx, lo que condicioné un aumento moderado del
total de procedimientos, a pesar de la disminucion

| Angiologia 2024;76(2):83-96 |




REGISTRO DE ACTIVIDADES DE LA SOCIEDAD ESPANOLA DE ANGIOLOGIA Y CIRUGIA VASCULAR, ANO 2019 93

relevante de procedimientos EV. También se encon-
trd una disminucion relevante de procedimientos
sobre la enfermedad tromboembdlica. Sobre los ac-
cesos para hemodidlisis, cabe destacar que las cifras
se mantuvieron estables, salvo un descenso rele-
vante en el nimero encontrado de reparaciones EV.
Las amputaciones mayores disminuyeron de forma
moderada, mientras las menores se mantuvieron es-

tables. En cuanto a las intervenciones en malforma-
ciones, este afo, al igual que el anterior, se encontrd
una disminucién relevante en su numero.

Por ultimo, considerando los datos, hubo un au-
mento moderado de exploraciones vasculares y un
aumento moderado de primeras consultas y revisio-
nes. También se encontrd una disminucion modera-
da de ingresos urgentes.

Tabla XIII. Registro de actividad del laboratorio vascular

n
Eco Doppler de los troncos supraadrticos 25627
Doppler transcraneal 358
Eco Doppler visceral (digestivos y renales) 928
Prueba de esfuerzo / claudicometria 10 209
Oximetria transcutéanea 681
Eco Doppler arterial para la medicién del didametro (adrtico o de otros vasos) 14577
Cartograffa arterial para planificar la revascularizacion 7485
Eco Doppler para la valoraciéon del acceso para didlisis 3822
Eco Doppler para el seguimiento de endoproétesis adrtica 3808
Eco Doppler para el seguimiento del procedimiento revascularizador 8297
Puncion ecoguiada de pseudoaneurismas 574
Pletismografia venosa 1425
Eco Doppler venoso 52835
Cartografia venosa para planificar cirugia de varices 20 845
Total 151471
Tabla XIV. Indicadores anuales de actividad asistencial
N.° de respuestas Suma Media (DE)
Cirujanos vasculares
Numero de médicos en la plantilla 44 306 7,12(2,9)
Numero de médicos residentes 44 101 281(21)
NUmero de rotantes externos 38 146 5,03 (6,5)
Ndmero de ingresos
Programados 42 18 407 449,41 (235,35)
Urgentes 42 8553 208,68 (134,6)
Namero de consultas
Primera consulta 43 111717 2659,93 (1256,26)
Revisiones 43 200992 475844 (2100,4)
Interconsultas 43 20021 501,43 (438,86)
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Tabla XIV (cont.). Indicadores anuales de actividad asistencial

N.° de respuestas Suma Media (DE)

Numero de intervenciones

n (programadas y urgentes) 41 34 609 865,23 (333,69)

Eérg;r;jjoc;uiréfanos (promedio mensual - 1101 2777 (1158)
Otros indicadores

Estancia media 42 NA 6,3 (3,75)

Camas funcionantes 40 661 17,39 (9,8)

Arco radioldgico en quirdfano 42 39 92 %

Disponibilidad de eco Doppler 42 42 100 %

Tabla XV. Comparacion de la ratio de procedimientos y otros indicadores de actividad
cada 100 000 habitantes entre 2018y 2019

Total pr.ocedimientos T Tl e (e e e Total proFedimientos
Ratlo./ 100 00 Ratio / 100 00 habitantes EV Ratl.o/ 100 00
habitantes habitantes
2018 2019 2018 2019 2018 2019
Total sector arterial 64,06 66,69 31,25 31,79 32,81 34,90
TSA 8,99 8,09 7,39 6,69 1,61 1,40%
Aorta toracica 1,53 1,42 0,20 0,17* 1,33 1,24
Aorta abdominotoracica 043 047 0,08 0,08 0,35 0,40%
Arterias viscerales 2,05 1,88 0,89 0,99% 1,16 0,89°
Aorta abdominal 8,76 8,36 2,78 2,38* 5,98 5,98
Sector aortoiliaco 9,22 9,93 3,39 3,09 583 6,84
Sector FP 23,63 25,81 13,72 15,03 9,91 10,78
Sector distal 9,45 10,74* 2,81 3,37*% 6,64 7,37*
Total sector venoso 80,37 03,35% 51,07 72,39° 29,29 20,96"
Tratamiento varices 79,00 92,41%* 50,85 72,341 28,15 20,077
ETEV / sindrome postrombdtico 1,36 0,941 0,22 0,047 1,14 0,89°
Otros procedimientos
Accesos hemodialisis 17,89 16,40 16,36 15,20 1,53 1,20°
Amputacién mayor 7,80 6,97*
Amputacién menor 13,55 13,85
Malformaciones 0,59 0,321
Exploraciones vasculares 607,95 672,90%
Ingresos programados 85,98 81,77
Ingresos urgentes 4474 38,00
Primeras consultas 437,42 496,30%
Revisiones 782,10 892,90*
Interconsultas 89,07 88,94

Qx: quirdrgicos; EV: endovasculares; TSA: troncos supraadrticos, FP: femoropopliteo; ETEV: enfermedad tromboembdlica venosa. *Ratios que
difieren entre 10y un 20 % de los de 2018; 'Ratios que difieren mds de un 20 % de los de 2018.
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DISCUSION

Este ano la participacion de los centros con res-
pecto a 2018 ha disminuido (1), lo que condiciona
la comparacion con ese afo. La evolucién en la par-
ticipacion ha presentado varias fases. Tras la subida
practicamente constante en la participacion desde
el afo de inicio (2), que contd con un 37 %, se logra-
ron alcanzar valores superiores al 85 % desde 2007
hasta 2011 (3-14). En los afios siguientes hubo un
descenso leve. La cifra se estabilizd en el 75 % re-
gistrado en los anos 2013 y 2014 (15-17). En el afo
2016 el descenso fue brusco (a un 38 %) (18). La par-
ticipacion se situd en las cifras iniciales. En 2017 la
participacion fue aiin mas baja, lo que motivo que
no se publicaran los resultados. En el afo 2018 hubo
un repunte, que volvié a bajar este Ultimo afio de
analisis. Quizas el efecto global de la pandemia
de coronavirus pudo tener cierta influencia.

La metodologia seguida para la obtencion de los
datos fue exclusivamente por correo electréonico. No
se realizd envio por correo tradicional ni contacto
por via telefonica.

La poblacion atendida de los centros publicos,
mixtos y privados participantes (22 510 013) supo-
ne un 47,9 % de la poblacion espafiola de 2019 (19).
Cabe destacar, por tanto, la ausencia de grandes
centros que atienden a un volumen importante de
poblacion y que desarrollan una gran actividad asis-
tencial; ademas, varios de ellos cuentan con acredi-
tacion docente. La baja participacion vuelve a ser
una vez mas la principal limitacién del registro.

En el sector arterial, en términos generales parece
mantenerse la actividad, aunque se encuentran al-
gunas variaciones leves. Las mas significativas quizas
sean la disminucion relevante de procedimientos EV
sobre arterias viscerales y el aumento global de pro-
cedimientos, tanto Qx como EV, en el sector distal. El
primero de los cambios contrasta con el aumento
moderado de los casos Qx, lo que podria explicarse
por los cambios en la participacion. Para valorar el
Ultimo cambio habra que esperar a ver si se mantiene
la tendencia los préximos afnos v si realmente existe
un aumento de procedimientos en ese sector.

Con respecto al afio anterior, el nimero de pro-
cedimientos adrticos se mantiene relativamente
estable. Hay que destacar la disminucién moderada
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de procedimientos Qx, tanto a nivel toracico como
abdominal, y el aumento, también moderado, de
procedimientos EV abdominotoracicos. Por otro
lado, cabe destacar el cambio de los datos de los
aneurismas yuxta- y pararrenales. En este analisis, la
mayorfa se repara por tratamiento Qx, mientras que
en el andlisis del afo anterior la mayoria se tratd me-
diante procedimiento EV (18). Cabe destacar tam-
bién el aumento moderado de procedimientos EV
en patologia obstructiva aortoiliaca, que contrasta
con la disminucion encontrada el ano anterior (18).

En el nimero de procedimientos EV sobre los
troncos supraadrticos se ha encontrado una dismi-
nuciéon moderada, que contrasta con el aumento
encontrado en el dltimo registro, por lo que no se
confirma la tendencia.

En el sector venoso destaca el aumento relevan-
te de actividad Qx en las varices y la disminucion
de la EV. Este hallazgo contrasta con la tendencia
encontrada los afos anteriores (18). También desta-
ca el cambio en la técnica mas realizada sobre las
varices. Este afo, la estrategia CHIVA ha sido la mas
realizada frente a la safenectomia, técnica predomi-
nante en el anterior analisis (18). Como ocurre con
el resto de procedimientos, la técnica preferida en
los centros participantes condiciona los resultados.
Igualmente cabria destacar el contraste en la dismi-
nuciéon de procedimientos encontrada en la enfer-
medad tromboembodlica, ya que el Ultimo afo de
analisis se encontré un aumento considerable (18).
Ademads, dentro de estos procedimientos, destaca el
cambio encontrado. Los realizados en el sector ilio-
femoral han pasado de ser practicamente el doble
que los realizados a nivel subclavio-axilar a ser prac-
ticamente la mitad.

También es significativo el descenso de actividad
encontrado sobre malformaciones, a alrededor de
la mitad que la encontrada el afo anterior. El Ulti-
mo afio de andlisis también se encontrd una dis-
minucion en estos procedimientos (18), por lo que
podriamos estar ante una tendencia. Por otro lado,
la disminucion moderada encontrada en el ndme-
ro de amputaciones mayores también requiere de
nuevos datos en los proximos afos para corroborar
si se confirma la tendencia. Cabe también destacar
el aumento porcentual de las amputaciones infra-
condileas frente a las supracondileas. Han pasado
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de ser alrededor de la tercera parte en nimero que
las segundas a ser un nimero préximo a la mitad.

Con respecto a las limitaciones del estudio, nue-
vamente existe un sesgo de seleccién por las varia-
ciones en los centros participantes, lo que puede
condicionar de forma global los resultados.

El aumento encontrado en las exploraciones vas-
culares también contrasta con la disminucion en-
contrada en el anterior analisis, lo que podria estar
también justificado por el sesgo de seleccion. Para
valorar los otros cambios moderados encontrados,
como la disminucién de ingresos urgentes y el au-
mento en el numero de consultas, habra que espe-
rar a nuevos datos. Estos marcaran si son tendencia
o también se explican por el mismo sesgo.

CONCLUSIONES

En 2019 la participacion bajo de forma rele-
vante con respecto a 2018. Persiste la ausencia
de participacion de algunos grandes centros do-
centes nacionales. Los cambios en la participacion
condicionan una limitacién en las conclusiones
de cada afno con respecto a la comparacion con
registros previos. Parece existir una estabilidad en
el nimero de intervenciones en patologia arterial,
pero destaca su aumento en el sector distal. En
el sector venoso parece consolidarse el aumento
de procedimientos sobre las varices, aunque se
detectd un descenso en los procedimientos sobre
la enfermedad tromboembdlica. Ha continuado la
tendencia hacia un descenso en la actividad so-
bre las malformaciones y con respecto a 2018 se
ha encontrado un descenso en las amputaciones
mayores. El nimero de exploraciones vasculares
se incrementd, lo que contrasta con el descenso
detectado al aflo anterior.
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Resumen

Este documento resume la evidencia que existe entre los resultados adversos del embarazo (RAE), como los trastor-
nos hipertensivos, el parto pretérmino, la diabetes gestacional, los defectos en el crecimiento fetal (feto pequefo
para la edad gestacional o restriccion del crecimiento), el desprendimiento de placentay la pérdida fetal, asi como
el riesgo que tiene una persona gestante de desarrollar factores de riesgo vascular (RV) que pueden terminar pro-
vocando enfermedad vascular (EV) futura: cardiopatia coronaria, accidente cerebrovascular, enfermedad vascular
periférica e insuficiencia cardfaca. Asimismo, este documento destaca la importancia de saber reconocer los RAE
cuando se evalla el RV en mujeres. Un antecedente de RAE es un indicador suficiente para hacer una prevencion
primaria de EV. De hecho, adoptar una dieta saludable y aumentar la actividad fisica entre las mujeres con RAE, de
inicio en el embarazo o en el posparto y manteniéndolas a lo largo de la vida, son intervenciones importantes que
permiten disminuir el RV. Por otro lado, la lactancia materna también puede disminuir el RV posterior de la mujer,
incluyendo menos riesgo de mortalidad.

Estudios futuros que evalten el uso del 4cido acetilsalicilico, las estatinas y la metformina, entre otros, en las mujeres
con antecedentes de RAE podrian reforzar las recomendaciones sobre el uso de la farmacoterapia en la prevencion
primaria de la EV entre estas pacientes. Existen diferentes opciones dentro de los sistemas de salud para mejorar la
transicion de la atencién de las mujeres con RAE entre los diferentes profesionales e implementar estrategias para
reducir su RV a largo plazo. Una posible estrategia podria ser la incorporacién del concepto del cuarto trimestre
en las recomendaciones clinicas y las politicas de atencién de la salud.

Abstract

This document summarises the evidence regarding the association between adverse pregnancy outcomes
(APOs), such as hypertensive disorders, preterm birth, gestational diabetes, fetal growth defects (small for gesta-
tional age and/or fetal growth restriction), placental abruption, fetal loss, and the risk that a pregnant individual
in developing vascular risk factors (VR) that may lead to future vascular disease (VD): coronary heart disease,
stroke, peripheral vascular disease, and heart failure. Furthermore, this document emphasises the importance
of recognising APOs when assessing VR in women. A history of APOs serves as a sufficient indicator for primary
prevention of VD. In fact, adopting a healthy diet and increasing physical activity among women with APOs,
starting during pregnancy and/or postpartum, and maintaining it throughout life are significant interventions
that can reduce VR. On the other hand, breastfeeding can also reduce the future VR of women, including a lower
risk of mortality.

Future studies evaluating the use of aspirin, statins, and metformin, among others, in women with a history of APOs
could strengthen recommendations regarding pharmacotherapy for primary prevention of VD in these patients.
Various healthcare system options exist to improve the transition of care for women with APOs between different
healthcare professionals and implement long-term VR reduction strategies. One potential process could involve
incorporating the fourth-trimester concept into clinical recommendations and healthcare policies.

https://www.revistaangiologia.es/pdfs/Consenso_SEGO_
CEIPV.pdf
N P J
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INTRODUCCION

Desde la primeria descripcién de un procedimien-
to de cirugia arterial directa sobre la bifurcacion ca-
rotidea, realizada por Eastcot, Pickering y Rob en 1954
(1), y la publicacion del seguimiento de la primera se-
rie de endarterectomfas carotideas por DeBakey des-
de 1956 hasta 1975 (2), no ha habido modificaciones
relevantes en la técnica quirlrgica de la endarterec-
tomia carotidea, salvo la introduccion del método de
eversion por el mismo DeBakey en 1959 (3).

En este articulo breve no pretendemos sentar
nuevas bases para el procedimiento, tan solo resumir,
a peticion del editor, algunas preferencias o detalles
personales que puedan ser de utilidad o de reflexién
para el lector.

TECNICA

Nuestra técnica de eleccion es la endarterectomia
clasica. Brevemente, el paciente se coloca en decubito
supino con la cabeza girada hacia el lado contralateral
alalesion aintervenir. Se realiza unaincision paralela al
borde anterior del musculo esternocleidomastoideo
y se secciona el musculo platisma colli. Tras incidir la
vaina carotidea, se identitifican secuencialmente y se
referencian con cintas de silicona (vessel-loops) la arte-
ria carotida comun, la externa, la tiroidea superior y la
interna.Tras laadministracion de heparina sistémica se
toma la decision de proceder directamente o bajo la
proteccién de un shunt endoluminal, en funcién de
la tolerancia a la isquemia cerebral y del método
de monitorizacion elegido para esa finalidad.

Una vez identificado el plano de clivaje adecuado,
se procede a la reseccion de la lesion mediante en-
darterectomia a través de una arteriotomia longitudi-
nalen el bulboy en el inicio de la cardtida interna con
las especificaciones referidas mas adelante. Finalmen-
te, se cierra la arteriotomia con un parche adecuado a
sus dimensiones, con sutura continua de polipropile-
no, se verifica la hemostasia y se procede al cierre por
planos dejando un drenaje para prevenir la aparicion
de hematoma posoperatorio.

A continuacion, especificamos detalles técnicos o
preferencias personales en diversas fases del proce-
dimiento:

1. Preparacion. Siguiendo las recomendaciones de

las guias de consenso de la European Society
for Vascular Surgery (4), todos los tratamientos
anticoagulantes se suspenden con los interva-
los recomendados especificamente para cada
droga, reinstaurando su uso en el posoperatorio
inmediato. Se mantienen las dosis de AAS, de
100 mg v. 0. cada 24 h, salvo en los casos
de alergia a la aspirina, en los que se utiliza Clo-
pidogrel a dosis de 75 mg v. 0. cada 24 horas,
incluso asumiendo un discreto aumento del
riesgo de sangrado.

. Instrumental. El habitual para este tipo de inter-

venciones, con las siguientes preferencias:
bulldog o pinza de Gregory minicurvos para el
pinzamiento de la arteria carétida interna distal.
Clamp de DeBakey angulado para el pinzamien-
to proximal. Vessel-loop con doble vuelta solo
para la arteria carétida externa y tiroidea superior.
Tubuladura para torniquete de Rommel con
vessel-loop en caso de prever la utilizacion de
shunt endoluminal. Disector de Watson-Chein
o elevador de duramadre mini para realizar
la endarterectomfa. Aspirador con canula de
Yankauer fina 0 metdlica de neurocirugia. Portas
de Castroviejo, pinzas de relojero y Adson con
y sin dientes. Tijera de Metzenbaum Baby para
diseccion fina. Bisturidel 11y tijeras de Potts de
mediano tamano para arteriotomia (revisadas
antes del inicio de la intervencion). Ligasure®
cervical de punta fina (small jaw) y pinzas bipo-
lares de punta fina.

. Monitorizacion. Tras haber sequido a lo largo de

los anos las distintas alternativas (presion retro-
grada de munon, Doppler transcraneal, oxime-
tria cerebral (INVOS) y respuesta neuroldgica
bajo anestesia locorregional), nuestra preferen-
Cia actual es la monitorizacién intraoperatoria
con potenciales evocados somatosensoriales y
motores (MIO-PESSM). A ello ha contribuido la
disponibilidad diaria de equipos y de personal
de neurofisiologia en el drea quirdrgica. Una dis-
minucion por debajo del 50 % del nivel basal de
los potenciales somatosensoriales o la desapa-
ricion de los motores nos alerta para activar las
medidas de proteccion: elevacion de la presion
sistémica y colocacion de shunt si procede.

| Angiologia 2024:76(2):99-102 |
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4. Abordaje. Comenzamos el abordaje despegando un pinzamiento de prueba con una duracién

y desplazando externamente el musculo ester-
nocleidomastoideo con bisturi eléctrico hasta
identificar la vena yugular interna. Seguimos su
borde interno hasta identificar la vaina carotidea,
que se incide siguiendo el mismo principio en
sentido ascendente y descendente. En general
no es necesaria la seccion del musculo omohioi-
deo, salvo en bifurcaciones muy bajas. En la parte
superior del campo es importante identificar y
respetar la rama mandibular del n. facial y el asa
descendente del hipogloso. En caso de ser nece-
saria la seccion de este Ultimo, es conveniente
realizarla lo mas alta posible para respetar las
ramas de inervacion cruzada desde el n. laringeo.
En disecciones altas de la arteria carétida interna,
se seccionan (actualmente con electrocoagu-
lacion bipolar, Ligasure®) los vasos que cruzan
el campo a dicho nivel (generalmente ramas
esternocleidomastoideas de la a.y v. occipital o
los mismos vasos occipitales). Proximalmente, es
importante identificar el n. vago sin manipularlo
y realizar la diseccién circunferencial completa
de la carodtida comun para evitar incluir dicho
nervio en el clampaje.

El abordaje por detrds de la vena yugular in-
terna no parece, a mi juicio, ofrecer ventajas y
limita la exposicion de la arteria carétida inter-
na distal. Reservamos la endarterectomia por
eversion, con seccion completa y reimplanta-
cién de la arteria cardtida interna, para casos
seleccionados con lesiones focales en su ori-
geny bifurcacién no muy alta.

5. Anticoagulacion. La anticoagulacion es sistémica,

con 5000 Ul en pacientes de hasta 70 kg de peso
o 1 mg/kg por encima de este umbral. Como
detalle particular, solicito al anestesista su admi-
nistracion y registro tras controlar la carétida
primitiva para asegurar su efecto sistémico en el
momento del primer pinzamiento. En general,
revertimos tras el despinzamiento final con la
misma dosis de protamina para evitar el pico
maximo de anticoagulacion en el posoperatorio
inmediato y la prevencion de hematoma en el
abordaje.

. Prueba deisquemia. El protocolo de tolerancia a
la isquemia cerebral con MIO- PESSM requiere

| Angiologia 2024:76(2):99-102 |

de 5 min, sequido de reperfusion de al menos
3 min, mientras se completa la diseccion y la
preparacion final del vaso.

. Clampaje y desclampaje. De forma secuencial:

cardtida interna, carétida comun y externa. Antes
de finalizar la sutura del parche, se comprueba
el reflujo de la arteria carétida interna, se lava
bien la zona endarterectomizada, se finaliza
la sutura y se desclampa la carétida comuny
externa, manteniendo el flujo en dicha direccion
durante unos segundos antes de desclampar
la arteria cardtida interna. Esta maniobra per-
mite lavar posibles restos de la intima hacia la
carotida externa, pero, para ser efectiva, debe
mantenerse la interrupcién a nivel del origen
de la cardtida interna con una pinza para evitar
su posible retencién por efecto munén.

. Shunt. Nuestra preferencia es el shunt de Pruitt

con baldn de fijacion proximal y distal. Es impor-
tante introducir primero el extremo dedicado
para la cardtida interna y comprobar su reflujo.
Como detalle personal, utilizo un doble ves-
sel-loop en la carétida comun separados unos
2 cm, a modo de doble compuerta secuencial,
lo que permite la insercion proximal del shunt
de forma controlada y evitar incémodas salpi-
caduras durante la maniobra. De forma previa a
su retirada, procedemos a interrumpir el flujo en
la porcion central del shunt con dos mosquitos,
seccionando el tubo entre ambos con tijera de
Mayo. Esta maniobra facilita la retirada indepen-
diente de los dos extremos en sentido longitudi-
nal, con minima traccién sobre la linea de sutura.
Excepcionalmente, ante arterias muy pequenas,
mi preferencia es el shunt de tipo Argyle, rectoy
rigido, con distintos tamarios adaptables al cali-
bre de la arteria. Como precaucion durante su
colocacion, debe referenciarse con una ligadura
de seda en su parte media y avanzarse en sentido
retrégrado en la carétida comun en longitud
suficiente para facilitar el avance anterégrado del
extremo proximal en la carétida interna, mante-
niendo el tubo lo mas recto posible para evitar
posibles lesiones por traccion.

. Endarterectomia. Se inicia en el extremo superior

de la placa, al nivel de la cardtida interna, inten-
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tando identificar el plano de clivaje que permite
su separacion, pero preservando el maximo
espesor de pared. En general, este plano facilita
la reseccién de la placa mediante una manio-
bra de despegamiento desde el borde externo
hacia el interno, con una suave rotaciéon apoyada
minimamente con el disector. Su correcta ejecu-
Cion permite obtener una transicion sin escalén
respecto a la zona proximal endarterectomizada
y evita la necesidad de puntos de fijacion de Ia
fntima (puntos de Kunlin). La endarterectomia se
prolonga en sentido proximal hacia la carotida
comun, donde se despega el plano de cliva-
je, también desde el borde externo al interno,
hasta que el disector pasa al otro lado, evitando
la tentacién de iniciar un nuevo plano desde
el borde opuesto, a menudo en distinto nivel.
Finalmente, se procede a la endarterectomia de
la carotida externa mediante técnica de eversion.
Como detalles a mencionar, cabe destacar la
conveniencia de despegar bien la endarteria de
la cara posterior en su origen y la importancia
del ayudante en su ejecucion. Este debe utili-
zar dos pinzas, una para traccionar, junto a la
del cirujano, del borde de la arteria en sentido
ascendente, facilitando su eversion, y la otra,
clampando la cardtida externa a cierta distancia,
empujando a su vez en sentido proximal. Solo
una adecuada coordinacion de ambas manio-
bras, la del cirujano y la del ayudante, permitiran
completar con éxito el procedimiento.

Cierre de la arteriotomia. Parche de pericardio
bovino con sutura continua de polipropile-
no 6/0 en la parte distal del parche y 5/0 en
la proximal, ambas de no méas de 45 cm de
longitud para facilitar su manipulacién por
el ayudante. Como detalle personal, el nudo
de inicio no se realiza en el dngulo de la arte-
riotomia en la arteria cardtida interna, sino
2-3 puntos antes, a fin de que la sutura del vér-
tice se realice, en todo momento, bajo vision
directa del interior de la arteria.

. Imagen durante la operacién. El control de cali-

dad final del procedimiento solo es posible, y
altamente recomendable, con algin método de
imagen durante la invervencién. En la actualidad,
y desde hace varios afios, utilizamos una sonda

intraoperateria joystick de frecuencia variable
(7-15 MH2) con la siguiente secuencia: barri-
do transversal de 2D, incluyendo las zonas de
endarterectomia y clampaje, vision longitudinal,
Doppler colory Doppler continuo en la arteria
cardtida interna. Aunque de forma excepcional,
la indentificacién de flaps o la diseccion retrégra-
da ha obligado a la reapertura de la arteriotomia
y a la reparacion del defecto.

12. Cierre del abordaje y drenajes. Aproximamos los
bordes de la fascia profunda con 4-5 puntos
sueltos de material reabsorbible. Sobre dicho
plano colocamos el drenaje, tipo Jackson-Pratt,
para evitar la aspiracion directa sobre la arte-
ria. Finalmente, cerramos el plano del platisma
colli con sutura continua reabsorbible de 3/0y
cerramos la piel con puntos sueltos de monofi-
lamento 3/0 para prevenir la invaginacion de sus
bordes, alternando con grapas.

En resumen, hemos sintetizado las posibles varia-
ciones individuales del procedimiento, asumiendo
que, como dice el refran, “‘cada maestrillo tiene su li-
brillo”y que, por tanto, solo son preferencias perso-
nales. Supongo que, posiblemente, algunas de ellas
ya serdn compartidas y otras descartadas por el lector
experimentado. No obstante, nos conformamos con
que unas pocas sean consideradas lo suficientemen-
te originales o Utiles para su incorporacion a la prac-
tica personal.
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Injerto de piel libre como tratamiento exitoso de una ulcera de Marjolin
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Resumen

Introduccion: la Ulcera de Marjolin hace referencia a la aparicion de un carcinoma de células escamosas ulcerado sobre
un area previamente lesionada, crénicamente inflamada o con cicatrices. Se estima que solo el 1,7 % de las heridas
crénicas se malignizan.

Caso clinico: se trata de una mujer de 76 afos que presentd una Ulcera venosa crénica en la region maleolar de diez afios
de evolucidn que se habia extendido. Se realizd una biopsia insicional y se obtuvo un carcinoma de células escamosas,
por lo que se realizé la reseccién del tejido afectado, cubriendo el drea con injerto autdlogo de piel libre, fenestrado, de
espesor parcial, y posteriormente se realizaron curas durante la hospitalizacion y el manejo ambulatorio, con lo que se
obtuvieron resultados satisfactorios.

Discusion: la reseccion-desbridamiento quirdrgico de la Ulcera de Marjolin y el cierre con injerto libre de piel permitié
la evolucion satisfactoria y la cicatrizacion de las lesiones.

Abstract

Introduction: Marjolin’s ulcer refers to the appearance of ulcerated squamous cell carcinoma on a previously injured,
chronically inflamed or scarred area; it is estimated that only 1.7 % of chronic wounds become malignant.

Case report: this is a 76-year-old woman who presented a chronic venous ulcer in the malleolar region of ten years of
evolution that had spread. An incisional biopsy was taken, resulting in squamous cell carcinoma, for which resection
of the affected tissue was performed: the area was covered with a free, fenestrated, partial-thickness autologous skin
graft. Later, cures were carried out during hospitalization and ambulatory management, obtaining satisfactory results.

Discussion: the surgical resection-debridement of the Marjolin ulcer and the closure with a free skin graft allowed the
satisfactory evolution and healing of the lesions.
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INTRODUCCION

La Ulcera de Marjolin hace referencia a la apari-
cion de un carcinoma de células escamosas ulcerado
sobre un area previamente lesionada, cronicamente
inflamada o con cicatrices. Generalmente se presen-
ta en el contexto de heridas cronicas. Se conocen asi
por el cirujano francés Jean-Nicolas Marjolin, que fue
el primero en describir la patologia en 1828 (1,2). Se
considera una afeccion rara. Solo el 1,7 % de todas las
heridas crénicas se malignizan, pero es muy agresiva
(1). Esta presente en todas las razas y grupos de edad.
La edad promedio de presentacion es 50 afos, con
predominio en hombres 2:1 (1).

CASO CLiNICO

Mujer de 76 afios que acudid a nuestro servicio
por presentar una Ulcera venosa en la regién antero-
medial distal del miembro inferior izquierdo. Como
antecedentes referfa tener varices y una ulcera ma-
leolar de diez afos de evolucion que se habia ex-
tendido a la region pretibial y al dorso del pie. Hace
dos afnos acudié a un médico que le prescribio trata-
miento con flebotdnicos, antimicdticos, esteroides,
antibioticos de amplio espectro y medias compresi-
vas graduadas, con lo que obtuvo una mejoria par-
cial. Sin embargo, la ulcera no se cerré.

En el examen fisico se observd una lesion Unica
de aspecto heterogéneo, de 20 x 15 cm, con bordes
irregulares, sobreelevados, eritematosos y presencia
de tejido de granulacion, con 1 cm de profundidad,
sin salida de secrecién ni necrosis. No se evidenciaban
ganglios palpables o dolorosos en dicho miembro in-
ferior (Fig. 1).

Considerando la evolucion térpida con el trata-
miento anterior se decidié tomar una biopsia de 2
cm de piel marginal, que dio como resultado carci-
noma de células escamosas, por lo que se realizd la
reseccion del tejido afectado mas 2 cm de margen
de tejido sano y se tomd una muestra para nuevo
estudio anatomopatoldgico. Se ligaron los vasos ve-
nosos implicados en el drea y se tomo un injerto de
piel libre, fenestrado, de espesor parcial, del flanco
izquierdo del abdomen de la paciente para cubrir

Figura 1.

Lesidn inicial en el
momento del examen fisico
inicial

el drea de reseccion. Posteriormente, estuvo hospita-
lizada durante 10dias, tiempo en el que se le adminis-
traron antibidticos endovenosos institucionales dis-
ponibles (ceftriaxona de 1 g BID mas clindamicina de
300 mg TID) y se realizaron cambios diarios de apo-
sitos externos. El resultado de la biopsia fue de car-
cinoma de células escamosas con margenes
de reseccion libre. Se decidid manejo ambulatorio,
con curas cada 48 horas y reposo absoluto. Duran-
te las curas se realizd debridamiento con bisturi frio
de dreas isquémicas y se trato el resto del tejido con
gasas de vaselina (Triticum vulgare), con vendaje se-
manal en capas. Asimismo se utilizaron medias de
compresion graduadas en 15-20 mmHg a la sexta
semana de tratamiento. El cierre definitivo de la le-
sion se observo en la duodécima semana (Fig. 2).

| Angiologia 2024:76(2):103-105 |
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Figura 2. Airea de lesidn posterior al esquema de tratamiento.

DISCUSION

La inflamacion crénica, células con alta tasa mitoti-
ca, pobre drenaje linfatico, isquemia y alta concentra-
cidn de productos citotdxicos derivados de la activi-
dad inmunitaria son los mecanismos fisiopatoldgicos
propuestos para la Ulcera de Marjolin (UM), por tanto,
quemadauras, tejido congelado, picaduras de insectos,
mufiones de extremidades, Ulceras venosas cronicas
y demas tejidos sometidos a traumatismos croni-
cos son susceptibles de malignizarse (2,3).

La paciente presentd una ulcera venosa cronica
que no mejoraba ante los tratamientos, situacion que
la literatura sefala como sospechosa de maligniza-
cion, y sugiere realizar un diagndéstico definitivo por
biopsia. Esta sospecha aumenta si se presentan con-
comitantemente cambios visibles, dolor, sangrado u
otros signos y sintomas (3).

| Angiologia 2024;76(2):103-105 |
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El carcinoma de células escamosas descrito en la
lesion de la paciente representa la variante histolégi-
ca mas comun de la UM (70-90 %). También se des-
cribe la degeneracion sarcomatosa en este tipo de
lesiones, pero con baja incidencia (1,3).

Las UM pueden clasificarse como agudas o croni-
cas segun el periodo de latencia. La transformacion
aguda se da en 12 meses 0 menos Yy la presentacion
crénica varfa entre 11y 35 afos. Este caso es llamativo
por presentarse en un periodo de tiempo inferior (1,2).

Una vez confirmado el diagnostico de malignidad,
se procede a estadificar el tumor, lo que incluye la
exploracion de ganglios regionales para comprobar
cambios clinicos o radiolégicos. En este caso, la pa-
ciente no presentaba alteraciones ganglionares. Asi-
mismo, la indicacion es realizar estudios de extension
como eco abdominal, tomograffa computarizada y
resonancia magnética para determinar la afeccion
del tejido adyacente y descartar metastasis. Sin em-
bargo, dichos estudios no se encuentran disponibles
en nuestra institucion y deben ser costeados por los
pacientes; en este caso, la paciente no contaba con
recursos econdmicos para efectuarlos (1).

La prevencion, la sospecha precoz ante heridas
crénicas y el adecuado manejo son el mejor trata-
miento para las UM. El manejo es fundamentalmente
quirdrgico, con una reseccion local amplia, con mar-
genes de 2 a 4 cm. En aquellos casos en los que no
pueda realizarse un cierre primario, se recomienda
realizar un injerto de piel por transferencia de tejido
libre, como se describié en el caso. No se recomienda
la linfadenectomia profilactica (1,3).
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Resumen

Introduccioén: la displasia fibromuscular (DFM) es una patologia poco frecuente de la capa muscular de las arterias. El
sindrome de ligamento arcuato medio (SLAM) es una entidad infrecuente causada por la compresion extrinseca del
tronco celiaco por el diafragma.

Caso clinico: presentamos el caso de una muijer joven con DFM diagnosticada de afectacion a nivel del tronco celiacoy
de la arteria hepatica comun. Ante clinica de dolor abdominal, se solicita angio TC, que describe un SLAM asociado a la

Palabras clave: DFM. Se decide seccion quirdrgica del ligamento arcuato y descompresion del tronco celiaco mediante abordaje robético.

Displasia . . . . . . . - . .

ﬁbrzmuscular. SLAM. Discusién: en ambas entidades la angiograffa es el trataminto de referencia para el diagndstico. El tratamiento de primera

Tronco celfaco. linea de la DFM es el endovascular mediante angioplastia, y del SLAM, el quirdrgico, seccionando el ligamento arcuato.
Absfract

Introduction: fibromuscular dysplasia (FMD) is a rare disorder that affects the muscular layer of the arteries. The median

arcuate ligament syndrome (MALS) is also a rare disorder due to the extrinsic compression of the celiac trunk by the

diaphragm.

Case report: we report the case of a young woman with FMD and splachnic involvement of the celiac trunk and the

common hepatic artery level. After presenting with abdominal pain, a CCTA was performed that revealed the presence

of FMD-related MALS. The surgical section of the arcuate ligament and decompression of celiac trunk were decided and
Keywords: performed through robotic approach.

Fibromuscular Discussion: the gold standard for the diagnosis of both entities is angiography. However, while the first-line therapy of

dysplasia. MALS. Celiac ) ) . ) Lo .
trﬁnpk, FMD is endovascular, in the case MALS the best alternative is surgical treatment sectioning the arcuate ligament.
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INTRODUCCION

La displasia fibromuscular (DFM) es una enfer-
medad poco frecuente, mas habitual en mujeres,
de origen no ateroscleréstico, no inflamatorio y con
afectacion sectorial de las arterias. Puede cursar con
diferentes manifestaciones clinicas. El sindrome de
ligamento arcuato medio (SLAM) es otra patologia
infrecuente que se produce cuando el diafragma
comprime el tronco celiaco en su salida de la aor-
ta. Presentamos el caso de una paciente joven con
DFM y posible SLAM asociado en el que se valora si
la terapéutica combinada quirlrgica y endovascular
es la mejor alternativa.

CASO CLiNICO

Mujer de 41 anos hipertensa, con antecedentes
de DFM y con afectacion coronaria que requirié de
la implantacion de mas de 10 stents bioabsorbibles
entre 2017 y 2019, con complicaciones relaciona-
das con la diseccion vascular. En el TC de aorta de
control se describen estenosis irregulares del tronco
celfaco, con arrosariamiento distal y de la arteria he-
patica comuny alteraciones menos claras en la arte-
ria hepatica izquierda, hallazgos estos sospechosos
de DFM (Fig. 1). Ante la ausencia de sintomatologia
abdominal, se inicid seguimiento clinicorradiolégi-
co. En 2020 la paciente presenta dolor abdominal
posprandial y adelgazamiento de mas de 16 kg en
un afo. Se repite el angio TC, que evidencia esteno-
sis severa del tronco celiaco con dilatacion poses-
tendtica por compresion del ligamento arcuato. Se
realiza una arteriograffa, que confirma la estenosis
referida del tronco celiaco, dilatacién posestendtica
y adecuada suplencia por la arcada gastroduode-
nal, sin modificaciones del grado de estenosis con
las maniobras de inspiracion-espiracion. Se descar-
ta patologia malabsortiva digestiva, trastornos de
conducta alimentaria o alteracién de la esfera psi-
colégico-psiquiatrica. Se presenta el caso en sesion
multidisciplinar y se decide la seccion quirdrgica del
ligamento arcuato medio.

Mediante abordaje robdtico se realiza la disec-
cion del tronco celiaco y de la seccion del ligamen-

| Angiologia 2024;76(2):106-108 |

to arcuato, visualizando la compresion del tronco
celiaco en su salida de la aorta y el referido arrosa-
riamiento posestendtico (Fig. 2). Tras la diseccion
del tronco celiaco se produce un sangrado de dificil
visualizacion y control, por lo que, dados los antece-
dentes de la paciente, se decide conversién en ciru-
gla abierta. Se realizé hemostasia del vaso nutricio
del ganglio celiaco.

Figura 1. Angiografia basal con estenosis a la salida del tronco celiaco (flecha).

Figura 2. Imagen durante la operacion que muestra el tronco celiaco arrosariado
(asterisco).
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El posoperatorio transcurrid sin incidencias. La
paciente fue dada de alta al cuarto dfa posoperato-
rio. Durante el seguimiento se solicitd eco Doppler,
que confirmé el adecuado flujo a nivel del tronco
celiaco. Actualmente, la paciente presenta ganancia
ponderal progresiva, sin dolor abdominal.

DISCUSION

La DFM es una enfermedad vascular rara, que
puede acabar en estenosis y oclusion vascular,
aneurismas o diseccion. Un 25 % presenta afecta-
cion de mas de un territorio arterial; solo un 10 %
afecta a las arterias viscerales. La ruptura aneuris-
matica es infrecuente. La disecciéon arterial puede
ocurrir durante su manipulacion, como le ocurrié a
nuestra paciente en los procedimientos endovas-
culares cardfacos (1). El diagnostico estandar es la
angiograffa, con patron clasico en “collar de cuen-
tas’, alternando la estenosis con sectores dilatados
por la pérdida muscular (1,2).

El SLAM o la compresion del tronco celiaco se
produce cuando el diafragma tiene implantacion
baja o el tronco celiaco tiene una salida alta desde
la aorta. Su incidencia es muy baja. Suele cursar con
adelgazamiento y dolor abdominal, aunque no ne-
cesariamente posprandial, pues suelen desarrollar-
se colaterales de la arcada gastroduodenal, lo que
compensa la isquemia mediante revascularizacion
retrégrada (3). También se sugiere un posible origen
del dolor por la compresion del plexo celiaco, que
causa su irritacion cronica, con la consiguiente va-
soconstriccion esplacnica e isquemia (4). Como en
la DFM, la angiografia es la base del diagnostico (5),
pero siempre debemos descartar otras posibles cau-
sas digestivas o trastornos de la conducta alimen-
taria antes de la terapia quirlrgica. El tratamiento

endovascular exclusivo mediante angioplastia ha
obtenido buenos resultados en la DFM (2); sin em-
bargo, sus resultados son pobres en el SLAM debido
a la compresion extrinseca de las fibras diafragma-
ticas sobre la arteria, por lo que el tratamiento de
eleccion es la seccion quirdrgica (3,6).

En el caso presentado, si la evolucion de la pa-
ciente no es lo suficientemente satisfactoria, habria
que considerar la necesidad de afadir un procedi-
miento endovascular para tratar la estenosis de una
pared arterial cronicamente dafhada por la DFM.
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Resumen

Introduccion: la infeccion de prétesis adrtica en la cirugfa vascular convencional es un evento catastrofico, con una alta
tasa de morbilidad y de mortalidad. El tratamiento tradicional ha sido la remocién de la prétesis y la reconstruccion con
bypass extraanatémico. En algunos casos, se ha llevado a cabo el reemplazo con prétesis impregnadas en antibidtico;
en otros, el reemplazo con vena femoral superficial y también la cirugia abierta con drenaje de las colecciones asociadas
y antibioticoterapia de por vida.

Palabras clave: Caso clinico: se presenta el reporte de un caso de infeccién protésica tratada con drenajes de las colecciones y antibio-

Infeccion protésica. ticoterapia de larga duracién, con un resultado favorable un afio después de su complicacién.

Prétesis adrtica. . .. . . . . .
Infeccion de protesis Discusion: en algunos casos, dada la severidad del paciente, es posible intentar un tratamiento conservador de esta

de aorta abdominal. nefasta complicacion.

Abstract

Introduction: in traditional vascular surgery, aortic prosthesis infection is a catastrophic event with high morbidity and
mortality rates. Traditional treatment is the removal of the valve followed by extra-anatomic bypass reconstruction. In
some cases, antibiotic-impregnated prosthesis replacement has been performed. In others, superficial femoral vein
replacement, and open surgery with drainage of the associated collections and lifelong antibiotic therapy.

Keywords: Prosthesis ~ Case report: this is the case of a patient with aortic prosthesis infection undergoing draining collections and lifelong

infection. Aortic graft. ~ antibiotic therapy with a favorable outcome 1 year after the complication.
Abdominal prosthesis

infection. Discussion: in some cases, given the severity of the patient, we can try to treat this dreaded complication conservatively.
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INTRODUCCION

Las infecciones de proétesis adrticas son raras,
pero representan una complicacion quirdrgica seria,
cuya mortalidad varfa entre un 26 y un 55 % al afo.
La frecuencia se estima que es entre un 0,3y un 4 %
(1,2). Hay diferentes métodos para tratar esta terri-
ble complicacién, como la remocién completa de
la protesis sequida de la reconstruccion con bypass
extraanatoémico (esta escla mas aceptada) o repa-
racion in situ (3,4). Sin embargo, hay casos aislados
de manejo conservador de esta complicacion en
los que se encuentran asociados de por vida el aseo
quirurgico y la terapia antibiotica. El objetivo de esta
presentacion es presentar un caso de manejo con-
servador de esta mortal complicacion (5-7).

CASO CLiNICO

Paciente de sexo masculino, de 64 afos, con
antecedentes de hipertensién arterial, enfermedad
bronquial obstructiva crénica y exfumador que con-
sulta por dolor abdominal. En el angio TAC de ab-

domen y de pelvis se constata la existencia de un
aneurisma de aorta abdominal yuxtarrenal asociado
a oclusion de ambas arterias iliacas. Se decidio la
realizacion de una cirugfa abierta. Se hizo un bypass
aortobifemoral con prétesis de dacrén.

A las 72 horas de la operacion, el paciente pre-
sentd un incremento en sus requerimientos de oxi-
geno. Se le tomaron cultivos de expectoracion y se
cultivaron Proteus sp. y Pseudomonas Sp. Por lo ante-
rior, se inici6 antibioticoterapia de amplio espectro.
También presento fallo renal agudo, con un incre-
mento de creatinina sérica de hasta 2,2 mg/dl. Com-
pletd 11 dias de hospitalizacion.

Después de 40 dias, fue readmitido en la unidad
de emergencia por una infeccién urinaria que fue
tratada con meropenem. Sin embargo, mientras se
encontraba bajo tratamiento, sibitamente presentd
dolor abdominal intenso asociado a signos de irrita-
cion peritoneal, con inestabilidad hemodindmica. Se
realizéd un angio TAC que reveld ausencia de flujo en
la arteria renal derecha (sin paso de contraste) y co-
lecciones periprotésicas (Figs 1y 2). Se decidio reali-
zar cirugia abierta revisional, en la que se constaté el
hallazgo de una pequena cantidad de pus en la cavi-

Figura 1. A (oleccion periprotésica.
B. Prdtesis infectada.
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dad peritoneal. Al abrir el saco se encontraron otros
300 mlde pus, incluyendo una coleccion en relacion
alaramailfaca derechay una protesis no incorpora-
da a nivel del cuerpo principal. Dada la gravedad del
paciente, esta area fue aseada y se instalaron 2 dre-
najes tubulares dentro del saco asociado al recubri-
miento con omento mayor en la zona. Los drenajes
se mantuvieron 11 dias y solamente dieron liquido
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seroso. Los cultivos del pus fueron negativos. El an-
gio TACde control reveld la ausencia de colecciones.
Como efecto secundario de la complicacion, el pa-
ciente se mantiene con hemodialisis de por vida
trisemanal y en tratamiento antibidtico permanen-
te con doxiciclina de 200 mg al dfa. El paciente ha
completado un afo asintomatico desde la inter-
vencion.

Figura 2. A. Ausencia de colecciones. B. Aspecto actual de la prdtesis aortobifemoral.

DISCUSION

En este caso, es importante mencionar los moti-
vos por los que se escogié el manejo conservador. En
primer lugar, era un paciente extremadamente grave
que necesitaba drogas vasoactivas en dosis altas in-
traoperatoriamente y requirié ventilacion mecanica
invasiva de forma posterior durante 10 dias; y en se-
gundo lugar, aunque la mayor parte del injerto no es-
taba incorporado, no pudo alcanzarse la anastomosis
proximal dado que esta se apreciaba bien incorporada
y ambas ramas femorales se encontraban cicatrizadas.

En relacién al origen de la infeccion protésica,
creemos que podria deberse a su infeccion urinaria
con diseminacién hematdgena debido a su presen-
tacion tardia (40 dias).

| Angiologia 2024;76(2):109-112 |

Aunque la mayoria de las publicaciones coin-
ciden en dos alternativas de tratamiento, como
la remocién de la protesis infectada asociada a la
revascularizacion extraanatdémica o el reemplazo
con material autélogo u otro nuevo material pro-
tésico, en pacientes de alto riesgo quirdrgico es
importante intentar un tratamiento conservador o
bien servir como puente para la remocién defini-
tiva del injerto mientras se optimizan las condicio-
nes del paciente.
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Antyllus. La herencia del primer padre de la cirugia vascular
Antyllus. The heritage of the first father of vascular surgery

Francisco S. Lozano Sanchez

Servicio de Angiologia, Cirugia Vascular y Endovascular. Hospital Universitario de Salamanca. Salamanca

Siguiendo a Osler (1) los aneurismas se describen
por vez primera en el papiro de Ebers (h. 1500 a. C)).
Este documento egipcio describe en el parrafo 872
un aneurisma postraumatico de la arteria humeral. El
texto dice: "Tratalo con cuchillo y quémalo con fue-
go para que la hemorragia no sea muy abundante”.

Sin embargo, el término aneurisma procede del
griego dvevpuoua (aneurysma), “dilatacion’, y de
dveupuvelv (aneurynein), “dilatar”. Dicha expresion fue
introducida en la practica médica por Rufus Ephe-
sius (Rufo de Efeso), un prominente médico, cirujano
y anatomista griego del siglo1d. C.

Durante el s.i1d. C,, otro médico y cirujano griego
que ejercia su profesién dentro del imperio roma-
no llamado Claudius Galenus Nicon de Pérgamo,
mas conocido como Galeno, definid los aneurismas
como “masas pulsatiles’, diferenciando estos entre
verdaderos y falsos o traumaticos.

Antilo de Pérgamo (Antyllus; en griego antiguo:
dvtuMog) fue un médico y cirujano griego que es-
tudié en Alejandria y trabajé en Roma. Vivio alrede-
dor del afo 150-200 d. C. (s. 1). Fue contemporaneo
de Galeno (h. 129-216 d. C.), si bien hay fuentes que
refleren que vivid después. Lo que se sabe con cer-
teza es que fue anterior a Oribasio (320-400 d. C.).
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Estas relaciones se hacen porque ambos fueron pai-
sanos de Antilo, dado que los tres procedian de Pér-
gamo, un gran centro cultural griego situado en el
noroeste de Asia Menor (actual Turquia).

No sabemos nada de la vida de Antyllus y todas
sus obras se han perdido (1). Gracias a los escritos
de varios autores clasicos, en particular de Oribasius
(Oribasio de Pérgamo, médico griego, siglos v-v), de
Aétius (Aecio de Amida, médico y escritor bizantino,
siglo vi), de Paulus Aegineta (Pablo de Egina, médico
bizantino, siglo vi) y Muhammad ibn Zakariya al-Razi
(Rhazes o Rasis, médico y filosofo arabe, siglos 1x-x),
disponemos de informacién de sus numerosas
aportaciones: operaciones de cataratas, de hidro-
celes, traqueotomias, etc,, o la intervencién que nos
ocupa (primera cirugia sobre un aneurisma) (2).

Oribasio informd de que Antyllus se negaba a
operar aneurismas excepcionalmente grandes, pero
para aquellos otros localizados en las extremidades y
en la cabeza aplicaba ligaduras a las arterias que en-
traban y salian del aneurisma y luego abrfa su saco
aneurismatico para evacuar su contenido. Nunca
resecaba el saco del aneurisma. As lo cita expresa-
mente: "Aquellos que atan la arteria, como aconsejo,
en cada extremidad, pero amputan la parte dilatada
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intermedia, realizan una operacion peligrosa. La
tension violenta del pneuma arterial a menudo des-
plaza las ligaduras” Es decir, aconsejaba su método
frente a la extirpacion, técnica que él también habia
realizado, pero sin buenos resultados (3).

Antyllus, ademas de atrevido, fue un consumado
cirujano. Su intervencion quirdrgica esta documen-
tada como la primera reparacion de un aneurisma,
realizada alrededor del afio 200 d. C. Desde enton-
ces, el método Antyllus, como bien refiere Rudolph
Matas cuando realiza la primera endoaneurismo-
rrafia de la historia (1888), consiste en la aplicacion
de una ligadura proximal y otra distal para excluir el
aneurisma, su apertura y la evacuacion de su conte-
nido, nunca la extirpacion del aneurisma (Fig. 1).

Si esta técnica quirlrgica reglada (electiva) para
tratar los aneurismas de las extremidades fue una
aportacion increible para su época, no lo fueron
menos las aportaciones clinicas de Antyllus: 1) ser
el primero en reconocer dos formas de aneurisma: el
causado por la dilatacién de la pared (aneurysma
verum o verdadero) y el traumatico que sigue a la
herida de una arteria (aneurysma spurium o falso); 2)
crear una taxonomia relacionada con el potencial
riesgo de rotura de estas lesiones; 3) llamar la aten-
cién sobre el peligro que supone operar un aneuris-
ma dada su elevada mortalidad y distinguir entre los
que eran subsidiarios de cirugia y los que no. Dicho
de otro modo, enumerd las indicaciones y contra-

indicaciones, asi como describié las complicaciones
que podrian surgir tras estas operaciones, y 4) como
corolario de todo esto, apoyaba la conversacion en-
tre paciente y cirujano para tomar decisiones. Todo
un tratado actual sobre los aneurismas (3,4).

Cuatro siglos mas tarde, el médico bizantino Aecio
de Amida (alrededor de 502-575), en su enciclopedia
médica Tetrabiblon, de cuatro volumenes, avisa de los
peligros del tratamiento quirdrgico de los aneuris-
mas, describiendo a continuacion el tratamiento de
un aneurisma de la fosa antecubital mediante doble
ligadura proximal, incision del saco y evacuacion del
contenido. No solo defiende la ligadura, sino también
la separacion de la arteria que nutre el aneurisma,
contraviniendo los consejos de Antyllus que reco-
mendaba evitar dicha maniobra debido a la posibili-
dad delfallo en la ligadura (Fig. 2, arriba a la derecha).

En siglos posteriores el tratamiento de los aneu-
rismas evoluciond con las aportaciones de Anel,
Hunter, Cooper y otros (4). Histéricamente, la ligadu-
ra se ha aplicado en la arteria proximal al saco aneu-
rismatico (Pare, Anel, Hunter, Desault y Scarpa), en la
arteria distal (Brasdor y Wardrop) o en ambos lados
del aneurisma: con apertura (Antyllus), sin apertura
(Pasquin) o con reseccion del saco (Purmann) (Fig. 2).

Finalmente, al referirmos a Antyllus, todos los es-
critos consultados coinciden en denominarle el ciru-
jano mas importante de la antigtiedad. William Osler
fue mas alla al decir: “No se conocen mayores datos

Figura 1. A Antyllus (130-150 d. C). B. Paciente (mujer con un aneurisma humeral). C. Técnica (ligadura proximal y distal del aneurisma, apertura y extraccion de su contenido).

Primer caso de la historia.

| Angiologia 2024;76(2):113-115 |



ANTYLLUS. LA HERENCIA DEL PRIMER PADRE DE LA CIRUGIA VASCULAR 115

Figura 2. Evolucidn histdrica de
la localizacion de las ligaduras en
el tratamiento de los aneurismas
periféricos.

de suvida, pero através de labruma de dieciocho siglos BIBLIOGRAFIA
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Arteria ciatica persistente, una causa infrecuente de bloqueo femoropopliteo
Persistent sciatic artery, an uncommon cause of femoropopliteal occlusion

Esteve Bramon Casademont, Jorge Moreno Molina
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CASO CLiNICO

Se presenta el caso de un vardn de 69 anos sin fac-
tores de riesgo cardiovascular que consulta por clau-
dicacion intermitente de la extremidad inferior de-
recha. En la exploracion presenta ausencia de pulso

popliteo y distales en dicha extremidad. Destaca una
disminucién de ambos pulsos femorales. Se certifica
mediante el test de Strandness que la claudicacion
es por causa vascular y se solicita un angio TC que
evidencia la presencia de arteria cidtica persistente
bilateral; la derecha esta totalmente ocluida (Fig. 1).

Figura 1. A (orte sagital del angiolC.
B. Reconstruccion en 3D vista desde
posterior. Ndtense las estructuras vasculares
que pasan por el agujero cidtico mayor
(flecha) y conectan con la arteria poplitea;
la del lado derecho estd ocluida.
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Dado que el paciente presenta una claudicacién no
invalidante, se opta por un manejo conservador. En
los controles periédicos presenta una mejoria franca
de su distancia de claudicacion.

DISCUSION

La arteria ciatica persistente (ACP) es una rara
anomalfa congénita debida a su no involucion du-
rante la etapa fetal, tipicamente por falta de desa-
rrollo de la arteria femoral superficial. Se estima una
baja incidencia, de entre el 0,01 y el 0,05 %. Suele ser
unilateral y permanecer asintomatica.

La degeneracion aneurismatica es la complica-
cion mas conocida. Puede presentarse con compre-
sion del nervio cidtico o isquemia del miembro por
trombosis del aneurisma. Hay que sospechar esta
entidad delante de una masa glitea pulsatil o en
paciente con el signo de Cowie, definido como la
ausencia o la disminucién del pulso femoral con el
resto de pulsos normales.

| Angiologia 2024;76(2):116-117 |

El manejo terapéutico de esta anomalia debe in-
dividualizarse. Se sugieren controles periddicos de
por vida a través de métodos no invasivos en los pa-
cientes asintomaticos con el objetivo de disminuir el
riesgo de complicaciones. No hay consenso sobre
el tratamiento de la ACP sintomatica. Estan descritos
en la literatura tanto estrategias quirdrgicas abiertas
como endovasculares en pacientes con riesgo de
pérdida de la extremidad.

Este caso expone la importancia de realizar un
estudio vascular riguroso en los pacientes claudi-
cantes, especialmente en aquellos sin perfil vas-
culdpata o que presenten anomalias en la explo-
racion.
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Diseccidn adrtica complicada de tipo Stanford B (o DeBakey I1la) en paciente

con sindrome de Ehlers-Danlos de tipo IV

Stanford B or Debakey Illa complicated aortic disction in patient with Ehlers-Dals syndrome type IV

Rafael Cabrales Garcia, Ana Lucia Luna Sada, Fernando Romero Aguilar, Sahian Flores Guerrero

Instituto de Sequridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado. Hospital General 26. Zacatecas, México

CASO CLiNICO

Paciente varon de 34 afios, hipertenso, sin control,
con antecedente de sindrome de Ehler-Danlos de tipo
IV'y sin manifestaciones cardiovasculares. Presenta do-
lor toracico subito e interescapular. Exploracion fisica:
TA de 184/96 mmhg, térax excavado y braquidactilia
en la mano izquierda. La radiografia tordcica muestra
ensanchamiento mediastinico y la radiografia oral,

panoramica con dientes supernumerarios (Fig. 1).
La angiotomografia de térax, con flap intimal y trazo
de diseccion distal a la arteria subclavia izquierda,
que se clasifica como de Stanford B (DeBakey IlIA)
(Fig. 2). Dada clasificacion y la asociacion heredita-
ria, el comité optd colocar una protesis endovascu-
lar. Después de 6 meses de seguimiento el paciente
permanece asintomatico y con permeabilidad de
protesis.

Figura 1. A Radiografia panordmica con diente supernumerario interincisivo. 8. Radiografia tordcica. Ensanchamiento mediastinal y cardiomegalia de grado ll. C. Braquidactilia

en 3y 4 ortejo con equimosis difusa.
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Figura 2. A. Angiotomografia en 30. Dilatacion en la emergencia de la aorta tordcica descendente con presencia de trazo de diseccion distal a arteria subclavia. B. TAC de tdrax

contrastada con dilatacion adrtica distal a subclavia izquierda.

DISCUSION

Ladisecciénadrticaserelaciona,encasospocofre-
cuentes,aungue con unaalta morbimortalidad, a co-
nectivopatias caracterizadas por la alteracién del
coladgeno y del metabolismo de los tejidos, como
el sindrome Ehler-Danlos de tipo IV, que tiene un
fenotipo caracteristico: braquidactilia, dientes su-
pernumerarios y roturas espontaneas ante minimos
traumatismos; la mortalidad se produce por rotura
vascular (1-3).

La Sociedad Europea de Cardiologia recomen-
dd en 2014 la reparacion endovascular de la aorta
toracica (TEVAR) para la diseccién adrtica de tipo B
complicada por factor sindromatico, como en este
caso (clase IC) (4).

El ensayo INSTEAD documento que resulta eficaz el
uso de TEVAR en pacientes con DA de tipo B asociado
a conectivopatias, lo que mejora el remodelado adrtico
mas que solo con tratamiento médico o cirugia (5).

Segun nuestro informe, la diseccion adrtica con
asociacion hereditaria a conectivopatias, al tener

| Angiologia 2024;76(2):118-119 |

un riesgo elevado de complicaciones y optar por un
implante de prétesis endovascular, es un procedi-
miento seguro, lo que mejora el prondstico del pa-
ciente.
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La hemoplastia de San Martin
San Martin hemoplastia

Sr. director:

En el VIll Simposio Internacional de Cirugfa Endo-
vascular del Capitulo de Cirugia Endovascular de la
Sociedad Espafiola de Angiologia y Cirugfa Vascular,
celebrado en Madrid entre el 23 y 25 de noviembre
de 2022, se presentd una atractiva ponencia titula-
da "Pacientes con isquemia critica sin opciones de
revascularizacion” (Dr. Bruno Migliara. Hospital Pe-
derzoli. Peschiera del Garda. Véneto. Italia). Dicha co-
municacion mostré un caso de derivacion del flujo
arterial al sector venoso que evitd la amputacion del
pie de un paciente que presentaba una gangrena
(Rutherford de grado 5). La técnica no me llamo la
atencion, pero si que algunos jovenes asistentes al
SIMpOosio encontraran en ese caso una interesante
originalidad y novedad.

Alejandro San Martin y Satrdstegui (1847-1908)
(Larrdinzar, Navarra), un catedratico de cirugfa de
la Universidad de Madrid, senador real, ministro de
Instruccion Publica y Bellas Artes durante el reinado
de Alfonso Xlll 'y politicamente adscrito al partido li-
beral, ya se habifa ocupado de este tema 125 afos
antes.

Desde 1896, San Martin estudié experimental-
mente las incipientes técnicas de sutura arterial y
anastomosis vasculares, que luego realizaria en pa-
cientes. Concretamente, en 1898 ided y practico
anastomosis arteriovenosas con finalidad terapéuti-
ca que fueron descritas y publicadas en su discurso
“Cirugia del aparato circulatorio’, pronunciado en
la Real Academia Nacional de Medicina (1902) (1).
En dos pacientes con extremidades inferiores muy
isquémicas realizd una anastomosis latero-lateral
entre la arteria y la vena femoral por encima del ca-

nal de Hunter con la finalidad de aportar mayor can-
tidad de sangre a la extremidad. La operacion fue
denominada “hemoplastia de San Martin”. Hay que
recordar que las primeras técnicas de cirugia arteria
directa sobre el sector femoropopliteo se describie-
ron cincuenta aflos mas tarde (Dos Santos, TEA 1946;
Kulin, Bypass 1948).

En 1906, Carrel y Guthrie reconocieron la origina-
lidad de los estudios de San Martin sobre las anasto-
mosis arteriovenosas con inversion de la circulacion
en el tratamiento de procesos isquémicos graves
de las extremidades (2). Su articulo textualmente
dice: “Un cirujano espafol, San Martin y SatrUstegui,
intentd establecer una anastomosis lateral entre
la arteria y la vena femoral en tres cabras, pero se
produjo la obstruccion de los vasos. Posteriormente
realizo esa operacion en dos pacientes afectados de
gangrena del miembro inferior. En un caso, la ope-
racion no tuvo éxito. En el otro, la gangrena se de-
tuvo, pero esto probablemente fue debido a que la
porcion afectada fue amputada en la hora en que se
realizd la anastomosis”.

En 1908, Julius Wieting practicd la misma técni-
ca, pero realizando la anastomosis de forma termi-
no-lateral (3). Por ello, la hemoplastia de San Martin
también se conoce como operacién de San Mar-
tin-Wieting (Fig. 1). Posteriormente, varios grupos,
entre ellos Rene Fontaine y cols. (4), publicaron 39
derivaciones arteriovenosas realizadas durante 12
anos (1949 y 1960); Su trabajo aportd los mejores
resultados hasta entonces conocidos, asf como una
sistematizacion de sus posibles indicaciones.

San Martin formé parte de la generacion conoci-
da como de los “sabios de su época” Como ejemplo,
en 1907 formd parte de la Junta para la Ampliacion
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LA HEMOPLASTIA DE SAN MARTIN

Figura 1. Operacidn de San Martin-Weiting (1908).

de Estudios e Investigaciones Cientfficas, formada
por Santiago Ramoén y Cajal como presidente y de
la que eran vocales San Martin, Echegaray, Joaquin
Costa, Menéndez y Pelayo, Menéndez Pidal y Joa-
quin Sorolla, entre otros. Nade menos que dos pre-
mios Nobel (Cajal y Echegaray) y otros que deberfan
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haberlo sido. San Martin fundé una escuela quirdrgica
de la que salieron profesionales tan prestigiosos como
José Goyanes Capdevila, Tedfilo Hernando, Isidro y José
Sanchez Covisa, Laureano Olivares y Agustin Cafizo,
entre otros muchos. Alejandro San Martin y Satrdstegui
fue uno de los precursores de la cirugia arterial directa,
que luego perfeccionarfa su discipulo Goyanes.

La técnica comentada es originalmente del Prof.
San Martin. Al césar lo que es del césar.

Francisco S. Lozano Sanchez

Servicio de Angiologia, Cirugia Vascular y Endovascular. Hospital Universitario de
Salamanca. Salamanca
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