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Editorial

A propésito de los simbolos de la SEACY
Regarding the symbols of SEACY

INTRODUCCION

Los simbolos institucionales o corporativos son aquellos que representan la identidad
de la institucion o de la corporacion, en nuestro caso, la de una sociedad cientifica, y que
se constituyen en sus referentes. Permiten trasmitir mensajes de forma rapida y eficaz sin
necesidad de extensas explicaciones. Los simbolos crean unidad entre los miembros de la
institucion que representa.

Es cierto el adagio “una imagen vale mas que mil palabras’, pero el simbolismo como
forma de lenguaje en muchas ocasiones necesita una interpretacion (identificar esa imagen).
Este es precisamente el objetivo de este articulo, que se centraré en los sifmbolos de la Socie-
dad Espafola de Angiologia y Cirugia Vascular (SEACV).

LA SIMBOLOGIA MEDICA

La palabra simbolo deriva del latin simbdlum, el cual a su vez viene del griego oupfolov. La
23.2 edicion del Diccionario de la lengua espaiola de la Real Academia Espanola (RAE) lo defi-
ne como “elemento u objeto material que, por convencién o asociacién, se considera repre-
sentativo de una entidad, de una idea, de una cierta condicion, etc!. Por ejemplo, la paloma
es el simbolo de la paz. En palabras mas sencillas, un simbolo es la representaciéon gréafica de
una idea. Segun la RAE son sinédnimos de simbolo: distintivo, divisa, insignia, ensefa, signo,
icono, blasén, emblema, marca, logotipo y anagrama (1).

No obstante, desde un punto de vista técnico, existen similitudes y diferencias entre el tér-
mino simbolo y los sinénimos referidos (2). Ello ocasiona cierta confusion, pues unos términos
son mas acertados que otros. Por ejemplo, la marca (nombre de la institucion) podemos repre-
sentarla mediante un simbolo, un logotipo (logo) o unas siglas, pero evidentemente un logo no
puede existir sin marca previa. Este complejo tema lo dejaremos para los muy expertos.

Evidentemente existen simbolos de caracter universal, que se identifican sin importar el
idioma o el lugar donde se encuentren, como el de Cruz Roja. Ese simbolo no precisa mayor
explicacion, pues estd presente en todas las culturas.

Conflictos de interés: los autores declaran no tener conflictos de intereés.

Inteligencia artificial: los autores declaran no haber usado inteligencia artificial (1A) ni ninguna herramienta que use IA para la redaccion del
articulo.

©Copyright 2025 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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2 F.S. LOZANO SANCHEZ Y J. MURIEL FERNANDEZ

Los simbolos como forma de comunicacion han sido y siguen siendo utilizados en el campo de la medici-
na. Desde el punto de vista histérico se conocen tres importantes simbolos relacionados con la medicina y la
cirugia (3).

El primer simbolo estd fuertemente relacionado con la serpiente (y su simbolismo de rejuvenecimiento, por
la muda de su piel). En este sentido, el baculo de Asclepio o Esculapio (dios griego o romano de la medicina) es
el simbolo médico mas antiguo conocido. El caduceo de Hermes (Mercurio para los romanos), también de ori-
gen antiguo, se vinculd con la medicina, seguin algunos de forma errénea, solo a partir del siglo xix. Finalmente,
la copa de Higia o Hygeia (hija de Asclepio) esta relacionada con los farmacéuticos (Fig. 1). Baculo, caduceo y
copa poseen una historia llena de bellas leyendas mezcla de componentes mitoldgicos vy reales.

Figura 1. fn el centro de la
figura podemos apreciar el bdculo de
Asclepio o Esculapio (una serpiente
alrededor de una larga y fina vara
de ciprés con un nudo en el extremo
superior), y a su izquierda, dos
conocidos ejemplos (OMS y UEMS).
Arriba a la derecha, se aprecia el
caduceo de Hermes o Mercurio (dos
serpientes y el bastdn alado [para los
romanos simbolizaba el comercio),
y abajo, la copa de Higia, hija de
Asclepio (una serpiente enroscada
enuna copa o cdliz, representativa de
los farmacéuticos).

El segundo simbolo es el pescante o poste de barberos, que se empled a partir de la Edad Media para re-
presentar el lugar de trabajo del barbero-cirujano. El terceo y ultimo aparece también durante la Edad Media
y consiste en el uso de batas largas o cortas por parte de los profesionales, que reflejaban el diferente tipo de
estudios y entrenamiento entre cirujanos universitarios (bata larga) y barberos-cirujanos (bata corta). En la ac-
tualidad, la bata blanca en los hospitales o los pijamas del quiréfano, de color azul o verde, ademés de poseer
un contenido simbdlico, también imprimen caracter a quienes los portan (4).

Mientras los primeros simbolos (baculo y caduceo) siguen vigentes, los dos Ultimos (el pescante y la largura
de las batas) pertenecen a la historia e la medicina) (5). El baculo de Asclepio o Esculapio actualmente podemos
observarlo, entre otros, en el emblema de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), de la Union Européenne
des Médecins Spécialistes (UEMS), del American College of Surgeon (ACS), de la Asociacion Espanola de Ciruja-
nos (AEQ), etc. (Fig. 1).

SIMBOLOS DE LA SOCIEDAD ESPANOLA DE ANGIOLOGIA Y CIRUGIA VASCULAR

Con respecto a la Sociedad Espafiola de Angiologia y Cirugia Vascular (SEACV) podemos identificar dos sim-
bolos (emblema de la marca y siglas de la institucion), asi como el color corporativo de la sociedad.

| Angiologia 2025;77(1):1-8 |



A PROPOSITO DE LOS SIMBOLOS DE LA SEACY 3

Emblema de la marca

El capitulo xxi del Reglamento de Régimen Interior de la SEACV, aprobado en 2011 con la finalidad de de-
sarrollar los estatutos del 2008, se ocupa del sello y del logotipo de la sociedad (6). Por su parte, el capitulo xxii
trata del patrocinio, de la cesién y del uso de logotipos. El capitulo xxi, de mayor interés para nuestro objetivo,
consta de cuatro articulos que literalmente dicen:

XXI.1. El sello o logotipo de la SEACV, provisto de su dibujo y leyenda propia, asf como el anagrama «SEA-

CV», serd signo de autenticidad de los documentos en los que se estampe.

XXI1.2. Elsello de la SEACY muestra en su centro una figura humana y la representacion esquemadtica de su
aparato circulatorio. A los flancos una orla floral. En su interior puede leerse SOCIEDAD ESPANOLA
(laterales) y ANGIOLOGIA, CIRUGIA VASCULAR (en la base).

XXII1.3. El sello de la SEACV forma parte de su patrimonio y solo podra ser empleado por ella misma o por
aquellos a los que se otorgue la correspondiente licencia, siempre que su uso se ajuste a los fines
expresamente consignados en el documento de concesion.

XXII.4. La utilizacion del logotipo de la SEACY habitualmente queda reservada para la correspondencia,
publicaciones, o actos oficiales de la Sociedad. En otros supuestos, la Junta Directiva deberd aprobar
su utilizacion de forma distinta.

Siglas de la institucion

Segun la RAE, se denomina sigla al signo linguistico formado con las letras iniciales de cada uno de los tér-
minos que integran una expresion compleja. Se trata, por tanto, de un procedimiento de abreviacion gréfica, de
utilidad en caso de repeticiones al evitar sobrecargar los textos (7).

La sigla presenta una estructura no pronunciable como palabra. Para su lectura se recurre al deletreo de los
grafemas que la componen, lo que constituye uno de los rasgos caracteristicos de las siglas prototipicas: asf
ONG, se lee: [6-éne-jé]. No obstante, hay siglas que presentan una estructura que permite su pronunciacion
como palabras, como ocurre en el caso de la ONU. Este tipo de siglas recibe el nombre de acrénimos. Asi pues,
los acréonimos no son mas que un conjunto especial de siglas cuya estructura se acomoda a los patrones silabi-
cos caracteristicos del espafol, lo que favorece su lectura normal por silabas.

En este contexto, SEACV se lee: [ese-e-a-ce-uve]. La SEACV no es un acréonimo.

Las siglas se escriben con mayusculas, no pueden pluralizarse ni acentuarse. No obstante, los acronimos
pueden escribirse en minusculas (OVNI u ovni) y también pueden pluralizarse (ovnis); por lo tanto, no es correc-
to escribir “seacv’, lo mas correcto es “SEACV” Todas las siglas se escriben seguidas, sin puntos ni espacios entre
ellas (por ejemplo, SEACV, nunca S.E.A.CV). Respecto al género, este se toma de un término genérico sobreen-
tendido (por ejemplo, la SEACV). Finalmente, el tipo de letra a emplear debe ser redonda, excepcionalmente
cursiva (por ejemplo, SEACVY, no SEACY) (8).

Color corporativo de la sociedad

El color azul presente en el cielo y el mar parece ser el color favorito de los europeos (véase su bandera). El
azul, al relacionarse con elementos de la naturaleza, induce asociaciones positivas de paz y tranquilidad. Ade-
mas, inspira sentimientos de amistad, lealtad, sequridad y confianza (9).

Existen diversas tonalidades de azul que pueden unificarse en el azul claro y el oscuro. El primero se asocia
con la salud, la comprension y el alivio, y el segundo, con la verdad, la estabilidad y la seriedad. El color corpora-
tivo de la SEACV es el azul e historicamente ambas tonalidades (clara y oscura) se han utilizado por la SEACV en
sus diferentes web, carteleras, portadas de libros o revistas, etc. (Fig. 2).
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Figura 2. (olor corporativo de la Sociedad
Espafiola de Angiologia y Cirugia Vascular: azul
claro y oscuro. Ejemplos representativos: portadas
y carteles.

Efectivamente, los diferentes tonos azules suelen aplicarse en el disefio corporativo de muchas instituciones,
empresas y medios de comunicacion para transmitir seqguridad y credibilidad. Por ello, aunque quizas sin saber-
lo, fue el color corporativo elegido por nuestra sociedad cientifica.

COMENTARIOS

Pensamos que el nacimiento, la evolucion del emblema de la SEACV y algunas de sus caracteristicas mere-
cen una serie de comentarios.

Para nosotros es desconocida la fecha de creacion del primer sello de la sociedad. Su origen indudablemen-
te esta relacionado con la Sociedad Espafola de Angiologia y posiblemente su disefio pudiera vincularse con la
International Cardiovascular Surgery.

La constitucion de la Sociedad Espafnola de Angiologia (SEA) tuvo lugar en Barcelona el 4 de junio de 1959,
mediante reconocimiento oficial por parte del Ministerio de Gobernacion del Estado espafol. No obstante, cua-
tro aNos antes ya existia una Asociacion de Angidlogos Espafnoles, cuya actividad se desarrollaba a través de las
Jornadas Angiolégicas Espafolas celebradas anualmente y que comenzaron en Valencia (1955). Dieciocho afos
mas tarde, en 1977, 1a SEA pasa a denominarse Sociedad Espanola de Angiologia y Cirugia Vascular (SEACV) (10).

La International Society of Angiology fue fundada en Atlantic City (1951), entre otros, por Fernando Marto-
rell, quien en ausencia de René Leriche presidié el acto fundacional. Dicha sociedad pasé rapidamente a de-
nominarse International Cardiovacular Society (1957), hasta adoptar posteriormente su denominacion actual,
International Society for Cardiovascular Surgery (1981). Desde su inicio esta sociedad tuvo una organizacion
central y tres capitulos regionales (Europa, Norteamérica y Latinoamérica), ampliados posteriormente a otras
regiones (Asia, Australia/Nueva Zelanda, etc.) (11).

Para nuestros intereses, hay que referir que esta sociedad y todos sus capitulos, en el centro de su emblema,
representan una figura humanay un esquema del aparato circulatorio (Fig. 3). Aunque son conjeturas, pues no dis-
ponemos de datos, es posible que Fernando Martorell se fijase en ese logo y lo propusiera (o adaptara) para al em-
blema vascular espanol. Martorell estuvo durante muchos afos intensamente ligado a esa sociedad, primero como
cofundador de la International Society of Angiology (1951), luego como vicepresidente de la organizacion central
(1950-1953) y finalmente como presidente de su capitulo europeo (Furopean Cardiovascular Society, 1960-1962).
Cabe recordar que Martorell fue el fundador y el primer presidente de la Sociedad Espariola de Angiologia (1959) y
sabemos que el sello de la International Cardiovacular Society, que data de 1957, fue redisefado por Alfed Feinberg,
un conocido ilustrador médico del Physicians and Surgeons College of Medicine de la Universidad de Columbia
(12). Desafortunadamente desconocemos quién disefié el sello espanol, pero la influencia entre ambos es patente.
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Figura 3. De izquierda a derecha, emblemas de la
International Society for Cardiovascular Surgery, la European
Society for Cardiovascular Surgery y el International College
of Surgeons. Todos incluyen en su logo una figura humana
J la representacidn esquemdtica del aparato cardiovascular.

Por esos mismos anos se fundo el International College of Angiology (1958), en cuyo logo también se pre-

sentan elementos similares (Fig. 3).

Otro aspecto que deseamos comentar es la evolucion historica del emblema de la sociedad (Figs. 4 y 5).

| Angiologia 2025:77(1):1-8 |

Figura 4. Evolucidn del emblema de la Sociedad
Espafiola de Angiologia y Cirugia Vascular (de izquierda a
derecha y de arriba a abajo).

Figura 5. Emblema actual de la Sociedad Espafiola de
Angiologia y Cirugia Vascular, versiones del logo-simbolo
de interés corporativo (tipografia, papeleria comercial
rotulacion, etc,).
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El primer sello-logo, sin ponerle fecha, del que tenemos noticia contiene tres componentes. Consta de:
1) una zona central: la ya referida figura humana que en su interior incluye de forma esquematica el aparato
cardiovascular; 2) una orla floral lateral que engloba la zona central, y 3) una leyenda entre la zona central y la
orla lateral, que dice "Sociedad Espafiola de Angiologia” (Fig. 4). Los componentes 1y 2 nunca han cambiado.

En 1977, 1a SEA pasé a denominarse SEACV. Con ello, el emblema cambid su tercer componente, la leyenda,
y entonces paso a leerse “Sociedad Espafiola de Angiologia y Cirugia Vascular”. En el aflo 2011, fecha del referido
reglamento interno de la SEACV, asi sigue constando (ver articulo XXI1.2). En ocasiones debajo del referido em-
blema, se explicita la sigla “SEACV" o la leyenda completa “Sociedad Espafnola de Angiologfa y Cirugfa Vascular”
(Fig. 4).

El actual emblema aparecid por vez primera en la portada de Angiologia en julio-agosto de 2016, y es el
que aparece en la actual web de la SEACV. Es una version esquematica e indudablemente mas moderna de los
componentes 1y 2, en el que desaparece el tercer componente (leyenda en el interior). No obstante, en lazona
inferior aparecen la sigla “seacv’, a nuestro juicio de forma incorrecta, o la leyenda completa “Sociedad Espanola
de Angiologfa y Cirugia Vascular” (Fig. 5).

ANALISIS DE LOS ELEMENTOS QUE APARECEN EN EL ACTUAL EMBLEMA DE LA SEACV

Parte central del emblema

Si-una de las caracteristicas del lenguaje simbdlico es que utiliza analogias y correspondencias, pensamos
que estd muy bien disefiada la parte central del emblema de la SEACV al presentarnos una figura humana que
muestra en su interior un esquema de su aparato cardiovascular. Esta representacion define bien una asocia-
cion cientffica y profesional, sin dnimo de lucro, que entre sus objetivos se dedicaba a incrementar el conoci-
miento sobre el sistema vascular para mejorar la prevencion y el tratamiento de sus patologias.

Orla floral

Flanqueando el nucleo central referido (figura humana y su aparato cardiovascular) existe una orla florar que
puede ser de palma, olivo o laurel. Estos tres tipos de ramas, presentes en la simbologia cristiana (solo hay
que pensar en el Domingo de Ramos), proceden de tres drboles muy comunes en la zona donde se desarrollo la
pasion de Cristo (por ejemplo, el monte de los Olivos). Pues bien, cada hoja tiene su simbologia. Asi, la de palma,
para el pueblo de Jerusalén, era un simbolo de fecundidad vy riqueza; la de olivo simboliza la paz, mientras que
el laurel representa la victoria (resurreccion de Cristo) (13).

La orla floral de nuestro emblema se asemeja mas al laurel. Este simbolo se ha utilizado a lo largo de la
historia para representar diferentes conceptos y logros. Es uno de los elementos mas comunes en los escudos
herdldicos. De nombre cientifico Laurus nobilis, nativa de la regidon mediterranea, es una planta utilizada desde
la antigliedad como simbolo de victoria, éxito y honor. El laurel, que es una planta perenne de hojas verdes y
brillantes, se ha asociado con la gloria y el triunfo desde tiempos inmemoriales. Es de sobra conocido como en
la antigua Grecia las hojas de laurel se utilizaban para confeccionar coronas que se otorgaban a los vencedores
en competencias atléticas y militares (14).

En dltima instancia, el simbolismo de las hojas de laurel en nuestro escudo nos invita a reflexionar sobre
nuestra propia lucha por la victoria y el éxito en nuestras actuaciones. Nos insta a ser valientes y persistentes en
la busqueda de nuestros objetivos, recordandonos que el honory la gloria solo se alcanzan a través del esfuerzo
y la dedicacion.
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OTRAS SOCIEDADES VASCULARES CON UN EMBLEMA SIMILAR

De las tres sociedades vasculares nacionales (The Society for Clinical Vascular Surgery, American Venous
Forum y Peripheral Vascular Surgery Society), cinco regionales (New England Society for Vascular Surgery,
Eastern Vascular Society, Southern Association for Vascular Surgery, Midwestern Vascular Surgical Society y
Western Vascular Society) y dos internacionales (International Society of Endovascular Specialists y Cana-
dian Society for Vascular Surgery) que conforman el council de la American Association for Vascular Surgery
(AAVS), solo la New England Society for Vascular Surgery (fundada en 1973) presenta en su logo una figura
humana y esquema del aparato cardiovascular (15,16). En este sentido, y entre las sociedades vasculares
latinoamericanas, hemos encontrado la Sociedad Mexicana de Angiologfa, Cirugfa Vascular y Endovascular
(fundada en 1960) y los Cirujanos Vasculares de Habla Hispana (creada en 1986), cuyos logos presentan algu-
na similitud con el de la SEACV. Como podemos observar, las fechas de constitucion de esas sociedades son
posteriores a la de la SEACV (1959).

Finalmente, hay que referir que, de las trece sociedades autonémicas / regionales del Estado espafiol sobre
angiologia, cirugia vascular y endovascular, Unicamente la Societad Catalana d’Angiologia, Cirugia Vascular i
Endovascular (fundada en 1973) y la Sociedad Centro de Angiologia y Cirugfa Vascular (fundada en 1981) tienen
en su emblema algo que recuerda a la SEACV (10). No obstante, la Sociedad Centro lo modificé posteriormente
(Fig. 6).

Figura 6. fmblemas de sodiedades autondmicas o regionales
de angiologia y cirugia vascular del Estado espariol que incluyeron
0 incluyen en su emblema una figura humana y la representacin
esquemdtica del - aparato  cardiovascular: ~ Societat - Catalana
dAngiologia, Cirugia Vascular i Endovascular y fa Sociedad Centro de
Angiologiay Cirugia Vascular (logo antiguo y actual).

COROLARIO

Todo profesional de la salud deberfa interesarse en conocer la historia de aquello que lo identifica desde un
punto de vista simbdlico, cultural y social. Cada generacion humana hereda de la anterior no solo su herencia
genética, sino también una herencia cultural. Asi, citando a Karl Jaspers:“La altura de la humanidad se mide por
la profundidad de su memoria” (17). Hay que recordar que este afio la SEACV celebra su aniversario de platino
(65 afos de existencia).

Francisco S. Lozano Sanchez', Jorge Muriel Ferndndez?
"Profesor emérito y catedrdtico de Cirugia Vascular. Universidad de Salamanca. Salamanca. *Profesor ayudante y doctor.
Departamento de Cirugia. Universidad de Salamanca. Salamanca
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Resumen

Introduccion: la planificacion de los recursos humanos para la salud es extremadamente importante para respon-
der adecuadamente a los desafios de la especialidad y valorar asf tanto nuestra actividad como la fuerza laboral
médica vascular.

Objetivos: identificar las tendencias en diagndstico, procedimientos y costes de la especialidad de angiologia y
cirugia vascular en Espafia durante un periodo de tiempo de 18 afos y analizar el nimero de especialistas nece-
sarios con horizonte temporal en 2035.

Métodos: estudio observacional retrospectivo de base poblacional para analizar la actividad de los servicios de
cirugfa vascular en Espafa y un estudio transversal para analizar la situacion actual de la fuerza laboral en dichos
servicios.

Material: se analizaron los datos anuales de actividad en los departamentos de cirugfa vascular entre 2005 y 2022
del Conjunto Minimo Basico de Datos (CMBD) nacional disponibles en https://pestadistico.inteligenciadegestion.
sanidad.gob.es/PUBLICOSNS, asi como los datos de costes TAE (todos los costes refinados del paciente) disponibles
desde 2016. Se calcularon las tasas brutas de incidencia ajustadas por edad y sexo para todos los diagnosticos
y procedimientos. Se utilizaron modelos lineales generalizados (GLM) para estimar las tendencias. Se realizé una
encuesta a los socios de SEACV y una estimacion segun headcounts (nimero de cirujanos vasculares) y segun
equivalentes a tiempo completo (ETC) de cirujanos vasculares.

Recibido: 15/09/2024 e Aceptado: 23/12/2024

Conflictos de interés: los autores declaran no tener conflictos de interés.

Inteligencia artificial: los autores declaran no haber usado inteligencia artificial (IA) ni ninguna herramienta
que use IA para la redaccion del articulo.

Correspondencia:

Sandra Vicente Jiménez. Servicio de Angiologia,
Cirugia Vascular y Endovascular. Hospital Universitario

Vicente Jiménez S, Pérez Fernandez E, Elvira Martinez C, Barber Pérez P, Maynar Moliner M, Gonzalez
Lopez-Valcarcel B, De Benito L. Tendencias en la actividad de cirugia vascular: resultados en un
periodo de 18 afios (de 2005 a 2022) y necesidad de especialistas para 2035. Fundacién Alcorcdn. Avda. Budapest. 1.

Angiologia 2025;77(1):9-20 28922 Alcorcon, Madrid
DOI: http://dx.doi.org/10.20960/angiologia.00695 e-mail: sandravj1984@gmail.com

©Copyright 2025 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/).



10 S.VICENTE JIMENEZ ET AL.
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Resultados: entre 2005 y 2022 la tasa ajustada de diagndsticos aumentd de 102,5 (IC 95 %: 101,5-103,4) por cada
100 000 habitantes en 2005 a 237,1 por cada 100 000 habitantes (IC 95 %: 235,7-238,4) en 2022. La tendencia lineal
anual de la tasa total de diagnéstico estimada muestra un aumento similar en todos los grupos, sin efecto de
interaccién por sexo o edad (TIR = 1,02; 1C 95 %: 1,01-1,04, p = 0,001). La tasa ajustada de procedimientos aumen-
td de 2154 (IC 95 %: 214-216,8) por cada 100 000 habitantes en 2005 a 521,7 (IC 95 %: 519,7-523,7) en 2022. La
tendencia lineal anual estimada en la tasa total de procedimientos fue superior en < 65 aflos (p = 0,001), sin efecto
de interaccion por sexo: TIR = 1,05 (IC 95 %: 1,04-1,07) en hombres y 1,07 (IC 95 %: 1,05-1,1) en mujeres, mientras
que en > 65 anos, TIR= 1,01 (IC95 %:0,99-1,03) y 1,03 (IC 95 %: 1,01-1,05), respectivamente. La media de costes TAE
en 2016 fue de 4200,44 euros y en 2022 fue de 4867,43 euros. El incremento anual estimado ajustado por edad y
sexo fue de 133,36 (IC 95 %: -2,6-269,3, p = 0,054).

El crecimiento de la demanda de médicos especialistas en ACV entre 2023 y 2035 (realizado mediante un modelo de
dindmica de sistemas) serd de un 45 %: desde los 985 actuales a los 1430 necesarios en 2035, seguin las tendencias
definidas en diagndsticos y procedimientos, frente a un crecimiento de la oferta del 19,6 % en el mismo periodo,
hasta los 1169 que se estiman para 2035.

Conclusiones: este estudio a nivel nacional muestra que existe una tendencia al alza en la incidencia de la patologfa
vascular. Existen muy pocos estudios a nivel mundial que realicen los calculos en ETC, pese a ser la recomendacién
internacional. Hay una diferencia en el calculo de las necesidades de cirujanos vasculares segun se realice el calculo
de una forma u otra. Los ETC son una forma mas completa, aunque mds compleja de calculo.

Abstract

Introduction: human resource planning for health is extremely important to adequately respond to the challenges
of the specialty and thus assess both our activity and the vascular medical workforce.

Objectives: to identify trends in diagnosis, procedures and costs of the specialty of Angiology and Vascular Surgery
in Spain over a period of 18 years and analyze the number of specialists needed with a time horizon set in 2035.

Methods: we conducted a retrospective, observational, population-based study to analyze the activity of vascular
surgery services in Spain and a cross-sectional study to analyze the current situation of the workforce in said services.

Material: annual activity data in vascular surgery departments from 2005 through 2022 from the national Minimum
Basic Data Set (MBDS) available at https://pestadistico.inteligenciadegestion.sanidad.gob.es/PUBLICOSNS were
analyzed, as well as the APR (All refined patient costs) cost data, available since 2016. Age- and sex-adjusted crude
incidence rates were calculated for all diagnoses and procedures. Generalized linear models (GLM) were used to
estimate trends. A survey was conducted among SEACV members and an estimate was made based on headcounts
(number of vascular surgeons) and full-time equivalents (FTE) of vascular surgeons.

Results: between 2005 and 2022, the adjusted rate of diagnoses increased from 102.5 (95 % Cl, 101.5-103.4) per
100,000 inhabitants in 2005 up to 237.1 per 100,000 inhabitants (95 % Cl, 235.7-238.4) in 2022. The annual linear
trend of the estimated total diagnosis rate shows a similar increase in all groups, with no interaction effect by sex
orage (IRR, 1.02,95 % Cl, 1.01-1.04, p = 0.001). The adjusted rate of procedures increased from 215.4 (95 % Cl, 214-
216.8) per 100,000 inhabitants in 2005 up to 521.7 (95 % Cl, 519.7-523.7) in 2022. 2022. The annual linear trend in
the estimated total procedure rate was higher in < 65 years (p = 0.001), with no interaction effect by sex: IRR, 1.05
(95 % Cl,1.04-1.07) in men and 1.07 (95 % Cl, 1.05-1.1) in women, while in > 65 years, IRR, 1.01 (95 % Cl,0.99-1.03) and
1.03 (95 % Cl, 1.01-1.05) respectively. The mean APR costin 2016 was €4,200.44 vs €4,867.43 in 2022. The estimated
annual increase adjusted for age and sex was 133.36 (95 % Cl, -2.6-269.3, p = 0.054). The growth in demand for
stroke specialists between 2023-2035 (based on a system dynamics model) will be 45 %. From the current 985 up
to the 1,430 that will be needed in 2035 according to the trends defined in diagnoses and procedures. Compared
toa 19.6 % growth in supply for the same period up to the 1,169 estimated for 2035.

Conclusions: this nationwide study shows that there is an upward trend in the incidence of vascular disease. There
are very few studies worldwide that perform calculations in FTE, despite being the international recommendation.
There is a difference in the calculation of the needs for vascular surgeons depending on whether the calculation is
made one way or another, with FTE being a more complete—also a more complex—form of calculation.
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TENDENCIAS EN LA ACTIVIDAD DE CIRUGIA VASCULAR: RESULTADOS EN UN PERIODO DE 18 ANOS 1

(DE 2005 A 2022) Y NECESIDAD DE ESPECIALISTAS PARA 2035

INTRODUCCION

La planificacién de los recursos humanos para la
salud es una tarea compleja y multifactorial, extre-
madamente importante. Es necesario ajustar perfi-
les de productividad, estimar tendencias epidemio-
l6gicas o responder a los pardmetros organizativos
de gestion y de organizacion de la salud por &rea
geografica (1,2). Pero, a pesar de la complejidad, son
fundamentales para formular politicas y apoyar la
toma de decisiones de los agentes interesados, en el
momento adecuado, sobre los factores o elementos
que afectan a la oferta y a la demanda de talento
humano en salud (3).

La fuerza laboral de cirugia vascular es un com-
ponente integral de cualquier sistema de atencion
médica. Sin embargo, la demanda de atencion de
enfermedades vasculares ha impuesto una pesada
carga a este sistema.

Es necesario tener en cuenta, entre otros facto-
res, la incidencia de la enfermedad vascular, la tasa
de mortalidad de la poblacion por sexo y edad, la
oferta MIR por sexo y edad, el nimero de ciruja-
nos vasculares, el saldo neto de migracién de ciru-
janos vasculares por sexo y edad y la jubilacion de
los cirujanos por sexo y edad. Todas estas variables
se incluyen en el modelo de dindmica de sistemas
(3). Este modelo por simulacién necesita todas estas
variables para crear los flujos dinamicos de entrada
y de salida.

El principal objetivo de este estudio es analizar
las tendencias en diagnosticos y procedimientos de
los servicios vasculares y de angiologia en Espafna
durante un periodo prolongado de 18 afios (2005-
2022) para identificar tendencias en las necesidades
futuras de especialistas.

Los objetivos secundarios son: analisis de los
costes en Espafna de los pacientes atendidos en
los servicios de cirugia vascular desde 2016 hasta
2022 y de la productividad aplicando dos métodos
principales de examen de plantilla: nimero de ciru-
janos (headcount) y tiempo equivalente completo
(ETC; la conversion de headcounts a ETC se hace en
funcion de los microdatos de una encuesta ad hoc),
ajustando segun el modelo de dindmica de sistemas
para realizar una estimacion para 2035.
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MATERIALY METODOS

Tipo de estudio

Para responder a los objetivos clinicos y econo-
micos, se disefd un estudio retrospectivo observa-
cional poblacional; para los objetivos de andlisis de
la situacion actual de los cirujanos vasculares, un es-
tudio transversal, y para el célculo de productividad
para 2035 se realizé un modelo de simulacién de
dindmica de sistemas.

Fuente de datos

Para el estudio retrospectivo se ha utilizado el
conjunto minimo basico de datos (CMBD) del siste-
ma nacional de informacién espafiol de altas hospi-
talarias durante el periodo comprendido entre 2015
y 2022. Esta base de datos se crea mediante la codifi-
cacion de los informes de alta hospitalaria. Los datos
deben ser proporcionados por todos los hospitales
espafnoles, tanto publicos como privados, y se estima
que cubre el 98 % de la poblacidon espafnola (4) Para
el periodo de estudio (2005-2022). Contiene datos de
aproximadamente 60 millones de altas hospitalarias
(5). Ademas de los datos demogréficos (edad, sexo y
lugar de residencia), el CMBD incluye el diagndstico
que motivoé el ingreso hospitalario (diagndstico prin-
cipal), asi como cualquier procedimiento quirdrgico
realizado (4). Los datos recogidos se codifican de
acuerdo con la Clasificacion Internacional de Enfer-
medades, novena revision (CIE-9-MC/PCS), de 2005
a 2016, y CIE-10-CM/PCS desde 2016 hasta 2022.
Nuestros datos incluyen el nimero de diagnésticos,
los procedimientos y los costes en total, por sexo y
grupo de edad (< 64y > 64) de la actividad de 108
servicios vasculares y de angiologia. Para el calculo
de las tasas se han utilizado los datos de poblacién
espanola por sexo y grupo de edad facilitados por el
censo nacional (Instituto Nacional de Estadistica de
Espana, INE) (6). Incluimos las principales enfermeda-
des de la patologfa vascular y algunos diagnosticos
integrales no especificos de la cirugia vascular, pero
con impacto en ella, registrados como diagndstico
principal. Los costes se han estimado con datos del
sistema de contabilidad analitica para una muestra
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representativa de los hospitales publicos espafioles e
incluyen todos los costes de funcionamiento (7). Asi,
en 2016 se publicaron los pesos y los costes del SNS,
tanto para el sistema de agrupacion AP-DRG (AllPa-
tient-Diagnosis relatedgroup) v.27 como para APR-
DRG v.32 (AllpatientRefined- Diagnosis relatedgroup).
Los costes APR-DRG suponen una clasificacion mas
refinada de la casuistica hospitalaria. Ofrecen infor-
macion en cada caso sobre la gravedad de la enfer-
medad, el riesgo de mortalidad del paciente y su im-
pacto en el coste del servicio (8).

Para el andlisis de productividad se requieren tres
fases: la primera fase consiste en la realizacion de una
encuesta a 898 cirujanos vasculares en activo (distribui-
dos en formato digital) en Espana desde diciembre de
2022 hasta el 1 de marzo de 2023.

La encuesta constaba a su vez de tres partes para
explorar y clarificar los siguientes microdatos: primera:
preguntas demograficas; segunda: preguntas sobre el
alcance, el lugary la dedicacion de la préctica profesio-
nal, el tipo de hospital, la dedicacion horaria y la carga
de trabajo, la actividad asistencial y la subespecializa-
cidn (ttems necesarios para calcular el ETC). La tercera
parte incluia cuestiones mas subjetivas y como mejorar
la distribucion entre la asistencia sanitaria y la variacion
de la distribucion de los cirujanos vasculares en las dis-
tintas regiones territoriales de Espafa. Los datos de la
encuesta se procesaron en una base de datos analitica.

La segunda fase del andlisis de productividad con-
siste en proyectar las necesidades de cirujanos vascula-
res de 2023 a 2035 utilizando un modelo de simulacion
demogrdfica mediante dindmica de sistemas (9-11)
(Tablas 1y Il). Enla tercera y Ultima fase, estas proyeccio-
nes se compararon con las demandas en dos magnitu-
des: headcounty ETC.

Método estadistico

Se calculd la tasa bruta y ajustada por edad-sexo
por cada 100 000 habitantes (h) por método directo.
El método directo de ajuste de las diferencias entre
poblaciones implica el célculo de las tasas generales
que resultarian si, en lugar de tener distribuciones
diferentes, todas las poblaciones tuvieran la misma
distribucion estandar. La tasa estandarizada se de-
fine como una media ponderada de las tasas espe-
cificas de cada estrato, con los pesos tomados de la
distribucion estandar. Con el objetivo de estimar el
numero de diagndsticos, procedimientos y costes
que conformaran la plantilla de angiologia y ciru-
gia vascular en Espafia con un horizonte temporal
hasta 2035, se ajustaron modelos predictivos mul-
tivariantes de regresion de Poisson para estimar la
tendencia lineal anual de las tasas de diagndsticos y
de procedimientos ajustadas por edad y sexo. En es-

Tabla I. Pardmetros modelo oferta especialistas ACV Espafia 2023-2035

Variables Valor t =2023

Proyecciéon at =2035 Fuente

Sociedad Espafola de
Stock, sexo y edad
(SEACV)

Angiologia y Cirugia Vascular

Base de datos

de la Sociedad
Espanola

de Angiologia

y Cirugfa Vascular

Dindmica

Plazas de especialidad en la

Oferta MIR, sexo y edad convocatoria 2022-2023

Crecimiento anual igual al
promedio de las tres Ultimas | Ministerio de Sanidad
convocatorias

Tasa de mortalidad por sexo

Proyecciones INE. https:// Instituto Nacional

sexo y edad WEMI

y edad INE mmﬁiggée;;fgt?gabla' de Estadistica
Salida — Retiro actividad Encuesta SEACY-2022 Porcentaje constante igual Encuesta SEACY-2022
asistencial por sexo y edad al afo 2023
o https://stats.oecd.org/Index. .
Saldo neto migracién por aspx?DataSetCode=HEALTH._ Promedio de los tres OCDE

ultimos afos disponibles
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Tabla Il. Variables para el calculo
de la productividad

ftems de productividad

Horas semanales en hospital publico

Horas semanales en hospital o clinica privada

Horas semanales en consulta privada

Reduccién de tiempo o jornada laboral: maternidad/
paternidad, excedencia, investigacion, etc.

Reduccién de tiempo o jornada laboral: otras causas

Guardias presenciales (24 h, 17 h y mixtas)

Dedicacion a la actividad asistencial

tos modelos se incluyd el numero de diagndsticos y
el de procedimientos como variables dependientes,
ano, sexo y grupo de edad (< 64y > 64 afos) como
variables predictoras y los datos de poblacién como
variable de exposicion. Para estimar la tendencia li-
neal anual de los TAE-costes se utilizaron modelos
predictivos multivariantes de regresion lineal, inclu-
yendo afno, sexo y grupo de edad como variables
predictoras. Todos los modelos incluyeron la interac-
cion de primer nivel con el afo. La tendencia lineal
expresada como razéon de tasas de incidencia (TIR)
en la muestra total y por grupos definidos por sexo
y edad se estimé con un intervalo de confianza del
95 % (IC 95 %). Se realizaron predicciones de 2022
a 2035 utilizando la tasa estandarizada de 2022 y la
tendencia lineal estimada con los modelos ajusta-
dos. Se considero estadisticamente significativo un
valor p de < 0,05. El andlisis estadistico se realizé uti-
lizando el software STATA 17.

Para el andlisis estadistico del estudio transversal
se calcularon frecuencias y recuentos para describir
la distribucion de datos cualitativos y se calcularon la
media y la desviacion estandar para describir la dis-
tribucion de datos cuantitativos. En el andlisis univa-
riado, la asociacion entre datos cualitativos se analizd
mediante la prueba de ¥?. Para comparar la distribu-
cion de variables cuantitativas en dos muestras inde-
pendientes, se realizd la prueba t de Student. Se esti-
mo el coeficiente de correlacién de Spearman para
analizar la asociacion entre dos datos cuantitativos. La
significacion estadistica se definié como p < 0,01.

RESULTADOS

La tasa anual de diagndsticos ajustada en los
departamentos de cirugia vascular aumenté de
102,5 / 100 000 h (IC 95 %: 101,5-103,4) en 2005 a
237,1/100000h (IC95%:235,7-238,4) en 2022 (Fig. 1).
Se mostraron tendencias similares segun sexo y se-
gun (Tabla Ill).

La tasa ajustada de cirugias informadas en los
departamentos de cirugia vascular aumentd de
2154 / 100 000 h (IC 95 %: 214-216,8) en 2005 a
521,7 / 100 000 h (IC 95 %: 519,7-523,7) en 2022
(Fig. 2). Se mostraron tendencias similares en hom-
bres y mujeres, pero mayores en < 64 afos que en
> 64 anos (Tabla Ill).

La tendencia lineal anual de la tasa total de diag-
noésticos estimada con modelos de Poisson muestra
un aumento similar en todos los grupos, sin efecto
de interaccion por sexo o edad (TIR = 1,02; I1C 95 %:
1,01-1,04, p =0,001) (Tabla Hll).

Diagnostico principal en cirugia vascular

Figura 1. Progresion de diagndsticos en los departamentos de
cirugia vascular desde 2005 a 2022.
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Tabla Ill. Ratios ajustados y no ajustados de diagnosticos y procedimientos

Modelo, incluyendo edad, afios y Modelo, incluyendo edad, afios y género, con efecto de interaccion
género, sin efecto de interaccion de primer nivel
Estimaciones Estimaciones 4 fjd efec?tl) de
interaccion
Tendencia | | gg0, WGBS IC95% | Género* | Edad*
lineal lineal
Diagndsticos 1,02 <0001 | 101 | 1,04 | Varon, 0-64 afos 1,03 0002 101 | 1,05 0973 0,187
Varon, > 64 1,01 0147 1099 | 104
Mujer, 0-64 afios 1,03 0005 | 1,01 | 1,05
Mujer, > 64 afos 1,01 0244 | 099 | 1,04
Procedimientos 1,04 <0007 | 1,03 | 1,05 | Varon, 0-64 afios 1,05 <0001 | 1,04 | 107 0062 | <0,001
Varén, > 64 anos 1,01 0190 099 | 103
Mujer, 0-64 anos 107 <0001 | 1051 1,10
Mujer, > 64 afos 1,03 0002 | 1,01 | 1,05

Numero de intervenciones en cirugia vascular

Figura 2. Progresidn de procedimientos en los departamentos
de cirugia vascular desde 2005 a 2022.

La tendencia lineal anual en la tasa total de pro-
cedimientos estimada con modelos de Poisson fue
mayor en < 64 grupos (p = 0,001), sin efecto de in-
teraccion por sexo: TIR = 1,05 (IC 95 %: 1,04-1,07)
en hombres y 1,07 (IC 95 %: 1,05-1,10) en mujeres,
mientras que en > 64 grupos, TIR = 1,01 (IC 95 %:
0,99-1,03) y 1,03 (IC 95 %: 1,01-1,05), respectivamen-
te (Tabla Ill).

En cuanto al coste GRD medio (toda la informa-
cion refinada del paciente en cada caso sobre la
gravedad, el riesgo de mortalidad y el impacto en
el coste), en 2016 fue de 4200,44 euros (el coste me-
dio anual por alta en el departamento vascular), y en
2022 fue de 4867,43 euros (Fig. 3).

Respecto a la prediccion para 2035, la tasa pre-
vista de casos alcanzaria los 285,7 / 100 000 h casos

de diagnostico en 2030y los 321,1 /100 000 h casos
diagnosticos en 2035. El ritmo de procedimientos
en 2030 serd de 697,9 /100 000 h y de 837/100 000
h en 2035 (Tabla IV).

Lamediade costes previstosen poblacion general
alcanzarfalos 6334,70 eurosen 2030y los 7251,58 eu-
ros en 2035 ajustados por edad y sexo.

Respecto alos resultados de laencuesta (TablaV),
hubo un nivel de respuesta de los socios del 34 9%,
de los que el 84 % trabaja en el sector publico y un
60 % lo hace en el sector privado. Un 36,8 % compa-
tibiliza su jornada entre ambos sectores.

El nimero medio de horas de trabajo semanal
(sin incluir guardias) es de casi 41,5 (SD=10), con un
minimo de 6 y un maximo de 60 horas semanales
(Tabla V).
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Coste APR medio
Figura 3. Progresidn de costes desde 2016 a 2022.
Tabla IV. Prediccion de diagnosticos y procedimientos
Predicciones
Ratio ajustado /100 000 habitantes /100 000
habitantes
2005 2019 2022 2025 | 2030 | 2035
. . 102,5, 237, 2371,
Diagnosticos IC95%: 10151034 | IC95% 23562384 | IC95% 2357-2384 | 2>%3 | 2857|3211
. 2154, 455,2, 521,7,
Procedimientos IC 95 %: 214-216,8 IC 95 %: 453,3-457,1 IC95%: 51975237 | >81:8 | 6979 | 8370
Tabla V. Resumen de la encuesta
Género Edad
Total
Varén | Mujer <55 > 55
n=306 | n=185 | n=121 P n=227 | n=79 P
Media 40,8 41,1 404 42,0 374
Carga semanal de trabajo (horas) 0,605 0,013
SD 14 134 7,6 9,7 14,8
; n 39 25 14 36 3
A]I7mezno;una guardia al mes 0618 0,006
(17 0 24 horas) % 12,7 % 13,5 % 11,6 % 15,9 % 3,8%
Media 178,9 180,7 176,2 1879 153,2
Carga mensual de trabajo (horas) 0,54 < 0,001
SD 66,7 75,6 51,2 64,6 66,4
Media 85,3 81,6 90,8 88,8 75,6
Actividad asistencial % < 0,001 < 0,001
SD 17,2 19,2 11,9 13,2 22,8
Media 2,7 39 1,1 2,1 4,7
Docencia % < 0,001 < 0,001
SD 54 6,5 2,6 46 7,0
Media 8,1 10,8 4,1 52 16,2
Gestion % < 0,001 < 0,001
SD 13,7 15,7 8,7 10,6 17,7
Media 3,8 3,7 4,0 3,9 3,6
Investigacion % 0,771 0,703
SD 6,1 5.2 7.3 6,5 51
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No existen diferencias estadisticamente significa-
tivas en la carga de trabajo semanal segin género
(p = 0,61). También la carga semanal sin incluir las
guardias es similar entre los grupos de edad. Dismi-
nuyen algo por término medio de forma significativa
estadisticamente a partir de los 56 afnos, argumento
también generalizado de que a medida que aumen-
ta la edad se reduce la carga de trabajo (Tabla V).

Entre un 10y un 12 % de los CV realiza al mes
al menos una guardia. Con ellas, la jornada laboral
mensual asciende a 178 horas de promedio (IC 95 %:
171-184), lo que semanalmente supondria una
media de 44,5 horas (IC 95 %: 42,7-46) frente a las
41,7 horas cuando no se suman las horas de guardia.

Una vez incluidas las guardias, tampoco hay dife-
rencias estadisticamente significativas entre hombres
y mujeres. Respecto al volumen de jornada laboral y
su relaciéon con la edad, su correlacion es negativa
y significativa: a mas edad, menos dedicacion laboral.
Las diferencias se producen especialmente a partir de
los 55 afos y con las guardias también se muestran
diferencias significativas (p < 0,01) (Tabla V).

Respectoalacargaanual,elnimero promedio de
horas asciende a 2136,1 horas (IC 95 % horas: 2,059-
2,212). No se han encontrado diferencias significa-
tivas tampoco segun el sexo (p > 0,01). A partir de
los 50 afios la carga de trabajo anual disminuye
de forma significativa.

El dltimo componente para el calculo de la pro-
ductividad ETC es ajustar la carga horaria neta anual
en dedicacion asistencial frente a actividades de
gestion, docencia, investigacion u otras. De prome-
dio, la dedicacién asistencial asciende al 85 %. Un
28 % de los cirujanos vasculares dedica un 100 % de
su actividad a tareas asistenciales, mientras que un
43 % dedica el 90 % o mas de su tiempo a estas ta-
reas asistenciales (Tabla V).

Los datos recogidos demuestran que, de forma
sistematica, las mujeres dedican entre un 5 % y un
13 % mas de su jornada laboral a la actividad asis-
tencial que los hombres (mujeres: IC 95 %, 85-88 %;
hombres: 1C 95 %, 80-83 %; p < 0,01).

Respecto a la actividad en gestién, los hombres
dedicandepromedioentreun8%yun 13%masdesu
jornada que las mujeres (entrey un 2,4 %y un 5,7 %).
También se observa una reduccion (correlacion es-
tadisticamente significativa, p < 0,01) de la actividad

asistencial con la edad (Tabla V), especialmente en
el caso de los hombres y especialmente significativa
para los de mas de 55 afos.

Para el célculo indicador de productividad ETC
(equivalente a tiempo completo), si eliminamos los
dos quintiles, el 5 % superior e inferior, para evitar
sesgo por outliers, el equivalente a tiempo comple-
to si el contrato laboral es de 35 horas semanales,
1575 anuales, el ETC se eleva a un 135,9, un 359 %
de préactica promedio superior a la contractual.

Nuestro modelo de demanda de prediccién cuan-
titativa se basa en una proyecciéon segun datos of-
ciales de la estructura poblacional del INE. En el afo
2022 Espafa tenia una poblacién de 47 936 043 millo-
nes de habitantes. De ellos, el 51 % son mujeres. Los
indicadores demogréficos del Ultimo afo, con datos
definitivos de 2021, reflejan una esperanza de vida al
nacer que ascendio hasta llegar a los 85,83 afios en
el caso de las mujeres y a los 80,27 afios en el de los
hombres (Espana lidera la lista europea segun este in-
dicador). En ese mismo afno, el saldo vegetativo fue
negativo (-2,37), con una tasa de natalidad muy baja,
de 1,19 hijos por mujer en 2021, que fue la minima de
toda la Unién Europea. La poblacion de entre Oy 14
anos representa solo al 13,89 %y 1 de cada 5 habitan-
tes tiene mas de 65 afnos.

Tras la pandemia por la COVID-19, el INE publicd
la actualizacion de las proyecciones oficiales de po-
blacion para el periodo 2022-2070. Segun estas, la
poblacion total en Espafia superard los 51 millones
de habitantes en 2035. Esta dindmica de crecimiento
poblacional generarfa un crecimiento de la deman-
da de médicos especialistas en ACV en el periodo de
estudio, entre 2022 y 2035, de un 7,4 %.

Teniendo en cuenta todos estos datos y los flujos
de entrada y de salida en la dindmica de sistemas,
tendriamos un incremento desde los 985 profesio-
nales actuales a los 1058 necesarios en 2035.

En la jornada contractual de 1695 horas anuales
(37,5 horas semanales), el ETC es, de promedio, de
126,8. Es decir, la equivalencia entre la jornada me-
dia de médico especialista en ACV es superior en un
26,8 % a la jornada total anual estandar.

Las mujeres obtienen un indicador de producti-
vidad inferior (121) al de los hombres (131), aunque
las diferencias no son estadisticamente significati-
vas. Entre los 41y los 55 afos se alcanza el indicador
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de productividad mayor (134 paralos hombresy 126
para las mujeres). No existen diferencias estadistica-
mente significativas entre los que trabajan de forma
exclusiva en el sector publico o en el privado. Los
especialistas que solo trabajan en el sector publico
obtienen un promedio ETC de 116,9, y para los que
lo hacen en el privado asciende a 115,6. Los que tie-
nen actividad dual alcanzan un promedio de 140,1.

Los resultados obtenidos se muestran en la tabla
VI, con las conversiones ETC obtenidas para hom-
bresy para mujeres.

La tabla VIl muestra la diferencia entre oferta y
demanda segun sea la oferta bruta (headcounts)
y la ajustada por productividad (ETC). Aunque en
ambos casos el gap es de superavit, ldgicamen-
te las diferencias son sustanciales y las decisiones
que puedan derivarse en materia de planificacion
de recursos humanos, como, por ejemplo, la pro-
mocién o la reduccién de las plazas de formacién
de médicos especialistas y otras politicas labora-
les, podrian ser muy distintas en uno u otro con-
texto.

Tabla VI. Estado actual y proyeccion de cirujanos vasculares segun ETC, headcounts, sexo y edad

2023 2028 2035
Especialistas heads ACV 977 1067 1169
Ratio heads por cada 100 000 habitantes 2,06 2,28 2,62
Especialistas ETC ACV 1241 13517 1482
Ratio FTE por cada 100 000 habitantes 2,60 2,72 2,87
Porcentaje de mujeres 45,40 % 4730 % 51,30 %
Porcentaje > 50 anos 35,80 % 33,20 % 24,50 %
Porcentaje 60 anos y mas 11,50 % 10,70 % 9,6 %

Tabla VII. Calculo de la oferta y de la demanda de cirujanos vasculares en headcounty ETC

Oferta Porcentaje déficit (-) | Porcentaje déficit (-)
Ao Oferta ETC cabezas Demanda / superavit (+) sobre | /superavit (+) sobre
oferta heads oferta ETC
2023 1240 978 937 4,2 % 24,4 %
2024 1264 997 944 53 % 25,3 %
2025 1287 1015 952 6,2 % 26,0 %
2026 1309 1033 959 7.1 % 26,8 %
2027 1332 1050 966 8,0 % 27,5 %
2028 1353 1067 973 8,8 % 28,1 %
2029 1374 1084 979 9,7 % 28,8 %
2030 1395 1100 985 10,4 % 294 %
2031 1414 1115 990 11,2 % 30,0 %
2032 1433 1130 995 11,9 % 30,5 %
2033 1450 1144 999 12,6 % 31,1 %
2034 1467 1157 1003 133 % 31,6 %
2035 1482 1169 1006 13,9 % 32,1 %
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DISCUSION

El objetivo principal fue evaluar las tendencias
historicas del diagndstico y de los procedimientos
vasculares para identificar tendencias en las necesi-
dades futuras de especialistas y realizar una proyec-
cién para el ano 2035 en Espana.

Hasta donde sabemos, este es el primer estudio
que evalla la tendencia de la tasa de diagndstico y de
procedimientos vasculares, asi como el primero en ci-
rugia vascular en calcular la productividad en ETC.

Nuestros principales hallazgos son:

En primer lugar, la tendencia de los diagnésticos
vasculares muestra un aumento de incidencia de
134,6 /100 000 h (de 102,5 a 237,1) de 2005 a 2022,
similar para edad y sexo (x2,31 veces mayor).

En segundo lugar, la tasa ajustada de cirugias
informadas en los departamentos de cirugia vascu-
lar aumentd 306,3 / 100.000 h (de 215,4 a 521,7) de
2005 a 2022, con tendencias similares en hombres y
mujeres y segun la edad (x2,42 veces mayor). Esto
supone que la especialidad de angiologifa y cirugfa
vascular sufre un importante crecimiento en dicho
periodo. Ademas, el crecimiento de los procedi-
mientos es superior que los diagndésticos debido a
las multiples intervenciones realizadas sobre el mis-
mo paciente.

En tercer lugar, y basado en el primer y en el se-
gundo, la tasa prevista de diagndsticos para 2035 es
mas del triple que en el ano inicial. Segun el modelo,
la tasa de procedimientos serd de 837/100 000 h en
2035 (3,9 veces mas que en el afo inicial).

En cuarto lugar (como uno de los objetivos se-
cundarios), este aumento de la enfermedad vas-
cular impondria un incremento de coste desde los
4200,44 euros en 2016 a 7251,58 en 2035.

Estos resultados tienen importantes consecuen-
Cias econdomicas para el sistema nacional de salud
espafnol y para las companias privadas de seguros
de salud, aunque con este estudio podemos realizar
una planificacion a largo plazo de las necesidades
propias de la especialidad.

La tasa global de procedimientos fue mayor en
personas mayores de 64 afos para ambos sexos
(varones > 64 anos crecen un TIR 1,01 y mujeres, un
1,03), pero observamos un crecimiento mayor de
procedimientos en los menores de 64 afos (varo-

nes crecen TIR 1,05 y mujeres, 1,07) (p < 0,001). Esto
podria estar asociado con el aumento de factores
de riesgo cardiovascular (12,13) en los jovenes. En
el caso de las mujeres jovenes podria deberse a un
incremento en los procedimientos venosos, aunque
analizar en concreto qué diagndsticos y qué pro-
cedimientos crecen es motivo de nuestro proximo
estudio.

Otro de los objetivos secundarios es analizar la
productividad aplicando dos métodos principales
de anadlisis de plantilla: el recuento en headcounts
mide el nuimero de profesionales sanitarios dis-
ponibles para prestar servicios, si bien no tiene en
cuenta las horas de trabajo (contratos a tiempo par-
cial u horas de trabajo reales) ni las vacaciones, que
pueden variar entre paises y profesionales. Por tanto,
el recuento en headcounts solo puede revelar la ca-
pacidad maxima disponible de un sistema sanitario
determinado.

En la Unidon Europea, las actividades de planifi-
cacion del personal sanitario se llevan a cabo bajo
la autoridad de los Estados miembros. No obstan-
te, una comparacion internacional de los datos de
headcounts (el nimero de profesionales en ejercicio
actualmente) y el ETC (ajustado por las horas de tra-
bajo) es beneficiosa para comprender los diferentes
contextos del personal sanitario en los distintos pai-
ses (14).

A pesar de la importancia del indicador ETC, ac-
tualmente no existe un acuerdo internacional sobre
su método de célculo y utilizacion (15). Las formulas
recomendadas por la OCDE podrian reducir la diver-
sidad de métodos de célculo de ETC, ya que se acep-
tan como métodos comparables y brindan apoyo a
aquellos paises que no tienen datos disponibles de
ETC.

Las férmulas recomendadas por la OCDE pueden
ayudar a los paises a mejorar sus célculos de datos
con respecto a ETC, proporcionando asf informes in-
ternacionales mas completos.

Las estimaciones de ETC podrian respaldar una
comprension mas profunda de la planificacion de
los recursos humanos y mejorar las actividades
de monitoreo a nivel nacional.

Por estos motivos hemos realizado el primer es-
tudio en ETC segun las recomendaciones de la OCDE
para conocer de forma mas detallada la situacion
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(DE 2005 A 2022) Y NECESIDAD DE ESPECIALISTAS PARA 2035

actual de cirujanos vasculares en Espana y contribuir
a explorar los retos futuros.

Nuestro estudio muestra la brecha entre oferta
y demanda segun la oferta bruta y la ajustada por
productividad. Aungue en ambos casos es de supe-
ravit, légicamente las diferencias son sustanciales y
las decisiones que puedan derivarse en materia de
planificacion de RR. HH., como, por ejemplo, la pro-
mocién o la reduccién de las plazas de formacion
de médicos especialistas y otras politicas laborales,
podrian ser muy distintas en uno u otro contexto.

A raiz de la encuesta ad hoc, y sin ser el objetivo
de nuestro estudio, se muestra que no existen dife-
rencias estadisticamente significativas en la carga de
trabajo semanal segun género (p = 0,61), a pesar
de que es una hipotesis de referencia constante en
las conversiones a partir de datos agregados (1).

Tampoco hay, una vez incluidas las guardias, dife-
rencias estadisticamente significativas entre hombresy
mujeres. Es importante este hecho, pues habitualmen-
te se presumen estas diferencias (1), que, al menos en
esta especialidad, no se han constatado empiricamen-
te, ni aun considerando las jornadas de guardias.

Nuestro estudio tiene algunas limitaciones: aun-
que calculamos el numero futuro de médicos en
funcion de los headcounts y realizamos la conversion
en ETC, la proporcién precisa de médicos a tiempo
completo y a tiempo parcial y las variaciones en la
contribucion individual a la angiologia vy la cirugfa
vascular deben analizarse por separado. El método
es l6gico, sencillo y coherente con la ética profesio-
nal. Sin embargo, tiene algunas desventajas, una de
las cuales es que los datos deben actualizarse para
reflejar los cambios a lo largo de los afos.

Los cambios en la tecnologia y en los estilos en la
practica clinica probablemente también requieran
sus propios ajustes, por lo que también es crucial
anticipar las implicaciones de la adopcién de tecno-
logias emergentes (salud electrénica y tratamientos
innovadores, incluidos nuevos dispositivos o ciru-
gfas ambulatorias).

Las incursiones y el auge de otras especialida-
des en la patologia vascular también pueden hacer
variar los resultados de la actividad de angiologia y
cirugia vascular en el futuro.

Estudios como este son cruciales para orientar las
estrategias futuras, que apuntan a ofrecer un sistema
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integral y bien distribuido de prestacion de servicios
de cirugfa vascular en todo el pais.

Otras limitaciones a considerar: aunque los datos
se han extraido del Ministerio de Sanidad y abarcan
mas de un 98 % de la poblacion (4), puede que algu-
nos pacientes no estén incluidos. Por otro lado, de-
bemos ser cautos con los resultados de los estudios
derivados del uso de los sistemas de modelacion y
de prediccion. En cuanto a los sistemas de modela-
cién, necesitan datos actuales para obtener otros en
el futuro. Esto implica que, en el momento actual,
en que los cirujanos vasculares estamos trabajan-
do un 126 % (es decir, tenemos una productividad
superior al 100 %, probablemente por el déficit de
cirujanos actuales), al incluir dichos datos en el siste-
ma de modelacién, hace que en el futuro exijamos a
nuestros profesionales trabajar lo mismo.

Finalmente, esta investigacion proporcionara infor-
macion valiosa a las autoridades para realizar los cam-
bios necesarios y facilitard el proceso de toma de deci-
siones para las futuras generaciones de estudiantes de
medicina a la hora de elegir su especialidad.

CONCLUSIONES

Como conclusiones podemos establecer que en
2035 se prevén un 35 % mas de diagndsticos y un
60 % mas de procedimientos, lo que supondra
un incremento del 56 % en los costes frente a 2022.

Con respecto a los calculos de productividad, ac-
tualmente los cirujanos vasculares trabajamos entre un
26,8 y un 35,9 % mas de la jornada laboral normal. No
existen diferencias por género, aunque si por edad.

Con estos datos (crecimiento de diagnosticos y
procedimientos) y productividad, la proyeccion de
cirujanos para 2035 tiende a un superavit leve, con
una diferencia en funcion de si los célculos se reali-
zan en headcounts o ETC.
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Resumen

Introduccion y objetivo: evaluar la evidencia sobre seguridad, eficacia clinica y coste-efectividad de un progra-
ma de cribado de aneurisma de aorta abdominal (AAA) mediante ecografia abdominal en centros de Atencién
Primaria y realizar una evaluacién econémica del programa para valorar su inclusion en el Sistema Nacional de
Salud (SNS) espafiol.

Material y métodos: se han realizado: busquedas sisteméticas de ensayos clinicos aleatorizados, revisiones siste-
maticas y evaluaciones econdmicas de cribado de AAA siguiendo recomendaciones PRISMA y de la colaboracion
Cochrane, aplicando criterios preestablecidos y en dos etapas de seleccion; extraccion y valoracion de datos seguin
la metodologia GRADE y un modelo de Markov y andlisis de impacto presupuestario en el contexto espafnol.

Resultados: el cribado de AAA reduce la mortalidad global (RR 0,99; 1C 95 %, 0,98-1,00) y secundaria a AAA (RR 0,64;
IC 95 %, 0,45-0,90) en hombres > 65 afos, con evidencia muy incierta en mujeres de estas edades. Los principales
factores de riesgo y de proteccién son el antecedente familiar de AAA (OR 9,64; 1C 95 %, 1,72-53,98) y la diabetes
mellitus (OR 0,55; 1C 95 %, 0,49-0,61). El cribado de AAA en hombres > 65 afios supondria una media de 0,33 afos

Palabras clave:

Aneurisma de aorta de vida y 0,18 afos de vida ajustados por calidad ganados. El coste del programa serfa de 15,68-28,40 euros por
a?d‘t’_m:j“ad‘~ E;’Stef paciente cribado, con un impacto presupuestario de 64-123 millones de euros para una asistencia de 50,3-92,9 %.
erectividad. cncacla

clinica. Evaluacién Conclusiones: los hombres mayores de 65 afos son candidatos a cribado de AAA en Espafia, que serfa clinicamen-
econdmica. Cribado. te efectivo y coste-efectivo, utilizando la infraestructura y los recursos materiales y humanos ya existentes en el SNS.
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Abstract

Introduction and objective: to evaluate the evidence on the safety and clinical efficacy profile and cost-ef-
fectiveness of the implementation of an ultrasound screening program of abdominal aortic aneurysm (AAA) in
primary care centers, and perform an economical evaluation of the program to assess its inclusion in the Spanish
National Health System (SNS).

Material and methods: we selected randomized clinical trials to assess the safety and clinical efficacy profile,
systematic reviews to identify prognostic factors of AAA, and complete economical evaluations for cost-effective-
ness analysis purposes by conducting systematic literature searches following PRISMA and Cochrane collaboration
recommendations. Studies were selected through pre-established criteria across 2 different selection rounds. We
performed data extraction and evidence assessment based on GRADE methodology. The economical evaluation
of the screening program in the Spanish context was conducted through Markov modeling and budget impact
analysis.

Results: screening for AAA reduces the overall mortality rate (RR, 0.99; 95 % Cl, 0.98-1.00) and the AAA-related
mortality rate (RR, 0.64; 95 % Cl, 0.45-0.90) in men older than 65 years. Evidence is very uncertain in women older
than 65 years. Family history of AAA is the most relevant risk factor for the development of an AAA (OR, 9.64; 95 %
Cl, 1.72-53.98), being diabetes mellitus the main protective factor (OR, 0.55; 95 % Cl, 0.49-0.61). Screening for AAA
in men older than 65 years would gain a mean of 0.33 life-years and 0.18 quality of life-adjusted years. The cost of
implementing the program would be €15.68-28.40 per screened patient, with a budget impact of €64-123 million,

aneurysm. Cost- for 50.3 %-92.9 % attendance.
effectiveness. Clinical
efficacy. Economical

evaluation. Screening.

INTRODUCCION

El aneurisma de aorta abdominal (AAA) cumple
las caracteristicas adecuadas para ser una patologfa
candidata a un programa de cribado: se desarrolla
de forma progresiva y silente, entre sus principales
complicaciones se encuentra la muerte, es facilmen-
te detectable por métodos diagndsticos habituales
y poco invasivos (como la ecografia abdominal) vy
puede tratarse quirdrgicamente con buenos resul-
tados (1,2). Existen ensayos clinicos aleatorizados
(ECA) que avalan la implantaciéon de un programa de
cribado de AAA mediante ecograffa abdominal en
amplios sectores de la poblacién y, por consiguien-
te, estd recomendado en algunas gufas de practica
clinica, como, en Espafa, la Guia para el diagndstico y
tratamiento del aneurisma de aorta abdominal, de la
Sociedad Espafola de Arteriosclerosis y la Sociedad
Espanola de Angiologia y Cirugia Vascular (2016) (1),
y, en el dmbito europeo, la Guia de prdctica clinica en
el manejo de aneurismas aortoiliacos abdominales, de
la Sociedad Europea de Cirugia Vascular (2019) (3).

Actualmente, en Europa estd implantado un pro-
grama de cribado de AAA en poblacién de riesgo
en el Reino Unido (2009) (4), Suecia (2006) (5,6) vy
Alemania (2018) (7). Italia realizd los primeros pro-
gramas piloto en 2007 (8). En Espafa aun no se ha

Conclusions: men older than 65 years are eligible for an AAA screening program in Spain, which would be clinically
effective and cost-effective, using the already existing infrastructure, material and human resources in the SNS.

instaurado un programa de cribado poblacional de
AAA y la mayorfa de los diagnosticos se realizan
de forma incidental en pruebas de imagen por otras
causas (1). Como antecedentes en la evaluacion de
un programa de cribado de AAA en Espana, en 2007
la Agencia avalia-t (Axencia de Avaliacion de Tecno-
loxias Sanitarias de Galicia) publicé un informe en el
marco de la Red Espafola de Agencias de Evaluacion
de Tecnologias Sanitarias y prestaciones del Sistema
Nacional de Salud (RedETS) en el que se recomen-
daba la realizacion de un cribado Unico mediante
ultrasonido abdominal en hombres de entre 65 y
75 afnos (9). En 2010 se publicéd el Documento marco
sobre cribado poblacional, elaborado por el Grupo de
Trabajo de la Ponencia de Cribado de la Comisiéon
de Salud Pubilica, y cuyo objetivo es “establecer unos
criterios que puedan servir de guia a los sistemas de
salud de las comunidades auténomas para la toma
de decisiones estratégicas sobre cribados, asi como
establecer los requisitos clave para la implantaciéon
de estos programas” (10).

Este trabajo ha sido realizado por la Agencia de
Qualitat i Avaluaci¢ Sanitaries de Catalunya (AQUAS)
a peticion de la Direccion General de Salud Publica,
Calidad e Innovacién y la Direccién General de Cartera
Basica de Servicios del Sistema Nacional de Salud y Far-
macia dentro del proceso de identificacion y prioriza-
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Cion de necesidades de evaluacion que se lleva a cabo
para conformar el Plan de Trabajo Anual de la RedETS
(11). Su objetivo general es evaluar la seguridad, la efi-
cacia clinica, la viabilidad econémica y los requisitos
claves de la implantacién de un programa de cribado
del AAA mediante ecografia abdominal en la pobla-
cion de riesgo y que, de este modo, sea posible valorar
su inclusion dentro de la cartera comun de servicios
del Sistema Nacional de Salud (SNS) espafiol.

MATERIALY METODOS

Seguridad y eficacia clinica del cribado de
AAA y factores de riesgo para el desarrollo
del AAA

Para el analisis de seguridad y eficacia clinica del
cribado de AAA se realizd una busqueda sistemati-
ca de revisiones sistematicas previas de ECA sobre
el efecto del cribado de AAA, con o sin metaanali-
sis (MA), y de ECA en marcha en las bases de datos
PubMed/Medline, Embase, Central, clinicaltrials.gov
y en International Clinical Trials Registry Platform
(ICTRP) hasta junio de 2022, sin restriccion por idio-
ma ni fecha de publicacion e incluyendo en la estra-
tegia de busqueda las palabras claves: aneurisma de
aorta abdominal, cribado y ecografia. Una actualiza-
cion de la busqueda desde junio de 2022 hasta julio
de 2024 no obtuvo nuevas publicaciones relevantes.

Para revisar la evidencia disponible sobre la efica-
cia de un programa de cribado poblacional de AAA
en funcion de los factores de riesgo para el desarro-
llo de AAA se realizé una busqueda sistematica de
revisiones sistematicas previas de estudios observa-
cionales con MA sobre los factores de riesgo de AAA.

Para la revisiény la valoracion de los documentos
obtenidos en los procesos de busqueda bibliogra-
fica se han considerado los siguientes criterios de
inclusion, basados en la pregunta de investigacion
en formato PICO:

— Poblacién: adultos con riesgo de desarrollar

AAA, independientemente de la edad, del sexo
y del tamafo del aneurisma.

- Intervencidn y comparacion: programa de cri-

bado de AAA mediante ecograffa abdominal.

— Comparador: placebo o no cribado.
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— Desenlaces (o outcomes): tasa de mortalidad por
cualquier causa, tasa de mortalidad especifica
por AAA, tasa de rotura del AAA, deteccion de
AAA (nimero de personas diagnosticadas con
didmetro adrtico > 3 cm), nimero de cirugias
electivas realizadas para reparacion del AAA
(técnicas abiertas o endovasculares), nimero de
cirugias urgentes realizadas para reparacion
del AAA (técnicas abiertas o endovasculares)
y medidas de calidad de vida segun escalas
estandarizadas

Se excluyeron: otras técnicas de cribado, como
exploracion fisica, tomograffa axial computarizada
(TAC) o resonancia magnética, series retrospectivas
de casos, publicaciones de casos clinicos aislados,
revisiones narrativas, articulos de opinién, editoria-
les, cartas al director, comunicaciones a congresos y
estudios realizados en animales.

Se seleccionaron los estudios en dos etapas:
a partir de los titulos y resimenes de los articulos
identificados en cada busqueda y mediante texto
completo. Las discrepancias se resolvieron en discu-
siones. Este proceso lo facilitd por el software Covi-
dence (www.covidence.org).

Dos autores extrajeron los datos de los articulos se-
leccionados de forma independiente mediante plan-
tillas de Google Drive especialmente disefiadas para
este proyecto. Se extrajeron datos asociados con las
caracteristicas de los estudios, de los participantes y de
las técnicas de cribado. Las discrepancias se resolvieron
en discusiones.

Dos autores evaluaron el riesgo de sesgo de los ECA
identificados utilizando la herramienta Cochrane Risk
of Bias tool. El riesgo global se evalué como "bajo’, “alto’
0"algunas dudas”en funcién del algoritmo del RoB 2.0.
Para las revisiones sistematicas y MA seleccionados, se
decidio utilizar la valoracién de riesgo de sesgo que re-
portaban estos autores.

Se realizd un analisis cuantitativo de los ECA si-
guiendo la metodologia GRADE (Grading of Recom-
mendations, Assessment, Development and Evaluation).
Se sintetizaron los resultados dicotémicos como ries-
go relativo (RR) y su respectivo intervalo de confianza
(IC) del 95 % mediante el software Review Manager.
Se realizaron andlisis independientes para hombres y
mujeres y se compararon los resultados segun los afos
de seguimiento. En las revisiones sistematicas incluidas

1
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se calcularon los valores absolutos (riesgo basal)
para cada factor de riesgo aplicado en hombres
mayores de 65 aflos tomando como referencia los
valores de RR u odds ratio (OR) de los MA reporta-
dos. Cuando se identificd mas de un valor de OR/
RR para un mismo factor de riesgo en diferentes
revisiones sistematicas, se utilizé el valor reportado
en la revision sistematica mas reciente. Los riesgos
sin cribado estan basados en el riesgo del grupo
control multiplicado por el OR del factor de riesgo.
El riesgo con cribado (y su IC) esta calculado a par-
tir del RR (y su IC). Para esto, también se utilizo el
software Review Manager.

Se utilizd la metodologia GRADE para evaluar la cer-
teza de la evidencia de cada desenlace seleccionado,
categorizada en alta, moderada, baja y muy baja. Cuan-
do la informacién proviene de ECA, el nivel de inicio
de la certeza de la evidencia es alto; sin embargo, esta
puede disminuir por riesgo de sesgo, evidencia indirec-
ta, inconsistencia, imprecision y sesgo de publicacion.

Se presentaron los resultados en tablas de resumen
de hallazgos GRADE para: el cribado de AAA en hom-
bres mayores de 65 afos, el cribado de AAA en mujeres
mayores de 65 anos y el cribado de AAA en hombres
en funcién de diferentes factores de riesgo para el de-
sarrollo de AAA.

Para definir las caracteristicas del programa de
cribado poblacional de AAA (poblacién diana y
manejo clinico), se realizd una busqueda no siste-
matica en la que se priorizaron guias de practica
clinica con fecha de publicacion a partir de 2019
que incluyeran informacién sobre cribado de AAA
y manejo de las personas con AAA. Se consensuo
el modelo de atencion propuesto. El algoritmo
se disefd con el software LucidChart (www.luci-
dchart.com).

Coste-efectividad, coste-utilidad e impacto
presupuestario de un programa de cribado
de aneurisma de aorta abdominal

Se realizd una busqueda sistematica de evalua-
ciones econémicas publicadas en revistas cientificas
o informes de agencias evaluadoras de programas
de cribado de AAA desde 2007 hasta mayo de 2021
en las bases de datos NHS Economic Evaluation Da-

tabase (NHS EED), Health Technology Assessment
(HTA) database, Database of Abstracts of Reviews of
Effects (DARE), PubMed, Scopus, WoS, Biblioteca Co-
chrane y Tripdatabase.

Se incluyeron estudios de evaluaciones econé-
micas completas (analisis comparativo de cursos
alternativos de accion en términos de costes y
resultados en salud que proporcionan como re-
sultado una ratio coste-efectividad/utilidad incre-
mental o RCEI/RCUI) que utilizaran un analisis de
decision e incluyeran hombres adultos. Se exclu-
yeron estudios de revision y evaluaciones econo-
micas de programas de cribado en personas con
AAA conocido.

Para la extraccion de datos de los articulos in-
cluidos se utilizd la herramienta estandarizada para
evaluaciones econémicas del Joanna Briggs Insti-
tute for Evidence Based Practice (JBI-FACTUARI). La
calidad y la validez de los estudios se sometieron
a doble revision sin usar ninguna herramienta es-
pecifica.

Para el analisis de evaluacién econdmica del
programa de cribado de AAA para Espafa se rea-
liz6 un modelo de Markov basado en los resulta-
dos de la revision sistematica descrita y mediante
consenso.

Parte de una cohorte hipotética de hombres
(registrados en las bases de datos de Atencién Pri-
maria, con médico de familia asignado) que van
a cumplir 65 anos, candidatos a recibir una invi-
tacion al programa de cribado por correo postal
durante ese afo. Este modelo de Markov (Fig. 1A)
consta de 4 estados de salud (no AAA, AAA, posci-
rugfa y muerte) y compara la invitacion al cribado
para la deteccion de AAA con la practica habitual
(no cribado). Los estados de salud son mutuamen-
te excluyentes. Las flechas reflejan las probabilida-
des de transicion entre estos estados de salud. El
estado de salud de un individuo puede cambiar
entre afos en funcién de probabilidades de tran-
sicion predefinidas. La duracién del ciclo es de un
ano. Las variables de resultado en salud utilizadas
han sido los afos de vida ajustados por calidad
(AVAC) ganados y los anos de vida ganados (AVG).
La muerte relacionada con AAA incluye la muerte
por rotura y la muerte posoperatoria por repara-
cion quirdrgica electiva o de emergencia.
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Los 6 posibles estados de salud, segun el diametro
adrtico (en el modelo no se consideran las indicacio-
nes quirdrgicas de crecimiento > 5 mm en 6 meses O
> 10 mm en 1 afio al no existir datos suficientes sobre
ellas para poder ajustarlas al modelo), en los que pue-
den estar las personas después del cribado son:

— Aorta infrarrenal < 2,5 cm: no precisa ningun
tratamiento o seguimiento. Se realiza una Uni-
ca ecografia de cribado y sale del programa.
Supone la mayoria de los casos.

— Ectasia adrtica (didmetro de 2,5-2,9 cm): preci-
sard repetir la ecografia abdominal a los 5 afos.

— AAA de 3,0-3,9 cm: precisara seguimiento eco-
grafico cada 3 afos y tratamiento si el didmetro
alcanza o supera los 5,5 cm. Se educa sobre el
estilo de viday se instaura profilaxis cardiovascular.

- AAA de 4,0-4,9 cm: necesitard seguimiento eco-
grafico anual y tratamiento si el didmetro alcan-
za o superalos 5,5 cm. Se educa sobre el estilo
de viday se instaura profilaxis cardiovascular.

— AAA de 5,0-54 cm: se confirmaré el tamano y
la morfologia adrtica mediante una TAC. Con-
firmado el didmetro en este rango, necesitara
seguimiento ecografico a los 6 meses y tra-
tamiento si el didametro alcanza o supera los
5,5 cm. Se educa sobre el estilo de vida y se
instaura profilaxis cardiovascular.

- AAA>55cm: el paciente se deriva a un servicio
de angiologfa y cirugfa vascular dentro de las
2 semanas siguientes para completar el estu-
dio de cara a plantear una reparacion electiva
(abierta o endovascular).

Un paciente puede estar en el grupo de cribado

0 no cribado. Si esta en la alternativa de no criba-
do pasara por los mismos estados descritos de sa-
lud. Se incluyen las posibilidades de rotura adrtica,
con o sin cirugfa de emergencia y con o sin muerte
relacionada con el AAA, asi como muerte por causa
no relacionada con el AAA.

Se asume que la ausencia de AAA a los 65 afos
persiste durante toda la vida y, por lo tanto, no se
agregara una politica de reevaluacion del AAA, a
excepcion de las ectasias adrticas. En el modelo se
ha asumido una precision de la ecografia del 100 %,
una asuncion simplificadora. Para los casos de AAA
no diagnosticados se utilizaron datos de forma
oportunista en cada ciclo.

En el analisis basal se asume una adherencia al
programa de cribado del 92,9 %, en linea con lo con-
seguido en este tipo de programa de cribado en un
piloto realizado en Catalufa (12). Sin embargo, dado
que la participacion en Espana en los programas de
cribado de cancer de colon y de mama son de apro-
ximadamente del 47 % y del 70 %, respectivamen-
te, se evaluara la incertidumbre de la adherencia al
programa en el analisis de sensibilidad. Este analisis
también evalla diferentes tasas de abandono de la
vigilancia o monitorizacion.

En el ambito de los costes, se incluyen los costes
asociados con el seguimiento, con el proceso quirdr-
gico y por complicaciones relacionadas con el pro-
cedimiento (infarto de miocardio, insuficiencia renal,
neumonia e insuficiencia respiratoria). Los datos de
utilidad se han seleccionado segun la adecuacion de
la utilidad a los estados definidos en el modelo vy se-
gun la muestra de poblacion seleccionada. El anélisis
se ha realizado desde la perspectiva del financiador
publico sanitario. Se han incluido el uso de recursos y
los costes de la realizacion, de la participaciony del se-
guimiento del programa de cribado, del seguimiento
y de la monitorizacion de los individuos segun diag-
nostico, asi como de la intervencion quirdrgica, si es
necesaria. Se calcularon los resultados para tres ho-
rizontes temporales: a corto plazo (4 afos), a medio
plazo (10 afos) y a largo plazo (toda la vida del pa-
ciente). Se descontaron costes y resultados en salud
al 3% en cada uno de los tres escenarios temporales
planteados. Los datos de uso de recursos y costes se
obtuvieron de datos de la literatura para un contex-
to espafnol y también de estimaciones de bases de
datos nacionales, como el CMBD o tarifas nacionales,
que tienen establecidos los costes directos sanitarios
de intervenciones sanitarias. Los costes se expresaron
en euros con el valor de 2021.

Se realizaron dos anélisis de coste-efectividad:
uno, con una medida de resultado en salud del nu-
mero de cirugias y otro con los aflos ganados de
vida, comparando la realizacién o no del programa
de cribado mediante la ratio de coste-efectividad
incremental (RCEIl). También se calculé un andlisis
coste-utilidad para el incremento de calidad de vida
de las personas diagnosticadas precozmente, valo-
rado en AVAC y representado a través de la ratio cos-
te-utilidad incremental (RCUI). Se calcularon los RCE
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y el RCUl obteniendo el coste adicional en euros por
unidad de efectividad/utilidad ganada (AVG y AVAC)
de realizar el programa de cribado frente a no hacer-
lo. Para medir la incertidumbre del andlisis se realizo
un andlisis de sensibilidad deterministico univarian-
te para los andlisis coste-efectividad y coste-utilidad
y un andlisis probabilistico de sensibilidad para la
medida de resultados en salud de los AVAC, repre-
sentado en el plano coste-utilidad incremental v la
curva de aceptabilidad de coste-efectividad.

Se realizd un andlisis del impacto presupuesta-
rio de la implantacién de un programa de cribado
del AAA mediante ecografia abdominal en hombres
mayores de 65 ahos, que comprende una estima-
cién cuantitativa de la alteracion prevista en el gas-
to sanitario asociado a la patologfa y la progresiva
introduccion de los hombres mayores de 65 afios y
hasta 95 aflos en el programa. Se realizd la compara-
cion entre dos estimaciones del coste directo sanita-
rio del AAA, sin'y con el nuevo programa de cribado,
y el nUmero de personas que se prevé se beneficie
de ella. La diferencia entre ambos escenarios de
coste se expresa con el coste total anual por pacien-
te. Se incluye el andlisis de costes del programa de
cribado per se, los costes de la cirugia y del manejo
del paciente. El horizonte temporal del andlisis fue
a corto plazo (un afio) y la perspectiva del analisis,
la del financiador del sistema sanitario. Se realizé un
analisis de sensibilidad deterministico univariante.
Se ajustaron los precios a euros con valor de 2021.

RESULTADOS

Seguridad y eficacia clinica del cribado de AAA

Se seleccionaron 5 articulos correspondientes a
4 ECA (Fig. 2A).

Los 4 ECA incluidos, con un total de 134 271 par-
ticipantes, son: The Chichester (13), MASS (14), The
Viborg County (15) y Western Australia (16). Todos
los ECA se realizaron solo en hombres, excepto un
estudio (The Chichester), cuyo primer analisis inclu-
yo hombres y mujeres, pero los resultados reporta-
dos posteriormente se restringen solo a hombres
(17). El rango de edad de los sujetos incluidos varid
entre los 64 y los 80 afos. Los paises donde se reali-
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zaron los estudios fueron Reino Unido, Dinamarca y
Australia. Todos consideraron una definicion de AAA
con un didmetro adrtico > 3 cm. Todos los ECA utili-
zaron ecograffa como método de cribado.

Los cuatro ECA presentan limitaciones similares y
un nivel de riesgo de sesgo global alto. Ninguno repor-
t6 el ocultamiento de la secuencia de aleatorizacion,
pero la distribucion de los grupos es similar en torno a
las caracteristicas basales. Ninguno fue ciego debido
a la naturaleza de la intervencion. Afortunadamente,
los desenlaces son objetivos y solo el desenlace de
mortalidad por AAA se ve afectado por esta limitacion.
El mayor problema que tuvieron los ECA es la alta tasa
de rechazo a someterse al cribado, pese a que fueron
asignados para la realizacion de la exploracion (19,7-
36,6 %) (13-16). Esto podria afectar a los resultados,
disminuyendo la efectividad del cribado, pero a su vez
representaria con la mayor fiabilidad la realidad que
ocurriria en caso de ser implementado.

La tabla IA resume los hallazgos GRADE (Summary
of findings, SoF) a partir de la evidencia proveniente
de los efectos del cribado de AAA en hombres mayo-
res de 65 anos. El MA mostré disminucion de la mor-
talidad global (Fig. 3A), mortalidad por AAA (Fig. 3B),
aumento de las cirugfas electivas (Fig. 3C), nula dismi-
nucion de las cirugfas urgentes (Fig. 3D), nula dismi-
nucion de la rotura de AAA (Fig. 3E) y aumento de la
deteccion de AAA (Fig. 3F).

La tabla IB muestra la evidencia proveniente de
los efectos del cribado de AAA en mujeres mayores
de 65 afos de un solo ECA (18). El andlisis mostro
aumento de la mortalidad global (Fig. 3G) y nula dis-
minucion de la rotura de AAA (Fig. 3H).

Factores de riesgo para el desarrollo del AAA

Se seleccionaron 12 revisiones sistematicas
(19-30) (Fig. 2B) vy se identificaron 13 factores de
riesgo: sexo masculino, enfermedad coronaria, an-
tecedente familiar de AAA, infarto de miocardio,
dislipemia, enfermedad cerebrovascular, enferme-
dad pulmonar obstructiva cronica, enfermedad
respiratoria, enfermedad vascular periférica, hiper-
tension arterial, insuficiencia renal y tabaquismo. El
factor de riesgo mas relevante es la historia fami-
liar de AAA, con OR de 9,64 (IC 95 %, 1,72-53,98).
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Figura 2. A. Diagrama PRISMA de la busqueda sobre sequridad y eficacia del programa de cribado de AAA. B. Diagrama PRISMA de la busqueda sobre factores de riesgo
para el desarrollo de un AAA.

| Angiologia 2025:77(1):21-41 |




EVALUACION DE LA IMPLANTACION DE UN PROGRAMA DE CRIBADO DE ANEURISMA DE AORTA ABDOMINAL EN ESPANA 29

Cc Identificacion de los estudios en las bases
de datos y registros

Tripdatabase (n =44)

Registros identificados en (n = 434) Registros eliminados antes del cribado:
:5 PubMed (n =141) Registros duplicados eliminados (n = 152)
9 DARE, HTA, NHS EED (n = 208) Registros eliminados por otras razones:
% Scopus (n=11) Publicados antes de 2007 (n = 5); en aleméan (n=1);
E WoS (n=182) en francés (n = 2); en danés (n = 1); en finlandés
el Cochrane (n=36) (n=434); en holandés (n=1)

v

[ Referencias cribado (n = 271) }—> Referencias exluidos (titulo y resumen)
(n=231)

No ser una EE / EE completa (n = 138)
Ser una revision (n=17)

Y

No relacionados con el cribado de AAA (n = 76)

Registros evaluados para su eleccion Referencias exluidos:

No ser una EE / EE completa (n = 10)
Ser una revision (n = 2)

(n=271) No relacionados con el cribado de AAA (n = 8)

)’

Estudios incluidos en la revision
(n=20)

c
0
@
=
(]
=

Figura 2 (cont.). C Diagrama de flujo de la identificacidn
y seleccion de los estudios encontrados en la revisidn sistemdtica
para el andiisis de coste-efectividad, coste-utilidad e impacto
presupuestario de un programa de cribado de AAA.

Se identificaron tres factores que tendrian poco o
nulo impacto (alcoholismo, grupo sanguineo y obe-
sidad) y se identificaron dos factores protectores: ac-
tividad fisica y diabetes mellitus (Tabla IIA). Se calculd
el riesgo basal de deteccion de AAA, sin'y con un
programa de cribado de AAA (Tabla IIB).

Caracteristicas del programa de cribado
de AAA

La figura 1B muestra el modelo de cribado de
AAA propuesto, considerando los datos de eficacia
y de seguridad disponibles y analizados, asi como
las recomendaciones actuales de las gufas de prac-
tica clinica. La poblacion diana son los hombres a
partir de 65 anos.

Coste-efectividad, coste-utilidad e impacto
presupuestario de un programa de cribado
de AAA

Se seleccionaron 20 evaluaciones econémicas

(6,8,16,31-46) (Fig. 2C). Tan solo 2 estudios incluian
mujeres de 65 anos o mas. El 85 % de los articulos
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adoptod la perspectiva del SNS, un estudio adopté la
perspectiva de la sociedad y dos estudios no detalla-
ron este aspecto. El horizonte temporal fue de toda
la vida en 8 estudios, de 30 afios en 7, de 40 afios en
1, varios horizontes temporales en 3y 4 afios en 1.

El 75 % de los articulos utilizé6 un modelo de
Markov para estimar costes y resultados y dos estu-
dios utilizaron un modelo de simulacién de even-
tos discretos. £l 85 % de los articulos realizd un ana-
lisis de sensibilidad, en su mayoria deterministico o
deterministico y probabilistico.

Las medidas utilizadas para presentar los resul-
tados de coste-efectividad y coste-utilidad del cri-
bado han sido principalmente AVG y AVAC, respec-
tivamente. Otras medidas de resultado en salud
utilizadas han sido: muerte relacionada con AAA
evitada, rotura de AAA evitada, nimero necesario
de personasacribar, reduccionrelativayabsolutade
muertes asociadas a AAA y nUmero necesario
de personas a tratar para prevenir una muerte aso-
ciada a AAA. En hombres a partir de los 65 afos, sin
tener en cuenta ningun factor de riesgo o subgru-
po de poblaciéon especifico, el cribado de AAA se
considerd una estrategia coste-efectiva en cuanto
a coste por AVAC ganado con un RCUI que varia
entre 179 € / AVAC (16) y 14 706 € / AVAC (31).
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Tabla IA. Resumen de hallazgos (tabla SoF). Efectos del cribado de AAA
en hombres mayores de 65 afios

Cribado de aneurisma adrtico abdominal en hombres mayores de 65 afos

Participantes

Hombres mayores de 65 aios

Intervencion

Cribado

Comparador No realizar cribado
Efectos absolutos
(IC95 %)*
Efecto relativo N2 de
Desenlace Sin cribado | Con cribado participantes Certeza Mensaje clave
(IC95 %) .
(estudios)
Diferencia: participantes
por 1000 (IC 95 %)
Mortalidad global 463 por 1000 | 458 por 1000 Cribado de aneurisma aortico
Seguimiento méaximo RR 0,99 (0,98 124929 (4 ECA) BB OO | abdominal podria disminuir la
del estudio: 13-15 Diferencia: 5 menos a1,00) ' Baja mortalidad en hombres mayores
MID: 3 (0a9 menos) de 65 afos
Mortalidad por 9por 1000 | 6 por 1000
aneurisma adrtico Cribado de aneurisma abdominal
abdominal RR 0,64 (0,45 @@QQ podria disminuir la mortalidad por
o L . - 124947 (4 ECA) ) . -
Seguimiento méximo Diferencia: 3 menos a0,90) Baja aneurisma abdominal adrtico en
del estudio: (125 menos) hombres mayores de 65 afos
13-15 horas MID: 3
Rotura de aneurisma 7por1000 | 5por 1000 Cribado de aneurisma adrtico
adrtico abdominal abdominal podria aumentar
Seguimiento maximo Diferencia: 2 menos i 2889&)62 44,520 (2 ECA) @@QQ la deteccion de aneurisma
del estudio: 033 rﬁenos) ' Moderada abdominal adrtico en hombres
13-15 afios MID: 5 mayores de 65 afios
Deteccion de aneurisma 8por 1000 | 12 por 1000 Cribado de aneurisma aértico
adrtico abdominal abdominal podria aumentar
Seguimiento maximo ' g AR 157095 6,433 (1 ECA) EBEBOO la deteccidn de aneurisma
i Diferencia: 4 mas a259) Baia o
del estudio: 0212 mis) ) abdominal adrtico en hombres
13-15anos MID: 3 mayores de 65 afios
Cirugia electiva 12 por 1000 | 22 por 1000 Cribado de aneurisma adrtico
Seguimiento méximo RR 183 124929 (4 ECA) @@QQ abdominal podria aumentar las
del estudio: Diferencia: 10 mds (1292259 ' Baja cirugias electivas en hombres
13-15 afos MID: 10 (4219 mds) mayores de 65 afios
o ) 4por1000 | 2por 1000 Cribado de aneurisma adrtico
Cirugia de emergencia abdominal podria no tener
Seguimiento maximo RR0,58 @@QQ ) P R
. . . 125,153 (4ECA) impacto en las cirugfas de
del estudio: Diferencia: 2 menos (0432a0,77) Moderada .
. emergencias en hombres mayores
13-15 afos MID: 5 (122 menos) !
de 65 afos
El desenlace de calidad de vida no
fue medido o reportado por los
Calidad de vida No medido o reportado 4ECA - estudios de cribado de aneurisma

aortico abdominal en hombres
mayores de 65 afios
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Tabla IB. Resumen de hallazgos (tabla SoF). Efectos del cribado de AAA
en mujeres mayores de 65 anos

Cribado de aneurisma adrtico abdominal en mujeres mayores de 65 afios

Participantes

Mujeres

Intervencion

Cribado con ecografia para deteccion de aneurisma adrtico abdominal

estudio: 13-15 afos
MID: 5

Comparador No realizar cribado
Efectos absolutos
(1C 95 %)*
. . Efecto N.cde
Sin cribado | Con cribado . . .
Desenlace relativo participantes Certeza Mensaje clave
Diferencia: (IC95 %) (estudios)
participantes por 1000
(IC95%)
Mortalidad global 102 por 1000 | 107 por 1000 L evid
o L a evidencia es muy incierta acerca
Seguwm|eAnto maxmo RR1.05 9,342 (1 ECA) EBEBOO de los efectos en mortalidad para
del estudio: 5 afios 093a1,18) Muy baja ) .
MID:3 Diferencia: 5 mas mujeres mayores de 65 afios
(7 menos a 18 més)
El desenlace mortalidad por
Mortdlidad poraneurisma aneurisma adrtico abdominal no fue
L P . ) medido o reportado por los estudios
adrtico abdominal No medido o reportado - ) : -
MID:3 de cribado de aneurisma adrtico
' abdominal en mujeres mayores
de 65 afos
Rotura de aneurisma Opor1000 | 0por1000 Cribado de aneurisma adrtico
adrtico abdominal abdominal probablemente no
Seguimiento méaximo del 0 EE ;'2993) 9,342 (1 ECA) EBEBOO tiene efecto en rotura de aneurisma
estudio: 5 afos o e Moderada abrtico abdominal en mujeres
MID: 5 Diferencia: 0 menos mayores de 65 afos
(0a3mas)
El desenlace de deteccion de
Deteccion deaneurisma aneurisma adrtico abdominal no fue
adrtico abdominal No medido o reportado - med@ 00 reportado‘ por Io§ e§tud|os
MID:3 de cribado de aneurisma adrtico
' abdominal en mujeres mayores
de 65 afos
El desenlace cirugia electiva no fue
Ciuaiaelectiva medido o reportado por los estudios
M‘DQ 10 No medido o reportado - de cribado de aneurisma adrtico
' abdominal en mujeres mayores
de 65 afios
Ciuaia deemergencia El desenlace cirugia de emergencia
Se amiento mga’ximo &l no fue medido o reportado por los
g No medido o reportado - estudios de cribado de aneurisma

adrtico abdominal en mujeres
mayores de 65 afos
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(Continua en pdgina siguiente.)

Figura 3. Metaandiisis de: A. Mortalidad global en hombres mayores de 65 afios. B. Mortalidad relacionada con el AAA en hombres mayores de 65 afios. C. Cirugia electiva
en hombres mayores de 65 afios. D. Cirugia urgente en hombres mayores de 65 afios. £. Rotura del AAA en hombres mayores de 65 afios.
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Figura 3 (cont.). £ Deteccidn de AAA en hombres mayores de 65 afios. G. Mortalidad global en mujeres mayores de 65 afios. H. Rotura del AAA en mujeres mayores de 65 afios.

En las mujeres no se ha encontrado que el criba-
do de AAA sea coste-efectivo ni coste-util (32,42).

En el contexto espanol, el cribado de AAA en hom-
bres mayores de 65 afios fue mas efectivo en todos los
resultados, teniendo en cuenta un porcentaje de asis-
tencia al cribado del 92,9 %, lo que dio como resultado,
de promedio, 0,33 AVG masy 0,18 AVAC ganados.

Los resultados deterministas del andlisis de efi-
ciencia, coste-efectividad y coste-utilidad se deta-
llan en la tabla llIA. Para la alternativa de cribado
(asumiendo en el caso basal una adherencia del
92,9 %), los costes aumentaron un promedio de
26,74 € en comparacion con la ausencia de criba-
do, lo que dio como resultado una RCEI de 81,98 €
/ AVGy una RCUIde 152,21 €/ AVAC. Sobre la base
de esta informacién, la opcién de cribado parece
coste-efectiva para el contexto espafiol con un
horizonte temporal de toda la vida del paciente,
considerando el umbral de disposiciéon a pagar de

| Angiologia 2025;77(1):21-41 |

24000 € por AVAC en Espafa. Teniendo en cuenta
un horizonte temporal a corto (4 afos) y medio
(10 anos) plazo, la alternativa de cribado sigue re-
sultando coste-efectiva, pero, se observa que, a
medida que el horizonte temporal es mas amplio,
el cribado resulta més coste-efectivo. Se replica-
ron los analisis para un porcentaje de adherencia
en el grupo de cribado del 50,3 %y, aunque tanto
la RCEl como la RCUI en todos los horizontes tem-
porales estudiados fueron mayores, el cribado de
AAA sigue resultando coste-efectivo.

La poblacién masculina de entre 65 y 95 afios en
Espanaen 2021 fue de 4 087 320 personas (47). Esta-
blecer el programa de cribado implicaria un coste de
28,4 € adicional por paciente cribado si la asistencia
al programa fuera del 92,9 %. El impacto presupues-
tario total para cribar la poblacidon espanola, con
ese supuesto de adherencia, serfa de 123 millones
de euros, aproximadamente.
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Tabla lIA. Factores de riesgo evaluados para el desarrollo de AAA

Desarrollo de aneurisma de aorta abdominal

Outcome Riesgo Autor y aino
OR 2,97 (1,20a7,30) Altobelli E, 2018 (51)
Sexo (hombres)
OR 5,69 (3,36 2 9,64) Cornuz J, 2004 (53)
Actividad fisica RR 0,70 (0,56 a 0,87) Aune D, 2020 (52)

Alcoholismo

OR093(0,78a 1,11

Spencer SM, 2017 (56)

de infarto de miocardio)

Enfermedad coronaria (incluye el antecedente

(
OR2,29(1,75a 3,01
OR 1,82 (1,65 a 2,00

= | — | —

Li X, 2013 (55)

Antecedente familiar de AAA

OR9,64 (1,72 a 53,98)

Altobelli E, 2018 (51)

Antecedente de infarto de miocardio

OR 2,28 (190a2,74)

Cornuz J, 2004 (53)

OR 2,28 (190a2,74)

OR048(020a 1,15

Xiong J, 2016 (61)

(
(
OR0,52 (0432 0,63)
(
(

)
OR0,59 (0,522 0,67)

Diabetes Takagi H, 2015 (A) (58)
RR 0,55 (049 a 0,61) Yao L, 2018 (62)
OR1,02(0,81a1,29 Cornuz J, 2004 (53)

Dislipidemia OR136(1,19a 1,54 Li X, 2013 (55)

Enfermedad cerebrovascular

OR1,28(093a1,77

Li X, 2013 (55)

Enfermedad pulmonar obstructiva crénica

OR 1,78 (1,38a2,30

Takagi H, 2016 (60)

Enfermedad respiratoria

OR1,36(1,19a1,55

Li X, 2013 (55)

Enfermedad vascular periférica

OR2,50(212a295

Cornuz J, 2004 (53

Grupo sanguineo 0

OR0,90(0,81a0,99

)
Takagi H, 2020 (57)

Grupo sanguineo distinto a 0

Takagi H, 2020 (57)

Hipertension arterial

OR1,55(1,02a234

OR 1,66 (1,442 1,85

Altobelli E, 2018 (51)
Kobeissi E, 2019 (54)

OR1,33(1,14a 1,55

Cornuz J, 2004 (53)

Insuficiencia renal

OR120(095a 1,51

Li X, 2013 (55)

Obesidad

OR1,07(094a 122

Takagi H, 2015 (B) (59)

Tabaquismo

OR297(1,20a7,30

Altobelli E, 2018 (51)

( )
( )
( )
( )
( )
( )
( )
OR 1,11 (1,01 a1,24)
( )
( )
( )
( )
( )
( )
( )

OR241(1942a3,01

Cornuz J, 2004 (53)

Tabla IIB. Riesgo basal de los factores de riesgo identificados
sin'y con un programa de cribado de AAA

Deteccion de aneurisma aortico abdominal

Factor de riesgo

Riesgo basal*

Diferencia con cribado de
aneurisma aortico abdominal®

el antecedente de infarto de miocardio)

(se utilizd la RS mas reciente)

Actividad fisica 6 por 1000 3 mas por 1000 (0 a 10 mas)
Acoholismo 8 por 1000 5 mas por 1000 (0 a 13 mas)
Enfermedad coronaria (puede incluir 18 por 1000

10 mas por 1000 (1 menos a 29 mas)

Antecedente familiar de AAA

78 por 1000

44 mas por 1000 (4 menos a 124 mas)

(Continua en pdgina siguiente)
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Tabla lIB (cont.). Riesgo basal de los factores de riesgo identificados
sin'y con un programa de cribado de AAA

Deteccién de aneurisma adrtico abdominal
Factor de riesgo Riesgo basal* Dife.rencia’co.n cribado (.je
aneurisma aortico abdominal®

Antecedente de miocardio 18 por 1000 10 mads por 1000 (1 menos a 29 mas)
Dislipidemia 11 por 1000 6 mas por 1000 (1T menos a 17 mas)
Enfermedad cerebrovascular 10 por 1000 6 mas por 1000 (1 menos a 16 mas)
Enfermedad pulmonar obstructiva crénica 14 por 1000 8 mas por 1000 (T menos a 22 més)
Enfermedad respiratoria 11 por 1000 6 mas por 1000 (1T menos a 17 mas)
Enfermedad vascular periférica 20 por 1000 11 més por 1000 (1 menos a 32 mas)
Grupo sanguineo 0 7 por 1000 4 mas por 1000 (0 a 11 mas)
Grupo sanguineo distinto a 0 9 por 1000 5 mas por 1000 (0 a 14 mas)
Hipertension arterial 13 por 1000 7 mas por 1000 (1 menos a 21 mas)
Insuficiencia renal 10 por 1000 6 mas por 1000 (T menos a 16 mas)
Obesidad 9 por 1000 5 més por 1000 (0 a 14 mas)
Tabaquismo 24 por 1000 14 mas por 1000 (1 menos a 38 mas)

Tabla llIA. Resultados del andlisis de coste-efectividad y coste-utilidad de un programa de
cribado de AAA en Espafna (considerando una asistencia/adherencia al cribado del 92,9 %)

Utilidad | Costes Analisis incrementales
Estrategia Costes (2021 € AVG AVG AVAC €/AVAC
9 A (WAQ) | (2021€) e/avere) | ¢
(RCUI)
Horizonte temporal: toda la vida del paciente
Resultados
deterministicos 2674 1478 10,32 - - - - -
Cribado AAA 0,0002 1445 10,15 26,74 033 018 8198 15221
No cribado AAA
Resultados
probabilisticos 2687+0,17 2605+003 [1763+021 - - - - -
Cribado AAA 0,0005 £ 0,000012 2580004 | 1748021 | 2687+0,17 | 025005 | 0,16+0,03 15,59 + 43,66 4307+96,19
No cribado AAA
Horizonte temporal: 4 aios
Resultados
deterministicos 2584 481 413 - - - - -
Cribado AAA 0,0000 479 412 2584 001 001 2160,51 2587,30
No cribado AAA
Resultados
probabilisticos 258940,16 484+000 | 4224003 - - - - -
Cribado AAA 0,000000003 £ 0,00000000038 | 483000 | 421+003 | 25894016 [0,01+0,002|001+0002 | 2312,54+31175% | -40832 + 268890
No cribado AAA
Horizonte temporal: 10 afios

Resultados
deterministicos 2672 977 773 - - -
Cribado AAA 0,000 9,70 767 26,72 007 0,05 3791 52239
No cribado AAA
Resultados B
probabilisticos 26,/7+0,16 1029+0,005 | 836+0,06 - -
Cribado AAA 0,00000148 + 0,00000002 1025+0,006 | 8334006 | 26,77+0,16 0040008 0,03 +0,006 3819840749 24959+

. 521992
No cribado AAA
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Tabla IlIB. Impacto presupuestario en el gasto sanitario asociado al AAA con la introducciéon
de un programa de cribado (horizonte temporal de 1 afo, costes directos sanitarios totales
para la muestra, por paciente y para el total de la poblacion espafnola [euros de 2021]),
considerando una asistencia/adherencia al cribado del 92,9 %

Horizonte temporal: 1 afo

Con cribado de AAA Sin cribado
(adherencia de AAA (adherencia Diferencia
del 92,9 %) del 100 %)
Costes directos sanitarios totales para la muestra (n = 5000)3
Coste cribado 120,770 € - +120,770 €
Coste TAC confirmacion diagnoéstico 8540 € 8540 € 0€
Estudio cardiopulmonar previo a la cirugfa 2551 € 2373 € +178 €
Cirugia electiva 108 695 € 101 128 € +7567 €
Cirugia de emergencia 43409 € 30091 € +13318€
Seguimiento poscirugia 365 € 323 € +42 €
Costes directos sanitarios medios por paciente

Costa total medio anual/paciente 56,86 € 28,5 € 1284 €

Costes directos sanitarios totales para el SNS de realizar el programa de cribado

de los hombres deben ser cribados para AAA;
horizonte temporal: 1 afo)

a toda la poblacion espanola candidata
Coste total para la poblacion total de hombres
A i 0,
entre 65y 95 afios (asumiendo que el 100 % 239702 091 € 116 488 620 € 123213471 €

Tabla lIIC. Impacto presupuestario en el gasto sanitario asociado al AAA con la introduccion
de un programa de cribado, considerando una asistencia/adherencia al cribado del 50,3 %

hombres deben ser cribados para AAA; horizonte
temporal: 1 ano)

Con cribado de AAA Sin cribado
(adherencia de AAA (adherencia Diferencia
del 50,3 %) del 100 %)
Costes directos sanitarios totales para la muestra (n = 5000)*
Coste cribado 65390 € - +65 390 €
Coste TAC confirmacion diagnéstico 8540 € 8540 € 0€
Estudio cardiopulmonar previo a la cirugfa 2373 € 2373 € 0€
Cirugia electiva 101128 € 101128 € 0€
Cirugia de emergencia 43116 € 30091 € +31025€
Seguimiento poscirugia 345 € 323 € +42 €
Costes directos sanitarios medios por paciente
Horsonte oot 441 85 € +1568 €
Costes directos sanitarios totales para el SNS de realizar el programa de cribado
a toda la poblacion espanola candidata

Coste total para la poblacion de hombres entre
65y 95 afos (asumiendo que el 100 % de los 180577 798 € 116 488 620 € 64089 178 €
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Si, en cambio, la asistencia fuera del 50,3 %, el
coste adicional por paciente cribado seria de 15,68
€,y el impacto presupuestario de 64 millones de eu-
ros, aproximadamente.

DISCUSION

Se han actualizado las revisiones sistematicas
para la evaluacion de la seguridad y de la eficacia
de programas de cribado poblacional de AAA utili-
zando metodologias de la colaboracion Cochrane y
del grupo GRADE que no se habian incorporado en
revisiones previas. Los resultados evidenciados
en este trabajo estan en concordancia con las re-
visiones sistematicas previas: el cribado de AAA en
hombres mayores de 65 anos podria disminuir la
mortalidad global y la mortalidad relacionada con
el AAA, mientras que aumenta la deteccién de los
AAA. No obstante, en mujeres mayores de 65 anos
este beneficio no ha podido demostrarse. Existe una
certeza muy baja sobre los efectos en mortalidad.
Ademés, se han demostrado varios factores de ries-
go que aumentan el riesgo basal de desarrollar AAA,
de los que el mas relevante es la existencia de an-
tecedente familiar de AAA. Esto abre la posibilidad
de priorizar a ciertos grupos poblacionales para ser
cribados.

La prevalencia de AAA en la poblacidn espafo-
la no se conoce y solo puede estimarse a partir de
algunos trabajos piloto realizados en ciertas co-
munidades auténomas o areas asistenciales, como
Bizkaia y Barcelona (48,32). Estos datos, las tasas ac-
tuales de tabaquismo y la historia natural y factores
de riesgo para el desarrollo de AAA hacen suponer
una prevalencia en torno o superior al 4 % en hom-
bres de 65 afios o mayores. Con esta prevalencia ya
se demostré la eficacia de un programa de cribado
en el Reino Unido y Suecia. En estos pafses, varias dé-
cadas después de iniciar sus respectivos programas,
la prevalencia de AAA ha descendido por debajo del
2 %, e incluso con estas cifras siguen considerando el
programa de cribado eficaz, util y coste-efectivo (31).

En el modelo de cribado de AAA propuesto en
Espana, se plantea el diagndstico desde los centros
de Atencion Primaria. En este sentido, es importante
tener en cuenta que el despliegue de la disponibili-
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dad de ecégrafos debe ir acompanado de una ca-
pacitacion adecuada de los profesionales de Aten-
cion Primaria y de un contacto agil con radidlogos
y cirujanos vasculares (49). Segun informacion pro-
porcionada por la Sociedad Espafiola de Medicina
de Familia y Comunitaria (semFYC), en la actualidad
varias comunidades auténomas ya estan dotadas de
ecografos en el 100 % de los centros de Atencién
Primaria (Comunidad de Madrid, Regién de Murcia,
llles Baleares o Comunidad Foral de Navarra), va-
rias cercanas al 100 % (Andalucia, Catalufa, Galicia,
La Rioja), en al menos el 40 % (Cantabria, Castilla y
Ledn, Pais Vasco), otras por debajo del 40 % (Aragon,
Principado de Asturias y Comunitat Valenciana) o
estan en proceso de elaboracion de un plan de in-
troduccion de la ecografia clinica en los servicios de
Atencion Primaria (Castilla-La Mancha). No se ha ob-
tenido informacién de las comunidades autbnomas
restantes (Canarias, Extremadura, Ciudad Autbnoma
de Ceuta y Ciudad Autdonoma de Melilla). Debe te-
nerse en cuenta también el auge en la utilizacion
de dispositivos ecograficos portétiles o POCUS
(Point-of-care ultrasonography). Estos dispositivos se
conectan a un teléfono o tableta mediante red sin
cable de internet para visualizar laimagen (50). Se ha
estudiado la validez diagnoéstica de esta herramienta
en varias indicaciones médicas. Como herramienta
diagnéstica especifica para el cribado de AAA en el
contexto de Atencién Primaria (51), un estudio pi-
loto realizado en hombres mayores de 50 afios en
Barcelona utilizando un ecografo portatil determind
una concordancia absoluta entre el médico de fami-
lia (con formacién previa) y el radidlogo, ademés de
una sensibilidad y una especificidad del 100 %. Las
ventajas de este dispositivo ecografico portatil fren-
te a los equipos convencionales se reflejarian en un
menor coste, por lo que su consideracién tendria
un impacto directo en la evaluacién econémica de
la implantacion del programa de cribado. Ademas,
estos dispositivos portatiles ofrecen oportunidades
de avanzar en telemedicina.

Tras la deteccion del AAA en los centros de
Atencién Primaria, el seguimiento pasaria al dmbito
hospitalario, a los servicios de angiologia y cirugia
vascular correspondientes, con el protocolo de se-
guimiento sugerido y acorde a las guias clinicas in-
ternacionales recientes.
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Los resultados deterministicos del analisis de
eficiencia muestran que el programa de cribado en
hombres mayores de 65 afios seria una intervencion
eficiente, con un RCEl bajo y un RCUI también bajo,
menor que una disponibilidad a pagar de 20 000 €
/ AVAC. Sin embargo, cuando tenemos en cuenta la
incertidumbre, la probabilidad de que la interven-
cion sea coste-efectiva y no dominada es del 60 %,
una probabilidad relativamente baja. Esto se explica,
principalmente, porque los valores utilizados para
las prevalencias de AAA, segun el tamano, son muy
bajas, especialmente aquellas que acaban derivan-
do en roturas o cirugias, tanto electivas como de
emergencias. Observando estos resultados, desde el
punto de vista de la eficiencia, una recomendacién
prudente serfa realizar algun ECA por subgrupos de
poblacion mediante estrategias de cribado oportu-
nista que ayuden a generar mas datos y puedan dar
mas robustez al andlisis. Esta conclusion estaria en
linea con recomendaciones previas (32).

En los resultados se observa que, partiendo de las
mismas probabilidades de rotura para cada tamafio de
AAA tanto en el grupo de cribado como de no cribado,
y dado que la probabilidad de recibir finalmente la ci-
rugia electiva es distinta en ambos grupos (mas alta en
el de cribado), los costes de cirugia de emergencia son
mas altos, y se observa que en el grupo de no cribado
mueren mas antes de llegar al hospital. Todo esto afec-
ta notablemente a los costes y hace que el programa
de cribado tenga unos costes mas altos en compara-
Cion con la opcion de no cribado.

En los costes del cribado se ha incluido Unica-
mente el coste de una ecografia abdominal reali-
zada por un médico de familia (24 €); sin embargo,
no todos los centros de salud disponen de ecografo.
La implantacién del cribado a nivel nacional conlle-
varfa la necesidad de dotar de un equipamiento a
centros que en la actualidad carecen de él y formar
al personal de manera adecuada. Esto tendria una
repercusion econémica en el andlisis del impacto
presupuestario y en la evaluacion econémica a la
hora de implantar dicho programa de cribado en
la practica real. Supone una mayor inversion inicial
en infraestructura y medios, que después no es pre-
Ciso repetir en sucesivos aflos del programa.

Las limitaciones de este estudio incluyen las
asunciones realizadas para el panorama nacional,

como la prevalencia poblacional estimada de AAA
o las diferencias minimas importantes selecciona-
das para cada desenlace (valores MID). Realmente
no existen datos cientificos previos que definan
estos umbrales de decision para esta patologia e
intervencion. Por ello, se decidid tomar como refe-
rencias los umbrales de otra guia de cribado para
otra enfermedad (colonoscopia y test de sangre en
deposiciones como cribado para cancer colorrectal)
(52) y el juicio clinico de los autores de este trabajo.
Cabe destacar que se decidieron umbrales menores
a los seleccionados para cancer colorrectal debido a
la alta sequridad de la ecografia comparada con la
colonoscopia como un examen invasivo. Los da-
tos de prevalencia / incidencia de AAA en Espafa
en los que se ha basado el modelo de Markov son
estimaciones a partir de los pocos estudios pilotos
identificados. En cuanto a las busquedas sistemati-
cas y MA, la rigurosa metodologia empleada redu-
ce la posibilidad de sesgos en los resultados a muy
baja. Por Ultimo, no ha podido valorarse el posible
impacto en la calidad de vida de los participantes
de un programa de cribado de AAA en comparacion
con los no participantes. En algunos otros cribados
se ha observado un efecto psicolégico negativo del
cribado, principalmente derivado del miedo al diag-
noéstico, pero que no pudo evaluarse en este trabajo.
Una linea de investigacion futura podria centrarse
en estudios que evallen la calidad de vida con ins-
trumentos especificos para el AAA.

CONCLUSIONES

Segun lo analizado en este trabajo, el cribado
de AAA es una intervencién que podria disminuir
la mortalidad global y la mortalidad especifica por
AAA en hombres mayores de 65 afios. Ademas, au-
mentaria la deteccion de la patologia. Sin embargo,
la evidencia es muy incierta para mujeres mayores
de 65 anos.

También se detectaron ciertos factores de ries-
go que aumentan el riesgo de desarrollar AAA: ser
hombre, tener enfermedad coronaria, antecedente
familiar de AAA, dislipidemia, enfermedad cerebro-
vascular, enfermedad pulmonar obstructiva créni-
ca, enfermedad respiratoria, enfermedad vascular
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periférica, hipertensién arterial, insuficiencia renal
0 tabaquismo. Estos factores podrian utilizarse para
priorizar individuos de alto riesgo.

La propuesta de procedimiento asistencial se
basa en el diagnostico en los centros de atenciéon
primaria y la posterior derivacion de las personas
con AAA a los servicios especializados de cirugia
vascular para el seguimiento y el tratamiento. Se
considera que el programa de cribado podrfa im-
plantarse utilizando los recursos de infraestructuras
y de recursos materiales y humanos ya existentes en
el SNS. Desde el punto de vista de la Atencién Pri-
maria, la implantacion puede verse facilitada por la
sencillez de la prueba inicial de cribado, el alto nivel
de disponibilidad de ecégrafos en los centros de sa-
lud y el alto grado de profesionales con formacién
en ecografia. Desde el punto de vista hospitalario, el
circuito asistencial no sufriria grandes cambios y el
incremento de carga asistencial serfa asumible.

El programa de cribado de AAA se considera una
intervencion eficiente considerando un umbral de
disponibilidad a pagar de 20 000 € / AVAC. En cuanto
al impacto presupuestario previsto, se ha calculado
en 28,4 € por paciente al afo si el programa tuviera
una adherencia del 92,9 % o de 15,7 € por pacien-
te-ano si el programa tuviera una adherencia del
50,3 %.

En el caso de que decidiera implantarse un pro-
grama de cribado de AAA en hombres mayores de
65 anos en Espana, deberian establecerse indica-
dores y un programa de monitorizacion dindmica y
de evaluacion, continuo y flexible en el tiempo, que
permitiera ir evaluando los resultados desde el pun-
to de vista de la eficiencia de esta estrategia.
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Resumen

Introduccion: el desarrollo de un pseudoaneurisma secundario a trauma por arma de fuego requiere de una reso-
lucién a corto plazo. Su ruptura puede conducir a shock hipovolémico o sindrome compartimental, dependiendo
de la zona afectada. Por otro lado, la cirugfa puede precipitar una complicacion hemorrdgica.

Caso clinico: presentamos el caso de un paciente de 41 afos afectado por una herida de arma de fuego, en el
Palabras clave: que el uso de material coronario permitié resolver esta problemética.

Z?f:ﬁ;ggfg‘;g?a' Discusién: al no existir aiin protesis cubiertas dedicadas para el tratamiento de los vasos infrapatelares, conside-

Resolucion ramos valido el uso de stents coronarios cubiertos de PTFE para la resolucién de un PA secundario a trauma por
endovascular. arma de fuego en este territorio.

Abstract

Introduction: the development of a pseudoaneurysm secondary to gunshot trauma requires short-term resolution.
Its rupture can lead to hypovolemic shock or compartment syndrome depending on the affected area. On the
other hand, surgery may precipitate a hemorrhagic complication.

Keywords: Case report: we present the case of a 41-year-old patient affected by a gunshot wound, where the use of coronary
Pseudoaneurysm. material allowed this problem to be resolved.

Peroneal artery. . . . . ) .
Endovascular Y Discussion: as there are still no dedicated covered prostheses for the treatment of infrapatellar vessels, we consider
resolution. the use of PTFE-covered coronary stents valid for the resolution of PA secondary to gunshot trauma in this territory.
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INTRODUCCION

El mayor volumen de informacion sobre trauma
vascular periférico secundario a lesién por arma de
fuego surge de la experiencia militar. La primera
medida tomada era la ligadura vascular, con el ob-
jetivo de preservar la vida y luego, la extremidad
(1). La afeccion de los miembros inferiores en este
escenario es frecuente, pero no asf el compromiso
de la arteria peronea. En caso de lesiones abiertas
por arma de fuego, la estrategia de eleccién es la
quirdrgica convencional; sin embargo, en el trauma
cerrado existe un lugar para los procedimientos en-
dovasculares (2-4).

CASO CLiNICO

Paciente vardn de 41 afos sin antecedentes pa-
toldgicos de relevancia. Tuvo un trauma vascular por
un arma de fuego en el miembro inferior izquierdo.
Se extrajo quirdrgicamente la mayor parte del pro-
yectil y se realizd una hemostasia. Evoluciona rapi-
damente, con dolor y tumefaccion de la pantorrilla,
con aumento significativo de su didmetro. En una
ecograffa Doppler se observa ausencia de trombo-

sis venosa y presencia de un pseudoaneurisma (PA)
voluminoso que comprometia la arteria peronea.
Se procede a la realizacién de una arteriografia por
puncion retrograda desde la arteria femoral comun
derechay técnica de cross over, durante la que se ob-
serva la arteria tibial anterior indemne, con oclusion
de la arteria tibial posterior, que recibe circulacion
colateral desde la arteria peronea. Esta Ultima pre-
sentaba un PA asociado a diseccion distal a la boca
del pseudoaneurisma (Fig. 1).

El Servicio de Cirugia Vascular evalué el miembro
afectado, que se encontraba vital y sin necesidad
emergente de fasciotomia. Se decide resolucién en-
dovascular: sobre una cuerda guia extrasoporte de
240 cm (Amplatz, Boston Scientific, Massachusetts,
EE. UU.) se progresa un catéter guia coronario de-
recho de 6 fr (Heartrail, Terumo Corporation, Tokio,
Japdén). Después de la angiografia basal, se procede
a avanzar una cuerda coronaria floppy (Choice, Bos-
ton Scientific, Massachusetts, EE. UU.), ganando la
luz distal de la arteria peronea. A continuacién, se
avanza un stent coronario cubierto de PTFE (Begraft
Coronary, BENTLEY, Duluth, EE. UU.) de 3,5 X 24 mm
que se implanta a 12 ATM. El dispositivo resulta
tener un didmetro insuficiente, por lo que se im-
planta un segundo stent cubierto de 50 X 24 mm

Figura 1. Arteriografia diagndstica. A. y B. Se observa pseudoaneurisma de la arteria peronea con diseccidn asociada (flecha sdlida), arteria tibial posterior ocluida y arteria tibial
anterior permeable. C. Imagen que muestra la persistencia de material radioopaco correspondiente a restos del proyectil y el compromiso de partes blandas.

| Angiologia 2025;77(1):42-45 |
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Figura 2. Tratamiento endovascular. A. Se observa el stent BeGraft implantado (1), sin lograr excluir el pseudoaneurisma de la arteria peronea. B. Exclusidn del pseudoaneurisma con
implante de un sequndo stentBeGraft (2). Cy D. Resultado final después del implante del stent coronario (3) en la zona de diseccion distal.

a 12 ATM. Posteriormente se implanta un stent coro-
nario liberador de sirélimus de 3,5 x 38 mm (BioMi-
me, MERIL, La India) en la zona de diseccion distal a
los stents cubiertos. En una angiografia control se ob-
serva la exclusion total del PA 'y la conservacion del
flujo distal (Fig. 2). El paciente recibié una carga de
600 mg de clopidogrel y mantenimiento de 75 mag.
La evolucion fue favorable en el seguimiento intra-
hospitalario y durante tres meses.

DISCUSION

La evidencia previa ha demostrado la utilidad de
las prétesis cubiertas para la resolucion de lesiones
vasculares secundarias a trauma por arma de fue-
go en diversos territorios (5). El compromiso de los
miembros inferiores en supervivientes a estas es ha-
bitual, y el uso de estos dispositivos puede resolver
fistulas arteriovenosas o, como en este caso, pseu-
doaneurismas (6).

Algunas observaciones resultan pertinentes. Pese
a que se intentd medir el didmetro del vaso mediante
balloon sizing con un balén coronario, el primer stent
implantado resultd insuficiente. Inicialmente, consi-
deramos excesivo el didmetro del stent cubierto, con
el que finalmente se logrd excluir el PA (5 mm). La

evolucion del caso después del implante demostrd
que era el tamano adecuado.

El uso de IVUS habrfa resultado muy Util en este
caso por varias razones: medir el didmetro real del
vaso, identificar con certeza la boca del PA antes
delimplante del primer stenty confirmar o descartar
la presencia de diseccion distal.

Otro punto discutible es si era necesario el im-
plante de un stent coronario adicional para resolver
esta Ultima condicion.

También es importante tener en cuenta las im-
plicaciones del uso de varios dispositivos, particular-
mente cubiertos de PTFE, en términos de trombosis
y reestenosis. Resulta obligatorio el seguimiento a
largo plazo del paciente intervenido.

Como aun no existen protesis cubiertas dedica-
das para el tratamiento de los vasos infrapatelares,
consideramos valido el uso de stents coronarios cu-
biertos de PTFE para la resolucion de un PA secun-
dario a trauma por arma de fuego en este territorio.
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Chest trauma as a cause of systemic embolization: a rare cause of atrial myxoma presentation
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Resumen

Introduccion: el mixoma atrial es el tumor cardiaco mas frecuente. Es de etiologia principalmente benigna, pero
con algunas manifestaciones clinicas con alta morbimortalidad, como la embolia arterial. Su localizacion més
frecuente es al nivel de la auricula izquierda (75-80 %).

Caso clinico: se describe el caso de un paciente con antecedente de hipertensién que sufrié un trauma en su
extremidad superior derechay en el térax con posterior dolor en las extremidades, cambios de coloracion y dolor
torécico. Inicialmente se sospechd sindrome coronario, que se descarto, pero posteriormente, mediante estudios
radioldgicos, se observé mixoma auricular, que necesité reseccion quirdrgica.

Discusion: la embolia arterial representa un reto clinico para el especialista debido a su alta morbimortalidad y a
Mixoma. Embolia. la necesidad de instaurar rapidamente estrategias diagnésticas para definir tempranamente intervenciones que
Cirugfa toracica. permitan restablecer la perfusion normal. En el caso del mixoma auricular como causa de embolia es importante
Mortalidad. realizar una deteccion temprana y reseccion quirirgica mediante un equipo multidisciplinario.
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Abstract

Introduction: atrial myxoma is the most common cardiac tumor, of mainly benign etiology, however, with some
clinical manifestations with high morbidity and mortality such as arterial embolism. Its main location is at the level
of the left atrium (75-80 %) involving the left atrium.

Case report: the case of a patient with a history of hypertension is described who suffered trauma to his right
upper extremity and thorax with subsequent pain in extremities with color changes and chest pain, initially with
suspicion of coronary syndrome which was ruled out but later through radiological studies it was observed auricular
myxoma, requiring surgical resection.

Discussion: arterial embolism represents a clinical challenge for the specialist, due to its high burden of morbidity
and mortality; the implementation of strategies in the approach and treatment. In The case of atrial myxoma as a
cause of embolism, it is important to perform early detection and surgical resection by a multidisciplinary team.

INTRODUCCION

La embolia arterial aguda es un reto clinico al
que se enfrenta el médico en el servicio de urgen-
cias, pues requiere de un abordaje integral y estruc-
turado con énfasis en la busqueda rapida del foco
generador de microtrombos, con la posibilidad de
migrar a través de la circulacion periférica (1-3). Esto
se debe a que el tiempo juega en su contra, pues de
no ofrecer una estrategia temprana de reperfusion
habra mayor probabilidad de isquemia critica que
amenace la integridad del érgano, en este caso, la
circulacion terminal de las extremidades, que, a su
vez, incrementa el riesgo de recurrencia de embo-
lia (1,2). El mixoma atrial es el tumor mdas frecuente
encontrado entre las cdmaras cardiacas. A pesar de
su caracter benigno histopatoldgico, sus manifesta-
ciones clinicas pueden ser fatales. Los tumores car-
diacos son muy raros en cuanto a su presentacion
clinica: en el 75 % de los casos, la etiologia benigna
es la mas frecuente, de los que aproximadamente la
mitad se trata de auriculares, y de estos, cerca del 75-
80 % involucran a la auricula izquierda (1-4).

La triada que mas frecuentemente puede encon-
trarse es: embolia, obstruccion intracardiaca y sinto-
mas constitucionales. En caso de estar localizados
en la auricula izquierda pueden ocasionar sintomas
de falla cardiaca, ortopnea o disnea. Si es de gran
tamano, el mixoma podria ocluir el tracto de salida
de la valvula mitral o tricUspide y ocasionar sincope
0 muerte subita. Adadido a esto, los mixomas movi-
les favorecen la formacion de trombos y, por tanto,
un embolismo, que ocurre aproximadamente en el
35 % de todos los mixomas de auricula izquierda y
cuyo riesgo es mayor cuando la masa es superior a
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4,5 cm (1,5). La embolizaciéon puede ocurrir en los
miembros inferiores, en visceras como el bazo, las
glandulas suprarrenales e incluso en la aorta ab-
dominal. En las extremidades superiores se asocia
con embolismo coronario, accidente isquémico
transitorio o accidente cerebrovascular (1,3,6). Su
diagndstico depende del método utilizado para la
visualizacion de las cavidades cardiacas. Por tanto, el
ecocardiograma transesofdgico cuenta con alta sen-
sibilidad y valor predictivo positivo, pues permite la
visualizacion directa y sin obstaculos de la anatomia
cardfaca para descartar auriculas, auriculilla, septo y
ventriculos, lo que facilita la deteccion de vegetacio-
nesy tumores de didmetro reducido (1,3,5). Ademas,
se dispone de resonancia magnética contrastada y
angiograffa coronaria con ventriculograma para
brindar una mejor caracterizacion del tumor (3,5).
Otra imagen, menos sensible pero aun vigente,
cuya principal caracteristica es permitir un aborda-
je inicial, es la radiografia de térax, en la que puede
evidenciarse cardiomegalia, alteracion en la confor-
macion de la silueta cardiaca y aumento del tama-
fo de la auricula izquierda (3). Asimismo, el analisis
sistematico del electrocardiograma podria sugerir la
condicién, al evidenciar aumento del tamafo de la
auricula izquierda, con la subsecuente onda p mitral
en DIl (3). Sin embargo, el diagndéstico definitivo se
realiza al momento del andlisis histopatoldgico de la
masa extraida (3).

En cuanto al tratamiento, a pesar de su natura-
leza benigna, se recomienda la reseccion quirdrgica
con el fin de prevenir las complicaciones antes men-
cionadas, ademas de que el potencial de recidiva es
minimo, lo que le confiere mayor peso a la conducta
quirtrgica. Sin embargo, no hay consenso a la hora
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de definir cudles son las indicaciones para ser lleva-
do a cirugia, por lo que debe individualizarse cada
caso (3,6).

Presentamos el caso de un paciente con trauma
en miembro superior y térax con hallazgo de mixo-
ma auricular como causa de compromiso sistémico,
una presentacion infrecuente que necesitd manejo
quirurgico abierto.

CASO CLiNICO

Se describe el caso de un paciente de 54 afos,
con antecedente de hipertension arterial, que pre-
sentd contusiones en el esterndn y en el dorso de
la mano derecha debidas a la coz de un novillo,
con posterior dolor urente y color violdceo en el
cuarto y en el quinto dedo de la mano izquierda,
asi como dolor del tercer al quinto artejo del pie
derecho, acompafnado de eritema y posterior tin-
te violdceo y manchas hemorragicas en la region
acral y en la piel de la regién abdominal. Adicio-
nalmente presentd dolor tordcico lancinante de
leve intensidad, sin alguna irradiacién, ni sintoma
acompafante (Fig. 1). En el sitio de remision se
sospechd sindrome coronario agudo sin elevacion
del segmento ST, sin embargo, los biomarcado-
res y el ecocardiograma con estrés farmacolégi-

co fueron negativos. Por persistencia de cianosis
y dolor en las extremidades inferiores, se realizo
duplex arterial de los miembros inferiores, que re-
veld la presencia de una obstruccion del flujo al
nivel de la arteria tibial posterior del miembro in-
ferior izquierdo y ateromatosis leve en todos los
segmentos de ambos miembros inferiores, por
lo que remitieron al paciente para su valoracion
por parte del servicio de cirugia vascular de nuestra
institucion en el contexto de una enfermedad arte-
rial embdlica, sin realizar otros estudios adicionales.

Cuando ingresé, se indicd anticoagulacién con
heparina sédica, tratamiento analgésico y una an-
giotomograffa de térax y abdomen con reconstruc-
cién de aorta ante la sospecha de sindrome adrtico
agudo en curso o probable fractura de placa ate-
rotrombdtica de localizacion adrtica como fuente
embodlica. Se considerd poco probable el origen car-
dioembdlico tras descartar la presencia de trombo
apical o tumor cardiaco en el ecocardiograma de
estrés realizado recientemente. No obstante, se re-
porté defecto de llenado en la auricula izquierda por
una lesion de apariencia neoformativa de aproxima-
damente 3 cm de diametro (Fig. 2), que fue corrobo-
rado en ecocardiograma transtoracico institucional,
ademas de una angiotomografia que no revelé la
presencia de aneurismas aorticos. El caso fue llevado
a la Junta Médico-Quirdrgica, donde se considerd

Figura 1. A. Coloracidn violdcea en el dedo indice de la mano derecha y manchas hemorrdgicas a nivel palmar. B. Coloracion violdcea del sequndo dedo al quinto del pie izquierdo
y manchas hemorrdgicas en la regidn plantar. C. Coloracion violdcea en todos los dedos del pie izquierdo y manchas hemorrdgicas en la regidn plantar.
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Figura 2. A Imagen durante la intervencidn quirdrgica con circulacion extracorpdrea para reseccion quirdrgica de la masa intracardiaca. B. Visualizacion de la masa intracardiaca

durante la operacidn. C. Mixoma intracardiaco. D. Pieza quirdrgica (mixoma) de 3 cm de didmetro.

la masa intracardiaca como la causante de la embo-
lizacion multiple a través de la circulacion mayor. Se
indico de reseccion quirdrgica completa mediante
cardiotomia para reducir el riesgo de embolizacién
futura (Fig. 2). En el estudio patoldégico de masa in-
tracardiaca se documentan cortes histoldgicos con
fragmentos irregulares de tejido blando con matriz
mixoide y una proliferacion de capilares con patro-
nes arborescentes y dilatados, fibroblastos estrella-
dos dispersos y focos de moderado infiltrado infla-
matorio linfoplasmocitario con ocasionales células
gigantes y hemosideréfagos.

Durante su estancia en la unidad de cuidados
intensivos y su hospitalizacion bésica no presentd
ningun tipo de deterioro clinico. El ecocardiogra-
ma de control no revelé trombos ni masas intra-
cardiacas.

| Angiologia 2025;77(1):46-50 |

DISCUSION

El mixoma auricular es el tumor cardiaco primario
mas frecuente y el tercero en frecuencia respecto a
los rabdomiomas y los fibromas (1-3). Generalmente
son tumores benignos, localizados principalmen-
te en cavidades izquierdas. Son mas comunes en
mujeres, con una proporcion del 65 al 70 % (2,3). En
cuanto a la incidencia segun su distribucién etaria,
es mayor entre la cuarta y la sexta década de la vida
(1,3). Su presentacion clinica estéd relacionada di-
rectamente con el tamano del tumor, la ubicacion
y si son masas moviles o no. Cuando se generan
cuadros embdlicos pueden presentarse manifesta-
ciones clinicas de orden neurolégico, al igual que
compromiso de érganos que tengan circulacion
terminal, como las extremidades, como se presenté
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en este paciente, lo que es inusual, y se presume
que al tratarse de un trauma de baja energia habria
precipitado la embolizacion aleatoria y difusa en el
sistema vascular periférico.

Debido a la presentacion infrecuente del mixo-
ma, este es un claro ejemplo de la necesidad de rea-
lizar un enfoque multidisciplinario del paciente con
embolia arterial aguda en el que convergen la vision
global de medicina vascular y la de cirugia cardio-
vascular para llegar al diagnéstico de forma tem-
pranay realizar el planteamiento quirdrgico 6ptimo
que garantice mejores desenlaces, como reduccion
de secuelas y mayor supervivencia.
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Resumen

Introduccién: la isquemia critica de extremidad es la etapa final de la enfermedad arterial oclusiva. Presenta alto
riesgo de amputacion de la extremidad. La angiograffa diagndstico-terapéutica es la aproximacion habitual para
este tipo de pacientes.

Caso clinico: se presenta el caso de una paciente obesa mérbida con isquemia critica de extremidad inferior
derecha, con arteria femoral superficial (AFS) con estenosis criticas en tdndem hasta arteria poplitea suprarrotu-
Palabras clave: liana. Dada la imposibilidad de cruce a femoral contralateral, se realiza el acceso retrogrado a través de la arteria

Isquemia critica de tibi ;
ibial posterior.
extremidades. Acceso P

tibiopedal retrégrado.  Discusion: el acceso retrégrado de arterias infrapopliteas es una alternativa en casos en los que no se logre un
Ingle hostil. acceso femoral, lo que permite el tratamiento endovascular del segmento femoropopliteo.

Abstract

Introduction: critical limb ischemia is the final stage of arterial occlusive disease, presenting a high risk of limb
amputation. Diagnostic-therapeutic angiography is the usual approach for this type of patient.

Case report: we present the case of a morbidly obese patient with critical ischemia of the right lower limb, with
a superficial femoral artery (SFA) with critical stenosis in tandem up to the suprapatellar popliteal artery. Given the
impossibility of crossing to the contralateral femoral artery, retrograde access is performed through the posterior

Keywords: i
Critical limb ischemia. tibial artery.

Retrograde tibiopedal ~ Discussion: retrograde access to infrapopliteal arteries is an alternative in cases where femoral access is not achie-
access. Hostile groin. ved, allowing endovascular treatment of the femoral popliteal segment.
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INTRODUCCION

La isquemia critica de extremidad es la etapa
terminal de la enfermedad arterial oclusiva (EAO) y
ocurre cuando los capilares arteriales son insuficien-
tes para mantener la vitalidad tisular.

Aproximadamente el 10 % de los pacientes con
EAQ evoluciona a isquemia critica de extremidad, y
aquellos que son amputados tienen un riesgo eleva-
do de muerte prematura (1).

Sin tratamiento, el riesgo promedio de pérdida de
extremidad es de aproximadamente un 25 % a un afo,
pero es posible que sea mucho mayor en algunos gru-
pos, como aquellos con pérdida extensa de tejido.

La angiografia se considera el tratamiento de
referencia para la obtencion de imégenes, particu-
larmente en aquellos con enfermedad infrapoplitea.

Se presenta el caso de recanalizacion retrégrada
por acceso tibial posterior, dada la imposibilidad de
lograr otro acceso para el tratamiento endovascular
de paciente con isquemia critica de extremidad.

CASO CLiNICO

Paciente de 59 afos, diabética, hipertensa, fuma-
dora activa y cardidpata coronaria, con historia de
claudicaciéon intermitente, derivada desde Atencion
Primaria por una ulcera necroética superficial en la
cara anterior del segundo pulpejo derecho de un
mes de evolucién, con salida de exudado purulento
y rubor isquémico hasta el antepié. Cuando ingresa
en el Servicio de Urgencias se constata Ulcera super-
ficial de 5 mm, sin pulsos desde el nivel popliteo al
distal en ambas extremidades, con radiograffa sin
signos de osteomielitis.

El angio TAC muestra la arteria femoral superficial
(AFS) derecha con placas de ateroma blando en sus
tercio proximal y medio, que determinan estenosis
superior al 70 %, con AFS distal y poplitea con &reas
de estenosis del 50 %.

Se realiza examen vascular no invasivo que mues-
tra un indice tobillo-brazo (ITB) de 0,61 a derecha y
caida en curvas de PVR desde el eje femoropopliteo
al distal, por lo que se programa para angiograffa.

Dada la obesidad de la paciente, con ingle hostil,
se realiza angiograffa diagndéstica por acceso bra-

quial izquierdo, en la que se evidencia bifurcacion
adrtica angulada (Fig. TA), estenosis difusa de eje de
la AFS hasta P1 (Fig. 1B), con arteria poplitea permea-
ble, y salida por tronco tibio-peroneo, con arteria ti-
bial anterior ocluida desde su origen y arco plantar
dependiente de arteria tibial posterior (Fig. 10).

Se programa para angiografia terapéutica por
acceso femoral contralateral, sin conseguir el cruce
hasta la arteria iliaca contralateral por bifurcacion
adrtica angulada, con intento frustrado de avance
del catéter mas alla de la arteria iliaca externa de-
recha, por lo que se deja catéter como testigo en
dicho vaso.

Dada la imposibilidad del acceso ipsilateral, se
decide angioplastia por acceso retrogrado distal.

Se punciond la arteria tibial posterior (ATP)
derecha distal retromaleolar para luego ins-
talar un set de micropuncién (Cook Medical®)
e intercambio a introductor de 4 Fr (Fig. 2A).
Se realiza control angiogréfico por dicho intro-
ductor, que muestra ubicacion en lumen de ATP
y arteria peronea permeable. Heparinizacion sis-
témica con 100 Ul/kg de heparina no fraccionada
para posteriormente avanzar con guia Command
14 (Abbott®) hasta la arteria femoral comun (AFC)
derecha. Luego se asciende balén Passeo 18 (Bio-
tronik®) de 4 mm por 200 mm hasta el inicio de
la estenosis para realizar la angioplastia secuen-
cial de la AFS en todo su trayecto hasta llegar a
P1 (Fig. 2B). El control angiografico final muestra
pequefa diseccion en el tercio medio de zona tra-
tada no limitante de flujo (Fig. 2C). Se decide no
utilizar balon de angioplastia con drogas o stent
en el tercio medio del muslo dado que hubiese
sido necesario cambiar el introductor a uno de
mayor tamano, la ATP era de pequenio calibre, era
el Unico vaso con llegada al pie y el resultado final
fue adecuado. Después del tratamiento, se indica
carga de clopidogrel. Se mantiene doble antiagre-
gacion durante seis meses para luego continuar
con aspirina.

Durante el seqguimiento un mes después la heri-
da se mantiene superficial, mas pequena, sin infec-
cion evidente. Se realiza ecografia arterial que mues-
tra AFS con velocidad de pico sistolico (VPS) de
60 cm/s y curvas ftrifasicas, y en ATP la VPS de
40 cm/s con curvas bifésicas.

| Angiologia 2025;77(1):51-56 |
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Figura 1A. Angiografia diagndstica que muestra bifurcacidn
adrtica angulada que imposibilita el cruce a iliaca contralateral

Figura 1B. Angiografia diagndstica que muestra AFS derecha con estenosis criticas

en tdndem hasta P1, con AFP permeable.

| Angiologia 2025:77(1):51-56 |

Figura 1C. Angiografia diagndstica
a nivel infrarrotuliano que muestra la
arteria poplitea sana a este nivel, ATA
ocluida en su origen, TTP permeable con
AIP que llega hasta el pie y que forma
arco plantar incompleto y arteria peronea
permeable hasta distal
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Figura 2A. Acceso retrdgrado a través de arteria tibial posterior (flecha negra), con posterior ascenso de quia 0,014 hasta AFC
derecha (flechas azules).

Figura 2B. Angioplastia secuencial con baldn simple de 4 mm por 200 mm (fechas azules) en AFS hasta arteria popitea
suprarrotuliana posterior a ascenso de guia 0,014 (flecha negra).

| Angiologia 2025:77(1):51-56 |
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Figura 2C. Angiografia final en la que se evidencia AFS
permeable en todo su trayecto, con diseccion no limitante de flujo
en tercio medio.

DISCUSION

La aproximacién terapéutica inicial de pacientes
con isquemia critica habitualmente es por medio de
angiografia diagnostico-terapéutica.

Puede utilizarse el acceso femoral contralateral
o ipsitaleral anterdgrado. Este ultimo abordaje per-
mite la transmisién directa y completa del vector
de fuerza aplicado en la ingle a la punta del dispo-
sitivo, o que aumenta la probabilidad de éxito. Sin
embargo, existen limitaciones a esta técnica, como
la falta de familiaridad de los operadores, una curva
de aprendizaje mas lenta y el aumento de riesgo de
complicaciones relacionadas con el acceso en pa-
cientes con obesidad marbida (2).

Debido a lo anterior, puede fallar en un 10-20 %
de los pacientes (3), principalmente en casos de
obesidad, ingle hostil (previamente operadas, his-
toria de radiacion, infeccion cercana o pliegues de
piel prominentes), historia de bypass aortobifemoral,
oclusiéon de la AFS o placas severamente calcificadas
(2). En este escenario, un acceso retrégrado de ar-
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terias infrapopliteas ofrece una opcidon terapéutica
adicional.

Un acceso retrogrado ofrece beneficios como:
mejorar la maniobrabilidad de guias y catéteres, au-
mentar la capacidad de cruzar oclusiones, mayor co-
modidad del paciente, tiempo de recuperacion mas
corto y un riesgo menor de sangrado (3).

No obstante, el acceso retrégrado tiene la posibi-
lidad de dafar el vaso de acceso, lo que comprome-
te un sitio adecuado de anastomosis para un posible
bypass futuro.

En caso de que se dafase el vaso durante el ac-
ceso (por ejemplo, que ocurriese una diseccién del
vaso), la alternativa es realizar el bypass con la anas-
tomosis en el vaso distal a la lesion, lo que implica un
largo mayor del conducto a utilizar.

El acceso a los vasos tibiales es técnicamente di-
ficil debido al didmetro mas pequefo de los vasos,
el posible lumen calcificado y el riesgo de espas-
mo arterial, por lo que no se recomienda de rutina
en comparacion con la aproximacion anterégrada.
En pacientes que no son buenos candidatos para



56 C. MARIN OVIEDO ET AL.

cirugfa abierta podria utilizarse la aproximacion re-
trograda (4).
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Resumen

Introduccion: los pseudoaneurismas carotideos (PA) infectados después de la endarterectomia carotidea (EDAC)
son infrecuentes. La reparacion quirdrgica se asocia a una elevada morbimortalidad.

Caso clinico: presentamos el caso de un pseudoaneurisma carotideo infectado, tratado con éxito mediante un
tratamiento combinado abierto y endovascular en una paciente de elevada edad que previamente se habia some-
tido a una endarterectomia carotidea y posteriormente necesit¢ la implantacion de un stent por reestenosis de la
primera intervencion. Este enfoque combinado ofrece una alternativa para pacientes de alto riesgo, lo que reduce
las complicaciones asociadas a una cirugia abierta.

Discusion: Los pseudoaneurismas carotideos posendarterectomia son una complicacion infrecuente, de etiologia
fundamentalmente infecciosa. Se asocian a una elevada morbimortalidad. El tratamiento tradicional es la cirugfa
abierta, pero conlleva un riesgo elevado. La reparacion endovascular es una alternativa, aunque su empleo en
dreas infectadas sea controvertido.

Abstract

Introduction: infected carotid pseudoaneurysm after carotid endarterectomy is an infrequent condition. Its sur-
gical repair is associated with high morbidity and mortality.

Case report: a case of infected carotid pseudoaneurysm is presented, successfully treated through combined
open and endovascular surgery in an elderly woman previously subjected to carotid endarterectomy and who
subsequently required the placement of a stent due to restenosis after the first operation. The combined approach
offers an alternative for high-risk patients, thus reducing the complications associated with open surgery.

Discussion: postendarterectomy carotid pseudoaneurysms are a rare complication, of mainly infectious etiology.
They are associated with high morbidity and mortality. The traditional treatment is open surgery, but it is associated
with a high risk. Endovascular repair is an alternative, although its use in infected areas is controversial.
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INTRODUCCION

Los pseudoaneurismas carotideos (PAC) infec-
tados después de la endarterectomia carotidea
(EDAC) son una complicacion infrecuente, pero se
asocia a una elevada morbimortalidad por el riesgo
de crecimiento y embolizacién distal (1-5). Su repa-
racion quirdrgica tradicional es técnicamente exi-
gentey se asocia a una elevada morbimortalidad. El
abordaje endovascular limita los riesgos asociados a
una diseccion una quirdrgica (1,4,6-8). Sin embargo,
su papel es controvertido para etiologia infecciosa.
Presentamos el caso de un pseudoaneurisma caro-
tideo infectado que fue tratado con éxito con trata-
miento mixto: endovascular y quirdrgico.

CASO CLiNICO

Mujer de 93 afos con antecedentes de hiper-
tension, dislipemia, diabetes mellitus de tipo 2, car-
diopatfa reumatica con afectacion mitral y adrtica,
cardiopatia isquémica revascularizada y fibrilacion
auricular. Se realizé una EDAC en 2007 por estenosis
severa de la arteria cardtida interna derecha (ACID)
sintomatica, con oclusiéon de arteria carétida inter-
na izquierda (ACIl). Presentd intolerancia al clampaje
durante la intervencion realizada con anestesia loco-
rregional. En 2011 precisd una segunda reinterven-
cién por reestenosis en la zona proximal de la EDAC,
donde se implanté un stent carotideo derecho de
tipo ADAPT™ (Boston Scientific Corporation).

En 2018 ingresé en el Servicio de Medicina Inter-
na por fiebre y fistulizaciéon de material seropurulento
(Fig. 1A) a través de la cicatriz de la EDAC. En la TC se
identificd una coleccion peristent. En los hemoculti-
vos se aislé Staphylococcus aureus. Se tratéd de forma
conservadora con antibioterapia sistémica y curas.

Se realizé seguimiento clinico y con eco Doppler,
durante el que se evidencio estenosis del 70 % en el
anclaje distal del stent, sin evidenciar imagenes de
pseudoaneurisma ni colecciones peristent, sin focali-
dad neuroldgica y sin episodios de sangrado.

En 2023, la paciente ingresd de nuevo por clinica
de disfagia y exudado serohematico a través de la
zona de fistulizacion previa. Se realizaron pruebas de
imagen y se identificé en la TC (Fig. 1B) y en el eco
Doppler dos pseudoaneurismas, en la zona proximal

y en la distal del parche previo (Fig. 1C). En sesion
clinica se decidio la intervencién. Previamente a la
intervencion, la paciente estuvo con tratamiento an-
tibidtico intravenoso de amplio espectro.

La intervencion tuvo lugar bajo anestesia general.
Mediante puncién ecoguiada de arteria femoral co-
mun (AFC) derecha, se progresé una guia Terumo™
de 0,035 hasta el arco adrtico y apoyado en esta un
catéter doble J (pigtail), a través del cual se realizd una
arteriografia, que evidencié dos PAC en la zona del par-
che de la EDAC, en su zona proximal y distal (Fig. 2A).
Se progresd un introductor Flexor de 110 mm de 6 Fr
apoyado en una guia Terumo™ Stiff hasta arteria caré-
tida comun derecha (ACCD). Manteniendo el Flexor
enrasado en ACCD distal, se progresé un stent Viabahn
Baloon Expandible (VBX®) de 5 x 79 mm que abarca-
ba desde la ACCD distal hasta el tercio proximal de la
ACID y se realizd una posdilatacion en el anclaje proxi-
mal del stent en la ACCD con un balén de 8 x 20 mm
para adaptarlo al didmetro de ACCD a ese nivel (Fig.
2B). La arteriografia de control mostré permeabilidad
tanto del stent como del eje carotideo, sin relleno de los
pseudoaneurismas.

A

Figura 1. Afistula cutdnea cervical derecha. B. PACen reconstruccion 30 del angio
TAC. C. Pseudoaneurismas en eco Doppler.
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Manteniendo el Flexor con el balén desinflado
en ACCD, se realizo el abordaje abierto del trayec-
to fistuloso. Se abrieron los PAC infecciosos que
presentaban trombo en su interior asociado a un
desbridamiento de los tejidos colindantes. Se retird
el parche de dacrén de la EDAC previa, que se en-
contraba parcialmente dehiscente, que se mando
al Servicio de Microbiologia para su estudio. En el
interior de la arteria identificamos el stent ADAPT™
fracturadoy, por dentro de este Ultimo, el stent VBX®
(Fig. 3). Cerramos el defecto en la arteria para cubrir
los dos stent (ADAPT™ y VBX®) con parche de safena
interna, que se obtuvo del muslo izquierdo proximal
(Fig. 4). Posteriormente, se realizé el cierre de la heri-
da por planos musculares con cierre cutaneo direc-
to, dejando un drenaje quirdrgico.

Tras la retirada del introductor largo en la AFC
derecha, se realizo el cierre mediante dispositivo de
cierre percutaneo Mynx™ control.

En el posoperatorio, la paciente se mantuvo asin-
tomatica neuroldgicamente. Fue dada de alta hospi-
talaria a las 48 horas con tratamiento antibidtico via
oral. Dado que el resultado microbiolégico dio ne-
gativo para microorganismos, ni presentaba signos
clinicos ni ecograficos un mes después de la infec-
cion, se suspendio la antibioterapia. El eco Doppler
de control a los 9 meses mostraba la permeabilidad

Figura 2. A. Arteriografia intraoperatoria, PAC, alrededor del stent ADAPT™.
B. Eje carotideo derecho tras implantacidn del stent VBX® de 5 x 79 mm.
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del eje carotideo sin signos de reestenosis. Tampoco
presentaba signos clinicos de infeccion en la explo-
racion.

Figura 3. Stent ADAPT™ fracturado y, por dentro, el stent VBX®.

Figura 4. (ierre carotideo derecho con parche de VSI.

DISCUSION

En este caso describimos un abordaje combina-
do, endovascular y abierto, para tratar PAC infecta-
dos pos-EDAC y stent. Ademas, en la revision realiza-
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da, es el primer caso descrito de pseudoaneurisma
en un paciente tratado previamente con EDAC vy
stent carotideo en el mismo eje.

Los PAC son una complicacién infrecuente pos-
EDAC, con mas frecuencia en los 3 primeros meses.
El microorganismo asociado mas prevalente es el
S. aureus. Los factores asociados a su aparicion son
el fallo de la sutura, la degradacion del material del
parche o la infeccion local o sistémica (1,3,4,6,9,10-
13). Mas infrecuentes son los PAC publicados des-
pués de un stent carotideo. En una revision reciente
de la literatura, se describieron diez PAC tras la im-
plantacion de un stent primario de carétida, y en sie-
te de estos casos la etiologfa era infecciosa. Como
posibles causas de PAC tras la implantacién de un
stent, estan su fractura o el uso de un stent de gran
tamano (14). En nuestro caso, la paciente habia pre-
sentado el antecedente de fistulizacion de exudado
serohematico y hemocultivos positivos 5 afios antes
de la aparicion del PAC, lo que nos hizo sospechar de
la infeccion como factor etioldgico de los PAC.

Si bien la historia natural de los PAC no esta bien
caracterizada, suele indicarse cirugia por el riesgo de
embolizacién, trombosis, ruptura o compresion
de estructuras vecinas (1-5).

El abordaje tradicional de los pseudoaneurismas
infecciosos incluye aneurismectomia con desbri-
damiento de los tejidos infectados, ligadura de ca-
rotida o su reemplazo con vena autdloga o bypass
extraanatoémico (4,15,16). Sin embargo, este proce-
dimiento no esta exento de complicaciones debido
a las dificultades asociadas a un campo quirdrgico
previamente abordado e infectado. Ademas, el con-
trol proximal y distal puede ser complejo segun la
localizacion del PAC, como en nuestro caso. En una
revision sobre cirugia de aneurismas extracraneales,
la mortalidad y el infarto cerebral asociado a la ciru-
gia de aneurisma extracraneales era del 9 % (5). En
otra revision de una cirugfa tras infeccién de un par-
che de EDAC, se describieron eventos cerebrovas-
culares, que suponen el 4,5 % de las complicaciones,
y lesiones de nervios craneales con tasas tan altas
como el 41 %(17).

Actualmente, el tratamiento endovascular ha
supuesto un avance y aporta importantes ventajas
frente a un abordaje abierto. Disminuye la mor-
talidad y la morbimortalidad de la cirugia abierta

y los riesgos asociados a una diseccion abierta de
una region previamente intervenida, y suele ser de
eleccion cuando se trata de una lesion distal, una
anatomia desfavorable, existe alto riesgo quirdrgico
o contraindicacion para realizar una anestesia gene-
ral (1,4,6-8,18).

La reparacién endovascular mediante la implan-
tacion de un stent en el caso de un PAC infectado
tras EDAC sigue generando cierta controversia por
el hecho de implantar material protésico en una
zona infectada, por lo que se opta en mayor medida
por un abordaje abierto (8).

Teniendo en cuenta esto, ademas de los sinto-
mas compresivos que presentaba la paciente, opta-
mos por un tratamiento combinado, endovascular
y abierto, con una primera fase en la que tratamos
de forma endovascular los dos PAC mediante un
stent recubierto para excluirlos, evitando un abor-
daje de la ACID distal, mds agresivo, y minimizando
asi el riesgo de sangrado y el de ictus asociado en
una paciente con antecedente de intolerancia al
clampaje. Una vez realizado esto, se procedio a una
cirugia abierta de reseccion del tejido infectado, asf
como del parche, descomprimiendo las estructuras
adyacentes y reparando el defecto en la pared de la
carétida mediante un parche de VSl autéloga.

Un abordaje similar al nuestro fue propuesto por
Kragsterman y cols.(19), quienes propusieron un tra-
tamiento en 3 pasos para las protesis vasculares in-
fectadas: 1) exclusion del pseudoaneurisma con un
stent; 2) revision quirdrgica 3) terapia de heridas con
presion negativa (VAC) para permitir la granulacion y
la cicatrizacion por segunda intencion. Thorbjernsen
y cols. describen sus resultados a largo plazo con esta
técnica. De los 16 casos, 6 eran tras EDAC, sin signos
de infeccion recurrente después de un seguimiento a
largo plazo de 51 meses [rango 3-68 meses] (20).

En nuestro caso realizamos la reseccion del par-
che y el cierre del defecto con parche venoso. Asi-
mismo, se realizd cierre por planos de la zona, sin
Cura con presion negativa, con buena evolucion de
la herida quirtrgica. La combinacién de la terapia
VAC en los casos en los que ha habido extravasacion
de sangre, como en nuestro caso, es controvertida,
ya que aumenta el riesgo potencial de hemorragia.
Es aconsejable mantener al paciente hospitalizado
para su monitorizacion (20).
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En cuanto al stent utilizado para el tratamiento
endovascular, optamos por utilizar el stent recubier-
to VBX®. En comparacién con la implantacion de
stent no recubiertos, ofrece mejores resultados en
cuanto a la trombosis del saco aneurismatico y a la
disminucion de la endofuga posoperatoria, reinter-
vencion, complicaciones tardfas y reestenosis (21).
También puede servir como barrera fisica para dis-
minuir la embolizacion distal durante el despliegue
del stent. El hecho de que el VBX® sea conificable es
otro factor que influyd en su eleccion, ya que per-
mite adaptar el diametro del stent a los diferentes
didmetros que presentaban la ACCD y la ACID.

Otro aspecto a tener en cuenta es la duracion del
tratamiento antibidtico. No existen protocolos cla-
ros sobre cuanto mantener el tratamiento antibidti-
CO en estos casos. En nuestro caso, mantuvimos un
mes de tratamiento antibidtico empirico, que pos-
teriormente se suspendid, ya que no hubo signos
clinicos de infeccion local. Los resultados microbio-
l6gicos fueron negativos. Thorbjgrnsen y cols. tuvie-
ron una actitud similar, sin evidenciar recurrencia de
la infeccion en el seguimiento (20).

CONCLUSION

Sibien el estandar de tratamiento tradicional de los
PAC infectados es la cirugia abierta, los resultados de
este caso indican que un tratamiento combinado que
implique la colocacién de un stent recubierto y una
reseccion quirdrgica posterior del PAC y cierre directo
de la herida puede ser una opcién eficaz para el tra-
tamiento de pacientes de alto riesgo, lo que limita el
riesgo asociado a la cirugfa abierta. Harfan falta estu-
dios con mas seguimiento que aporten mas evidencia
respecto a los resultados a largo plazo de este enfoque.
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Paciente con aneurisma de aorta yuxtarrenal e iliaco bilateral. Tratamiento endovascular

complejo

Patient with juxtarenal aortic aneurysm and bilateral iliac aneurysm. Complex endovascular

treatment
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INTRODUCCION

En los ultimos afos, la reparaciéon adrtica endo-
vascular en chimenea (Ch-EVAR) se ha convertido en
una solucién alternativa para el tratamiento endo-
vascular de aneurismas yuxtarrenales y pararrenales
complejos. Muchos estudios indican que la Ch-EVAR
es una opcion segura y valida para el tratamiento de
los AAA con cuello adrtico corto. La inclusion de esta
técnica en las guias de 2019 de la Sociedad Europea
de Cirugia Vascular (ESVS) es un claro ejemplo del
creciente papel que tiene en el tratamiento de pato-
logias adrticas complejas (1,2).

Por otro lado, los aneurismas de Ia arteria iliaca
comun estan presentes en mas de un tercio de los
pacientes con AAA. Aunque la embolizacién de la
arteria iliaca interna o hipogastrica es un método
establecido, puede suponer complicaciones como
claudicacion glutea, disfuncion eréctil, isquemia
de colon y necrosis pélvica. Debido a ello, siem-
pre se recomienda mantener permeable al menos
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una de las arterias hipogastricas. Para evitar dichas com-
plicaciones y conservar la arteria iliaca interna permea-
ble se ha desarrollado la técnica del branch iliaco (3).

DESCRIPCION

Se presenta el caso de un varén de 83 afnos, con
muchas comorbilidades, en seguimiento en consul-
tas por aneurisma de aorta yuxtarrenal e iliaco bila-
teral. Asintomatico desde el punto de vista vascular.
En la Ultima revisiéon con angio TC (Fig. 1) se objeti-
van los siguientes hallazgos:

— Aneurisma de aorta infrarrenal que comienza a
unos 8 mm de la salida de arteria renal izquier-
day se extiende hasta la bifurcacién. Presenta
unos didmetros maximos de 59 x 55 mm.

— Aneurisma fusiforme de iliaca comun derecha
de unos 38 mm.

— Aneurisma fusiforme de iliaca comun izquierda
de unos 47 mm.

Inteligencia artificial: los autores declaran no haber usado inteligencia artificial (IA) ni ninguna herramienta

que use IA para la redaccion del articulo.
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Figura 1. Angio TC con anatomia del caso: AAA

Dados estos hallazgos, se decide la realizacion
de tratamiento endovascular complejo tras llevar
a cabo la planificacion quirtrgica correspondiente:
embolizacion de arteria hipogastrica izquierda +
branch iliaco derecho + Ch-EVAR.

PROCEDIMIENTO TECNICO (Fig. 2)

Se comienza el procedimiento con puncion eco-
guiada retrograda de ambas arterias femorales comu-
nes y colocacion de introductores de 5 Fr. Se dejan
colocados cierres percutaneos de tipo Proglide® en
ambas regiones inguinales (dos en cada una). Hepa-
rinizacion sistémica con 7500 unidades. Por la ingle
izquierda se canaliza la arteria hipogastrica izquierda
mediante catéter Simmons® y se realiza su emboliza-
cion con coils Azur35® de 13 mm con buen resultado
angiografico. Por la ingle derecha se progresa una
guia Advantage® de 0,035 y se coloca un introductor
de 18 Fr. Se procede a la diseccion de la arteria hume-
ral izquierda proximal. Se coloca un introductor de 10
Fr de 80 cm y se canaliza con catéter RIM® y guia Ad-
vantage® de 0,035 hasta AAA. Se realiza técnica throu-
gh and through. Por la ingle derecha se coloca branch
illaco GORE® de 23 x 12 mm. A través del through and
through se coloca un introductor de 10 Fren el branch
y se canaliza la arteria hipogastrica derecha. Se coloca
un stent VBX-GORE® de 8 x 79 mm, posdilatando la
zona proximal con un balén de angioplastia Arma-

yuxtarrenal y de ambas arterias iliacas comunes.

da35° de 14 x40 mm, con buen resultado morfoldgi-
co. A través de la arteria humeral izquierda mas distal
se coloca unintroductorde 8 Frde 70 cmyy se canaliza
con catéter RIM® y guia Advantage® de 0,035 hasta el
AAA. A través de los introductores del brazo se canali-
zan ambas arterias renales y se posicionan, sin desple-
gar, en renal derecha un stent VBX-GORE® de 8 x 59
mm y en renal izquierda, otro stent VBX-GORE® de 7 X
59 mm. A través de la ingle derecha se coloca el cuer-
po de la protesis GORE EXCLUDER® de 32 x 14 mm,
enrasando en arteria mesentérica superior (AMS). Se
realiza técnica kissing balloon de ambos stents rena-
les y del cuerpo protésico. Permeabilidad de renales
y AMS. Se finaliza el eje derecho con una pata puente
de GORE® de 16 X 24 mm. A través del brazo se cana-
liza la pata contralateral y se realiza through and throu-
gh con un lazo. Se colocan dos patas (16 X 14,5 mm
proximal y 16 x 12 mm distal), enrasando en la arteria
ilfaca externa izquierda. Muy buen resultado angio-
grafico sin demostrar endofugas. Cierre percutaneo
de ambos accesos femorales con Proglides®. Cierre de
arteria humeral izquierda con puntos de Prolene® de
6/0. Cierre por planos y de la piel con grapas.

El paciente es dado de alta al segundo dia poso-
peratorio completamente asintomatico, con presen-
cia de pulso radial izquierdo y, a nivel de miembros
inferiores, pulso pedio derecho vy tibial posterior iz-
quierdo. Durante el seguimiento el paciente perma-
nece asintomatico y se observan todos los stents per-
meables en los angio TC de control correspondientes.

| Angiologia 2025;77(1):63-65 |



PACIENTE CON ANEURISMA DE AORTA YUXTARRENAL E ILIACO BILATERAL. TRATAMIENTO ENDOVASCULAR COMPLEJO 65

Figura 2. Procedimiento técnico. A. Embolizacion hipogdstrica izquierda. 8. Despliegue de branch iliaco derecho. C-D. Despliegue de stents renales y de endoprdtesis aortobiiliaca.
E. Colocacidn de pata puente derecha. F. Colocacion de pata izquierda. G-H. Resultado angiogrdfico final.
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CASO CLiNICO

Mujer de 37 afos sin antecedentes médico-qui-
rdrgicos resefables. Acude a urgencias por hemiple-
jia izquierda de 3 horas de evolucién. Se diagnostica
mediante tomograffa computarizada (TC) cerebral
de infarto de arteria cerebral media derecha, por
lo que se realiza trombectomia mecanica urgente.
Durante el procedimiento, se observa en la arterio-
grafia septo no oclusivo en el segmento bulbar de
la arteria cardtida derecha, sugestivo de carotid web
(Fig. 1). Descartado el origen cardfaco y como pre-
sentaba ritmo sinusal y ecocardiograma sin altera-
ciones, se solicita angiografia por TC, que confirmé
dicho diagnostico. Se decide endarterectomia de
carotida interna derecha (Fig. 2) y cierre con parche
de vena safena interna autdloga. Fue dada de alta
después de 72 horas sin complicaciones. Posterior-
mente se observa permeabilidad a los 6 meses y au-
sencia de reestenosis.
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Figura 1.Imagen de arteriografia tras el procedimiento de trombectomia urgente en
la que se abserva septo en cardtida interna derecha sugestivo de carotid web.
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Figura 2. Carotid web intraoperatoriamente antes de la
endarterectomia de cardtida interna derecha y cierre con parche
de vena safena interna autdloga.

DISCUSION

El carotid web es una protuberancia intimal de
prevalencia incierta con predominio en las mujeres
que se localiza frecuentemente en la cara postero-
lateral proximal de la carétida interna y asocia ac-
cidentes isquémicos transitorios e ictus embdlicos
en pacientes jovenes sin factores de riesgo cardio-
vasculares clasicos (1). Esto se produce por la afec-
tacion hemodinadmica del flujo distal al septo (2). El
diagnéstico se realiza mediante angiografia por TC
O por resonancia magnética (3). Se ha demostra-
do que el tratamiento quirdrgico, mediante stent o
endarterectomia, disminuye el riesgo de presentar
episodios isquémicos recurrentes, que se presentan
en un 26,8 % de las ocasiones en pacientes sinto-
maticos tratados exclusivamente con tratamiento
farmacoldgico antiagregante, anticoagulante o con
una combinacion de ambos (4). A pesar de la falta
de estudios al respecto, esta patologia ha ido incre-
mentando su relevancia y este hecho influye en la
reciente incorporacion de su manejo en la ultima
actualizacion de las gufas europeas, quienes pro-
ponen tratamiento quirdrgico mediante stent o en-
darterectomia de los pacientes sintomaticos sin otra
causa que justifique la clinica neuroldgica tras un
estudio exhaustivo (nivel de evidencia IIB, grado de
recomendacion C) (5). En nuestro caso, se decidié el
uso de vena autodloga para el parche carotideo dada

| Angiologia 2025;77(1):66-67 |

la edad de la paciente y la menor tasa de complica-
ciones infecciosas a largo plazo (6).
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CASO CLiNICO

Paciente de 76 afios con implante de valvula adr-
tica transcatéter (TAVI, en sus siglas en inglés) Core-
Valve Evolut® ne 29 (Medtronic, Minneapolis, EE. UU.)
mediante acceso percutdneo subclavio izquierdo que
presenta a las 6 horas del procedimiento hipotensiony

descenso de 3 puntos de hemoglobina. En la explora-
Cion presenta asimetria de ambos hemitdrax con ede-
ma del izquierdo. Se identifica sitio de puncidén a 2 cm
de la clavicula en la linea medioclavicular, donde se pal-
pa masa pulsatil. Los pulsos estan conservados. El an-
gio TC urgente (Fig. 1) muestra sangrado activo al nivel
de la arteria subclavia izquierda, con pseudoaneurisma

Figura 1./magen
preoperatoria. Angio TC tordcico.

A. Corte transversal. Sangrado
activo en jet (flecha) a través

de la arteria subclavia izquierda
(cabeza de flecha). B: Corte coronal.
Pseudoaneurisma (asterisco) y
hematoma en la pared tordcica.
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Figura 2. Imdgenes
arteriogrdficas durante la
operacidn. A. Sangrado activo al
nivel de la arteria subclavia (cabeza
de flecha). B. Arteriografia final con
resolucion del sangrado.

de 47,5 mm de didmetro. Se interviene urgentemente
mediante anestesia general a través de acceso braquial
abierto debido a pequeno calibre de arteria humeral.
Se canaliza la arteria subclavia con guia hidrofilica y se
identifica sangrado en el tercio medio de la arteria sub-
clavia, donde se excluye satisfactoriamente rotura con
stent recubierto de 8 x 38 mm (E-Ventus, Jotec, Hechin-
gen, Alemania) (Fig. 2).

DISCUSION

El implante de TAVI se ha generalizado en los Ulti-
mos anos (1). Aunque la morbilidad vascular ha dis-
minuido drasticamente con los nuevos dispositivos
sigue sucediendo en un 10-20 % (2) de los casos. En
el abordaje transaxilar se sitUa en torno al 18,5 %. Son
factores de riesgo el sexo femenino y la edad (3). Estas
complicaciones pueden ser banales, como hemato-
ma en el sitio de puncién, o potencialmente mortales,
como trombosis arterial aguda (2), avulsion (4) o rotura
arterial (5), diseccion (6) o rotura adrtica (7). Estas situa-
ciones suponen un reto terapéutico para el cirujano
vascular, que puede recurrir a cirugia abierta o técnicas
endovasculares (2) para su resolucion.
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Mortality of EVAR in surgical patients above of population expectative of life
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El aneurisma de aorta abdominal no complicado
(AAA) es una enfermedad que aumenta con la edad
y que asocia empeoramiento de la anatomia y peores
resultados en el éxito técnico, con mayor incidencia de
endofugas y reintervenciones a partir de los 70 afos.

La esperanza de vida global en Espafa se situa por
encima de los 81-83 afos desde 2008. No obstante,
hay una importante diferencia por sexos: se sitia en los
78,2-804 anos en varones y en los 84,3-86,2 afos en
mujeres (fuente INE).

En nuestra practica clinica habitual, cada vez tene-
mos mas pacientes aflosos con aneurisma de aorta
abdominal (AAA) no complicado. Una parte se des-
estima para cirugfa tras una primera valoracion clinica
de factores de elevada comorbilidad (ingresos hos-
pitalarios recurrentes, patologia oncoldgica, grandes
dependientes, etc). Otra parte son desestimados tras
la valoracion de las caracteristicas del AAA (didmetro y
anatomia, casos muy desfavorables que implican ciru-
gias complejas, etc).

Pero ;qué hacer con pacientes en adecuadas condi-
ciones clinicas y anatémicas? ;Qué expectativa de vida
tienen nuestros pacientes? Siempre teniendo en cuen-
ta que estamos hablando de una cirugia profilactica.

El objetivo de este estudio fue evaluar nuestros re-
sultados en pacientes tratados de forma electiva con
endoprotesis de aorta abdominal (EVAR) y con edad
superior a los 80 anos.

Con base en una busqueda retrospectiva, se anali-
zaron los 105 pacientes mayores de 80 ahos tratados
en el periodo comprendido entre enero de 2011 y
junio de 2021. Se recogieron las principales comorbi-
lidades y seguimiento hasta la pérdida del paciente y
supervivencia global.

Se intervinieron un total de 105 pacientes de forma
electiva por encima de 80 anos entre enero de 2011y
junio de 2021. Respecto al sexo, el 93,3 % fueron varo-
nes (n = 98) y el 6,7 % fueron mujeres (n = 7); la edad
media en el momento de la intervencion fue de 82,9
afos (rango 80-93, moda 82).

Las principales comorbilidades de los pacientes
fueron: HTA (69 %), diabetes (21 %), tabaquismo (64 %),
dislipemia (56 %), enfermedad pulmonar (30 %), enfer-
medad cardiaca (49 %), enfermedad cerebrovascular
(19 %) y enfermedad renal (18 %).

Al analizar las caracteristicas del aneurisma, el
didmetro medio fue de 56 mm (rango 30-110 mm).
Si excluimos los aneurismas saculares (7 casos), el
didmetro medio fue de 66,67 mm (rango de 50 a
110 mm).

Todos los casos se trataron con implante de en-
doprétesis aortobiiliaca estdndar, con una media de
2,25 extensiones iliacas. La estancia hospitalaria media
fue de 10,5 dfas.

Durante el seguimiento, se detectaron 12 pacientes
con endofuga de tipo Il (11,43 %) y 1 paciente (0,95 %)
con endofuga IB que necesito tratamiento.

La supervivencia media libre de endofuga fue del
86 % a los 84 meses, seguiin método actuarial (punto de
cruce donde nuestro seguimiento pierde significacion
estadistica) (Tabla I) (Fig. 1).

La supervivencia media de los pacientes fue del
65 % a los 42 meses, segun método actuarial (pun-
to de cruce donde nuestro seguimiento pierde sig-
nificacion estadistica), con un 1,9 % de mortalidad
precoz en el primer mes posoperatorio (2 pacientes)
(Tabla Il) (Fig. 2).

De los factores de riesgo de los pacientes, se
halld relacion estadistica entre HTA, tabaquismo vy
EPOC con mortalidad a menos de 42 meses (punto
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Tabla I. Supervivencia libre de endofuga

de la muestra

Tabla Il. Supervivencia acumulada

de los pacientes

71

PERM. . .. PERM. S ..
Intervalo Supervivencia S|gn|ﬁ$ac.|on Intervalo Supervivencia S|gn|ﬁ$ac.|on
acumulada estadistica acumulada estadistica
0-6 0,96984925 0,0168827 0-6 0,95049505 0,02104328
7-12 0,93787619 0,02450495 7-12 0,89046378 0,03023663
13-18 0,89212614 0,03235769 13-18 0,83043252 0,03624771
19-24 0,86751576 0,03708433 19-24 0,77885286 0,04082236
25-30 0,86751576 0,03886758 25-30 0,73558325 0,04457692
31-36 0,86751576 0,03962531 31-36 0,72426659 0,04717224
37-42 0,86751576 0,04076466 37-42 0,6512313 0,04985923
43-48 0,86751576 0,04200831 43-48 0,63807511 0,05456051
49-54 0,86751576 0,04317005 49-54 0,56871912 0,05506796
55-60 0,86751576 0,04443383 55-60 0,5539472 0,05962538
61-66 0,86751576 0,04557628 61-66 0,48877694 0,05993444
67-72 0,86751576 0,04707098 67-72 045117871 0,06555071
73-78 0,86751576 0,04760287 73-78 045117871 0,07208499
79-84 0,86751576 0,04843564 79-84 0,38515256 0,06670211
85-90 0,86751576 0,05024131 85-90 0,31512482 0,06420167
91-96 0,86751576 0,05262695 91-96 0,21816334 0,05350177
97-102 0,86751576 0,05496706 97-102 0,1696826 0,05153925
103-108 0,86751576 0,05626058 103-108 0,14544223 0,05081737
109-114 0,86751576 0,05671248 109-114 0,14544223 0,05732973
115-120 0,86751576 0,05717545 115-120 0,11635378 0,04891417
121-126 086751576 0,05764994 121-126 0,11635378 0,05846362
127-132 0,86751576 0,05764994 127-132 0,11635378 0,06917509
133-138 0,86751576 0,05764994 133-138 0,11635378 0,08930465
139-144 0,86751576 0,05764994 139-144 0,11635378 0,10937541
145-150 0,86751576 0,05764994 145-150 0,11635378 0,10937541
151-156 0,86751576 0,05813645 151-156 0 0

Figura 1. Supervivencia libre de endofuga de la muestra.
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Figura 2. Supervivencia acumulada de los pacientes.
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de cruce donde nuestro seguimiento no tiene sig-
nificacion estadistica) con prueba de T de Student.

Consideramos que la cirugia del aneurisma de
aorta abdominal no complicado mediante en-
doprotesis de aorta abdominal estdndar es un trata-
miento seguro para este subgrupo de poblacion de
pacientes mayores de 80 afios, teniendo en cuenta
una supervivencia media del 65 % a los 42 meses
(3 afosy medio) y una escasa mortalidad asociada.

Es fundamental una correcta seleccion de los
pacientes, ya que es la clave para obtener buenos
resultados.

Obviamente, se necesitarian estudios que puedan
identificar a pacientes que no se beneficien de la ciru-
gla por tener mayor comorbilidad, asi como estudios
de coste-efectividad al tratarse de una cirugia profi-
lactica tratada en un sistema publico de salud.

Marfa Isabel Lara Guerrero, Jests Alvarez Garcia, Frank Hamre Gil,

Javier Azcona Fabdn, Rafael Gomez Medialdea
Servicio de Angiologia, Cirugia Vascular y Endovascular. Hospital Universitario
Virgen de la Victoria. Mdlaga
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Angiologia

Carta al Director

Hay médicos. Faltan de algunas especialidades, contratos atractivos, mejores

retribuciones y buenas condiciones

There are doctors, there are shortages of some specialties, attractive contracts, better salaries and

good conditions

Sr. director:

Segun los datos de colegiados a 31 de diciem-
bre de 2023 publicados recientemente por el INE,
en diciembre de 2023 habfa un total de 301 684
médicos colegiados, lo que supone un incremen-
to de 9271 (el 3,2 %) con relacién al afo anterior.
41 096 (el 16,2 %) desde el afo 2017 y 82 653 (el
37,7 %) desde el afno 2009 son incrementos impor-
tantes, pero que hay que estudiar detenidamente,
pues hay muchos matices.

Veamos. Del total de colegiados, 246 400 (81,7 %)
estaban en activo, un incremento de 4998 (el 2,1 %)
con relacion al 2023, 22 301 (el 10,1 %) desde el 2017
y 44 282 (el 21,9 %) desde el afio 2009. Los restantes
55 284 (el 18,3 %) son médicos jubilados, un incre-
mento de 4273 (el 8,4 %) con relacién al afo pasado,
18 795 (el 57,4 %) desde el ano 2017 y 38 395 (el
2273 %) desde el afio 2009. Por lo tanto, el mayor
incremento de colegiados se ha producido entre los
médicos jubilados y el aumento de los médicos en
activo es sensiblemente inferior al general.

Pero, ademas, el grupo de médicos colegiados
menores de 35 afos estd compuesto por 64 560
médicos (el 21,4 %), y se ha incrementado en 3263
(el 5,3 %) con relacion al 2023, en 16 416 (el 35,7 %)
desde el afo 2017y en 24 547 (61,3 %) desde el afo
2009. En este grupo de edad estan incluidos la in-
mensa mayoria de los MIR, pues, segun el Ministe-
rio de Sanidad, este afio son menores de 30 anos el
74,9 % y menores de 35 afos, el 90,6 % de los que
han obtenido plaza (1).

Recordemos que los MIR son médicos en forma-
cion, que a finales del afo 2023 eran aproximada-

mente unos 33 000 y que se habfan incrementado
en unos 3000 desde los aproximadamente 30 000
del afo 2021 y en unos 7500 mas que los aproxima-
damente 25 500 que estaban forméandose en 2017
Estos médicos, que figuran en activo, serdn especia-
listas en los proximos afos, pero en estos momentos
estan formandose y realizando una gran labor asis-
tencial tutelada en los centros.

El grupo de médicos de entre 55 y 64 afos ha
crecido mucho hasta el afo 2016, en que llegd
hasta los 70 988 médicos (28,6 %), y ahora des-
ciende de forma importante cada afio: son 58 643
(el 19,4 %), y han disminuido en 3663 (el -5,9 %)
con relacion al 2023, en 12 125 (el -17,1 %) desde
2017 y han aumentado en 19 445 (49,6 %) des-
de el aflo 2009. Es el grupo que esta jubilandose
y seguira jubildandose en los préximos afios. Son
muchos de los que en 2009 estaban en el grupo
de entre 45 y 54 afios, lo que nos hizo ver que re-
poner sus plazas cuando se jubilaran serfa un pro-
blema, pero las Administraciones no reaccionaron
a tiempo y ahora faltan médicos de varias espe-
cialidades (sobre todo en Atencién Primaria) por
no poder cubrir las plazas que quedan vacantes,
especialmente en el medio rural y en plazas de
dificil cobertura, incluidas las plazas fijas de tarde
en algunos centros.

En cualquier caso, la inmensa mayoria de los mé-
dicos de entre 55 y 64 anos y un porcentaje de los
que tienen entre 65y 69 que aln estan en activo se
jubilardn en los proximos diez o doce afios. Hemos
estimado que pueden ser unos 80 000 activos de
mas de 55 ahos que, en resumen, se jubilaran a una
media anual de entre 7000 y 8000 médicos por afo.

©Copyright 2025 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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Para reponer este importante numero de jubila-
ciones son insuficientes los residentes que terminan
en estos anos.

Conocer de forma aproximada las jubilaciones
previstas para los préximos diez-doce afos es muy
importante, pues es necesario tener prevista su re-
posicion. Formar a un médico especialista supone,
como minimo, un tiempo de once o doce afos (seis
de facultad, otro de preparacién MIR y cuatro o cin-
co anos de formacién especializada).

Hemos visto aproximadamente cuantos podran
jubilarse. Ahora vamos a ver cuantos han podido
terminar este afo y cuantos pueden terminar en los
préximos aNos como maximo, aunque son algunos
menos los que finalmente terminan por diferentes
motivos. En mayo-septiembre de este aflo podian
terminar como maximo 7496; en el ano 2025, el
maximo es de 7894; en 2026, un maximo de 8026;
en 2027, un maximo de 8030 y en el afio 2028, un
maximo de 8465 médicos especialistas.

En Espafna no ha existido una planificaciéon ade-
cuada a medioy largo plazo, a pesar de que, en el afio
2007, un articulo de Andalucia Médica advertia de la
falta de médicos especialistas para Atencién Primaria
para hacer frente al importante nUmero de jubilacio-
nes pasados quince ahos; al contrario: se tomaron
decisiones inversas a las que hacia falta tomar. Entre
2010 y 2014 se redujeron (y mucho) las plazas MIR
adjudicadas y los incrementos de plazas adjudicadas

desde 2015 han llegado muy tarde para hacer frente
al déficit que estamos teniendo en varias especialida-
des, mas evidente en Atencidn Primaria.

En resumen, faltan médicos de varias especia-
lidades y “sobran” licenciados en Medicina que no
han accedido a la formacion MIR, aunque en 2023y
2024 han quedado plazas sin adjudicar de Medicina
de Familia. Pasados unos diez-doce afos, el nime-
ro de jubilaciones bajard de forma drastica y posi-
blemente los médicos que terminen el MIR tendran
complicado encontrar plazas para trabajar en Espa-
fAa. Estos futuros médicos son los que ahora comien-
zan sus estudios en las facultades.

Espafa necesita, ahora y durante unos aflos, mu-
chas mas plazas MIR para formar a los licenciados de
afos anteriores sin plaza adjudicada para formarse,
pues en esta convocatoria 1892 médicos admitidos
al MIR de nuestras universidades no han elegido pla-
73, a los que hay que sumar los cerca de 7000 que
terminaran este ano y que pueden presentarse a la
proxima convocatoria MIR.

Vicente Matas Aquilera
Fundacién Centro Estudios SIMEG. Granada

Conflictos de interés: el autor declara no tener conflictos de interes.
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In memoriam

Dr. Miguel Angel Marco Luque

El dia 15 de enero de 2025 falleci¢ en Zaragoza,
su ciudad natal, mi amigo y maestro el Dr. Miguel
Angel Marco Luque.

Inicid su formacion en 1972 en el Hospital Ge-
neral de Asturias (Oviedo) y en octubre de 1974 se
incorporé como médico adjunto y posteriormente
como jefe de seccién en el Servicio de Cirugia Vas-
cular del Hospital Universitari de Bellvitge, donde
ademas fue el cirujano vascular que participo en el
primer trasplante hepatico, realizado el 23 de febre-
ro de 1984.

En enero de 1986 se incorporéd como jefe del
Servicio de Angiologia y Cirugia Vascular en el Hos-
pital Miguel Servet de Zaragoza, donde permane-
Ci6 hasta su jubilacion. Durante este largo periodo
profesional mantuvo su actividad como experto
en la practica de la técnica de la endarterectomia
a nivel aortoiliaco y carotideo y, ademas, incorpord
al servicio las técnicas de cirugia endovascular. En
este periodo se formaron mas de 25 especialistas
que hoy ejercen su actividad en diversos puntos de
Espana.

En 1989 organizo la primera Reunion de Invierno
de Cirugia Vascular en Candanchu (Huesca), evento
que se celebrd cada ano hasta el invierno de 2004.

El Dr. Marco Luque participd como vocal en la
Comision Nacional de la Especialidad, represento a
la Sociedad Espanola de Angiologia y Cirugia Vascu-
lar en la Agencia de Evaluacion de Tecnologias Sani-
tarias del Ministerio de sanidad, fue vocal de hospi-
tales del Colegio de Médicos de Zaragoza y miem-
bro del Comité Cientifico de Cirujanos Vasculares de
Habla Hispana.

Participante en los 6érganos de direccion de la So-
ciedad Norte de Angiologia y Cirugfa Vascular como
vicepresidente, también fue vicepresidente de la
Sociedad Espafiola de Angiologia y Cirugia Vascular

DOI: http://dx.doi.org/10.20960/angiologia.00745

entre los afos 1993 y 1997 y su presidente desde
1997 a 2001.

Sin duda una de las caracteristicas de su perso-
nalidad fue su alto compromiso con la especiali-
dad durante toda su vida profesional, lo que le hizo
merecer el respeto de la comunidad vascular, y sus
ideas influyeron decisivamente en el crecimiento y
el desarrollo de nuestra especialidad en Espana.

Querido amigo y maestro Michel, desde nuestro
encuentro en 1974 hasta el pasado mes de enero,
mas de cincuenta afos de relacién amistosa y profe-
sional que desde aqui quiero agradecerte.

Asimismo, quiero expresar mis condolencias a
tus muy queridos Tere, Miguel y Pablo por el vacio
irreparable de tu fallecimiento.

Hasta la vista.

Ramaon J. Segura Iglesias
Exjefe de servicio del Hospital Universitario
de A Corufia

©Copyright 2025 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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Querido Michel:

Te escribo esta carta con la esperanza de que
puedas leerla'y cuando ya han pasado tres semanas
desde que te has ido. Antes no me habia sentido
con fuerzas o ganas para escribirla, porque la melan-
colia provocada por tu ausencia me tenfa y todavia
me tendrd durante mucho tiempo cautivo en sus
estancias.

Hemos compartido juntos, desde que en 1972
te recibi como R-1 en nuestro querido servicio del
Hospital General de Asturias, y cuando yo el R-2, una
vida vascular llena de trabajos, de vivencias, de emo-
ciones, de anécdotas.

También, y muy importante, nuestras familias
han estado desde entonces muy unidas, antes de tu
marcha a Barcelona y después, y sobre todo, a partir
de las inolvidables semanas en la nieve de Candanc-
hu, tu joya de la corona, parte de tu legado.

En ese laboratorio blanco se desataron muchas
e importantes tormentas de ideas acerca de la es-
pecialidad, entre los muy variados asistentes de
tantos anos, y también, y no menos importante, se
anudaron unas imborrables amistades familiares y
personales que han persistido en el tiempo y en el
recuerdo.

No quiero escribir, porque ya lo ha hecho muy
bien Moncho Segura, acerca de tu enorme curri-
culum y de tus logros profesionales, que han sido
muchos.

Si quiero agradecerte que contaras conmigo
como vicepresidente de tu Junta Directiva de la
SEACV, en 1997, y quiero resaltar tu liderazgo y la
conviccién aragonesa con la que siempre defendias
tus ideas y tus puntos de vista, en aquel tiempo en
que luchabamos por la defensa de la especialidad
con radiologia vascular ante el Ministerio.

Gracias a tu lucha y a la adopcion de dos pala-
bras claves en aquel entonces, cirugia endovascular
(nosotros) frente a terapia endovascular (radiologfa),
estamos donde estamos actualmente, también por-
gue contamos siempre con el empuje de otros mu-
chos companeros, desde entonces hasta ahora.

Amigo Michel: siempre has sido un referente de
la especialidad entre nosotros y uno de los lideres
de la segunda generacion de cirujanos vasculares
que la consolidamos en pocos (aunque peleados)

anos en todas partes, siguiendo la estela que nos
trazaron nuestros maestros. TU has sido un ejem-
plo de empuje profesional en el servicio del Miguel
Servet y un hombre con un caracter muy fuerte, en
ocasiones dificil para llevarte la contraria... Recuer-
do una controversia sobre el trasvase del Ebro y los
riegos de Aragon, por la que casi nos enfadamos,
pero siempre has mostrado un gran corazén, que
es parte de tu carisma. Asi has sido en tu liderazgo
profesional y politico de la SEACV, digno heredero
de nuestra querida escuela asturiana.

Y ahora, cuando por mor del paso del tiempo
el fulgor se debilita, sirva este testimonio para per-
petuar tu recuerdo, para que cuando las nuevas
generaciones lean esto y pregunten quién era el
Dr. Marco Luque alguien pueda contarles: era un vie-
jo ledn de la especialidad, muy amigo de sus amigos
y respetado por sus contrincantes.

Hasta siempre, amigo. Mira que no le has hecho
caso a aquella voz de tu co-R, en el servicio de Astu-
rias, que te dijo muchas veces: “Michel, que vienen
los abigeos”, y han venido y en un descuido te han
arrebatado. DEP.

Mis sentidas condolencias y abrazos para Tere,
Miguel y Pablo.

Fernando Carlos Vaquero Morillo
Expresidente de la SEACV y ex jefe de servicio
del Hospital de Ledn

Mas que una necroldgica, que no me suena bien,
estas lineas son una sentida reflexion personal.

Conocer la noticia de la muerte de Miguel An-
gel Marco Lugue me produjo una profunda tris-
teza. De inmediato recordé las multiples vivencias
que comparti con él. Michel fue alguien muy que-
rido por mi,y me atreveria a decir que por todos los
que le conocimos. Con alguien tan especial como
Michel suelen decirse solo palabras amables, no
siempre sentidas y generalmente protocolarias,
pero las mias, lejos de ser protocolarias, son pro-
fundamente sentidas. EI Dr. Marco Luque no solo
fue un profesional brillante, admirado y respetado
gue, como persona, solo concitaba consenso a su
alrededor, sin que se le conozca ni enemigo ni ani-
madversion alguna.

| Angiologia 2025;77(1):75-77 |



IN MEMORIAM

Su dedicacion a la especialidad es incuestiona-
ble. El, junto con otros del equipo venido de Oviedo,
fue pionero de la especialidad y adalid de la forma
de ensefar y practicar la cirugia vascular, entonces
en panales. Quiero también recordar que formé par-
te del equipo que llevd a cabo en Bellvitge el pri-
mer trasplante de higado en Espafna. Nadie objetd
su participacion, antes al contrario, vieron en él a
alguien con calidad técnica para completar con éxi-
to las suturas vasculares. Pensad que todos querfan
formar parte del equipo que dirigieron los Dres. Mar-
garity Jaurrieta.

Michel, como persona, supo dejar huella en to-
dos los que tuvimos el privilegio de conocerlo, y en
mi caso, el privilegio de trabajar con él. Tenia un sen-
tido del humor fino e inteligente y estaba dispuesto
a escuchary a tender una mano a todos; de ello doy
fe. En la época del grupo de Oviedo él era el Unico
capaz de disfrutar de la confianza del jefe, el omni-
potente Dr. Capdevila. Por entonces yo acababa de
llegar de Inglaterray, sin pertenecer al grupo, me re-
lego a funciones secundarias. Pues bien, él supo ser
mi colega en esas horas dificiles para mi. Siempre te
estaré agradecido, Michel.

Con él hice mi primera endarterectomia aortoi-
liaca, cirugia que en Inglaterra era protésica. Endar-
terectomia que, aunque mas tarde fue abandonada,
era un verdadero reto para el cirujano y para el pa-
ciente. Hoy, afortunadamente, forma parte del pa-
sado.

Como profesional, su pasiéon por la cirugia, y en
particular por la cirugfa vascular, y su compromiso
con el paciente marcaron diferencias con respecto
a otras actitudes de la época. Nunca pensé que el
numero de intervenciones realizadas determinaba
la calidad del cirujano. Yo tampoco. Para él, la cali-
dad del quirdrgico la definfa su atencion a las nece-
sidades del paciente, es decir, ajustar la indicacion
al contexto clinico del paciente, aunque significase
una cirugia menos en esa pugna inutil con otros

| Angiologia 2025;77(1):75-77 |

7

centros inmersos en una carrera NUMErica, en oca-
siones sin valorar adecuadamente ni al paciente ni
sus necesidades. En otras palabras, el nimero era el
centro, el paciente era la periferia.

Como amigo me hizo conocer un tipo de empa-
tia y de relaciéon personal muy particular que ya qui-
siera para mf, y aunque trato de emular su empatia
y su generosidad no lo consigo. Michel, siempre te
recordaré con gratitud y carifio, siempre serds una
persona viva en mi recuerdo.

Michel, hasta siempre.

Marc Cairols
Expresidente de la SEACV y exjefe de servicio del
Hospital Universitari de Bellvitge

MIiCHEL MARCO LUQUE, UN ARAGONES
SINGULAR

Nos ha dejado demasiado pronto, pero el lega-
do de Michel seguird vivo en cada uno de noso-
tros. No solo fue un excepcional profesional, sino
que también fue un ser humano integro, gene-
roso y profundamente conectado con el mundo
que lo rodeaba. Lo demostrd en cada convocato-
ria a reuniones en pueblos aragoneses que tan-
to amaba, como los inolvidables encuentros en
Candanchu o en Albarracin. Nos ensefd a mirar el
paisaje y la naturaleza con otros ojos, a valorar y a
comprender la importancia de preservar aquello
que nos define.

Su espiritu explorador, su respeto por el entorno
y su entusiasmo contagioso han ido permeando va-
rias generaciones de cirujanos vasculares y seguiran
acompanandonos siempre.

Este es otro de tus grandes logros, Michel.

José M.a Gutiérrez Julian
Exjefe de servicio del Hospital de Oviedo
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