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Editorial

Presentacion del nuevo director de la revista Angiologia
Presentation of the new director of the journal Angiology

Apreciados todos:

Como nuevo director de la revista Angiologia afronto esta nueva etapa con verdadera ilu-
sion y con el convencimiento de las posibilidades que ofrece en su labor de transmision del
conocimiento y de la actividad desarrollada en los centros espafioles e hispanoamericanos.

Creo que el trabajo realizado en este Ultimo periodo ha sido de gran importancia, espe-
cialmente al alcanzar el objetivo largamente perseguido de su indexacién en Science Citation
Index (SCI), a lo que sin duda ha contribuido la publicacion en inglés (al menos en parte) de sus
contenidos principales. Es mi intencion concentrar el mayor esfuerzo del comité editorial en
continuar esta labor con el objetivo Ultimo de aumentar su factor de impacto en los proximos
anos (Tabla I). A este respecto, conviene recordar la importancia de citar nuestros originales
no solo en Angiologia, sino también en otras revistas referenciadas en SCI.

Quiero agradecer a los miembros de la Sociedad Espafnola de Angiologfa y Cirugia Vascular
(SEACV) sus aportaciones y los animo a seguir participando con nuevas contribuciones. Ademas,
es importante destacar su valor actual en la mayor parte de los baremos de las convocatorias
de plazas asistenciales y docentes, asi como en los de las principales agencias de acreditacion
para el acceso o promocién en la carrera académica.

Por otra parte, quiero mostrar también mi gratitud a los revisores, a los miembros del Comité
Editorial y a los editores asociados por el trabajo realizado, a los que animo a continuar con las
nuevas condiciones y los nuevos objetivos especificados en la tabla I.

No cabe duda de que la revista Angiologia, como érgano de difusién de la SEACV, es un
reflejo de su actividad cientifica y capacidad de innovacién. Solo si la percibimos como un
trabajo de todos podremos alcanzar las cotas de prestigio y difusion que sin duda merece.

Recibid un cordial saludo.

Manuel Miralles
Director de la revista Angiologia

Conflictos de interés: el autor declara no tener conflictos de interés.

Inteligencia artificial: el autor declara no haber usado inteligencia artificial (IA) 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/).
| Angiologia 2025;77(5):253-254 |



254 M. MIRALLES

Tabla I. Objetivos para la revista Angiologia (2025-2029)

. Aumentar el factor de impacto por encima de 0,6 para 2028

. Incrementar el nimero de originales a dos al mes para el 2026

. Versién integra en inglés para el 2026 (;creacion de una plataforma de IA?)

. Articulos de revisién remunerados con 300 € por articulo

oW N

. Compromiso de los miembros del Comité Editorial: dos revisiones por pares al afio y un articu-

lo de revision cada dos afos. Exclusion cautelar automatica si existe algun incumplimiento o
hay revisiones con mds de un aviso por retraso no justificado

. Compromiso de los editores asociados (al menos un articulo original al afo)

. Reconfiguracion de la red de revisores (solo miembros del Comité Editorial con cumplimiento

de funciones)

. Nueva seccion de “Guias Clinicas” cada dos ndimeros, alternando con revisiones

. Angiologia como ¢rgano de difusion de Cirujanos Vasculares de Habla Hispana (CYHH) junto a

Annals of Vascular Surgery

Revision de las relaciones con la Junta Directiva de la SEACV: presentaciones orales del con-
greso nacional adaptados al formato minimo apto para su publicacion como original (con
"Discusion”y “Bibliografia”) y derechos de autor condicionados (liberacion si es aceptado por
una revista con un factor de impacto mayor)

| Angiologia 2025;77(5):253-254 |
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Comparison of local radiation dose to national diagnostic reference levels for
endovascular aortic aneurysm repair

Comparacién de la dosis de radiacion local con los niveles de referencia diagndstica nacionales
en la reparacién endovascular de aneurismas de aorta infrarrenal

Dorelly Tanayra Martinez del Carmen?, Wiktoria Aleksandra Zawadzka®, Pablo Saldafia Gutiérrez*, Regina Callejon Bafio', Elena Iborra Ortega*%°

"Angiology and Vascular Surgery Department. Hospital Universitari de Bellvitge. [ Hospitalet de Llobregat. Barcelona, Spain. *IDIBELL-BIOHEART. Bio-Heart Cardiovascular
Diseases Research Group. Bellvitge Biomedical Research Institute (IDIBELL). [ Hospitalet de Llobregat. Barcelona, Spain. *Universitat de Barcelona. Barcelona, Spain. ‘Medical
Physics and Radiological Protection Department. Institut Catala d Oncologia. Hospital Universitari de Bellvitge. 'Hospitalet de Llobregat. Barcelona, Spain. *Department of Clinical
Sciences. School of Medicine. Universitat de Barcelona. Barcelona, Spain

Keywords:
Abdominal

aortic aneurysm.
Endovascular
aneurysm repair.
Diagnostic reference
levels. Radiation dose.

Abstract

Introduction: hybrid rooms (HR) provide advanced imaging capabilities within an optimal open surgical environ-
ment. The technology associated with hybrid rooms facilitates endovascular navigation and enhances technical
success during endograft implantation and other endovascular procedures. However, radiation exposure remains
a significant concern.

Objective: this study aims to compare the recommended national Diagnostic Reference Levels (DRLs) with the
local DRLs of a tertiary hospital.

Material and methods: a retrospective study was conducted on patients undergoing endovascular aortic repair
(EVAR) from January 2016 to September 2022. Patient demographics, radiation dose, type of C-arm, and contrast
use were analyzed.

Results: a total of 245 patients were included: 136 in the MCA group (Group 1) and 109 in the HR group (Group 2).
Patients in Group 2 received double the mean kerma air product compared to Group 1(112.29 Gy-cm? vs. 53.8 Gy-cm’,
p <0.001),as well as a higher cumulative air kerma (361.11 mGy vs. 221.40 mGy, p < 0.001) and greater contrast volume
(7145 mL vs.64.71 mL, p = 0.039).

Conclusions: patients undergoing EVAR in the HR with fixed imaging received higher KAP and contrast doses

compared to those treated with a mobile C-arm. However, radiation exposure and contrast usage remained below
national Diagnostic Reference Levels.

Received: 10/20/2024 e Accepted: 07/10/2025

Conflicts of interest: The authors declare no conflicts of interest,

Artificial intelligence: The authors declare that they did not use artificial intelligence (Al) or any Al-based
tools in the writing of this article. Correspond ence:

Martinez del Carmen DT, Zawadzka WA, Saldana Gutiérrez P, Callejon Bafio R, Iborra Ortega E.
Comparison of local radiation dose to national diagnostic reference levels for endovascular aortic
aneurysm repair. Angiologia 2025;77(5):255-261

Dorelly Tanayra Martinez del Carmen. Angiology and
Vascular Surgery Department. Hospital Universitari
de Bellvitge. Carrer de la Feixa Llarga, s/n. 08907
L'Hospitalet de Llobregat, Barcelona

DOI: http://dx.doi.org/10.20960/angiologia.00705 e-mail: dmartinezd@bellvitgehospital.cat

©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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Palabras clave:
Aneurisma de
aorta abdominal.
Reparacion

Resumen

Introduccidn: las salas hibridas ofrecen capacidades avanzadas de imagen dentro de un entorno quirdrgico abierto
optimo. La tecnologia asociada a las salas hibridas facilita la navegacion endovascular y mejora el éxito técnico en la
implantacion de endoprotesis y en otros procedimientos endovasculares. No obstante, la exposicion a la radiacion
sigue siendo una preocupacion relevante.

Objetivo: comparar los niveles de referencia de dosis nacionales recomendados con los locales de un hospital
terciario.

Material y métodos: se realizo un estudio retrospectivo en pacientes sometidos a reparacion endovascular del
aneurisma de aorta abdominal (EVAR, por sus siglas en inglés) entre enero de 2016 y septiembre de 2022. Se ana-
lizaron las caracteristicas demograficas de los pacientes, la dosis de radiacién, el volumen de contraste utilizado y
el tipo de arco en C: arco en C mévil o sala hibrida.

Resultados: se incluyeron un total de 245 pacientes: 136 en el grupo de arco en C mévil (grupo 1)y 109 en el grupo
de sala hibrida (grupo 2). Los pacientes del grupo 2 recibieron una dosis de radiacién significativamente mayor
en comparacion con los del grupo 1 en términos de “producto-dosis-area” (112,29 Gy-cm? frente a 53,8 Gy-cm?,
p < 0,001), asf como kerma acumulado en aire (361,11 mGy frente a 221,40 mGy, p < 0,001) y un mayor volumen

de aneurisma
endovascular. Niveles
diagndsticos de
referencia. Dosis de
radiacion.

INTRODUCTION

Over the past two decades, advancements
in endovascular devices, X-ray equipment, and
techniques have significantly transformed the
management of vascular diseases, with endovas-
cular aortic repair (EVAR) becoming a prominent
procedure.

Multiple strategies have been implemented
to mitigate radiation exposure, including modern
X-ray equipment and hybrid operating rooms (HR)
with enhanced imaging capabilities. However,
limited published data exist on the impact of these
systems on radiation exposure, and fixed systems
are still reported to be associated with higher radi-
ation levels compared to mobile C-arms (MCA)
(1-6). Despite these advancements, the increased
use of ionizing radiation during EVAR poses sub-
stantial risks to both patients and healthcare pro-
viders.

Given the growing popularity of endovascular aor-
tic interventions, ensuring optimal safety protocols
and equipment in surgical environments is crucial.
One such strategy is the establishment of Diagnos-
tic Reference Levels (DRLs) to optimize radiological
exposure (1,7). The aim of this study is to compare the
recommended national DRLs with the local radiation
dose in a tertiary hospital.

de contraste (71,45 mL frente a 64,71 mL, p = 0,039).

Conclusiones: los pacientes sometidos a EVAR en la sala hibrida recibieron dosis mas altas de radiacién en com-
paracion con aquellos tratados con un C-arm movil. Sin embargo, la exposicion a la radiacion y el uso de contraste
se mantuvieron por debajo de los niveles de referencia de dosis nacionales.

METHODS

This retrospective comparative study analyzed
all patients who underwent EVAR at a tertiary care
hospital between January 2016 and September 2022.
The patients were divided into two groups: Group 1
included those who underwent EVAR in a convention-
al operating room with mobile C-arm (MCA), while
Group 2 comprised patients who underwent EVAR in
a hybrid room (HR).

Inclusion and exclusion criteria

All patients with infrarenal aortic aneurysms with
neck lengths greater than 10 mm were treated with
scheduled or urgent EVAR performed with MCA or
HR during the study period.

The exclusion criteria were Patients without record-
ed radiation dosage, patients with juxtarenal or para-
renal aneurysms requiring more complex procedures
and patients who refuse informed consent.

Data collection

Data were collected from medical records and radi-
ation dose reports. All patients underwent preopera-
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tive angiographic computed tomography (angioCT)
for surgical planning on a 3D workstation. Procedures
were performed under either general or local anesthe-
sia. All procedures were performed in accordance with
ALARA ("As Low as Reasonably Achievable”) principles.

Both dosimetric and non-dosimetric parameters
were recorded, including kerma area product (KAP),
cumulative air kerma (CAK), fluoroscopy time (FT),
contrast volume, and the type of arterial approach
described as percutaneous or open. The procedures
were distributed according to their complexity, based
on their technical difficulty and patient anatomy. This
classification has been described in our published
protocol (8) (Table I).

Equipment

All interventions were performed by a team of
1-2 experienced vascular surgeons in two different
surgical settings: a hybrid room (HR) equipped with a
fixed C-arm (Philips Azurion 7°, Philips Healthcare, Best,
The Netherlands) and a standard operating room with
a radiolucent table, utilizing a mobile C-arm (MCA)
Zenition 70° (Philips Healthcare, Best, The Nether-

lands). The same team of surgeons operated in both
settings. Additionally, the hospital’s physics depart-
ment conducts regular evaluations of all radiological
equipment to ensure compliance with safety stan-
dards and optimal performance.

Statistical analysis

Data were entered and analyzed using RStudio
4.2.2.The Shapiro-Wilk test was applied to all contin-
uous variables to assess normality. As the results were
p < 0.05, the data did not follow a normal distribution,
requiring the use of non-parametric tests, such as the
Mann-Whitney U test. For categorical variables, Chi-
square tests were performed. A P-value < 0.05 was
considered statistically significant.

RESULTS

During this period, 283 infrarenal aorta EVARs were
performed. Two hundred and forty-five met the inclu-
sion criteria and were included in the study cohort.
The number of cases performed per year are shown

Table I. Complexity levels of endovascular aortic aneurysm repair

Medium complexity

diameter < 20 mm)
3. Implantation of the device without incident
4. Easy catheterization of the contralateral limb

1. An arterial approach without incidents (open or percutaneous)
2. Non-hostile anatomy (neck length >15 mm and/or neck diameter < 32 mm, length of iliac arteries > 15 mm and/or

5. Absence of endoleaks in the final angiographic control (except type Il)

High complexity

diameter > 20 mm)

Chimney or snorkel technique
Fenestrated or branched aortic endograft

O N O kW

lliac branch

1. Complication of the arterial access (open or percutaneous)

2. Hostile anatomy (neck length < 15 mm and/or neck diameter > 32 mm, length of iliac arteries < 15 mm and/or

Complex catheterization of the contralateral limb requiring extra procedures (for example, single-loop snare)
Additional procedures for endoleak treatment (such as central cuff extension or additional iliac limb)
Additional procedures as embolization of inferior mesenteric/internal iliac artery, placement of endo-anchor, etc.
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in figure 1. There were 136 patients in Group 1 (MCA,
2016 to 2020) and 109 in Group 2 (HR, 2019-2022).

There were no differences noted in the demo-
graphic details of the patients, except for a high-
er level of hemoglobin in group 2 (9.51 g/dL vs.
11.99 g/dL, p=0.028) (Tables Il and II).

Figure 1. Number of EVARs performed per year.

Table Il summarizes the variables related to the
procedure comparing MCA and hybrid room.

General radiographic data

Mean KAP in the MCA was lower compared to
the HR (53.80 Gy-cm? vs. 112.29 Gy-cm?, p < 0.001).
Furthermore, the MCA group received less mean
cumulative air kerma compared to HR group (221.40
mGy vs.361.11 mGy, p < 0.001) and less mean contrast
volume (64.71 mL vs. 71.45 mL, p < 0.039) (Table IV).

Table V represents the comparison of radiographic
variables related to the complexity of the procedures
in both C-arms. The mean KAP was significantly higher
in HR compared to MCA.

Radiographic data in relation with DRLs

Subsequently, the data were compared with the
Diagnostic Reference Levels (DRLs) established in
the study by Rial et al. (8). This comparison is shown
in table VI for both the C-arms.

Table Il. Comparison of demographic data between the MCA group (Group 1) and HR group

(Group 2)
Variables Group 1 (n=136) Group 2 (n=109) p

Age (years) (95 % Cl) 7516+7.13 7530+6.78 NS (0.21)
Male gender (%) 53.06 43.27 NS (0.73)
Currently smoking (%) 1347 11.02 NS (1.00)
Diabetes mellitus (%) 1061 1061 NS (0.45)
Hypertension (%) 4286 34.69 NS (1.00)
Ischemic heart disease (%) 21.63 1551 NS (0.60)
COPD (%) 16.33 11.02 NS (0.34)
Dyslipidemia (%) 3347 27.35 NS (0.96)
Chronic kidney failure (%) 1347 9.80 NS (0.80)
Hematocrit (%) 3803 +884 3734 +10.19 NS (0.21)
Hemoglobin (g/dL) 951 +3.29 1194 +2235 0.028
Creatinine (umol/L) 128.02 £89.65 117.73£77.37 NS (0.43)
Glomerular function (mL/min/1.73 m?) 56.67 +20.80 50.88 +21.76 NS (0.42)
Data are presented as percentages, and as mean + standard deviation (SD). NS: not significant; COPD: Chronic Obstructive Pulmonary Disease.
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Table lIl. Comparison of data related to EVAR procedure between the MCA group (Group 1)
and HR group (Group 2)

Variables MCA (n=136) HR (n =109) p
Bi-iliac (%) 43.72 3446 NS (0.33)
Uni-iliac (%) 9.72 6.07 NS (0.47)
Others (%) 1.62 040 NS (0.65)
Percutaneous femoral access (%) 14.17 31.98 < 0.001
Length of hospital stay (days) 6.29+9.82 562+7.19 0.03
Local anesthesia (%) 10.53 7.29 NS (0.67)
Data are presented as percentages, and as mean + standard deviation (SD). NS: not significant.

Table IV.
Variables MCA (n=136) HR (n = 109) p
KAP total (Gy-cm?) 53.80 £39.92 11229+ 11037 <0.001
Cumulative AK (mGy) 22140 +£183.95 361.11+312.39 <0.001
Fluoroscopy time (s) 1339.30+910.65 1480.30 = 1030 NS (0.35)
Contrast volume (mL) 64.71 +27.72 7145 +2943 0.049
Data are presented as percentages, and as mean + standard deviation (SD). NS: not significant.

Table V. Comparison of dosimetric dose between both C-arms according complexity level

Median complexity

Variables (mean. SD) MCA (n = 83) HR (n = 59) p
KAP total (Gy-cm?) 39.02 +£ 2740 6948 +47.52 <0.001
Cumulative AK (mGy) 219.85+137.14 24056 + 164.02 0.542

High complexity

Variables (mean. SD) MCA (n =53) HR (n = 50) p
KAP total (Gy-cm?) 80.91 +58.97 162.63 £ 14343 <0.001
Cumulative AK (mGy) 32368 +265.13 49497 +388.01 0.042

Data are presented as percentages, and as mean + standard deviation (SD). NS= not significant.

DISCUSSION Following the inauguration of the HR in September
2019, priority was initially given to scheduling proce-

This study shows that patients undergoing EVAR in dures in the HR to enhance image quality and stream-

an HR received nearly double the radiation compared line workflow. However, shortly afterward, scheduled
to a mobile C-arm. It also revealed that procedures procedures were paused due to the COVID-19 pan-
performed in an HR require higher cumulative AK and demic, which disrupted regular interventions. Regard-
contrast volume. ing demographic data, a higher hemoglobin level
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Table VI. Comparison of our study and diagnostic reference levels regarding C-arm equipment

MCA HR
Variables (():rzs::g)y National DRLs (8) ?:Ls:gg)y National DRLs (8)
Mean age (years) 75.16 77 75.30 75
Mean KAP total (Gy-cm?) 53.80 80 112.29 333
Mean cumulative AK (mGy) 22140 307 361.11 1.404
Mean fluoroscopy time (s) 1339.30 1761 1480.30 2052
Mean contrast volume (mL) 64.71 124 7145 95

was observed in procedures performed in Group 2.
This may be attributed to the implementation of the
ERAS (Enhanced Recovery After Surgery) protocol in
September 2021, which includes, among other mea-
sures, improved blood management for all surgical
patients (9).

Furthermore, it is notable that the HR group
underwent more percutaneous access procedures
and had a shorter hospital stay than the C-arm group.
The ERAS program in AAA surgery could account for
the reduced hospital stay duration in the HR group.

Regarding dosimetric parameters, several studies
have described higher KAP levels in HR compared
to MCA. However, with proper adherence to ALARA
principles and the routine application of fusion imag-
ing guidance for EVAR, radiation exposure may be
reduced (3).

Our results align with the findings of Kendrick et
al. (11), who reported a five-fold increase in radiation
exposure in cases performed with an HR compared to
a mobile C-arm system. These results, however, differ
from those of Rehman et al. (12), who reported lower
radiation exposure in HR than in MCA. This discrepancy
may be attributed to the exclusion of high-complexity
EVAR procedures in their analysis.

Additionally, we observed that more complex
procedures were performed in the HR than in the
MCA. This difference in patient selection could partially
explain the discrepancy between our study and that of
Rehman et al. (12), who excluded data from the initial
18 months of the HR program to mitigate the ‘learn-
ing curve'effect. In contrast, our study included data
from all patients, which may also contribute to the
differing results.

Regarding procedural complexity, HR consistent-
ly demonstrated higher radiation doses than MCA
across all complexity levels. Therefore, HR does not
have higher radiation doses solely due to the perfor-
mance of more complex procedures. Kendrick et al.
(11) observed a similar trend in scattered radiation
between HR and mobile C-arm systems, suggesting
that a MCA imaging system could be used for less
complex procedures to reduce radiation exposure
while maintaining comparable surgical outcomes.
However, it is important to note that Kendrick et al's
study did not analyze EVAR procedures.

A direct statistical comparison with the study by
Rial et al. (8) was not possible due to a lack of access
to their database. However, our results demonstrated
significantly lower radiation dose levels, even when
including the learning curve stage. The age distribu-
tion in both studies was similar.

Our findings showed lower radiation values across
all DRLs categories. Notably, the total KAP and cumu-
lative AK in the HR were approximately one-third of
the values reported in the national DRLs for the same
equipment, while MCA procedures exhibited approx-
imately 32.75 % lower radiation levels. The mean con-
trast volume was also comparatively lower in our study
than in the results of Rial et al. (8), particularly in MCA,
reducing potential nephrotoxic risks. However, these
results could be further improved by diluting the con-
trast with physiological saline solution.

These findings suggest improvements in procedur-
al efficiency and safety, likely due to advancements
in equipment and refined operator techniques com-
pared to national DRLs standards. Regular updates to
the DRLs should be implemented to continuously
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lower dose thresholds, reflecting ongoing techno-
logical advancements and further enhancing patient
safety during vascular procedures.

Study limitations

This study has inherent limitations associated with
its retrospective design. Another limitation is the learn-
ing curve during the first 24 months following HR
implementation. Additionally, the possibility that more
complex procedures were preferentially performed in
the HR should be considered, as this may have influ-
enced both dosimetric and procedural outcomes.

CONCLUSIONS

Our results suggest that patients undergoing EVAR
in HR may be exposed to up to twice the radiation
dose and require greater contrast volume compared
to MCA. Radiation dose tends to increase with proce-
dural complexity, particularly in the HR group. Howev-
er, radiation exposure and contrast usage were lower
than national DRLs values.
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Resumen

Elaneurisma adrtico abdominal inflamatorio (AAAI) es una variante poco frecuente de los aneurismas adrticos abdo-
minales. Se caracteriza por poseer una densa fibrosis periadrtica y un engrosamiento de la pared adrtica, asociado
a caracteristicas macroscépicas e histoldgicas de inflamacion crénica. Esta inflamacién créonica posee diversas vias
a nivel sistémico y molecular y se han estudiado diversas teorfas, que van desde una etiologia autoinmune hasta
la relacionada con algunas infecciones. EI AAAI tiene algunas caracteristicas distintas de su simil no inflamatorio.
Entre las mas importantes se encuentra la frecuencia con la que afecta a estructuras cercanas, como los uréteres

Palabras clave: y el duodeno, lo que sitda al AAAI como un desafio quirdrgico.
m‘;ﬁ::{gg;ort'co Las alternativas de resolucion quirdrgica incluyen cirugia abiertay endovascular, asociando ademés un tratamiento
Aneurisma a6rtico. sistémico inmunosupresor en la mayorfa de los casos. Esta revision tiene como objetivo analizar aspectos fisiopa-
Patologfa adrtica. toldgicos, diagndsticos, de tratamiento y seguimiento de esta patologia.

Abstract

Inflammatory abdominal aortic aneurysm (AAAI) is a rare variant of abdominal aortic aneurysms. It is characterized by
dense periaortic fibrosis and thickening of the aortic wall, associated with macroscopic and histological characteristics
of chronic inflammation. This chronic inflammation has several pathways at the systemic and molecular level and
various theories have been studied ranging from an autoimmune etiology to that related to some infections. AAAI
has some different characteristics from its non-inflammatory simile, among the most important is the frequency of
Keywords: involvement of nearby structures such as the ureters and duodenum, which places AAAl as a surgical challenge.

Inflammatory aortic Surgical alternatives include open and endovascular surgery, also associated with systemic immunosuppressive

aneurysm. Aortic . . . . . . . . .
aneurysm. Aortic treatment in most cases. This review aims to analyze pathophysiological, diagnostic and treatment aspects of this

disease. pathology.
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ANEURISMA AGRTICO ABDOMINAL INFLAMATORIO: REVISION DEL TEMA

INTRODUCCION Y OBJETIVOS

Los aneurismas adrticos abdominales inflamatorios
(AAAI) son una variante de los aneurismas aorticos
abdominales (AAA) que se caracterizan por tener una
densa fibrosis periadrtica adyacente, engrosamiento
de la pared adrtica y caracteristicas macroscopicas
e histoldgicas de inflamacion cronica inespecifica.
Estos hallazgos inflamatorios muchas veces son indis-
tinguibles de otras causas de aortitis, por lo que su
diagndstico no solo se basa en el estado inflamatorio.
Su incidencia es de aproximadamente el 3-10 % de
todos los AAA. Son mas frecuente en el sexo mascu-
lino, con una media de edad de presentacion de 65 +
3 afnos, lo que son 10 afos menos que en los AAA (1).

La primera descripcion del término aneurisma infla-
matorio fue realizada en 1972 (2). Posteriormente, se
describié la triada de la clinica Mayo, caracterizada
por“engrosamiento de la pared aneurismatica, fibrosis
perianeurismatica extendida y fibrosis retroperito-
neal con adherencias a érganos adyacentes” (3). El
proceso inflamatorio puede extenderse a érganos
vecinos, como los uréteres, el duodeno y, con menos
frecuencia, el intestino delgado, la vena cava inferior
y el colon sigmoides.

El objetivo de esta revision es analizar los principa-
les aspectos clinicos y fisiopatoldgicos relacionados
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con el diagndstico y guiar el estudio y el manejo de
esta patologia (Tabla I).

ETIOLOGIA Y FISIOPATOLOGIA

Los AAAI forman parte de un grupo de patolo-
gfas clasificadas en conjunto como periaortitits cro-
nicas, dentro de las cuales se incluyen, ademas, la
fibrosis retroperitoneal idiopdtica (FRI) y la periaortitis
idiopatica (4). Sin embargo, el consenso de la Society
for Cardiovascular Pathology definié la aortitis y la
periaortitis como una condicién inflamatoria adrtica
y periadrtica que no puede ser atribuida solamente
a la ateroesclerosis (5).

Con respecto a los hallazgos patolégicos, los AAAI
se asemejan a los AAA no inflamatorios (N-AAA) en
los cambios aterosclerdticos en la intima, marcado
adelgazamiento de la capa media con degeneracién
de elastina y pérdida de células musculares lisas. Sin
embargo, la adventicia en AAAI se encuentra marca-
damente engrosada (desde 1 a4 cm), con presencia
de fibrosis extensa y un infiltrado inflamatorio crénico
que incluye células plasmaticas, histiocitos, foliculos
linfoides y granulomas (5). Aungue es posible observar
algunos cambios inflamatorios en los N-AAA, estos no
son tan marcados como en el caso de los AAAI (6).

Tabla I. Resumen de aspectos clinicos mas relevantes del aneurisma adrtico abdominal

inflamatorio
L AAA con densa fibrosis periadrtica y engrosamiento mural asociado a cambios
Definicion R . o
histoldgicos de inflamacion cronica
Incidencia 3-10 % del total de AAA
— Angio TC de aorta completa es de eleccion
Estudio - PET CT de apoyo para definir terapia inmunosupresora (definir actividad

metabdlica de la inflamacién)
— PCR/VHS: no confiables para diferenciar el componente inflamatorio

Indicacion quirdrgica

— Mismos criterios de tamano que en N-AAA (> 5,0-5,5 cm)
— Casos seleccionados con sintomas refractarios a tratamiento médico

Via de abordaje quirurgico

- Endovascular como primera eleccion (EVAR)
- Abierta: En casos de anatomfa desfavorable para EVAR

Seguimiento y manejo - La mayoria requiere mantener manejo inmunosupresor.
posterior — Angio TC seriados +/- PET CT, sin clara definicién de intervalos en las pautas

Resultados poscirugia

Mortalidad a 1 aho: 14% en reparacién abierta, 2-3% EVAR
Complicaciones del injerto: 20% EVAR, 9% reparacion abierta
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La etiologia del AAAl alin genera controversia e
histéricamente se han planteado multiples teorias,
que incluyen desde una fuga de sangre continua que
genera inflamacion hasta alteraciones del drenaje
linfatico (7-10). Estas teorfas se han abandonado y
los investigadores se encuentran enfocados en el
estudio de la respuesta inflamatoria, tanto contra ele-
mentos de la placa de ateroma como en relaciéon a
enfermedades inflamatorias sistémicas (lupus, artritis
reumatoide o arteritis de células gigantes), lo que serfa
la teoria méas aceptada en la actualidad (11). Aunque el
antigeno especifico responsable de iniciar la respuesta
aun no ha sido identificado, muchos autores se han
enfocado en los péptidos derivados de elastina (PDE),
que corresponden a elementos de degradacion de la
matriz extracelular, como los encargados de iniciar y
de propagar la respuesta inflamatoria en los AAAI (12).
Dentro de los factores mas conocidos de riesgo se
encuentran el tabaquismo activo, con series historicas
que demostraban tabaquismo activo en el 77-100 %
de los AAAL Sin embargo, series mas actuales no han
logrado demostrar una significativa diferencia en la
presencia de tabaquismo entre los AAAly los N-AAA.
Pese a esto, es un consenso que el tabaquismo forma
parte importante en el desarrollo de esta enfermedad
al producir inflamacion sistémica, arteritis, alteraciones
a nivel de metaloproteinasas y exacerbando la infla-
macion en individuos genéticamente predispuestas
(11-14). Se ha descrito que un 17 % de los AAAI tie-
ne historia familiar de AAA frente a un 1,7 % de los
N-AAA, lo que supone un importante componente
de predisposicion genética para el desarrollo de esta
patologia, principalmente cuando se encuentra en
el marco de vasculitis sistémicas, como la arteritis de
células gigantes o la arteritis sistémica relacionada a
lgG4 (presente en hasta el 50 % de los casos de AAAI)
(11,15-18).

Teorias menos aceptadas corresponden a la aso-
ciacion entre AAAI'y algunos agentes infecciosos,
como Chlamydia pneumoniae y citomegalovirus (18).

DIAGNOSTICO

El 84 % de los AAAI son sintomaticos, al contrario
de su contraparte N-AAA, que solo son sintomaticos
enun 9 % (18,19), y que refieren dolor abdominal,

lumbar o en los flancos. Es importante destacar que, al
contrario de los N-AAA, el dolor no se asocia claramen-
te con el riesgo de rotura, ya que puede atribuirse a la
existencia del proceso inflamatorio. Nitecki describid
una presentacion clinica como dolor dorsal, masa
abdominal pulsatil y aumento de la velocidad de eri-
trosedimentacion (VHS) como altamente sugerentes
de esta enfermedad, lo que ademés puede asociarse a
una significativa pérdida de peso, anorexia, debilidad
y fiebre (20).

Cuando existe compromiso de érganos adyacentes
la clinica puede estar directamente relacionada con
el érgano afectado, obstruccién intestinal, hidroure-
teronefrosis o sindrome de vena cava inferior, entre
otros factores.

Los pardmetros inflamatorios frecuentemente se
encuentran elevados, pero no en todos los casos, y
son inespecificos (1).

Para la realizacion del diagndstico son esenciales
los estudios de iméagenes. Una primera aproximacion
puede ser mediante un estudio ecografico, don-
de podria evidenciarse engrosamiento de la pared
adrtica y la fibrosis periadrtica; esta Ultima puede
aparecer como una manga hipoecoica. Otro hallazgo
importante a buscar es la presencia o la ausencia de
hidroureteronefrosis. Una limitante de esta moda-
lidad de imagen es que no es posible distinguir la
aposicion del trombo mural dentro de la pared del
aneurisma.

El tratamiento de referencia actual para el diagnés-
tico es la angiotomografia computada (angio TC), la
que muestra la tipica imagen de 4 capas en el aneu-
risma inflamatorio; lumen central, trombo hipodenso,
pared adrtica calcificada y fibrosis periadrtica que
realza con el contraste (signo del manto); este Ulti-
mo signo es patognomonico (Fig. 1). Ademas, otorga
informacion sobre la extension del proceso inflama-
torioy el compromiso de érganos vecinos, como los
uréteres, el intestino delgado y la vena cava inferior.
Los AAAl estan ubicados en la aorta abdominal infra-
rrenal en un 33-100 % de los pacientes, sin embargo,
el proceso inflamatorio cronico puede objetivarse en
la aorta toracica en el 2-10 % de los pacientes (11).

La resonancia magnética tiene indicacién en
pacientes con contraindicacién al uso de contraste
yodado, pero no aporta ventajas significativas al angio
TC, a excepcion de la exposicion a radiacion.
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Figura 1. Angio TC de un AAAL
Se observa imagen tipica en 4 capas:
lumen central, trombo hipodenso,
pared adrtica calcificada y fibrosis
periadrtica (flecha), que realza con el
contraste (signo del manto).

La tomografia computarizada con emision de posi-
trones (PET-CT) tiene utilidad en la identificacion del
tejido de alta actividad metabdlica, por lo que puede
diferenciar entre fibrosis retroperitoneales relacio-
nadas 0 no con el cancer, pero no permite realizar
diagnostico diferencial entre AAAl'y enfermedades
adrticas abdominales infecciosas (4). Se ha descrito
beneficio del PET-CT para apoyar la decision de iniciar
o detener la terapia corticoidal; con mayor actividad
metabdlica hay mayor probabilidad de respuesta al
tratamiento (21).

El diagndstico diferencial con enfermedades infec-
ciosas se realiza en funcion de dos criterios:

1. Criterios morfolégicos: el angio TC evidencia
apariencia fusiforme en el AAAI, mientras que
en el aneurisma de causa infecciosa la forma es
generalmente saculary puede tener burbujas de
gas en el tejido inflamatorio perianeurismatico.

2. Criterios de laboratorio: en el AAAI se eviden-
cian parametros inflamatorios elevados, como
inmunoglobulinas e interleucinas; en cambio, en
el aneurisma infectado frecuentemente existe
una marcada elevacion de PCRy procalcitonina.

En los ultimos afios la relacion entre la inmunoglo-
bulina G4 (IgG4) y la FRI'ha atraido la atencion de los
investigadores. Las enfermedades relacionadas con
IgG4 fueron primeramente descritas en relacion con el
pancreas (pancreatitis autoinmune) y posteriormente
se ha extendido a otros érganos y sistemas. En 2008,
Kasashimay cols. describieron en su serie una nueva
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entidad clinico-patoldgica dentro del grupo de los
AAAI, correspondiente a los AAAI relacionados con
lgG4 (IgG4- AAAI), que podria corresponder hasta
en un 57 % con los AAAI (17). Estos se caracterizan
por la presencia de una concentracién sérica de IgG4
significativamente elevada, cuya identificacion podria
tener injerencia directa en el tratamiento, principal-
mente debido a la alta sensibilidad a los corticoides.
Es importante esta diferenciacion, ya que suelen ser
menos sintomaticos en cuanto al dolor y tendrian
una menor probabilidad de rotura que los AAAI no
relacionados a IgG4. Patoldgicamente, se caracterizan
por un engrosamiento mayor de la adventiciay una
mayor infiltracién de células plasmaticas IgG4 positi-
vas, y en los exdmenes pueden asociarse a elevacion
de Igk y de anticuerpos antinucleares.

MANEJO DEL ANEURISMA AORTICO
ABDOMINAL INFLAMATORIO

El manejo de los AAAI es complejo y multidisci-
plinario. Entre las opciones se encuentran el manejo
meédico y el manejo quirdrgico endovasculary abierto.
Aunque el riesgo de rotura suele ser menor que en
los N-AAA, la indicacién quirdrgica con respecto al
didmetro del aneurismay a su crecimiento se extra-
pola de estos Ultimos en las Ultimas gufas de laSVSy
de la ESVS (19,21). Sin embargo, la evidencia suele es
escasa y de baja calidad.
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MANEJO MEDICO

El manejo médico tiene el objetivo de detener la
evolucion de la reaccion fibroinflamatoria periadrtica,
revertir la compresiéon sobre los uréteres y el resto
de los 6rganos vecinos afectados, mejorar la clini-
ca sistémica y evitar las recaidas. En aquellos casos
con fibrosis retroperitoneal sintomatica asociada
a un aneurisma que no reune criterios quirdrgicos
puede ofrecerse un tratamiento médico exclusivo.
El tratamiento clasico se realiza con glucocorticoides.
Aungue no existe acuerdo sobre la dosis y la duracion
del tratamiento, varios estudios retrospectivos han
mostrado una mejoria de la clinica y una reduccion
de la capa fibrotica periadrtica (22). A modo de guia, la
ESVS recomienda iniciar con una dosis de 30-80 mg/
dfa de prednisona o equivalente hasta el control de
la enfermedad, sequida de una desescalada gradual
para una meta de 5-10 mg/dia después de un afo (19).

Otras alternativas son los inmunosupresores como
metotrexato, ciclofosfamida y azatioprina (23), aunque los
resultados con respecto a su uso hasta el momento son
discretos y provienen de pequefas series retrospectivas
y no de estudios aleatorizados controlados. Su principal
utilidad se darfa en casos refractarios 0 como adyuvantes/
sustitutos de la terapia corticoidal para reducir la dosis
necesaria y los efectos secundarios (19,24).

Mas recientemente, se ha planteado el tamoxifeno
como una alternativa Util junto a la terapia corticoidal
(19). El rituximab ha mostrado beneficio en enferme-
dad relacionada con IgG4, aunque dicho estudio solo
incluye 2 pacientes con aortitis/periaortitis y evalla
la remision de la enfermedad y de los niveles de IgG4
mas que el tamafno aneurismatico y el grado de fibro-
sis periadrtica (25).

La respuesta se objetiva mediante el uso de image-
nes seriadas, observando la reduccion del manto de
fibrosis periadrtica, lo que puede tardar meses (12). La
tasa de respuesta oscila entre el 67 y el 87 % (12,24). Sin
embargo, se asocia a tasas de recurrencia elevada, entre
24y 63 % (26,27). Literatura reciente ha evidenciado
que los IgG4-AAAl con compromiso renal poseen un
mayor riesgo de progresion a enfermedad renal en
etapa Vy de tasas mas altas de intervenciones urete-
rales (28,29). Por otra parte, varios autores confieren a
la reaccién inflamatoria periadrtica y al engrosamiento
de la pared adrtica el menor riesgo de rotura descrito

en los AAAI, por lo que tedricamente un tratamiento
con corticoides podria producir debilidad en la pared
y, por consiguiente, incrementar el riesgo de rotura (1).

MANEJO QUIRURGICO

El riesgo de rotura del AAAI reportado es bajo
(< 5 %) (3). Sin embargo, la indicacién quirdrgica
basada en el didmetro es similar a la del N-AAA (19).
La cirugfa electiva puede realizarse después de una
terapia prolongada con corticoides, generalmente
3-6 meses de tratamiento con prednisona, prefe-
riblemente en caso de compromiso de érganos
periadrticos asociado a uso de pigtails ureterales o
hemodialisis en caso de necesidad (30). Raramente
el tratamiento quirtrgico puede estar indicado en
casos sintomaticos refractarios al tratamiento médico
para controlar el proceso inflamatorio.

CIRUGIA ABIERTA

La cirugia abierta fue el método estandarizado
de tratamiento de los AAAI hasta hace pocos afios,
cuando han comenzado a publicarse experiencias de
reparacion endovascular del AAA (EVAR). La morta-
lidad en la reparacién abierta de los AAAl va del 6 al
11 %; es mayor a la mortalidad histérica de los N-AAA
(31) debido principalmente al campo operatorio hostil
propiciado por la fibrosis periadrtica. Esto se asocia a
mayores complicaciones posoperatorias en los AAAI
Un campo operatorio hostil trae consigo el riesgo de
dafar las estructuras cercanas, como el duodeno, el
uréter, la vena renal izquierda y la vena cava inferior, e
incluso generar pancreatitis posoperatoria (11).

Dentro de los hallazgos intraoperatorios, el aspecto
macroscopico del AAAl es blanquecino y brillante (Fig.
2),y se encuentra adherido frecuentemente al duode-
no, a la vena renal izquierda, la vena cava inferior y los
uréteres. Se recomienda no disecar exhaustivamente
las estructuras periadrticas adyacentes para evitar
lesiones iatrogénicas.

Existen diversas vias de abordaje. Las mas comunes
son la retroperitoneal (RP) y la via transperitoneal (TP)
(Fig. 2). Varios autores plantean que la via transperi-
toneal modificada, con diseccién limitada, reduce
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Figura 2. Abordaje abierto
de un AAAL Se abserva la fibrosis
retroperitoneal blanquecina (flecha).

el riesgo de lesiones a 6rganos adyacentes y tiene
un mejor control proximal y distal del AAAI distante
a las zonas mas engrosadas de la pared (32,33). Para
realizar esta técnica, se requiere un control de la aor-
ta suprarrenal hasta en el 40 % de los casos (34), asi
Ccomo una reconstruccion hacia arterias iliacas exter-
nas o femorales. Ademas, la mayoria de los pacientes
requieren pigtail ureterales preoperatorios con el fin
de aliviar la hidronefrosis y/o identificar los uréteres
durante la operacion.

Sin embargo, otras experiencias hacen énfasis en
que el abordaje retroperitoneal lograria una mejor
exposicion y control del cuello proximal gracias a que
se facilita el manejo de la aorta desde su pared pos-
terior, que suele tener menos fibrosis e inflamacion.
Este abordaje se ha asociado a un menor nimero de
complicaciones pulmonares, cardiacas, infecciosas y
hematomas, aungue no de manera consistente en
todas las series. La dificultad técnica de este abordaje
radica en la dificil exposicion y control de la arteria
renal derecha e illaca comun derecha, hecho que pue-
de solventarse con el uso de balones, pero también
en lo dificil de la diseccion alrededor de las estructuras
envueltas en la fibrosis, como pueden ser los uréteres
y el duodeno (33,35,36).

Existen estudios comparando ambos abordajes,
pero suelen tener una mayor representacion de
aneurismas de etiologia degenerativa y son antiguos
(37). Una revision mas reciente evidencia que el abor-
daje mas utilizado es el transperitoneal (87-100 %),
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conel que selograun éxito técnico del 87 %, con una mor-
talidad a 30 dias de entre el Oy el 32 % (11). La
mortalidad mostrd un incremento lineal en relacion al
didmetro del aneurisma y el recuento de leucocitos y
tuvo tendencia a aumentar en los casos sintomaticos
(38). Después de la cirugia abierta se ha observado una
regresion de la inflamacion y de la fibrosis periadrtica
de hasta el 86 % y una regresion de la hidronefrosis
asociada de hasta un 80 %, pero esto puede tomar
varios afos en completarse (34).

Dicho esto, la evidencia aun es controvertida, por
lo que la experiencia del cirujano y del equipo quirir-
gico es esencial, siempre teniendo en cuenta que la
reparacion de un AAAl difiere de la de un N-AAA. A
modo de guia, se ha reportado que la mayoria de los
cirujanos prefiere el abordaje transperitoneal debido
a la mayor facilidad en la diseccién y al menor riesgo
de lesion de estructuras cercanas (1,11). En nuestra
experiencia, recomendamos la via transperitoneal
para los AAAl yuxta- o infrarrenales, tutorizando los
uréteres con catéteres preoperatoriamente. En caso
de requerir mayor exposicion, puede ligarse la vena
renal izquierda, siempre procurando que sea cerca
de su desembocadura en la vena cava inferior para
permitir un drenaje venoso del rifdn por vias laterales.

CIRUGIA ENDOVASCULAR

Varios estudios han descrito al EVAR como una alter-
nativa segura para la reparacion de un AAAI (39-41).
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Se ha visto asociado a menor mortalidad a 30 dfas
(2/4 %) (42) y morbilidad comparado con la reparacion
abierta (42). Sin embargo, se ha reportado fibrosis de
novo pos-EVAR y que la hidronefrosis puede persistiry
progresar a pesar del tratamiento endovascular (42,43).
Por este motivo, el seguimiento estrecho es funda-
mental y debe considerarse la terapia inmunosupre-
sora para el control de la inflamacion periadrtica (42).

Una revision sistematica que comparo cirugfa
abierta con EVAR para AAAl demostré una mayor
tasa de regresion de la hidronefrosis después de
cirugia abierta comparado con EVAR, sin diferencias
en mortalidad a 30 dfas nien la reduccion de la infla-
macion periadrtica (42). Sin embargo, existe menor
mortalidad a 1 afo a favor del EVAR. La oclusién de
una rama protésica ocurrié hasta en un 20 % de los
casos de EVAR, secundaria a compresion extrinseca
por la fibrosis (19,42).

Especificamente, para la poblacion de IgG4-AAAI,
un analisis de los resultados de los pacientes tratados
con EVAR o ciruglia abierta evidencié que los pacien-
tes tratados con EVAR tuvieron una tasa mas alta de
sintomas persistentes, un incremento de la fibrosis
periadrtica, niveles de IgG4 mas altos y mayor incre-
mento del saco aneurismatico durante el periodo de
seguimiento (44).

La guia mas reciente de la ESVS recomienda el
abordaje endovascular sobre el abierto, ponderando
la menor morbimortalidad asociada sobre los posibles
riesgos asociados a una mayor tasa de hidronefrosis
o fibrosis persistente, que pueden ser manejados en
el futuro con catéteres doble J o terapia inmunosu-
presora, respectivamente (19).

SEGUIMIENTO

Mantener el tratamiento inmunosupresor en el
posoperatorio sera necesario en la mayoria de los
pacientes, especialmente en aquellos con IgG4-AAA|
y sintomas persistentes. La utilizacion de reactantes
de fase aguda (PCR o VHS) apoyan, pero no son sufi-
cientes por si solos para un seguimiento adecuado
de los pacientes porque no siempre se relacionan
con el estado metabolico de la enfermedad y la nor-
malizacién de estos parametros suele darse en la eta-
pa temprana del seguimiento (19). Por este motivo,

el apoyo en el seguimiento con imagenes es indis-
pensable. Lo mas establecido es el seguimiento con
angio TC para la busqueda de la disminucion del pro-
ceso inflamatorio-fibrético (15,45,46). Actualmente, el
PET-CT permite medir con mayor certeza la actividad
metabdlica en respuesta a la terapia médica, lo que
permite iniciar, ajustar o cesar el tratamiento corticoi-
dal. Para los aneurismas aorticos tratados de forma
quirtrgica abierta se describen tasas de regresion de
la inflamacion y de fibrosis periadrtica de hasta un
86 %, pero puede tardar afos en completarse (19).
Complicaciones relacionadas con el injerto se des-
criben en un 9 % (19). A un ano, la mortalidad por
cualquier causa es del 14 % con reparacion abierta y
de 2 % con reparacion endovascular (p = 0,01) (42).
Pese al tratamiento quirdrgico o médico, el proceso
inflamatorio o fibrético puede persistir de por vida, al
igual que el riesgo de hidronefrosis, por lo que la vigi-
lancia activa con controles de imagen por un equipo
multidisciplinario es fundamental (19).

CONCLUSIONES

Es relevante destacar las diferencias entre los AAAI
y los aneurismas adérticos abdominales no inflama-
torios (N-AAA). Los primeros son menos frecuentes,
ocurren en pacientes mas jovenes, generalmente
durante la sexta década de vida, y frecuentemente
son sintomaticos.

El riesgo de rotura de un AAAI parece ser menor.
Sin embargo, se siguen directrices similares a los
N-AAA en cuanto a la indicacion quirdrgica segun
el didmetro (> 55 mm). Se ha visto una respuesta
favorable al uso de corticoides, por lo que todos los
pacientes deberian recibirlos inicialmente y durante el
posoperatorio, especialmente los pacientes sometidos
a EVAR. La reparacion abierta en un AAAI es técnica-
mente compleja y podria asociarse a mayor morbi-
mortalidad perioperatoia, pero se asocia a menores
tasas de fibrosis persistentes e hidronefrosis posterior.
La reparacion endovascular, aunque no estd exenta
de problemas en el seguimiento, tiene menor morbi-
mortalidad perioperatoria y se recomienda en guias
actuales sobre la via abierta. El seguimiento posterior
al tratamiento, tanto médico como quirdrgico, debe
ser de por vida por un equipo multidisciplinario.
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Preparation of an ecoguided puncture simulator for vascular training: How should | approach it?
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Resumen

La primera maniobra que debe realizarse en cualquier proceso de cirugfa endovascular es la punciéon del vaso
elegido. Estd demostrado que esta puncion es mas correcta si se realiza de forma ecoguiada que mediante las
clasicas referencias anatémicas y la palpacion de pulso. Es obvio que la practica con cualquier tipo de simuladores

Palabras clave: ayuda a ganar experiencia sin poner en riesgo a los pacientes. De todas estas afirmaciones, nace este articulo, en

Simulador. Puncién el que se presenta como construir un simulador que permita un entrenamiento de puncién ecoguiada barato y
guiada. facil de fabricar, al alcance de cualquier servicio de angiologia y cirugia vascular, docente o no.
Abstract

The first manoeuvre to perform in all endovascular procedures is vessel puncture. It is known that puncture is more

correctly done using an echography guide than considering classical anatomical references and pulse palpation.
Keywords: Practice with simulators helps experience obtention without danger for patients. We present this paper. It talks about
Simulator, Ecoguided  NOW to produce a homemade simulator to practice eco guided puncture, cheap and easy to make for all Vascular
puncture. Surgery departments.
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INTRODUCCION

La opcion endovascular supone la primera 'y prin-
Cipal estrategia para gran nimero de procedimientos
quirdrgicos en patologia vascular. La primera maniobra
que se realiza en cualquiera de estos procedimientos
es la obtencién de un acceso vascular mediante la
puncion de un vaso. La puncién vascular para ganar
el acceso se ha basado tradicionalmente en la palpa-
cion del pulso, en el caso de las arterias, y en puntos
anatomicos de referencia, en el caso de las venas. En la
ultima década, la puncién ecoguiada se ha convertido
en un método ampliamente adoptado para el acce-
so venoso central (1). El National Institute of Clinical
Effectiveness (Reino Unido) y la Agency for Healthcare
Research and Quality (EE. UU.) han recomendado el
uso rutinario de la guia ecogréfica para la colocacion
de vias venosas centrales, estableciéndola como el
estadndar de atencioén (2,3). En cuanto a las punciones
arteriales, las complicaciones en el sitio de acceso
llegan a prevalencias del 1,5-4 % de los pacientes
sometidos a procedimientos de cateterismo diag-
nostico e intervencionista mediante el abordaje de la
arteria femoral (4,5). El objetivo de crear un simulador
de puncioén es adquirir las habilidades necesarias para
realizar una técnica de puncion ecoguiada adecuada,
minimizando el riesgo de complicaciones y posibles
dafos a los pacientes.

MATERIALES

1. Recipiente de pldstico. Se utiliza como molde
para la gelatina. Se recomienda que tenga una
capacidad de 3,5 litros. Es el volumen ideal
entre demasiado grande para llenarlo todo y
demasiado pequefo para crear diversos niveles
de puncion (Fig. 1).

2. Gelatina en polvo. Serd la base del material de
puncion del simulador. Puede obtenerse al
peso por proveedores en internet o comprarla
en supermercados, donde suelen venderse en
cajas que contienen dos sobres, de 80 gramos
cada uno. La dilucion que hay que utilizar, en
gramos, serfan 800 gramos por cada litro de
agua que se use o 10 sobres de la gelatina del
supermercado por cada litro de agua.

Figura 1. Recipiente modelo de 3,5 litros de capacidad.

3. Plantago ovata. Aporta ecogeneicidad a la gela-
tina. Se vende en farmacias. Es un medicamento
laxante. Se dispensa en cajas de 30 sobres de 3,5
gramos cada sobre. La dilucién que hay que usar
debe ser de 5 sobres por cada litro de agua.

4. Drenajes quirdrgicos tipo Penrose. Con ellos se
confeccionardn los vasos simulados. Los dia-
metros son variables. La puncion serd tanto
mas dificil cuanto menor sea el didmetro del
Penrose. Su nimero puede variar. Usualmente
se usan tres por simulador.

5. Ligaduras quirtrgicas de seda de entre 2/0y 1.

6. Tinte soluble en agua. Su funcién es meramente
estética. Se necesita en colores rojo y azul para
distinguir si se punciona una arteria 0 una vena.
Aunque puede obtenerse de diversas formas, la
mas sencilla es conseguirla en supermercados,
en la seccién de productos de decoracion de
pastelerfa. Se trata de colorante alimentario que
se vende en forma de crema, en tubos, en cajas
de cuatro colores: rojo, azul, verde y amarillo.

7. Jeringas. Su funcion es la de rellenar los Penrose
con el agua coloreada. No importa su capaci-
dad: la estandar, de 10 mililitros, es perfecta.

8. Ldtex liquido. Se utiliza como toque final al
simulador. Cubrird toda la masa de gelatina
y los Penrose. Hace el efecto de piel, dando
consistencia para la puncién ecoguiada. Se
vende en tiendas de disfraces y maquillajes
para mascaras de fantasia.

METODO

La fabricacion del simulador se divide en cuatro
partes: preparacion de los tubos de drenaje Penrose

| Angiologia 2025;77(5):271-276 |
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como vasos simulados, produccién de la gelatina,
llenado del recipiente y confeccion del simulador y
aplicacion de latex.
1. Preparacién de los tubos de Penrose como vasos
simulados

a)

e)

f)

Mezclar los tintes solubles con agua en
dos vasos: uno con tinte rojo y otro azul.
No hay una dilucién fija, depende de lo claro
u oscuro que queramos el liquido resultante.
Atar un extremo del drenaje con un nudo de
la ligadura de seda y reforzarlo con otra mas.
Rellenar el drenaje con el tinte elegido
mediante la jeringa y atar el otro extremo,
también con dos ligaduras.

Hay que tener en cuenta que, para eliminar el
aire restante, debe colocarse el drenaje verti-
calmente antes de hacer los nudos finales y
que la segunda de estas ligaduras es mejor
hacerla unos 2 centimetros por debajo de la
anterior, lo que permite que el aire residual
quede por encima de esta ultima (Fig. 2).
Medir la longitud de la diagonal del recipien-
te para que quepa el drenaje en este sentido.
La figura 3 muestra el resultado final de un
grupo de Penrose.

2. Produccion de la gelatina

a)

Mezclar la gelatina y el plantago ovata antes
de agregarlos al agua, puesto que facilita su
manipulacion (Fig. 4).

Figura 2. Detalle de la ligadura del extremo de los drenajes.

Figura 3. Aspecto final de los vasos simulados.

| Angiologia 2025;77(5):271-276 |
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Figura 4. (antidad de gelatina y plantago ovata para mezclar con dos litros de agua.

b)

Aungue se han facilitado las diluciones por
litro de agua, vale la pena trabajar con volu-
menes de agua de dos litros por cuestion
de economia de tiempo y manejabilidad.
Es posible que, si quiere construirse un solo
simulador, con un recipiente de 3,5 litros
como hemos aconsejado, con dos litros
de agua y su correspondiente gelatina y
plantago ovata se llene todo el simulador.
Aunque, por supuesto, puede irse traba-
jando litro a litro.

Calentar el agua, aunque no hace falta lle-
varla a ebullicion.

Una vez el agua esté caliente, disminuir la
potencia del fuego a un término medio para
evitar la desnaturalizacion de la proteina de
la gelatina a fuego maximo.

Agregar poco a poco la mezcla gelati-
na-plantago ovata mientras va revol-
viéndose suavemente el agua. No deben
agregarse grandes cantidades de gelatina
de una sola vez, ya que esto producirfa
una gran cantidad de grumos dificilmente
solubles.

Muy importante: no debe removerse en
exceso la dilucién, puesto que con ello
introduciriamos aire en la mezcla, que res-
tarfa mucha ecogeneicidad al conjunto. Se
trata de mover suavemente la dilucion e ir
rompiendo los grumos que se forman en
ella hasta homogeneizar la mezcla.

Las figuras 5y 6 muestran la evolucion de la
dilucién desde la formacion de grumos hasta el
aspecto final.
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Figuras 5y 6. Fvolucidn de la dilucidn de gelatina, desde
el inicio con muchos grumos hasta la homogeneicidad final

3. Llenado del recipiente y confeccién del simulador

a)

No hace falta trabajar con la mezcla muy
caliente. La gelatina es mucho mas facil de
manejar a una temperatura tibia.

Hay que comenzar agregando una capa de
gelatina de aproximadamente 2 centimetros
de grosor en el fondo del recipiente (Fig. 7).
Para lograr que se enfrie mas rapido, colocar
el recipiente en la nevera.

Una vez que esta capa se haya solidificado, colo-
car el primer nivel de vasos simulados sobre
esta base de gelatina solidificada (Fig. 8).
Anadir una cantidad de gelatina que permi-
ta fijar estos tubos (Fig. 9). Aqui es de maxi-
ma importancia trabajar con la gelatina tibia.
Si estd excesivamente caliente, la tendencia
de los tubos Penrose es |a de flotar sobre la
gelatina caliente.

Figura 7. Base de gelatina.

Figura 8. Vasos simulados colocados sobre la base de gelatina.

Figura 9. Detalle de la fijacidn de los vasos con una ligera capa de gelatina.

f) Devolver el recipiente a la nevera.

g) Una vez solidificado el conjunto, seguir
anadiendo gelatina hasta cubrir los drena-
jes por completo y preparar otro nivel mas
superficial de puncion.

h) Nueva solidificacion en nevera.

| Angiologia 2025:77(5):271-276 |
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i) Colocacion de Penrose superficial con las
mismas maniobras para la fijaciéon de este
tubo y su cobertura (Fig. 10).

j) Ultima refrigeracion para su solidificacion
en nevera.

Figura 10. Posicidn del vaso simulado superficial

4. Aplicacion de ldtex

a) Ellatex huele mal: a amonfaco o pescado
podrido. Es normal. Al secar, desaparece del
todo el mal olor.

b) La capa de latex a colocar debe ser extre-
madamente fina. El latex difunde muy mal
el ultrasonido, y una capa excesivamente
gruesa aislaria la gelatina de los ecos.

c) Para conseguir esa capa tan fina puede apli-
carse un chorrito del ldtex en un extremo
del recipiente e inclinarlo para que el latex
vaya difundiendo hacia el resto. Si hace fal-
ta, puede repartirse por la superficie de la
gelatina endurecida con un depresor lin-
gual: quedara irregular y mds grosero, pero
es mejor eso que una capa excesivamente
gruesa.

d) Dejar secar durante 24 horas.

La figura 11 muestra el resultado final con el latex
puesto. La figura 12 muestra la visualizacion ecogréfica
del simulador con los vasos simulados.

Si se considera desarrollar un simulador para
practicar procedimientos de cierre percutaneo, es
recomendable optar por un recipiente de menor
altura, pero mayor longitud. Este disefo facilita
la insercion completa de los dispositivos de cie-
rre. Para aumentar la complejidad de la técnica de
puncion, se recomienda introducir diversos objetos

| Angiologia 2025;77(5):271-276 |

Figura 11. Resultado final con la superficie de dtex.

Figura 12. Imagen ecogrdfica del simulador con los vasos Penrose.

entre los drenajes de Penrose para imitar cuerpos extra-
fos. Sugerimos emplear caramelos de goma para este
propdsito o cascara de huevo sobre segmentos de los
vasos simulados para imitar calcificaciones. Ademas, la
incorporacion de curvas en los Penrose y la utilizacion
de diferentes didmetros, especialmente aquellos con
el tamano mas pequefio posible, elevan aun mas la
complejidad de la configuraciéon de la simulacion, lo
que crea una estacion de mayor complejidad.
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CONCLUSION

La fabricacién de un modelo casero para practicar
la puncién ecoguiada es un recurso facil y al alcance
de todos. Puede ser de gran ayuda a la hora de ganar
experiencia en esta necesaria maniobra en todos los
procedimientos endovasculares. Supone una buena
herramienta docente para todos los servicios, con o
sin residentes.
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Resumen

Introduccidn: las alternativas de tratamiento de los aneurismas abdominotoracicos son la cirugia abierta, el tra-
tamiento endovascular completo y la cirugia hibrida.

Caso clinico: hombre de 56 afos, con antecedente de TEVAR por diseccién adrtica de tipo B en el 2015 que se
presenta con aneurisma abdominotordcico. Se realiza tratamiento hibrido con debranching abdominal de cuatro
ramas viscerales y exclusion del aneurisma por via endovascular.

Discusion: la reparacion hibrida se asocia a menor morbimortalidad que la cirugia abierta y ofrece una opcién por
etapas. Es el tratamiento para pacientes con anatomias desafiantes no apropiados para el manejo endovascular
total, con buenos resultados de permeabilidad. Sin embargo, esta alternativa no estd exenta de complicaciones.
Se necesitan mas datos a largo plazo para establecer pautas de tratamiento para estos pacientes.

Abstract

Introduction: the treatment alternatives for thoracoabdominal aneurysms are open surgery, complete endovascular
treatment and hybrid surgery.

Case report: it is presented a 56-year-old man, with a history of TEVAR for type B aortic dissection in 2015, presented
with a thoracoabdominal aneurysm. Hybrid treatment was performed with abdominal debranching of four visceral
branches and exclusion of the aneurysm endovascularly in stages.

Discussion: hybrid repair is associated with lower morbidity and mortality than open surgery and offers a treatment
option for patients with challenging anatomies not appropriate for total endovascular management, with good
patency results. However, this alternative is not without complications. More long-term data are needed to establish
treatment guidelines for these patients.
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INTRODUCCION

Las principales modalidades para el tratamiento de
aneurismas de la aorta abdominotoracica son la ciru-
gia abierta con reemplazo adrtico y la reimplantacion
de las ramas viscerales, la reparacion endovascular
con dispositivos fenestrados, ramificados, paralelos o
modificados por el médico y la cirugfa hibrida (1). La
cirugia abierta conlleva un trauma fisioldgico extenso,
con riesgo de mortalidad alto (2). Un enfoque endo-
vascular completo implica alto costo y tiempo de
fabricacion.

El procedimiento hibrido lo describieron por
primera vez Quifnones-Baldrich y cols. en 1999 (3).
Consiste en la desramificacion (debranching) adrtica
visceral con revascularizacion de las ramas viscerales
y en la exclusion del aneurisma adrtico mediante el
uso de endoprotesis.

CASO CLiNICO

Hombre 56 afos, con antecedentes de hiperten-
sion arterial, enfermedad renal crénica de fase Il y
accidente cerebrovascular que dejé como secuela
paresia de la extremidad inferior izquierda y diseccion
adrtica de tipo B, por lo que se le realizé reparacion
endovascular de la aorta toracica (TEVAR) en el 2015
en otro centro.

Ingresé en nuestro centro por un cuadro de tres
dias de dolor hipogastrico, melena y anemia severa
(hemoglobina: 6,7), pero sin compromiso hemodina-
mico. Se realiza transfusion y estudio con endoscopia
que revela gastropatia erosiva leve, sin sangrado activo
o reciente. Se amplia estudio con angio TAC (Fig. 1), en
el que destaca la presencia de endoprotesis toracica
con anclaje proximal en zona 2 y distal a nivel de T10,
con flap de diseccién cronica distal a la endoprotesis
que se extiende hasta la arteria iliaca comun derecha
y la arteria iliaca externa izquierda, con lumen verda-
dero de 19 mm de didmetro, lumen falso permeable
y dilatacién aneurismatica de la aorta abdominoto-
racica, incluyendo su segmento visceral y la arteria
illaca comun izquierda, sin signos de complicacién
aguda ni de sangrado digestivo activo. Debido a la
persistencia del dolor abdominal y a los antecedentes
de hemorragia digestiva, se realizd una colonosco-

Figura 1. Reconstruccion 3D del angio TC del ingreso. Destaca la dilatacion
aneurismdtica de la aorta abdominotordcica distal a endoprdtesis tordcica (que ocluye
el origen de la arteria subclavia izquierda, no representada), ademds de lumen falso
permeable.

pia, que reveld la presencia de un tumor estenosante
infranqueable del colon sigmoides. Se tomo biopsia,
que informo de un adenocarcinoma. El paciente no
presentd clinica sugerente de obstruccion intestinal
ni nuevos episodios de sangrado. Se evalud el caso
junto a coloproctologia y se resolvid una patologfa
aortica en primer lugar mientras continuaba el estudio
de etapificacion.

Dadas sus comorbilidades se considerd que no era
apto para cirugia abierta y debido a la premura por
iniciar el tratamiento oncoldgico, ademas del lumen
verdadero de didmetro subdptimo y en contexto de
flap de diseccion cronica, con lo que quedaba fuera
de indicacion para F/BEVAR, se descartd tratamiento

| Angiologia 2025;77(5):277-281 |



DEBRANCHING ABDOMINAL: UNA CIRUGIA QUE SE MANTIENE VIGENTE 279

endovascular total y se optd por resoluciéon mediante
enfoque hibrido en dos etapas.

En primera instancia se realizd debranching abdo-
minal completo con puente protésico a las cuatro
ramas viscerales (Fig. 2). Se realizd mediante abor-
daje transperitoneal, usando la arteria illaca comun
derecha antes de su bifurcacion como arteria hacia
las ramas viscerales. Para ello, se usaron protesis de
dacron de 6 mm. Se ligd con seda el origen de todas
las ramas viscerales, excepto del tronco celiaco, debido
a la limitacion del acceso. Ademds, dada la extension
de la cobertura adrtica y la exclusiéon de la arteria
hipogastrica izquierda requeridas, con anteceden-
te de TEVAR en zona 2, sin revascularizacion subclavia
izquierda, se considero riesgo de isquemia medular, por
lo que se revascularizé la arteria hipogastrica izquierda,
con puente de arteria iliaca externa izquierda a arteria
iliaca interna izquierda con protesis de PTFE, ligando
la arteria hipogdstrica proximal.

Figura 2. Debranching abdominal desde la arteria iliaca comtin derecha hacia (de
izquierda a derecha) la arteria renal derecha, arteria mesentérica superior, tronco celiaco
y arteria renal derecha.
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El paciente ingresd en la UCI con requerimiento
de dosis bajas de vasopresores, que se suspendieron
precozmente, y fue trasladado a UTI, donde curso
con deterioro transitorio de la funcion renal, que no
requirid hemodialisis.

Una semana después se realizd reparacion endo-
vasculary se instal¢ drenaje de liquido cefalorraquideo
(LCR) para disminuir el riesgo de isquemia medular. El
procedimiento se realizé mediante abordaje femoral
abierto bilateral. La aortografia evidencié una adecua-
da permeabilidad de las cuatro ramas del debranching
abdominal y del bypass iliaco izquierdo. Para el seg-
mento de la aorta abdominal se utilizd endoprétesis
Excluder (Gore) de 28 x 180 mm, que se despliega
a nivel del tronco celiaco para lograr zona de aterrizaje
distal con rama ipsilateral y una extension al nivel de la
arteria iliaca comun derecha, proximal a zona de anas-
tomosis de debraching para no ocluirlo. Se utilizd una
rama contralateral (izquierda) de 16 x 120 mm, que
se extiende con una rama de 16 x 140 mm y otra
rama de 16 x 100 mm para lograr el aterrizaje distal
al nivel de la arteria ilfaca externa proximal al origen
del bypass iliaco. A derecha se extiende con rama
16 X 100 mm, que logra aterrizaje sobre salida del
bypass del debranching. Posteriormente se desplegd
endoprotesis CTAG (Gore) de 34-34 x 200 mm sobre el
nivel del diversor de flujo de la Excluder para comple-
tar la conexién a endoprotesis de TEVAR previo. La aor-
tografia de control no mostré endoleak desde el tronco
celiaco (no ligado en primer tiempo) o de ninguin otro
tipo, persistiendo permeabilidad de debranching y del
bypass iliaco (Fig. 3).

El paciente ingresd en la UTI. Al sexto dfa poso-
peratorio presentd dolor abdominal y fiebre. Se rea-
liz6 resonancia de abdomen y angio TC, en el que se
observo lesion focal en el segmento IV hepético, suge-
rente de localizacion secundaria, ademas de pequenfa
coleccion liquida de 38 X 17 mm que rodea anasto-
mosis proximal de debranching y endoleak Il desde
arterias lumbares (Fig. 4). Se inicié tratamiento con
ceftriaxona y metronidazol, indicacion de infectologfa
con alivio de sintomas.

En lo oncoldgico, se decidio la ablacion de la
metastasis hepatica y la instalacion de protesis colo-
nica. A la espera de estos procedimientos, el pacien-
te reingresé por una obstruccién intestinal 25 dias
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Figura 3. A. Aotografia que evidencia
permeabilidad de cuatro ramas de debraching.
Al. Rama renal derecha. A2. Rama arteria
mesentéricasuperior. A3. Rama del tronco celiaco.
A4. Rama renal izquierda. 3. B Aortografia final
que muestra permeabilidad de debranching. No
se observa endoleak. Se observa endoprdtesis
adrtica in situ.

Figura 4. A. Angio TC que muestra coleccion rodeando anastomosis proximal de debranching (flecha). B. Angio TC que muestra endoleak de tipo Il en relacidn a la arteria lumbar

(flecha).

después del alta. Se realizé cirugia de Hartmann de
urgencia, descartando perforacion colénica durante
la operacién. Durante el tiempo transcurrido entre
estos hechos, el paciente se mantuvo con trata-
miento antibidtico con ertapenem vy linezolid. En
el control con angio TC, al tercer mes se observo la
persistencia del endoleak Il por arteria lumbar, con
minimo crecimiento del saco, por lo que se mantuvo
su vigilancia.

DISCUSION

En comparacion con la cirugia abierta, la repa-
racion hibrida se asocia a menor morbilidad y
mortalidad (4); se evita el pinzamiento adrtico, la tora-
cotomiay la isquemia prolongada. En aquellos casos

con anatomfas desafiantes y que requieren una rapida
resolucion, el debranching abdominal proporciona un
tratamiento rapido y seguro (5), pese a la permea-
bilidad primaria y secundaria del 90 % y del 93 %,
respectivamente, publicadas (6). No estad exenta de
complicaciones, como ocurrié en nuestro paciente.
En un metaanalisis de 19 estudios con 507 pacientes,
la mortalidad a 30 dias del procedimiento hibrido
fue del 12 %, la paraplejia permanente fue del 4,5 %
y la insuficiencia renal fue del 8,8 %. El seguimiento
medio fue de 34 meses y las tasas de endoleak y de
reintervencion fueron del 23 %y del 27 %, respecti-
vamente (7).

Cuando ingreso, a nuestro paciente se le diag-
nosticd cancer de colon, sin evidencia de metastasis,
situacion que cambid, junto con su prondstico en
controles de imagenes posoperatorios.
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A pesar de esto, se necesitan mas datos a largo pla- 4.

zo de estudios multicéntricos para establecer pautas
de tratamiento para pacientes con comorbilidades y
anatomfa adrtica desafiantes.
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Resumen

Introduccién: el sindrome de opérculo tordcico vascular venoso esté relacionado con fibrosis, estenosis y edema
del miembro superior por compresion de la pinza costo-clavicular. Se manifiesta en forma de trombosis venosa
axilosublavia primaria en pacientes jovenes (sindrome de Paget-Shroetter).

Palabras clave: Caso clinico: presentamos un caso clinico que, después de tromboaspiracion, angioplastia y anticoagulacion, a
Escalenectomia. los 3 meses necesitd esplenectomia y reseccion de la primera costilla por via supraclavicular para su resolucién
Opéreulo torécico. satisfactoria.
Sindrome de Pagett-
Schroetter. Discusidn: es una técnica segura para su eleccién y que ofrece buenos resultados.

Abstract

Introduction: the vascular venous thoracic outlet syndrome is associated with fibrosis, stenosis, and an edematous
upper limb caused by rib-clavicle pincer compression, typically manifesting as primary axillo-subclavian venous throm-
bosis in younger patients (Paget-Schroetter syndrome).

Keywords:

Scalenectomy. Case report: we present a clinical case that, after thromboaspiration, angioplasty, and anticoagulation, required
ggg;cs'ccﬁr%ee'é:'rum splenectomy and first rib resection via a supraclavicular approach at 3 months for satisfactory resolution.

Syndrome. Discussion: it is a safe technique for its choice and offers good results.
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DEL SINDROME DE OPERCULO TORACICO VASCULAR

INTRODUCCION

En la literatura se han descrito tres tipos de sindro-
mes de opérculo toracico (SOT): los neuroldgicos, que
son la mayorfa y cursan generalmente con parestesias;
los venosos por compresion primaria de la vena axi-
losubclavia en la pinza costo-clavicular, que pueden
cursar con trombosis venosa profunda del miembro
superior (sfndrome de Paget-Shroetter), y los arteria-
les, debidos a compresiones extrinsecas anémalas
(habitualmente costilla cervical) de la arteria subclavia,
que pueden producir alteraciones aneurismaticas de
la pared y posibles trombosis. Con respecto al trata-
miento, inicialmente en los pacientes asintomaticos
o con afectacién neuroldgica se recomienda realizar
un manejo conservador basado en rehabilitacion y
fisioterapia. Sin embargo, en aquellos pacientes con
afectacion vascular (venosa o arterial) o con poca
mejoria clinica tras rehabilitacion se recomienda rea-
lizar una intervencion quirdrgica, en la que la escale-
nectomia con reseccion costal es el procedimiento
de eleccion (1-3).

Actualmente existen abordajes quirdrgicos para la
reseccion de la primera costilla: el transaxilar, el infra-
claviculary el supraclavicular; este tltimo es el mayor-
mente utilizado, ya que permite mayor acceso al plexo
braquial (4).

Presentamos un caso clinico con trombosis
venosa axilosubclavia izquierda que, después de
tromboaspiracion, angioplastia con balén y anti-
coagulacién, no presentd mejoria, por lo que a los
3 meses necesitd esplenectomia y reseccion de la
primera costilla por via supraclavicular para su correc-
to tratamiento.

CASO CLiNICO

Paciente masculino de 23 afios con cuadro clinico
de dolor, edema y cianosis en el miembro superior
izquierdo de 10 dias de evolucion, a quien se le realizd
un Doppler arteriovenoso de miembro superior con
evidencia de trombosis venosa profunda del tercio
medio y proximal de la vena subclavia izquierda, por
lo que se le indica procedimiento de arteriograffa y
flebografia de miembros superior izquierdo, en el que
se documenta la obstruccion completa desde la pri-
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mera porcién de la vena axilar izquierda, razéon por la
que se indica tromboaspiracién con catéter de Solent.
Nuevamente se hace control angiografico evaluando
la permeabilidad del tronco braquiocefalico venoso
izquierdo, en el que se evidencia una estenosis de la
segunda porcién de la vena subclavia, para lo que
se trata con angioplastia con balén de 7 Fr, con
recanalizacion. Finalmente, se decide dar el alta
con anticoagulantes durante 6 meses y vigilancia
por el servicio de cirugia vascular por sospecha de
un posible sindrome de opérculo toracico.

Sin embargo, nuevamente a los 3 meses presenta
episodios de dolor en la regién supraclavicular y
cianosis distal en miembro superior izquierdo. Se
indica nuevamente Doppler del miembro superior
izquierdo arterio-venoso con evidencia de trombo-
sis parcial no calcificada en toda la extension de la
vena subclavia izquierda que ocluye el vaso de forma
moderada, por lo que, ademas, se decide realizar
angiotomograffa del miembro superior izquierdo,
que no demuestra una obstrucciéon venosa y arterial.
No obstante, en la flebografia se observa estenosis
cicatricial del 90 % de la vena subclavia izquierda
(Fig. TA), por lo que se realizd una angioplastia con
balon Mustang de 8'y 10 Fr (Fig. 1B-C). También, en
el momento de realizar la maniobra de Adson, se
detecto oclusion de la vena subclavia en el trian-
gulo externo de la clavicula izquierda, con lo que
se diagnostica un sindrome de opérculo toracico
(SOT) (Fig. 1D).

Se indica procedimiento de escalenectomia, que
se efectla bajo anestesia general por via abierta
con abordaje supraclavicular izquierdo, en el que se
diseco por planos el tejido subcutdneo y muscular
hasta encontrar el espacio interescalénico, en el que
se efectud esplenectomia y reseccion de la primera
costilla (Fig. 2A-B). A los dos dias posoperatorios
se considero dar el alta con anticoagulacion y las
citas de seguimiento. En el posoperatorio, a las tres
semanas reingresa por sospecha de una estenosis
recidivante, ya que presenta edema y claudica-
cion intermitente del miembro superior izquierdo.
Se le realiza radiograffa de térax, en la que se ve
la ausencia de la primera costilla izquierda (Fig.
2C). En la flebografia y la angiografia se confirmo
la permeabilidad total de la vena subclavia y de la
axilar (Fig. 2D).
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Figura 1. FHebografia de miembro superior izquierdo.
A. Estenosis cicatrizal del 90 % en vena subclavia (circulo
amarillo). B. Angioplastia con baldn Mustang 8-10 Fr con
recanalizacion. C. Presencia de flujo en vena subclavia
izquierda después de la angioplastia con baldn (circulo
10jo). D. Maniobra de Adson (hiperabduccion del miembro
superior izquierdo) con ausencia de flujo en vena subclavia
(circulo azul).

Figura 2. Procedimiento quirtirgico de escalenectomia e
imdgenes posoperatorias de control. A. Abordaje quirdrgico
por via supraclavicular con diseccion hasta espacio
interescalénico. B. Reseccion de la primera costilla, en la
que se evidencia la arteria subclavia (circulo amarillo).
(. Radiografia de tdrax anteroposterior con ausencia de
primer arco costal izquierdo (circulo rojo). D. Flebografia de
miembro superior izquierdo con vena subclavia permeable
con lamaniobra de Adson (abduccidn del miembro superior).
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DEL SINDROME DE OPERCULO TORACICO VASCULAR

DISCUSION

EI SOT se asocia con la compresion del paquete
neurovascular subclavio en el tridngulo escaleno a
causa de una anomalia anatomica que genera fric-
cién continua y pulsatil contra las estructuras 6seas,
lo que produce fibrosis, estenosis y aneurismas (5). El
sindrome de Paget-Schroetter (trombosis venosa por
esfuerzo) es una complicacion conocida del SOT, de
manera especifica a causa de la compresion crénica
de la vena subclavia, donde el SOT puede evolucio-
nar hacia una trombosis de esta (6). Su incidencia
es mayor en jovenes activos o atletas que implican
movimientos repetitivos de la extremidad superior.
Como se evidencié en el caso reportado, los sinto-
mas comunes incluyen dolor e hinchazén en las
extremidades superiores. Presenta mayor expresion
en el brazo dominante, con aparicion posterior a la
realizacion de actividad fisica. Dentro de las com-
plicaciones del sindrome de Pagett-Schroetter, la
embolia pulmonar es la mas frecuente, con una apa-
ricion del 26,7 % de los casos reportados (7,8). Con
respecto a su tratamiento, existe una gran variedad
de alternativas, como: la anticoagulacion, la angio-
plastia con baldn o angioplastia dirigida por caté-
tery trombolisis. Sin embargo, es la descompresion
quirdrgica la que ha demostrado mayor efectividad
con respecto al tratamiento no quirdrgico, en el que
se han reportado secuelas sintomaticas en alrede-
dor del 41 % de los casos (5,7). En este paciente, la
descompresion se dio por medio de una escalenec-
tomfa con abordaje supraclavicular; intervencion
que permite una exposicion completa de la primera
costilla, del plexo bragquial y de la vasculatura, don-
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de la literatura respalda su realizacion, puesto que
garantiza la seguridad y la disminucion de resultados
desfavorables (9,10).
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Stamp graft and ozone therapy: management of a grade Il st. Elian diabetic foot ulcer
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Resumen

Introduccién: el pie diabético (PD) es una de las complicaciones mas comunes de la diabetes mellitus (DM) y la
principal causa de amputacién no traumatica en el mundo.

Caso clinico: se presenta el caso de una paciente de 54 afos de edad con DM tipo 2 quien presenta una ulcera
ubicada en regién dorsal del pie izquierdo San Elian Grado lll, luego de una amputacién transmetatarsiana. El
manejo clinico incluyd antibioticoterapia, sesiones de desbridamiento y aplicacién de aceite de oliva ozonizado
para la posterior aplicacién de injerto epidérmico autdlogo en “estampillado” con la utilizacion de la técnica de
Injerto de Piel de Espesor Parcial (STSG).

Discusién: |a Ulcera de pie diabético (PD) San Elidn Il de la paciente fue causada por el roce del calzado, un origen

etiolégico comun. El manejo siguié el protocolo estandar de injertos STSG, incluyendo limpieza profunda y desbri-
Palabras clave: damiento. La ozonoterapia y el aceite ozonizado demostraron poseer actividad antimicrobiana y acelerar el cierre.
Pie diabético. Ulcera. La evolucion favorable, con cicatrizacién en 5 semanas, evidencid la eficiencia del protocolo para el salvamento
Injerto. Ozonoterapia.  de la extremidad.

Absftract

Introduction: diabetic foot (DF) is one of the most common complications of diabetes mellitus (DM) and the leading
cause of non-traumatic amputation worldwide.

Case report: we present the case of a 54-year-old female patient with type 2 DM who presented with a Grade Il San
Elian ulcer located in the dorsal region of the left foot, following a transmetatarsal amputation. Clinical management
included antibiotic therapy, debridement sessions, and the application of ozonized olive oil for subsequent autologous
epidermal grafting in 'stamping’using the partial-thickness skin grafting technique (PTSG).

Discussion: the patient's diabetic foot ulcer (DFU) San Elidn Il was caused by friction with footwear, a common etio-
Keywords: logical origin. Management followed the standard protocol for STSG grafts, including deep cleaning and debridement.
Diabetic foot. Ulcer. Ozone therapy and ozonated oil demonstrated antimicrobial activity and accelerated closure. The favorable outcome,
Graft. Ozone therapy. with healing in 5 weeks, demonstrated the efficiency of the protocol for limb salvage.
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INTRODUCCION

El pie diabético (PD) es una complicacion frecuen-
te de la diabetes mellitus (DM) caracterizada por la
presencia de afecciones como: neuropatia periférica,
arteriopatfa, infeccion, Ulcera, neuroosteoartropatia
y/0 gangrena (1,2). Se estima que afecta a aproxi-
madamente 18,6 millones de personas anualmente
en todo el mundo (2) y hasta un 20 % de los casos
termina en amputacién de miembro inferior (3), lo que
la posiciona como la principal causa de amputacion
no traumatica a nivel global (4).

CASO CLiNICO

Paciente femenina de 54 anos que padece de
DM de tipo 2, tratada con metformina, e hiperten-
sion arterial (HTA) controlada con losartan potasico
50 mg. En 2023 sufre amputacion transmetatarsiana
de pie izquierdo como consecuencia de ataque de
PD. Acude el 4 de junio del aflo 2024 por Ulcera en
la region dorsal del pie izquierdo, extendida trans-
versalmente a los bordes laterales y dorsomediales
(Fig. 1). La lesion manifiesta bordes necréticos, irrequ-
lares y gangrenosos inducidos por infeccion, pérdida
de tejidos blandos y exposicion ésea, con tejido de
granulacion esfacelado, eritema, edema, inflamacion
y descarga purulenta (Fig. 1), con cultivo positivo para
Staphylococcus aureus.

Evaluacidn vascular: se realiza ultrasonido Doppler
triplex venoso y arterial, con ondas trifasicas presentes
en todos los segmentos evaluados.

Manejo clinico y aceite ozonizado: meropenem de 1
g por via endovenosa (VEV) cada 8 horas; vancomicina
de 1 g VEV cada 12 horas, vitamina Cy zincde 1 g
cada 12 horas, todo acompafado por curaciones de 2
a 3 veces por semana, incluyendo desbridamiento en
frio con bisturi hasta obtener tejido viable, aplicacion
de jabdn pH acido, clorhexidina y solucion salina al
0,9 %, seguida de dispositivo Angiojet® para limpieza
profunda y posterior aplicacién de aceite de oliva
ozonizado. Terapia con cdmara de oxigeno-ozono
hipobérico. Aplicacion de apdsitos de alginato de
calcio, xeroform y poliuretano como apdsitos secun-
darios y vendajes ineldsticos multicapa antiedema.
Se tomaron las medidas necesarias antes del proce-
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Figura 1. Lesidn aguda por ataque de PD en regidn anterior y dorsal de pie izquierdo.

dimiento con el fin de que la paciente se encontrara
metabdlicamente compensada.

Obtencién del aceite ozonizado: 1. Vertido de 100 ml
de aceite de oliva extra virgen en un frasco ambar
limpio. 2. Inmersion de tubo de silicona en el aceite. 3.
Conexion al generador de 0zono, ajustado a 20-40 pg/
mL. 4. Colocacién de piedra difusora. 5. Inicio del pro-
ceso. 6. Ozonizacion 100 mL a 40 ug/mlL durante 10
minutos. 7. Retirado del tubo. 8. Sellado del frasco. El
aceite debe almacenarse en vidrio dmbar y sellado
herméticamente, o que permite su conservacion: 3
meses a temperatura ambiente y hasta 2 afos refri-
gerado (4-8 °Q).

Manejo quirargico

Injerto epidérmico autélogo en “estampillado”
mediante técnica de injerto de piel de espesor par-
cial (STSG): 1. Colocacién de anestesia local; lidocaina
al 2 % sobre la region inguinal derecha 2. Extraccién
con bisturi de fragmentos de piel sana de alrededor
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de 0,5 cm del lecho donante. En este caso, se tomaron 16
fragmentos, aunque de promedio se utilizan alrededor
de 10 (3). Injerto sobre la lesion (Fig. 2) y aseguramiento
con aposito fenestrado y vendaje limpio. 4. Cobertura
con vendaje estéril para facilitar la cicatrizacion.

Figura 2. Posicionamiento de injertos autdlogos de piel sobre el defecto, posterior
a realizacion de limpieza profunda, curaciones, antibioticoterapia y aplicacion de aceite
ozonizado.

Seguimiento multidisciplinario

— Valoracion continua en servicios de medicina
interna y endocrinologfa.

— Valoracion por el servicio de cirugia vascular
periférica, con ecografia Doppler.

— Control por medicina fisica y rehabilitacion;
empleo de ortesis especializadas por la dificul-
tad para el apoyo. Se recomienda evitar perio-
dos prolongados de bipedestacion.

DISCUSION

Alrededor del 50 % de los nuevos casos de PD
son generados por roce con el calzado (5); este es
el origen etioldgico de la Ulcera de la paciente. La
lesion presentd caracteristicas compatibles con PD
San Elidn 1l (Fig. 1).

Se cumplieron con las pautas del protocolo cla-
sico/estandar para la aplicacion de injertos de tipo
STSG, que incluye limpieza profunda, desbridamien-
to y ausencia de infeccion en el lecho del injerto (6)

(Fig. 2). La aplicacion de aceite de oliva ozonizado y la
terapia con cdmara de oxigeno-ozono hipobérico han
demostrado que poseen actividad antimicrobiana,
que aceleran el cierre de las heridas y reducen la tasa
de amputaciones (7,8) lo que fue consecuente con
los resultados de este caso.

El tiempo de cicatrizacion fue de 5 semanas apro-
ximadamente, con reepitelizacion y formacion de la
matriz extracelular sobre la lesién (Fig. 3). Estudios
demuestran que la tasa de curacion en este tipo de
lesiones después de la aplicacion de injertos en estam-
pillado usando STSG es del 85,5 %, con un tiempo
de 5,3 semanas, con lo que se consiguen resultados
altamente satisfactorios y con un bajo porcentaje de
recurrencia (4,2 %) (6). El control metabdlico previo es
fundamental para el éxito del procedimiento.

La evolucion favorable de la paciente evidencia la
eficiencia de la técnica en el tratamiento de una lesion
crénica asociada a alteraciones de la cicatrizacion con
comorbilidad y riesgo de infeccién (9).

Figura 3. Epitelizacidn posterior a la integracion de las islas cutdneas.

Limitaciones

La aplicacion de las técnicas en un Unico caso y
la falta de recopilacién de datos metabdlicos de la
paciente limitan el alcance de esta investigacion.

CONCLUSIONES

La aplicacién del protocolo de cicatrizacion dirigida
con injerto en estampillado y ozonoterapia demostrd

| Angiologia 2025;77(5):286-289 |
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ser eficaz para el salvamento de una lesion de PD San
Elidn de grado lll, evitando la amputacién del miembro
afectado. Se alcanzo la remision completa de la lesion
sin complicaciones y con resultados favorables. Se
sugiere realizar mas estudios al respecto.
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Resumen

Introduccion: el sindrome de robo asociado a accesos arteriovenosos (AV) para hemodialisis es una complicacion
isquémica infrecuente que puede comprometer la viabilidad de la extremidad.

Caso clinico: se presenta la experiencia de dos casos con degeneracion aneurismatica de fistulas braquiocefa-
licas complicadas con sindrome de robo. Se realizé reseccion de las zonas aneurismaticas y restriccion del flujo
mediante técnica de ligadura controlada (banding) con interposicion de injerto de politetrafluoroetileno. Ambos
pacientes presentaron resolucion completa de los sintomas isquémicos y la preservacion funcional del acceso
vascular durante el seguimiento.

Discusidn: la ligadura controlada combinada con exclusion aneurismética es una técnica eficaz para mejorar la
perfusion distal y conservar el acceso para hemodidlisis.

Abstract

Introduction: steal syndrome associated with arteriovenous (AV) accesses for hemodialysis is an uncommon ischemic
complication that can compromise limb viability.

Case report: we present the experience with two cases of brachiocephalic fistulas complicated by aneurysmal degen-
eration and steal syndrome. Resection of the aneurysmal segments and flow restriction using a controlled banding
technique with interposition of a polytetrafluoroethylene (PTFE) graft were performed. Both patients showed complete
resolution of ischemic symptoms and functional preservation of the vascular access during follow-up.

Discussion: controlled banding combined with aneurysmal exclusion is an effective technique to improve distal
perfusion while preserving hemodialysis access.
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INTRODUCCION

El sindrome de robo inducido por fistulas arteriove-
nosas (HAIDI) es una complicacion que afecta aproxi-
madamente a entre el 4y el 10 % de los pacientes con
accesos para hemodidlisis, principalmente aquellos
con fistulas braquiocefalicas. Se produce por la des-
viacion de flujo arterial hacia la fistula, lo que reduce la
perfusion distal y puede causar desde sintomas leves
hasta isquemia critica (Tabla I). La degeneracion aneu-
rismatica de la vena de la fistula incrementa el flujo, lo
que exacerba el sindrome. Presentamos dos casos con
esta complicaciéon y su manejo quirdrgico mediante
reseccion aneurismatica y ligadura controlada (1-5).

Tabla 1. Clasificacion clinica del sindrome
de robo asociado a fistulas arteriovenosas
para hemodialisis (7)

Grado Sintomas clinicos

Asintomatico, sin alteracion hemodinamica

| S :
ni clinica distal

lla Sintomas leves, molestias o parestesias

Isquemia moderada, dolor o cambios tréficos

b
leves

Il Isquemia severa, ulceraciéon o gangrena

Fuente: adaptado de Beathard GA, Spergel LM. Semin Dial
2013,26(3):287-314.

CASOS CLiNICOS

Caso 1

Paciente masculino de 72 afos con enfermedad
renal crénica terminal en hemodiélisis, que refiere
dolor intenso y palidez en la mano derecha, que
empeora durante la sesion dialitica. En el examen
fisico se detectdé aneurisma venoso al nivel de la
fistula braquiocefalica y pulsos distales disminui-
dos. La prueba de oclusiéon temporal de la fistula
mejoro la perfusiéon. Se decidio intervencién qui-
rdrgica (Fig. 1).

Caso 2

Paciente masculino de 38 afios en hemodialisis,
con clinica similar en la mano izquierda y hallazgo de
aneurisma en la vena cefdlica de la fistula braquioce-
falica. Se confirmé sindrome de robo con prueba de
oclusion y se planificé cirugia (Fig. 2).

Intervencion

En ambos casos, se realizdé mediante hidrodisec-
Cion la liberacion del tejido celular subcuténeo. A con-

Figura 1. Secuencia de tratamiento quirdrgico del paciente del caso clinico 1. A. Miembro superior derecho con fistula arteriovenosa braquiocefdlica con degeneracidn aneurismdtica.
B. Diseccidn y exposicidn de trayecto con degeneracion aneurismdtica de la fistula braquiocefdlica. C. Exclusion del cabo arterial; exposicidn de degeneracidn aneurismditica y canulacion del
cabo venoso de la fistula arteriovenosa. Marcar trayecto de remodelacidn. D. Procedimiento de banding, interposicion de injerto PTFE. E. Cierre de herida operatoria.

| Angiologia 2025;77(5):290-293 |
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Figura 2. Secuencia de tratamiento quirtirgico del paciente del caso clinico 2. A. Miembro superior izquierdo con fistula arteriovenosa braquiocefdlica y degeneracidn aneurismdtica. B.
Diseccidn y exposicion de trayecto con degeneracidn aneurismdtica de la fistula braquiocefdlica. C. Procedimiento de banding e interposicion de injerto PTFE. D. Cierre de herida operatoria.

tinuacion, se realiza incision en el trayecto de la vena
cava, con diseccion roma en su recorrido, liberando
del tejido adyacente el trayecto de la vena cefélica
y las degeneraciones aneurismaticas (Figs. 1By 2B).
Después de esto, se excluyeron la vena cefélica en
sus segmentos proximal y distal; se conserva la por-
cion del segmento de yuxtaanastomatico. Se cana-
lizo la luz de la vena braquiocefdlica de con tubo
endotraqueal n.2 8 (Fig. 1C). Se realizé la reseccion
parcial de los segmentos aneurismaticos mediante
grapadora vascular (45 mm dorada), remodelandola.
Posteriormente, se aplico ligadura controlada con
interposicion de injerto de politetrafluoroetileno
del cavo yuxtaanastomotico arterial al venoso con
interposicion de injerto de politetrafluoroetileno
(PTFE) de 6 mm (Figs. 1D y 2C) para limitar el flujo
venoso sin comprometer la funcion de la fistula. Los
pacientes evolucionaron sin complicaciones, con
mejoria clinica y preservacion del acceso.

DISCUSION

EIHAIDI es una complicacion multifactorial. La cau-
sa principal es el flujo excesivo hacia la fistula que roba
la circulacion distal. La degeneracién aneurismatica
contribuye aumentando el calibre venoso y el flujo,

lo que incrementa el riesgo de isquemia. La ligadura
controlada o la restriccion mediante banda es una
técnica efectiva que permite conservar la funcion
del acceso dialitico al reducir el flujo excesivo (5-8).

Existen otras técnicas para HAIDI, como la ligadura
definitiva DRIL (derivacion distal con ligadura proximal),
RUDI (revascularizacion de la arteria distal con ligadura
proximal) y PAVA (palatoplastia arteriovenosa), pero la
ligadura controlada es menos invasiva y adecuada en
Casos con aneurismas venosos. El éxito del tratamiento
radica en equilibrar la perfusion distal y mantener el
acceso para didlisis, o que se logré en nuestros pacien-
tes (9,10).

CONCLUSION

La degeneracion aneurismatica de fistulas arte-
riovenosas braquiocefélicas puede desencadenar o
agravar el sindrome de robo, lo que compromete la
extremidad. La combinacién de reseccion aneuris-
matica y ligadura controlada con injerto de polite-
trafluoroetileno es un método efectivo para resolver
la isquemia distal y conservar el acceso vascular
funcional para hemodiélisis. Este enfoque debe
considerarse en pacientes con HAIDI y aneurismas
Venosos.

| Angiologia 2025;77(5):290-293 |
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Resumen

La simulacién es cada vez més relevante para la formacién quirdrgica y ha demostrado una mejora en el aprendizaje
de muchas habilidades quirdrgicas. Los modelos abiertos de simulacién de cirugfa vascular para la ensefianza no
son faciles de conseguir en Chile. El objetivo de nuestro trabajo fue crear un simulador realista, de bajo coste y facil
de construir para el entrenamiento de procedimientos arteriales abiertos. El modelo consiste en una plataforma
con tejidos y vasos animales criopreservados conectados a tubos y a una bomba que permite el flujo de un liquido
similar a la sangre a través de ellos, con los que puede ensefarse y simularse un procedimiento arterial. Nuestro
simulador muestra caracteristicas realistas que lo hacen adecuado para la ensefianza de técnicas vasculares abiertas
y puede construirse en casi cualquier ciudad a un bajo coste. Seran necesarios mas estudios que involucren a los
residentes para evaluar el efecto en el proceso de aprendizaje.

Abstract

Simulation is increasingly relevant for surgical training and has been shown to improve the learning of many
surgical skills. Open vascular surgery simulation models for teaching are not easily available in Chile. The objective
of our work was to create a realistic, low-cost, and easy-to-build simulator for training open arterial procedures.
The model consists of a platform with cryopreserved animal tissues and vessels, connected to tubes and a pump
that allows the flow of a blood-like fluid through them, allowing teaching and training an arterial procedure. Our
simulator displays realistic features that make it suitable for teaching open vascular techniques, and it can be built
in almost any city with low-cost materials. Further studies are needed to evaluate the effect on the learning process.
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INTRODUCCION

Cada paciente, en cualquier lugar, merece excelen-
Cia quirdrgica y esta comienza con la mejor formacion
posible de los cirujanos. Es un requisito ético que el
cirujano responsable del tratamiento de las enfer-
medades y de los traumatismos vasculares tenga la
competencia suficiente para realizar una reparacion
arterial, una trombectomia o una anastomosis vascu-
lar. Sin embargo, ese es un camino dificil en Estados
Unidos y Europa, y es mas dificil en América Latina.

La simulacion quirlrgica aborda algunas de las
limitaciones actuales de la formacién (1), ofreciendo la
oportunidad de adquirir algunas de esas habilidades
mediante ensayos repetitivos, lo que permite cometer
errores sin consecuencias negativas para los pacientes
reales (2), y ha demostrado mejorar las habilidades
quirdrgicas en la cirugia vascular abierta (3).

Existen varios modelos de simulacion y programas
de entrenamiento (4,5), la mayoria de ellos no accesi-
bles para residentes de cirugia o cirujanos generales
chilenos.
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Nuestro objetivo fue desarrollar un modelo realista
y de bajo coste para ensefar procedimientos vascu-
lares, que puede hacerse en casi cualquier ciudad de
nuestro pais con componentes faciles de encontrar.

MATERIALES Y METODOS

En la tabla I se describe una lista con los materiales
utilizados en la construccion del modeloy la figura 1A
presenta un esquema de como se realiza el ensambla-
je del modelo. Grosso modo, consiste en una bomba
de agua eléctrica que se conecta a una serie de tube-
rias de silicona y se instala en la parte inferior de
un recipiente. Para simular la sangre se utiliza una
solucion de tiocianato de hierro (Fe[SCN]3) al 1 %
por su densidad y color similares a la sangre. Esta solu-
cion se vierte en el recipiente conectado a la bomba.
De esta manera, la bomba permite la recirculacion de
la sangre, lo que genera un flujo constante a través
de las tuberias. En la figura 1B puede apreciarse el
sistema ensamblado (véase video).

Tabla I. Lista de materiales utilizados en la construccion del modelo para entrenamiento
quirdrgico en anastomosis vascular

Componente Detalles Proveedor
— Mueble de madera - Mobikit
Estructura ]
— Fregadero - Fusiplas
Bomba - Bomba de fuente de mesa de 70 W con flujo - Rayun
de 50 L/h
Recipiente para liquidos Balde de 4 litros Plastipak
Tuberfas pequefas para Manifold full flow de 4 puertos Orbit
outflow Manguera para riego por goteo de PVC de 4 mm Orbit
) _ Manguera de nivelacion de 12 mm x 10 cm Hoffens
Tuber@s para //nﬂ.ow Terminal HI de media pulgada Vinilit
y para input aortico
Conexiones de media pulgada Vinilit

Soporte y vasos

Aorta, vasos ilfacos y carétidas de origen bovino

Residuos biolégicos donados por
carnicerias locales autorizadas

Prétesis vasculares

de 8 mm por 40 cm de largo.

FlowNit Bioseal de Artivion® (poliéster) bifurcada
de 20 X 10 mm de 45 cm de largo.

sanguineos Carne de cerdo
Solucion similar Fe(SCN)3al 1% Merck
a sangre

FlowNit Bioseal de Artivion® (poliéster) recta Jotec
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Figura 1. £squema y montaje del modelo
de simulacion. A. Esquema del sistema de
simulacidn. B. Sistema de simulacidn montado.
H recipiente de la bomba se encuentra debajo
del fregadero.

Figura 2. (uso de simulacion
impartido a residentes de cirugia general
A. Residentes en un escenario simulado para
un procedimiento adrtico con aorta bovina
lista para la simulacidn. B. Anastomosis
de aorta a injerto de poliéster de 20 mm.
(. Acoplamiento entre el tubo de entrada y
la aorta bovina. D y E. Escenario simulado
de un procedimiento en vasos femorales
(anastomosis término-lateral).

Sobre el recipiente se instala un soporte hecho
con trozos de carne y sobre este, los vasos sangui-
neos de practica, que seguin su tamafo se conectan
a distintas tuberfas de salida y entrada. Para montar la
aorta se conecta a una salida de tubo grueso, y para
montar vasos medianos estos se conectan a tuberias
delgadas. Todos los residuos biolégicos se obtienen
de carnicerias autorizadas y pueden eliminarse como

residuos domiciliarios. El tiocianato de hierro se recicla
para volver a utilizarlo ensayo tras ensayo. En la figura
2 podemos observar una sesion de simulacion que
permite la libre interaccion y realimentacion entre
paresy el docente en un estilo“manos a la obra’, con
la tranquilidad de poder realizar preguntas y corregir la
técnica quirdrgica en un espacio protegido sin poner
en riesgo a los pacientes.

| Angiologia 2025;77(5):294-299 |
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DISCUSION

Los movimientos suaves y la manipulacion de teji-
dos delicados con instrumentos finos son habilidades
basicas que todo cirujano que realiza procedimientos
vasculares debe tener. El paciente corre peligro sifalla,
pero en una emergencia que depende del tiempo
de reaccion no siempre se logra contar con cirujanos
vasculares para asistir en el procedimiento y el cirujano
general de guardia debe responder.

Es un hecho demostrado que la inclusion de un
programa de formacion en cirugia vascular en un
centro donde también se forman cirujanos generales
produce una disminucion de la exposicion y de la
realizacion de casos de cirugia vascular por residentes
de cirugfa general (6-8). Sumado a esto, el auge de
los procedimientos endovasculares ha contribuido
a disminuir la exposicion a la cirugia vascular abierta
tanto adrtica como cerebrovascular y de extremidades
inferiores (9-11). Méas preocupante aun es el hecho de
que se ha visto una disminucion de la competencia 'y
de la autonomia en procedimientos esenciales de ciru-
gia vascular en los residentes de cirugia general (12).

Es en este escenario en el que la simulacion quirdr-
gica puede ofrecer grandes ventajas para mejorar las
habilidades de los residentes, por lo que cada vez se
utiliza mas en paises desarrollados. Segun una encues-
ta, el 71 % de los encuestados tuvo programas de
simulacién vascular en su formacion, principalmente
para ensefar técnicas de anastomosis y en repara-
cién aneurisma adrtica abierta. Estos programas han
demostrado mejorar las habilidades técnicas, sobre
todo de residentes poco experimentados (3,13). Suma-
do a la habilidad técnica, esta simulacién aumenta
la confianza para la realizacion de procedimientos
vasculares abiertos (3,14).

El modelo de simulacién mas basico y extendido
en cirugia vascular es el de la realizacién de anastomo-
sis con protesis vasculares no usadas. Esta modalidad
se utiliza de manera informal y como parte de progra-
mas (15). Existen modelos de diversa sofisticacion y
costo (1,16) con vasos bioldgicos o sintéticos, incluso
con tejido vegetal (17).

La escasez de recursos para la educacion y la docen-
Cia en nuestro medio no nos permitia importar un
modelo de simulacion extranjero, por lo que se desa-
rrollé un modelo artesanal con los recursos disponibles.

| Angiologia 2025;77(5):294-299 |
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Nuestro modelo es menos costoso que otros debido a
su disefio simple: la mayoria de los elementos que se
utilizan estan disponibles en tiendas minoristas (13).
Los vasos sanguineos animales fueron el elemento mas
dificil de encontrar y fueron donados por una empresa
procesadora de alimentos. Creemos que estas caracte-
risticas lo hacen reproducible en casi cualquier ciudad.

Algunos autores consideran que los modelos de alta
fidelidad son caros y no siempre necesarios (13), pero
nosotros intentamos dar una experiencia lo mas cerca-
na posible a la realidad. Estdbamos interesados en tra-
bajar en vasos, no en una region anatémica especifica,
por lo que nos centramos en desarrollar un escenario
arterial utilizando vasos y tejido animal como apoyo,
flujo constante de liquido similar a la sangre y pafos
quirdrgicos. Los procedimientos que se ensefiaron con
este modelo fueron la reparacién arterial con parchey
la anastomosis vascular con vena o protesis.

Un aspecto destacable de nuestro modelo es la
presencia de flujo, lo que no siempre se considera a
la hora de la construccién de un modelo. La evalua-
cién instantanea de la impermeabilidad de la sutura
y de un adecuado lumen que permita un flujo sin
resistencia proporciona retroalimentacion en tiempo
real y la oportunidad de aprender a resolver problemas
que pueden aparecer durante una operacion en un
ambiente controlado (16).

La presencia de un flujo acerca a los aprendices a la
experiencia de la pérdida de sangrey los presiona para
mantener el campo limpio y lograr el control a través de
maniobras similares a las que realizarian en un paciente
real, como mejorar el control vascular con clamps o rea-
lizar hemostasia con suturas. El realismo dota al modelo
de un elemento ludico que anima a profesores y alumnos
a perseverary a disfrutar de la formacion.

Otra ventaja no vista en otros modelos es la recir-
culacién del liquido, lo que permite una mejor higiene
en el laboratorio, evitando el derrame de la solucion
sanguinea y manteniendo limpio el campo quirdrgico
sin uso excesivo de esponjas (18).

Nuestro modelo permite al alumno palpar una
arteria, manipularla y verla sangrar, pero no pue-
de entrenar la diseccién quirlrgica de una region
anatémica especifica, lo que es una limitacion
que un programa de entrenamiento integral debe
abordar, complementado con el trabajo en un cadaver
y con la practica clinica.
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Actualmente, estamos realizando experiencias
pilotos en nuestro modelo, afinando un protocolo
para ensefar y evaluar el rendimiento de la anastomo-
sis vascular (Fig. 2), que claramente puede realizarse
en nuestro simulador, asi como la reparacion arterial
en parche o la instalacion de shunts temporales. Los
resultados de estas experiencias serdn materia de
futuras publicaciones para establecer un nimero
de horas optimas de entrenamiento para adquirir la
habilidad. Ademas, la culminacion del proyecto serd
poder evaluar la transferibilidad de estas habilidades a
un paciente real y poder medir asf el efecto auténtico
en pacientes de este entrenamiento simulado.

CONCLUSION

La simulacién quirdrgica se posiciona como un
recurso fundamental para la adquisicién de habili-
dades en procedimientos vasculares abiertos. Con
un presupuesto reducido, construimos con éxito un
simulador realista y de disefo simple para capacitar
a residentes y cirujanos generales en procedimientos
vasculares. Se necesita la cooperacién de la industria
de insumos médicos y de procesamiento de animales
para reducir los costos, lo que es un problema en pai-
ses de bajos ingresos, como en América Latina, donde
los fondos destinados a innovaciones educativas son
escasos. Esperamos que nuestra experiencia pueda
ser facilmente replicada en otros paises del mundo.

4 A
Modelo de simulacion vas-
cular abierta realista
y de bajo costo

https://vimeo.com/1131601240?share=copy&fl=sv&fe=ci
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Manejo hibrido de pseudoaneurisma roto contenido de segmento iliaco femoral
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Hybrid management of ruptured left iliac femoral contained pseudoaneurysm
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CASO CLiNICO

Paciente masculino de 84 afos con antece-
dentes de hipertension, diabetes, tabaquismo y
correccion quirdrgica abierta de un aneurisma de
aorta abdominal (AAA) infrarrenal 8 afios antes de
su ingreso, quien consultd por una masa pulsatil
dolorosa en la region inguinal izquierda de un
mes de evolucién. La angiotomografia evidencio
un pseudoaneurisma gigante roto contenido en
el sitio de la anastomosis del injerto. Se realizé un
manejo hibrido: control endovascular de sangrado
inicial con baldn seguido de reparacién quirur-
gica abierta con injerto de dacrén. La evolucién
posoperatoria fue favorable, con alta hospitalaria
al octavo dia.
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DISCUSION

Los pseudoaneurismas iliacos son complicaciones
poco frecuentes que surgen tras la disrupcion parcial
de la pared arterial. Pueden ocurrir tras la correcciéon de
un AAA debido a la dilatacion retrégrada o asociados
a la anastomosis del injerto. Los pseudoaneurismas
rotos pueden presentar sintomas graves, como dolor
abdominal e inestabilidad hemodindmica. El manejo
hibrido es una opcion efectiva para pseudoaneurismas
complejos, especialmente en pacientes con alto riesgo
quirtrgico y de sangrado. Este combina las ventajas
de las técnicas endovasculares y abiertas, optimizando
resultados en casos de ruptura contenida. La literatura
actual respalda su eficacia, con mejoras en la hemos-
tasia, reduccion en la necesidad de transfusiones y
tasas positivas de supervivencia (Figs. 1-3).
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Figura 1. Angiotomografia abdomi-
notordcica, con evidencia de lesion en el
flanco izquierdo con extension inguinal,
que corresponde a pseudoaneurisma gi-
gante roto. Se delimita en rojo la extension
de la lesidn.

Figura 2. Reconstruccion 3D de angio TAC del drbol vascular
en la que se evidencia la aorta y sus ramas y se identifica la lesion
pseudoaneurismdtica de gran extension de la aorta infrarrenal.
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Figura 3. Manejo endovascular del segmento ifiofemoral con

BIBLIOGRAFIA RECOMENDADA

. Ballesteros-Pomar M, Ferndndez-Mordn MC, Casasola-Cha-
morro J, Vaquero-Morillo F. Rotura de pseudoaneurisma
illaco como complicacion tardfa de cirugfa de bypass
aortobifemoral: a propdésito de un caso y revision de la
bibliograffa. Angiologia 2009;(61):219-24. DOI: 10.1016/
S0003-3170(09)14006-3

. Bosse C, Becquemin JP, Touma J, Desgranges P, Cochennec
F. A Hybrid Technique to Treat lliofemoral Lesions Using a
Covered Stent Associated with Open Femoral Repair. Ann
Vasc Surg 2020;66:601-8. DOI: 10.1016/j.avsg.2019.12.010

. Cavallo B |, Quezada J C, Suazo RL. Signo del ying- yang:
la dualidad del pseudoaneurisma. Revista chilena de ra-
diologia. 2010. DOI: 10.4067/50717-93082010000100008

. Gorecka J, Chen JF, Shah S, Dardik A, GuzmAn RJ, Nassiri
N. A hybrid approach for vascular control and repair of an
expanding iatrogenic femoral artery pseudoaneurysm. J
Vasc Surg Cases Innov Tech 2020;6:460-3. DOI: 10.1016/].
jvscit.2020.07.010

. Jorshery SD, Skrip L, Sarac T, Ochoa Chaar Cl. Hybrid fe-
moropopliteal procedures are associated with improved
perioperative outcomes compared with bypass. J Vasc
Surg 2018;68:1447-54.e5. DOI: 10.1016/j.jvs.2018.01.058

. Laguna-Bércenas J, Herndndez-Lopez D, Moreno-Rojas
JC, Fabian-Mijangos W, Casares-Bran TM. Manejo hibri-

10.

colocacidn de baldn de angioplastia y posterior reconstruccidn.

do de pseudoaneurisma de aorta abdominal. Repor-
te de un caso. Rev Mex Angiol 2022;50. DOI: 10.24875/
rma.22000007

. Lewis BE, Bufalino DV, Hussein MH, Allen S, Burke L, Be-

lin RJ, et al. Percutaneous Repair of Chronic Aortic Pseu-
doaneurysm: A Single-Center Experience. J Soc Cardio-
vasc Angiogr Interv 2024;3(10):102249. DOI: 10.1016/j.
jscai.2024.102249

. Moldovan H, Tiganasu R, Calmac L, Voica C, Broasca M, Dia-

conu G, et al. Same Clinical Reality of Spontaneous Rup-
ture of the Common lliac Artery with Pseudoaneurysm
Formation-Comparison of Two Therapeutical Solutions,
Endovascular Stent-Graft and Open Surgical Correction,
for Two Cases and Review of the Literature. J Clin Med
2023;12:713.DOI: 10.3390/jcm 12020713

. Quevedo HC, Santiago-Trinidad R, Castellanos J, Atianzar

K, Anwar A, Abi Rafeh N. Systematic review of interven-
tions to repair ascending aortic pseudoaneurysms. Ochs-
ner Journal 2014;14(4):576-85.

Spath P, Maioli F, Campana F, Gabellini T, Perulli A, Leo-
ne M, et al. Single-Center Experience on the Elective
Hybrid Combination of Single Perclose + Angio-Seal
VIP 8F Compared with Standard Dual Perclose During
Percutaneous Endovascular Aortic Aneurysm Repair.
J Endovasc Ther 2024;31:15266028241266182. DOI:
10.1177/15266028241266182

| Angiologia 2025;77(5):300-302 |



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

Angiologia

Carta al Director

La atencion primaria del Sistema Nacional de Salud necesita:

incrementar el presupuesto

Primary Care of the National Health System needs: increase budget

Sr. director:

La atencion primaria en Espana soporta en estos
afos unas cargas de trabajo desmesuradas, falta
de tiempo para el paciente y, a pesar del tremen-
do esfuerzo que realizan sus médicos, los pacientes
sufren importantes demoras para conseguir cita con
su médico de familia o su pediatra. Las causas son muy
claras y comienzan por un presupuesto totalmente
insuficiente, que ha sufrido recortes excesivos, como
veremos mas adelante. Las soluciones son tedrica-
mente faciles: pasan por incrementar el presupuesto,
hasta llegar al 25 % del presupuesto sanitario publico,
aunque, evidentemente, habra que hacerlo en varios
anos, con un primer objetivo en el 20 %.

La inversion sanitaria publica en Espafa que exis-
tla en el ano 2009, antes de la crisis y los correspon-
dientes recortes, era de un total de 70 579 millones
de euros en el SNS, un escaso 15,3 % de los cuales
se dedicaba a atencién primaria (10 775 millones).
A pesar de este insuficiente e injusto presupuesto,
los recortes entre 2009 y 2013 fueron mucho mas
importantes en primaria (1651 millones, el 15,3 %)
que en el SNS (el 12,6 %) y mucho mas que en los
servicios hospitalarios (1850 millones, el 4,7 %). En
2013 solo se invertia el 14,8 % sobre la inversion
sanitaria publica, frente al 15,3 % del afo 20009.

Cuando llega la recuperacién econémica, primaria,
que sufrid mayores recortes que la media del SNSy que
los servicios hospitalarios, incrementa la inversion entre

013y 2022 menos que el SNS (el 44,3 % de primaria
frente al 49,2 % del SNS) y menos que los servicios
hospitalarios, que se incrementan en un 49,3 %.
Primaria pasa del 14,8 % en 2013 de la inversion
sanitaria publica a un escaso 14,3 % en 2022.

En resumen, desde 2009 a 2022 la atencidn primaria
ha recortado en un punto su participacién en la inversion
sanitaria publica, pasando del 15,3 % al 14,3 %. En estos
anos elincremento de inversion ha sido de 2392 millones
(el 22,2 %), cuando el incremento del SNS ha sido de
21493 millones (el 30,5 %) y el incremento de los servi-
cios hospitalarios ha sido de 16 594 millones (el 42,3 %).

Esta evolucién negativa viene de lejos, pues desde
el afno 1980 hasta 2022 la atencion primaria ha pasa-
do del 20,9 % a un escaso 14,3 % y muchos de los
problemas que ahora tiene son fruto de este drastico
recorte. Mientras tanto, los servicios hospitalarios han
avanzado 5,8 puntos, desde el 54,9 % hasta el 60,7 %.

La atencidon primaria necesita mas presupuesto,
sin recortar en otros sectores, pero es necesario un
incremento importante para financiar mas plantilla,
tanto de médicos como de personal técnico-admi-
nistrativo y de apoyo en la consulta, para conseguir
que los médicos tengan mas tiempo para atender los
problemas médicos de los pacientes.

También es necesario mejorar las condiciones retri-
butivas, las condiciones laborales, ofrecer contratos de
larga duracion a los nuevos especialistas, incentivacion
en los centros aislados y de dificil cobertura y OPES
convocadas en junio, resueltas en meses y no en anos,
para que la mayorfa de los nuevos especialistas se
queden en Espafna y en atencion primaria.

Vicente Matas Aquilera
Fundacion Centro Estudios SIMEG. Granada
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Inteligencia artificial: el autor declara no haber usado inteligencia artificial (IA) ni
ninguna herramienta que use IA para la redaccion del articulo.
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In memoriam. Gregorio A. Sicard (1944-2025). Mentor, maestro y amigo

Manuel Miralles

Uno mira hacia atrds con aprecio a los maestros
brillantes, pero con gratitud a aquellos que tocaron
nuestros sentimientos.

Carl G. Jung (1875 -1961)

Como muchos de vosotros, con gran tristeza recibi
la noticia del fallecimiento, el pasado viernes 5 de
septiembre, del Dr. Gregorio A. Sicard, uno de los
grandes lideres de la cirugfa vascular a nivel mundial
y especialmente querido en nuestro pafs.

Natural de Puerto Rico, desarrollé la mayor parte
de su vida profesional en la Washington University, en
St. Louis, Misuri (EE. UU.), ciudad que amaba profun-
damente y en la que vivié sin interrupcion, a pesar
de las numerosas ofertas académicas y clinicas que
recibio. Su desarrollo profesional estuvo intimamente
ligado al Barnes Hospital, donde llegé a ser jefe del
Servicio de Cirugfa Vascular desde 1983, jefe de la
Division de Cirugia desde 1998 y vice-chairman del
Departamento de Cirugfa desde 2000. Su vocacion
docente era conocida por todos los que se formaron
a su lado, siempre bajo el amparo de la Washington
University, una de las mas prestigiosas del pais y en
la que ocupd el puesto de Full Professor of Surgery
desde 1988.

Con gran respeto vy fidelidad a sus origenes,
siempre mantuvo una intensa conexion con Hispa-
noamérica, apoyando la difusion y el desarrollo de la
especialidad en numerosos paises, como atestigua su
nombramiento como miembro de honor, entre otras,
de las sociedades de cirugia vascular de Puerto Rico,
Ecuador, México y Colombia, asi como de la Sociedad
Espafola de Angiologia y Cirugia Vascular (SEACV).

El Dr. Sicard fue uno de los miembros fundadores
de Cirujanos Vasculares de Habla Hispana (CVHH),
sociedad de la que fue presidente entre 1999 y 2001.
Por su servicio han pasado mas de 150 especialis-
tas hispanoamericanos en formacion, en su mayorfa
espafoles. Gran conocedor de la cultura de nuestro
pais, mantuvo una relacion de amistad con muchos
de nosotros, forjando una conexién profundamen-
te entrafable con el colectivo hispano, de la que se
sentfa especialmente orgulloso.

Su capacidad de negociacion y consenso, sin
duda, contribuyo a hacer posible la fusién de las dos
sociedades vasculares de EE. UU. (Society for Vascular
Surgery y American Association for Vascular Society)
en la actual Society for Vascular Surgery (SVS), de la
que fue presidente durante el periodo 2004-2005.

Entre sus multiples reconocimientos figuran el de
la Medalla René Leriche de la International Society of
Surgery (2017) y el SVS Lifetime Achievement Award
(2018).

©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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Los méritos cientificos y académicos del Dr. Sicard
son indudables, pero, ante todo, serd recordado por
su caracter afable, su agudo ingenio y su generosa
concepcion de la amistad.

D.E.P

En efecto, fueron muchos los espafoles que pasa-
ron por el servicio de cirugia vascular del Prof. Sicard
para estancias formativas de diversa duracién. Entre
los multiples testimonios recibidos, se incluyen a con-
tinuacion los de los tres de mayor duracion en el tiem-
po Yy cuyo impacto sin duda contribuyo a desarrollar
un profundo espiritu de camaraderia, proximidad y
amistad entre nosotros y con el que fuera nuestro
mentor. Me refiero a los Dres. Manuel Doblas, Andrés
Zorita y yo mismo, jefes de servicio de los hospitales
universitarios de Ledn, Virgen de las Nieves (Toledo)
y La Fe (Valencia), respectivamente.

* % %

Manuel Doblas

Conocial Dr. G. Sicard en 1979. Me habfan dado
una beca para ir al Departamento de Cirugia y a su
Laboratorio Vascular de la Universidad de Maryland.
Alli fue invitado como visiting professor el Dr. Sicard
para dar una conferencia de autotrasplante renal
en la hipertensién vasculo-renal. Era un cirujano
académico con un enorme interés y me produjo
un gran impacto.

Me invitd con todos los gastos a visitar su hospital
en la Washington University de St Louis, el Barnes Hos-
pital. Uno de los departamentos de mayor prestigio
en la institucion era el de cirugia, donde hizo el Dr.
Sicard la residencia de cirugia general y el fellowship de
trasplante renal. Era un departamento de grandisimos
cirujanos, como Graham, Briker, Butcher, Ballinger,
etc, que habian hecho grandes contribuciones a la
cirugfa, como las primeras neumonectomias, deriva-
ciones ileales, tromboendarterectomias aortoiliacas
(la primera gran serie publicada en EE. UU.) y otras
aportaciones, como la introduccién de la bioestadis-
tica en articulos clinicos.
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En aquella épocaya era, y siempre lo fue, un traba-
jador infatigable con unos horarios tremendos. El Dr.
Sicard llegaba al hospital a las cinco de la mafana y
se iba a las nueve de la noche. Hacia cirugfa general,
cirugfa vasculary trasplante renal. Los partes de quiré-
fano eran impensables para nosotros en la actualidad.
Incluia, por ejemplo: cirugia de paratiroides, neoplasia
de colon derecho, trasplante renal y aneurisma de
aorta abdominal y enadarterectomia carotidea. Con
los residentes y fellows tenfa dos quirdfanos diarios
para su actividad, que empezaba a las 7:30 y acababa
por la noche, y asi todos los dias. De aquel viaje surgio
una invitacion a pasar un ano allf.

En el afo 1984 invité al Dr. Sicard a Toledo y dio dos
conferencias, una sobre cirugia de las arterias renales,
enfocada a los nefrélogos, y otra titulada “Indicaciones
de la endarterectomia carotidea’, muy importante
para los neurélogos. Operd dos casos de bypass in
situ fémoro-tibial y fémoro-peroneo. Era una técnica
nueva que habfan desarrollado en la Universidad de
Albany. Fueron los primeros bypass in situ que se rea-
lizaron en Espana.

En aquella época, nadie conocia al Dr. G. Sicard en
Espana, excepto el Dr. J. Matesanz (por su formacién
en EE. UU.), del Hospital Clinico San Carlos, de Madrid.
Su invitaciéon para ir un afo a St. Louis, continuaba,
pero diferentes dificultades me lo impedian. Final-
mente, en el ano 1989 me concedieron una beca de
un afo del Fondo de Investigaciones Sanitarias (FIS)
para ir a St. Louis y me contrataron como Research
Fellow de cirugia vascular. El jefe de cirugia era, en
aquel momento, el Prof. C. Anderson, maestro del
Dr. G. Sicard.

Estuve otro afio mas (1990) contratado por
el departamento de cirugia del Barnes Hospital,
donde los Dres. C. Anderson y G. Sicard fueron
mis maestros. Fue muy interesante porque estuve
envuelto en mucha actividad clinica y quirdrgica
de la nueva seccion de cirugfa vascular. Durante
este tiempo se realizd una reunién muy importan-
te para la cirugia espafiola y para el devenir de los
hospitales, el Simposio de Cirugia Ambulatoria,
patrocinado por el Insalud, y que era absoluta-
mente novedoso, ya que nadie sabia bien qué era
la outpatients surgery.

Con dicho motivo, vinieron a Toledo diferentes
especialistas quirdrgicos, todos del Barnes Hospital:
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oftalmdlogos, cirujanos plasticos, traumatélogos,
ginecdélogos, cirujanos generales, urdlogos, otorri-
nolaringélogos y hasta mas de doce cirujanos de
todas las especialidades de St Louis. El Dr. G. Sicard
fue el que les convencid uno a uno para que vinie-
ran a Espafa. Entre los asistentes figuraban los mas
prestigiosos cirujanos espafoles, como Figueras,
Barros, Bengochea o Balibrea. El simposio fue un
éxito total y el Dr. Sicard fue nombrado “padre”de la
cirugfa ambulatoria en Espana. Pero todavia no era
conocido en el campo de la angiologia y de la cirugia
vascular espafola. Fue con la creacion en Barcelona
del Colegio de Cirujanos de Habla Hispana donde
empezaron a conocerlo los servicios de angiologia
y cirugia vascular de todo el pafs.

A mi vuelta a Toledo, en 1990, comenzd la uni-
dad de cirugfa vascular independiente del servicio
de cirugfa general. En estos muy dificiles afos tuve
dos mentores importantes: el Dr. G. Sicard y el Dr.
J. M. Capdevila. Casi todos los afos invitdbamos al
Dr. Sicard a venir a Toledo. Pasaba unos dias con
nosotros operando muchos casos que simultanea-
bamos con charlas, sesiones clinicas y pase de visita
a los pacientes. Me decfa como debia actuar con los
problemas de la unidad y nos ayudaba a escribir
articulos. Empezamos con él'y Enrique Criado los
primeros casos de cirugia endovascular. El era una
combinacién infrecuente: un gran cirujano, pero
muy académico; le importaban mas las instrucciones
que los nombres. Una de las veces, en 1998, estu-
vieron dos dias operando en dos quirdfanos desde
la mafana a la noche el Dr. G. Sicard, el Dr. J. Parodi
y el Dr. E. Criado, que posteriormente se volveria a
trabajar a la Universidad de Michigan. Fueron esos
unos dias inolvidables e irrepetibles.

En fin, le debo al Dr. Sicard su amistad y carifio y
su inmensa y generosa ayuda en mi formacion, en
mi desarrollo profesional, en la creacién del servicio
de Toledo y en todo y lo mucho que fue para mi: un
grandisimo mentor y maestro.

Manuel Doblas

Doctor en Medicina y Cirugia. Exjefe de servicio del
Hospital Virgen de la Salud. Toledo. Fellow European
Board of Vascular surgery FEBVS. Distinguish Fellow
Society Vascular Surgery DsFSVS

Andrés Zorita

Me dirijo a ti con gran respeto y admiracion para
expresarte mi mas sincero agradecimiento por todo
lo que has hecho en tu carrera como cirujano y maes-
tro. Tu dedicacion y pasion por la medicina han sido
una inspiracion para muchos y tu legado vivird en los
corazones de todos aquellos a quienes has tocado.

Tu habilidad, precision y determinacion en el qui-
réfano han salvado innumerables vidas, y tu capaci-
dad para ensefar y mentorizar a otros ha formado a
generaciones de cirujanos que seguiran tu ejemplo. Tu
contribucion a la medicina es invaluable y tu impacto
en la vida de tantas personas es imposible de medir.

Quiero agradecerte tu compromiso con la exce-
lencia y tu pasion por la ensefanza: tu legado no solo
se refleja en tus logros médicos a nivel mundial, sino
también en la forma en que nos has inspirado a otros a
seguir tus pasos, pero especialmente tu amistad conmi-
go, hasta llegar a compartir momentos con tu familia y
tu con la mia; aunque tu perro "ensuciara” la moqueta
de mi habitacion en una de las Ultimas visitas a St. Louis.

Aunqgue tu partida es un momento triste, sabe-
mos que tu espiritu y tu legado vivirdn en nosotros.
Seguiremos adelante, inspirados por tu ejemplo y
comprometidos con la excelencia en la medicina.

Gracias por todo lo que has hecho. Tu memoria
serd un honor para nosotros. Pero me ha roto tu muer-
te. Qué gran faena me has hecho, desagradecido.

iMe las pagaras!

Un abrazo.

Andrés Zorita
Exjefe de servicio de Angiologia y Cirugia Vascular.
Complejo Hospitalario de Ledn. Ledn

* % %

Manuel Miralles

Mi primer contacto con el Barnes Hospital y
la Washington University (WashU) se remonta a
septiembre de 1992, cuando realicé una estancia
formativa de un mes como beneficiario de una
de las becas de la SEACV. Alli quedé impresionado
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por la calidad e intensidad de la actividad quirdrgica
que se desarrollaba, asi como por la integracién de la
investigacion en una concepcion de la cirugfa acadé-
mica todavia dificil de asimilar en nuestros hospitales
“universitarios’, y que he intentado reproducir con
mayor o0 menor éxito. Sin duda, ya en esta época que-
dé cautivado por el carismay la capacidad de trabajo
del Dr. Sicard, pero, sobre todo, por su trato cordial y
cercano hacia todos. Recuerdo con especial carifio las
cervezas con hot wings con las que finalizaban algunas
de las maratonianas jornadas quirurgicas.

Anos después, siempre con la motivacion de volver
a formarme en el lugar que tanto me habia cauti-
vado, opté a una beca de ampliacion de estudios
(B. A.E.) del Ministerio de Sanidad espafol para hacer
investigacion sobre el papel de las metaloproteasas
de matriz (MMP) en la fisiopatologia de los AAA en
los magnificos laboratorios de investigacion de St.
Louis, a las 6rdenes de los Dres. Reilley y Thompson.

Todavia recuerdo el dia en que el Dr. Sicard me pro-
puso prolongar mi estancia a dos afos para completar
un fellowship in vascular surgery (un afio de investigacion
mas otro de cirugfa vascular) en una de las dos plazas
disponibles, que habia quedado recientemente vacante.
Percibi aquel momento como la oportunidad de mivida.

Pero eso solo era posible si conseguia revalidar a
tiempo mi certificado de la Educational Commission for
Foreign Medical Graduates (ECFMG, también conocido
como Foreign, actualmente los steps del USMLE), que
habia tomado junto al examen del MIR anos atras.
Tras una carrera contra el reloj, que inclufa multiples
traducciones juradas de todo mi historial personal y
académicoy la recertificacion del inglés en una de las
Ultimas convocatorias accesibles del TOEFL en Chica-
go, llegué a tiempo de iniciar el programa clinico, tras
finalizar el afio de investigacion que simultaneaba con
clases vespertinas de un master en Biologia (Molecular
Biology) en la WashU.

La experiencia posterior fue como entrar en un
tunel agotador de actividad continua, que comenzaba
a las 6:00 de la manana (a las 5:00 para los residen-
tes), con el primer round antes de comenzar la sesion
clinica a las 7:00y la cirugia (a las 7:30 hasta anytime
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in the evening), completada con el round de la tarde
y guardia alterna (dia sf, dfa no). Fruto de esta época
fue una experiencia considerable en todo tipo de
procedimientos de cirugia abierta y también endo-
vascular (entonces en sus inicios), asf como en heridas
por arma de fuego de todos los calibres (desde el 38
corto hasta las postas o el mitico Magnum 44, que
venian con cierta frecuencia del East St. Louis), pero,
sobre todo, un sentido de la autodisciplina, del rigor
y del respeto al paciente y a los datos que deberia
inspirar nuestra actividad formativa a todos los niveles.

Creo que solo los que hayan pasado o estén pasan-
do por una experiencia similar conocen la sensacién
de alivio al ver la luz al final del tunel. La experiencia
durante esta etapa me permitié conocer al Dr. Sicard
en su doble vertiente de amigo y jefe implacable con
los errores. También pude hacer acopio de innume-
rables consejos que me han sido de gran utilidad
posteriormente. Entre ellos destacaria: "A veces es
mejor pedir perdon que pedir permiso’, especialmen-
te si deseas innovar o simplemente mejorar algo, y
“double check everything’, de indudable eficacia para
prevenir errores y base de los programas actuales de
control de calidad.

En los afios siguientes he tenido la oportunidad
de coincidir de nuevo en multiples ocasiones con el
Dr. Sicard como ponente, cirujano o invitado especial
en Espafa, como en la celebracion de los diez afios
de nuestro servicio, asi como en las convenciones
bienales de Cirujanos Vasculares de Habla Hispana
(CVHH). En todas ellas he tenido la sensacion de las
amistades que superan la prueba del tiempo. Con
la distancia que impone mi admiracién y respeto por
la figura de mi mentor y maestro, siento, sobre todo, la
pérdida del amigo.

Gracias por todo y hasta siempre.

D.E.P

Manuel Miralles

Jefe de servicio

Angiologia y Cirugia Vascular.
Hospital Universitari i Politecnic La Fe
Director de la revista Angiologia





