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Estudio SWEDEPAD: jun ejemplo a sequir 0 no es oro todo lo que reluce?
The SWEDEPAD study: a model to follow, or is not all that glitters gold?

Hace unos pocos meses se publicod el estudio SWEDEPAD en la prestigiosa revista Lancet.
De tal importancia han sido sus resultados que se publicaron en dos articulos diferentes, el
“SWEDEPAD 1"y el "SWEDEPAD 2"(1-3). Se trata de un estudio sobre la eficacia de los dispositivos
impregnados en paclitaxel frente a los dispositivos simples para el tratamiento de pacientes
con isquemia cronica de extremidades inferiores. Las conclusiones de dichos estudios han sido
tan determinantes que incluso un editorial del European Journal of Vascular and Endovascular
Surgery ha llamado la atencién sobre el empleo de los dispositivos liberadores de paclitaxel.

En 2025 pensdbamos que se habian superado los miedos sobre el paclitaxel originados
por el metaanalisis de Katsanos gracias a multiples analisis de las agencias del medicamento
(tanto americanas como europeas), revisiones sistematicas y posteriores metaanalisis sobre
el tema. No obstante, vuelve a abrirse la caja de Pandora. Sin embargo, quisiera hacer durante
las proximas lineas que el lector cientifico reflexionara sobre el disefio, la metodologia y los
resultados aireados a los cuatro vientos por los autores del SWEDEPAD v la revista Lancet.

Al comenzar una avida lectura del estudio, nos llama la atencion el apéndice que aparece
como material suplementario. Versa sobre el disefio del estudio, que alcanza unos niveles de
ejemplaridad y de calidad cientifica que deberfan estudiarse en las facultades de Medicina
como paradigma de como disefar un registro multicéntrico, enmascarado, aleatorizado y
controlado. Los datos son obtenidos del Swedish National Quality Registry for Vascular Sur-
gery (Swedvasc), que es el registro nacional mas longevo del mundo (fundado en 1987) y
que desde 1994 engloba a la totalidad de centros que realizan procedimientos vasculares en
Suecia.

El objetivo primario del SWEDEPAD 1 fue la tasa de amputacion mayor ipsilateral al afio de
seguimiento de los pacientes con isquemia critica de extremidades inferiores tratados de ma-
nera endovascular con dispositivos impregnados o no en paclitaxel. Desde 2014 hasta 2023
se aleatorizaron 2400 pacientes, de los que 2355 se incluyeron en el andlisis por intencion de
tratar (1180 en el grupo de paclitaxel y 1175 en el grupo sin paclitaxel). Todos los pacientes
son clasificados como categorias Rutherford 4, 5y 6, excepto un paciente que es categoria 2
y tres de la categoria 3 (se desconocen los motivos de la inclusiéon en el estudio). Tras un se-
guimiento mediano de 2,67 afos, concluyen que los dispositivos impregnados en paclitaxel
no reducen la tasa de amputaciones mayores ipsilaterales tras 5 afos de seguimiento.

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

Inteligencia artificial: el autor declara no haber usado inteligencia artificial (IA) ni ninguna herramienta
que use IA para la redaccion del articulo.

©Copyright 2026 SEACVE 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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148 E. M. SAN NORBERTO

Como objetivos secundarios, incluye la tasa de reintervencion, que es menor en el grupo con paclitaxel al
ano de seguimiento (p = 0,042), diferencia que desaparece tras 5 aflos de seguimiento. Tampoco encuentra
diferencias en la mortalidad entre los grupos de pacientes tratados. Dichas afirmaciones pueden parecer pre-
tenciosas cuando a los 5 afos de sequimiento Unicamente llega el 18,9 % de los pacientes.

En el presente estudio el empleo de stent primario ascendio al 13,2 %, que finalmente fue del 31,8 % (30,4 %
en el grupo con paclitaxel y 33,2% en el grupo sin paclitaxel). El criterio de stenting primario o bailout stent fue
dejado a criterio del operador, asi como si el stent era simple o liberador de farmaco. La Unica informacion que
nos da al respecto aparece en el apéndice, en el que se reconoce un total de 358 stents liberadores de farmaco
empleados (13,2 % de Zilver PTX 'y 2,5% de Eluvia respecto a la totalidad de dispositivos liberadores de paclita-
xel) del total de 736 pacientes en los que se implantd uno o varios stents (dato que también se desconoce). El
detalle del tratamiento con stent, que afecta practicamente al tercio de los pacientes tratados, hace que des-
conozcamos cual ha sido el tratamiento real en uno y otro grupo tratado, lo que puede suponer el primer gran
sesgo del presente estudio.

También el SWEDEPAD 1 puede incurrir en otro tipo de sesgo: el de clase. Con esta afirmacién nos referimos
a que se llegan a emplear 14 tipos diferentes de dispositivos liberadores de paclitaxel (incluso en tres casos se
incluyen pacientes tratados con dispositivos liberados de everolimus y otro paciente tratado con un dispositivo
liberador de zotarolimus; también se desconocen los motivos de la inclusion en el estudio de dichos pacien-
tes). A pesar de todo ello, el 44,9 % de los dispositivos liberadores de paclitaxel fue el balén Lutonix (BD). Tras
la experiencia acumulada ampliamente en la literatura con el empleo de dispositivos liberadores de paclitaxel
conocemos que no todos son iguales, cada uno con dosis, excipientes y caracteristicas propios.

Tras analizar las sorprendentes conclusiones que publicitan los autores con el estudio SWEDEPAD 1, los ha-
llazgos del SWEDEPAD 2 pueden hacernos plantearnos la credibilidad de la practica médica sueca. El objetivo
primario fue la valoracion de la calidad de vida, valorada mediante un cuestionario de 6 ftems denominado
“VascuQol-6"tras un afo de seguimiento de los pacientes tratados por claudicacién intermitente de manera
endovascular. Aleatorizaron un total de 1155 pacientes, 577 tratados con dispositivos liberadores de paclitaxel
y 578 tratados con dispositivos sin él. A pesar de su disefio metodolégico ejemplar, lo que llama poderosamen-
te la atencion es que incluyen a un 39,7 % de pacientes en categorias clinicas Rutherford 1y 2. Como todos
los lectores conocen, la totalidad de las gufas publicadas por las diferentes sociedades cientificas de cirugia
vascular, angiologia, radiologia intervencionista, cardiologfa o cualquier otra especialidad que tenga que ver
con los pacientes claudicantes indica el tratamiento intervencionista (bien endovascular o quirdrgico abierto)
a partir de la categoria Rutherford 3. Por lo tanto, deberiamos preguntarnos: jes ético intervenir a este tipo de
pacientes? A pesar de ello, jdebe publicitarse a través de una de las revistas cientificas mas importantes a nivel
mundial, como es Lancet? jPor qué dichas criticas no son también incluidas en la editorial de la revista 6rgano
de expresion de la European Society for Vascular Surgery?

Si continuamos analizando el estudio SWEDEPAD 2, nos encontramos con que la tasa de stent primario o
bailout stent ascendio al 42,8 % de los pacientes. Dicho porcentaje se multiplica por dos en comparacién con
la mayoria de los estudios que incluyen pacientes tratados mediante angioplastia con balones liberadores de
paclitaxel (por ejemplo, el estudio IN.PACT presentd una tasa de stenting del 21,2 % en pacientes con lesiones
mas complejas). El principal stent liberador de farmaco fue el Zilver PTX (18,1 %) seguido por el Eluvia (3,9 %).
También desconocemos sus indicaciones. Igual que en el SWEDEPAD 1, el SWEDEPAD 2 incurre en un sesgo de
clase derivado de las diferencias de los balones liberadores de paclitaxel incluidos en el estudio (principalmente
Lutonix [38,9 %] e IN.PACT Admiral [20,9 %)]).

En cuanto a resultados, no encuentran diferencias entre ambos grupos respecto a la calidad de vida tras un
ano se seguimiento ni en la tasa de reintervenciones, ni de amputaciones mayores ipsilaterales o de mortali-
dad. El seguimiento mediano de la serie ascendié a 7,1 anos, hecho cuanto menos curioso si lo comparamos
con el seguimiento mediano del SWEDEPAD 1, que fue de 2,67 afos. Si ambas publicaciones se derivan del
mismo estudio, el SWEDEPAD, jcomo puede haber un seguimiento tan dispar en las poblaciones de pacientes?

| Angiologia 2026:78(4):147-149 |



ESTUDIO SWEDEPAD: ¢UN EJEMPLO A SEGUIR O NO ES ORO TODO LO QUE RELUCE? 149

Sila investigacion comenzé el noviembre de 2014, jincluyeron primero a los pacientes claudicantes y al final a
los isquémicos criticos? Leyendo detenidamente los apéndices, no se aclara.

Otro objetivo secundario es la tasa de reintervenciones. En la discusion del articulo hablan de la reinterven-
cién como variable “resultado”comparandola con la variable “calidad de vida”. No obstante, no reflexionan nada
sobre las indicaciones de reintervenir a una poblacién de pacientes claudicantes de la que practicamente el
40 % lo era de forma leve o moderada o por qué el 30 % de estos fueron reintervenidos durante el sequimiento.

Tras todo ello, aqui viene el hallazgo mas relevante y publicitado de este estudio (para el que no fue disefa-
do, pero que ha merecido su difusion en todos los medios): el grupo de pacientes tratados con dispositivos libe-
radores de paclitaxel presentaba una mayor mortalidad tras 5 aflos de seguimiento, diferencia que desaparecia
al séptimo ano. Este hallazgo, que puede resultar curioso, no puede constituir el eje central de los resultados
del estudio, valorando, ademas, que el 25 % de los datos estaban censurados tras 5 afos de sequimiento. Se
nos pueden ocurrir multiples sesgos que den lugar a este hallazgo puntual y esperamos que se analicen en
posteriores articulos.

Por ultimo, animo al lector a analizar el apartado de discusion del articulo. En él, el hallazgo de la diferencia
en la mortalidad a los 5 aflos de seguimiento (objetivo secundario del estudio) merece 124 lineas de reflexio-
nes de las 279 de la discusién. Es decir, el 44 % de la discusion de un articulo publicado en Lancet se basa en
el hallazgo de una variable secundaria que Unicamente se observé a los 5 afos de seguimiento, no antes ni
después, cuando el 25 % de los casos habian sido censurados. Ademas, anima a la publicacién de un editorial en
el European Journal of Vascular and Endovascular Surgery instando a una llamada de atencién sobre el paclitaxel.

Tras todas estas reflexiones podemos pensar en que no todo lo considerado ciencia reluce y no todo lo pu-
blicado en revistas paradigmaticas del avance cientifico de nuestro tiempo puede considerarse como dogma
de fe. Desconocemos las intenciones editoriales, empresariales, publicitarias o egocéntricas que llevan a este
posible amarillismo cientifico, pero animamos a todos los lectores a formarse en lectura critica cientifica para
alcanzar un método cientifico objetivo, imparcial, honesto y con rigor.

Enrique M. San Norberto

Editor jefe de Angiologfa
Servicio de Angiologia, Cirugia Vascular y Endovascular. Hospital Clinico Universitario de Valladolid. Valladolid
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Our experience in the treatment of incompetent perforating veins using radiofrequency ablation with
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Resumen

Introduccion y objetivo: la termoablacion por radiofrecuencia (RFA) surge como alternativa a la escleroterapia 'y
la ligadura subfascial en el tratamiento de la insuficiencia de venas perforantes (IVP). Nuestro objetivo es exponer
nuestra experiencia en el tratamiento de IVP mediante RFA con el dispositivo VEINEO®.

Material y métodos: estudio observacional prospectivo de pacientes con IVP CEAP 2-4, con perforantes aptas
para puncion (rectilineas, > 3 mm) intervenidos entre mayo de 2021 y enero de 2025 con el dispositivo VEINEO®,
El éxito técnico se definié como canalizacion y ablacion de la perforante. Se controlaron posoperatoriamente al 1,
6y 12 meses. Se aplico estadistica descriptiva segun la distribucion de las variables y analisis de supervivencia con
curvas Kaplan-Meier (IC 95 %), considerando como evento la primera deteccién de reflujo, repermeabilizacion o
empeoramiento clinico. La asociacion entre variables basales y el tiempo hasta evento se evalud con prueba de
log-rank y regresion de Cox univariante (p < 0,05).

Resultados: se incluyeron 23 pacientes (13 hombres, 10 mujeres) con edad media de 48,7 + 14 afos seguidos
de mediana 10,4 meses (rango 1-19). El éxito intraoperatorio fue del 100 %. Se reportaron dos complicaciones
relacionadas con la flebectomia (hematoma y neuritis). En el andlisis de supervivencia, la probabilidad de oclusion
mantenida fue del 100 % (IC 95 % no estimable [NE]) a 45 dias, 87,5 % (58,6-96,7) a 6 meses y 51,6 % (21,1-75,4)
C::;':;srgraa‘;et‘;& al afio. La probabilidad libre de reflujo fue del 100 % (IC 95 % NE) a los 1y 6 meses, y 70,7 % (32,9-89,8) al afio. La
Insuficiencia venosa probabilidad de mantener mejoria clinica fue del 100 % (IC 95 % NE) a 45 dias, 93,3 % (61,3-99,0) a 6 meses 'y 75,4 %

crénica. Ablacién (40,8-91,5) al ano.

por radiofrecuencia. . .. . )
Ablacion endovenosa.  conclusiones: la RFA de venas perforantes es una técnica segura y eficaz en el tratamiento de IVP. Son necesarios

VEINEO®. estudios con mayor tamafio muestral y seguimiento més prolongado.
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Abstract

Introduction and objective: radiofrequency ablation (RFA) has emerged as an alternative to sclerotherapy and
subfascial ligation in the treatment of incompetent perforator veins (IPVs). The objective of this study was to present
our experience in the treatment of IPVs using RFA with the VEINEO® device.

Material and methods: this was a prospective observational study of patients with CEAP C2-C4 IPVs and perfo-
rator veins suitable for puncture, defined as straight perforators measuring > 3 mm, who were treated between
May 2021 and January 2025 with the VEINEO® device. Technical success was defined as successful cannulation and
ablation of the perforator vein. Postoperative follow-up visits were scheduled at 1, 6, and 12 months. Descriptive
statistics were applied according to the distribution of the variables, and survival analysis was performed using
Kaplan-Meier curves with 95%Cls, considering first detection of reflux, recanalization, or clinical worsening as
events. The association between baseline variables and time to event was evaluated using the log-rank test and
univariable Cox regression; P < .05 was considered statistically significant.

Results: a total of 23 patients were included: 13 men and 10 women, with a mean age of 48.7 + 14 years and a
median follow-up of 10.4 months, range 1 to 19 months. Intraoperative technical success was 100%. Two compli-
cations related to phlebectomy were reported: hematoma and neuritis. In the survival analysis, the probability of
maintained occlusion was 100% (95 % Cl, NE) at 45 days, 87.5 % (95 % Cl, 58.6-96.7) at 6 months,and 51.6 % (95 % Cl,
21.1-75.4) at 1 year. The probability of remaining free from reflux was 100 % (95 % Cl, NE) at 1 and 6 months and
70.7 % (95 % Cl,32.9-89.8) at 1 year. The probability of maintaining clinical improvement was 100% (95 % Cl, NE) at
45 days, 93.3 % (95 % Cl, 61.3-99.0) at 6 months, and 75.4 % (95 % Cl, 40.8-91.5) at 1 year.

Conclusions: RFA of perforator veins is a safe and effective technique for the treatment of IPVs. Studies with larger
sample sizes and longer follow-up are needed.

INTRODUCCION

La insuficiencia de venas perforantes (IVP) cons-
tituye un componente relevante de la enfermedad
venosa cronica y se define hemodindmicamente
por la presencia de reflujo superior a 0,5 segundos
o un didmetro venoso > 3,5 mm (1-3). Tradicional-
mente, su tratamiento quirdrgico se ha basado en la
ligadura subfascial y en la esclerosis ecoguiada con
agentes esclerosantes como el etoxiesclerol. Sin em-
bargo, ambas técnicas presentan resultados hetero-
géneos, con tasas de recidiva no despreciables (4-6).

En los ultimos anos, las técnicas termoablativas
como la ablacion por radiofrecuencia (RFA) y la abla-
cion endovenosa con laser (EVLA) se han consolida-
do como tratamiento de elecciéon para la insuficien-
cia de los ejes safenos, y también se han aplicado
al manejo de la IVP, con tasas de oclusion inicial del
60-80 % y un perfil de seguridad favorable (4,7-10).
Ademas, en pacientes con Ulceras venosas activas
(CEAP (6), la RFA de perforantes se ha asociado a
una aceleracién de la cicatrizacion y reduccion de
la recidiva, reforzando su utilidad terapéutica (11,12).

No obstante, la evidencia disponible procede
mayoritariamente del dispositivo ClosureRFS™ Ra-
diofrequency Stylet, mas rigido y de mayor calibre
que el catéter VEINEO®, del que practicamente no
existen datos publicados. Este Ultimo, es un caté-
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ter flexible y de pequefo calibre que permite una
ablacion segmentaria tras canalizacién ecoguiada y
tumescencia mediante una técnica similar a la em-
pleada en los ejes safenos. Sumenor calibre y mayor
flexibilidad podrian facilitar la canalizacién de perfo-
rantes y reducir la agresion tisular.

El objetivo de este estudio es presentar la expe-
riencia de nuestro centro en el tratamiento de la IVP
mediante RFA con el dispositivo VEINEO®, descri-
biendo resultados hemodindmicos y clinicos a corto
y medio plazo, asi como su perfil de seguridad.

MATERIALY METODOS

Se dised un estudio observacional a partir de
una base de datos prospectivamente registrada.

Criterios de inclusion y exclusion

Se incluyeron pacientes con IVP intervenidos en-
tre mayo del 2021y enero del 2025 en nuestro cen-
tro (Hospital de la Santa Creu i de Sant Pau - Dos de
Maig), mediante el dispositivo de RFA VEINEO®, con
la fibra CR40i.

Los pacientes fueron evaluados previamente a la ci-
rugia mediante eco-Doppler realizada por un médico



152 M. MAS-PADILLA ET AL.

de laboratorio vascular acreditado, para su seleccién
e inclusion en el estudio.

El criterio de inclusion fue la presencia de IVP ais-
lada sin insuficiencia de ejes safenos asociada y con
perforante canalizable para su tratamiento, es decir,
rectilinea y con diametro > 3 mm. Se incluyeron es-
tadios clinicos segun CEAP > 2. Todos los pacientes
dieron su consentimiento para la intervenciéon y par-
ticipacion en el estudio.

Fueron excluidos aquellos pacientes con insu-
ficiencia concomitante de ejes safenos, sindrome
postrombotico, contraindicacion anestésica para la
cirugia o perforantes no cateterizables (muy tortuo-
sasy de pequeno calibre).

Procedimiento, recogida de datos
y seguimiento

El sistema VEINEO® consta de un catéter flexi-
ble de 1,1 mm de didmetro, dividido en franjas
blancas y negras de 7 mm, con una punta de
5 mm emisora de ondas de radiofrecuencia. Los
pasos del procedimiento son similares a la RFA de
venas safenas. En primer lugar, se realiza puncion
ecoguiada de la perforante con abbocath de 16 G,
se introduce el catéter y se deja a 5 mm del sis-

tema venoso profundo. Seguidamente se aplica
anestesia tumescente mediante solucién de Klein
(lidocaina 10 mI 5 % en 500 ml de suero fisioldgico
frio), se coloca al paciente en posicion de Trende-
lenburg y se inician los ciclos de ablacion. Pode-
mos encontrar detallado el procedimiento en la
figura 1.

Se considerd el éxito técnico cuando el procedi-
miento pudo realizarse (canalizacién y ablacion de
la perforante). Todos los procedimientos fueron rea-
lizados por la misma cirujana.

Al finalizar el procedimiento se prescribieron
medias elasticas de compresion de clase 2 (23-
32 mmHg) durante 1 mes y heparina profilactica
durante 10 dfas.

De cada paciente se recogieron datos demogra-
ficos, grado clinico basal segun el CEAP, localizacion
de perforante tratada y cirugfas de varices previas.
También se registraron las complicaciones posterio-
res al procedimientorecogidas en las visitas posope-
ratorias.

Los pacientes fueron seguidos en tres contro-
les, al mes, 6 meses vy al ano, con la realizacion de
eco-Doppler realizada por un cirujano vascular acre-
ditado, valorandose el grado de oclusion de la per-
forante y la presencia de reflujo, y evaluacién clinica,
segun la clasificacion CEAP.

3. Retirar abbocath y aplicar tumescencia
mediante solucién de Klein (lidocaina 10 ml
5 % en 500 cm?® de suero fisioldgico frio)

Figura 1. Procedimiento paso a paso de ablacion por radiofrecuencia de venas perforantes. Imdgenes propias. RFA: ablacidn por radiofrecuencia.
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Analisis estadistico

Las variables descritas se recogieron en una base
de datos en Microsoft Excel®, que se exportd al sof-
tware estadistico Jamovi para su analisis.

Las variables cuantitativas se describieron me-
diante media o mediana y medidas de dispersion
segun la distribucion (Shapiro-Wilk). Para las varia-
bles cualitativas, se utilizd la distribuciéon de fre-
cuencias absolutas vy relativas de cada una de las
categorias.

Se realizo un analisis de supervivencia con curvas
de Kaplan-Meier con intervalos de confianza al 95 %
para la probabilidad libre de repermeabilizacion,
probabilidad libre de reflujo y probabilidad libre
de empeoramiento clinico. La fecha del evento se
asigné al momento de la visita en la que se detectd
por primera vez (enfoque conservador). Dada la va-
riabilidad del momento de los controles, las estima-
ciones se informaron en los tiempos representativos
(medianas) de cada control. Los pacientes sin even-
to se censuraron en el Ultimo control disponible.

La asociacion entre variables basales (sexo, edad,
recidiva previa y tipo de perforante) y el tiempo has-
ta evento se evalué mediante prueba de log-rank

para variables categodricas y modelos de regresion
de Cox univariantes para la edad (cuantitativa). Se
considero significativo un valor de p < 0,05.

RESULTADOS

Se incluyeron 23 pacientes, 13 hombresy 10 mu-
jeres, de entre 27 y 79 afos con una edad media de
48,7 + 14 afos, intervenidos entre mayo de 2021y
enero de 2025. Cada paciente fue tratado de una
Unica vena perforante.

La mediana de seguimiento fue 10,4 meses;
un mes fue el seguimiento minimo y 19 meses, el
maximo. Tres pacientes no realizaron ningun control
posoperatorio y fueron excluidos del analisis de se-
guimiento.

En cuanto a las caracteristicas basales de los pa-
cientes (Tabla 1), en 5 de ellos se trataba de una re-
cidiva a una esclerosis previa, y la mayorfa (n = 16)
presentaban un CEAP de 2. La distribucion anatomi-
ca fue de 12 perforantes popliteas, 8 perforantes de
Huntery 3 perforantes de Cockett.

Los principales resultados se exponen en las ta-
blas Iy llly en las figuras 2 y 3.

Tabla I. Caracteristicas basales de los pacientes incluidos en el estudio

Caracteristicas basales de los pacientes (n = 23)

oo Hombres 56,5% (13)
Mujeres 43,5 % (10)
Media 48,7
Desviacion estandar 14
Edad (anos) Minimo 27
Maximo 79
Valor p Shapiro-Wilk 0,702
Cockett 13% (3)
Tipo de perforante (%, n) Hunter 34,8 % (8)
Poplitea 52,2% (12)
2 69,6 % (16)
CEAP inicial (%, n) 3 174 % (4)
c4 13% (3)
Recidiva previa (%, n) 21,7 % (5)
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Tabla Il. Resultados principales: éxito técnico, complicaciones posoperatorias, variables ecograficas
y clinicas en los controles al mes, a los 6 meses y al afio y analisis de supervivencia

Resultados del periprocedimiento

Exito técnico intraquirdrgico (n, %) 100 % (23)
Complicaciones posoperatorio (n, %) 8,69% (2)
Resultados durante el seguimiento 1 mes 6 meses 1 aio Total
n 18 10 12 20
Pérdidas 5 13 11 3
Mediana (dias) 45 2145 3675 313
RIC (dfas) 12,5 46,3 98,0 200
Seguimiento minimo (dias) 31 120 307 36
Seguimiento maximo (dfas) 97 312 585 585
Valor p de Shapiro-Wilk 0,002 0,922 0,048 0,049
Oclusion completa 83,3% (15) 50 % (5) 41,7 % (5) -
Grado de oclusion Oclusion parcial 11,1%(2) 30% (3) 0% (0) -
(%, n) Permeable sin reflujo 56% (1) 20% (2) 25% (3) -
Permeable con reflujo 0% (0) 0% (0) 333 % (4) -
- ) n en riesgo 18 14 5 -
Probabilidad I|pre 5 % libre
de repermeabilizacion o
completa (K-M) repermeabilizacion 100,0 (IC 95 % NE) 87,5 (58,6-96,7) 51,6 (21,1-75,4) -
(IC 95 %)
. i Suficiente 100 % (18) 100 % (10) 66,7 % (8) -
Presencia de reflujo (%, n) -
Insuficiente 0% (0) 0% (0) 33,3% (4) -
Probabilidad libre nen riesgo 18 15 6
de reflujo (K-M) % libre reflujo (IC95 %) 100,0 (IC95% NE) | 100,0(IC95%NE) | 70,7 (32,9-89,8) -
Tasa mejoria clinica (CEAP > 1 p) (%, n) 100 % (20) 80 % (8) 66,7 % (8) -
Probabilidad libre nen riesgo 18 14 5 -
flfnfgﬁﬁ?,\f)m'emo Oc/j’lgif (‘Téngseoo/g)am'emo 1000(C95%NE) | 933(61,3990) | 754408915 | -

K-M: Kaplan-Meier; RIC: rango intercuartilico; IC: intervalo de confianza, NE: no estimable.

Tabla lll. Andlisis de asociacion entre variables basales (sexo, edad, recidiva previa y tipo de perforante)
y tiempo hasta evento mediante prueba de log-rank para variables categdricas y modelos de regresion
de Cox univariantes para la edad (cuantitativa)

Evento Variable basal Grupos (n; eventos) Log-rank X (gl), p | Cox (edad)HR (IC 95 %), p
Hombres (12; 3) frente a _
Sexo mujeres (8; 1) 0981 (1),p=0,322 —
Recidiva previa | No (16;3) frente asi (4; 1) | 0,353 (1),p=0,553 —
Reflujo I .
) Tipo de Poplitea (10; 2),

Cockett (3; 0), 2,02 (2),p=0,363 —

perforante Hunter (7: 2)

Edad — — 1,00 (0,90-1,11), p= 0,982

(Continua en la pdgina siguiente)
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Tabla lll (cont.). Andlisis de asociacion entre variables basales (sexo, edad, recidiva previa y tipo
de perforante) y tiempo hasta evento mediante prueba de log-rank para variables categéricas
y modelos de regresion de Cox univariantes para la edad (cuantitativa)

Evento

Variable basal

Grupos (n; eventos)

Log-ranky? (gl), p | Cox (edad) HR (IC 95 %), p

Repermeabilizacion
completa

Sexo

Hombres (12; 6) frente a
mujeres (8; 2)

111 (1), p=0,291

Recidiva previa

No (16; 7) frente a sf (4; 1)

0,0325 (1),
p=0857

Poplitea (10; 2),

Empeoramiento
CEAP

frente a mujeres (8; 1)

T'frﬁofaeme Cockett (3; 1), 0,269 (2), p = 0,874 —

P Hunter (7; 5)

Edad — — 0,97 (0,91-1,03), p = 0,340
Sexo Hombres (12;3) 1,16 (1), p=0,282 —

Recidiva previa

No (16; 4)
frente a si (4;0)

0,909 (1), p = 0,340

Poplitea (10; 1),

Tipo

Cockett (3; 2), 6,09 (2),p=0,047 —
deperforante Hunter (7: 1)
Edad — — 0,91 (0,82-1,02), p= 0,104

gl: grados de libertad; HR: hazard ratio; IC: intervalo de confianza.

Numero de pacientes (n)

Figura 2. Representacidn grdfica de los resultados
durante el sequimiento en el primer control (1 mes),
en el sequndo control (6 meses) y en el tercer control
(1 afio) expresados en forma de nimero de pacientes.
Azul: grado de oclusion, verde: presencia de reflujo;
morado: meforia clinica del CEAP nicial.
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Probabilidades de supervivencia

Tiempo (dias)

Numero en riesgo

Estratos

Tiempo (dias)

Probabilidades de supervivencia

Tiempo (dias)

Numero en riesgo

Estratos

Tiempo (dias)

Probabilidades de supervivencia

Tiempo (dias)

Numero en riesgo

Estratos

Tiempo (dias)

Figura 3. (urvas de Kaplan-Meier de: A. Probabilidad libre de repermeabilizacion
completa (dias). B. Probabilidad libre de reflujo (dias). C. Probabilidad de ausencia de
empeoramiento clinico sequin la escala CEAP (dias). Los intervalos de confianza af 95 %
se representan en forma de coloreado alrededor de la linea.

Analisis descriptivo

El éxito técnico intraoperatorio fue del 100 %, de-
finido como canalizacion y ablacion de la perforan-
te. En todos los casos también se realizo flebectomia
adyuvante aparte de la RFA.

Se registraron dos complicaciones posoperato-
rias en forma de neuritis del nervio tibial posterior
y hematoma, pero en relacion con la flebectomia.

En el primer mes posoperatorio el 83,3 % (15/18)
de los pacientes presentaron oclusién completa de
la perforante, un 11,1 % (2/18) oclusién parcial y un
5,6 % (1/18) repermeabilizacién sin reflujo. No se re-
portd ningun paciente con reflujo. En el segundo
control a los 6 meses, todos los pacientes mantenian
ausencia de reflujo y un 20 % (2/10) repermeabiliza-
cion de la perforante. Al afo, el 66,7 % (8/12) mante-
nfan ausencia de reflujo, y un 41,7 % (5/12) oclusién
completa de la perforante.

De los pacientes que ya habian recibido escle-
roterapia previa, 3 presentaron oclusion completa
al mes, que se mantuvo en 2 de ellos al afo, y en
1 paciente se observé oclusion parcial al mes y reca-
nalizacion con reflujo al afo.

Todos los pacientes mejoraron su CEAP basal
en el primer mes posoperatorio con descenso de
1-2 puntos. A los 6 meses el 80 % (8/10) mantenia
la mejoria clinica y 2 pacientes presentaron recidiva,
1 de ellos por presencia de varices tronculares en
otro territorio. Al ano, el 66,7 % (8/12) de los pacien-
tes mantenia la mejoria del CEAP.

Analisis de supervivencia

En el andlisis de supervivencia, dada la variabili-
dad del momento de los controles, las estimaciones
se analizaron en la mediana de cada control, que
fueron en los dias 45, 214 y 367.

La probabilidad de oclusion mantenida o libre de
repermeabilizacion, estimada mediante Kaplan-Meier,
fue del 100 % a 45 dias (IC 95 % no estimable por au-
sencia de eventos), del 87,5 % a 214 dias (IC 95 %, 58,6-
96,7)y del 51,6 % a 367 dias (IC 95 %, 21,1-75/4).

Por otro lado, la probabilidad de permanecer libre
de reflujo fue del 100 % a los 45 dias y a los 214 dias
(IC 95 % no estimable por ausencia de eventos),
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y del 70,7 % a los 367 dias (IC 95 %, 32,9-89,8). Esto
corresponde a una aparicion de reflujo estimada del
29,3 % hasta 367,5 dias.

También se estimo con curvas de Kaplan-Meier la
probabilidad de mantener mejoria clinica (o ausen-
cia de empeoramiento), que fue del 100 % a 45 dfas
(IC 95 % no estimable por ausencia de eventos), del
93,3 % a 214 dias (IC 95 %, 61,3-99,0) y del 754 % a
367 dias (IC 95 %, 40,8-91,5).

Analisis de asociacion

Se realizé un analisis de asociacion entre las va-
riables basales (sexo, edad, recidiva previa y tipo de
perforante) y el tiempo hasta evento (repermeabili-
zacion, reflujo y empeoramiento clinico), sin encon-
trar asociaciones significativas (véase tabla lll).

Sin embargo, si se observd una asociacion signifi-
cativa entre el tiempo de empeoramiento clinico se-
gun el tipo de perforante tratada (log-rank x* = 6,09;
gl =2; p=0,047), con una evolucién menos favora-
ble en las perforantes de Cockett. No obstante, dado
el numero reducido de eventos (2 eventos en 3 pa-
cientes) y el alto nimero de pacientes censurados,
se trata de resultados poco robustos.

DISCUSION

En nuestra experiencia, la RFA de perforantes con
VEINEO® demostrd ser una técnica segura y eficaz,
con éxito técnico del 100 %, baja tasa de complica-
ciones y una probabilidad de oclusion mantenida
del 87,5 % a los 6 meses con ausencia de reflujo del
70,7 % al afo.

La RFA se ha consolidado como una técnica am-
pliamente utilizada en el tratamiento de la enferme-
dad venosa crénica, tanto para ejes safenos como
en estadios avanzados combinada con otras téc-
nicas (13,14). En esta misma linea, nuestro estudio
refuerza el papel de la RFA como herramienta ver-
satil dentro del abordaje integral de la enfermedad
venosa cronica.

La seleccién de los pacientes parece determi-
nante para alcanzar un alto éxito técnico. En nues-
tro estudio, la canalizacion y ablacion se lograron
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en todos los casos gracias a la identificacién ecogra-
fica precisa de perforantes rectilineas = 3 mm. En la
literatura, las tasas de éxito con dispositivos de RFA
también son altas (88-100 %), aunque solo dispone-
mos de datos con el dispositivo ClosureRFS™ Radio-
frequency Stylet (15-17). Hingorani y cols. (16) repor-
taron un 12 % de fracaso de canalizacion, atribuido a
la presencia de multiples perforantes tratadas en un
mismo acto quirdrgico, donde no se pudo canalizar
la segunda perforante por vasoespasmo.

La baja tasa de complicaciones en nuestra mues-
tra concuerda con lo descrito en otros estudios. Ho y
cols. (8) informaron en su revision sistematica de una
tasa global del 8,6 %; las mas frecuentes fueron las
lesiones neurologicas y las flebitis superficiales, con
solo un 0,4 % de trombosis profundas. En nuestro es-
tudio, solo se registraron dos eventos leves (neuritis y
hematoma), ambos relacionados con la flebectomia,
lo que refuerza el perfil de seguridad de la técnica.

Las tasas de oclusion obtenidas se sitlan dentro
del rango publicado en otras series, si bien la hete-
rogeneidad de los criterios de oclusion, asi como la
variabilidad del seguimiento dificultan las compa-
raciones directas. En nuestra serie, en el andlisis de
supervivencia mostrd una oclusion mantenida del
100 % a 45 dias y del 87,5 % a los 6 meses, resulta-
dos comparables a los descritos en otros estudios.
Sin embargo, al afio disminuye a un 51,6 %, lo que
puede estar influido por el bajo nimero de pacien-
tes con seguimiento a largo plazo. Estudios con el
dispositivo ClosureRFS™ muestran tasas de cierre
superiores al 80-97 % al afio e incluso del 81 % a los
5 anos, segun Bacony cols. (10,15,18,19).

Por otro lado, en el trabajo de Hager y cols. (17)
reportan tasas de oclusion ecografica del 73 % a las
2 semanas del procedimiento, que fueron significa-
tivamente mas altas en comparacién con la espuma
ecoguiada. En este estudio, a los pacientes que pre-
sentaron una recanalizacion después de la espuma
se les aplicd una técnica termoablativa, que mejo-
ré las tasas de oclusion secundarias al 85-89 %. Los
resultados obtenidos en nuestra serie de pacientes
con recidiva tras esclerosis son heterogéneosy no se
encontré ninguna asociacion: dos de ellos presenta-
ron oclusion mantenida al afo, mientras que en uno
de ellos se observé una recanalizacion con reflujo
asociado.
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En la mayorfa de los estudios se realiza control
ecografico para describir la oclusion o recanaliza-
cién de la perforante, sin especificar pardmetros
hemodindmicos. En nuestra serie la probabilidad
libre de reflujo fue del 100 % hasta los 6 meses y
del 70,7 % al afio, mientras que se observd una
disminucion progresiva de la oclusion a me-
dio-largo plazo. Esta disociacion entre oclusion y
competencia funcional sugiere que la ausencia de
reflujo podria ser un marcador funcional mas rele-
vante que la oclusion.

En cuanto a la mejoria clinica, todos los pacientes
presentaron una reduccién de al menos un grado
en la clasificacion CEAP durante el primer mes, con
probabilidad de mantenimiento de la mejorfa del
93,3 % a los 6 meses y del 754 % al afo. En todos
los pacientes se realizé flebectomia asociada, lo que
puede enmascarar los resultados. En otras series
que incluyen pacientes con estadios mas avanzados
(CEAP (C5-C6), la RFA de perforantes ha demostrado
acelerar la cicatrizacion de las Ulceras y reducir las
recidivas (11,12).

Este estudio presenta limitaciones inherentes
a su disefio observacional y a su tamafio muestral
reducido, condicionado por la baja prevalencia de
la IVP, la seleccion estricta de los casos y las pérdi-
das de seguimiento. También se debe considerar un
probable enmascaramiento de la mejoria clinica en
cuanto a la clasificacion clinica CEAP causada por las
flebectomias asociadas a la RFA.

Sin embargo, la homogeneidad técnica, el re-
gistro prospectivo y la evaluacion hemodinamica
protocolizada confieren solidez a los resultados
preliminares. Nuestro trabajo aporta ademas datos
novedosos sobre el dispositivo VEINEOQ®, del que
apenas existen publicaciones previas. Se requieren
estudios prospectivos realizados con mayor numero
de pacientes y seguimiento prolongado que permi-
tan definir con mayor precision el papel de la RFA en
el tratamiento de la IVP.

CONCLUSION

Nuestros resultados sugieren que la RFA de per-
forante con VEINEO® combinada con flebectomia,
constituye una técnica eficaz y segura en pacientes

seleccionados, como alternativa valida en el manejo
de la IVP. En nuestra serie, el procedimiento mostrd
un éxito técnico del 100 %, con tasas aceptables de
oclusién a medio plazo. La baja tasa de complica-
ciones y la adecuada respuesta hemodindmica res-
paldan su utilizacion en centros con experiencia en
técnicas endovasculares.
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Resumen

Introduccion: las malformaciones venosas (MV) de flujo lento extensas pueden asociar coagulopatia intravas-
cular localizada (CIL), caracterizada por elevacion del dimero D, dolor cronico y riesgo de eventos tromboticos y
hemorragicos. Tradicionalmente, el manejo anticoagulante se ha basado en heparinas de bajo peso molecular; sin
embargo, su administracion subcuténea y los efectos adversos limitan el uso prolongado. Los anticoagulantes orales
de accién directa (ACOD) han emergido como alternativa terapéutica, aunque la evidencia sigue siendo limitada.

Objetivo: evaluar la eficacia y la seguridad de los ACOD en pacientes con malformaciones de flujo lento asociadas a CIL.

Métodos: serie de casos multicéntrica retrospectiva de pacientes con MV asociadas a CIL. Las variables principales
fueron dolor (escala EVA) y niveles de dimero D antes del inicio del tratamiento, tanto a corto plazo (3-4 meses)
como a largo plazo. Como variables secundarias se recogieron caracteristicas clinicas, tipo y localizacion de la MV,
ACOD utilizado, duracion del tratamiento y eventos adversos.

Resultados: se incluyeron 18 pacientes tratados en tres centros entre 2019 y 2024. La mediana de edad fue de
34,5 afos y el 61,1 % presentaba MV puras. Apixaban fue el ACOD més utilizado (50 %). Los niveles de dimero D
mostraron una reduccién significativa desde 3954,5 ng/mL basales hasta 706,5 ng/mL en la primera revision y 411
ng/mL a largo plazo (p < 0,001). El dolor disminuyd de una mediana de 8,0 a 1,5 puntos (p = 0,0004). Se observé
correlacion entre la reduccién del dimero D'y la mejoria clinica. No se registraron complicaciones hemorragicas.

Conclusion: los ACOD resultan eficaces y seguros en MV de flujo lento asociadas a CIL, con mejoria clinica y ana-
litica sostenida. Se necesitan estudios prospectivos para definir su papel definitivo.
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Abstract

Introduction: extensive slow-flow venous malformations (VMs) may be associated with localized intravascular
coagulopathy (LIC), characterized by elevated D-dimer levels, chronic pain, and an increased risk of thrombotic and
hemorrhagic complications. Low-molecular-weight heparins are traditionally used for anticoagulation; however,
their subcutaneous administration and long-term adverse effects limit chronic use. Direct oral anticoagulants
(DOACs) have emerged as a promising alternative, although current evidence remains scarce.

Objective: the aim of this multicenter retrospective study was to evaluate the efficacy and safety of DOACs in
patients with diffuse slow-flow VMs associated with LIC.

Methods: primary outcomes were pain assessed by visual analog scale (VAS) and D-dimer levels at baseline,
short-term follow-up (3-4 months), and long-term follow-up. Secondary variables included clinical characteristics,
VM type and location, DOAC regimen, treatment duration, and adverse events.

Results: a total of 18 patients treated between 2019 and 2024 across three centers were included. Median age
was 34.5 years, and 61.19 had pure VMs. Apixaban was the most prescribed DOAC (50%). D-dimer values showed
a significant decline from a baseline median of 3954.5 ng/mL to 706.5 ng/mL at first follow-up and 411 ng/mL
at long-term follow-up (p < 0.001). Pain improved markedly from a median VAS score of 8.0 to 1.5 (p = 0.0004). A
moderate positive correlation was observed between D-dimer reduction and pain improvement. No hemorrhagic
Keywords: complications were recorded.
Malformations.
Slow flow. Pain.
Coagulopathy.
Anticoagulation.

Conclusion: DOACs appear effective and safe for the management of diffuse slow-flow VMs with LIC, achieving
sustained clinical and biochemical improvement. Prospective studies are needed to better define their role and
optimal dosing strategies.

INTRODUCCION

Las malformaciones vasculares de flujo lento son
las malformaciones vasculares congénitas mas fre-
cuentes. Su etiologia se debe a errores en la morfo-
génesis de las células endoteliales, lo que provoca
una angiogénesis desorganizada y una proliferacion
anomala del musculo liso intimal. Esto da lugar a la
formacion de redes dilatadas de vasos venosos que
no son hemodindmicamente funcionales (1,2).

Las malformaciones venosas pueden ser asin-
tomadticas, aunque con frecuencia se manifiestan
como masas blandas, compresibles y de tonalidad
azulada o violdcea, que pueden aumentar de tama-
Ao con maniobras como la de Valsalva (Fig. 1).

Los sintomas mas habituales son el dolor cronico
o recurrente, relacionado tanto con fenémenos de
compresion sobre estructuras adyacentes como con
episodios trombdticos secundarios a estasis venosa. Es
caracteristico el hallazgo de flebolitos palpables (Fig. 2).

Figura 1. Malformaciones difusas de bajo flujo en pierna (A y B), tdrax (C) y hemitdrax derecho (D).

| Angiologia 2026:78(4):160-167 |



162 A.MAYOR DIAZ ET AL.

Figura 2. A Malformacidn de bajo flujo dolorosa a nivel plantar. B. Flebolitos
en radiografia de pie.

Estas lesiones tienden a crecer durante la puber-
tad, el embarazo o tras traumatismos, y en formas
extensas pueden asociar una coagulopatia intravas-
cular localizada (CIL), caracterizada por la elevaciéon
del dimero D y el descenso de fibrindgeno, lo que
incrementa el riesgo de trombosis intralesional y
hemorragia perioperatoria, con posible progresion a
coagulacién intravascular diseminada en casos gra-
ves (1,3).

Respecto a las pruebas diagndsticas necesarias,
la ecografia Doppler suele ser la primera prueba
diagnéstica que se realiza, lo que permite una eva-
luaciéon hemodindmica de la malformacion. La re-

sonancia magnética es la prueba de eleccién para
evaluar la extension anatémica y la afectacion de te-
jidos profundos; la flebografia se reserva para casos
seleccionados con finalidad terapéutica (Fig. 3).

En general, las estrategias de tratamiento no son
curativas y se reservan para pacientes con dolor cro-
nico, episodios trombdticos, deformidad fisica con
limitacion funcional o afectacion de la calidad de
vida. Las opciones mas utilizadas son analgésicos y
antiinflamatorios, terapias antitromboticas y proce-
dimientos intervencionistas como la escleroterapia,
el laser intralesional o la cirugia resectiva (4).

Dentro de los tratamientos anticoagulantes, las
heparinas de bajo peso molecular (HBPM) han sido
la terapia estandar para el control del dolor asociado
alaClLy la prevencion de complicaciones tromboti-
cas y hemorrdgicas. Su eficacia se ha demostrado en
la reduccién del dolory del dimero D, asi como en la
prevencion de la progresion hacia coagulopatias de
consumo mas graves. Sin embargo, su administra-
cion subcutanea y los efectos adversos asociados al
uso prolongado (como la trombocitopenia o la os-
teoporosis) limitan su utilizacién a largo plazo (2,3).

En los ultimos afos, los anticoagulantes orales de
accion directa (ACOD), principalmente rivaroxaban,
apixaban y dabigatran, han emergido como una al-
ternativa terapéutica prometedora en este contexto.
Estos farmacos actuan inhibiendo de forma selectiva
la trombina o el factor Xa, lo que permite controlar

Figura 3. (ortes coronales y axial de resonancia magnética de malformaciones venosas en la cara externa del muslo derecho y el hemitdrax derecho.
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la activacion local de la coagulacion vy, por tanto, la
coagulopatia de consumo caracteristica de las mal-
formaciones venosas. Diversos estudios y series de
casos han mostrado que los ACOD pueden mejo-
rar el dolory reducir los niveles de dimero D con un
perfil de seguridad aceptable y bajo riesgo de he-
morragias mayores (2,4). No obstante, la evidencia
sigue siendo limitada y se basa fundamentalmente
en cohortes retrospectivas con pequefo tamafo
muestral, por lo que son necesarios estudios adicio-
nales para definir su papel, dosis éptimas y criterios
de seleccion de pacientes.

El objetivo de este trabajo es estudiar la eficaciay
la seguridad de los anticoagulantes de accion direc-
ta en pacientes con malformaciones vasculares de
bajo flujo asociadas a CIL.

MATERIALES Y METODOS

Se elabord un estudio multicéntrico observacio-
nal descriptivo, de tipo retrospectivo y longitudinal,
basado en una serie de casos de pacientes con mal-
formaciones venosas de bajo flujo asociadas a coa-
gulopatia intravascular localizada tratados con anti-
coagulantes orales de accion directa.

Se incluyeron pacientes con malformaciones
vasculares difusas de bajo flujo, definidas como
una afectacion superior al 9 % de la superficie cor-
poral (2), con sintomas refractarios a pesar de otros
tratamientos y con presencia de coagulopatia de
consumo reflejada a través de niveles elevados
de dimero D, en tratamiento con ACOD en el mo-
mento de la inclusion y que superasen los 30 kg de
peso. Se excluyeron aquellos pacientes a los que no
pudo garantizarse el seguimiento o la adherencia
al tratamiento por cualquier motivo. La eleccion de
ACOD fue segun la preferencia del centro.

Las principales variables estudiadas fueron el do-
lor antes de iniciar el tratamiento y un mes después,
medido mediante escala visual analdgica (EVA), y
también la evolucion de coagulopatia de consumo
mediante los niveles de dimero D antes de iniciar el
tratamiento, en la primera revision (a los 3-4 meses)
y a largo plazo. Se considerd la presencia de coagu-
lopatia de consumo con niveles de dimero D supe-
riores a 500 ng/dl.
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Las variables secundarias incluyeron datos so-
ciodemograficos y clinicos destinados a caracterizar
de forma exhaustiva a la cohorte y a contextualizar
la respuesta al tratamiento. Se registraron la edad
y el sexo de los pacientes, asi como antecedentes
personales relevantes, en particular la presencia
documentada de eventos tromboembdlicos pre-
vios (como trombosis venosa profunda, trombosis
intralesional o embolia pulmonar) y episodios he-
morragicos recientes ocurridos en los seis meses
anteriores a la inclusion. Asimismo, se recogieron
las caracteristicas de la malformacién de flujo len-
to, especificando su tipologia segun la clasificacion
ISSVA (venosa pura, venolinfatica o venocapilar), la
localizacion anatomica y su extension, consideran-
dose difusa cuando afectaba a mas del 9 % de la
superficie corporal. También se documentaron tra-
tamientos e intervenciones previas, incluyendo pro-
cedimientos quirdrgicos, sesiones de embolizacion
y el uso de medicacion analgésica, antiinflamatoria,
antitrombatica o anticoagulante antes del inicio de
la terapia con ACOD.

En relacion con el tratamiento anticoagulante, se
consigno el farmaco empleado (apixaban, rivaroxa-
ban, edoxaban o dabigatran), la dosis administrada
(ajustada seguin edad y peso) y la duracion total del
tratamiento durante el sequimiento. Finalmente, se
registraron los eventos adversos ocurridos, diferen-
ciando entre complicaciones hemorragicas mayores
0 menores, y la aparicion de nuevos eventos trom-
boembdlicos con el objetivo de evaluar el perfil de
seguridad de los ACOD en esta poblacion.

Analisis estadistico

Se realizé un analisis estadistico descriptivo de la
poblacién incluida. Las variables cuantitativas se ex-
presaron como media y desviacion estandar en caso
de distribucion normal, o como mediana y rango
(minimo-maximo) si no cumplian criterios de nor-
malidad, que se comprobd mediante la prueba de
Shapiro-Wilk. Las variables cualitativas se presenta-
ron como frecuencias absolutas y porcentajes.

Para la comparacion de valores de dimero Dy de
las puntuaciones de dolor (EVA) antes y después
del tratamiento se utilizaron pruebas para muestras
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relacionadas: prueba t de Student en caso de distri-
bucién normal o prueba no paramétrica de rangos
con signo de Wilcoxon en caso contrario. Se consi-
derd estadisticamente significativa una p < 0,05.

RESULTADOS

Durante el periodo comprendido entre octubre
de 2019 y noviembre de 2024 se reclutaron 27 pa-
cientes con malformaciones vasculares de flujo len-
to en tratamiento con ACOD en tres centros espano-
les: el Hospital Universitario La Paz, el Hospital Clinico
Universitario de Santiago y el Hospital Universitario
Miguel Servet. Se perdieron nueve pacientes por se-
guimiento incompleto. Finalmente se incluyeron en
el estudio 18 pacientes.

La mediana de edad de la cohorte fue de 34,5
afnos (rango intercuartilico [RIQ]: 17,5-50,5). Al estra-
tificar por grupos de edad, se identificaron 5 pacien-
tes menores de 18 afos (27,8 %), con un rango de
edad de entre 7y 17 afos, y 13 adultos (72,2 %). La
distribucién por sexo fue equitativa.

Dentro de las malformaciones vasculares de flu-
jo lento, las malformaciones venosas puras fueron
las mas frecuentes (61,1 %), sequidas de las veno-
linfaticas (22,2 %) y de las venocapilares (16,7 %). La
mayorfa de las malformaciones se localizaron en el
miembro inferior (61,1 %), seguido por el miembro
superior (16,7 %) y en menor frecuencia en torax/
cuello/mediastino y pelvis.

En relacion con el tratamiento anticoagulante,
apixaban fue el farmaco mas utilizado, empleado en
9 pacientes (50,0 %). Rivaroxaban se administrd en 7
Casos (38,9 %), mientras que edoxaban y dabigatran
se emplearon en un paciente cada uno (5,6 %, res-
pectivamente).

Las dosis utilizadas se adaptaron al peso y a la
edad de los pacientes; siempre fueron menores a
las dosis terapéuticas. Las dosis de apixaban varia-
ron desde 2,5 miligramos cada 24 horas hasta 5 mi-
ligramos cada 12 horas, de los que 1 recibia 2,5 mg
cada 24 horas, 6 recibian 2,5 mg cada 12 horas 'y 2
recibian 5 mg cada 12 horas. La dosis de rivaroxa-
ban oscilé entre 5 miligramos cada 24 horas hasta
20 miligramos cada 24 horas, de los que 1 pacien-
te recibié 5 miligramos cada 24 horas, 5 recibieron

10 miligramos cada 24 horas y 1 paciente recibié 20
miligramos cada 24 horas. La dosis de edoxaban fue
de 60 miligramos cada 24 horas y la dosis de dabiga-
tran fue de 150 miligramos cada 24 horas.

En el momento del reclutamiento los pacientes
llevaban tomando el tratamiento una mediana de
tiempo de 24,0 meses (RIQ: 22,0, 30,1 meses). El primer
control se realizd a corto plazo, con una mediana de 2,3
meses (RIQ: 1,5-5,1), y el control a largo plazo se realizd
con una mediana de 27,0 meses (RIQ: 18,8-33,6).

En cuanto a la evolucién analitica, los valores del
dimero D mostraron un descenso progresivo y sig-
nificativo tras el inicio del tratamiento. La mediana
basal fue de 3954,5 ng/mL (rango intercuartilico
[RIQ]: 2123-6499), que se redujo a 706,5 ng/mL (RIQ:
338-1679) en la primera revision, con una mediana
de reduccién absoluta de 2310 ng/mL (RIQ: 1034-
4434) respecto al valor inicial (p < 0,0001; test de Wil-
coxon). En la Ultima visita de seguimiento, los nive-
les se mantuvieron inferiores a los basales, con una
mediana de 411 ng/mL (RIQ: 207-960), lo que repre-
sentd una reduccion global de 2045,5 ng/mL (RIQ:
1002-5648) en comparacion con la determinacion
inicial (p < 0,001; test de Wilcoxon). La reduccién
porcentual del dimero D entre el valor basal y la Ulti-
ma visita fue marcada, con una mediana del 85,7 %
(RIQ: 62,5-95,4 %).

En la figura 4 puede verse la gréfica de lineas de
la evolucion individual de los niveles de dimero D. Se
observa una respuesta homogénea de todos los pa-
cientes, excepto en uno de ellos, en el que los nive-
les aumentan. En comentarios subjetivos el paciente
expresa una toma de la medicaciéon no adecuada.

Figura 4. Fvolucidn individual de los niveles de dimero D.
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En cuanto a la evolucion clinica, el dolor, evalua-
do mediante la escala visual analdgica (EVA), mostréd
una mejoria significativa tras el inicio del tratamien-
to con ACOD.

La mediana basal fue de 8,0 puntos (RIQ: 6,0-8,0),
mientras que en la Ultima visita descendid a 1,5 pun-
tos (RIQ: 0,0-3,8), lo que representa una reduccién
clinica y estadisticamente significativa (p = 0,0004;
test de Wilcoxon).

Respecto al consumo de analgésicos, la mayo-
ria de los pacientes presentaba antes del inicio del
tratamiento un consumo medio de 2-3 analgésicos
diarios de primer y segundo escalén, con un con-
trol analgésico subdptimo. Tras la instauracion de
los anticoagulantes orales, persistié el uso diario
de analgésicos, sin una intensificaciéon de estos vy
con la mejoria en el control del dolor ya descrita.

La figura 5 refleja el boxplot de la EVA comparan-
do el dolor antes del tratamiento y en la Ultima visita,
mostrando claramente la reduccion significativa de
la cohorte.

Pre-EVA Pos-EVA

Figura 5. (omparacidn del dolor antes y después del tratamiento.

Se observd una correlacion positiva moderada
entre la reduccion del dimero D y la mejoria clini-
ca medida mediante la escala EVA. En concreto, los
pacientes con una mayor disminucion del dimero
D tendieron a presentar también una mayor reduc-
cién del dolor (p = 0,51; p = 0,029; coeficiente de
Spearman).
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Al analizar la respuesta en funcion del tipo de
ACOD administrado, no se encontraron diferencias
estadisticamente significativas ni en la reduccién del
dimero D (H = 3,44; p = 0,33) ni en la disminucién
del dolor (H = 3,75; p = 0,29) entre los distintos far-
macos (apixaban, rivaroxaban, edoxaban y dabiga-
tran). No se registraron complicaciones hemorragi-
Cas en nuestra serie.

DISCUSION

Hemos detectado una disminucion significativa
de los niveles de dimero-D asociados a una mejorfa
clinica significativa en los pacientes con malforma-
ciones venosas y CIL tratados con ACOD.

Este estudio trata sobre la eficacia y la seguridad
de los ACOD en pacientes con malformaciones ve-
nosas extensas asociadas a coagulopatia intravas-
cular localizada. Las malformaciones venosas (MV)
de flujo lento constituyen las anomalias vasculares
congénitas mas frecuentes.

En su fisiopatologia, los errores en la morfogé-
nesis endotelial conducen a la formacién de lagos
venosos dilatados y disfuncionales con estasis san-
guinea, lo que promueve la activacion cronica de la
coagulacién y la generacion de microtrombos (3).
La CIL resultante se manifiesta por dolor, flebolitos
palpables y elevacion del dimero D (5).

Los ACOD mediante la inhibicion del factor Xa
o de la trombina reducen la formacion de fibrina y
de microtrombos intralesionales, controlando asi la
coagulopatia intravascular localizada caracteristica
de las malformaciones venosas de flujo lento. Este
efecto se traduce en un descenso significativo de los
niveles de dimero D y en una mejorfa clinica del do-
lor, probablemente relacionada con la disminucién
de los fendmenos tromboticos subclinicos, de la in-
flamacion local y de la presion intralesional.

La correlacién observada entre la reduccion del
dimero D y la mejoria del dolor refuerza el papel
del componente trombdético en la sintomatologfa de
estas lesiones y apoya el uso del dimero D como mar-
cador de respuesta al tratamiento anticoagulante.

En este contexto, nuestro trabajo representa una
de las primeras series multicéntricas espafolas que
analiza el uso de ACOD en lesiones difusas, un sub-
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grupo clinicamente complejo con alta morbilidad y
opciones terapéuticas limitadas.

Nuestros resultados apoyan la utilidad de los
ACOD en pacientes con malformaciones vasculares
de flujo lento asociadas a coagulopatia localizada,
observando una reduccién significativa del dime-
ro D y una mejoria clinica del dolor. Dentro de los
ACOD, el mas utilizado ha sido apixabdn seguido de
rivaroxaban.

Estos resultados concuerdan con la literatura so-
bre el uso de ACOD en malformaciones venosas: en
un trabajo de Lagneaux y cols. (2) centrado en adul-
tos, el 86 % de los pacientes presentd reduccion del
dimero Dy el 85 %, mejoria del dolor, con resultados
similares a nuestro trabajo utilizando la misma varie-
dad de farmacos.

También con la serie pediatrica de Boccara y cols.
(6), en la que siete nifos con malformaciones veno-
sas dolorosas tratados con ACOD mostraron un con-
trol eficaz del dolor y de la coagulopatia sin com-
plicaciones hemorragicas. De forma similar, el caso
reportado por Vandenbriele y cols. (7) confirmé la
utilidad de rivaroxaban para revertir la coagulopatia
de consumo asociada a una malformacion venosa
extensa, con mejoria clinica.

Nuestro estudio afiade evidencia adicional al
mostrar no solo la mejorfa clinica y la analitica, sino
también una relacion significativa entre ambas, lo
que refuerza el papel del dimero D como marcador
de seguimiento y del dolor como sintoma sensible a
la correccion de la coagulopatia localizada.

El tratamiento tradicional con HBPM logra mejo-
rias del dolor en torno al 60-70 % de los pacientes
(3), pero su administracion subcutanea limita la ad-
herencia.

En nuestra serie, los ACOD mostraron una efi-
cacia comparable o superior, sin complicaciones
hemorragicas, replicando las ventajas descritas por
Mack y cols. (4) y Vandenbriele y cols. (7), quienes
observaron mejoria de los pardmetros hemostaticos
y del dolor con rivaroxaban (4,6,7).

Ademas, la administracion oral y la estabilidad
farmacocinética facilitan su uso prolongado y la ad-
herencia al tratamiento, con impacto positivo en la
calidad de vida.

A pesar de que todas las MV de nuestra cohor-
te eran extensas, la respuesta clinica y analitica fue

homogénea y favorable. Lagneaux y cols. (2) ob-
servaron una menor eficacia de los ACOD en lesio-
nes muy extensas o con antecedentes de embolia
pulmonar. Sin embargo, en nuestra experiencia, la
respuesta satisfactoria podria deberse al ajuste in-
dividualizado de dosis, al seguimiento estrecho y al
control dindmico del dimero D, estrategias que opti-
mizan el equilibrio entre eficacia y seguridad.

Ninguno de los pacientes de nuestra serie pre-
sentd complicaciones hemorragicas, lo que coinci-
de con las series mas amplias publicadas (6,7). En los
estudios de Lagneaux y cols. y Boccara y cols. (2,6)
los sangrados fueron infrecuentes y leves (meno-
rragia, epistaxis o hematuria), sin que se registraran
hemorragias mayores.

Limitaciones y fortalezas

Entre las limitaciones del estudio se encuentran
el tamano muestral reducido, la naturaleza retros-
pectiva y la ausencia de grupo control. No obstan-
te, la homogeneidad de la cohorte, el seguimiento
prolongado y la consistencia de los resultados entre
los centros participantes aportan solidez a las con-
clusiones.

Entre las fortalezas destacan la objetivacion de
pardmetros clinicos y bioldgicos de respuesta, la au-
sencia de eventos adversos y el enfoque multidisci-
plinar, que mejora la aplicabilidad de los resultados
a la practica clinica vascular.

CONCLUSION

Los ACOD parecen ser eficaces y seguros en el
tratamiento de las malformaciones venosas de flujo
lento asociadas a coagulopatia intravascular locali-
zada.
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Resumen

Introduccion: el nomenclator vigente de la Organizacion Médica Colegial (OMC) no refleja por completo la
practica contemporanea de la Angiologia y Cirugfa Vascular, especialmente en el ambito endovascular e hibrido.

Objetivo: describir el proceso de desarrollo de una propuesta actualizada de nomenclator de procedimientos
para la especialidad y compararla con el bloque vigente de la OMC.

Material y métodos: se realizd un consenso estructurado mediante método Delphi modificado con representa-
cion de la SEACVE y de sus capitulos de Diagnéstico Vascular no Invasivo, Flebologia y Linfologia y Cirugia Endovas-
cular. Tras una fase exploratoria de revision del nomenclator de la OMC, se desarrollaron tres rondas Delphiy una
fase final de refinamiento en dos iteraciones. Se aceptd consenso cuando al menos el 75 % de los participantes
coincidfan en dos niveles de complejidad consecutivos.

Resultados: el nomenclator propuesto incluyé 153 procedimientos. El bloque especifico vigente de Angiologia y
Cirugia Vascular del nomenclator de la OMC recoge 59 procedimientos, distribuidos en seis niveles de complejidad
(5,7,23,11,7y 6 procedimientos en complejidades 1 a 6, respectivamente). De los 153 procedimientos propuestos,
53 (34,6 %) no mostraron equivalencia estricta con ningun acto especifico del nomenclator de la OMC. Ademéds,
110 procedimientos (72 %) se situaron en complejidades 5 a 8.

Conclusiones: la propuesta consensuada amplia de forma sustancial la representatividad y la granularidad del
nomenclator de la especialidad y ofrece una base técnica para su actualizacion institucional.
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Abstract

Introduction: the current nomenclature of the Organizacién Médica Colegial (OMC) does not fully reflect contem-
porary practice in Angiology and Vascular Surgery, particularly in the endovascular and hybrid fields.

Objective: to describe the development process of an updated proposal for a specialty-specific procedural nomen-
clature and to compare it with the current OMC block.

Material and methods: a structured consensus process using a modified Delphi method was conducted with
representatives of the Sociedad Espafola de Angiologia, Cirugia Vasculary Endovascular and its Chapters of Non-
invasive Vascular Diagnosis, Phlebology and Lymphology, and Endovascular Surgery. After an exploratory review
of the OMC nomenclature, 3 Delphi rounds and a final 2-step refinement phase were completed. Consensus was
defined as at least 75 % agreement within 2 consecutive complexity levels.

Results: the proposed nomenclature included 153 procedures. The current OMC Angiology and Vascular Surgery
block contains 59 procedures distributed across 6 complexity levels: 5,7,23, 11,7, and 6 procedures in complexity
levels 1to 6, respectively. Among the 153 proposed procedures, 53 (34.6 %) had no strict equivalence in the current
OMC nomenclature. In addition, 110 procedures (72 %) were assigned to complexity levels 5 to 8.

Conclusions: this consensus-based proposal substantially improves the representativeness and granularity of the

complexity.

INTRODUCCION

La Angiologia y Cirugfa Vascular ha experimen-
tado en las Ultimas décadas una transformacion
clinica y tecnoldégica muy relevante, impulsada por
la consolidacion de las técnicas endovasculares, la
incorporaciéon de procedimientos hibridos vy la cre-
ciente especializacion en el abordaje de la patologia
arterial, venosa vy linfatica. Esta evolucién ha modi-
ficado de forma sustancial la cartera real de proce-
dimientos de la especialidad, asi como su perfil de
complejidad técnica y organizativa, como reflejan la
mayorfa de sus guias clinicas (1-4).

En Espana, la Clasificacion terminoldgica y codifi-
cacion de actos y técnicas médicas de la Organizacion
Médica Colegial (OMC) constituye el marco de refe-
rencia institucional para la denominacion, clasifica-
cién vy jerarquizacion de los actos médicos y quirdr-
gicos (5). Se trata de un instrumento con una larga
trayectoria historica y vocacion de actualizacion pro-
gresiva, concebido para ordenar la actividad asisten-
cial y facilitar su comparacion, valoracion y gestion.
El nomenclator de cada especialidad esta concebi-
do para ser renovado de forma periddica, aunque
no siempre es posible debido a diferentes aspectos,
frecuentemente administrativos (6).

En el caso de la Angiologia y Cirugia Vascular, el
bloque especifico del nomenclator vigente identi-
fica la especialidad como “07 Angiologia y Cirugia
Vascular” e incluye 59 procedimientos distribuidos
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specialty nomenclature and provides a technical basis for its institutional update.

en seis niveles de complejidad: 5 de complejidad
1,7 de complejidad 2, 23 de complejidad 3, 11 de
complejidad 4, 7 de complejidad 5 y 6 de compleji-
dad 6 (5). Ademas, el propio documento sefala ex-
presamente que las técnicas diagnosticas y terapéu-
ticas endovasculares se contemplan en el apartado
de diagndstico por la imagen y no dentro del blo-
que especifico de la especialidad, por lo que no se
reconocen de forma explicita las competencias de
nuestros profesionales en lo que se refiere a dichas
técnicas (5).

Esta estructura resulta Util como marco histéri-
o, pero presenta limitaciones para reflejar la préac-
tica contempordanea. Numerosos procedimientos
hoy consolidados, especialmente endovasculares,
percutaneos y hibridos, no aparecen recogidos
de forma explicita o quedan absorbidos dentro de
categorias amplias, lo que reduce la capacidad des-
criptiva del nomenclator y dificulta el andlisis com-
parativo entre centros, la estratificacion por com-
plejidad y la valoracion adecuada de la actividad
asistencial (5).

Por todo ello, se planted la elaboracion de una
propuesta de nomenclator actualizado y consen-
suado de Angiologfa y Cirugia Vascular, alineado
con la estructura de complejidad de la OMC vy re-
presentativo de la practica clinica actual en Espana.
Este trabajo describe la metodologia empleada para
su desarrollo y resume los principales resultados del
proceso de consenso.
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OBJETIVO

Describir el proceso de desarrollo de una propues-
ta actualizada de nomenclator de procedimientos en
Angiologfa y Cirugia Vascular y compararla con el blo-
que especifico vigente del nomenclator OMC.

MATERIALY METODOS

Diserio del estudio

Sellevé a cabo un proceso de consenso estructu-
rado mediante método Delphimodificado paradesa-
rrollar una propuesta actualizada de nomenclator de
procedimientos en Angiologia y Cirugia Vascular. La
eleccion de esta metodologia se fundamenté en su
utilidad para transformar la opinién experta en con-
senso grupal mediante rondas sucesivas, retroali-
mentacion controlada y reevaluacion iterativa (7,8).

Panel de expertos

El panel de expertos estuvo constituido por
miembros de las juntas directivas de la Sociedad
Espanola de Angiologfa, Cirugfa Vascular y Endovas-
cular (SEACVE), del Capitulo de Diagndstico Vascular
no Invasivo, del Capitulo de Flebologfa y Linfologia,
y del Capitulo de Cirugia Endovascular (Tabla ). Esta
composicién permitié representar de forma equi-
librada las principales areas clinicas, diagnosticas y
terapéuticas de la especialidad.

Fase exploratoria

Como fase inicial, se revisd de forma exhaustiva
el nomenclator OMC vigente y se compard con la
practica asistencial habitual de la especialidad. En
esta revision se constatd que el bloque especifico
de Angiologia y Cirugia Vascular inclufa 59 procedi-
mientos y que una parte de las técnicas vasculares
quedaba repartida en otros apartados del docu-
mento, especialmente en diagndstico por laimagen
(5). A partir de este andlisis se identificaron proce-
dimientos consolidados no recogidos de forma

explicita, técnicas infrarrepresentadas, duplicidades
conceptuales y categorfas excesivamente agrega-
das. Con ello se elabord un listado preliminar de
procedimientos que sirvié de base para el proceso
de consenso. También se realizd el mismo proceso
con las pruebas diagndsticas.

Tabla I. Panel de expertos y las sociedades
a las que representaron por pertenecer

a sus juntas directivas durante la elaboracion
del nomenclator (por orden alfabético)

SEACVE

Dra. Marta Ballesteros

Dr. Sergi Bellmunt

Dra. Elena Iborra

Dr. José Ramon March

Dra. Ana Cristina Marzo

Dr. Manuel Rodriguez Pifiero

cbV

Dra. Alicia Bueno Bertomeu

Dr. Joan Fité Matamoros

Dr. Daniel Gil Sala

Dr. Francisco Gomez Palones
Dra. Angeles Menéndez Herrero
Dr. Ramon Vila Coll

CEFyL
Dr. Javier Alvarez Fernandez
Dr. Agustin Arroyo Bielsa

Dra. Cristina Feijoo Cano

Dr. Fidel Fernandez Quesada
Dra. Paulina Pérez Ramirez
Dr. Rubén Rodriguez Carvajal

CCEV

Dr. Ignacio Agundez Gémez

Dr. Manuel Alonso Pérez

Dr. Jordi Cordobés Gual

Dr. Joaquin de Haro Miralles
Dra. Lourdes del Rio Solé

Dr. Alejandro Rodriguez-Morata

Proceso Delphi

El proceso Delphi se desarrolld en tres rondas
sucesivas. En la primera ronda se reviso la pertinen-
cia de cada procedimiento y su adecuaciéon termi-
noldgica. En la segunda ronda, los procedimientos
aceptados se sometieron a una primera clasificacion
por complejidad mediante escalas de tipo Likert ali-
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neadas con los niveles del nomenclator OMC. En la
tercera ronda se redistribuyeron los resultados ano-
nimizados de la ronda previa para favorecer la con-
vergencia y reducir la dispersion de las respuestas,
siguiendo los principios metodolégicos cldsicos del
método Delphi (7,8).

Criterio de consenso

Se considerd que existia consenso cuando al
menos el 75 % de los participantes coincidian en la
asignacion de un procedimiento a dos niveles de
complejidad consecutivos. Este criterio se adoptd
para permitir una gradacién razonable en procedi-
mientos fronterizos y evitar clasificaciones artificio-
samente rigidas.

Fase de refinamiento final

Tras las rondas Delphi se realizé una fase adi-
cional de refinamiento en dos iteraciones, llevada
a cabo por un grupo reducido de cuatro profe-
sionales, uno en representacion de cada entidad
participante (SBM, DGS, RRC y ARM). En esta fase
se revisaron similitudes entre procedimientos, so-
lapamientos conceptuales, heterogeneidad termi-
noldgica y discrepancias residuales, y se propusie-
ron las reclasificaciones necesarias para obtener
una estructura final coherente, homogénea y clini-
camente aplicable.

Consideraciones éticas

El estudio se basd en un proceso de consen-
so entre expertos sobre clasificacion de proce-
dimientos y no incluyd pacientes, datos clinicos
individualizados ni experimentacién en humanos
o animales.

RESULTADOS

El proceso de consenso permitid elaborar una
propuesta ampliada de nomenclator con 153 proce-
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dimientos (Tabla I). En comparacién con los 59 pro-
cedimientos del blogue especifico de Angiologia y
Cirugia Vascular del nomenclator OMC vigente, esta
cifra supone un incremento de 94 procedimientos y
multiplica por 2,6 el nUmero de actos recogidos de
forma explicita (5).

De los 153 procedimientos incluidos en la pro-
puesta, 53 (34,6 %) no mostraron una equivalencia
estricta con ningun acto especifico del nomencla-
tor OMC vigente. Estos procedimientos correspon-
dieron principalmente a técnicas endovasculares,
percutdneas o minimamente invasivas, asi como a
procedimientos hibridos.

Desde el punto de vista de la complejidad, la
propuesta consensuada se distribuyd de la siguien-
te manera: 2 procedimientos de complejidad 1,6 de
complejidad 2, 14 de complejidad 3, 21 de compleji-
dad 4, 26 de complejidad 5, 39 de complejidad 6, 25
de complejidad 7 y 20 de complejidad 8. En conjun-
to, 110 de los 153 procedimientos (72 %) quedaron
situados en niveles de complejidad 5 o superior, lo
que refleja un perfil asistencial marcadamente des-
plazado hacia procedimientos de alta y muy alta
complejidad.

En contraste, el nomenclator OMC vigente con-
centra la especialidad en complejidades 1 a 6, con
predominio de la complejidad 3 (23 procedimien-
tos; 39,0 % del total) y sin representacion especifica
de complejidades 7 u 8 dentro del bloque de An-
giologfa y Cirugia Vascular (5). Esta diferencia sugiere
que la estructura actual infravalora o agrupa en ex-
ceso parte de la actividad vascular contemporanea,
en especial la relacionada con los procedimientos
endovasculares modernos.

Ademas, se han descrito 36 pruebas diagndsticas
clasificadas segun su complejidad (Tabla Ill). Las 36
pruebas diagnosticas se distribuyeron del siguien-
te modo: 3 pruebas (8,3 %) en complejidad 1, 4
(11,1 %) en complejidad 2, 1 (2,8 %) en complejidad
3,11 (30,6 %) en complejidad 4, 10 (27,8 %) en com-
plejidad 5y 7 (19,4 %) en complejidad 6. En conjun-
to, la distribucion mostrd un claro predominio de las
pruebas de complejidad intermedia-alta, ya que
las categorias 4 y 5 agruparon por sf solas 21 de las
36 exploraciones (58,3 %), mientras que las pruebas
de complejidad 6 representaron casi una quinta par-
te del total.



S. BELLMUNT-MONTOYA ET AL.

(21u2inbys bubpd pj U3 LNUNUOD)

pepliejowso efeq ap ,
Sajeulwopgee.iul , (Jouajul 3 Joladns ed19IUSSIW ‘0.9
Se|J91Je SeJ10 9p eljribOlRLY 788 SISERUOS UOI S9JEUILIOPQE S9[BISSIN | 7719178 € 0DU0J3) [eulwopge [eJadSIA ljribolIaLY
: ’ : se|Ja1ie ap ednsoubelp ejdodsoion|4 : T :
So|eulwopgeRIU| , peplIRjOWSO efeq ‘915eJ1uod Uod ‘seio
SelJa}Je Seljo ap elyeiboLSIY 788 ‘S9|eUILIOpQeRIIU] SelI1Ie 9p eldodSOlpeY Zz181v8 € sednsoubelp eyeibogay o eyeiboLaLly
pepliejowso
pIga4eD eleibousLy 1+'88 eleq ap 215e11U0d Uod sodoeeldns | 77161 €9 ¢ sodngeeldns
! ’ : : T SOJUOJ1 9P PAIIDS|SS Bljelboually
SODUOI 9P PAINDIISS idoDdSOION|
agesbouoy| 2w e i g saioadns o
I3 v r'88 _ 1q 194Ul SopeP] p| zzldlyd € S2I0LI3JUl SOIGUIBILI 3P eljeIBOLAYY
sela1e A enioe op eidodsoion|4
opedyDadss ou o1l 08'8¢ 01J3Ige 3fepioge JoLSJUl BUSA 3P UOISNPO | ZZ0A190 z JOLI3JU| PEPIWSIIXS B| 3P BUSA 3p einpebi]
01doouod oaueindiad
0110 ofeq Opedy|se|d ou €6'3¢ afepioge ‘UQIsnjul ap oARISOdsIp 9P | ZEENHSO z JDId O [elodwial [eausd
L : , : v : o : OSOUDA 1919182 3p epeinay / a1uedul
0SOUA OWISIIRI1LD eplainbz| ‘'eulaul JejnONA BUSA U UQIDISSU|
pepliejowso
91SeJIUOD U0 sedugjad , efeq 5 3152103 U3 [2131el1UN JOLaIU| saloladns o saloljul
SEUSA 3P e)jeibogs|4 9988 29 9p ! ! HoUL} 2210158 4 SOJQUUSIU 9P [e41B[IUN BljeIbOga)d
’ PePIWRIIXS 9P SeUA 9p eIdodSoIoN|H ’
[eIAOUIS BS|OQ A
eI2Se) ‘UopuUa) ‘ojndsnul ap 16'€8 ouaIqe slepioge ZZ00ONM0 7 eHJeISIP 9P SEILIOIOIDSe
’ ’ ’ ‘'OYyd3Jap ‘OjSNU [P OJNISNWI 3P UOIDRIS] T ’ :
Se|DUIBYPE 3P SISIT
pepliejowso efeq ap 915e41U0D UOD
eljeiborioy 7'88 $3|eJ91e|Ig S2J01IJUI SOPePIWRIIXD 9P | ZZ1d1#9 z s2101adns O saI0LRYuI
’ ' T : SoIqUISIW 3P |elaie|iun eljelbolsuy
selayie A epioe ap ejdodsoion|
, pepliejowso efeq ap 915eJ1UOD UOD
eyeiborIoy (rss |eulopge eloe ap eidodsolon| ZZ101v8 ¢ eyeiborIoy
opue|q oplfa1 , oualge afepioge ‘opiainbz| ojsnw
0410 3P UOIS3| 9P UQISIDST 6ees ‘e2sey A 0aURINOGNS OpIf91 3P UQISIDST ZZOW8r0 g ouRIWePLGsaq / feuaid
a1d [op opap op uopeindw ! ouaiqe sfepioge SOpPaP Seuw O ouNn ap Jousw uopeINdw
IC [9p Opsp 9P UQIoE] N L1'%8 'e131dwon ‘aid [3p 0pap ap uopeInduly 0Z019A0 L pop sg p olel N
DI-6-31D uondudsag DW-6-31D $3-01-31D uondudsag oL-31D | pepifsjdwod ojusiwipacoid

| Angiologia 2026;78(4):168-187 |

172

JIN-6-31D A S3-01-31D SOBIPOD SO| UOD BPUSPUOAS31I0D NS A
8 A | 211ua peplife|dwod ap opelbd Ns ‘01usIWIPad0Id BPED UOD J0IR|DUSWOU 3p e1sandold °|| ejqel




173

Ar

PROPUESTA DE ACTUALIZACION DEL NOMENCLATOR DE PROCEDIMIENTOS Y PRUEBAS DIAGNOSTICAS EN ANGIOLOG

CIRUGIAVASCULARY ENDOVASCULAR

(21u3inbys bubpd pj U3 LNUNUOD)

SOSeA
oaueindliad afeploge [eJ31e|1q oues 33 ‘(VDOW)
SOJ10 91qOS SIIBINJSRAOPUS | 6/'6€ ’ 77dA90 ¥
"BUDI3P 'BUSJRS BUSA 3P UQIDDIISIY edjwjnbodjuedaUW [PUILIN|OPUS UOIDR|QY
so1UaWIpad0Id SO0 ’ ’ ’
PUDA UD 91URSOIS|DSD , 01P|1IDPOUBID UOD BUJES [e11E[1UN OU3JES 39
S1uabe ap UoPIBAU| 66t BUDA 9P BaupINdIad [BUILINOPUS UQISN|DO ZHEAS0 v '01e|11DBOUEID UOD [BUILINIOPUS UQIDE|QY
PUDA UD 3]URSOI3|DSD , 01P|1JDPOUBID UOD BUDJES [BJ21B|I] OUSJeS 33
S1uabe ap UoPIBAU| o6t BUSA 9p BaueIndIad [BUILINIOPUS UQISN|D0O ZHEdAS0 v '01e|11DBOUEID UOD [BUILLINIOPUS UQIDE|QY
S09RI0 SOSEA SOI) . oaugindlad afeploge ‘uoisnyul OlIOAJS3] UOD O OpeZ||aun}
o O| 508t 3P OAlLISOdS|P 9P OSeA URID US UOISIASY ZEEAMZO € [BJ1USD OSOUSA I3191eD 3P OlqUIRdaY
opedypadss ou ol ' 01J3Ige 3fepioge JOLDJUl BUSA 3P UOISN|D $3)ULI0J3C O PEPILSAXD 5P
peoyl S| 088t Iqe slepioge Jousjul p udIsNPO | ZZ0A190 € opunyoId BIBISIS [3p BUBA 3P RINPEBIT
01dadu0d o1I31ge afepioge ‘opezijsuny
0110 Ofeq OpedYIse|d ou €6'8¢ 'Je|NdSeA 0S9D2E 3P OAINSOASIP 3P XeI0Y | ZXO9H(0 ¢ OLIOAISSI 9P a1ue|dul|
'OSOUDA OUISII9191RD) ‘B2se) A 09URINDgNS OPI(91 U UOIDIASU|
01daouod oaueindiad
0110 ofeq OpedyIse|d ou €6'8¢ afepioge ‘UQIsnjul ap OAlISOdSIP 9P | ZEENHSO ¢ [BJ3UD 1912318 9p A1ue|dw|
'0SOUDA OUISII91918D) ‘eplalnbz] 'eulaiul seNBNA BUSA U UQIDIASU|
01daouod oaueindiad
0110 ofeq Opedy|se|d ou €6'8¢ 3fepioge ‘UQIsnjul ap OAlISOdSIP 3P | ZESIWHSO ¢ OUOAISSI LIO O OPEZI|SUNY [ENUSS
o : ) , SPSoN - : OSOUA 12191 9p epelIay / aiuedw|
0SOUIA OWIS|I91318D) BUD2J9P ‘BUISIU| JRNDNA BUSA US UQIDISSU|
PEePLIE|OWSO
91SPJIUOD UOD Sedlipjiad , eleq 3P 31SLIUOS U3 S3(2I318IId] S3I0LaIUI e ¢ |eia1e|iq saioladns o
SPUDA 9P elyrIboga|4 9988 129 9P ! 9 HeUl] Zz1dlsd S9IOLIDJUI SOIqUUSIW 2P elyrIDoga|4
SOPEPIWISIIXS 3P SPUSA 9p eidodsolon|4
S2JOLIBJUI SOIqUISIW DP SeUd ‘ ousige SelIBINGH] SSDLBA 9P UQIDIRIIXS0GD
lojul soIqUISILI P A 6E8E 3(epIOge '2yDaI3p 'BU4eS BUSA 3P UOISIS] /704990 € leing! ! p uaol SEE
BUDA UD 31URSOI3|DSD , seleInNgll seleng
S1Uabe 3p UQIDIBAU| o6t $3211eA 3 epeIinbods eldeis10I9|05T £789v9¢ € S9D1eA 3P epeinboDS eldRISI0I9|DST
opedypadss ou ol ' 01J31Ge 3(epIoge Jo1a4Ul BUSA 3P UOISN|D eayidod o
peoyl S| 088t Iqe sleploge Uousjul p uoIsnPO | ZZ0A190 € eJOWI240Ues UOIUN ‘81018501
91SeJ1UOD Jp Olpaw un
opuez||iin sepedypadss | /9’88 PEPLEJOUISO efeq 3p 315eU0d LoD 77 IM15g € elyesbojnisiH
N i SISI|elp 9P UoIDeAIISP/e|NIS)) 9P eldodsoion|4 ’ :
seale seJjo ap elyeibogal4
DIN-6-31D uodLdsaQ J-6-31D $3-01-31D> uondudsag oL-3D | pepifsjdwo) ojudlwipadoid

JIN-6-31D A S3-01-3D SOBIPOD SO| UOD BPUSPUOAS31I0D NS A
g A | 211U pepifd|dwod ap opelb ns ‘01usIWIPad0Id BPRD UOD 1018

duaulou ap eisandold ‘(*3u0d) || ejgel

| Angiologia 2026:78(4):168-187 |



S. BELLMUNT-MONTOYA ET AL.

174

(21u2inbys bubpd pj U3 LNUNUOD)

CIOLAIUI SOIALUSIL 5D SBUS , oualge [eIPYJI2dNS BSOUSA BIDUSIDYNSU] €| eled
Hejul soIqUIsIL 9P A|  6E8E 3(eploge ‘eydIap ‘BUSJES BUSA 9P UQISIDST 2204890 v YAIHD e216inuinb e1baiessy
BUDA UD 31URSOIS|DSD , oaugindlad sa1ueJOyIad
31uabe ap UoPIBAU| o6t 3fepioge ‘ed1gyad BUSA 3P UQISNDO ZZEA190 v SeusA ap epeinbo2a ejdeia1019|253
BUSA U9 91UESCI9])5S ' 0uajes 3(s ap epeinbods e|deIs1019|0S ouajes 3o ap epeinbods e|deIs1019|0S
1usbe ap uopakuy | CO6F JES 919 9P EPEl 1qeI9l0Ieps | ZZ1/v9¢e 14 Jes ol op epel Idesa1019|253
oDEoLIedSS OU Ol , oaueindlad sfeploge ‘|eujuin|esiul eJIA|9d BSOUSA BIDUSIDYNSU|
pesul 5| 088t OAI1ISOdS|P UOD JOlD4Ul BUSA 3P UOISN|D0 ZQeA190 v [eJ93B[IUN [PPRUOH UQIDEZ|OqUIT
sodly1ad
SOSBA 2J]OS JB[NDSBAOPUD ' 03ugIN2Iad 3fepioge jeulnjenu ewsiINaueopnasd ap Ugloez|joqui
9 ! P 6L6E OAI1Is0dS|p UOD edlIR4ad elisLIe 3p UQISNDO ZQeATrO v : P puobeioqus
olus|wipadold onQ
auad 21qos sodnsoubelp , pepLe|owso efeq ‘21sel1uod oLRIBOSOLISAR
soluaIWIpad0Id SO0 6¢68 U02 ‘'sosoulaned sodiand ap eidodsolpey 2218¥58 v Y D
, ouaige afepioge ‘odnsoubelp
oaujnbues oseA ap eisdolg 17's€ repisinbz1 |210dWa] BUSLIE 3p UQISDST XZ019€0 ¥ ed1binuINb Jejnosea eisdoig
OsEA ! o3ugInoiad sfepioge eia1e(1un edey|l ajdwis ensejdolbu
0]0S UN 3JgOS 01USIWIPa201d 0700 ‘B33P ‘UNUIOD BR[| BLIS1E 9P UOIDRIR|I] 2280L¥0 v [B1oe! Il SjALLs BRsEIdObUY
OSeA , oaueindliad afeploge [eJa3€|IUN
0]OS UN 3IgOS 0IUSIWIPD0Id 0v00 ‘eUDJ9p ‘|rJIOWS) Bl 9P UOIDRIE|I] ZZEXLY0 v eayj|dodoiowsy ajdwis epsejdolbuy
B||IPOJ B| 9P , 01I3Ige 3fepioge ‘e|IpoJ e| ap ofegap Jod (SSUOIDR|NDILIeSIP
ofegap Jod uopeinduwy al'vs JoljuUl oJqIsIW 9p uodeINdWy 0Z0r9A0 v sopueib A sopap 01dadxa) uopeInduwy
SOSeA osueindJad
SOJI10 2IQOS SIIBINISBAOPUS | 6/'6€ sfepJoge ‘[euiuinieliul 0Alsodsip Uod | ZQsdA90 % [BISIEIIUN (4 © 195E)
: . T . OUDJES [ 'BDIUI] [BUILIN|OPUS UQIDE|QY
sojuaiwipadoid so10 BUDDI9P ‘BUSJRS BUSA 9P UQIDDISIY
SOSeA osueindiad
SOI10 2IQOS SIIBINISBAOPUS | 6/'6€ afepJoge ‘[euiuinieliul 0AlIsodsip Uod | ZQsdA90 % [BI9181q (31 0 J9sg))
: . T . OUJeS 33 'BIWId) [BUILUN|OPUS UQIDR|gY
solualwIpad0.Id SO0 BYD2ISP ‘PUSJES BUSA 9D UQIDDIISDY
S05eA oaueindiad afepioge eI31R[IUN OUdJES 3D /( )
S0J)0 21qOS SAIBINDSEAOPUD | 6/'6€ ) ) ’ 1epIoq 776490 b _ I Jes 919 (YOOW
BYD2ISP 'PUSJES BUSA 9D UOIDDIISDY edlwiNbodIuedaW [PUILIN|OPUS UOIDR|QY
solualwIpad0Id SO0
DN-6-31D uoidLdsag JW-6-31D $3-0L-31D uondudsaq oL-3D | pepifsjdwo) ojuslwipadoid

DN-6-31D A S3-01-31D SOBIPOD O] UOD PIPUSPUOASIIOD NS A
8 A | a11us pepifs|dwod ap opelb ns ‘0lusiwipad0id eped uod J01e

OUsWou ap p1sandolid ‘(*3u0d) |1 ejqel

| Angiologia 2026;78(4):168-187 |



175

Ar

PROPUESTA DE ACTUALIZACION DEL NOMENCLATOR DE PROCEDIMIENTOS Y PRUEBAS DIAGNOSTICAS EN ANGIOLOG

CIRUGIAVASCULARY ENDOVASCULAR

(21u3inbys bubpd pj U3 LNUNUOD)

OsEn ! osuginoiad sfepioge eJa1e|ig eoel|l ajdwis ensejdolbu
0]0S UN 21g0S 0IU3IWIPa20id 0v00 ‘epJainbz| ‘Unwod eJe||l elI91e 9P UOIDRIR|I] 22eQLv0 5 | 19 £ ojdWlls ENsE|dOIbUY
0oSeA , oaupindJad afeploge |eia1eliq
0’00 ; , YARVAZ! S
0]OS UN 31g0S 03USIWIPaD0I epiainbz| ‘|ejowsy eliaiie sp uoele|ig eayj|dodoiowa) ajdwis epsejdolbuy
ocen oaueindiad
! ofepioge ‘[eurwunieiul 0AIlISOdSIP Uod eJa1e|iun edej|l sisajoidopua + ensejdoibu
0/0S UN 31G0S OIUBILLIP320I4 0’00 \ ! _o ge ‘jeuruniesur oAl p ZdeD/Y0 S |eJaie)l 1|1 sise10idopus + ensejdolbuy
PYD2I9P ‘UNWIOD BIEJ|| BIISLIE 3P UOIDEIR|I(
oaueindiad
OsEn ! aleploge ‘[euuun|eiul oAnisodsip uod | ZaQed/+0 o |eiorejun esy|dodoiowsy
0]0S UN 21g0S 01USIWIPad0id 0v00 o pioq \_ et oAl 1P siso10idopus + epsejdolbuy
BUD243P ‘[RIOWIS) BIISLIE 3P UOIDEIR|I]
oaueindiad ,
OlIBUOJOD OU OSPA 0110 9p , Slepioge ‘jeuunienul oansodsip uos | 7agazeo c (JeinbnA o ojAePNS “IBjIXe) SSINIA
eJLIOIDI91e O epse|dolbuy 056t 1epIoge jeUituniEnul ol P 101295 | OSOUSA bujua)s / epsejdolbuy
Joadns 0IquUSIW 9P BUSA 9p UOIDRIE|I]
OSeA , oaupindlad afepioge ‘|eulwin|enu (0osyjdod o [ejowsy ‘odelll) [JIANW
0]0S UN 3JgOS 01USIWIPa201d 000 OAIISOdSIP UOD JOLISJUl BUSA 3P UQIDEIE|I( Z0EALS0 5 101235 | OSOUSA bujua)s / ensejdolbuy
SOSPA oaueindiad
SO110 2IQOS $3J8|NISPAOPUD 6/'6S alepioge ‘[euiwinieiiul oAlisodsip Uod | ZQENAR0 o s159101d0pUB SjueIPaUI OJuB|Welel
L ) : S : :09))|dodoIowa} 103035 SewsNaUY
solualwipadold S0 0 PUD2J3P ‘|RJOUID) BII91IE P UQIDDLIISSY
SOSPA 9p , oualge oISt 3p einpeb|
ed1bJnJINb uoIsn|po eIO 088t sleploge ‘edgyliad epaie ap UuoIsSNPO ZZOA1€0 14 M5} 9p EINPELI
osueindJad .
PARD PUDA 9P UoIDANLISIU ! aleploge ‘[euludnienul oAnisodsip a
b uot i L8 1ep \Q [EUlLLn EAUL OAY 1P 9P | ZQ€0HI0 v eUSA |eJjodwial 04|y epelinay / a1uedud|
JOLI9JU] PABD BUSA U UQIDISSU|
S2J0LIRJUI SOIqUISIL 9P SPUD ‘ ouelge ouaJes afa edIBINIIND UOIDIRIIX200D
Hojul soIquusiw op A 6£'8¢ 5lepIoge 'eyDaIap 'BUJES BUSA 3P UOISIIST 770d990 ¥ Jes ol9 ea1bINUI o gold
oyaige aleploge
(eoupjiad) Jejndsea , ) ! \.Q 1epiogq sisa104d uls
6765 0H0|0INE OSOUDA OPIf91 UOD ‘OZeI] BUSA B | 0608 1E0 ¥
UOQIDBIASSP O UOIDBAIISP BIO ) SISl|elpowiay eled SeSOUSAOLISIIE SB|NIS)H
epJainbz| ‘[eiawiny eale ap UodeAlR(]
[eulwIN|elIul
(edLRy1ad) JejndseA , paupINdIad
67'6€ OAINsodsIp uod edujuad esousAolaue | JregLE0 ¥
UOQIDBIASSP O UQIDRALIDP B0 BIA SISI|RIp Bied BSOUSAOLSYIE BIN1S)H
e|N1Sl} 9P eaueindlad uopeal)
DI-6-31D uodudsag JIN-6-31D $3-0L-31D uondudsaq oL-31D | pepifojdwo) ojualwipadoid

JN-6-31D A S3-01-31D SOBIPOD O] UOD ePUSPUOASIIOD NS A
8 A | 211U pepifs|dwod ap opelb ns ‘olusiwipad0id eped uod J01e

OUaWou ap pisandolid ‘(*3u0d) |1 ejqel

| Angiologia 2026:78(4):168-187 |



S. BELLMUNT-MONTOYA ET AL.

176

(21u3inbys bubpd pj U3 LNUNUOD)

oaueindiad
O5EA ! 3lepJoge ‘[euiwinieliul oAllsodsip Uod | 7Qsd/#0 S osydodexul
0]OS UN 91g0S 0IUSIWIPD0I 0v00 , . _o qe JeuiiniERU oAl 1P 101095 9P Je|NdSeAOPUS O1USlUIRIRI |
eYD2Jop "IOLISIUE [eIqI) elI9l)e 9P UQIDele|I]
oaueindiad
O5EA ! afepJoge ‘[euiwin|eliul oAllsodsip Uod | ZQsr/+#0 S |EJOWSJOL
0]OS UN 91g0S 0IUSIWIPD0I Ov00 , . _o qe JeUiinERU oAl P 101095 9P Je|NdSeAOPUS O1USlUIRIR |
epJainbz| 'eula1xs edej|l elalle 9p uoidele|iq
oaueindiad
O5EA ! 3fepJoge ‘[euiwinieliul 0Alsodsip Uod | ZQeN/#0 S osyjdodoiowsy
0]0S UN 21g0S 0IUSIWIPD0I 0v00 . piog , [EUILITERU OAL 1P 101095 9P Je|NdSeAOPUS O1USlUIRIRI |
eYD2I9p ‘|eJOwWd) el 9P UoIDeIe|I]
OSeA , oaueindiad afepioge [e1a1e(1Un
0¥'00 . . VASVAL S
0]0S UN 81g0S 01UIWIPD0Id eYD2Jop IOLISIUE [eIq Il elIale 9P ugIdele|I] S3JeIgI} SOSPA 9P 1B|NDSEAOPUS OlUSIULIEIEI |
opesynadss ou opl ' o3ugIn2iad sfepioge obojoIne opifa) op sisljelpowiay eied JejndseA 0S9DJe 918359
pesl W51 008 01N1ISNS 9P Jo1dNS BLSLIE U UOISIASY ZLEAMED s BIEP Y ! d
els1Ie 30 eInN , ouaige afepioge 5 uopUNdsod |elpes O [eiawiny ‘|eJowsy
’ P S Le6e ‘eDalap ‘|eIowa) elisle ap ugideleday ZZ0X0¥0 5 ewstinaueopnasd ap ajdwis uopeseday
e||IpOJ €| 9p c1'pg 01I31ge a(epioge ‘ouelN1oLBUl 0Z09A0 c uoeindulesl
olegap uopeinduwe eiQ [SAIU JOLBJUI 0IqWISIW 3P uodeINdWY ‘uoidezenbal ‘ugideINdWE ‘UoUN|
0l|9N2 A BZ3Qed 9p SOSeA . ou3Ige 3fepioge ‘eydaIap eUISIXS EDNOIED einpeb
$0110 9p e2IBbINIIND UoISNPO 88t BUJDIXD BPJIOJED BLISLIE 3P UOISNDO ZZOW10 s PR pebn
opesynadss ou onl ' ouslge eInpedr]
peul WS 088e alepioge Jouadns eLS1Ie 9P UOISN|DO ZZ0A1€0 s "SP1UIDUOD SESOUSAOLIDLIE SPINISIH
oaueindiad )
Sojeulwopge Seusp | /8'8E sfepJoge ‘[euiuinieliul 0Alsodsip uod | ZQED190 S EIAR] BSOUA BDUSIYNSU| ‘Seue
e ’ . A . sns A eouisebodiy eusA e ap UoIeZIoqUI]
‘eDaJ9p ‘UNWIOD BIEJ|I BUSA 9P UOISN|DQ ’ ’
opedynadss ou opl ' oaugIN>Iad dfepioge jeulnienu eDIA19d BSOUDA BIDUSIDYNSUI ‘UOIDRZI|Oq U
peoyl S| 088t OAISOdSIP U0 10LI3JUI BUSA 3P UOISN|PO) ZAeA190 S NS [PUIYNSUL UODEZIIOGqUIS
opesUP3ds3 OU Ol , oaupindlad afepioge ‘|eulwin|enu eDIA[9d BSOUDA BIDUSIDYNSU|
pesyl M5 088t OAIISOSIP UOD JIOLISJUI BUDA 3P UOISN|DO ZQeA190 s ‘|eJa1e|lq |epeuob uopez|joquil
OSeA , oualge afepioge [BJ2WINYSURIY O [eJOW)SURI SG3F O
0]OS UN 3IgOS 0IUSIWIP3D0Id 0¥ 00 'eD2J9p ‘|RJOWID) BlISLIE UD UOIDRdI[IXT ZZ0%0ov0 ] 133 9p edujuad B1ISIgE. BJW01D3|0q U]
OSeA , ollalge (0du01)) eIARDQNS O
0]OS UN 3IgOS 0IUSIWIPD0Id 0r 00 S(eploge ‘[euillopge e1ioe ua uoedifixy 22000v0 ] DP)|| BD[1JOP PLISIGE BJUIO}DS|00UI]
DIN-6-31D uodLdsaQ JW-6-31D $3-01-31D uondinsag oL-aD | pepifsidwo)d ojusiwipac0.d

JIN-6-31D A S3-01-3D SOBIPOD SO| UOD BPUSPUOAS31I0D NS A
g A | 211U pepifd|dwod ap opelb ns ‘01usIWIPad0Id BPRD UOD 1018

duaulou ap eisandold ‘(*3u0d) || ejgel

| Angiologia 2026;78(4):168-187 |



DN-6-31D A S3-01-31D SOBIPOD O] UOD eIPUSPUOASIIOD NS A
8 A | 211U pepifs|dwod ap opelb ns ‘olusiwipad0id eped uod J01e

OUsWou ap p1sandold ‘(*3u0d) || ejqel

~ (21u2inbys bubpd pj U3 LNUNUOD)
osueindJad
O5EA ! afepJoge ‘[eujuinieliul 0Allsodsip Uod | 7QE6/#0 9 [EIIElIUn
0]0S UN 31g0S 0IUSIWIPD0I 0700 qb e . |EAUEOAL P [eual sisa10idopus + |eual epsejdolbuy
eyDaJap ‘|eual elalle ap uoidele|iq
oaueindiad
Osen ! alepioge ‘|eurwin|esnul 0ARIsodsip uod | ZAse/#0 9 2191819
0]0S UN 21g0S 01UBIWIPa2014 0700 .\U e o |ERUTOA 1P z [eual sisa10idopus + |eual epsejdolbuy
BYD2I9p ‘|RUSI BLISLIE 3P UOIDRIR|I(]
O5EA ! o3ugIn>Ied edloe epsejdolbu
0]OS UN 21g0S 0IUSIWIPD0I 0700 alepioge ‘|eujwiopge pLIOR 3p UODeIR|I( ZZ80L¥0 9 HIoE ERsedoIbUyY
< ocen oaueindiad
3 ! Slepioge ‘[eujwun|eiiul 0AlISodsip uod ei31e|Iq ede|l sisaroidopus + ensejdolbu
S 0[0S UN 31G0S O1U3IWIPIIOI 0¥'00 \ ! U ge ‘Jeuiuinieliul oAl P 7aedsyo 9 [B43E[I] BOE|I SIS210100PUS + Ellse|doIbuy
= epJainbzl ‘unwod edej|l ela1Ie ap UoIdRIR|I(]
=
T
= oaueindiad
< O5EA ! afepJoge ‘[euiuin|eliul oAlsodsip uod | 7as1/#0 9 e121e)q esyidodoioussy
<C
< 0]0S UN 21g0S 0IUSIWIPad0Id 0700 L pieg , |eUitunjERULOAR 1P sisa101dopus + ensejdolbuy
= epJainbz| ‘|eiowa) elaiie ap uoidele|iq
=
=2 OSeA , oaueindlad sfeploge ‘|eujuin|esul S3|RJIISIA
= 0¥'00 . ZAaelLy0 9
2 0]0S UN 3JgOS 01USIWIPa201d OAI1I50dS|P UOD ‘BJBJ|9D elI91IE 3P UQIDeIR|I( seaie sisa10idopus + epsejdolbuy
[a'a)
2 OSeA , oaupindlad afepioge ‘|eulwin|enul SSINW O [IWIN $2101095
o 0¥'00 . ZAEALOO 9
> 0]0S UN 31g0S 0IUSIWIPad0Id OAI1ISOdSIP UOD I0LI4Ul BUSA 9P UOIDEIR|I] Seul 0 Z 0SOUaA bujpuais / ensejdolbuy
()
W 0D13J]0qWI0l} 31usbe sp o3ugIN>Ied SSINIA O (WA 191918 Jod
= b I i l 7
= alepioge ‘0211J|0qWI0I1 010 ‘01 ol
2 UOoISNJUI O UOIDISAU| 0166 1EPIO0GE [OOOqUION OHO [ONOqUION 9P | £1£503¢ 5 epeinb |euo|ba1I0d0] SISHOqUIOI |
S ’ ’ e21I9)1ad elIS1Ie US UQIDONPOIIU| ’
o
W Je|NDSEAOPUS 6/'6¢ oaueindJad sfeploge ‘1ousjul 7764990 ¢ o2y)|dodoiowady
W PSOUSA BJW01D9qUIOI | 0JqQUISIL 3P BUSA 9P OqUIOI] 9p uoldedinxg 101295 "BSOUIA BaURINDIS BJUIOIDSGUIO] |
= Je|NdSeAOPUS , oaugindiad slepioge tonadns salonadns solquisiy
= PSOUSA BJW01D3qUIOI | 6L6¢ 0JQUISIU 3P BUSA 9P OQUIOI] 9p uoldedixg 22£A050 : "BSOUSA B3URINDISd BJUI0IDSqUIOI |
= o«
1 <<
== , oualge afepioge odlIy1Iad 0seA ap a|duwis einins o einpedy|
BLIS1IE 3P BININ
3 W HOHE 9p BIMINS Leee 'BYD2IP ‘[RJIOWIS) BlISLIE 3P UQDRIRdaY ZZ040v0 5 uod [ePY4adns JejndseA oudsiewnel|
2o
M = SOSPA 9p , 01J3Ige 3fepioge ‘pPepIulIIXa e| 9p sajuelopad
2 W ed1bInJINb uoisn|po B0 088e SEUIA O s91URIOfIad SBUSA 9P UQISN|DO ZZ0A190 5 SeuaA ap 0d1bInJINb oluajweles |
<
s 3 DIN-6-31D uondLdsag DW-6-31D $3-01-31D uondudsaq oL-31D | pepifsjdwod ojuaIWIpad0.d
= <
0=
>
S =2
a O

| Angiologia 2026:78(4):168-187 |



S. BELLMUNT-MONTOYA ET AL.

178

(21u3inbys bubpd pj U3 LNURUOD)

ouaige afepioge

BISPED 9P UOIDR|NDIIRSD ' 0IQUIOY 3P O RISPED 3P UOIDBINDILIESD
pe> op ugioenoiiessd 8L'¥8 '0IGUIOY N BI3PED P UOIR|NIIIes3(] 0Z029X0 9 quioy op pe> op ugioenoiiessd
(eou94iad) Jejndsea , ouaige afepioge ‘'0bojoINe 0SOUDA Jouadns
UOIDBIASIP O UQIDRAIISP 210 6C6e OpI[21 UOD eD1ID411ad PSOUSAOUSA UOIDRALS( NEO®L90 9 /101I9JUI PEPIWUIIXS OSOUIAOUIA SSDAAY
(eouayuad 01J3|ge 3fepioge ‘0d1IIUIS i
1194119d) JejndSeA , [e1sIp-oJawiny o
LODBINGS 6C'6€ 01N1ISNS UOD [BISIP O [R42WINY BlSYe B | D090 9 ,
OIDBIASIP O UQIDRALISP BIIO [BJSUWINYO|IXE ‘[BI2WINY-OIAR|DQNS SSDAAG
Je|IXe O RIAR|DQNS B1J91IE 9P UQIDBALIS(
(ed114iad) Jejndsea ouaIqe fepioge ‘obojoine
LODBIASSD O Qo._um>:o eno 6765 OSOUDA OPIf91 UOD |RISIP O [R43WNY | DEOV L0 9 [BISIP-0J3WINY O [RISWINY-042WNY SSDAAg
PIEINSIP O UGDEALISP B1191Je B |RISWNY BLSLIE 9P UODRALIS(
(eou9jiad) Jejndsea oa1ge sfepioge ‘obojoine
LOBIASS o. Do._um>:w on 67'6€ 0SOUaA OpIfa1 uod ‘eayjdod euane e | 160N L#0 9 PUSA UOD 031j|dodoiowa) SspdAg
PIDEINSIP O UGLEALISP ENO BYD2I9p ‘|RJOWS) BIISLIE 9P UOIDBALIR(
oualge alepioge
(ed14iad) Jejndsea , , , HoIge 9iEpIog
UOITEIASSP O UODBALISP 110 60'6¢ 0D1191UIS 0INUISNS UOD ‘eayjdod eusne e | (0N 170 9 s1s2104d U0 oay|dodolowsy sspdAg
T T BUD2I9p ‘|RJOWD) BISLIE 9P UOIDBALIS(
(eougjiad) Jejndsea ouaIqe sfepioge ‘obojoine
LOBIASS o.oo._umza on 6765 0SOUSA OPIf91 UOD ‘eauciad elsnie e | NGO L#70 9 BUDA UOD |BISIP-0I0WR) SSudAg
PIEINSIP O UODEALSP ERO BYD2I9p ‘|PJOWD) B1ISLIE 9P UOIDBALIS(
| [
(ed19jiad) Jejndsea , , \otwpm o1epioge
LOPEINSD O oo_umza on 67'6€ 021191UIS 0IN11ISNS UOD ‘eauodad euaue e | oM 170 9 515910Jd UOD |eISIp-0I0WR) SSDAAg
PIEINSSP O UOLELISP BRO BUD3I3P ‘|eJOWd) PLISLIE 9P UOIDRALIS(
o13Ige afeploge ‘'0dIUIS $2le|ndseA
ed19J1ad) Jejnosea
co_um_>mmA o.m_w_um\wcm_ on 6765 01N113SNS UOD ‘epJalnbz| ‘|eiowd) elaLe e | (1OM L0 9 SOLID(U| |BIOUWR}-0I0UIR) O [BId1e|IUN
PIEINSIP O UODEALSP ERO BUD2I9p ‘|RJOWID) B1IS1IE 9P UOIDBALIS( [BIOUIDJO|IXE SODIWOIRURRIIXS SSDAAY
o1a1ge afepioge
(ed19jiad) Jejndsea , ) , Holqe 91epioq Jopeiniqo e oay|dodolowa) o
6C'6€ 021191l 01N11SNS uod ‘edyyjdod eusuie e | oM L+0 9
UOQIDRIASSP O UOIDRAISP BIIQ i [BIOUIDJIGO|IXE SODIUIOIRURRIIXD SSDAAG
BYD3I9p ‘|RJOWS) BIISLIE 9P UOIDBALIR(
Osen ! osuginoiad afepioge eJa1€|IUN |eual ensejdolbu
0]OS UN 3IgOS 0IUSIWIP3D0Id 0v'00 ‘eD2J9p ‘|eUDI BLISLIE 3P UODEIR(I( ZZ6LY0 9 ! | Hoe|dolbUY
O3EA ! osuginoiad afepioge eJa1e|Iq |eual epse|dolbu
0]0S UN 21gOS 01USIWIPad0.d 0v00 ‘eydaIap ‘|eusl elialie ap uoidele|ig ZZE6LY0 9 ! 19 Hegcolbuy
DIN-6-31D uoidLdsag JW-6-31D $3-01-31D uondudsaq oL-31D | pepifsjdwod ojusiwipasoid

JIN-6-31D A S3-01-3D SOBIPOD SO| UOD BPUSPUOAS31I0D NS A
g A | 211U pepifd|dwod ap opelb ns ‘01usIWIPad0Id BPRD UOD 1018

duaulou ap eisandold ‘(*3u0d) || ejgel

| Angiologia 2026;78(4):168-187 |



DN-6-31D A S3-01-31D SOBIPOD O] UOD PIPUSPUOASIIOD NS A
8 A | a11us pepifs|dwod ap opelb ns ‘0lusiwipad0id eped uod J01e

OUsWou ap p1sandolid ‘(*3u0d) |1 ejqel

@ (21u3inbys bubpd pj U3 LNUNUOD)
0SeA , oaupindlad afepioge ‘|eulwin|enul (seainsebodly ‘sa|eladsiA) [euiwiopge eroe
0]0S UN 21g0S 0IUSIWIPa201d 0700 0AISOdS|p UOD ‘ede||ad elille 9p uoidele|i] AS E B| 9P SEWRJ 9P JR[NDSPAOPUS O1USIWEIR) |
oaueindiad
£DIDRJO] PLIOR U 013Ul 9p , . 21UdpUSISIP
€/'6¢ afepioge ‘|eutuun|eliul oANISOdsIp U0 | ZAEMAZO 9 .
Je|noseAopua uopelue|du| , , £D1DRJ0] P1IOR JR|NDSEAOPUD O1USIUIRIRI |
91USPUSDSIP ‘BDIDRIO] PLIOR 3P UOIDIIISIY
e21DRI0] UOISaIdwodsap eled , o1alge afepioge ‘e||11sod 0doelol ojndipdo n
0saNy ap UoIsSIdST L6 LL eJawilid O |PDIAIDD BJ|11S0D 9P UQISIDST £2059¢€0 E XeI01 |9 epI|eS 4B|NISeA SWOIPUIS
elia1ien2d ejuwioldaredudl ! opa1qe Sfepioge eonewbeljeipgns o Jequin| elwiolda1eduwl
- [el ! | IS S¢S0 leuIWopge 031edWis oAU 3 UOISS] ZZ0WgL0 9 s Jeipq quin e} IS
()
M elia1ienad ejuwioldaredudl ! oa1qe Sfepioge £21DRI0)-0DIAIDD BlLLOID1RdWI
<] [el ! | IS S¢S0 03178101 0913edWIS OIAIBU 3P UOISIDS] 7701410 9 [B N3 e IS
<C
= oson oaugIndIad
S 0105 UN 31005 O1USILLIP390] 0%'00 alepioge ‘[euiwinieiiul oAisodsip Uod | 7AQs0/#0 9 £DPJ|I01I0R UOIDRZ|[PURIY
W ! 9 1wip d ‘leuiwiopae e1ioe ap uoideIe|iq
=
= SojeulLIOpge Sela1Ie 9p , [eUILUN|elIUl OARISOdSIp UOD a1uelbues
= 09'g¢ ZAS 10 9 eibesioway Jod S3UOIDUSAIRIU|
© Je|NDSEAOPUD UOISN|PO [B1I91JB OSEA 3P IR|NISPAOPUS UQISN|D0
[a'a)
> oaueindiad
= OUELI0IO0D OU OSBA 0110 9P 0565 alepioge ‘[eurwinienul oARIsodsip uod | ZQs0/90 9 (seutel
o) eJULIO1D3Ia1e O else|dolbuy 1epIOogE JeullniEnul oAnl 1P SNS O BARD BUDA) OSOUSA JU31s 9p a1ue|dul|
= 101I3JU] BARD BUSA 3P UOIDEIE|I(
W odnJjoquiol) apusbe 9 o3ugin2iad
:ML .o_o_Mf o co_uum?b 0l'66 3(epioge ‘0213)|oquioI} 0430 ‘odljjoquioi Ip | /1 £S03E 9 [PLIS1JE SISOQUUIOIL J3191RD UOD SISI[oulIgId
& I O Lol ! e21I9)1Iad elIS1Ie US UQIDONPOIIU|
[}
S 10U QIqUISIL 9P ! ous|qe sfepioge epsejdopunyold A ejuuoidalsnepu
= Selia1e ap ejuw01da191epu 8l8e ‘lesoway epsejdopunyold / ejuioidaiaiiepu] ZZ0AOY0 9 Hsejdopuny e
(-l
W JoUjuUl 0IqUISIW 9P 2l'gs oualge afepioge TZ0A0 9 aydJed uis o
== SelJale Sp eIUIO1D3IS1IePUT ‘ed1i9)1ad euSLIR 3P |elia1ewW ap uopedinxg uo> eay)|dod-0JoW} eILIOIDRI1IEPUT
232 opesUPads3 OU Ol , oaupindlad afepioge ‘|eulwin|enu (112919 UoPUNSIP
m M eyl HiS 08'8e OAIISOSIP UOD JOLISJUI BUDA 3P UOISN|DO ZQeA190 9 Jod esouan ebny e| ap UQIDEZI[OqWIT
~ O
M W $3|eUWOpPQe Selalle ap , oaupndJiad afepioge ‘|euiwn|enu seAnsabip
m = Je|N2SeAOPUS UOISN|PO 98'8e OAIISOSIP UOD AINSIDIP BLISIIE 3P UOISNDO ACIY 9 selsapie ap edibinuinbaid uoidezijoquiy
M M DI-6-31D uondudsag DW-6-31D $3-01-31D uondudsaq oL-3D | pepifsjdwod ojuslwipadoid
S =
25
Sz
a O

| Angiologia 2026:78(4):168-187 |



S. BELLMUNT-MONTOYA ET AL.

180

(21u3inbys bubpd by U3 LNUNUOD)

|eJOWIR)-BDR)||I-R1IOR

01121ge ofepioge ‘02121UlS 0IN1AISNS UOD

' Jopein1qo ejA o1)|dodol|l SSDdA
uoldeALIR( 5¢6e Z11eango el Jod esyjjdodol| ugideallsq 1rOoLY0 L PEINIGO EIR 03Y I g
o13|ge 3fepioge ‘0d1IIUIS
BDIDRIOIRIIUL JB[NDSBA , [ewlixoid 0210I01RIIXD
€7'6¢ 0INISNS UOD [ewlixoid 03[oeI01e1IXS | D00 120 /
UOQIDBIASSP O UOIDRALIDP BIIO 0D[1J0eeIdNS 0JUOJ] B BLIOR 3P SSDAAG
0D[10reIdNS 0DUOI] B BLIOR 3P UQIDRALR(
ou3|ge afepioge ‘0d111UIS
[BIOWIS}-BOR]|I-B1I0R , . !
UopeALR(] GZ'6¢ 01N11ISNS UOD ‘|BJ33R|Iq ‘'SeUIDIXD SEJRJ|l | D00 #0 / [BJS1B[IUN |EJOWJO1IOR O OJB|I0MIOR SSDAAG
T SP|J91Je B [PUILUOPJE PLIOR 3P UOIDRANS(
oualge afepioge
[RIOWS}-BOR)|I-B1I0R , , . ;
LOLEALS S7'6S 021191U1S 0INIISNS UOD 'eYd3I3P ‘[RIOWS) | HO0 L0 / |BJ21E|I] |BJOUIDJ01I0R O 0DB)|I01IOR SSDAAY
PREAST PLIS1JIE B |BUILUOPQR BLIOR 9D UOIDRAIIR(]
oaueindliad afeploge
058A 0[05 U ! ‘leulwin|eliul 0AIIsodsip Uod ‘eydaisp | ZAEN/E0 / 03pnoJed JUajs + ensejdolbuy
21qos oyuaiupadolg | 0700 |EUIUREU OARISOTSIP YooIop o] nsejdol
BUIDIUI BPIIOJED BlISLIE 9P UOIDRIE|I]
0aupINdQgNS oplfal A , oulalge afepioge o21bInIinb
|21d 9p UQIS3| 3P UOISIDST v98 'BDI1BJUI|/JB[NDSEA UOIDRWIIO)PW 9P UQISIDST Z£Z0X8HO £ OjUajWelel] “seulolbuejull A seiseidsipolbuy
JB[NJSRAOPUS , oaupindJiad afepioge [eJowW40l]I
PSOUSA BJLI01D9qUIOI | 6.6t '[BJOWJOI|I BUSA 3P OqWIOJ1 3p uoldedifix] 22EA0%0 9 101295 "PSOUA PaURINDISd BJUIOIDSGUIO] |
JR|NDSEAOPUS , oaueindiad afepioge ‘selteinqul o Jouadns sewlel) sns A Jouadns
PSOUSA BJW01DSGUIOI | 6L6¢ PARD PUSA 9P OQUU0I1 3p uopedinxg 2261050 9 PARD) 'BSOUA BaURINDISA BJUIOIDSCUIO) |
Je[NDSEAOPUS , oaupindJiad sfepioge seulel sns A Joajul
PSOUSA BJUI0IDSGWIOL | 6L6¢ 'JOlI3)U] BARD BUSA 3P OQUUOJ} 9p uodedlnxg £2£0290 9 BARD) "BSOUA BAURINDJISA BJUIOIDSUIO |
$2JOLIDJUI O S210119dNS SEPEPIWIIXS 9P
BLISMIE 3P BINING 1€'6€ ed19juad elialie ap euaige uoldeseday | 7Z0ADY0 9 |eLI91E 0DURyLIad BWISIINBUE P
o13alge 0d1binINb olusjweles |
oaueindiad
Osen ! alepioge ‘[euruun|eiaul oAnisodsip uod | 7Qs0/+0 9 028lllon0e
0]0S UN 21g0S 01UBIWIPa201d 0v00 1ep o_ |eUiLUnjELUL oA 1P 101235 1e|N2SPAOPUS O1USlWIRIRI |
[PUILLIOPQE B1IOR 3P UOIDRIR|I(]
oaueindJiad afeploge
0SeA , ) ) S3|eIq} SOSeA 9P
0%'00 [eulwn|eul oAnisodsip uod ‘eplainbzl | ZAeD/#0 9
0]0S UN 3Jg0S 01USIWIPa201d ) Je|NJSEAOPUS |BI31R|IG OlUSlUelRl |
JOJI91UE |Ig} BlIS1IE 3P UQIDeIR|I(
DN-6-31D uoididsag JW-6-31D $3-01-31D uondudsag oL-3D | pepifsidwo) ojusiwipacoid

JIN-6-31D A S3-01-3D SOBIPOD SO| UOD BPUSPUOASD1I0D NS A
8 A | 211U pepifd|dwod ap opelb ns ‘01usIWIPad0Id BPRED UOD 1018

duaulou ap eisandold ‘(*3u0d) || ejgel

| Angiologia 2026;78(4):168-187 |



181

Ar

PROPUESTA DE ACTUALIZACION DEL NOMENCLATOR DE PROCEDIMIENTOS Y PRUEBAS DIAGNOSTICAS EN ANGIOLOG

CIRUGIAVASCULARY ENDOVASCULAR

(21u3inbys bubpd pj U3 LNUUOD)

ouaige afepioge

|E10W-EDElI-E1I0E ' ‘021121UIS 01N11ISNS UOD ‘eYyD4ap ‘|RIOW [eUSLIELUL
uoIdeALR( 5C6e T : . Pl J | HIO0L¥0 L 0Dk)[|0310E O1J3|ge 0J1bINIIND O1USWeIRI |
PLI91IE B |RUIWIOPJE LIOR 3P UQIDeALR(
oaupindJad afepioge
Osen ! ‘leuiwin|eliul oAnRisodsip uod ‘epiainbzl | 7Qgr/co / sodoeeldns
0]0S UN 31g0S 0IUSIWIPad0Id 0700 _\ 1hjeul ol b painbz] SOJUOJ] U3 JR[NDSRAOPUS OlUSIWEIR) |
UNWOD ePI10JeD BlIS1Ie 9P UQIDRIR|I]
S9leulwIOpgeRU o13ige afepioge ‘'0dNAuIs
sale Smm>_mmco_ummam : o. ' 01N11SNS UOD mmumc._m_co . Mmbgc_ mmgwmm. >9IEUILLUOPGEENUL SEU9A 9P
! DEINSIP 9¢6e : [euiLiopq : P Xre0190 L ed1binIINb uopeAlsp o uopisodsuel |
SUOIDRAIIDP SBIQ ed1bInJINb uodeAlIsp O uoldIsodsuel|
solouaul ' oaugInoiad afepioge ‘jeujwnieiul eoLjiad JejndseAopus sisa10id ap epeina
SoIquUUIBIW 9P SeLIRUY 808e OAIISOdSIP 3P J01I3)Ul BLIS1IE UD BPRIISY ZQeAdv0 L Hoil ! PU9 515916 P epeihioy
opesUH3dss oU Ofl , ouaige afeploge ‘'0dI1UIs oduRy1ad
pPey! his 00'8e O1IN1[ISNS 9P JO1I4U] BIIS1IE U BPRIIISY ZI0Ad¥0 £ Je|noseA 0d1s101d SspdAq ap epelnay
ocen oaueindJiad afeploge
! ‘leuiuin|eliul 0AllIsodsip Uod ‘eydale SaJp|03|eWURIJUI SEf2|dUI0D SaUOIDeZI[PURDS
0/0s un 21qos ouaiwipasolg | 07 00 [EUILINJENILL OARISOTSIP YooIep | ZQed/r0 L |09jewelul sels| 1Dez| Y
Jo119150d |13 elIS1Ie 3P UoIDeIR|I(
edly1ad Jejndsea , oualge afepioge ‘sis9101d Uod edupyad sauopeledal O sspdAq UOd
UOQIDBIASSP O UQIDRALIDP BIIO 6coe e[2]dw0d PSOUSAOCSLIE UQIDBALIS( droAleo L :sef2)dwod SeSOUSAOLSLIR SBIN1SIH
C10UAILI SOIAWUSIL 5D SBUS , oaupindJlad afepioge ‘|euiwn|enu $21e|NJSEAOPUD
HoJUl SOIqUISIL 9P Al 608E OAIISOdS|P 3P JOISJU| BUSA UD EpeIIIDY ZQeAd90 £ SOURIIXD $0dISaND UOIDDRIIXT
S2I01JUI SOIgUUSILL P SPUD ' cHalqe eay|dod / einepgns
HOJULSOIqUISILL op Al 608t PSOUSA BJUI01D3UIOI] O BILIOIDSG3|JopuU] 2204590 £ / [eioway ex1biniinb ejuwo1daga|jopu]
oaueindiad
[BUILIOPQE BLI0E US OLI3[u 3p ' alepioge ‘[euiuun|eiul oAnIsodsip uod ebNJopus ap uUoIDeZI[oqUl
Jejnaseropus syedwy | L4 6F 1eploqe JEUltnfERU OARISOdSIP ATVAY L JOPUS dp UOISeZ||OquI3
[PUILUOPQE B1I0R 9P UOIDD1ISDY
sojeuiiopae ' oLaIGe Sfepioge ‘[eujwopqe UaWwopge ‘[RISSIA R1IICR BIUI01D|0qW
Se1I91Ie 3P BJUWIOID3|0qUIT ol8e [BJSDSIA BII91IE B OQUIOI1 9P UoDediiXg ££010v0 L Pae ] : 19e & 1oqu3
Osen ! o131qe Sfepioge ‘epiainbz, sodloeeIdNns sOdUO] 2P eIONI
0]0S UN 21g0S 01UBIWIPad014 0v'00 ‘Unwod ePNOJeD BlLIE UD UoIDRdINXT ££009¢0 £ o P eI
SaeujuIopgeeau| ,
, 01I31ge 3(epJOge ‘01319IUIS 0IN1ISNS UOD
S3IB[NDSBA SOUOIDRIASIP O o7'6€ Xr00190 / 021A|9dOUIWIOPQR OSOUSA-OUDA SSDAAG
eJIA|[9dOUILIOPQR BSOUIA-OUIA UOIDBAIIS(]
SSUOIDRALIDP SBIIO
DIN-6-31D uondudsag DW-6-31D $3-01-31D uondudsaQ oL-3D | pepifsjdwod ojusiwipacoid

DW-6-31D A S3-01-31D SODBIPOD SOJ UOD ePUSPUOdS1I0D NS A
8 A | 211U pepifs|dwod ap opelb ns ‘0lusiwipad0id eped Uod J018

OUSWOoU ap p1sandolid ‘(*3u0d) || ejqel

| Angiologia 2026:78(4):168-187 |



S. BELLMUNT-MONTOYA ET AL.

182

(21u3inbys bubpd pj U3 LNUNRUOD)

osupindiad sfeploge ‘jeujwinienul

sewiel sns A Jolaul

S2I01J3JUI SOIgUUSILL P SPUD '
Hojul soiqLUsIl op Al 608e OARISOSIP 3P IOLSJUI BUSA US UOISIADY ZAEAMIO 8 PARD 3P JR|NDSEAOPUS UOIDINIISUOIDY
SODI1RJUI| SOSPA 91405 , oualge afepioge SBSOUAOJUI|
olualwipadold 010 6907 "BSOUAOJUI| SISOWIOISRUR 9P UOIDeSI) ZZON'1£0 8 S|SOUIOISRUY "SOPRPIWSIIXS 3P BUISPaJULT
oUS1IE BILUOIYSIS1ERU , 01J3Ige afepioge ‘|eaiejiun [eJa3e|IUN
I€! ’ pud ol8e |BJOUIDJ0110B/PIR||01IOP BJUIOIDDI91IepU] 2Z0AV0 8 |BJOWIDJO1I0B O BDPJ||01JOE BJULI01DIS1IPPUT
P1131Je PILUO)DRI3)IePU ' o3I Slepioge ‘eistelq 2191819
I€! ’ pu3 oL8e [BJOWIJ01I0B,/BDR]||01IOR BJULIODSI911EPUT £Z0AOY0 8 |IOWJ03JOB O BIRJ[I01JO BJUI0}DaIa1Iepu]
[eUILUN|eJIU] OAINISOdSIP UOD
S3jeujWOopge Selalle ap , Aeud
08'8¢ PSOUSAOLIS1IE UQIDBULIO) W O Jown) | ZJE L TH0 ]
Je|N2SBAOPUS UOISN|DO O OPPZ[IB|NISPA JOWN] 9P UOIDEZ||0qUI]
3JINU 3Nb elIs1Ie 3P JB[NDSEAOPUS UOISN|DO
Sojeujwopge selalle ap , [eUlLUN|eIUl 0ARjSodsip Uod a1uelbues oIBRLIOWSU 5B LOIEZI0ALL
Je|NDSBAOPUD UOISN|DO 98'8e |B1I91JB OSEA 9P JB|NISRAOPUS UQISN|D0 ZQel1v0 8 : 4 op uobezlioquil
SOD[1BJUI| SOSBA 21GOS , oualge afepioge sepsejdolbuejul) ‘sesouanojul|
ojuaWipadold 0110 6907 'eSOUAOJUI| SISOWIOISEUR 3P UQIDeaID) ZZON1L0 8 SISOUJOISeUE ‘SOD11RjUl| SO| 3P elbniD
Sajeulwopgee.iul , o1alge afepioge ‘s1s9101d UOD |eIISIA
o7'6S arool+o Q S9|RJDISIA SELIS1IE UOD BLIOR 3P SSDAAg
$3JB|NDSPA SAUOIDRALISP SRII0 PLIS)IE B |BUIWUOPQR BLIOR 9P UOIDRAIIR(]
o1Jafuruod , oua|ge afepioge ‘0bojoine 37ue|dSel| SPSOUSA SelnAle
BUSA 9P UQDeleday 956¢ OpI[21 UOD BSOUDA B|NAJRA 9P O1UsWIa|dNg Z2L0vN90 L |G5EIL INAIEA
PUILIOPQE PUSA 3P UOISIDU ' o1qe Sfepioge |eAOt9JON
|euiiopq P eI 08t '[BJOWIJOI|I BUSA 3P OqQIOJ1 3p uoidediix] £Z0AO90 L 101295 BSOUSA B2IBINIIND BjULIOIDaqUIO) |
e5152101 eUSA 3D UOISIPU , o1lalge afepioge ‘selteingliy o Joadns seulel sns ap o Joladns
Y b ueIsul L08e BARD BUSA 3P OQWIOJ1 3p uoldedifixg 2201050 L BARD BSOUSA BDIBINIIND BJLIOIdDaqUIO) |
eLBYe 3D RN , oulalge afepioge 5 UOIDINIISUOI3I UOD
: P S Le6e ‘eD3J9p ‘|RJOWS) BlI9LIE 9P UoIDeIRdaYy £2040v0 L 0d1Iy1Iad JejNdSeA OwsewNel |
p1J31Je 9P eININ d PJ21R|IUN BDPJ|I PLISLIR 3p PLISIge uoideleds 0 [e4938]1UN OSEN!
! P S LE'6E | ! Il el p Ige uol d | ZZ0rovo / 101935 [3p OLI3Ige OIBININD O1U3IWeIel]
sodiioeesdns
elia14e 9p eining L€'6€ odngeeidns 770A0€0 / SODUOJ1 9p 0d1Jad eWISLINSUR 3P
: 0DUOJ} 9P BlISMIE 3P BUISIGE UoDeleday Ik :
o13alge 0d1biniINb olusjweles |
DIN-6-31D uodLdsaQ DN-6-31D $3-01-31> uondidsag oL-aD | pepifsidwo)d ojusiwIpa0.d

DN-6-31D A S3-01-31D SOBIPOD O] UOD PIPUSPUOASIIOD NS A
8 A | a11us pepifs|dwod ap opelb ns ‘0lusiwipad0id eped uod J01e

OUsWou ap p1sandolid ‘(*3u0d) |1 ejqel

| Angiologia 2026;78(4):168-187 |



183

Ar

PROPUESTA DE ACTUALIZACION DEL NOMENCLATOR DE PROCEDIMIENTOS Y PRUEBAS DIAGNOSTICAS EN ANGIOLOG

CIRUGIAVASCULARY ENDOVASCULAR

eLS L 30 einn , [eUIWIOPQE O eDIIoRRIANS/BDIDRIO) 5 VS| 0
: P S Lebe JoAew ealJe ap elsIge ugdeleday ZZ0AO€0 8 02122101 ‘[RUILIOPQER JB[NDSRA OWIS[ieUINe) |
oze|dwiaaJl uod o’ ouslge 5 od11oe
0212810} OSBA 3P UQIDIISY 8¢ 3fepioge ‘0d1110e opeAed ap uopeleday £20X0¢0 8 opeAed ap ouaige od1bInIINb olualwelel|
oze|dwiaal uod , oualge afepioge BD|DRJOJOUIUIOPQE
09210 SY'8¢ . Z70X0¢0 )
|DRIO} OSBA 9P UQIDDSS3Y eDIDRIOIOUILIOPJE P1IOR 3D UOIDeIRdSY £1IOP 9P 01IIge 021BINJIND O1USIWEeIRI |
oze|dwaal , ouaige slepioge 5 S1USPUISIP
UOD 0[DRI0} OSBA 3P UQIDII59Y sy8e '91USPUSDISIP BD1DRIO) BLIOR 3P UoDeleday ZZ0MOC0 8 e1IOR 3P OL3Ige 0d1bINIIND olusIWeIel |
ewIsLINSUE 5D UoPeiedai el ¢ [RIDDSIA 5 $9|RIDISIA SELWUSIINSUR P BUUSHINSUR 9P
: b uol O 56¢ elIS1Je 9P PWISLINBUE 3P elI3Ige uodeieday ZZ010v0 8 ou31ge od1bIniINb olusjwelel|
oaueindiad
©218101 E1I0E U3 OLI3[ul 5p ' alepioge ‘|eurin|esiul oARIsodsi cmu ‘odJe EXATO 9 021110 0DJe U3 Je[NDSPAOPUS OJualulrIel
tejnasenopua uopejueidwy | ££0€ 1ePIOGE JEUiUn|ERUL OARISOCEIP ZAEXNT 1 _ P ! L
/21USPUSISE 'BIIDRIO) PLIOE 9P UOIDIIISY
oaueindiad
£212RJ0] BLIOR UD OLID[UI 9p , , ’ eDIDRIOIOUILIOPQR
€/'6¢ alepioge ‘|euluun|eliul 0AISOdSIP U0D | ZAEMAZO )
lejndseaopua uopelue|dul , , P1IOR U3 JR[NDSRAOPUS O1USIWIRIRI |
21USPUIISIP ‘BDIDRI0) PLIOR 3P UOIDDLIISIY
eWSLNaUE 9P Uopeledal enl , £21DRJO1 O [RUIWIOPCRIIUI £21DRJ01 O [RUILIOPCERIIU]
: puel O csee Jejndsen sisa101d ap eliaige epeinay Zf0vdc0 8 1I2IgP Je|NJSeA SIs104d ap epelinay
eWsLNaUE 9P Uopeiedal el , £21DRJ01/ED[1I0P JJNDSeA £21DRJ01 O [RUILIOPCERIIU]
: puel O csee sis10idopua ap eaueindiad epeinay Zevdc0 8 1e|N2SeAOPUS SIs101d 9p epelinay
S2I01I3Ul , ouaige afepioge ‘[euiwinienul odej|l01i0L
sol 80'8¢ Zd0AdY0 )
qUISIW 9P SelRLY OAIISOdSIp 3P JOlaJUl BLISLIE UD BPRINDY opeiue|dull [eu1eW 9P V1 HI|9Y epeinaYy
BUSA 5D BININ , ouaiqge sewiel sns A Jolajul eARD
P S ceoee afeploge Jo1IdjuUl BARD BUSA 9P UOIDRIRdaY 2700090 8 PUSA 3 UQIDDNIISUOII UOD UQIDI3SY
PePILIRNXS 9P , ouaiqge
oJguiaiw ap aquejdwis
uopeiue|dwiay Lcv8 3fepioge ‘oiquuaiul ap ugpeiueduiay 270010 8 quIsi 9p SiUe|duioy
DI-6-31D uodudsag DW-6-31D $3-0L-31D uondudsaq oL-31D | pepifojdwo) ojusiwlipadoid

JIN-6-31D A S3-01-31D SOBIPOD SO| UOD BPUSPUOASS1I0D NS A
8 A | 211U pepifd|dwod ap opelb ns ‘01usIWIPad0Id BPRD UOD 1018

Juaulou ap eisandold ‘(*3u0d) || ejgel

| Angiologia 2026:78(4):168-187 |



S. BELLMUNT-MONTOYA ET AL.

184

(21u3inbys bubpd pj U3 LNURUOD)

sodylIad , ,
S052A 3 EONSOUBRIP eeIBODY 17'88 Jolladns pepluainxe ap eyelbod3 | 777/vHg ¥ 5537 ‘jeuane JojddoQ 023
sodujad , ,
s05eA 3P BSOUBEID EYRiBoT] 11'88 Jopadns pepiwiaJixa ap eyeibod3 | 777/¥Hg % §S33 ‘osouan Jsjddog 023
0[|2N2 A eZaQed 9p SAUOIDEZI|RIO| . ( 6 (sa1e|nbNA A seiaepgns)
Ses0 ap eoisoubelp elyelbo3 A OlIsn> A E29qEs 9p EEIbOIT | 2270VHS v $9|BDIAJI9D SPUDA ‘0SOUDA Jojddo 023
soduylad . SI1QDOqUUIOI] A BSOUA SISOQUUIOIL
SOSeA 9p edfisoubelp ejjelbod3 288 JOUBJUI PEPIWIBING 3p eyeIbodT | 77787Hd v 1P1IBDSIP '[|33 0SOUaA J3jddoq 013
sodujad ,
5058 3P PNSOUBEIP ee15003 17'88 Jol3jUl pepIwaIIXa 3p eyelbod3 | 77787Hg ¥ [I33 0souan Jajddoq 033
soduyllad . SI1QROqUUIOIL A BSOUA SISOQUUIOIL
SOSeA 9p edfisoubelp ejjelbod3 L1388 Joadns pepiwae ap eyeibods | 777/7Hg v 1R1IRDSIP ‘SS37 0SOURA Jojddo 003
ejjeibowsnald | 8968 0uIX® Sfepioge LSXYOVY ¢ PSOUSA ljeIBowsa|d
’ : ‘'0214)112d OSOUIA OfN|} [9P UOPIPSN ’ .
Je[ndseAolpled
BUIDISIS |[9p Sseuoleiado ou | 668 OuIaX® Sfepioge LSXEOVY z eidodsouejided
: ) ‘'0d1lpyllad |elia1ie ofnyy 3P UQIDIPN : :
Sauodelo|dxa A SBUOIDIPaW SBIIQ
|eLianie ) Oula1xa 3lepioge
UOQIDBINIES | 9P BDILIDISIS UOIDIPIIN 5968 ‘ed1I9)11ad [BLIS1IE UOIDRINIES B 3P UODIPSIN LaXe0vy ¢ EoUBINISUER C0d
Je[ndseAolpled
BUIDISIS |[9p Seuoleiado ou | 6E'68 OuIaa Sfepioge LgXEOV Y 4 07eIg-0pap 3dIpu
. ) ‘edpijiiad [epaiie uolsaid ef ap UQIDIPIN .
SauoderIO|dXa A SBUOIDIPaW SBIIQD
Je|NJSeAOIPIRD BUISISIS [9P , OUJ31X3 afeploge
seljoyelado ou sauopelo|dxa sell 6568 ‘'0d141ad [euaLIe O [9P UOIDIPIN LSXe0vy ¢ e
egeibowsnald | 8568 outada afepioge LIXEOVY L [el91Ie ejjeIbOWSIS|d
’ : ‘'0d19juad |eaiie osind [9p UQIDIPS : ’ ;
Je[ndseAolpled
BUIDISIS |[9p seuoleiedo ou | 668 OuIa® Sfepioge LgXEOVY | [|133 seurIUaWIB3S SaUOISaI
: : ‘edpiiiad [epaiie uoisaid el ap UQIDIPIN : :
sauopelo|dxa A SaUOIDIPaW SBIIQ
Je[noseAolpled
BUIDISIS |[9p Seroleiado ou | 6E'68 OL2D® Sfepioge LgXE0VY | 0zeiq 0}|1q0o3 DIpU
: ’ ‘ed11gjuad |elsne uolsald e| ap UOIPIIN : R
SauoDeIO|dX3 A SBUOIDIPAW SBIID
D-6-31D uoididsaq JW-6-31D $3-01-31D uondLdsaQ S3-01-31D | pepifsjdwo) uoneiojdxy

g A | 211U pepifajdwod ap opeib ns ‘edisoubelp eganid eped UOD 1018

JN-6-31D A S3-01-31D SOBIPOD SO| UOD PPUSPUOASII0D NS A

Juawou ap eisandoid Il ejqel

| Angiologia 2026;78(4):168-187 |



185

Ar

PROPUESTA DE ACTUALIZACION DEL NOMENCLATOR DE PROCEDIMIENTOS Y PRUEBAS DIAGNOSTICAS EN ANGIOLOG

CIRUGIAVASCULARY ENDOVASCULAR

(21u3inbys bubpd pj U3 LNUNUOD)

0]|2N> A eZ3GRD JP SAUOIDEZ||BIO|

52110 9p eoN50UBEIP eleIBod3 £/'38 oufse|paw ap eyelbod3 | 777O%99 o Jouadns eaed euaa Jajddog 013
osuoiadonai A ‘ usulopge ap eljeibod sa|eual seua1le Jajddoq 0o

USWOPGE 3p e23s0UBeIp elyeifod] 9/'88 pge sp el 3| ZZZ0¥M4 S | o1 |adod o7
osuciadonai A ! uswiopge ap eljeibod eonJoe sisaroldopus Jajddoq 0o

UaWOpGe 3p eaNsoUBeIp eyelbod] 9/'88 pge op el 3| ZZZ0¥M4 S 11QE SI5910100P |adod o3
osuoisdonal A ’ usulopge ap eljeibod Soleual seuaA Jojddoq 0o

USWOPGE 3p e23s0UBeIp elyeifod] 9/'88 pge op ey 3| ZZZ0¥M4 S _ |adod o>

soduyliad , OLBIUI DRDILSIXS 50 eLelBos (sad1ea opoleladoaid

SOSeA ap edf3soubelp ejjeibod] 1188 HOJUL PEPILISNXS 9p €l 3| £Z8vH8 5 3fedJew) |33 esouan ejyeibolied)

oauoilladonai A , USLIODAR 50 2LeIBO> Joudjul

usuiopge ap edsoubelp ejelbod3 9L88 Pqe op Y 3| Z220v8 5 PDII9IUSSDW elaLle J9jddog 003

oauoyliadonal A . USLIODAR 3D PLRIBOS Jouadns

Uswiopae ap ednsoubelp ejyeibod3 9L88 Pae 9P &y 3| £2207M8 5 POIDIUSSAW elaIe Jojddog 023

oauoiiadonal A . USLIODAR 50 eLeIBo> Jouajul

usuopge ap edsoubelp ejelbod3 9L88 Pqe op €Y 3| 22207\ 5 eARD A Sedej|l seusA Jojddog 023
oljon3 A ' OuIa® Sfepioge ejuesdsuely Jajddog 0o

£Z30ED 3P edISoubeIp ejjelbod] L.88 ‘leaueIDRIU| [B1IS1Ie OfN|) [9P UODIPSN d5Xxe0vy 5 I°! Hi91edoq 03

soduRy1ad soseA ap A //'88 USLIODAR 50 2LeIBo> sedej|l 9

usulopge ap edsoubelp eyelbod3 | ‘9788 PAe 9P &y 3| £2207M8 5 [eujlopge elloe ‘jelsile Jojddoq 023

s0oupjuad ’ JO1I2JUI PRPIWRIIXS 3P PlJeiDOod (Lvd) ouil

SOSeA 9p edfisoubelp ejjelbod3 L0788 HOJUI PEPILISIMG 9p Bl 3| Z2z8vHd v UOIIDIBJa2DY [DPad |elaie uajddoq 003
s0oupjuad ‘ JO1I3JUI pPePIWRIIXS 3P elJjeibod eiia1le J9jddoq 0o

s0sen ap ea1soUBeIp elyelhod] /1’88 Hajul pepl pey 3| ZZZ8vH4 4 (133 [e! |adod o>
s0214l1ad s0sen 3p A 0]jan A NRwa 0|]2n> A ezaged ap elelbod sodioeeidns soouoly Jojddoq 0o

ezaqed ap eansoubelp eyeI50o7 mmm Il qgesop el 3| ZZZOvH4 14 11U¢ |adog o7

s0oupjuad ‘ Joiadns peplulaiixa ap eljeibod SElEIpowoy

SOseA 9p edfisoubelp ejjelbod3 L1388 : PEPILISNXS 9p €l 3| £Z220vH8 14 ‘JejndseA 0sadde Jojddo( 003
SODI1BJUl| SOSPA 91005 ) 0UJ1X3 3(epIOge ‘BUIURIDOPU] 3P IO

sodnsoubelp sojuaiwipadold sol0 610v SPJaA UOD 0211RjUl| O[N|} [SP UOIDRZIIOHUOIN HSX9LvY 14 ’ el

DW-6-31D uondudsag JIN-6-31D $3-0L-31D uondudsag $3-01-31D | pepifsidwo) uoneiojdxy

8 A | 211us pepifs|dwod ap opelb ns ‘edisoubelp eganid eped uod IO

JN-6-3D A S3-01-31D SODIPOD SO| UOD PPUSPUOASII0D NS A

SUBWOoU ap p1sandold ‘(*3uod) |11 ejqel

| Angiologia 2026:78(4):168-187 |



186

ator con cada prueba diagnostica, su grado de complejidad entre 1y 8

y su correspondencia con los cédigos CIE-10-ES y CIE-9-MC

Tabla lll (cont.). Propuesta de nomenc
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DISCUSION

El principal hallazgo de este trabajo es la existen-
Cia de un desajuste estructural entre el nomencla-
tor OMC vigente vy la practica contemporanea de la
Angiologia y Cirugia Vascular. Dicho desajuste no se
limita al numero de procedimientos, sino que afecta
también a la granularidad descriptiva, a la represen-
tacion de los procedimientos endovasculares en la
actualidad y a la capacidad del sistema para discri-
minar niveles de complejidad intermedios y altos.

La ampliacién desde 59 hasta 153 procedimien-
tos no debe interpretarse como una expansion ar-
tificial del catdlogo, sino como una mejora de su
capacidad descriptiva. La especialidad ha evolucio-
nado hacia un modelo terapéutico en el que con-
viven cirugia abierta, procedimientos endovascu-
lares y tratamientos hibridos, tal y como reflejan la
mayorfa de las guias clinicas contemporaneas de
la especialidad (1-4). En este contexto, un nomencla-
tor excesivamente agregado deja de representar de
forma fiel la actividad real.

Resulta especialmente relevante que mas de
un tercio de los procedimientos consensuados ca-
rezcan de equivalencia estricta en el nomenclator
vigente. La mayoria de estos procedimientos per-
tenecen precisamente a dreas en expansion: an-
gioplastias segmentadas por territorio, técnicas con
stent o endoprotesis, procedimientos hibridos, em-
bolizaciones selectivas y terapias endovenosas. Este
hallazgo es coherente con la evolucion de la espe-
cialidad y con el desplazamiento progresivo de par-
te del tratamiento vascular desde la cirugia abierta
cldsica hacia intervenciones menos invasivas, pero
no necesariamente menos complejas.

Otro aspecto destacable es que la propuesta no
elimina la actividad vascular previamente recogida
por la OMC, sino que la reorganiza. Algunos proce-
dimientos clasicos permanecen integrados como
actos independientes, mientras que otros quedan
integrados en categorias mas coherentes con la
practica actual o se redistribuyen para evitar dupli-
cidades.

Desde una perspectiva de gestion, un nomencla-
tor actualizado puede mejorar la homogeneizacion
terminoldgica, la planificacion de recursos, la com-
paracion entre centros, la evaluacion de la comple-
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jidad 'y la valoracion pericial y econdmica de la acti-
vidad. Experiencias previas en otras especialidades
han subrayado la importancia de estos procesos de
actualizacion para mantener la utilidad practica del
nomencldtor en un entorno asistencial y tecnolégi-
co cambiante (6).

CONCLUSION

La propuesta desarrollada mediante consenso
experto permite construir un nomenclator de An-
giologia y Cirugia Vascular mas amplio, actual y co-
herente con la practica clinica real. En comparacion
con el bloque vigente de la OMC, incorpora una re-
presentacion mas fiel del intervencionismo vascular
contemporaneo y una estratificaciéon de compleji-
dad mejor adaptada a la realidad asistencial.

Estos resultados respaldan la necesidad de revi-
sar el nomenclator actual de la especialidad y ofre-
cen una base metodoldgica y técnica sélida para su
eventual evaluacion y aprobacién por la OMC.

BIBLIOGRAFIA

1. Nordanstig J, Behrendt C-A, Baumgartner |, Belch J, Back
M, Fitridge R, et al. Editor’s Choice - European Society for

| Angiologia 2026:78(4):168-187 |

Vascular Surgery (ESVS) 2024 Clinical Practice Guidelines
on the Management of Asymptomatic Lower Limb Pe-
ripheral Arterial Disease and Intermittent Claudication.
Eur JVasc Endovasc Surg 2024;67(1):9-96. DOI: 10.1016/j.
ejvs.2023.08.067

. De Maeseneer MG, Kakkos SK, Aherne T, Baekgaard N,

Black S, Blomgren L, et al. European Society for Vascular
Surgery (ESVS) 2022 Clinical Practice Guidelines on the
Management of Chronic Venous Disease of the Lower
Limbs. Eur J Vasc Endovasc Surg 2022,63(2):184-267. DOI:
10.1016/j.ejv5.2021.12.024

. Wanhainen A, Van Herzeele |, Bastos Goncalves F, Bell-

munt-Montoya S, Berard X, D'Oria M, et al. Editor’s Choice
- European Society for Vascular Surgery (ESVS) 2024 Clini-
cal Practice Guidelines on the Management of Abdominal
Aorto-lliac Artery Aneurysms. Eur J Vasc Endovasc Surg
2024,67(2):192-331. DOI: 10.1016/j.ejvs.2023.11.002

. Naylor R, Rantner B, Ancetti S, de Borst GJ, De Carlo M,

Halliday A, et al. Eur JVasc Endovasc Surg 2023,;65(1):7-111.
DOI: 10.1016/}.€jv5.2022.04.011

. Consejo General de Colegios Oficiales de Médicos. Clasi-

ficacion terminoldgica y codificacion de actos y técnicas
meédicas. Nomenclator OMC 2023. Madrid: CGCOM; 2023.

. Arriaza R. Nuevo Nomenclator: un largo y tortuoso ca-

mino. Rev Esp Cir Ortop Traumatol 2021,65(4):237-8. DOI:
10.1016/j.recot.2021.05.001

. Dalkey N, Helmer O. An experimental application of

the Delphi method to the use of experts. Manage Sci
1963,;9(3):458-67. DOI: 10.1287/mnsc.9.3.458

. Hasson F, Keeney S, McKenna H. Research guidelines for

the Delphi survey technique. J Adv Nurs 2000;32(4):1008-
15. DOI: 10.1046/).1365-2648.2000.01567 x



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

Angiologia

Caso Clinico

Endoprétesis endovascular Zenith Alpha® modificada manualmente (fabricada en casa)
para el tratamiento de un aneurisma pararrenal complejo

Physician-modified Zenith Alpha® endovascular stent-graft for complex pararenal aneurysm
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Resumen

Introduccion: presentamos un caso clinico que muestra nuestra experiencia, paso a paso, en la adaptacion de
una prétesis modificada manualmente para el tratamiento de un aneurisma pararrenal.

Caso clinico: paciente varén de 70 afios, fumador activo, con cuadro de dolor abdominal y sin otras comorbilidades
de relevancia. Como antecedentes quirurgicos presentaba apendicectomia y colecistectomfa. Se implantd con
éxito un dispositivo Zenith Alpha® modificado manualmente en quiréfano.

Discusion: la modificacion intraoperatoria por el cirujano constituye una alternativa versatil, segura y coste-efec-
tiva frente a anatomias complejas cuando no se dispone de dispositivos comerciales personalizados o la urgencia
clinica impide esperar los tiempos de fabricacion.

Abstract

Introduction: we present a case report showing our experience, step by step, on the adaptation of a modified
prosthesis to treat a pararenal aneurysm.

Case report: a 70-year-old active smoker male patient presented with abdominal pain, without other relevant
comorbidities. He had a surgical history of appendectomy and cholecystectomy. A homemade physician-modified
Zenith Alpha® device was successfully implanted.

Discussion: intraoperative modification represents a highly versatile, safe, and cost-effective solution for complex
anatomies when commercial custom devices are unavailable or clinical urgency prevents waiting for manufac-
turing times.
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INTRODUCCION

La reparacién de un aneurisma abdominal
aortico (AAA) pararrenal es mas compleja que
la de un AAA infrarrenal normal (1). Los injertos
fenestrados modificados ofrecen un mayor be-
neficio de la terapia endovascular para pacientes
con aneurismas adérticos y anatomia hostil (2). Los
injertos fenestrados modificados caseros no son
una solucién muy costosa (3). Los largos tiem-
pos de fabricacién de las endoproétesis a medida
son una limitacion para los pacientes que requie-
ren una solucién inmediata a su patologia, por lo
que esta puede ser la mejor opcion para tratar
aneurismas complejos (4,5).

CASO CLiNICO

En este articulo, examinamos y analizamos la
reparacion de un aneurisma de AAA complejo, en
un paciente de 70 afios con dolor abdominal y sin
comorbilidades asociadas. Se tomaron imagenes
(angiografia por TC dindmica) donde se observa el
hallazgo de un aneurisma adrtico pararrenal con
diametros éptimos para el tratamiento endovascu-
lar, con un didmetro de la aorta toracica proximal

de 22 mm (Fig. 1). Por esta razén, no colocamos
un dispositivo convencional de rama en T, ya que
estd disefados para 34 mm y generaria un gran
repliegue que podria causar endofugas de tipo
la. Por lo tanto, decidimos repararlo adaptando
una endoprétesis (casera) al diametro de la aorta
toracica intraoperatoriamente. Ademas, intraope-
ratoriamente también, el paciente presentd una
emergencia inusual de la arteria hepatica derecha
desde la arteria mesénterica superior (AMS). Este
hallazgo puede presentarse hasta en el 20 % de los
pacientes; es un hallazgo muy importante, ya que
la cateterizacion inadvertida de esta estructura vas-
cular puede provocar errores en el procedimiento
y prolongar su duracién. Como se puede observar
en las imagenes angiotomograficas se presentan
algunas caracteristicas anatémicas de un aneuris-
ma con anatomia hostil, segun la identificacion de
los factores que modifican el pronéstico de la repa-
racion endovascular del aneurisma.
Serealizounareconstruccidonmultiplanarmedian-
te angiotomografia para garantizar la precision de
las fenestraciones y se procedié a la impresion
de un modelo adrtico 3D a escala 1:1 basado en
el archivo DICOM del paciente. Utilizdndolo como
plantilla fisica, se marcaron sobre la Zenith Alfa®
los orificios correspondientes a las arterias renales

Figura 1. Angiotomografia de la aorta pararrenal utilizada para realizar el mapeo ex vivo de las fenestraciones.

| Angiologia 2026:78(4):188-192 |



190 L. CRUZY C. AREVALO ZAMORA

y el tronco celfaco. Las fenestraciones se realizaron
manualmentey sereforzaron consuturade polipropi-
leno y marcadores radiopacos. Se realizd canulacion
selectiva a través de accesos vasculares femorales bi-
laterales y de la subclavia derecha. La implantacion
de la endoprotesis se realizd mediante métodos
convencionales. En las imagenes puede observarse
como se fabrica la endoprotesis: creando fenestra-
ciones manuales mediante el uso de un quemador
desechable, utilizado en cirugias valvulares cardia-
cas convencionales. Para reforzar las fenestraciones,
utilizamos una sutura de Ethibon® con la ayuda
de un dispositivo de recuperacién de Medtronic. Fi-
nalmente, se evidencia la imagen de la endoprotesis
casera (Fig. 2).

Mostramos la arteriografia de control intraopera-
toriaque serealiza para verificarel éxito del procedi-
miento tras laimplantaciéon de la endoproétesis y la
correccion del aneurisma. Es de gran importancia

no olvidar el cuidado que debemos tener al canu-
lar estructuras en pacientes con variantes anaté-
micas. En este caso, nos dimos cuenta del error
debido a la direccion del flujo y la posicion de las
guias. Mostramos las dos imagenes: antes y des-
pués del procedimiento (Fig. 3); este es el resulta-
do final de la anatomia compleja del aneurisma si
no se dispone del dinero para pagar ni del tiempo
para esperar la endoprotesis.

DISCUSION

Aunque la cirugia abierta sigue siendo una op-
cién valida en pacientes jovenes con baja carga de
comorbilidad, se optd por el abordaje endovascular
minimamente invasivo considerando la anatomia
pararrenal compleja y el deseo de reducir el trau-
ma quirdrgico, el tiempo de pinzamiento adrtico

Figura 2. fenestraciones manuales realizadas durante la operacion.
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Figura 3. A. Anerurisma antes del procedimiento. B. Angiografia de control final que demuestra la permeabilidad de todas las ramas viscerales y la exclusion completa del saco

aneurismdtico sin evidencia de endofugas.

y la estancia hospitalaria. La planificacion detallada
mediante un modelo 3D permitié mitigar los ries-
gos técnicos asociados a la zona de anclaje hostil, ya
que ofrece una alternativa personalizada con menor
morbilidad perioperatoria.

La necesidad de modificar las endoprotesis Ze-
nith Alpha® manualmente (fabricadas en casa) se
ha vuelto necesaria en nuestro medio debido a los
costes de las endoprotesis a medida y el tiempo de
espera para su llegada. En algunos casos, los dis-
positivos T-Branch®, dado su diametro proximal, no
son viables para su uso, debido a la configuracién
anatémica de los pacientes. La terapia endovascu-
lar ha experimentado una expansion significativa y
se considera una alternativa de primera linea en la
practica clinica actual para el manejo del AAA, espe-
cialmente cuando la anatomia lo permite. Si bien las
gufas internacionales mantienen la cirugia abierta

| Angiologia 2026:78(4):188-192 |

como un pilar en pacientes con baja comorbi-
lidad, el desarrollo de técnicas complejas como
las protesis fenestradas ha permitido ampliar el
espectro de pacientes tratados con éxito de for-
ma minimamente invasiva; asimismo, se han
desarrollado  dispositivos comerciales  ramifica-
dos y fenestrados como una opcion de trata-
miento para cuellos cortos o aneurismas yuxta-
rrenales o pararrenales. Sin embargo, la falta de dis-
ponibilidad en algunos pafses y centros, el tiempo
de fabricaciéon y en nuestro pais la importacion y
entrega de los injertos, ademas de los altos costes,
hacen que no sean una opcién primaria viable.

BIBLIOGRAFIA

1. Chaikof EL, Brewster DC, Dalman RL, Makaroun MS, Illig
KA, Sicard GA, et al. Reporting standards for endovascu-



192

L. CRUZY C. AREVALO ZAMORA

lar aortic aneurysm repair. J Vasc Surg 2002;35(5):1048-60.
DOI: 10.1067/mva.2002.123763

. Bergoeing M, Mertens R, Valdés F, Mariné L, Kramer A, Ver-

gara J. Uso de endoprotesis fenestrada para la reparacion
de aneurismas adrticos complejos: Reporte de dos ca-
sos. Rev Chil Cir 2011,63(5), 519-523. DOI: 10.4067/50718-
40262011000500014

. Zenith(R) Fenestrated Abdominal Aortic Aneurysm (AAA)

Endovascular Graft Clinical Study. ClinicalTrials.gov ID
NCT00875563. 2017. Available from: https://clinicaltrials.
gov/study/NCT00875563

4. Different stent graft types to repair thoracic aortic aneu-

rysms. Cochrane Database of Systematic Reviews; 2015.
Available from: https://www.cochrane.org/evidence/
CD008448_different-stent-graft-types-repair-thora-
cic-aortic-aneurysms

. Prinssen M, Verhoeven ELG, Buth J, Cuypers PWM, van

Sambeek MR, Balm R; Dutch Randomized Endovascular
Aneurysm Management (DREAM Trial Group. A rando-
mized trial comparing conventional and endovascu-
lar repair of abdominal aortic aneurysm. N Engl J Med
2004;351(16):1607-18. DOI: 10.1056/NEJM0a042002

| Angiologia 2026:78(4):188-192 |



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

Angiologia

Caso Clinico

Hematuria enmascarada: a propdsito de tres casos de fistulas arterioureterales
secundarias

Masked hematuria: a report of three cases of secondary arterioureteral fistulas

Nathalya Loriths Pefia Ahues, Covadonga Mendieta Azcona, Elena Marin Manzano, Stefan Stefanov Kiuri, Alvaro Ferndndez Heredero

Servicio de Angiologia, Cirugia Vascular y Endovascular. Hospital Universitario La Paz. Madrid

Resumen

Introduccion: las fistulas arterioureterales (FAU) secundarias son infrecuentes, pero potencialmente letales sin
un diagnostico precoz (mortalidad 38 %). Consisten en una comunicacion erosiva entre el uréter y las estructuras
vasculares asociada a cirugias vasculares, genitourinarias u oncolégicas. La hematuria franca, con o sin inestabilidad
hemodindmica, es la clinica mas frecuente, y afecta habitualmente a la arteria iliaca comun (AIC). El diagndstico
es mediante tomografia computarizada con contraste (angio TC) o arteriografia y el tratamiento es quirdrgico,
mediante abordaje abierto o endovascular.

Casos clinicos: se presentan tres casos con antecedentes de cirugias retroperitoneales, todos con hematuria
franca; dos asociaron inestabilidad hemodindmica. El diagndstico se establecio por angio TC en dos casos y por
arteriografia en el otro. Se realizé tratamiento endovascular urgente.

Caso 1: antecedente de adenocarcinoma de préstata con necesidad de cistectomia posradioterapia y confeccion
de asa de Bricker. En AIC derecha se implanta un stent recubierto. Al décimo tercer dia presenta un nuevo episo-
dio de sangrado. Se prolonga con tres endoprétesis recubiertas autoexpandibles en ambos ejes iliacos por una
endofuga de tipo la.

Caso 2: antecedente de adenocarcinoma de recto alto con complicaciones uroldgicas posquirdrgicas y radioterapia.
Se implanta stent recubierto en AlC izquierda.

Caso 3: antecedente de bypass aorto biiliaco por aneurisma de aorta abdominal y cdncer de vejiga. Se implanta un
Palabras clave:

Fistula arterioureteral.  stent recubierto desde bypass a AlE derecha.

_'F'égir:?;at-o Discusidn: las FAU secundarias son infrecuentes, pero potencialmente mortales. Son un reto diagndstico. Su presen-
endovascular. cia deberfa sospecharse precozmente ante antecedentes quirdrgicos retroperitoneales. El tratamiento endovascular
Endofuga. es un enfoque vélido, con buenos resultados a corto y medio plazo.
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Abstract

Introduction: secondary arterioureteral fistulas (AUF) are rare but potentially life-threatening conditions if not promptly
diagnosed (mortality rate 38%). They consist of an erosive communication between the ureter and adjacent vascular
structures, usually associated with previous vascular, genitourinary, or oncologic surgeries. The most common clinical
manifestation is hematuria, with or without hemodynamic instability, most frequently involving the common iliac artery
(CIA). Diagnosis is established by contrast-enhanced computed tomography (CT angiography) or angiography, and
treatment is surgical, either by open or endovascular surgery.

Cases reports: we present three cases with a history of retroperitoneal surgery, all presenting with hematuria; two of
them with hemodynamic instability. Diagnosis was established by CT angiography in two patients and by angiography
in other one. All underwent urgent endovascular treatment.

Case I: history of prostate adenocarcinoma who underwent cystectomy after radiotherapy and creation of a Bricker ileal
conduit. A covered stent was implanted in the right CIA. On the 13th postoperative day, a new episode of bleeding occu-
rred. Three additional self-expanding covered endoprostheses were deployed in both iliac axes due to a type la endoleak.
Case 2: history of high rectal adenocarcinoma complicated by postoperative urological sequelae and radiotherapy. A
covered stent was implanted in the left CIA.

Case 3:history of aorto-bi-iliac bypass for abdominal aortic aneurysm and bladder cancer. A covered stent was deployed
from the bypass graft to the right external iliac artery.

Discussion: secondary AUFs are uncommon but potentially fatal entities. They represent a diagnostic challenge and
should be suspected early in patients with a history of retroperitoneal surgery. Endovascular repair represents a valid

treatment. Endoleak.

INTRODUCCION

Las fistulas arterioureterales (FAU) son conexio-
nes entre una arteria, habitualmente la iliaca comun,
y el uréter. Constituyen una entidad infrecuente
pero potencialmente mortal, cuya incidencia ha
aumentado en las Ultimas décadas debido al incre-
mento de procedimientos urolégicos, cirugias ab-
dominopélvicas, radioterapia y el uso prolongado
de catéteres ureterales (1). El sintoma principal es la
hematuria, que puede asociarse a shock (2).

Los principales factores de riesgo incluyen an-
tecedentes de cirugia oncoldgica, radioterapia,
reconstruccion vascular y catéteres ureterales. La
localizacion mas habitual es el cruce del uréter con
la arteria iliaca comun o externa (AIC-AIE) (3). El diag-
noéstico requiere un alto indice de sospecha. La arte-
riograffa es el método mas sensible, aunque el angio
TC constituye la herramienta inicial mas util (4).

El tratamiento ha evolucionado hacia técnicas
endovasculares (stents recubiertos), que han reduci-
do significativamente la mortalidad en comparacion
con la cirugia abierta, que se reserva para casos de
infeccion o fracaso endovascular. La sospecha tem-
pranay un abordaje combinado resultan esenciales
para mejorar el prondstico (2).

Las recomendaciones actuales para el seguimien-
toalargo plazo enfatizan un control clinico y radiolo-
gico estrecho, especialmente durante el primer afo,

therapeutic option, showing favorable short- and mid-term outcomes.

cuando suelen manifestarse complicaciones (hema-
turia recurrente, infeccion del stent o fugas) (3).

Un enfoque multidisciplinar entre todos los
servicios implicados, en el que pueden plantear-
se antibioticoterapia y valoracion de la patologia
basal que han originado el cuadro clinico, es fun-
damental para optimizar los resultados y la super-
vivencia.

CASOS CLINICOS

Caso clinico 1

Varén de 79 afos con antecedente de adeno-
carcinoma de prostata tratado con prostatectomia,
radioterapia y posterior cistectomia con confeccién
de Bricker por hematuria refractaria. Anticoagulado
por trombosis venosa profunda recurrente, presentd
multiples sangrados del asa de Bricker tratados me-
diante nefrostomias bilaterales.

Acude a urgencias hemodindmicamente ines-
table por sangrado activo a través del Bricker. El
angio TC abdominal mostré hemorragia endolu-
minal (Bricker) perianastomdtica ureteroileal de-
recha. Ante la persistencia del sangrado, se realizd
arteriograffa diagndéstico-terapéutica, en la que se
evidencio extravasado desde la transicion de AIC/
AlE derechas hacia el asa de Bricker (Fig. 1). Se co-
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locd un stent recubierto (Viabahn VBX large, Gore,
Arizona, EE. UU.) de 8 X 79 mm sobredilatado con
balon de 12 x 60 mm distal y 8 mm proximal bila-
teral, con la desaparicion del extravasado. Tres dias
después, con estabilidad clinica, se reinicié la anti-
coagulacion.

Trece dias después presentd nuevamente he-
maturia masiva. El angio TC evidencié endofuga de
tipo la, tratada mediante endoprotesis recubiertas
autoexpandibles de (16 X 13 X 93 mm + 13 X 13 X
82 mm + 16 X 13 X 124 mm en eje iliaco derecho y
de 16 X 16 x 93 mm en el gje ilfaco izquierdo [Endu-
rant. Medtronic. Galway, Irlanda]), cuya implantacion
bilateral y diametros permitieron un mejor sellado y
la resolucion de la fuga. El paciente evoluciond favo-
rablemente y fue dado de alta a los siete dias.

Caso clinico 2

Varén de 75 afnos, antecedente de hemicolecto-
mia izquierda por adenocarcinoma de recto, quimio
y radioterapia neoadyuvante. Presentd complica-
cion con urinoma mesorrectal por fistula en el tercio
distal del uréter derecho que requirié multiples re-
cambios de catéteres doble J y nefrostomia derecha.

En Ultimo posoperatorio presentd hematuria
franca e inestabilidad hemodinamica. El angio TC
mostro signos sugestivos de FAU. Se coloca stent re-
cubierto (iCover. iVascular, S.L.U. Barcelona, Espafa)
de 7 x 57 mm en AIC izquierda por acceso femoral
retrébgrado, con sobredimensionamiento proximal
de 10 X 20 mm vy distal de 8 x 20 mm, con lo que
se logré la resolucion completa de la fistula (Fig. 2).

Figura 1. A fistula ilioureteral derecha.
Se observa fuga hacia el asa intestinal
(Bricker). B. Stent VBX large de 8 < 79 mm con

desaparicion de extravasado.

Figura 2. A Fistula ilioureteral izquierda. B. Stent iCover de 7 57 mm en AlC izquierda. C. Stent iliaco izquierdo sin evidenciar fuga o persistencia de fistula.
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Seis meses después fue reevaluado por sos-
pecha de fistula ilioureteral durante recambio de
catéteres ureterales, sin evidencia radioldgica de
FAU ni complicaciones.

Caso clinico 3

Varén de 68 afios, antecedente de bypass aor-
toiliaco derecho y femoral izquierdo por aneuris-
ma de aorta abdominal. Un afo después se retird
la rama izquierda por infeccién y se realizd bypass
femoro-femoral. Cinco aflos mas tarde se sustitu-
yo la anastomosis femoral izquierda por pseudoa-
neurisma.

Siete afos después, diagnosticado de carcino-
ma vesical, recibié multiples resecciones transure-
trales de vejiga (RTUV). Posteriormente desarrollo
fibrosis retroperitoneal con uropatia obstructi-
va que requirieron catéteres doble J bilaterales.
Un afo después de la ultima RTUV presentd he-
maturia masiva e inestabilidad hemodindmica.
El angio TC mostré sangrado ureteral derecho
compatible con FAU. Se realizd implante de stent
recubierto (Viabahn, Gore; Arizona, EE. UU.) de
10 x 50 mm remodelado con balén de 10 mm
desde el bypass aortoiliaco previo hasta la AIE de-
recha. El control posoperatorio descarté sangrado
activo (Fig. 3).

Meses después se efectud endarterectomia y
plastia femoral derecha por estenosis anastomo-
tica. A los 4 afos presentd trombosis de la rama
derecha del bypass y del stent, que requirieron
trombectomia y prolongacién infrainguinal.

DISCUSION

Las fistulas arterioureterales secundarias son
una complicacion infrecuente pero grave, con una
tasa de morbimortalidad del 23 %, asociadas a in-
tervenciones quirdrgicas abdominales, oncolégicas,
uroldgicas, ginecoldgicas o vasculares (5). Los pro-
cedimientos invasivos, la radioterapia y el uso pro-
longado de catéteres urolégicos generan fibrosis y
adherencias entre el uréter y la arteria iliaca, lo que
provoca erosion progresiva de ambas estructuras
hasta formar la comunicacion directa (6).

El cuadro clinico caracteristico es la hematuria
(99 %), con posible inestabilidad hemodinamica
(45 %). Su presentacion inespecifica dificulta el diag-
noéstico precoz, por lo que se requiere alta sospecha
clinica en este tipo de pacientes (7). El angio TC es
el estudio mas utilizado, aunque su sensibilidad es
limitada. En muchos casos se precisa pielografia,
cistoscopia o arteriografia; esta Ultima es el método
diagnéstico de referencia (8).

El tratamiento de eleccion es urgente y, en la
actualidad, las técnicas endovasculares constituyen
la primera linea por su rapidez, menor invasividad y
eficacia comprobada frente a la cirugia abierta; re-
ducen la mortalidad al 12 %. Los stents recubiertos
permiten controlar el sangrado y restablecer el flu-
jo arterial, con bajas tasas de complicaciones (9). En
todos nuestros casos, la intervencion endovascular
permitié controlar el sangrado con buena evolucion
clinica precoz.

Las endofugas representan las complicaciones
mas frecuentes del tratamiento endovascular vy, al
igual que ocurrié en nuestro caso, suelen resolverse

Figura 3.4, By C Stent Viabahn de 10 x 50 mm remodelado con baldn Mustang de 10 mm X 2 cm X 135 cm desde bypass aortoiliaco previo a AIF derecha.
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exitosamente mediante reintervenciones minima-
mente invasivas (10).

Por todo lo anterior, actualmente el tratamiento
endovascular se considera la primera opcion.
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Resumen

Introduccion: |as lesiones de la arteria mesentérica superior (AMS) y de la vena mesentérica superior (VMS) son
infrecuentes, pero altamente letales. A pesar de los avances en el manejo quirdrgico, la mortalidad continua siendo
elevada (43-47 %). Las opciones terapéuticas incluyen desde la ligadura hasta la reconstruccion vascular; los injertos
autologos de vena safena son los preferidos en campos quirdrgicos contaminados. Presentamos un caso de lesion
intraoperatoria de AMS y VMS durante la reseccion de un tumor retroperitoneal masivo, resuelto exitosamente.

Caso clinico: paciente masculino de 38 aflos con antecedente de tumor retroperitoneal en estudio, que consultd
por 3-5 dias de malestar general, astenia, hiporexia y dolor abdominal severo. La tomografia evidencié una masa
retroperitoneal de 17 x 20 x 25 cm con necrosis e infeccién. Se realizo laparotomia de urgencia y se encontro
tumor retroperitoneal perforado con peritonitis difusa que comprometia la AMS y la VMS en un segmento de 2
cm, que requirié su reseccion parcial. Se efectud reparacion vascular con injerto de safena en laVMS y de la AMS
coninjerto de safena invertido. La perfusion intestinal mejord tras la reparacion y el segundo examen a las 72 horas
confirmé la ausencia de la isquemia. El paciente no presentd complicaciones.

Discusion: |as lesiones de AMS y de VMS representan un reto quirlrgico. Histéricamente la ligadura fue el tra-
tamiento predominante; sin embargo, la tendencia actual favorece la reparacién vascular precoz, priorizando la
preservacion de la perfusion intestinal. Los injertos autélogos de safena son superiores a los sintéticos en contextos
sépticos, ya que tienen menor riesgo de infeccion y mejor permeabilidad. La reconstruccién con injertos autélogos
de vena safena son una estrategia eficaz y potencialmente salvadora en lesiones complejas de AMS y VMS. Pese
a su rareza y su pronostico histéricamente adverso, la estandarizacion del manejo, la optimizacion perioperatoria
y el uso de técnicas avanzadas de reparacion han mejorado significativamente los desenlaces en los pacientes,
como en el caso presentado.

Recibido: 02/12/2025 e Aceptado: 11/12/2025

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

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

Montoya Bonilla M, Hernandez Rodriguez OG, Pulido F, Turizo JL, Fajardo E. Reconstruccién de vasos
mesentéricos en la era moderna. Angiologia 2026;78(4):198-202

Correspondencia:

Mariana Montoya Bonilla. Grupo de Cirugia Vascular.
Hospital de Mederi. C/ 24, 29-45. Bogotd, Colombia

DOI: 10.20960/angiologia.00846 e-mail: nana.montoya21@gmail.com

©Copyright 2026 SEACVE 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/).



RECONSTRUCCION DEVASOS MESENTERICOS EN LA ERA MODERNA 199

Keywords:

Superior mesenteric
artery. Superior
mesenteric vein.
Vascular injury.
Autologous
saphenous vein graft.
Retroperitoneal tumor.
Septic shock.

Abstract

Introduction: injuries to the superior mesenteric artery (SMA) and superior mesenteric vein (SMV) are rare
but highly lethal. Despite advances in surgical management, mortality remains high (43-47%). Therapeutic
options range from ligation to vascular reconstruction, with autologous saphenous vein grafts being preferred
in contaminated surgical fields. We present a case of intraoperative SMA and SMV injury during the resection
of a massive retroperitoneal tumor, successfully managed with vascular reconstruction.

Case report: a 38-year-old male with a history of a retroperitoneal tumor studied in the outpatient setting,
presented with 3-5 days of general malaise, asthenia, anorexia, and severe abdominal pain. Computed tomog-
raphy revealed a 17 x 20 x 25 cm retroperitoneal mass with necrosis and infection. Emergency laparotomy
revealed a perforated retroperitoneal tumor with diffuse peritonitis involving a 2 cm segment of the SMA and
SMV, requiring partial resection. Vascular repair was performed using a saphenous vein graft for the SMV
and an inverted saphenous vein graft for the SMA. Intestinal perfusion improved after repair, and a second-look
operation at 72 hours confirmed the absence of ischemia. The patient experienced no postoperative
complications.

Discussion: SMA and SMV injuries represent a major surgical challenge. Historically, ligation was the pre-
dominant treatment; however, current trends favor early vascular repair, prioritizing intestinal perfusion pres-
ervation. Autologous saphenous vein grafts are superior to synthetic grafts in septic settings, as they carry a
lower risk of infection and demonstrate better patency rates. Reconstruction using autologous saphenous
vein grafts is an effective and potentially life-saving strategy for complex SMA and SMV injuries. Despite their
rarity and historically poor prognosis, standardization of management, perioperative optimization, and the
use of advanced repair techniques have significantly improved patient outcomes, as illustrated in this case.

INTRODUCCION

Las lesiones de la arteria mesentérica superior
(AMS) y de la vena mesentérica superior (VMS) se
caracterizan por su rareza y alta letalidad (1). Un
analisis de la Base de Datos Nacional de Trauma
(NTDB) de 2012 identificd una incidencia general
de lesion de la AMS del 0,14 %. La sintomatolo-
gfa varia desde un paciente con una contusion
menor hasta un paciente in extremis por una
transeccién completa del vaso (1). Las lesiones
delaVMSsoninclusomasraras,consolo300-400ca-
sos descritos en la literatura. El primer caso se
reportd en 1954 (1). Se estima que representan
aproximadamente el 0,1 % de las admisiones por
trauma (1).

La reparacién de las lesiones de la AMS y de la
VMS sigue siendo un gran desafio quirtrgico de-
bido a la alta mortalidad de las lesiones (43 %y
47 %, respectivamente) (1). Historicamente se ha
visto que se debaten entre ligadura y reparacion,
siempre buscando preservar la perfusion intesti-
nal y mejorar los resultados del paciente.

En este articulo describimos el caso de una le-
sion intraoperatoria de la AMS y de la VMS que se
manejo con reconstruccion con injerto de safena.

| Angiologia 2026:78(4):198-202 |

CASO CLiNICO

Paciente masculino de 38 afnos que ingresa
en el servicio de Urgencias. Presenta un cuadro
clinico de 3 a 5 dfas de malestar general, astenia,
adinamia e hiporexia que progresa a un choque
séptico. Tenia el antecedente de un tumor retro-
peritoneal sdlido, identificado como fibromatosis
desmoide con sospecha de GIST, que en su Ultima
resonancia magnética ambulatoria media aproxi-
madamente 17 x 20 x 25 cm. Inicialmente se en-
foca como un posible tromboembolismo pulmo-
nar, pero la angiotomografia de térax lo descarto,
aunque revelé una masa neoplasica con areas de
necrosis y sobreinfeccion en el hemiabdomen
izquierdo. Ante el deterioro clinico (un choque
séptico de origen abdominal y abdomen con
signos de irritacion peritoneal) se decidio realizar
una laparotomia exploratoria de urgencia vital
(Figs. 1y 2).

Durante el primer procedimiento quirdrgico se
encontrd un gran tumor retroperitoneal de apro-
ximadamente 30 x 20 cm con componente sélido
quistico, necrosis tumoral, hematomas asociados y
perforacion con drenaje hematopurulento, lo que
causo peritonitis en los cuatro cuadrantes (Fig. 3).
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Una de las principales complicaciones fue que el
tumor englobaba en 360° la porcion proximal de la
arteria mesentérica superior (AMS) y la vena mesen-
térica superior (VMS) en un segmento de aproxima-
damente 2 cm, lo que requirid su reseccion parcial
(Fullen 1) (Fig. 4).

El equipo de cirugia vascular realizd la reparacion
de los vasos, que consistié en una reparacion de la
VMS con un injerto de vena safena y una reconstruc-
cion de la AMS con un injerto invertido de vena safena
mayor mediante anastomosis término-terminal (T-T)
con técnica de paracaidas utilizando usando Prolene
vascular 7-0 y 8-0. Durante la cirugia se heparinizo al
paciente manteniendo un nivel de ACT (tiempo de
coagulacién activado) superior a 250 segundos. Tras la
reparacion, observamos una mejoria en la perfusion de
las asas intestinales delgadas sin signos de isquemia o
necrosis. La cirugfa también incluyd una citorreduccion

Figuras 1'y 2. Tomografia con evidencia de tumor intraabdominal de 237 X 127
X 226 mm.

Figura 3. Pieza quirdrgica de tumor desmoide resecado.

Figura 4. Imagen durante la aperacion de la reseccion de AMS y VMS.

del tumor retroperitoneal, la reseccion parcial del yeyu-
no con anastomosis yeyuno-yeyunal, vaciamiento
ganglionar retroperitoneal, resecciéon del ligamento
redondo del higado y omentectomfa total (Fig. 5).

La pérdida sanguinea estimada fue de 1500 cm?’,
por lo que el paciente requirié politransfusion. Fue
trasladado a la UCI con indicacién de iniciar anti-
coagulacion plena. Posteriormente, a las 72 horas,
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se realizd una segunda laparotomia exploratoria y
un lavado quirdrgico peritoneal, confirmando que la
anastomosis yeyuno-yeyunal estaba indemne y no
habia evidencia de isquemia, necrosis o perforacio-
nesenlasasasintestinales. Despuésdeestarevision, la
anticoagulacion se ajustd a enoxaparina de 1 mg/kg
cada 12 horas, con una duracion sugerida de al me-
nos de 3 a 6 meses debido al injerto venoso mesen-
térico.

El paciente estuvo con VMI 6 dias y reinici¢ dieta
liquida 9 dias después de la operacién, con adecuada
tolerancia, y la dieta normal a los 11 dias. Fue dado de
alta el dfa 17 posoperatorio, sin complicaciones.

Figura 5. Reconstruccidn de AMS con injerto de vena safena mayor.

DISCUSION

Las lesiones de la AMS y de la VMS representan
un desafio considerable en la cirugia. Se trata de en-
tidades raras pero letales. A pesar de los avances en
el manejo del trauma, la gestion de estas lesiones
sigue siendo compleja debido a su baja incidencia y
a la variabilidad en la presentacion clinica (2).

Histéricamente, las lesiones penetrantes (heri-
das por arma de fuego o arma blanca) eran la cau-
sa principal de las lesiones de la AMS: hace 20 afos
representaban entre el 67 % y el 91 % de los casos
(2). Sin embargo, la incidencia de traumatismos con-
tusos ha aumentado, superando a las penetrantes
en algunas series recientes (64 % frente a 35 % en-
tre 2010y 2016) (2). La presentacion clinica es varia-
ble: desde un hematoma retroperitoneal contenido
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en pacientes hemodindmicamente estables hasta
un shock hemorragico profundo en casos de sangra-
do libre intraperitoneal (3). La angiotomografia com-
putarizada es laimagen de eleccion para el diagnos-
tico en pacientes estables, lo que permite identificar
la extravasacion de contraste (3).

En cuanto a las lesiones de la VMS, suelen ser raras
de forma aislada. Se presentan en un 34-50 % de los
Casos junto con lesiones de la AMS, como en este caso
(3). Una de las causas descritas es el “tumor extenso
que afecta el mesenterio” (4), ya que puede crear trac-
cion y distorsion, lo que dificulta el acceso a los vasos y
aumenta el riesgo de avulsion, como en nuestro caso.

Clasificacion de lesiones de los vasos
mesentéricos: zonas de Fullen

Para la AMS, el sistema de clasificacion de Fullen
es fundamental. Divide las lesiones en cuatro zonas
anatomicas basadas en la ramificacion arterial y re-
laciondndolas con la extension de la isquemia y sel
pronodstico (2). Las lesiones de la zona | (la porciéon
mas proximal de la AMS) se asocian con mayor is-
guemia y mortalidad, entre el 76 % y el 100 %. La
zona Il se relaciona con isquemia moderada vy va
desde la arteria pancreatoduodenal inferior hasta
la arteria celfaca. Las lesiones distales (zonas Il y IV)
conllevan un menor riesgo de isquemia debido a los
vasos colaterales de esta zona. Ademas, la American
Association for the Surgery of Trauma Organ Injury
Scale (AAST-0IS) clasifica las lesiones del tronco de la
AMS como grado IV y V, prediciendo una mortalidad
tan alta como el 76,5 %.

Reparacion de lesiones de la arteria
mesentérica superior: desde el siglo xx hasta
la actualidad

A mediados del siglo xx la ligadura de los vasos
era la estrategia principal para prevenir la hipovole-
mia, aunque llevaba a secuelas isquémicas graves, lo
que impulsé la busqueda de técnicas de reparacion
menos maorbidas. La primera reparacion exitosa de
una AMS se documento en 1967 (2).

Hoy en dia, el manejo de las lesiones de la AMS
y de la VMS se centra en una intervencion quirdr-
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gica definitiva temprana. Para esto describen la im-
portancia de la adecuada exposicién con maniobras
de Mattox (3). Después de esto se toma la decision
sobre una reparacion primaria o utilizacion de in-
jertos. La primera puede intentarse con sutura inte-
rrumpida sila lesion es minima (< 50 % del didametro
luminal) y cuando no hay dafio intimal significativo
(2). Sin embargo, si la lesion es superior al 50 % de
la circunferencia del vaso, se recomienda reseccion
y anastomosis, prefiriendo colocaciéon de injerto au-
télogo. Si se indica la anastomosis primaria tiene un
riesgo sustancial de trombosis (hasta del 67 %) (3).
Para defectos mas grandes, se prefieren los injertos
autologos de vena safena invertida sobre los injer-
tos sintéticos (PTFE o dacrén) debido al riesgo de
infeccion en un campo quirdrgico contaminado por
perforaciones intestinales que generan peritonitis,
como el utilizado en este caso (2).

Otras opciones de reparacion incluyen las deri-
vaciones temporales o shunts, que permiten man-
tener la perfusion intestinal mientras se estabiliza al
paciente y se tratan otras lesiones (2). Las ligaduras
se consideran el Ultimo recurso y se reservan para
lesiones mas distales (zonas Ill'y IV de Fullen), en las
que hay mayor red colateral. La ligadura proximal
conlleva un riesgo muy alto de necrosis intestinal ex-
tensa (2). Cuando se decide ligar es imprescindible
una laparotomia de segundo examen para evaluar
la viabilidad intestinal (2). Finalmente, las terapias
endovasculares también son una opcidn para pa-
cientes hemodindmicamente estables, ya sea para
embolizacion de sangrados o para el tratamiento de
pseudoaneurismas.

Reparacion de lesiones de la vena mesentérica
superior

Para las lesiones de la VMS, la ligadura se considerd
durante décadas el tratamiento de eleccion, incluso su-
perior a la reparacion, debido a la existencia de un am-
plio flujo colateral a través de las ramas mesentéricas
inferiores y portosistémicas (2). La reparacion directa o
el uso de injertos de vena safena son posibles, pero son
mas complejos y requieren mas tiempo quirdrgico, por
lo que suelen reservarse para pacientes estables y en
centros con cirujanos vasculares experimentados (2).

CONCLUSION

En los ultimos afos ha habido una mejora signi-
ficativa en la mortalidad asociada a las lesiones de la
AMS y de la VMS atribuida a la estandarizacion del
manejo del trauma, a los protocolos de transfusion
masiva y a la integracion de terapias endovasculares.
Factores como el mecanismo penetrante, un indice
de gravedad de la lesion (ISS) alto, la edad avanza-
da (21-44 anos y > 65 anos), la lesion de grandes
vasos mesentéricos (tronco de la AMS), la acidosis
intraoperatoria, las arritmias y el fallo organico mul-
tisistémico son predictores independientes de mor-
talidad (3).

En nuestro caso, la lesion de la VMS y de la AMS
estuvo en la zona | de Fullen y se relaciond con la re-
seccion quirdrgica de un tumor retroperitoneal per-
forado, lo que la distingue de la mayoria de los casos
descritos en las fuentes, que se enfocan en trauma
no penetrante. Vemos que la reparacion con injertos
autologos de vena safena en el contexto de lesiones
vasculares mesentéricas graves es efectivo, sequroy
definitivo para el paciente (5).
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Fistulas ureteroiliacas sin confirmacion radioldgica: tratamiento endovascular
por sospecha radioldgica en una serie de tres casos

Uretero-iliac fistulas without radiological confirmation: endovascular management based
on radiological suspicion in a three-case series
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Resumen

Introduccion: las fistulas ureteroiliacas son una complicacion infrecuente pero potencialmente grave. Se presen-
tan en pacientes con antecedentes de cirugfa pélvica, radioterapia y/o derivaciones urinarias. Su diagnéstico es
complejo. En ocasiones se obtienen pruebas de imagen negativas, por lo que la clinica y la sospecha basada en
la anatomia resultan fundamentales.

Casos clinicos: se analizaron tres pacientes con antecedentes de cirugia uroldgica y/o vascular con episodios de
hematuria recurrente. La edad media fue de 76 afos, todos varones. El intervalo entre el desencadenante y la clinica
oscild entre los 2y los 14 afios. En ninguno de los tres casos hubo evidencia radiolégica concluyente de fistula
ureteroiliaca. La sospecha clinica por la recurrencia y la severidad de los episodios hemorragicos y la proximidad
anatémica entre el uréter y la arteria iliaca fue elevada, y en todos ellos se traté mediante stent cubierto sobre la
zona ilfaca préxima al sistema urinario, con resolucion del sangrado sin complicaciones asociadas.

Discusion: la negatividad de las pruebas de imagen en pacientes con antecedentes de intervencion en la zona

Palabras clave: pélvica previa y episodios recurrentes de sangrado uroldgico no excluyen la existencia de una fistula ureteroiliaca.
Fistula ureteroilfaca. En la literatura se describen sensibilidades variables para las distintas técnicas diagnosticas y se destaca la impor-
Hematuria. tancia de la alta sospecha clinica. Actualmente, el tratamiento endovascular es la estrategia preferida por su menor

Tratamiento " . . - o
endovascular. Stent morbilidad y alta eficacia. Nuestra serie confirma que la exclusién endovascular puede ser efectiva incluso en casos

cubierto. Arteriografia.  sin demostracion radioldgica del origen del sangrado, siempre que se evidencie una correlacion clinico-anatdmica.
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Abstract

Introduction: uretero-iliac fistulas are a rare but potentially lethal complication. They usually occur in patients
with a history of pelvic surgery, radiotherapy, or urinary diversions. Their diagnosis is complex, given that imaging
tests are often negative, making clinical correlation and suspicion based on anatomy essential.

Case reports: three patients with a history of urological and/or vascular surgery who presented with episodes
of recurrent haematuria were analysed. The average age was 76 years, and all were male. The interval between
the initial surgery and the onset of bleeding ranged from 2 to 14 years. In all three cases, multiple diagnostic tests
were performed, with no conclusive radiological evidence of uretero-iliac fistula. However, clinical suspicion was
high due to the anatomical proximity between the ureter and the iliac artery, the recurrence and severity of the
bleeding episodes. All patients were treated with a covered stent over the iliac area near the urinary system, with
clinical resolution and no associated perioperative complications.

Discussion: negative imaging tests in patients with recurrent episodes of urological bleeding and a history of
previous pelvic cancer surgery or treatment do not rule out the existence of a uretero-iliac fistula. The literature
describes variable sensitivities for different diagnostic techniques and highlights the importance of high clinical
suspicion. Currently, endovascular treatment is the preferred strategy due to its lower morbidity and high efficacy
in controlling bleeding. Our series confirms that endovascular exclusion can be effective even in cases without

stent. Arteriography.

INTRODUCCION

Las fistulas ureteroiliacas constituyen una compli-
cacion tardia y poco frecuente en pacientes someti-
dos a cirugia pélvica, radioterapia y/o quimioterapia.
Se presentan con episodios de hematuria recurrente
y en algunos casos tienen una alta gravedad. Fl diag-
nostico se realiza mediante angio TAC, cistoscopia o
angiografia selectiva, aunque no siempre se evidencia
el origen del sangrado. En algunos casos, la sospecha
por la proximidad del sistema vascular y del urinario, la
presencia de factores de riesgo y el descarte de otras
causas son suficientes para considerar el tratamiento.

CASOS CLiNICOS

Caso clinico 1

Varon de 79 afos intervenido en 2020 de cis-
tectomia radical + Bricker por neoplasia urinaria y
reintervenido por fistula entre el asa de Bricker y el
intestino delgado. Dos afos después, precisé la co-
locacion de doble J por ectasia ureteral bilateral. En
julio de 2023, después de una nefrostomia izquierda
por infeccion urinaria, presentd sangrado uroldgico.
Se realizo revisién endoscépica del asa de Bricker sin
que se objetivara el origen del sangrado, aunque
con alta sospecha de fistula entre el asa de Bricker
y la arteria ilfaca comun izquierda. Se realizd angio

radiological evidence of the source of bleeding, provided that a clinical-anatomical correlation is evident.

TAC diagnostico en el que, mas alld del contacto
entre ambas estructuras, no se demostrd punto de
sangrado. Se realizé entonces arteriografia selectiva
desde la arteriailiaca comun izquierday se evidencid
una pequena area contrastada en el asa, por lo que
se decidio la exclusion de dicha zona mediante stent
cubierto baldn expandible, sin nuevos episodios de
sangrado tras mas de dos afos de seguimiento.

Caso clinico 2

Varon de 67 anos intervenido en 2021 de aneu-
risma de aorta abdominal por injerto aortobifemoral,
sustituido un afo después por injerto bioldgico por in-
feccion. Entre julio y agosto de 2024 se produjeron tres
episodios de sangrado urolégico sin que se evidencia-
ra el origen del sangrado, a pesar de estudio endos-
copico y arteriografico. Un mes mas tarde, se produjo
nuevo episodio de sangrado incoercible, sometido
por ello a nefrectomia derecha de forma urgente. De
nuevo presentd un nuevo episodio y, tras evidenciarse
en el angio TAC un estrecho contacto entre la arteria
illaca comun derecha y el uréter ipsilateral, se realizd
arteriografia selectiva, sin que en ninguna de estas dos
pruebas se evidenciaran puntos de sangrado. Se co-
locd stent baldon expandible en la arteria iliaca comun
derecha en la zona de contacto con el aparato urinario.
Tras mas de un afo de seguimiento, no se han presen-
tado nuevos episodios de sangrado (Fig. 1).

| Angiologia 2026:78(4):203-206 |
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EN UNA SERIE DETRES CASOS

Figura 1. Angio TC: contacto estrecho entre arteria iliaca comun y uréter derechos.

Caso clinico 3

Varén de 82 anos intervenido en 2010 de cistec-
tomia radical + Bricker por neoplasia urinaria. Entre
octubre y diciembre de 2024 presenté tres episodios
de sangrado urolégico sin que se evidenciara su ori-
gen después de una revision endoscodpica y angio
TAC. Unicamente se objetivo un estrecho contacto
entre la arteria iliaca comun izquierda y el uréter, por
lo que se realizd arteriografia selectiva y se implanto
stent balén expandible, sin evidencia de fistula. Tras
dos meses asintomatico, presentd cuatro episodios
de sangrado urolégico intermitente y, ante la nueva
sospecha radioldgica por el contacto entre la arte-
ria ilfaca comun derecha y el uréter ipsilateral en el
angio TAC, se decidio la exclusion de dicha zona de
nuevo con stent balén expandible. Tras casi un afo
de seguimiento, no se han presentado nuevos epi-
sodios de sangrado (Fig. 2).

DISCUSION

Las fistulas ureteroilfacas constituyen una entidad
poco frecuente, aunque potencialmente mortal (1).
Su incidencia ha aumentado en los Ultimos afios
debido al incremento de cirugias y/o radioterapia
pélvica y procedimientos urinarios de derivacion (2).

El diagnostico es complejo. En muchas ocasiones
los episodios de sangrado aparecen, Como en nuestros

| Angiologia 2026:78(4):203-206 |

Figura 2. Arteriografia selectiva negativa.

casos, tras afos del factor desencadenante (1). La he-
maturia es intermitente y la sensibilidad de las prue-
bas diagnosticas, variable: la arteriografia selectiva es
la de mayor sensibilidad, seguida por el angio TAC
(3/4). Los hallazgos de nuestra serie coinciden con los
descritos en la literatura, dado que solo en un pacien-
te la arteriografia selectiva fue diagnostica.

Por ello, la sospecha clinica en pacientes con
los factores de riesgo mencionados, que presentan
episodios de sangrado uroldgico, es fundamental, e
incluso en ocasiones suficiente para realizar el trata-
miento (1).

El manejo de estos pacientes es fundamental-
mente endovascular (5); se realiza la exclusion ar-
terial, que se encuentra en estrecho contacto con
la estructura urinaria, tanto por la baja tasa de com-
plicaciones como por la necesidad de este tipo de
intervenciones en pacientes, que habitualmente
presentan una edad elevada, alta morbilidad vy, en
ocasiones, abdomen hostil. El éxito del tratamiento
en cuanto a la tasa de control de sangrado es supe-
rior al 80 %, con una baja tasa de complicaciones
asociadas (6), lo que concuerda con los resultados
obtenidos en nuestra serie.

En conjunto, nuestra experiencia sugiere que el
tratamiento endovascular es una opcién segura. La
clave reside en reconocer precozmente los pacien-
tes de riesgo, interpretar adecuadamente los hallaz-
gos radiolégicos indirectos y no demorar la inter-
vencion cuando la clinica lo justifique.
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CASO CLINICO

Hombre de 54 afos de edad con enfermedad
renal cronica, hipertension arterial y con necesidad
de terapia de sustitucion renal que presenta antece-
dente de intento de colocacion de acceso vascular
para hemodidlisis en regién yugular derecha seis
semanas antes de su ingreso. Después de ese pro-
cedimiento presentd un aumento del volumen en
el hemicuello derecho que generd disfonia (Fig. 1).
Durante las seis semanas antes de su ingreso reporta
aumento de volumen, por lo que decidi¢ acudir para
una valoracion. En el examen fisico presenta signos
vitales normales. Se evidencia cuello asimétrico, con
pulsos carotideos aumentados en el lado derecho,
con soplo y sensacion de frémito, sin alteraciones
neuroldgicas. En la tomografia de cuello se eviden-
Cia pseudoaneurisma de la arteria carotida desde
la cardtida comun con un didmetro de 10,4 cm.
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Figura 1. Imagen clinica del paciente al acudir a valoracion en la que se evidencia el
tumor cervical, cuyo tamafio estd demarcado por una linea verde.
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En la intervencion quirdrgica se evidencié una le-
sion de mas del 50 % del tronco braquiocefélico, con
saco aneurismatico que se extendia desde el tronco
braquiocefdlico hasta el hemicuello izquierdo. Se
coloca injerto de dacrén de 8 mm y se realiza anas-
tomosis vascular con sutura de Prolene 5-0 (Fig. 2).

Figura 2. (ervicoesternotomia en la que se evidencia la reconstruccion de tronco
braquiocefdlico con injerto de dacrdn y sellante bioldgico.

DISCUSION

Los pseudoaneurismas traumaticos del tronco
braquiocefalico y de la arteria cardtida comun proxi-
mal constituyen entidades infrecuentes, pero de
alto riesgo, cuya deteccion y manejo oportuno son
determinantes para evitar complicaciones graves o
potencialmente mortales. En este caso, el paciente
desarrollé un voluminoso pseudoaneurisma tras
un intento de colocaciéon de acceso venoso central

en la region yugular derecha, mecanismo iatrogéni-
co cada vez méas reconocido como causa de lesio-
nes vasculares cervicales (1).

La presentacion diferida, con aumento progre-
sivo del volumen cervical durante seis semanas y
sintomas compresivos, como disfonia, pone de ma-
nifiesto el caracter insidioso que pueden adoptar los
pseudoaneurismas en esta localizacién. A diferencia
del trauma penetrante, que suele manifestarse con
sangrado activo o hematoma expansivo inmediato,
las lesiones iatrogénicas pueden evolucionar de for-
ma subclinica. La aparicion de una masa pulsatil o la
auscultacion de un soplo son datos fundamentales
para el diagnostico clinico (2). En este paciente resul-
ta particularmente llamativa la ausencia de déficits
neuroldgicos, a pesar de la magnitud del pseudoa-
neurisma, que alcanzaba dimensiones superiores a
los 10 cm, lo que evidencia la variabilidad del espec-
tro clinicoy la posibilidad de subdiagndstico sino se
realiza una exploracion fisica detallada.

En los estudios diagndsticos de imagen encontra-
mos algunos con la capacidad de darnos datos indi-
rectos de un proceso infeccioso, como el PET. En este
caso en particular no se valoro la realizacion de dicho
estudio diagndstico debido a la baja probabilidad de
encontrar un procesom infeccioso activo. El procedi-
miento que se hizo en primer lugar (la puncidn para
la colocacion de catéter de hemodidlisis) se realiza con
técnica estéril, lo que reduce las probabilidades de pro-
cesos infecciosos activos. Ademas, la clinica del pacien-
te no concuerda con un proceso infeccioso, ya que no
se presentaban datos de infeccion local, como eritema,
hipertermia local ni celulitis. En una revision de la bi-
bliografia encontramos que la incidencia de infeccion
en pseudoaneurismas carotideos es baja. Se reporta
una incidencia de pseudoaneurismas micoticos pos-
procedimientos abiertos del 0,3-0,6 % (3).

Considerando la baja incidencia de infeccién y el
alto costo de realizar PET, la relacion coste-benefi-
cio no es la adecuada para justificar la realizacion de
dicho estudio. En cuanto a la toma de cultivos du-
rante la operacion, no se encontraron datos antes o
después de la intervencion sugerentes de infeccion,
por lo que nuevamente el coste de llevar a cabo un
cultivo no justifica su realizacion ante la ausencia
de evidencia que sugiera un proceso infeccioso y la
baja incidencia reportada en la bibliografia.
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PSEUDOANEURISMA DE TRONCO BRAQUIOCEFALICO DERECHO

El diagnostico se confirmé mediante tomografia
computarizada con angiografia, que actualmente se
considera el estudio de eleccion en la evaluaciéon de
lesiones vasculares cervicales gracias a su elevada
sensibilidad y a su capacidad para delimitar la exten-
sién anatémica y las relaciones con estructuras ad-
yacentes (2). En este caso, el pseudoaneurisma com-
prometia méas del 50 % del tronco braquiocefalico,
con extension hacia el hemicuello contralateral, ha-
llazgo de excepcional reporte en la literatura. Jebara
y cols. describen pseudoaneurismas de la carétida
comun con didmetros de entre 2 y 6 cm; las lesiones
de mayor tamano, especialmente las relacionadas
con el origen de los grandes vasos, son extraordina-
riamente raras (4).

Aunque en la ultima década han cobrado rele-
vancia las estrategias endovasculares, especialmen-
te en pacientes de alto riesgo quirdrgico, estas pue-
den verse limitadas por factores anatémicos, como
el gran tamano del saco aneurismatico o su localiza-
cién, o por el riesgo de infeccidén en pacientes con
necesidad de hemodidlisis cronica (5). En este caso
se optod por la reconstruccion quirdrgica abierta, da-
das las dimensiones de la lesion y su cercania al arco
aortico. La interposicion de un injerto de dacrén
constituye una técnica ampliamente reconocida por
su durabilidad y buenos resultados (4). Se optd
por su uso, en lugar de un injerto autélogo, debido a
las comorbilidades del paciente y a la desproporcion
de calibre respecto al tronco braquiocefélico. Se eli-
gid una interposicion de injerto protésico debido a
la ausencia de datos que sugirieran infeccién tanto
en el abordaje prequirtrgico como en el transquirdr-
gico. También encontramos que el riesgo de recidi-
va de pseudoaneurisma es mayor con un injerto de
vena safena que con un injerto protésico, por lo que,
al tener mayor riesgo de recidiva y menor riesgo de
infeccion, se opta por un injerto protésico. Se repor-
ta una incidencia del 2-5 % de pseudoaneurismas
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anastomaticos (3,6) en vena safena, mientras que en
reparaciones con injertos protéiscos la incidencia no
se encuentra reportada con exactitud debido a su
baja incidencia.

Este caso resalta la importancia de la técnica me-
ticulosa durante la colocacion de accesos venosos
centrales, sobre todo en pacientes con enfermedad
renal crénica, quienes presentan una mayor pre-
disposicion a complicaciones vasculares. La iden-
tificaciéon temprana de masas cervicales pulsatiles
y la realizacion oportuna de estudios de imagen
son esenciales para prevenir eventos catastroficos,
como la ruptura o fendmenos tromboembdlicos.
Asimismo, demuestra que incluso pseudoaneuris-
mas de gran tamafo pueden tratarse exitosamente
mediante reconstruccion quirdrgica, siempre que el
diagndstico no se retrase.
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El ensayo clinico CREST-2, recientemente publica-
do en el New England Journal of Medicine (1), repre-
senta uno de los mayores esfuerzos contemporaneos
por aportar evidencia sobre el manejo de la estenosis
carotidea significativa (= 70 %) asintomatica. Se trata
en realidad de la publicacién de dos ensayos clinicos
simultdneos y paralelos que evaltan los beneficios de
anadir al tratamiento médico intensivo un stenting ca-
rotideo (n = 1240) o una endarterectomia (n = 1245).
Los pacientes incluidos provienen de 155 centros,
mayoritariamente norteamericanos (94,8 %). El stent
carotideo (transfemoral) mostré una reduccion signi-
ficativa de la tasa de ictus-muerte a cuatro afios frente
al tratamiento médico (6,0 % frente al 2,8 %, p = 0,02),
mientras que las diferencias registradas para la endar-
terectomia no alcanzaron la significacion (5,3 % frente
a 3,7 %, p=0,24). Ambas técnicas, sin embargo, redu-
jeron la tasa anual de eventos de forma significativa
(stent, RR: 4,07 [IC 95 %, 1,78-9,31], y endarterectomia,
2,38 [IC 95 %, 1,13-5,00]).

Si bien estos resultados se han interpretado en al-
gunos Casos COMO Un apoyo activo a una estrategia
endovascular en pacientes asintomaticos, también
han generado una amplia discusion en la comuni-
dad vascular (2). El Capitulo de Cirugia Endovascular
(CCEV) de la SEACVE, tras un andlisis critico de los
datos e implicaciones clinicas del estudio, considera
necesario emitir una declaracion oficial que analice
varios aspectos metodoldgicos, clinicos y de aplica-
bilidad general que resultan claves:

1. Existen enormes diferencias en las caracteristicas
de la poblacion sometida a stenty a endarterec-

tomia. La primera presentd un perfil llamativa-
mente “sano”y recibid un tratamiento médico
tan optimizado, incluyendo coaching telefé-
nico y financiacion de los medicamentos, que
roza lairrealidad. Conviene recordar el entorno
geografico del que proviene la mayorfa de los
pacientes, con sistemas de salud sin financia-
cién completa de los tratamientos farmaco-
|6gicos. Se marcaron objetivos muy estrictos
de presion arterial sistolica (por debajo de 130
mmHg) y de colesterol LDL (por debajo de 70
mg/dL), que aun asi pudieron cumplirse por un
70 % de los pacientes doce meses después de
lainclusion. Ademas, los resultados del manejo
médico fueron distintos en los dos ensayos
paralelos (tasa de ictus/muerte del 6,0 % en
stent frente al 5,2 % en endarterectomia), pero
no pueden compararse de forma directa al per-
tenecer a estudios diferentes.

. Existen también diferencias en la seleccion de

pacientes seqgun criterios anatémicos y de la
lesidn. El brazo del stent excluyd pacientes con
anatomia desfavorable a criterio del cirujano:
arcos aorticos de tipo 3, angulacion significativa
del vaso diana, tortuosidad, calcificacion, le-
siones circunferenciales de carétida interna,
lesiones largas (> 2 cm), etc. Estos criterios no se
aplicaron al brazo de la endarterectomia, donde
se incluyd a cualquier paciente, a excepcion de
aquellos con cuellos hostiles. El punto anterior
y este permiten sospechar un alto grado de
cherry picking, es decir, de una seleccion siste-
matica y deliberada de casos favorables para
una técnica y no para la otra.
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3. Diferencias en los criterios de inclusion y de exclusion

de centros/cirujanos. Participar en el ensayo de
stent requirié al menos 100 procedimientos,
de los cuales 25 debieron haberse realizado en
el Ultimo afo, y se rechazd al 50 % de los candi-
datos. Para la endarterectomia, sin embargo, los
criterios fueron mucho mas relajados (50 ciru-
glas en cualquier perfiodo) y se aceptd al 90 %
de los centros candidatos. Ademas, se aplicd a
ambos el mismo limite en la tasa de ictus/muer-
te a 30 dfas (3 %). Esta cifra es excesiva para el
tratamiento con endarterectomia en pacientes
asintomaticos: recordemos que, en estudios
observacionales de gran tamafno (Rothenberg
y cols., por ejemplo, n=1949), la tasa de ictus/
muerte a 30 dias en pacientes asintomaticos
esta por debajo del 1% (3). Incluir centros con
hasta un 3 % indica excesiva laxitud, ya que
con estas cifras podria incluso cuestionarse
la conveniencia de realizar endarterectomias
sobre asintomaticos en ese centro. En la misma
linea, resulta llamativo que la tasa de reinterven-
cion relacionada con la cardtida fuera del 7 % a
un ano, cifras también anormalmente elevadas.
. Resultado final sesgado por los pacientes con
menos comorbilidad. El andlisis de subgrupos
muestra que las diferencias significativas a favor
del stent lo fueron a expensas de los pacientes
sin diabetes, sin hipertension, sin dislipemia, no
fumadores, con un marcador CHA DS -VASc
de 0 a 3 y completamente asintomaticos, por
lo que parece evidenciarse que el beneficio
del stent se produce siy solo si el paciente es
falsamente optimo tanto desde el punto de
vista clinico como anatémico.

. Resultados llamativamente diferentes a los evi-
denciados en ensayos previos. En todos los pre-
cedentes la tasa de ictus/muerte para el stent
carotideo es entre un 50y un 90 % mas alta que
la de la endarterectomia (4). Esta diferencia es
mas evidente en los ensayos sobre pacientes
sintomaticos, que presentan una tasa basal de
eventos mas alta, y no se ha demostrado de
forma tan clara en pacientes asintomaticos. Dos
grandes metaanalisis (5,6) con mas de tres y
seis mil pacientes, respectivamente, confirman
sin lugar a dudas que a corto plazo (30 dias
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y un ano) las tasas de ictus/muerte son signifi-
cativamente superiores para el stent carotideo.
Bajo numero de eventos. El andlisis interino de los
resultados del ensayo CREST-2 mostro resulta-
dos favorables a la endarterectomia (7). Desde
que se realizé dicho analisis (2023) hasta el fin
del estudio, se registraron seis eventos adicio-
nales. Todos ellos fueron ictus y se produjeron
entre 2y 4 anos tras el procedimiento, sin que
pudieran relacionarse con la cirugia, la presen-
cia de reestenosis o reintervenciones, tras una
evaluacion por el comité correspondiente. Esta
tasa tan baja de eventos (ademas, no relaciona-
dos) distorsiona completamente las diferencias
entre tratamientos. Ademas, estas diferencias
se hacen especialmente importantes dado que
la tasa de pérdida de seguimiento en el ensayo
de stent fue del 10 %. Un solo evento adicional
registrado podria tener una influencia capital
en el sentido y en la magnitud de los resultados
obtenidos.

No inclusién del stent transcarotideo (TCAR), que,
segun declaran los autores, no estaba imple-
mentado de forma significativa al iniciar el estu-
dio. Los resultados del TCAR han mostrado una
clara superioridad a los del stent transfemoral
(TF-CAR) tanto en pacientes sintomaticos como
asintomaticos (para estos ultimos, la tasa de
ictus/muerte a tres anos fue del 22,6 % frente al
31,4 %, p <0,001) en la evidencia mas reciente
disponible (8). Obsérvese la enorme diferencia
en los porcentajes frente a los que reporta el
ensayo CREST-2.

Diferencias en el tratamiento tras cada proce-
dimiento. El ensayo sobre stent recibié doble
antiagregacion durante un mes antes y des-
pués del procedimiento, mientras que el ensa-
yo sobre endarterectomia no recibié nunca
doble antiagregacion.

Diserio. Se trata de dos ensayos clinicos inde-
pendientes y paralelos reportados en un mismo
estudio, por lo que este entorno no esta dise-
fado estadisticamente para comparar stenty
endarterectomia de forma directa.

Gran tasa de crossover en los dos bandos. Entre
un 15y un 20 % de los pacientes inicialmen-
te asignados al brazo de tratamiento médico
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acabaron recibiendo bien stent o endarterecto-
mia. El andlisis, realizado por intencion de tratar,
puede verse afectado de forma significativa
por esta notable proporcion de pacientes que
cambian de brazo.

El CCEV reconoce la relevancia de CREST-2 como
un ensayo ambicioso que aporta informacion adi-
cional sobre el manejo de la estenosis carotidea
asintomatica bajo estandares contemporaneos. No
obstante, no debe realizarse una interpretacion sim-
plista de sus resultados, y a la luz de las limitaciones
expuestas, su publicacion no deberia traducirse en
un cambio sobre la practica habitual basada en las
recomendaciones de las guias clinicas (9-11). Parece
razonable continuar recomendando a los pacientes
con estenosis carotidea asintomatica que inicien el
tratamiento médico de maxima intensidad lo antes
posible. Los mejores resultados se obtienen siempre
individualizando el manejo para cada paciente te-
niendo en cuenta sus factores de riesgo, las caracte-
risticas anatdmicas y de la placa, las expectativas de
riesgo/beneficio y la experiencia y el volumen
de cada centro. El CCEV reitera su compromiso con
la excelencia clinica, la investigacion de calidad vy la
capacidad de andlisis sistematico y critico de la evi-
dencia para guiar todas las decisiones terapéuticas
en cirugfa vascular y endovascular.
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