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Trombosis venosa por falta “temporal” de movilidad. EI COVID-19
Venous thrombosis due to "temporary” lack of mobility. COVID-19

Durante nuestra vida profesional y académica hemos dedicado una parte del
tiempo a investigar (y publicar) sobre diversos ambitos de la enfermedad tromboem-
bolica venosa (ETV); asi, en una monografia reflejamos las diferentes formas de pre-
sentacion de esta patologia (1).

En tiempo de vacaciones (que todo llegard), es habitual encontrar en los medios
de comunicacion no cientificos informacion sobre el sindrome de la clase turista
(trombosis venosa con o sin embolia pulmonar a causa de la inmovilidad durante
desplazamientos aéreos intercontinentales) (2). Sin embargo, algunas de esas no-
ticias, con la pretension de llamar la atencion desde un punto de vista periodistico,
olvidan dos puntos esenciales: 1) que el sindrome de la clase turista, aunque en oca-
siones es grave, es muy poco frecuente, y que, por el contrario, 2) lainmovilizacion se
observa con mucha mas frecuencia en pacientes encamados o con patologias que
le impiden permanentemente (como parapléjicos) o temporalmente (por ejemplo,
en el caso de los escayolados) la deambulacién. Todas estas situaciones poseen en
comun uno de los componentes (estasis venosa) de la conocida triada patogénica
descrita por Rudolf Virchow en 1859.

La asociacion entre la inmovilidad temporal durante una sesion prolongada y el
ETV fue reconocida hace unos 80 anos. Asi, Simpson (1940) sefalé embolias pulmo-
nares en londinenses que permanecieron muchas horas sentados en los refugios
antiaéreos durante los bombardeos de la Segunda Guerra Mundial (3).

Una década y media mas tarde, John Homans (1954) describio otras situaciones
que relacionaban la trombosis venosa de las piernas con el hecho de permanecer sen-
tado de forma prolongada, como largos viajes en coche, trabajo e incluso por la asis-
tencia al teatro. Entre las multiples causas reportadas, cita el primer caso de un médico
que habia volado entre Boston y Caracas (4). No obstante, el término sindrome de la
clase turista fue descrito afios mas tarde por Cruickshank y cols. (1988), al considerar
importante el menor espacio existente entre los asientos del avién en clase turista, que
comporta cierta inmovilidad (y estancamiento venoso) de los pasajeros que los ocu-
pan durante viajes de mas de 6-8 horas de duracion (5). Sin embargo, es preciso referir
que también se han descrito casos de ETV en las clases superiores (first y bussiness).

Mads recientemente se han acufado los términos e-trombosis (Beasley y
cols., 2003) (6) y gamer trombosis (Chang y cols., 2013) (7) para describir las trombosis
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venosas relacionadas con personas que estan muchas horas diarias y repetidas dia
tras dia delante de un ordenador por trabajo o jugando con videojuegos, respec-
tivamente. Se informa de que estar sentado 10 horas al dia (50 horas/semana) y 2
horas sin levantarse es una situacion de riesgo. En este contexto, Kohorst y cols. 2018
(8) nos presentan lo que ellos denominan un “nuevo coctel de trombofilia en ado-
lescentes’, que consiste en la suma de obesidad y un estilo de vida sedentario, muy
relacionado con los videojuegos (en su publicacion reportan 4 pacientes, entre los
13y los 18 anos).

Finalmente, Inoue (2006) (9) informa de una nueva causa de inmovilidad tem-
poral relacionada con la trombosis venosa: se trata de pacientes que habian sido
evacuados de sus casas en Japon a causa de un terremoto y que tuvieron que vivir y
dormir 4-5 dias seguidos en su automaovil.

Cuando un servidor redactaba esta nota, recibi una alerta de Medline/PubMed en
la que se informaba de que un grupo chino (Cui y cols., 2020) (10) habia publicado
un estudio sobre la prevalencia de la ETV en pacientes con neumonias graves por
el nuevo coronavirus (NxC), tratados en la UCI del Hospital Union de Wuhan (China),
ciudad ahora bien conocida por ser el epicentro de esta maldita pandemia (SARS-
CoV-2). Los autores de la referida publicacion concluyen que “la incidencia de ETV
en pacientes con NxC grave es del 25% (20 de los 81 pacientes explorados con eco
Doppler), lo que puede estar relacionado con un prondstico desfavorable. El aumen-
to significativo del dimero D en pacientes con NxC grave es un buen indice para
identificar grupos de ETV de alto riesgo”.

Unos dias antes, otros investigadores chinos, esta vez del hospital Tongji, también
de la ciudad de Wuhan (capital de la provincia de Huebei, en la China central), publi-
caron los resultados de un estudio retrospectivo en el que muestran que la terapia
anticoagulante, principalmente con heparinas de bajo peso molecular, parece estar
asociada a un mejor prondstico en pacientes graves con COVID-19 (11).

Como se aprecia, muchas situaciones “de reposo temporal” estan relacionadas
con el estilo de vida. El estilo de vida actual de la poblaciéon espafola, asi como el de
otras partes del mundo, es de confinamiento en casa; confinamiento que induce a
una inmovilidad relativa que hay que evitar. Por ello, nosotros, a través del periddico
La Gaceta de Salamanca, hemos aconsejado a la poblacion salmantina unas sencillas
medidas preventivas para hacer diariamente; recomendaciones que estan en con-
sonancia con las recientemente emitidas por la Sociedad Espafnola de Angiologia y
Cirugia Vascular para evitar trombosis venosas.

Francisco S. Lozano Sanchez
Servicio de Angiologia y Cirugia Vascular. Complejo Asistencial Universitario de Salamanca (CAUSA). Instituto de Investigacidn
Biomédica de Salamanca (IBSAL). Universidad de Salamanca (USAL). Salamanca
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Resumen

Objetivo: conocer la prevalencia de los aneurismas de aorta abdominal infrarrenal (AAA) y factores de riesgo en
pacientes remitidos a consultas externas de Angiologia y Cirugia Vascular para valoracién de enfermedad arterial
periférica (EAP).

Material y métodos: entre febrero de 2012 y diciembre 2016 se realizo eco Doppler aortoiliaco a los pacientes mayores
de 50 anos remitidos para descartar arteriopatia de miembros inferiores. En todos los casos se realizé exploracion fisica
y recogida de factores de riesgo cardiovascular. Disefio observacional, longitudinal. Andlisis univariante y multivariante.

Resultados: el estudio incluyo a 454 pacientes. De estos, se excluyeron 11 en los que no fue posible la medicion del
didmetro del aneurisma por obesidad/gas abdominal. El total de pacientes estudiados es de 443. La prevalencia en
la poblacion estudiada de aneurisma fue del 8,8% (n = 39). La media del didmetro de los aneurismas diagnosticados
fue 4,1 cm (+ 1,1). En los pacientes que presentaron ITB menor de 0,9 (EAP), la prevalencia fue del 11,2% (29) frente
al 5,2% (10) en pacientes con ITB mayor de 0,9 (p < 0,05). Los pacientes con EAP presentaron un mayor porcentaje
de hipertension arterial y tabaquismo (p < 0,05). En el andlisis univariante de los factores de riesgo asociados a pre-
sentar AAA (grupo 1) frente a no presentar AAA (grupo 2), que fueron estadisticamente significativos (p < 0,05), la
diabetes mellitus (DM) apareci¢ como factor protector (grupo 1: 28,2%; grupo 2: 71,8%), mientras que los pacientes
con broncopatia crénica (EPOC) (grupo 1:64,1%; grupo 2: 35,9%), EAP (grupo 1: 74,4%; grupo 2: 55,2%), tabaquismo
(grupo 1: 100%; grupo 2: 82,2%) y los mayores de 65 afios (grupo 1: 89,7%; grupo 2: 70%) presentaron mayor riesgo
de AAA. En el andlisis multivariante, EPOC (OR 4,7), edad > 65 afios (OR 3,4) y el grupo de pacientes con EAP (OR 2,4)
se mostraron como factores de riesgo, mientras que la DM se mostré como factor protector (OR 0,4).

Conclusiones: en nuestra poblacion, EPOC, EAP y edad > 65 afos son factores de riesgo de AAA, mientras que la
DM es un factor protector. El andlisis de estos datos puede ayudar a definir la poblacion de riesgo para la realizacion
de estudios de despistaje en una consulta de cirugfa vascular.

Abstract

Objective: to determine the prevalence of infrarenal abdominal aortic aneurysms (AAAs) and their risk factors in patients
referred to the Angiology and Vascular Surgery outpatient clinic for the evaluation of peripheral arterial disease (PAD).

Material and methods: a longitudinal observational study was carried out involving aortoiliac echodoppler exploration
of the patients over 50 years of age referred to our center for the exclusion of arterial disease of the lower extremities
between February 2012 and December 2016. A physical examination was made in all cases, with the compilation of
cardiovascular risk factors. The data obtained were subjected to univariate and multivariate statistical analysis.
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Results: a total of 454 patients were initially included in the study. Of these, 11 were discarded because abdo-
minal gas / obesity impeded measurement of the diameter of the aneurysm. The final sample thus consisted of
443 individuals. The prevalence of aneurysms was 8.8% (n = 39), with a mean diameter of 4.1 (+ 1.1 cm). In the
patients with an ankle-brachial index (ABI) < 0.9 (indicative of PAD), the prevalence was 11.2% (n = 29) versus 5.2%
(n=10) in those with ABI > 0.9 (p < 0.05). The patients with PAD presented a greater incidence of arterial hyper-
tension and smoking (p < 0.05). In the univariate analysis, on contrasting the patients with factors significantly
associated (p < 0.05) to a risk of AAA (group 1) versus those without such risk factors (group 2), diabetes mellitus
(DM) was identified as 63 a protective factor (group 1: 28.2%; group 2: 71.8%), while chronic obstructive pulmonary
disease (COPD) (group 1: 64.1%; group 2: 35.9%), PAD (group 1: 74.4%; group 2: 55.2%,), smoking (group 1: 100%,
group 2:82.2%) and age > 65 years (group 1: 89.7%; group 2: 70%) were associated to an increased risk of AAA. In
the multivariate analysis, COPD (odds ratio [OR] 4.7), age > 65 years (OR 3.4) and PAD (OR 2.4) were identified as risk
factors, while DM proved to be a protective factor (OR 0.4).

Conclusions: in our population of patients COPD, PAD and age > 65 years were risk factors for AAA, while DM
was identified as a protective factor. These findings may contribute to define the risk population with a view to
conducting screening studies in a vascular surgery department.

INTRODUCCCION

La prevalencia de los aneurismas de aorta infra-
rrenal (AAA) en la poblacion general es del 1-1,5%.
A pesar de los avances producidos en su tratamien-
to, sigue siendo una importante causa de morbi-
mortalidad (1-3). Esta mortalidad supone un 1-2%
de todas las muertes del mundo occidental y la dé-
cima causa de muerte de los mayores de 55 anos en
Estados Unidos (4). Si bien la rotura de los AAA tiene
una mortalidad del 85-90%, su tratamiento electivo
tiene una mortalidad inferior al 3-5% (5).

Un 75% de los AAA son asintomaticos y su hallaz-
go es casual en las pruebas de imagen (4). Sin em-
bargo, el cribado del AAA en la poblacion general
no resulta coste-efectivo, por lo que se han realizado
estudios epidemioldgicos para estudiar factores de
riesgo de presentar AAA con el objetivo de identi-
ficar en qué grupos de personas estaria justificado
realizar programas de cribado. En este sentido, en
los Ultimos anos algunos estudios de cribado se han
mostrado beneficiosos, con un descenso de morta-
lidad relacionada con la ruptura de AAA (6,7).

Numerosos autores han demostrado que son los
varones adultos y con factores de riesgo cardiovas-
cular los mas predispuestos a tener un AAA (8-10).
Entre estos factores destacan el tabaquismo, la hi-
pertension arterial (HTA), la dislipemia y la enferme-
dad arterial periférica (EAP). Por ello, en los resulta-
dos de los estudios de cribado influyen diversos fac-
tores, como el didmetro a partir del cual se considera
que la aorta estd aneurismatica, el drea poblacional,
la edad, el sexo... (11,12).

| Angiologia 2020:72(3):118-125 |

Los estudios de cribado de la enfermedad no son
abundantes en nuestro pais.

En este contexto, los pacientes remitidos a la
consulta externa de cirugia vascular para el estudio
de EAP suelen presentar uno o varios factores de
riesgo cardiovascular, por lo que podria suponerse
que un estudio de cribado en esta poblacion podria
ser beneficioso.

OBJETIVO

Nuestro objetivo es determinar la prevalencia de
AAA en pacientes remitidos a la consulta de cirugia
vascular para estudio de EAP. Ademas, queremos es-
timar qué factores de riesgo cardiovascular se aso-
cian a mayor prevalencia de AAA.

MATERIALY METODOS

Se disefid un estudio descriptivo observacional,
longitudinal y prospectivo, con componente analitico.

Entre febrero de 2012 y diciembre de 2016 se
realizd eco Doppler aortoiliaco a los pacientes varo-
nes mayores de 50 afios con algun factor de riesgo
cardiovascular (hipertension arterial, tabaquismo,
cardiopatia isquémica e hipercolesterolemia) remi-
tidos para descartar arteriopatia de miembros infe-
riores en un area sanitaria de Espafia, que incluye
poblacién urbana y rural. Estos pacientes fueros de-
rivados a Cirugia Vascular desde Atencion Primaria y
Especializada. En todos los casos se realizo explora-
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cion fisica general y vascular y recogida de factores
de riesgo. Los participantes fueron informados de
este estudio y firmaron un consentimiento informa-
do aceptando la entrada en dicho estudio.

Las variables registradas fueron edad, tabaquis-
mo (fumador, exfumador de més de 1 afo y no
fumador), HTA (cifras de presion arterial sistélica
> 140 mmHg o diastdlica > 90 mmHg o en trata-
miento antihipertensivo), dislipemia (colesterol uni-
do a lipoproteinas de baja densidad > 160 mg/dl
en prevencion primaria 'y > 100 mg/dl en secunda-
ria o trigliceridemia > 150 mg/dl o en tratamiento
hipolipemiante), diabetes mellitus (definida segun
criterios vigentes o en tratamiento hipoglucemian-
te), indice de masa corporal (IMC) (peso en kg/talla
en metros), considerando IMC normal cuando es
< 25y sobrepeso cuando es mayor o igual a este
valor, e insuficiencia renal crénica (creatinina plas-
matica > 1,3 mg/dl). También se consideraron los
antecedentes: a) cardiopatfa isquémica: asintoma-
tica (isquemia miocardica en test de provocacion,
antecedentes de angina o infarto de miocardio
y/0 presencia en coronariograffa de lesiones obs-
tructivas > 50% de las coronarias principales);
b) enfermedad cerebrovascular isquémica: acci-
dente isquémico transitorio o ictus; ¢) enfermedad
arterial periférica (EAP): indice tobillo-brazo (ITB)
<0901IDB < 0,6, cuando el ITB era mayor de 1,2 o
no colapsaban los vasos al realizar ITB, y d) bronco-
patia cronica (EPOC): toma de broncodilatadores o
CVF o FEV1 menor del 60%. También se registro si
tomaba algun antiagregante o estatina.

Se utilizé un ecégrafo Philips HD11 con son-
da convexa de 3,5 MHz. Las exploraciones fueron
realizadas por cinco exploradores, validados por el
Capitulo de Diagnéstico Vascular No Invasivo de la
SEACYV, siguiendo un mismo protocolo recomenda-
do por la American Institute of Ultrasound Medici-
ne (13). Segun este protocolo, todos los estudios se
realizaron con el paciente en ayunas de 8 horas. Las
mediciones de las aortas proximal, media y distal se
obtuvieron utilizando predominantemente la vista
del eje largo para medir la dimensién anteropos-
terior. También se obtuvieron vistas transversales o
coronales para medir el ancho. Las mediciones se
tomaron en el didmetro mas grande de la aorta des-
de el borde exterior hasta el borde exterior.

Se considerd que existia un AAA si el didmetro
maximo de la aorta infrarrenal era > 30 mm, aorta
normal cuando el didametro maximo era < 25 mmyy
ectasia cuando tenfa 25-29 mm. Se considerd aneu-
risma iliaco cuando la arteria iliaca comun presenta-
ba didmetro superiora 1,5 cm.

Analisis estadistico

Inicialmente se realizd un estudio descriptivo,
expresando los resultados de las variables cuantita-
tivas como media + desviacion estandar y los de las
discretas en numero y porcentaje. Para determinar
si habia diferencias significativas entre las caracteris-
ticas de los pacientes con y sin aneurisma, se utilizo
el test de chi cuadrado para las variables categdricas
y el de la t de Student para las variables continuas;
en los casos en que no se cumplieron las condicio-
nes de aplicacion de los tests, se utilizd el estadistico
exacto de Fisher y la prueba U de Mann-Whitney.
Posteriormente, se realizd un andlisis multivariable
mediante regresion logistica, introduciendo en el
analisis las variables con p < 0,05. El nivel de signifi-
cacion establecido para todos los test fue p < 0,05.
Los analisis se realizaron con el paquete estadistico
SPSS version 16.0.

RESULTADOS

El estudio incluyd a 454 pacientes. De estos, se
excluyeron 11 porque no fue posible la medicién del
didmetro del aneurisma por obesidad/gas abdomi-
nal. En total, se estudiaron 443 pacientes. La preva-
lencia en la poblacion estudiada de aneurisma fue
del 8,8% (n =39). La media del didmetro de los aneu-
rismas diagnosticados fue 4,1 cm (+ 1,1). El diametro
medio de las aortas normales fue 1,7 cm (£ 0,33). Se
detectaron 24 aortas ectasicas, con didametro medio
de 2,6 cm (+ 0,1) cm. De los aneurismas detectados,
en los menores de 4 cm se realizd seguimiento con
eco Doppler anual, y entre 4-5 cm cada 6 meses,
mientras que los que presentaron un didmetro ma-
yor de 5 cm se programaron para reparacion electi-
va. De los 39 aneurismas diagnosticados, 7 acaba-
ron interviniéndose, con una media de 6,6 meses:
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4 por didmetro mayor de 5 cm, 2 por asociarse a pa-
tologfa aortoilfaca isquémica y en un caso por creci-
miento > 0,5 cm en 6 meses.

Se diagnosticaron 47 aneurismas ilfacos, 14 de
ellos bilaterales, con un didmetro medio de 2,25 cm
(£ 1,7 cm). En 10 casos, el diagndstico se realizo aso-
ciado al de AAA.

Del total de pacientes remitidos a la consulta por
sospecha de EAP, finalmente en 252 (56,9%) se diag-
nosticd EAP por el estudio hemodindmico. En este
grupo de pacientes, la prevalencia de AAA fue del
11,5%. Al analizar los distintos factores de riesgo car-

diovascular de los pacientes que presentaron EAP
respecto al resto de la serie, observamos que los pa-
cientes con EAP presentaron un mayor porcentaje
de HTA y tabaquismo, y también en un mayor por-
centaje ya estaban con tratamiento antiagregante y
estatinas (p < 0,05) (Tabla I). Ademas, los pacientes
con EAP presentaban una mayor prevalencia de
aneurisma de forma estadisticamente significativa.

Los mayores de 65 anos presentaban mayor
prevalencia de AAA (p < 0,05). En las tablas Il y Il se
muestran los factores de riesgo y comorbilidades
asociadas.

Tabla I. Variables asociadas significativamente en el analisis univariante
con la enfermedad arterial periférica

EAP (n =252) No EAP (n=191) p
Tabaquismo 221 (88,8%) 142 (77,2%) p <001
Hipertensidn arterial 179 (71%) 117 (66,3%) 0,03
Antiagregacion 161 (63,9%) 77 (40,3%) p <001
Estatinas 139 (55,2%) 78 (40,8%) 0,03

Tabla Il. Caracteristicas de los pacientes

Total (n = 443) No AAA (n =404) AAA (n =39)

Edad mayor 65 anos 318 (71,8%) 283 (70%) 35 (89,7%)
Obesidad 230 (51,9%) 210 (51,9%) 20 (51,2%)
Tabaquismo 363 (89,9%) 324 (82,2%) 39 (100%)

Activo 110 (24,8%) 96 (23,8%) 14 (35,9%)

Exfumador 335 (75,6%) 308 (76,2%) 27 (69,2%)
Dislipemia 246 (55,5%) 221(54,7%) 25 (64,1%)
Dibetes mellitus 207 (46,7%) 196 (48,5%) 11 (28,2%)
Hipertension arterial 296 (66,8%) 268 (66,3%) 28 (71,8%)
:cnctiilceeri:ncteerseﬂfovascular 36 &1%) 33 8.2%) 3(7.7%)
Cardiopatia isquémica 109 (24,6%) 99 (24,5%) 10 (25,6%)
E';:?f';";‘::ad arterial 252 (56,9%) 223 (55,2%) 29 (74,4%)
Insuficiencia renal cronica 72 (16,2%) 7 (17,9%) 65 (16,1%)
Broncopatia crénica 48 (10,8%) 34 (8,4%) 14 (35,9%)
Antiagregacion 280 (63,2%) 28 (71,8%) 252 (62,4%)
Estatinas 243 (54,8%) 219 (45,2%) 24 (61,5%)
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Tabla Ill. Variables que presentan asociacion estadisticamente significativa
en el andlisis univariante con la probabilidad de aparicion de aneurisma de aorta abdominal

Variable Referencia OR IC 95% P
Diabetes mellitus No 1,3 1,1-1,7 0,01
Broncopatia cronica Si 472 2,5-7.2 < 0,001
Edad mayor 65 afos Si 1,2 1,1-1,4 0,005
Tabaquismo Si 1,2 1,1-1,2 0,001

EAP Si 3,1 1,0-1,6 0,02

Respecto al tabaquismo, un 24,8% eran fumado-
res activos y un 75,6%, exfumadores. No obstante, los
fumadores, tanto activos como exfumadores, pre-
sentaron una probabilidad significativamente mayor
que los no fumadores para tener un AAA (p =0,001).

Los diabéticos mostraron menor probabilidad
que los no diabéticos de presentar AAA (p =0,01).

Un 55,5% (n = 246) de los pacientes remitidos a
consulta de cirugfa vascular para descartar EAP pre-
sentaban dislipemia, y el 98,7% (n = 243) de estos
recibian tratamiento con estatinas. No hubo asocia-
cion estadisticamente significativa entre ser porta-

dor de AAA y tener dislipemia. Como puede obser-
varse, un 63,2% (n = 280) de los pacientes ya tomaba
algun tratamiento antiagregante como prevencion
primaria o secundaria cardiovascular.

Para determinar los factores de riesgo del AAA,
se realizd un andlisis de regresion logistica, intro-
duciendo las variables estadisticamente significati-
vas en el andlisis univariante (Tabla V). Obtuvimos
que la presencia de EPOC (OR 4,7), edad > 65 afos
(OR 3,4) y EAP (OR 2,4) se mostraron como factores
de riesgo, mientras que la DM se mostré como fac-
tor protector (OR 0,44) (Tabla IV).

Tabla IV. Andlisis multivariante. Significacion de cada una de las variables
ajustada por las otras variables

Variable Referencia OR IC 95% P
Diabetes mellitus Si 04 0,2-0,9 0,03
Broncopatia cronica Si 47 2,1-10,6 < 0,001
Isquemia crénica de Si 2,4 1,1-5,5 0,02

miembros inferiores
Edad mayor 65 afos Si 3,4 1,2-10,3 0,005

DISCUSION

Los resultados de este estudio muestran la fac-
tibilidad y utilidad de realizar un cribado de aneu-
rismas en pacientes seleccionados que acuden a la
consulta de Cirugfa Vascular.

La exploracién vascular rutinaria que se realiza en
la consulta de Cirugia Vascular no permite detectar
precozmente un AAA en un alto porcentaje de ca-

sos. Ahadir un estudio de un eco Doppler aortoiliaco
en pacientes seleccionados que acuden a la consul-
ta del cirujano vascular para su valoracion permite
detectar un AAA en un 8,8% de los pacientes (se tra-
ta de una prueba no invasiva y no somete al pacien-
te a radiacion). El tiempo requerido para completar
la ecografia abdominal y medir el didmetro de aorta
por personal cualificado es de aproximadamente
10 minutos, segun estudios previos (14).
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El hecho de que esta prueba se realice en el La-
boratorio de Diagndstico Vascular del Servicio de
Angiologia y Cirugia Vascular, muchas veces en el
contexto de otras pruebas que se hayan solicitado al
paciente y, por lo tanto, como consulta de alta reso-
lucion, creemos que facilita la realizacion del estudio
de cribado.

La ecografia es un método con gran fiabilidad y
reproducible, tanto para el diagndstico como para
el seguimiento, y, aunque en nuestro caso han sido
5 los exploradores implicados en este estudio, la va-
riabilidad entre dos observadores acostumbrados
a este tipo de exploraciones es menor a 2,5-3 mm
(15,16). En este trabajo, al igual que en la mayoria de
los estudios en la actualidad, se ha utilizado la defini-
cién que considera AAA cuando la aorta infrarrenal
es de un didmetro >3 cm (6,12).

En una revision de estudios de cribado realizados
en diversos paises, se estimaba una prevalencia de 3,9
al 5,1% en mayores de 65 anos (17). La prevalencia de
nuestra serie es superior (8,8%). La mayor prevalencia
de AAA en nuestra muestra estarfa relacionada con la
mayor presencia de factores de riesgo cardiovascular
en nuestra serie, ya que son pacientes con artropatia
periférica o con factores de riesgo para ella, que son
remitidos a la consulta del cirujano vascular, y estd en
concordancia con otros estudios publicados de pre-
valencia de AAA en pacientes con EAP (10). Lindton 'y
Norman (18), en su analisis de los principales estudios
aleatorizados sobre prevalencia de AAA, confirman
que las prevalencias dependen del medio y que cual-
quier tipo de cribado de AAA disminuye de forma sig-
nificativa la muerte por AAA si la prevalencia es mayor
del 4% en la poblacién estudiada. Por lo tanto, los pa-
cientes remitidos a la consulta de cirugfa vascular se
encuadrarian dentro de esta poblacién en la que el
cribado seria beneficioso.

La relacién encontrada entre mayor edad y la
aparicion de aneurismas ha sido sefalada por di-
versos autores (17,19). El odds ratio de encontrar un
aneurisma de al menos 4 cm, ajustado a otros facto-
res de riesgo, se incrementaen 1,7 (IC, 1,61-1,82) por
cada intervalo de 7 anos (20). En el estudio ADAM
la prevalencia de aneurismas en los pacientes entre
50-79 afos era del 4,6%, y del 7,2% en pacientes de
edades comprendidas entre 60-75 afos (21). Actual-
mente, las principales sociedades vasculares impli-
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cadas en el manejo de los AAA recomiendan el cri-
bado mediante ecografia abdominal en varones en
edades comprendidas entre 65y 75 afhos (22-24). En
una revision Cochrane del aflo 2007 sobre cribado
de AAA, se confirmd una reduccién significativa de
la mortalidad por AAA en varones de 65 a 79 afos
que se sometieron a cribado mediante una sola eco-
graffa a lo largo de su vida (25), si bien estudios de
cribado de AAA en poblacion arterosclerosa lo reco-
miendan en varones > 55 afnos (26).

Hemos observado también que la diabetes melli-
tus se muestra como factor protector frente a la apa-
ricion de AAA. Estos resultados concuerdan con los
publicados por otros autores (17,19), aunque aun se
desconocen sus causas.

La EPOC en nuestro medio es una patologfa que
se ha correlacionado con la mayor prevalencia de
aneurismas (27), tal y como puede verse también en
nuestra poblacion.

La arteriopatia periférica como factor aislado ha
mostrado ser factor de riesgo para AAA en algunos
grupos (27,28), y también en el nuestro. La guia re-
ciente de la AHA recomienda el cribado de AAA en
pacientes con EAP sintomatica (29).

Respecto a la comparacion de nuestros resultados
con otros estudios de cribado realizados en poblacio-
nes similares de nuestro entorno, el estudio de Barba
y cols., en el que se estudio la prevalencia de AAA en
otra &rea poblacional de Espana, comunicaron una
prevalencia de aneurismas en la poblacion global
de 4,7%, con mayor prevalencia de AAA en hiper-
tensos, fumadores y pacientes con EAP, similar a los
factores de riesgo encontrados en nuestra serie (30).
Estos autores publican también otro trabajo (10) en
el que analizaron la prevalencia de AAA en pacientes
ya diagnosticados de EAP, entre los aflos 1999 y 2004,
comunicando en esta poblacién una prevalencia de
AAA del 13%, mayor respecto al estudio en poblacién
general. Observan también una mayor incidencia de
factores de riesgo cardiovascular en esta poblacion.
Fernandez y cols. (31) publicaron otro estudio de cri-
bado en otra drea sanitaria de Espafa, con una preva-
lencia del 4,3%, aunque en su caso no objetivaron un
aumento de prevalencia en pacientes con EAP.

De nuestros resultados se deduce la fuerte rela-
cién que existe con el tabaquismo, actual o pasado,
ya que tanto la EPOC como la EAP son patologias
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intimamente ligadas al tabaquismo (22). El taba-
quismo aumenta la prevalencia de aneurisma de 3 a
5 veces respecto a la poblacién general (23). Asi, las
gufas mas actuales recomiendan con un grado de
evidencia B realizar cribado de AAA en pacientes de
65-75 anos que hayan fumado alguna vez (22-24).
En nuestro grupo, el tabaquismo aparecia como fac-
tor de riesgo en el analisis univariante.

El estudio presenta algunas limitaciones. Este es-
tudio se ha realizado sobre pacientes remitidos a la
consulta de cirugia vascular, lo que ya en si conlleva
un sesgo de seleccion de pacientes. Ademas, hay un
porcentaje de pacientes que no han podido estu-
diarse con eco Doppler por distintos motivos, como
se ha comentado anteriormente. En segundo lugar,
las determinaciones analiticas para el diagnostico
de los diferentes factores no se realizaron en el mo-
mento de la consulta, sino que eran determinacio-
nes realizadas en Atencion Primaria.

Por ultimo, faltaria realizar el anélisis coste-efecti-
vidad en estos pacientes, una poblacion con mayor
morbilidad cardiovascular.

CONCLUSION

1. El cribado de aneurisma de aorta abdominal de
los pacientes varones remitidos a la consulta
de cirugfa vascular ha permitido diagnosticarlo
en un 8,8% de los pacientes.

2. En este grupo de pacientes estudiado, EPOC,
EAP y edad > 65 aflos son factores de riesgo de
AAA, mientras que la DM es un factor protector.

3. Dentro de las estrategias encaminadas a opti-
mizar la deteccion de AAA, el andlisis de estos
datos puede ayudar a definir la poblacion de
riesgo para estudios de cribado en poblacion
remitida a la consulta de cirugfa vascular.
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Resumen

Introduccion: el aneurisma de aorta abdominal roto (AAAr), a pesar de los avances diagndsticos y terapéuticos,
continua presentando una elevada mortalidad. Aunque la reparacion endovascular (EVAR) incrementa el nimero
de pacientes a los que se le ofrece tratamiento quirldrgico, no se encuentra exento de complicaciones.

Objetivo: disefiar una escala de riesgo preoperatorio para los pacientes con AAAr intervenidos mediante EVAR.

Material y métodos: estudio prospectivo de 34 pacientes intervenidos mediante EVAR de AAAr en Castillay Ledn
entre junio de 2016y junio de 2019. Se recogieron variables de comorbilidad, preoperatorias de estabilidad hemo-
dindmica y analitica al ingreso, asi como de morbimortalidad intrahospitalaria.

Resultados: la mortalidad intrahospitalaria fue del 52,9%. El estudio univariante obtuvo como factores pronésticos
de mortalidad la frecuencia cardiaca, la hemoglobina, la creatinina, el sodio, la GOT, la LDH v la troponina T ultra-
sensible. Tras la realizacion del estudio multivariante, resultaron significativas la frecuencia cardiaca (p = 0,011), la
hemoglobina (p = 0,035) y la creatinina (p = 0,019). La escala resultante ofreci¢ la siguiente férmula de mortalidad:
0,440 + 0,560 (si hemoglobina < 7 mg/dl) + 0,169 (si frecuencia cardfaca < 70 latidos/min) + 0,084 (si creatinina
> 2,8 mg/dl). El drea bajo la curva del presente modelo asciende a 0,870 (Fig. 1). Una puntuacion < 0,440 se asocio

Palabras clave:

?Ejg;i?; aROC:ttjra con una mortalidad del 39,1%; una puntuacién entre 0,441-0,644, con el 66,7%, y del 100%, si > 0,644.

aortica. Mortalidad. Conclusiodn: |a frecuencia cardiaca al ingreso y los niveles analiticos de hemoglobina y creatinina constituyen fac-
Zfézr:a';ﬁ%r tores predictores de mortalidad intrahospitalaria en pacientes con AAAr tratados mediante exclusion endovascular.
Prondstico. Castilla La aplicacion de la escala propuesta en el presente estudio permite conocer a los pacientes que no se beneficiarfan
y Leon. del tratamiento quirdrgico endovascular del AAAr.
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Abstract

Introduction: the ruptured abdominal aortic aneurysm (AAAr), despite diagnostic and therapeutic advances,
continues to present a high mortality. Although endovascular repair (EVAR) increases the number of patients who
are offered surgical treatment, it is not without complications.

Objective: design a preoperative risk scale for patients with AAAr treated by EVAR.

Material and methods: prospective study of 34 patients undergoing EVAR of AAAr in Castilla y Ledn between
June 2016 and June 2019. Comorbidities, preoperative variables of hemodynamic stability, analytical at admission,
as well as in-hospital morbidity and mortality were collected.

Results: in-hospital mortality was 52.9%. The univariate predictors obtained were heart rate, hemoglobin, creatini-
ne, sodium, GOT, LDH and ultrasensitive troponin T as prognostic factors. After completing the multivariate analysis,
heart rate (p = 0.011), hemoglobin (p = 0.035) and creatinine (p = 0.019) were statistically different between the
groups. The scale resulting from the following mortality formula: 0.440 + 0.560 (if hemoglobin < 7 mg/dl) + 0.169 (if
heart rate < 70 beats/min) + 0.084 (if creatinine > 2.8). This model obtained an area under the curve of 0.870 (Fig. 1).
A score < 0440 is associated with a mortality of 39.1%, a score between 0.441-0.644 with 66.7% and 100% if > 0.644.

Conclusion: the heart rate at admission and the analytical levels of hemoglobin and creatinine, are predictive factors
of in-hospital mortality in patients with AAAr treated with endovascular exclusion. The application of the proposed

y Ledn. scale allows the detection of patients who would not benefit from the endovascular surgical treatment of AAAr.

INTRODUCCION

La mortalidad de los pacientes con un aneurisma
de aorta abdominal roto (AAAr) se estima en torno
al 80% (1-3). Un tercio de los pacientes con AAAr no
llega al hospital con vida, mientras que otro tercio
no alcanza la intervencién quirlrgica (2). De estos
ultimos que son intervenidos, solamente la mitad
sobrevive a la operacion vy a la estancia hospitalaria.
A pesar de los grandes avances en el manejo perio-
peratorio de estos pacientes en los Ultimos afos vy a
la irrupcion de las técnicas vasculares, ha cambiado
poco la supervivencia global de estos pacientes (3).

El estudio aleatorizado IMPROVE trial publicd en
2018 sus resultados acerca de la comparaciéon del
tratamiento quirdrgico abierto y endovascular de los
AAAr. En ambos grupos, la mortalidad a 30 dias fue se-
mejante, aunque el EVAR fue mas efectivo en mujeres
que en hombres. El coste de ambas opciones de trata-
miento fue semejante a 30 dias y las reintervenciones
a 1 ano, también; pero, tras un seguimiento de 3 anos,
la opcion endovascular demostrd una ganancia en la
supervivenciay en la calidad de vida y fue mucho mas
coste-efectiva (5). No existen diferencias en anos de
vida ajustados por la calidad a tres afios de seguimien-
to, ni siquiera en pacientes sometidos a EVAR en ana-
tomias fuera de IFU (instructions for use) (6).

En los pacientes que llegan al Servicio de Urgen-
cias debe decidirse, tras una rapida valoracion basa-
da en pardmetros demograficos, de comorbilidades,
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de exploracion fisica y de analitica, cudl es el trata-
miento mas apropiado, la reparacion quirdrgica in-
mediata (abierta o endovascular) o el manejo palia-
tivo. Para ayudar en esta decision tan critica, se han
publicado diversas gufas clinicas y escalas de riesgo
con el objeto de predecir la mortalidad posoperato-
ria (5,7). Asimismo, las escalas de riesgo sirven para
informar del prondstico tanto a los pacientes como
a los familiares; resultan de gran valor para generar
menos conflictos, mejorar la toma de decisiones y
proporcionar unas expectativas razonables (8).

Tras la publicacién en 2016 de la escala de predic-
cion de mortalidad de los AAAr tratados de manera
endovascular, mediante el estudio retrospectivo
de los pacientes intervenidos en el Hospital Clinico
Universitario de Valladolid (HCUV) (9), se disend el
presente estudio prospectivo en el que participaron
todos los hospitales de Castilla y Ledn con existen-
cias disponibles de endoprotesis para el tratamiento
urgente mediante EVAR de los AAAr. Respecto a di-
cha publicacién, se ampliaron las determinaciones
analiticas realizadas gracias a una beca de 2017 de
investigacion de la Fundacion de la Sociedad Espa-
fola de Angiologia y Cirugia Vascular.

MATERIALY METODO

Estudio observacional prospectivo de los pacien-
tes tratados en los servicios de angiologifa y cirugia
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vascular de Castilla y Ledn. Participaron en el estu-
dio el Hospital Clinico Universitario de Valladolid
(HCUV), el Complejo Asistencial Universitario de
Ledn (CAULE) y el Complejo Asistencial Universita-
rio de Burgos (CAUB). El periodo de inclusién de pa-
ciente fue desde junio de 2016 a junio de 2019.

Se incluyeron los pacientes con AAAr diagnosti-
cado mediante angio TAC con contraste iv tratados
mediante EVAR. Fueron excluidos los pacientes que
presentaban shock refractario a farmacos vasoacti-
vos O parada cardiorrespiratoria sin respuesta a ma-
niobras de resucitacion cardiopulmonar avanzada.
En el estudio se recogieron variables demograficas,

de comorbilidad, analiticas y de constantes vitales a
la llegada al Servicio de Urgencias (Tabla |).

Los pacientes fueron tratados mediante cirugia
abierta si no cumplfan los siguientes requisitos ana-
tomicos para EVAR obtenidos durante el estudio
con angio TAC: cuello adrtico proximal de diametro
> 17 mm y < 32 mm, de longitud > 10 mm, con
angulo entre aorta suprarrenal y yuxtarrenal < 60°,
con angulo entre aorta yuxtarrenal y saco aneuris-
matico < 90°, con trombo circunferencial < 50% y
con calcificacion circunferencial < 50%; bifurcacion
adrtica de didmetro > 18 mm si endoproétesis bifur-
cada (si < 18 mm, endoprétesis aortomonoiliaca

Tabla . Caracteristicas demograficas, comorbilidad, constantes basales y valores analiticos
preoperatorios de la muestra estudiada

n=3 | e oF n=3 | e oE
Edad 76,7 (63-90) Glasgow ocular 3,90 (3-4)
Sexo varén 32 94% Glasgow verbal 493 4-5)
iCs:r:;?npiz:ia 10 29.4% Hechg.Iobina 11,02 +2,68
Creatinina 1,34 +0,70
EAP 2 >9% Urea 55,85 + 2324
EPOC © 17.6% Potasio 8,26 +22,79
i 3 88% Sodio 134,17 + 24,66
Fumador 13 38,2% TPA 131 2466
ACY 3 88% INR 1,54 +1,01
Diabetes oo
mellitus 5 14,7% Fibrinégeno 416,13 + 270,52
Dislipemia 14 4129% Dimero D 5885,00 +1294,01
HTA 7 79,4% GOT 20,00 +10,57
Antiagregantes 10 29,4% clidl 34,21 £ 11,98
Anticoagulantes 2 5,6% el 200 + 5021
Estatinas 9 26,5% A 7667 £ 1401
IECAS 3 23.5% CPK 84,60 +53,15
ARA-II " 20.6% LDH 169,83 +42,99
Frecuencia 0043 o VSG 20,45 + 3823
cardiaca ' ' PCR 432 +1,34
;r;etz)ilci’)cnaarterial 7797 2125 :;K—(l\)/::na 3,21 +1,28
Glasgow 14,26 (12-15) uItrZsensibIe 8477 +80,79
Glasgow motriz 5,90 (5-6) ProBNP 2460,67 +2031,88
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y bypass fémoro-femoral); arterias iliaca de didmetro
> 7 mm, con didmetro de cuello distal < 22 mm,
con longitud de cuello distal > 15 mm, con angulo
entre AAAy arteria ilfaca < 60°y con calcificacion no
circunferencial (9).Las endoproétesis empleadas fue-
ron Endurant” (Medtronic, Santa Rosa, CA, Estados
Unidos) en todos los casos.

El estudio estadistico se realizd con el progra-
ma SPSS 20.0. En las variables continuas se calculd
la media y el intervalo. Para las variables cualita-
tivas se realizd analisis univariante mediante test
de chi cuadrado y test exacto de Fisher, y para las
cuantitativas, un andlisis de t de Student. El andlisis
multivariante se llevé a cabo mediante un estudio
de regresién logistica y mediante un estudio de re-
muestreo mediante bootstrap como técnica de va-
lidacién. Para definir un punto de corte con la pun-
tuacion de la escala que resultd significativa tras
el estudio multivariante, se utilizaron curvas ROC
(Receiver Operating Characteristic). El area bajo
la curva fue empleada para indicar la habilidad
discriminativa. Un valor de 0,7 se considerd para
definir un area bajo la curva de suficiente habili-
dad discriminativa. Se establecid una significacion
estadistica para p < 0,05.

RESULTADOS

En el estudio se incluyeron un total de 34 pa-
cientes, 3 provenientes del CAULE y 31, del HCUV.
La edad media de los pacientes analizados fue de
76,7 anos (rango 63-90), la mayoria hombres (94%).
Las principales comorbilidades que presentaron al
ingreso fue la hipertensiéon arterial (79,4%), la dis-
lipemia (41,2%) y el tabaquismo (38,2%) (Tabla I).

Un tercio de los pacientes estaba en tratamiento
con antiagregantes (29,4%) y mas de un cuarto, con
estatinas (26,5%). La gran mayoria de los pacientes
se encontraba consciente al ingreso (Glasgow me-
dio, 14,16; rango, 12-15). Se observé una alteracion
en los parametros analiticos al ingreso en los valo-
res de creatinina (1,34 + 0,70), urea (55,85 + 23,24),
fibrinégeno (416,13 + 270,52), dimero D (5885,00
+ 1294,01), GGT (50,50 + 50,21), VSG (20,45 + 8,23),
PCR (4,32 + 1,34), troponina ultrasensible (84,77
+80,79) y ProBNP (2460,67 + 2031,88).

El nimero de pacientes incluidos en el estudio
que fallecié fue de 18 (52,9%). La mayoria fallecio
debido al shock cardiocirculatorio (14), dos por in-
suficiencia respiratoria y otros dos pacientes por
shock séptico. De los pacientes que sobrevivieron,
6 (37,5%) experimentaron alguna complicacion,
como tres isquemias agudas de extremidades infe-
riores, una hemorragia digestiva alta, un sindrome
compartimental abdominal y un fracaso renal agu-
do complicado con infeccion respiratoria.

En el andlisis estadistico univariante se observaron
diferencias estadisticamente significativas entre pa-
cientes vivos y muertos en los niveles séricos de he-
moglobina (12,09 + 2,55 frente 2 9,87 £ 2,39, p = 0,033),
creatinina (1,04 £ 0,30 frente a 1,69 + 0,85, p = 0,015),
sodio (12841 + 33,53 frente a 14031 +£441,p=0,011),
GOT (24,00 £ 10,90 frente a 12,00 £ 2,00, p = 0,028),
LDH (195,50 + 36,45 frente a 144,17 + 34,00, p = 0,026),
troponina ultrasensible (55,20 + 44,99 frente a 103,25
+ 96,04, p = 0,013) y ademas de frecuencia cardia-
ca al ingreso (117,31 + 31,99 frente a 10341 + 21,65,
p =0,039) (Tabla Il). Tras la realizacién del estudio mul-
tivariante, resultaron significativas la frecuencia cardia-
ca < 70 lat/min (p =0,011), la hemoglobina < 7 mg/dl
(p=10,035) y la creatinina > 2,8 mg/dl (p =0,019).

Tabla Il. Estudio univariante y multivariante de las variables prequirdrgicas

Vivo (n = 16) Muerto (n = 18) p (univariante) | p (multivariante)
Edad 75,75 £ 6,61 77,67 7,80 0,213 -
Sexo varon 93,8% 94,4% 0,701 -
Cardiopatia isquémica 25,0% 33,3% 0,123 -
EAP 12,5% 0% 0,086 -
EPOC 18,8% 16,7% 0,278 -
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Tabla Il (continuacion). Estudio univariante y multivariante de las variables prequirtrgicas

0% 16,7% 0,438 -
43,8% 33,3% 0,193 -
6,3% 11,1% 0,952 -
25,0% 5,6% 0,147 -
37,5% 44,4% 0,264 -
81,3% 77,8% 0,124 -
62,5% 44,4% 0,932 -
12,5% 5,6% 0,275 -
56,3% 55,6% 0,245 -
50,0% 44,4% 0,463 -
43,8% 16,7% 0,867 -
117,31 +31,99 103,41 + 21,65 0,039 0,011
7738 +21,16 7841 +£ 21,96 0413 -
14,50 1,09 1493 £0,26 0316 -
579043 6,00 = 0,00 0,110 -
3,86 £0,36 3,93+0,26 0,381 -
4,86+0,36 5,00+ 0,00 0,129 -
12,09+ 2,55 987 +239 0,033 0,035
1,04 £ 0,30 1,69+0,85 0015 0,019
49,82 + 24,26 63,22 = 20,87 0,204 -
12,01 £31,74 4,25 +061 0,185 -
128,41+33,53 140,31+4,41 0,011 -
1,03+0,17 1,60 = 1,80 0,135 -
1,49+£1,03 1,59+1,04 0,200 -
503,17 £ 257,00 155,00 + 14,14 0,365 -
6723,19 + 1934 564781 £ 1734 0,165 -
24,00+10,90 12,00+ 2,00 0,028 -
3153+7,12 30,56 +11,03 0,194 -
53,35+46,19 47,34+ 89,13 0,097 -
84,50 4,95 61,00£6,11 0,203 -
58,60 + 31,07 110,60 £ 60,83 0,184 -
195,50 + 36,45 144,17 £ 34,00 0,026 -
22,84 +£14,.23 19,32 +12,01 0,763 -
4,03+0,98 538%1,11 0,304 -
3,19+ 1,54 334%1,72 0,526 -
55,20 = 44,99 103,25 + 96,04 0,013 -
3577,00 £5003,49 | 2134,34 £2208,07 0,184 -
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El estudio de regresion ofrece la siguiente for-
mula de mortalidad: 0,440 + 0,560 (si hemoglobina
< 7 mg/dl) + 0,169 (si frecuencia cardfaca < 70 la-
tidos/min) + 0,084 (si creatinina > 2,8 mg/dl), con
un valor de R?= 0,89. La significacion de los coefi-
cientes tras el remuestreo mediante bootstrap fue:
frecuencia cardiaca, < 70 lat/min, p = 0,033 (IC 95%,
0,021-0,298); hemoglobina < 7 mg/dl, p = 0,034 (IC
95%, 0,019-0,435) y creatinina > 2,8 mg/dl, p = 0,036
(IC 95%, 0,029-0,112). El &rea bajo la curva del pre-
sente modelo asciende a 0,870 (Fig. 1). Una puntua-
cién < 0,440 se asocia a una mortalidad del 39,1%,
una puntuacion entre 0,441-0,643 con el 66,7% y del
100% si >_0,644.

La aparicion de complicaciones posoperatorias
Unicamente se relaciond con el antecedente clinico de
cardiopatia isquémica (62,5% frente a 20,0%, p = 0,036).
Dichos pacientes con complicaciones presentaron una
mayor estancia en REA (6,13 +4,05 dfas frente a 1,63 +
2,58 dias, p = 0,000) y una mayor estancia hospitalaria
(33,63 + 19,03 dias frente a 4,52 + 5,34 dias, p = 0,000).

: Escala ANARCYL
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Figura 1. Resultados del andlisis de curva ROC de la prediccion de mortalidad de los
pacientes con AAAr intervenidos mediante EVAR en Castilla y Ledn.

DISCUSION

La mortalidad global estimada para un AAAr se
encuentra entre el 80% y el 90%, puesto que la ma-
yoria de los pacientes no llegan al hospital para ser
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tratados. Hasta 1994 el tratamiento tradicional de
los AAAr era la cirugfa abierta, cuando se publico el
primer tratamiento endovascular de un AAAr por Yu-
suf, y cols. (3). Las tedricas ventajas del EVAR han sido
propuestas también para el tratamiento de los AAAr:
constituye una técnica menos invasiva, minimiza el
sangrado derivado de la diseccion quirdrgica, evita las
repercusiones hemodindmicas del clampaje adrticoy
la hipotermia derivada de la anestesia general (10).

En el momento actual, el tratamiento ideal de los
AAAr no esté claramente inclinado a favor del EVAR.
Antoniou y cols. (11) publicaron en 2013 un metaa-
nalisis con casi 60000 pacientes en los que encon-
traron como el tratamiento endovascular se aso-
Ciaba a una menor mortalidad hospitalaria, menor
desarrollo de complicaciones respiratorias y menor
aparicion de insuficiencia renal aguda. No obstan-
te, estas afirmaciones no han sido confirmadas por
la revision de la Cochrane publicada en 2017 basa-
da en cuatro estudios aleatorizados y un total de
868 pacientes (12). Dicha revision no otorgd diferen-
cias respecto a la mortalidad a 30 dias entre EVAR
y la cirugfa abierta, salvo una ligera reduccion en la
aparicion de isquemia intestinal a favor del EVAR. Sin
embargo, a pesar de que el tratamiento endovas-
cular no ofrezca un beneficio claro en cuanto a la
supervivencia a un afo, permite un alta hospitalaria
de los pacientes mas rapida y con mejor calidad de
vida, lo que constituye una opcion de tratamiento
con mejor coste-efectividad (5). El estudio retros-
pectivo publicado por Gupta y cols. en 2018 (13),
con un total de 3164 pacientes con AAAr (1550 tra-
tados mediante cirugia abierta y 1614, mediante ci-
rugia endovascular), otorgd una menor mortalidad
al grupo tratado mediante EVAR (23,79% frente a
36,26%, p < 0,001).

Todos estos aspectos hay que considerarlos des-
de el prisma de que no todos los pacientes con AAAr
son candidatos para EVAR, y que aquellos que se
han reconvertido de EVAR a cirugia abierta poseen
una mortalidad muy elevada, cercana al 100% (14).
Ademas, el éxito técnico de la reparacion endovas-
cular se basa en realizar unas mediciones precisas de
la anatomia del aneurisma y la seleccion adecuada
de la endoprétesis a utilizar. En un AAAr dicha pla-
nificacion se realiza bajo presion y en un tiempo li-
mitado, sin poder realizar extensas reconstrucciones
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deimagen y valorando la utilizacion de las endopro-
tesis disponibles en ese momento (15).

Durante el afo pasado se publicé la escala de ries-
go RrAAAS (Rapid rupture abdominal aortic aneurysm
score), desarrollada por el Vascular Study Group of
New England (VSGNE) y obtenida tras el estudio de
649 pacientes intervenidos mediante cirugia abierta
o endovascular (8). Dicha escala se basa en la utiliza-
cion de la edad mayor de 76 afos, un valor sérico de
creatinina > 1,5 mg/dl y una presion arterial preope-
ratoria < 70 mmHg. Los valores de la curva ROC obte-
nidos mediante esta escala ascienden a un area bajo
la curva de 0,66 (IC 95%, 0,63-0,69), con 0,66 (IC 95%,
0,64-0,69) para la escala GAS y 0,66 (IC 95%, 0,63-0,69)
para ERAS en el mismo grupo de pacientes, pero con
una discriminacion mas pormenorizada de los grupos
de pacientes (8 grupos, respecto a 5 vy 4, respectiva-
mente). No obstante, su utilidad para discriminar a los
pacientes no subsidiarios de tratamiento quirdrgico
(abierto o endovascular) es bastante limitada, puesto
que la cohorte que es capaz de discriminar con mayor
riesgo quirdrgico poseia el 65% de mortalidad.

La influencia de los valores séricos de hemoglo-
bina y creatinina ya ha sido descrita como factor de
riesgo de mortalidad de los pacientes con AAAr, tanto
tratados mediante cirugia abierta o de manera endo-
vascular (7). Este mismo afo se han propuesto en un
estudio multicéntrico de servicios de cirugia vascular
portugueses y holandeses (en el que también ha par-
ticipado el servicio de Santiago de Compostela) como
factores independientes de mortalidad a 30 dias el
tabaquismo, la inestabilidad hemodinamica y la ele-
vacion del INR (16). La edad avanzada (> 75 afnos), la
inconsciencia o la presion arterial sistdlica < 90 mmHg
también se han descrito como factores de riesgo de
mortalidad en el momento de la llegada a Urgencias
de los pacientes (17-19). Otros factores descritos en
la bibliografia, como la extensiéon del hematoma re-
troperitoneal producido por el AAAr (clasificacion de
Fitzgerald) (17) o incluso la aparicién de trombosis ve-
nosa profunda durante el posoperatorio, influyen en
los pacientes intervenidos por AAAr (20). También se
ha sugerido la influencia de factores anatémicos en
el prondstico de estos pacientes, de tal forma que,
en aquellos con un AAAr cuya longitud de cuello infra-
rrenal es > 30 mm, se ha publicado una mortalidad en
torno al 25% (14) y aquellos tratados mediante EVAR

con un cuello < 15 mmy un dngulo > 60° presentan
una mayor tasa de complicaciones relacionadas con
la protesis (21). Asi, se ha publicado una mayor mor-
talidad en pacientes tratados mediante endopréte-
sis aortouniiliacas que en bifurcadas (34,5% frente a
21,4%), aunque dichos resultados pueden estar ses-
gados, puesto que la anatomia de los pacientes trata-
dos con endoprotesis aortouniiliacas era mucho mas
compleja (22).

Las conclusiones obtenidas del estudio IMPROVE
(5) y de la revision de la Cochrane en 2017 (12) pro-
ponen que no existen diferencias en la mortalidad a
30 dias entre la cirugia abierta y el tratamiento en-
dovascular. Una limitacion mayor de dichos estudios
es el potencial uso reducido de la anestesia locorre-
gional en los pacientes tratados mediante EVAR.
El empleo de las técnicas endovasculares obvia ted-
ricamente la necesidad de anestesia general y sus
efectos deletéreos sobre la estabilidad hemodina-
mica. El impacto de la anestesia locorregional sobre
la mortalidad es importante; asi, durante el afno 2019
Bennett y cols. (23) publicaron unas diferencias de
mortalidad del 14,6% frente al 29,2%; Chen y cols.
(24), del 16,3% frente al 25,2%, y Faizer y cols. (25), del
15,5% frente al 23,3%. Otros beneficios obtenidos
por la anestesia locorregional son la disminucion de
las complicaciones cardiopulmonares, del tiempo
operatorio, del nimero de transfusiones sanguineas,
de administracion de cristaloides y de la estancia en
cuidados intensivos y la hospitalaria (24,25).

El estudio publicado por nuestro grupo en 2016,
con 61 pacientes analizados de manera retrospec-
tiva, propuso como factores predictivos de morta-
lidad intrahospitalaria de los pacientes sometidos a
EVAR por AAAr la edad, la presion arterial sistdlica al
ingreso y la frecuencia cardiaca (9). En la presente
investigacion multicéntrica dichos parametros he-
modinamicos han sido superados por los analiticos
de hemoglobina y creatinina, ademas de por la fre-
cuencia cardfaca. La mortalidad observada es supe-
rior en el presente estudio (459% frente a 52,9%);
no obstante, la edad media también fue superior
(73,5 frente a 76,7 anos). Este hecho puede hacernos
reflexionar sobre si estamos ofreciendo el tratamien-
to quirdrgico endovascular a pacientes ancianos sin
opciones para el tratamiento quirdrgico abierto que
tampoco deberian ser intervenidos de esta manera.
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La aplicacion de escalas de riesgo puede ayudar-
nos en la toma de decisiones en el paciente con AAAY,
en el que puede que la mejor opcion terapéutica sea
la conservadora, a pesar de los dilemas éticos en una
patologia fatal si es tratada médicamente.

Las posibles limitaciones de este estudio son el
relativamente pequefo tamafo muestral y que se
han incluido Unicamente dos centros hospitalarios.
La variabilidad inherente a los diferentes hospitales
incrementa su aplicabilidad en la practica clinica;
no obstante, una mayor participacion por parte de
otros hospitales o la utilizacion de otro tipo de en-
doprotesis podrian hacer que los resultados ofreci-
dos estuvieran libres de sesgos.

Hasta el momento no se han incorporado valora-
ciones de la morfologia adrtica en la configuracion
de las escalas publicadas de riesgo quirurgico (dicha
incorporaciéon podria mejorar la correcta valoracion
de este grupo de pacientes). La inclusién de otras
variables intraoperatorias puede ayudarnos en el
estudio del prondstico de los pacientes con AAAr
tratados mediante EVAR; no obstante, el objetivo
de la presente investigacion era disefiar una escala
pronostica que nos sirviera en la toma de decisiones
para ofrecer al paciente con AAAr la mejor opciéon
terapéutica posible. Ademas, la limitacion mas im-
portante es el hecho de que se han incluido Unica-
mente pacientes intervenidos, desechando todos
aquellos que llegaron a Urgencias y no llegaron a so-
meterse a tratamiento mediante EVAR (los tratados
mediante cirugia abierta 0 manejo conservador).

Sin embargo, la principal ventaja de la presente
escala es que se ha realizado considerando Unica-
mente a pacientes intervenidos de manera endo-
vascular, lo que puede evitar posibles sesgos con-
dicionados por el tipo de tratamiento indicado vy,
ademas, se ha obtenido mediante un estudio multi-
céntrico en centros de referencia de Castilla y Ledn,
con lo que ofrece una imagen real de la situacion de
dicha patologia en nuestro pais.

CONCLUSIONES

El tratamiento endovascular de los AAAr no
estd exento de mortalidad y complicaciones. He-
mos hallado en este estudio como los niveles
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analiticos de hemoglobina y creatinina, ademas
de la frecuencia cardiaca al ingreso, son factores
prondsticos de mortalidad en los pacientes con
AAAr tratados mediante EVAR. Este estudio consti-
tuye el primero de caracter multicéntrico realizado
en Espana sobre el tratamiento endovascular de
esta patologia. Con la elaboracion de la escala pro-
puesta en esta investigacion pretendemos discri-
minar a los pacientes no subsidiarios de tratamien-
to quirdrgico endovascular y que posiblemente
deberian tratarse mediante manejo conservador.
No obstante, otros estudios multicéntricos con un
mayor nimero de pacientes incluidos podrian evi-
tar las limitaciones encontradas.
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Resumen

La trombosis venosa superficial es una enfermedad frecuente, no siempre benigna. Nuevos conocimientos, apa-
recidos en la Ultima década, refuerzan alin mas si cabe que esta entidad, tradicionalmente considerada como una
patologia banal de facil diagnostico y sencillo tratamiento, presenta cada dia mas evidencia de ser todo lo contario;
es decir, una patologfa potencialmente grave (al poder asociarse a TVP y embolias pulmonares [EP] o ser un mar-
cador de otras situaciones patologias) que precisa de forma casi sistemética de exploraciones complementarias de
diagnéstico (eco Doppler, estudios de trombofilia, etc.) para instaurar un tratamiento especifico, en cuyo contexto
puede estar indicado un determinado farmaco anticoagulante.

Abstract

Superficial venous thrombosis is a common disease, not always benign. New knowledge, appeared in the last decade,
reinforces even more if this entity is classically considered as a banal pathology of easy diagnosis and simple treatment,
every day presents more evidence of being everything else, that is to say a potentially serious pathology (to power be
associated with DVT and pulmonary embolisms-EP or be a marker of other pathological situations), which requires almost
systematically complementary diagnostic examinations (echo-Doppler, thrombophilia studies, etc), to establish a specific
treatment, in whose context a certain anticoagulant drug may be indicated.
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INTRODUCCION

La trombosis venosa superficial (TVS) es una
trombosis localizada en una vena del sistema ve-
noso superficial que se acompana de una reaccion
inflamatoria perivenosa, mucho mas intensa que en
la trombosis venosa profunda (TVP).

Aproximadamente hace una década publicamos
en esta misma revista un articulo con el titulo “La
trombosis venosa superficial: jes una enfermedad
benigna? Angiologia 2011;63:25-30" Esta revision
fue durante muchos afos el articulo mas leido de la
revista, a tenor de los miles de descargas que hubo
en la pagina web, lo que se tradujo un interés por
este tema.

El objetivo de la presente revision es reactualizar
los conocimientos sobre el diagndstico y tratamien-
to de la TVS. Esta entidad, que tradicionalmente
se consideraba como una patologia banal de facil
diagndstico y sencillo tratamiento, cada dfa presen-
ta mas evidencia de ser todo lo contario; es decir,
una patologfa potencialmente grave (al poder aso-
ciarse a TVP y embolias pulmonares-EP) que precisa
de forma casi sistemdtica de exploraciones comple-
mentarias de diagnostico (eco Doppler, estudios de
trombofilia, etc) para instaurar un tratamiento es-
pecifico, en cuyo contexto puede estar indicado un
determinado anticoagulante.

Como en la anterior revisién, la presente se ocu-
pard unicamente de las TVS que afectan a las extre-
midades inferiores, excluyendo otras localizaciones
(cuello, extremidades superiores, etc.). Tampoco nos
ocuparemos de las trombosis venosas por infusion,
quimicas, traumaticas o iatrogénicas (inyeccion de
contrastes, escleroterapia, etc.).

ASPECTOS EPIDEMIOLOGICOS

La TVS es una afeccion frecuente. Su incidencia se
estima entre el 0,3-0,6 casos por 1000 personas/afo
en personas jovenesy entre el 0,7-1,5 por 1000 en per-
sonas mayores/ano (1,2). La prevalencia de la TVS es
superior ala TVP en las consultas de Atencion Primaria,
tanto para hombres como para mujeres y en todas las
épocas de la vida; mientras la prevalencia media fue
del 3,2% y del 4,4% para las TVP, dichos porcentajes

aumentaron al 4,9% y 10,8% para las TVS en hombres
y mujeres, respectivamente (3).

Las TVS son mas frecuentes en venas varicosas
(70%), pero también afectan a las venas aparente-
mente normales. En el 60-80% de las veces, las TVS
se localizan a nivel de la safena interna; el 10-20%, en
la safena externa, y el 10-20%, en otra vena superfi-
cial de la pierna. La bilateralidad de una TVS ocurre
en el 5-10% de los casos (4).

Los factores de riesgo de TVS son similares a los
de TVP. La aparicion de una TVS es un factor de ries-
go independiente para desarrollar una TVP (5,6). Por
otro lado, la apariciéon de una TVP es un factor de
riesgo para la TVS (7). La explicacion es sencilla: la
mayorfa de factores de riesgo, incluyendo la trombo-
filia, son los mismos para ambas entidades (8).

¢PORQUE LATVP NO ES UNA PATOLOGIA
BANAL?

1. La TVS no siempre es una patologia benigna.
Primero, porque existe una importante frecuen-
cia de TVP concomitante con la TVS, cifrada en
el 6-53% (9-11) (probablemente alrededor del
20%) (12). Habitualmente, la TVP asienta en la
extremidad ipsilateral a la TVS (73%), pero tam-
bién puede afectar a la contralateral (9%) o de
forma bilateral (18%) (13).

2. La segunda condicion que hace de la TVS una
entidad no benigna es la significativa frecuencia
de EP concomitante. La practica sistematica de
TAC toracico en las TVS llegd a detectar un 33%
de EP (14). Son EP sintomaticas entre un 0,5y
11% (7,8), probablemente entre el 2-4 % (12).

3. La trombosis proximal aislada de la vena safena
interna (@ menos de 5 cm del cayado), aunque
es poco habitual (menos del 20% de las TVS de
la safena interna), con frecuencia puede progre-
sara TVPy ocasionar EP (15).

4. Segun el estudio ICARO (16), el riesgo a largo
plazo de TVP/EP después de interrumpir el
tratamiento anticoagulante de la TVS aislada
es clinicamente relevante, especialmente en
hombres y en presencia de cancer activo. El
riesgo es insignificante en pacientes sin cancer.
Conjuntamente, en el estudio OPTIMED (17)
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los resultados informan de que los pacientes
con cancer y TVS tienen un pobre prondstico,
similar a los pacientes con TVP relacionados
con el cancer. La alta tasa de recurrencia de
TVP-EP sugiere que estos pacientes pueden
necesitar una mayor duracion del tratamien-
to anticoagulante. El estudio epidemiolédgico
POST (18), uno de los mas extensos sobre laTVS
(incluyo 844 casos consecutivos sintomaticos),
confirma la no benignidad de muchas TVS. Asi,
210 pacientes (24,9%) presentaron una TVP o
EP sintomatica concomitante. Entre 600 pa-
cientes sin TVP o EP a la inclusion del estudio,
58 (10,2%) desarrollaron alguna complicacion
a los tres meses del seguimiento. Entre las mas
significativas se encontraron:3EP (0,5%), 15TVP
(2,8%), 18 extensiones de laTVS (3,3%) y 10 re-
currencias de la TVS (1,9%), teniendo en cuen-
ta que 540 pacientes (90,5%) habian recibido
anticoagulacion como tratamiento de la TVS.
Dos mecanismos explican la asociacion TVS +
TVP/EP: 1) la propagacion del trombo del sis-
tema venoso superficial al profundo, a través
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caso de TVS sobre vena sana (19). También es
muy elevada en las TVS que afectan a la safena
externa (65,6%) (20).

. La importancia de diferenciar una TVS sobre

vena sana o patoldgica (varicosa). Las TVS so-
bre vena sana son mucho menos frecuentes
que sobre vena varicosa (12% frente al 88%),
pero son mucho mas graves (21). La gravedad
de la TVS sobre venas sanas se relaciona con
una mayor asociacion con TVP y EP. Diversos es-
tudios (22-24) han demostrado una significativa
mayor prevalencia de factores de riesgo gené-
ticos (mutacion del factor V Leiden, mutacién
G2021A del gen de la protrombina, MTHFR o
asociaciones) en pacientes con TVS y TVP con-
comitante, maxime cuando la TVS asentaba so-
bre venas previamente sanas. En situaciones de
deficiencias de la coagulacion mas infrecuentes,
pero mas graves (déficit de las protefnas Sy C
o de antitrombina), sucede algo similar. Lo mis-
mo podriamos decir ante la presencia de neo-
plasias ocultas (22,25).

A la luz de estos resultados, es importante resal-

de los cayados safenos o una perforante, y tar que la distincion entre una TVS sobre vena vari-
2) la existencia de un estado de hipercoagula- cosa (VV) y vena no varicosa (VNV) es muy relevante
bilidad que afecta a ambos sistemas venosos desde el punto de vista diagndstico y terapéutico
por igual. Dicha asociacion es mas frecuente en (Tabla ).

Tabla I. Trombosis venosa superficial. Tipo de vena afectada (varicosa o sana)
y localizacion de la trombosis (proximal o distal)

Caracteristica Varicosa/distal Varicosa/proximal Normal/proximal
Frecuencia +4++ ++ +
Coexistencia con TVP/EP + ++ +++
Trombofilia oculta + + ++
Neoplasia oculta + + ++
Eco Doppler No necesario Obligatorio Obligatorio
Estudio trombofilico No necesario No necesario Obligatorio
Busqueda de neoplasia oculta No necesario No necesario Muy recomendable
Tratamiento Conservador Anticoagulantes Anticoagulantes
Pronostico Benigno Posible TVP/EP Posible TVP/EP
TVP: trombosis venosa profunda; EP: embolia pulmonar.
Modificado de Lozano y cols. (26).
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DIAGNOSTICO

La clinica suele ser de aparicion repentina. Local-
mente el paciente refiere dolor mas o menos inten-
s0; a la exploracion se aprecia dolor, enrojecimiento,
calor y discreto edema sobre una vena superficial.
Posteriormente, la vena se convierte en un cordén
solidoy los sintomas inflamatorios desaparecen bien
por el tratamiento o de forma espontanea. En oca-
siones se asocian manifestaciones generales inespe-
cificas, tales como febricula y malestar general.

La TVS sobre vena varicosa (varicoflebitis) tam-
bién se manifiesta de forma subita, como un nédulo
varicoso doloroso, indurado, caliente y enrojecido.
La variz afectada pierde su reductivilidad y se con-
vierte en un “bultoma’lleno de sangre coagulada.

El diagndstico clinico de TVS, sin mas, es relativa-
mente sencillo mediante la referida clinica y explora-
cioén fisica. No obstante, un paciente coninflamacion
superficial a lo largo del trayecto de la vena safena,
sobre todo si esta no es varicosa, puede confundirse
con otros procesos (linfangitis, celulitis) (26,27).

Hasta hace pocos afos, aqui finalizaba el proceso
diagnostico. Sin embargo, los actuales cocimientos
obligan a profundizar en él, pues, como se ha refe-
rido, la TVS ya no se considera de forma sistematica
un proceso banal.

Entre las exploraciones complementarias, el eco
Doppler (ED) es el método diagnostico de eleccion
(26-28). EI ED estd indicado en TVS: a) muy extensas,
b) sobre VNV, y ) proximales a los cayados safenos
(tanto en VV como VNV). El ED debe ser: a) urgente,
b) completo (tanto del sistema venoso superficial
como del profundo) y c) bilateral (ambas extremi-
dades inferiores). Dicha exploracién nos informara:
1) de la presencia o ausencia de TVS; 2) de la ex-
tension del trombo (confinado al sistema venoso
superficial, distal o proximal a los cayados, o con
progresion al sistema venoso profundo); 3) de la
concomitancia de una TVP ipsilateral o contralate-
ral, y 4) de si permite realizar un seguimiento de la
extension del trombo. Solo un ED fiable permite un
correcto enfoque terapéutico.

Para evitar recidivas (e incluso para predecir fu-
turas TVP), el enfoque diagnostico debe buscar los
factores de riesgo que desencadenaron la TVS. En la
etiopatogenia de la TVS también es valida la triada

de Virchow: estasis sanguinea, alteraciéon de la coa-
gulacion y el trauma local (lesion de la pared veno-
sa). Es decir, los factores de riesgo son similares a los
propios de la TVP (trombofilias, neoplasias, etc.).

En este orden de ideas también sabemos que
las trombofilias se asocian al 20-35% de los pacien-
tes con TVS (la mutacion del factor V Leiden es la
mas frecuente). La presencia de una trombofilia
es mas frecuente en el grupo TVS con VNV (21). Por
ello, la recomendacion es hacer estudios de trombo-
filia sistematicos en el subgrupo TVS-VNV y selectivos
(historia personal o familiar) en el subgrupo TVS-VV.

La asociacion con neoplasias (la clasica trombo-
flebitis migratoria) estd menos investigada y su bus-
queda, al igual que otras enfermedades sistémicas
(por ejemplo, enfermedades autoinmunes), debe
hacerse segun la historia y el estado del paciente. La
busqueda de neoplasia oculta es mas recomenda-
ble y rentable en las TVS sobre VNV.

TRATAMIENTO

El tratamiento de la TVS no estd bien estableci-
do. Un documento de expertos (29) menciona una
ingente cantidad de posibilidades terapéuticas que
inducen confusién (Tabla Il). En cualquier caso, los
objetivos del tratamiento deben ser: a) prevenir la
extension del trombo; b) prevenir las complicacio-
nes embodlicas; c) tratar los sintomas, y d) disminuir
el riesgo de recurrencia.

Durante mucho tiempo el tratamiento de la TVS
consistia en la administracion por via oral de un an-
tiinflamatorio no esteroideos (AINE) y una media
elastica para la pierna afectada; en caso de intenso
dolor, podia realizarse una trombectomia venosa lo-
cal. Pasado el episodio agudo, solfa indicarse cirugfa
de las varices, y generalmente se practicaba un strip-
ping de la safena afecta. Mas recientemente, se pro-
puso, en caso de TVS de la safena interna proximal al
cayado, la ligadura de dicho cayado indicada como
cirugia urgente: el objetivo era evitar la progresion
del trombo al sistema venoso profundo.

En los casos de TVS y TVP asociada (ipsilateral o
contralateral), no cabe duda de que se debe tratar
la TVP y sus posibles consecuencias, independien-
temente de las caracteristicas de la TVS. La hepari-
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Tabla Il. Trombosis venosa superficial. Opciones terapéuticas disponibles

Médico
— Deambulacién / reposo excepcionalmente
— Terapia de compresion (vendaje / media elastica)
— Antibidticos (excepcionalmente)

Farmacolégico
— Antiinflamatorios no esteroideos: topicos y sistémicos

— Heparinas no fraccionadas (HNF)

— Heparinas de bajo peso molecular (HBPM)

— Pentasacarido (fondaparinux)

— Inhibidores directos del factor X (rivaroxaban)

— Heparinas/heparinoides locales: cremas, spray (forma liposomal)

Cirugia
— Flebectomias
— Ligadura profildctica de cayado safeno-femoral
- Trombectomias
— Stripping venas safenas
— Otras técnicas sobre las varices

Modificado de Lozano y cols. (26).

na de bajo peso molecular (HBPM) es el farmaco de
eleccion, puesto que los AINE o la ligadura del caya-
do son inefectivos.

La aparicion de las HBPM cambié el paradigma
terapéutico de la TVS. Los distintos ensayos clinicos
(30-44), resumidos en sucesivas revisiones sistema-
ticas y/o metaanalisis (45-53) (Tabla Ill), modifican
periédicamente las recomendaciones (y grados de
evidencia) de las guias de practica clinica.

En el tratamiento de las TVS con antitrombdticos
existen las siguientes preguntas:

1. iLigadura del cayado o antitromboticos? Los
dos estudios disponibles no muestran diferen-
cias entre ambos tratamientos (31,33).

2. ;AINE o HBPM? En tres ensayos el resultado
es mas favorable al tratamiento con HBPM
(30,35/41).

3. ;Terapia combinada? Un ensayo muestra mayor
efectividad de una HBPM + AINE respecto a la
HBPM aislada (38).

4. ;0tros antitrombdticos? Fondaparinux es mas
efectivo respeto de placebo (39). Rivaroxaban
frente a fondaparinux muestra similares resulta-
dos de eficacia y seguridad (43).

5. ;Dosis? Se dispone de un ensayo (32) que com-
para dos dosis diferentes de heparina no frac-
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cionada, y cinco (30,35,36,40,42) que comparan
diferentes dosis de HBPM. En estos ultimos, la
HBPM fue similar tanto a dosis profilacticas (inter-
medias) como terapéuticas. Las dosis empleadas
de otros antitrombdticos son: fondaparinux (2,5
mg/dia) (39) y rivaroxaban (10 mg/dia) (43).

6. ;Duracion? Con las HBPM existe una gran dis-
paridad: desde 6 (30), 8-12 (35) o 16 dias (44),
hasta 3 meses (31), si bien la mayoria mantiene
el tratamiento 28-30 dias (32,33, 36). Con fon-
daparinux el tratamiento se mantuvo 45 dias
(39), al igual que con rivaroxaban (44). Para ma-
yor confusion, el ensayo Steflux (44) investiga
grupos con una HBPM a diferente dosis y dis-
tinta duracion de tratamiento.

Con todos estos datos, la ultima revisién Cochra-
ne (ano 2018) (50), de las cuatro existentes al respec-
to, concluye:

1. Que las dosis profilacticas de fondaparinux
(2,5 mg/dia), durante 45 dias, parecen ser la
opcién terapéutica mas Optima en prevenir even-
tos tromboembodlicos (TVP y EP) y reducir la ex-
tension de la TVS y las recurrencias, sin aumentar
el riesgo de sangrado respecto del placebo. En el
mismo sentido se informa en la revision de Scove-
Il'y cols. (52) y el metaandlisis de Dufflet y cols. (53).
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Tabla Ill. Tratamiento antitrombadtico de la trombosis venosa superficial.
Ensayos clinicos y revisiones sistematicas / metaanalisis

Ensayos clinicos

Autores (referencia) Ao Revista Tratamientos recibidos
Titon y cols. (30) 1994 | Ann Cardiol Angeiol (Paris) Nadroparina (diferentes
dosis) frente a placebo
Belcaroy cols. (31) 1999 | Angiology HBPM + MC frente a MC
Marchioriy cols. (32) 2002 | Haematologica HNF (diferentes dosis)
Lozano y Almazan (33) 2003 | Vasc Endovasc Surg Enoxaparina frente a
desconexion safeno-femoral
Katzenschlagery cols. (34) 2003 | JKardiol Enoxaparina frente a gel
de heparina (espray)
Stenox group (35) 2003 | Arch Intern Med Enoxaparina (diferentes
dosis) frente a placebo
Prandoniy cols. (36) 2005 | JThromb Haemost Nadroparina (diferentes
dosis)
Gorskiy cols. (37) 2005 | Angiology Enoxaparina frente a gel
de heparina (spay)
Uncu H (38) 2009 | Phlebology Nadroparina frente
a nadroparina + AINE
Decoususy cols. (39) 2010 | N EnglJMed Fondaparinux frente
a placebo
Cosmiy cols. (40) 2012 | JThromb Haemost Parnaparina (diferentes dosis)
Rathbuny cols. (41) 2012 | JThromb Haemost Dalteparina frente a AINE
Spirokoska y cols. (42) 2015 | Angiology Dalteparina (diferentes dosis)
Beyer-Westendorf y cols. (43) 2017 | Lancet-Hematol Rivaroxaban frente
a Fondaparinux
Giannoukas y cols. (44) 2018 | Phlebology Tinzaparina (diferente

duracion)

visiones sistematicas/metaanalisis

Ensayos incluidos

Autor/s (referencia) Aiho Revista R e

Wichers y cols. (45) 2005 | Haematologica 5 (no referido)

DiNisio y cols. (47) 2007 | Cochrane Database Syst Rev 24 (2469)

Di Nisio y cols. (48) 2012 | Cochrane Database Syst Rev 26 (5521)

Di Nisio y cols. (49) 2013 | Cochrane Database Syst Rev 30 (6507)

Di Nisio y cols. (50-51) 2018 | Cochrane Database Syst Rev/JAMA | 33 (7296)

Scovelly cols. (52) 2018 | JVasc Surg Venous Lymphat Disord | 6 (4312)

Dufflett y cols. (53) 2019 | Thromb Haemost 17 (6862)

HNF: heparina no fraccionada, HBPM: heparina de bajo peso molecular; MC: media de compresidn; AINE: antiinflamatorio no esteroideo.
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2. Que las HBPMy AINE también reducen la extension
y la recurrencia de la TVS; con respecto a las HBPM,
SON necesarias mas investigaciones para conocer
las dosis ¢ptimas vy la duracion del tratamiento y,
conjuntamente, si una terapia combinada puede
ser mas efectiva que un tratamiento Unico.

3. Que se necesita mas investigacion para evaluar
el papel del rivaroxaban y otros inhibidores di-
rectos del factor x o de la trombina.

4. Que la evidencia sobre el tratamiento topico o
la cirugfa es limitada y no informa a la practica
clinica sobre los efectos de estos tratamientos
en términos de TVP/EP.

En opinién de Di Nisio y cols. (51), son futuras
areas de investigacién sobre el tratamiento de las
TVS (preguntas a contestar): conocer la dptima dosis
y duracion del tratamiento con HBPM, confirmar la
eficaciay la seguridad de los inhibidores directos del
factor X y la trombina y analizar la duracion del tra-
tamiento en pacientes de alto riesgo. Otro aspecto
relevante que debe considerarse son los estudios de
coste-efectividad, que no fueron positivos en el caso
de fondaparinux con un tratamiento de 45 dias (54).

Con esta informacién (ensayos + revisiones), el
American College of Chest Physicians, en la 7.2y
8.2 ediciones de sus guias (55,56), sugeria” emplear
HBPM (o heparina no fraccionada) a dosis inter-
medias durante 4 semanas en pacientes con TVS
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espontaneas. La 9.2 ediciéon (57) incrementa la reco-
mendacién a fondaparinux o HBPM a dosis profilac-
ticas durante 6 semanas (45 dias).

En nuestro pais, disponemos de un documento
de consenso realizado entre la Sociedad Espafo-
la de Médicos de Atencion Primaria y el Capitulo Es-
panol de Flebologia y Linfologia de la Sociedad
Espafola de Angiologia y Cirugfa Vascular con simi-
lares recomendaciones a las ya referidas (58).

Por lo tanto, el tratamiento cldsico de la TVS solo
esta indicado en casos de trombosis muy localizadas,
distales (a los cayados) y una vez excluida la afectacion
del sistema venoso profundo. La deambulaciéon pre-
Coz con una contencion eldstica (media clase 2: 20-
30 mm Hg) continua siendo imprescindible. El reposo
en cama no estd indicado nunca, incluso en la TVS lo-
calizada y distal, pues puede permitir la progresion y
extension del proceso. La TVS no esta producida por
bacterias y por lo tanto no estan indicados los antibié-
ticos. El empleo de antiinflamatorios orales es Util si
el dolor es importante y no es aliviado por el vendaje
compresivo; no obstante, es preciso recordar que pue-
den dar lugar a efectos secundarios. Los antiinflama-
torios locales (heparina o heparinoides) también pue-
den ser de utilidad al mejorar la sintomatologia local.

En resumen, el concepto de banalidad de la TVS
ha cambiado y, por tanto, también su diagnéstico y
tratamiento (Fig. 1).

SospechadeTVS
¢Causa? No varicosa “— Vena > Varicosa Varicoflebitis
TVS +TVP 4 Eco Doppler > SoloTVS
Proximal “ Extensiony Distal y
a cayados localizacion localizada
v ¢ L
Neoplasia oculta ——— )| Anticoagulacién AINE
Trombofilia
Deambulacion +
media elastica
Modificado de Lozano y cols., 2011 (26).

Figura 1. Algoritmo diagndstico-terapéutico de la trombosis venosa superficial. TVS: trombosis venosa superficial; TVP: trombosis venosa profunda: AINE: antiinflamatorios no esteroideos.
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CONCLUSIONES

. LaTVS es una enfermedad frecuente y no siem-
pre benigna.

. Importancia del eco Doppler en la decision tera-
péutica.

. Enlos pacientes con TVS espontaneas, extensas
o proximales a los cayados se aconseja trata-
miento antitrombotico: fondaparinux, HBPM o
rivaroxaban.

. Eltratamiento local es Util para aliviar la sintoma-
tologfa local.

. La cirugia ocupa un lugar secundario en el trata-
miento de laTVS en fase aguda.
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Resumen

Objetivo: describir la actividad asistencial del afio 2018 de los servicios/unidades de angiologfa y cirugia vascular
en Espana.

Pacientes y métodos: estudio transversal con encuesta a 107 centros sobre procedimientos quirirgicos y explo-
raciones vasculares realizados en 2018. Andlisis descriptivo de resultados y comparacién de la ratio de actividad /
100000 habitantes respecto al aflo 2016.

Resultados: respondieron 53 servicios (49,5%), de los que solo 3 eran de &mbito privado. De los 42 servicios docen-
tes, respondieron 33 (78,5%), un 62,2% del total. En los servicios que respondieron se produjeron 36321 ingresos
(el 34,3% urgentes y el 65,7% programados), con una estancia media de 7,1 dfas. La actividad quirdrgica global en
cirugia arterial en 2018 fue semejante a la de 2016, aunque hubo una disminucién moderada en la tasa de pro-
cedimientos endovasculares. Hubo sectores sin cambios significativos en la ratio / 100000 habitantes: 8,9 frente a
9,3 en troncos supraaorticos; 23,6 frente a 23,5 en sector femoropopliteo y 94 frente a 10,3 en sector distal. Se encon-
tré un aumento relevante de procedimientos endovasculares en los troncos supraadrticos (1,6 frente a 1,2). Hubo una
disminucion moderada de la tasa actividad en aorta toracica (1,53 frente a 1,90), aorta toracoabdominal (0,43 frente a
0,49) y aorta abdominal (8,7 frente a 10,8), mientras que la disminucion fue relevante en la patologia obstructiva del
sector aortoiliaco (9,2 frente a 13,1). Hubo un aumento moderado de actividad en las arterias viscerales (2,05 frente a
81).En 2018 se encontrd una disminucion relevante en el nimero de procedimientos relacionados con los accesos
de hemodidlisis (17,8 frente a 25,3). La actividad en amputaciones mayores fue semejante (7,8 frente a 7,5), con un
aumento moderado de las menores (13,5 frente a 11,6). En la tasa de actividad sobre malformaciones se encontré
una disminucion relevante (0,5 frente a 1,5). Por otro lado, se encontré un aumento relevante en la actividad global
sobre el sector venoso en 2018 con respecto a la de 2016 (80,3 frente a 66,6). Ese aumento relevante se encontrd
tanto en los procedimientos de varices como en los de enfermedad tromboembolica. También se encontrd una
disminucion relevante de la ratio / 100000 habitantes de exploraciones vasculares (607,9 frente a 850,6).

Conclusién: se encontrd una disminucién ligera de la actividad quirdrgica arterial global debido a la disminu-
cion moderada de procedimientos endovasculares, sobre todo adrticos. La actividad quirdrgica venosa global ha
aumentado de forma relevante, con gran aumento de procedimientos endovasculares. Las exploraciones vasculares
presentaron una disminucion relevante. Con relacion a 2016, aumenté la participacion, lo que puede condicionar
la interpretacion de los resultados.
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Abstract

Objective: cross-sectional study using a questionnaire sent to 107 centres on surgical procedures and vascular
examinations performed in 2018. A descriptive analysis of results and comparison of the activity ratio/100,000 popu-
lation with 2016 is also presented.

Patients and methods: cross-sectional study using a questionnaire sent to 107 centres on surgical procedures
and vascular examinations performed in 2018. A descriptive analysis of results and comparison of the activity
ratio/100,000 population with 2016 is also presented.

Results: responses were received from 53 department (49.5%), including only 3 private centres. Of the 42 teaching
centres, 33 responses were received (78.5%), corresponding with a 62.2% of all centres. According to received data,
in 2018 there were 36,321 admissions (of which 34.3% were emergency and 65.7% were elective), with a mean
hospital stay of 7.1 days. The overall arterial surgery activity in 2018 was similar to 2016, although there was a mode-
rate decrease in the endovascular procedures rate. In some segments there were no significant changes in the
ratios/100,000 population: 8.9 vs. 9.3 in supra-aortic trunks; 23.6 vs. 23.5 in the femoropopliteal segment and 9.4 vs.
10.3 in infrapopliteal segment. A relevant increase of endovascular procedures in supra-aortic trunks was found (1.6
vs. 1.2). There was a moderate decrease in the activity rate in thoracic aorta (1.53 vs 1.90), thoracic-abdominal aorta
(043 vs.0.49) and abdominal aorta (8.7 vs. 10.8), whereas the decrease in obstructive pathology of aortic-iliac segment
was relevant (9.2 vs. 13.1).In 2018 there was also a moderate increase of activity in the visceral arteries (2.05 vs. 1.81),
in contrast to a relevant decrease in the number of hemodialysis access procedures (17.8 vs. 25.3). Compared to
2016, major amputations rate was similar (7.8 vs. 7.5), with a moderate increase of minor amputations (13.5 vs. 11.6).
There was also a relevant decrease in malformations (0.5 vs. 1.5). On the other hand, a relevant increase in overall
venous surgery activity was found in 2018 (80.3 vs. 66.6). There increase was found in varicous veins procedures and
also in thrombotic disease procedures. A relevant decrease of the vascular examination ratio/10000 population was
found (607.9 vs. 850.6).

Conclusion: a mild decrease in the overall arterial surgical activity was found because of the moderate decrease
in endovascular procedures, especially those related to the aorta. The overall venous surgical activity increased
significantly because of a higher number in endovascular procedures. There was a relevant decrease of vascular
examinations. Compared to 2016, there was an increase in participating centres, which may condition the interpre-
tation of the results.

INTRODUCCION

La Sociedad Espafiola de Angiologia y Cirugia
Vascular (SEACV) ha realizado su encuesta anual para
conocer la actividad de procedimientos y exploracio-
nes vasculares de los servicios/unidades de cirugia
vascular en Espafa durante 2018. El formulario de la
encuesta tenfa el mismo formato que el utilizado en
anos previos y tiene en cuenta aspectos generales de
los servicios, la actividad del laboratorio vascular y la
actividad quirdrgica, tantolaarterial comolavenosa. El
principal cambio radicd en su notable simplificacion,
que tuvo como objetivo una mayor participacion de
centros, ya que desde algunos de ellos se alegaba
cierta complejidad para la cumplimentacion del for-
mulario previo. El inconveniente de la simplificacion
es la pérdida de informacion referente a patologias o
procedimientos poco frecuentes y también la referi-
da a la diversificacion de técnicas contemplada en el
formulario previo.

La existencia de un registro permite tener infor-
macion sobre la actividad desarrollada por los di-

ferentes servicios de cirugfa vascular del pafs. Esta
informacién nos permite monitorizar la evolucién
en el tiempo de los diferentes procedimientos y
conocer la aplicacion de nuevas técnicas o la desa-
paricion de determinados procedimientos. También
permite comparar la situacion de la cirugia vascular
en Espafa respecto a otros paises de nuestro entor-
no. Ademas, la actualizacion de los informes previos
de actividad permitira realizar previsiones respecto
a requerimientos y dotacion de recursos humanos
o de infraestructuras que pueden necesitarse en el
pais en un futuro.

El objetivo de este documento es presentar los
datos de la actividad asistencial de los servicios de
angiologia y cirugia vascular en Espafia correspon-
dientesa 2018y compararlos con los de ahos previos.

METODOS

Se trata de un estudio transversal a partir de los
datos recabados en una encuesta remitida por co-

| Angiologia 2020;72(3):145-159 |
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rreo electréonicoa los servicios de angiologiay cirugia
vascular presentes en Espafna en 2018. La encuesta
recoge informacion general de cada servicio, datos
referentes a la actividad del laboratorio vascular y de
la actividad quirdrgica, via abierta y endovascular.

El instrumento de recogida de datos es un cues-
tionario especifico, de cumplimentacion voluntaria,
editado en un libro de Excel que consta de 10 hojas
de recogida de datos. Las variables incluidas en el
formulario se agrupan en diferentes apartados: datos
administrativos, exploraciones en el laboratorio vas-
cular y procedimientos quirdrgicos, tanto arteriales
como venosos, cirugia abierta y endovascular. Este
ano se simplifico el formulario remitido con respecto
a anos previos para facilitar su cumplimentacion.

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

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

Finalmente, hay una ultima hoja en la que se re-
sumen los datos referentes al servicio: comunidad
autébnoma a la que pertenece, tipo de centro (pu-
blico/privado), docencia (formacién de residentes o
estudiantes de medicina), nUmero de staff, residen-
tes y rotantes externos, numero de ingresos (progra-
mados y urgentes), nimero de consultas (primeras,
segundas e interconsultas), nimero de pacientes en
lista de espera (arterial y venoso) y estancia media.

Las variables incluidas en el formulario en cuan-
to a actividad, tal como indicdbamos, se agrupan en
tres grandes apartados: |) sector arterial; Il) sector ve-
noso, y lll) laboratorio vascular.
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. Sector arterial (SA), en rojo: incluye las siguientes
tablas:
a. Troncos supraadrticos (SA_TSA)

Con las siguientes patologias contempla-

das en las filas:

* Estenosis de cardtida interna asintomatica.

e Estenosis de cardtida interna sintomatica.

* Estenosis/oclusion de cardtida comun y
TBC.

* Aneurisma de carétida comun/interna.

* Estenosis/oclusion de arteria subclavia.

e Aneurisma de arteria subclavia.

* Estenosis/oclusion de arteria vertebral.

* Aneurisma de arteria vertebral.

* Estenosis/oclusion EESS.

* Aneurisma EESS.

* Paraganglioma carotideo.

* Traumatismos TSA y EESS.

* Desfiladero toracico.

i. Con los siguientes tratamientos contem-

plados en las columnas:
* Tratamiento quirdrgico.
e Tratamiento endovascular.

b. Aorta toracica (SA-AT)

Con las siguientes patologias contempla-
das en las filas:

¢ (Coartacion.

* Diseccion tipo A.

* Diseccion de tipo B.

e Ulcera / hematoma intramural.

¢ Traumatismo.

* Aneurisma toracico.

* Aneurisma toracico-abdominal.

i. Con los siguientes tratamientos contem-

plados en las columnas:
* Tratamiento quirdrgico.
* Tratamiento endovascular.
* Procedimiento hibrido.

. Arterias viscerales (SA-VISC)

Con las siguientes patologias contempla-
das en las filas:

* Aneurisma arterial.

e Enfermedad oclusiva.

* Trasplante renal.

Con los siguientes tratamientos contem-
plados en las columnas:

* Tratamiento quirurgico.
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¢ Tratamiento endovascular.
e Embolizacion.

d. AA

A'y aortoiliacos (SA-AA)

i. Con las siguientes patologias contempla-
das en las filas:

* Aneurisma infrarrenal programado.
* Aneurisma yuxtarrenal y pararrenal pro-

gramado.

* AAA roto.

Con los siguientes tratamientos contem-
plados en las columnas:

¢ Tratamiento quirdrgico.

Tratamiento endovascular.

e. En una misma tabla se incluye sector aortoilfa-

CO,

fémoro-popliteo y distal (SA-AI-FP-D):

— Sector aortoiliaco
i. Con las siguientes patologias contem-

-5

pladas en las filas:
* |squemia cronica.
i. Con los siguientes tratamientos con-
templados en las columnas:
* Tratamiento endovascular.
e Derivacion anatomica.
* Derivacion extraanatomica.
ector femoropopliteo

i. Con las siguientes patologias contem-

pladas en las filas:

* [squemia aguda.
* |squemia cronica.
* Aneurisma.

. Con los siguientes tratamientos con-
templados en las columnas:
* Embolectomia.

* Tratamiento endovascular.
* TEA arteria femoral comun.
* Derivacion 1.2 p vena.

* Derivacién 1.2 p protesis.

¢ Derivacion 3.2 p vena.

¢ Derivacion 3.2 p protesis.

— Sector infrapopliteo

Con las siguientes patologias contem-
pladas en las filas:

* [squemia aguda.

* [squemia crénica.

Con los siguientes tratamientos con-
templados en las columnas:

* Embolectomia.

¢ Tratamiento endovascular.
¢ Derivacion distal.

f. Enuna misma tabla se incluyen accesos y mis-
celdnea (SA-AQ)
— Accesos de hemodidlisis

i. Con las siguientes patologias contem-
pladas en las filas:
e FAV radio y humerocefdlicas.
* FAVinjerto protésico o trasposicion ba-
sflica.
* Reparacion (estenosis o aneurisma).
ii. Con los siguientes tratamientos con-
templados en las columnas:
e Quirdrgico.
e Endovascular.

— Misceldnea

Con las siguientes procedimientos con-
templadas en las filas:

¢ Amputacién menor.

* Amputacion supracondilea.

* Amputacion infracondilea.

* Simpatectomia lumbar.

* Malformaciones (cirugia o embolizacién).

ii. Columna que recoge el ndmero de cada una.

Il. Sector venoso (SV)
a. Tratamiento de varices

i. Con las siguientes patologias contempla-
das en las filas:
* Varices en miembros inferiores.
* Varices pélvicas.

ii. Con los siguientes tratamientos contem-
plados en las columnas:
* Safenectomia.

Estrategia CHIVA.
Ablacion.
Flebectomfa.
Esclerosis espuma.

* Embolizacion.
b. ETEV/S. Postrombdtico (SV-ETEV)
i. Con las siguientes patologias contempla-
das en las filas:
e TVP subclavio-axilar.
e TVP iliofemoral.
* Estenosis/oclusion de venas en el miem-

bro inferior.

e Filtro VCI.
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ii. Con los siguientes tratamientos contem-
plados en las columnas:
* N.°de casos.
e Trombectomia.
* Fibrindlisis.
e ATP/ stent.

Il Laboratorio vascular: las exploraciones en el labora-
torio vascular se registran en una tabla en la que se
solicita el nimero de cada una de las siguientes:

* Eco Doppler de troncos supraadrticos.

* Doppler transcraneal.

e Fco Doppler visceral (digestivos y renales).

* Prueba de esfuerzo/claudicometria.

e Oximetria transcutanea.

* Eco Doppler arterial para la medicién del dia-
metro (adrtico o de otros vasos).

* Cartograffa arterial para planificar revasculariza-
cion.

* Eco Doppler para valoracion del acceso para
dialisis.

* Eco Doppler para seguimiento de endoprotesis
aortica.

* Eco Doppler para seguimiento de procedi-
mientos de revascularizacion.

e Puncion ecoguiada de pseudoaneurismas.

* Pletismografia venosa.

* Eco Doppler venoso.

e Cartograffa venosa para planificar cirugia de
varices.

A principios de mayo de 2019 se remiti¢ el formu-
lario en formato Excel por correo electrénico a los je-
fes de servicio/unidad de angiologia y cirugia vascular
0 a las personas responsables de cumplimentarlo. El
plazo para su remisién una vez cumplimentado fue
hasta el 20 de mayo, que posteriormente fue prolon-
gado hasta el 15 de julio. Tras un ultimo recordatorio,
se aceptaron algunos remitidos en septiembre, octu-
bre, noviembre e incluso uno en diciembre.

Analisis de datos

Los datos fueron recibidos en su mayorfa en for-
mato Excel. Aquellos que fueron recibidos en otros
formatos fueron convertidos al mismo. El analisis de
los datos se realizd igualmente en Excel. Los resul-
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tados se presentan en tablas de formato semejan-
te a las del formulario, en donde en cada celda XY
(X = patologia; Y = procedimiento) se ha contabi-
lizado el total de procedimientos realizados en la
patologia sefalada. A la derecha de cada tabla se
han anadido 3 columnas: “ Proc. Qx" (nimero de
patologias tratadas con procedimientos quirdrgi-
cos), “Proc. EV” (nimero de patologias tratadas con
procedimientos endovasculares) y “Ambos” (nimero
total de cada una de las patologias tratadas, inde-
pendientemente del tipo de procedimiento). Tam-
bién a cada tabla se ha afadido una Ultima fila para
contabilizar el nimero total de procedimientos. De
este modo, la celda situada en la Ultima fila de la Ulti-
ma columna de la derecha contendra el nimero de
procedimientos realizados en ese sector/territorio,
independientemente de la técnica.

En el caso de los indicadores adicionales de activi-
dad de la dltima tabla, ademas del total se ha calcula-
do la media y la desviacion estandar de cada ftem.

Para establecer comparaciones entre el nimero
de procedimientos realizados entre 2018 y 2016 se
ha calculado la ratio nimero de procedimientos /
100000 habitantes en cada unos de los territorios
vasculares y técnicas (Qx y EV).

Los cambios en el numero de procedimientos
entre un 10 y un 20% con respecto al aho anterior
fueron considerados moderados, y aquellos que su-
peraron el 20% fueron considerados como relevan-
tes. El nimero de habitantes se estimd mediante la
suma del tamafio del drea (poblacién atendida) de
los centros participantes.

RESULTADOS

Se envio el cuestionario a 107 servicios/unidades
de angiologia y cirugfa vascular (89 centros de titulari-
dad publica/mixta y 18 privada). Fue devuelto cumpli-
mentado por 53 servicios, casi todos publicos/mixtos,
salvo en el caso de 3 privados. Asi, la tasa de respuesta
fue del 56,1% en los servicios publicos/mixtos y del
16,6 % en los privados. De los 42 servicios con acredita-
cion docente, 33 cumplimentaron el formulario, lo que
supone una tasa de respuesta en estos servicios del
78,5%. La participacion de servicios por comunidades
autdnomas se presenta en la tabla I.
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Tabla I. Centros participantes por comunidad autbnoma

Comunidades autonomas

Centros participantes

Andalucia Hospital Universitario Puerta del Mar, Hospital Universitario San Cecilio, Hospital Virgen del
Rocio, Hospital Universitario Nuestra Sefiora de Valme, Clinica Quirén Marbella
Aragén Hospital Clinico Universitario Lozano Blesa

Castilla- La Mancha

Complejo Hospitalario Universitario de Albacete, Hospital General de Ciudad Real,
Hospital Universitario de Guadalajara

Castillay Ledn

Hospital Universitario de Burgos, Complejo Universitario de Ledn, Hospital
Universitario de Salamanca, Hospital Clinico Universitario de Valladolid

Cataluna

Hospital Universitari Arnau de Vilanova, Clinica Corachan, Hospital Universitari Dexeus,

Hospital Germans Trias i Pujol, Hospital Universitari Dr. Josep Trueta, Hospital del Mar,
Centre Hospitalari de Manresa, Hospital Moisés Broggi, Hospital de la Santa Creu i Sant
Pau, Hospital Universitari Vall d’Hebron, Hospital Clinic de Barcelona, Hospital Universitari
de Bellvitge, Consorci Sanitari del Garraf, Corporacio Sanitaria i Universitaria Parc Taul,
Hospital Universitari Joan XXIlI, Clinica Platd, Hospital Mutua de Terrassa

Comunidad de Madrid

Hospital Clinico San Carlos, Hospital de la Cruz Roja, Fundacién Jiménez Diaz, Hospital
Ramon y Cajal, Hospital Universitario 12 de Octubre, Hospital Universitario La Paz

Comunidad Valenciana

Hospital Universitario Dr. Peset, Hospital Universitari i Politécnic La Fe, Hospital
General de Valencia, Hospital General de Elche

Extremadura

Hospital Universitario de Badajoz

Galicia Hospital Alvaro Cungueiro, Complexo Hospitalario Pontevedra, Hospital Povisa Vigo,
Hospital Universitario Lucus Augusti

Islas Baleares

Hospital Universitari Son Espases

Islas Canarias

Hospital General Universitario de Gran Canaria Dr. Negrin, Hospital Universitario
Nuestra Sefiora de Candelaria

Pais Vasco
Usansolo

Hospital Universitario Basurto, Hospital Universitario Cruces, Hospital Galdakao-

Principado de Asturias

Hospital de Jove/Cabuefes, Hospital Universitario de Asturias

En los troncos supraadrticos se realizaron un total
de 2499 procedimientos, de los que la mayoria fue
Qx (Tabla Il). La causa mas frecuente fue la esteno-
sis carotidea, predominando las sintomaticas. En el
caso del tratamiento EV, el predominio de las este-
nosis sintomaticas fue mayor.

La tabla Ill corresponde al registro de actividad
sobre aorta toracica y toraco-abdominal. La pato-
logia que origind mas procedimientos fue la aneu-
rismatica, sequida de la diseccion adrtica tipo B. El
procedimiento mas frecuentemente realizado fue la
exclusion EV.

Con referencia a la actividad realizada sobre las ar-
terias viscerales (Tabla IV), destacan los procedimien-
tos EV frente a los Qx, y la patologia oclusiva frente
a la aneurismatica. Aun asi, el trasplante renal sigue
siendo la técnica mas frecuentemente realizada.

El aneurisma de aorta abdominal esta recogido en
la tabla V. En el aneurisma infrarrenal el procedimiento
que mas se realiza es la exclusion EV (72,1%). En el caso
de los aneurismas yuxtarrenales y pararrenales, la fre-
cuencia de técnicas EV fue ligeramente mayor a las Qx
(56,2%). En los aneurismas abdominales rotos la exclu-
sion EV también fue el procedimiento maés realizado.
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Sector arterial: procedimientos en troncos supraadrticos

Tratamiento

Patologia
Quirdrgico Endovascular Total
Estenosis cardtida interna asintomatica 635 82 717
Estenosis carétida interna sintomadtica 911 164 1075
Estenosis / oclusion carétida comun y TBC 28 33 61
Aneurisma carétida comun/interna 16 4 20
Estenosis / oclusion arteria subclavia 27 77 104
Aneurisma arteria subclavia 4 16 20
Estenosis / oclusion arteria vertebral 1 1 )
Aneurisma arteria vertebral 1 1 2
Estenosis /oclusion EESS 184 37 221
Aneurisma EESS 25 3 28
Paraganglioma carotideo 54 0 54
Traumatismos TSA y EESS 132 24 156
Desfiladero toracico 34 5 39
Total 2052 447 2499
TBC: tronco braquiocefdlico, EESS: extremidades superiores; TSA: troncos supraadrticos.
Tabla Ill. Sector arterial. Procedimientos en aorta toracica
Sector arterial: procedimientos en aorta toracica
Tratamiento
Patologia
Quirdrgico Endovascular Hibrido Total
Coartacion 1 11 6 18
Diseccion tipo A 22 1 0 23
Diseccién tipo B 1 110 9 120
Ulcera / hematoma intramural 0 49 4 53
Traumatismo 0 31 1 32
Aneurisma toracico 0 167 12 179
Aneurisma toraco-abdominal 15 98 6 119
Total 39 467 38 544
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Tabla IV. Sector arterial. Procedimientos en arterias viscerales

Sector arterial: procedimientos en arterias viscerales

Tratamiento
Patologia Total
Quirurgico Endovascular
Aneurisma arterial 16 151 167
Enfermedad oclusiva 47 172 219
Trasplante renal 184 184
Total 247 323 570
Tabla V. Sector arterial. Procedimientos en aorta abdominal
Sector arterial: procedimientos en aorta abdominal
Tratamiento
Patologia
Quirdrgico Endovascular Total
Aneurisma infrarrenal programado 510 1321 1831
Aneurisma yuxtarrenal / pararrenal programado 102 131 233
AAA roto 161 209 370
Total 773 1661 2434

En el tratamiento de la patologia obstructiva del
sector aortoiliaco (Tabla V), las técnicas EV fueron
mas frecuentes que las Qx. Dentro de los procedi-
mientos Qx, fue ligeramente mas frecuente la revas-
cularizaciéon extraanatomica.

Los datos del sector femoropopliteo se recogen
enlatablaVIl. La patologfa mas comUnmente trata-
da fue la obstructiva, y los procedimientos EV mas
frecuentes que las técnicas de derivacion. El pro-
cedimiento Qx mas frecuente en isquemia crénica
fue la tromboendarterectomia de arteria femoral
comun. Las derivaciones a 1.2 porcion de poplitea
fueron mas frecuentes con protesis (69,3% del total
de las mismas), mientras que a 3.2 porcion fueron
mas frecuentes con injerto venoso (79,1% del to-
tal). En la patologia aneurismética predominaron
las técnicas Ox.

En el sector arterial distal (Tabla VIII), la embo-
lectomia fue la técnica més utilizada en la isquemia
aguda. En la isquemia crénica son mas frecuentes
los procedimientos EV frente a los Qx (77,1%).

Con respecto a los accesos para hemodialisis
(Tabla 1X), los més frecuentes fueron aquellos consi-

derados inicialmente como sencillos o no comple-
jos (fistulas radiocefélicas y humerocefélicas). La re-
paracion de accesos se realizd mas frecuentemente
mediante técnicas Qx.

Las amputaciones, simpatectomias lumbares y
malformaciones estan especificadas en la tabla X.
Las amputaciones supracondileas fueron casi el tri-
ple de frecuentes que las infracondileas.

Con referencia al tratamiento quirdrgico de las
varices, la safenectomia fue la técnica mas realizada
(Tabla XI), sequida por la estrategia CHIVA, la esclero-
sis con espuma y las técnicas de ablacion.

En la patologia oclusiva venosa el procedimiento
realizado con mas frecuencia fue la implantacion de
un filtro de vena cava (Tabla XlI). Los procedimientos
en el sector iliofemoral fueron mas frecuentes que a
nivel subclavioaxilar.

Los datos referentes al registro de laboratorio
vascular se incluyeron en la tabla XIII. La exploracién
mas frecuente fue el eco Doppler venoso, que fue
casi el doble en nimero que el eco Doppler de tron-
Cos supraaorticos. El procedimiento menos realiza-
do fue la pletismografia venosa.
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Isquemia cronica

457

486

Total

943

1620

2563

Tabla VII. Sector arterial. Procedimientos en sector femoropopliteo

Isquemia 1013 88 22 30 90 13 153 1409
aguda
Isquemia 61 857 219 496 511 135 2513 4792
crénica
Aneurisma 14 12 199 51 88 364
Total 1074 945 255 538 800 199

3811 2754 6565
TEA: trombendarterectomia; AFC: arteria femoral comin; 1 PP: 1.9 porcidn de poplitea; 3 PP: 3.9 porcidn de poplitea.

Tabla VIII. Sector arterial. Procedimientos en sector infrapopliteo

Isquemia aguda 201 56 84 341
Isquemia crénica 4 519 1761 2284
Total 205 575

780 1845 2625
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Tabla IX. Sector arterial. Procedimientos de accesos de hemodialisis

FAV radio y humerocefalicas 3220 3220
FAV injerto protésico o trasposicion basilica 622 622
Reparacion (estenosis, aneurismas) 703 426 1129
Total 4545 426 4971

Tabla X. Sector arterial. Misceldnea

Procedimiento n

Amputacion menor 3764
Amputacion supracondilea 1611
Amputacion infracondilea 556
Simpatectomia lumbar 17

Malformaciones (cirugia o embolizacion) 165
Total 6113

Tabla XI. Sector venoso. Tratamiento de varices

Varices miembros 6697 4462 3352 2902 3554 41 21008
inferiores

Varices pélvicas 8 23 0 38 666 209 944
Total 6705 4485 3352 2940 4220 250 21952
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Tabla XII. Sector venoso. Enfermedad tromboembdlica venosa / sindrome postrombdtico

Sector venoso: tratamiento de ETEV / sindrome postrombético
Procedimientos
el N.o Trombectomia Fibrinolisis A Total
stent
TVP subclavio-axilar 2 34 26 62
TVP iliofemoral 59 14 50 123
Estenosis / oclusion venas miembros inferiores 29 29
Filtro VCI 164 164
Total 164 61 48 105 378
Tabla XIII. Registro de actividad del laboratorio vascular
Registro de actividad del laboratorio vascular n
Eco Doppler troncos supraadrticos 28205
Doppler transcraneal 469
Eco Doppler visceral (digestivos y renales) 1422
Prueba de esfuerzo / claudicometria 13597
Oximetria transcutanea 197
Eco Doppler arterial para la medicién del didmetro (adrtico o de otros vasos) 12520
Cartografia arterial para planificar revascularizaciéon 7789
Eco Doppler para valoracion del acceso para didlisis 5792
Eco Doppler para seguimiento de endoproétesis adrtica 5648
Eco Doppler para seguimiento procedimiento revascularizador 11475
Puncion ecoguiada de pseudoaneurismas 424
Pletismografia venosa 56
Eco Doppler venoso 53735
Cartograffa venosa para planificar cirugia de varices 21286
Total 162615

En la tabla XIV se recoge la informacién referente
a los indicadores de actividad asistencial: nimero de
cirujanos, ingresos, pacientes valorados en consul-
ta, pacientes en lista de espera y la estancia media
hospitalaria. Los hospitales publicos o mixtos que
comunicaron su actividad en 2018 cubren un ta-
mano de poblacion de 27785727 habitantes. Esta
cifra es netamente superior a la de 2016, que fue
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de 19985 289 habitantes. En la tabla XV se presenta
la comparacion de ratios de actividad / 100000 ha-
bitantes entre 2018 y 2016. En cuanto a la actividad
total en el sector arterial, destaca una disminucién
moderada de los procedimientos EV. En la compara-
cién con los datos de 2016 destaca el aumento rele-
vante de procedimientos EV en los troncos supraadr-
ticos, el aumento moderado de procedimientos,
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tanto Qx como EV, en las arterias viscerales y la dis-
minucion moderada de los procedimientos adrticos.
La disminucién de procedimientos en aorta toracica
y abdominal afecté tanto a los procedimientos Qx
como a los EV. Con respecto a la patologia oclusiva
del sector aortoilfaco, existid un descenso relevan-
te en la tasa de procedimientos, tanto EV como Ox.
En el sector femoropopliteo y en el sector distal no
hubo cambios significativos respecto a los datos del
ano anterior.

En la comparacion de los datos del sector veno-
50, con respecto al tratamiento de las varices hubo
un crecimiento muy relevante de procedimientos

EV, lo que aumento de forma significativa el total de
procedimientos. También se encontrd una subida
relevante de procedimientos sobre la enfermedad
tromboembdlica y un descenso destacado de los
procedimientos realizados sobre malformaciones
vasculares. Sobre los accesos para hemodidlisis,
cabe destacar también un descenso relevante en el
numero encontrado de ambos tipos de intervencio-
nes, tanto Qx como EV.

Por ultimo, considerando los datos, hubo una
disminucion de exploraciones vasculares que fue
relevante y una disminuciéon moderada de primeras
consultas.

Tabla XIV. Indicadores de actividad asistencial

Indicadores anuales de actividad asistencial
N.c de respuestas Suma Media (DE)

Cirujanos vasculares

N.2 de médicos (staff) 51 352 7,05 (2,6)

N.° de médicos residentes 50 134 2,79 (2,2)

N.° de rotantes externos 42 236 6,38 (7,4)
Numero de ingresos

Programados 50 23891 487,57 (248,4)

Urgentes 50 12430 253,67 (222,3)
Numero de consultas

Primera consulta 50 121539 2532,06 (1181,9)

Revisiones 50 217313 4346,26 (1876,3)

Interconsultas 49 24749 549,98 (564,1)
Numero intervenciones

N (programadas y urgentes) 49 41900 838,00 (431,1)

'(\IpL:c:nme(re%idoerggifgzrgfogramado) 49 2284 45,69 (107.1)
Otros indicadores

Estancia media 48 NA 7,1(3,5)

Camas funcionantes 47 703 16,36 (8,5)

N.c de respuestas Suma %
Arco radioldgico en quiréfano 49 47 96%
Disponibilidad eco Doppler 49 49 100%
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Tabla XV. Comparacion de la ratio de procedimientos y otros indicadores de actividad / 100000
habitantes entre 2016y 2018

Total sector arterial 71,00 64,06 34,31 31,25 36,70 32,81
TSA 9,39 8,99 817
Aorta toracica 1,90 1,53 0,32
Aorta toraco-abdominal 0,49 043 0,07 0,08 042 0,35
Arterias viscerales 1,81 2,05 0,77 0,89 1,04 1,16
Aorta abdominal 10,81 8,76 3,36 2,78 744 5,98
Sector aortoiliaco 13,19
Sector FP 23,55 23,63 13,18 13,72 10,37 9,91
Sector distal 10,36 9,45 3,11 2,81 7,24 6,64
Total sector venoso 66,62
Tratamiento varices 64,29
ETEV / Sindrome postrombadtico 0,75
Otros procedimientos
Accesos hemodidlisis 25,34
Amputacion mayor 7,54
Amputacion menor 11,61 13,55
Malformaciones 1,58
Exploraciones vasculares 850,67
Ingresos programados 83,24 85,98
Ingresos urgentes 47,58 44,74
Primeras consultas 494,67 43742
Revisiones 846,86 782,10
Interconsultas 85,55 89,07

Qx: quirdrgicos; EV:endovasculares; TSA: troncos supraadrticos; FP: fémoro-popliteo; ETEV: enfermedad tromboembdlica venosa.
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DISCUSION

Este afo la participacion de los centros con res-
pecto a 2016 ha aumentado (1), lo que condiciona
la comparacion con ese ano. La evolucion en la par-
ticipacion ha presentado varias fases. Tras la subida
practicamente constante en la participacion desde
el afo de inicio (2), que contd con un 37%, se logra-
ron alcanzar valores superiores al 85% desde 2007
hasta 2011 (3-14). En los anos siguientes hubo un
descenso leve, hasta estabilizarse la cifra en el 75%
registrado en los afos 2013y 2014 (15-17). En el afo
2016 el descenso fue brusco (a un 38%), hasta situar-
se la participacion en las cifras iniciales. En 2017 la
participacion fue aun mas baja, lo que motivo la no
publicacion de los resultados. Este aflo, como decia-
mos, y probablemente debido a la insistencia en la
solicitud del formulario cumplimentado y también a
la ampliacion de plazos, se ha logrado la participa-
cién de mas centros, incluso algunos pocos privados.

La metodologia seguida para la obtencién de los
datos fue exclusivamente por correo electronico, sin
que se realizara envio por correo tradicional ni con-
tacto por via telefénica.

La poblacion atendida de los centros publicos,
mixtos y privados participantes (27785727) supo-
ne un 59,4% de la poblacién espafiola de 2018 (18).
Cabe destacar, por tanto, la ausencia de grandes
centros que atienden a un volumen importante de
poblacién y que desarrollan una gran actividad asis-
tencial. Ademas, varios de ellos cuentan con acre-
ditacion docente. La baja participacion vuelve a ser,
sin duda, la principal limitacion del registro.

En el sector arterial, en términos generales parece
mantenerse la actividad. Destaca el descenso mode-
rado de procedimientos endovasculares, sobre todo
debido a la disminucion de los adrticos, tanto por
patologfa aneurismatica como obstructiva. También
se encontrd una disminucion de procedimientos
quirdrgicos a nivel de aorta toracica y abdominal.
Estos descensos podrian deberse a que este afio ha
aumentado la participacion. La actividad sobre estos
sectores habitualmente se concentra mas en gran-
des centros, y la inclusion de centros con menos vo-
lumen que este afo si han remitido cumplimentado
el cuestionario puede condicionar los resultados. La
baja participacion de 2016 podria ser también la ex-

plicacion al aumento encontrado en el niumero de
procedimientos (sobre todo EV) a nivel adrtico en
ese afo con respecto a 2014. Por el contrario, este
ano se encontrd un aumento relevante en procedi-
mientos endovasculares de los troncos supraadrti-
cos, sin afectar a la tasa global de procedimientos en
dicho sector, debido a la disminucién leve encon-
trada en los procedimientos quirdrgicos, que siguen
siendo los realizados de forma mayoritaria. Podria
considerarse una tendencia, aunque habra que es-
perar a datos de los préximos afos para verificar si se
corrobora. Los procedimientos totales sobre arterias
viscerales parecen seguir aumentando, hecho que
ya se observo en 2016 con respecto a 2014.

En el sector venoso parece seguir la tendencia
a un aumento de procedimientos EV para el trata-
miento de las varices, con un aumento significativo
en la tasa total de intervenciones sobre las mismas.
Ademas, este ano cabe resaltar el aumento conside-
rable en la tasa de actividad, tanto quirdrgica como
endovascular, sobre la enfermedad tromboembdli-
ca. Estos datos podrian reflejar una tendencia a un
mayor intervencionismo en esta patologia o al ses-
go de seleccion debido a la inclusiéon de centros con
gran volumen de actividad en patologia venosa.

Con respecto a las limitaciones del estudio, existe
un sesgo de seleccion por las variaciones en la parti-
Cipacion, lo que puede condicionar de forma global
los resultados. Este sesgo ha podido influir de for-
ma considerable en la disminucion encontrada en
la tasa de procedimientos adrticos de este aflo con
respecto a 2016, ano en que se encontré un aumen-
to. Este hecho pudo estar influido de forma determi-
nante por la diferencia en la participacion con afos
previos. La misma hipdtesis podriamos emplear
para justificar el hallazgo de la disminucion notable
de los procedimientos sobre malformaciones vy los
accesos para hemodidlisis con respecto a 2016, ya
que ese ano se encontrd un aumento relevante de
los mismos. La disminucién encontrada en las ex-
ploraciones vasculares podria también explicarse
por este mismo motivo.

Por otro lado, la simplificacién realizada en el
formulario ha podido influir en la comparacion res-
pecto a ahos previos, pero a este respecto hay que
considerar que los pardmetros utilizados en la com-
paracion son los mismos.
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CONCLUSIONES

En 2018 la participacién aumentd de forma re-
levante con respecto a 2016 y 2017, aunque per-
siste la ausencia de participacion de algunos gran-
des centros docentes nacionales. Los cambios en
la participacion condicionan una limitacion en las
conclusiones de este afo respecto a la comparacion
con registros previos. Parece existir un descenso
moderado de procedimientos endovasculares en
patologia arterial, sobre todo debido al descenso
de procedimientos encontrado a nivel aértico, tan-
to quirdrgicos como endovasculares. Parece existir
también una tendencia hacia un aumento de proce-
dimientos endovasculares de los troncos supraadrti-
cos y una disminucién leve de los quirdrgicos, lo que
no afecta a los datos globales de ese sector de forma
significativa. Parece consolidarse también la tenden-
cia hacia una mayor actividad sobre las arterias visce-
rales. Con respecto a 2016, se encontrd un descenso
en los procedimientos sobre malformaciones, en
accesos vasculares y en las exploraciones vasculares.
En el sector venoso parece existir un aumento de
procedimientos en este sector. Por una parte, parece
consolidarse el aumento de las técnicas endovascu-
lares para el tratamiento de las varices, mientras que,
por otra, se ha encontrado también un aumento de
actividad sobre la enfermedad tromboembodlica.

RESPONSABILIDADES ETICAS
Confidencialidad de los datos. Los autores decla-

ran que han seguido los protocolos de su centro de
trabajo sobre la publicacion de datos de pacientes.
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llioureteral fistula caused by ureteral stent in a patient with a bricker unirary diversion
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La fistula arterioureteral es una patologia infre-
cuente y una potencial emergencia que requiere
un diagnostico y un tratamiento precoces (1,2). Se
trata de un defecto erosivo entre los segmentos
distales del uréter y las estructuras vasculares que
estd asociado a la colocacion de stents ureterales,
cirugfas pélvicas, radiacion regional previa y otro
tipo de patologia genitourinaria y vascular (1,2). La
presentacion clinica mas frecuente es la hematu-
ria franca, con o sin inestabilidad hemodindmica, y
la arteria més frecuentemente afectada es la iliaca
comun (3). Su diagnéstico se realiza mayoritaria-
mente mediante angio TAC. Su terapéutica incluye
desde el tratamiento endovascular hasta la revision
quirdrgica y la reparacion abierta (4). La mortalidad
inmediata asociada a esta patologia oscila entre el
10y el 38% (1,4).

Presentamos el caso clinico de una fistula iliou-
reteral en un paciente tratado con un stent ureteral
izquierdo tras complicacion de una derivacion uri-
naria tipo Bricker.

Varén de 39 afos con antecedente de sindro-
me de Lynch, intervenido quirdrgicamente en tres
ocasiones por adenocarcinoma de colon y pos-
terior radioterapia adyuvante. Tras la Ultima de las
cirugias (exenteracion anterior, derivacion urinaria
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tipo Bricker y sacrectomia S3 junto con radioterapia
intraoperatoria, realizada en junio de 2016), presenta
como complicacion fistula urinaria por dehiscencia
de anastomosis ureteroileal izquierda, que precisa
de colocaciéon de nefrostomia percutdnea (NPC) iz-
quierda. Posteriormente se implanta stent ureteral
(Uventa 8 mm x 80 mm) por estenosis objetivada
en pielografia izquierda en febrero de 2017. En con-
troles posteriores no se observa resolucién de la
complicacién, por lo que nuevamente es necesario
realizar una NPC.

Acude a Urgencias en enero de 2018 por san-
grado por ureterostomia sin otra sintomatologia. A
sullegada se encuentra hemodindmicamente esta-
ble y analiticamente presenta anemizacion con Hb
7.7. A la exploracion presenta pulsos conservados a
todos los niveles de forma bilateral. Se realiza angio
TAC en el que se observa fistula ilioureteral, ante lo
que se interviene de forma urgente. En la arterio-
grafia intraoperatoria se objetiva imagen de pseu-
doaneurisma en arteria iliaca comun izquierda a
nivel del stent ureteral izquierdo, con extravasacion
de contraste (Fig. 1). Se realiza implante de mane-
ra percutdnea de stent autoexpandible Viabahn
10 x 100 mm (W.L. Gore & Associates Inc,, Flags-
taff, Arizona) recubierto en arteria iliaca comun
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Figura 1. Fistula ilioureteral a la altura de stent ureteral.

izquierda hasta la bifurcacion iliaca (Fig. 2). Para el
cierre arterial se hace uso del dispositivo de cierre
percutdneo Proglide (Abott vascular, CA, Estados
Unidos). Como incidencia intraoperatoria presen-
ta trombosis femoral izquierda relacionada con el
dispositivo de cierre percutaneo, que se soluciona
mediante trombectomia y plastia de arteria femo-
ral comun izquierda.

Es dado de alta a las 48 horas sin complicaciones.
A los 2 meses, por complicaciones renales, se realiza
nefrectomia que incluye uréter y su correspondien-
te stent. El stent iliaco queda permeable y se sella el
defecto arterial.

Las fistulas arterioureterales se producen por la
erosion de la pared ureteral (1). El mecanismo se
basa aparentemente en la friccién producida por
el flujo arterial pulsatil, lo que causa procesos infla-
matorios y degenerativos que finalmente rompen
la barrera entre ambas paredes. Se clasifican segun
su origen en primarias, iatrogénicas o relacionadas
con el embarazo (6). Las fistulas iatrogénicas re-
presentan el 85% (7). Inicialmente se describieron
en pacientes portadores de stents ureterales que,
por sobredimension, causarian una erosion meca-
nica que conllevaria la formacién de la fistula. Sin
embargo, en la literatura ya se han retratado casos
secundarios a cirugia pélvica o genitourinaria, ra-
diacién previa o intervenciones de patologfa vas-

| Angiologia 2020:72(3):160-162 |

Figura 2. Reconstruccidn 3D tras la exclusidn endovascular de la fistula.

cular (1). El' uso de stent ureteral esta provocando
un aumento de incidencia (8,9). Existen dos opcio-
nes terapéuticas principales: cirugfa abierta y tra-
tamiento endovascular. El tratamiento endovascu-
lar ofrece ventajas sobre la cirugia abierta, puesto
que es menos invasivo, presenta menor numero
de complicaciones posoperatorias inmediatas v
el tiempo de estancia hospitalaria es menor (10).
Actualmente, el uso de un stent recubierto au-
toexpandible se ha convertido en el tratamiento
de eleccién (10).

En nuestro caso la fistula arterioureteral es con-
secuencia de la colocacion de un stent ureteral en
una derivacién tipo Bricker. Esto difiere en lo des-
crito previamente en la literatura, que correspon-
de a stents en uréteres nativos. Dadas las caracte-
risticas del paciente, las multiples intervenciones
previas y tratamiento radioterapico, se decidio tra-
tamiento endovascular.

Es necesario tener un alto indice de sospe-
cha de fistula ureteroarterial en un paciente con
hematuria y los factores de riesgo descritos pre-
viamente. En este caso, observamos que el trata-
miento con stent autoexpandible recubierto en
la region iliaca presenta aceptables resultados a
medio plazo, aunque la permeabilidad de dichos
stents a largo plazo y el porcentaje de infeccion es
todavia desconocido.
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INTRODUCCION

La patologia adrtica infecciosa (aortitis) es una
entidad rara. En ausencia de intervencién tiene un
pronostico infausto, con una mortalidad que excede
el 55% (1).

Las bacterias que mas frecuentemente se aso-
cian a nivel toracico son las grampositivo, aunque
en aortitis infecciosas abdominales es mas frecuen-
te encontrar bacterias gramnegativo (2). Campylo-
bacter jejuni se ha documentado como bacteria
causante de aortitis infecciosa abdominal en varias
ocasiones (3), aunque ninguna toracica. Coxiella
burnetti esta asociada a fiebre-Q. Son excepciona-
les los casos de afectacion de la pared adrtica na-
tiva (5%) (4). El manejo estandar de esta patologia
incluye antibioterapia y tratamiento quirdrgico,
con una elevada tasa de morbimortalidad asociada
a la cirugia abierta (5).

La reparacion adrtica endovascular (EVAR) ha
emergido en la Ultima década (6-8) como una op-
cién minimamente invasiva de exclusion de la pared
vascular con resultados satisfactorios, aunque con-
trovertida, porque el material protésico se encuen-
tra en contacto con el tejido infectado.
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Presentamos dos casos clinicos que muestran la
resolucién del componente inflamatorio de la aorta
toracica mediante la exclusién endoprotésica de la
pared y el mantenimiento de antibioterapia espe-
cifica durante largo tiempo. Uno se trataba de una
paciente inmunodeprimida con una aortitis toracica
secundaria a C jejuni (excepcional por su localizacion)
y otro, a una infeccion persistente por C. burnetti.

CASO CLINICO 1

Una mujer diabética de 64 afios fue tratada me-
diante quimioterapia debido a un linfoma folicular
que habia requerido un trasplante autélogo de pro-
genitores hematopoyéticos. Durante la quimiotera-
pia de mantenimiento de una recidiva, se implanto
un catéter Hickman; en el contexto de su manipula-
cion presento fiebre y escalofrios, lo que motivo su
ingreso hospitalario. No presentaba antecedentes
de clinica respiratoria de vias altas o diarrea.

Se prescribio terapia antibiética empirica con pipe-
racilina-tazobactam (4/0,5 g cada 12 horas), vancomi-
cina (1 g cada 24 horas) y amikacina (1 g cada 24 horas)
en espera de los cultivos bacterianos. Sin embargo,
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la situacion clinica de la paciente empeord rapidamen-
te hacia un shock séptico y fue ingresada en la Unidad
de Cuidados Intensivos (UCI). La analitica inicial demos-
tré una pancitopenia severa (plaguetas 50 x 1000 pl,
neutréfilos 1,3 x 1000 pl y monocitos 0,00 x 1000 ul) y
elevacion de la PCR de 29,30 mg/dl. Los hemocultivos
iniciales fueron positivos para C. jejuni resistente a qui-
nolonas y cefalosporinas de tercera generacién, pero
sensibles a amoxicilina-acido clavulanico, por lo que
la terapia antimicrobiana se modificd (2000/2200 mg
cada 8 horas).

Se solicitd un ecocardiograma transtoracico y
transesofdgico para descartar endocarditis, pero los
hallazgos revelaron una placa de ateroma compli-
cada en la aorta toracica descendente con engrosa-
miento intimal, sin apreciar signos de valvulopatia o
vegetaciones valvulares (Fig. 1).

Un angio TAC de confirmacion reveld un en-
grosamiento mural de la aorta tordcica descen-
dente con incremento de la densidad de la grasa
periadrtica compatible con aortitis. Ademas, se
observd que la paciente presentaba una arteria
subclavia derecha aberrante y un tromboembo-
lismo pulmonar subsegmentario bibasal. A pe-
sar de la antibioterapia dirigida, los hemoculti-
vos de control continuaron siendo positivos para
C. jejuni, y un nuevo angio TAC de control a las

Figura 1. Feotransesofdgico. Engrosamiento intimal en aorta tordcica descendente.

2 semanas mostrd una progresion de la enferme-
dady la aparicién de nuevas ulceras adrticas (Fig. 2).
Un PET-TAC-FDG (Fig. 3A) mostré intensa captacion
en la pared adrtica (SUVmax 6,3), lo que sugirio la
presencia de una aortitis activa. Ante dichos hallaz-
gos, se escald el tratamiento empirico a meropenem
(1 g cada 8 horas) en asociacion con gentamicina
(7 mg/kg cada 24 horas).

La paciente continu® mostrando pancitopenia,
por lo que se inicid terapia con factor estimulante de
colonias de granulocitos (G-CSF, Neupogen®). Des-
pués de 35 dias de terapia antibidtica continuada
con meropenem y gentamicina, los hemocultivos se
negativizaron y se implantd una endoprotesis aor-
tica (Zenith Alpha Thoracic ZTA 32 x 32 x 150 mm
Cook, Inc, Bloomington, Indiana, Estados Unidos)
mediante acceso femoral derecho con una correcta
exclusion de la lesion parietal adrtica.

Cuando la paciente fue dada de alta por Hema-
tologfa, y de acuerdo con la Unidad de Enfermeda-
des Infecciosas, se prescribid tratamiento cronico
con amoxicilina-acido clavulanico (1000-1125 mg
cada 12 horas) de forma indefinida. La paciente ha
permanecido asintomatica desde entonces (segui-
miento 24 meses) y con normalizacion de la activi-
dad metabdlica de la pared adrtica en el PET-TC-FDG
a los 18 meses (SUVmax 3,57) (Fig. 3B).

Figura 2. (orte sagital
de angio TAC tordcico.
Progresidn de la aortitis a
Ulceras adrticas (segmento
de 10 cm de longitud).
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Figura 3. A. (orte axial de PET-TC-FDG tordcico. Intensa captacion de FDG en pared aortica. B. Corte axial de PET-TC-FDG tordcico a los 18 meses de sequimiento. Disminucidn

metabdlica del marcador.

CASO CLIiNICO 2

Un varén de 75 anos con antecedentes de isque-
mia arterial crénica, fibrilacion auricular paroxistica,
accidente isquémico transitorio de origen cardioem-
bolico y fiebre botonosa mediterrdnea (Rikettsia co-
norii) tratada ingresé por un sindrome febril y lesio-
nes cutaneas necroticas. El paciente referia astenia,
anorexia, pérdida de peso y sensacion distérmica
con escalofrios en los ultimos dias. Convivia con
5 perros y otros animales domésticos.

La radiografia de térax era normaly la analitica mos-
traba una colestasis (GGT 70U/, fosfatasa alcalina, 148
U/I; bilirrubina, 2,2 mg/ dl), elevacion de PCR (19,10 mg/
dl) sin leucocitosis. Se solicitaron urocultivo, hemocul-
tivos y serologias para sffilis, VIH, Brucella, Rickettsia y
otros. Los resultados fueron negativos salvo para sero-
logia de Coxiella (fase I: 1gG 1/1024; fase II: IgG 1/8192).

La ecocardiografia transtoracica descartd val-
vulopatias y derrame pericardico. El ecocardiogra-
ma transesofdgico no mostréd endocarditis, pero
se observé una ateromatosis severa de aorta tora-
cica descendente con engrosamiento periadrtico en
la confluencia toracico-abdominal. Un PET-TC-FDG
(Fig. 4) mostré actividad metabolica patologica de la
pared de la aorta toracica descendente (SUVmax al
diagndstico de 13,22).

En el contexto de fiebre de origen desconocido
con serologfa positiva a titulos muy elevados y em-
bolismos sépticos cutdaneos se asumid una infeccion
persistente vascular por C. burnetii, a pesar de que
no mostraba lesion cardiaca manifiesta. Después
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de cuatro semanas de tratamiento con doxiciclina
(100 mg cada 12 h) e hidroxicloroquina (200 mg
cada 8 h), el paciente mejoré clinicamente.

Un nuevo angio TAC (Fig. 5) mostré un empeo-
ramiento con una Ulcera adrtica en la aorta toracica
descendente; ademas, se constatd la persistencia
de la elevacion de PCR (2,80 mg/dl). El paciente fue
tratado entonces con una exclusion endovascular
de la zona lesionada con una endoprétesis (Valiant
Captivia Medtronic 30 x 30 x 150 mm Medtronic,
Inc., Minneapolis, Estados Unidos) y se decidié com-
pletar el tratamiento con doxiclina (100 mg cada
12 h via oral) e hidroxicloroquina (200 mg cada 8 h
via oral). Tras la implantacion de la protesis, se obje-

Figura 4. (orte axial PET-TC-FDG tordcico. Intensa captacion de FDG en aorta
tordcica descendente (SUVmax 13,22).
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Figura 5. (orte axial de angio TAC tordcico. Progresidn de la aortitis a tlceras
adrticas.

tivo normalizacion de los reactantes de fase aguda'y
descenso importante de los titulos de IgG de fase |
y Il (1/512'y 1/2048, respectivamente). La evolucion
clinica posterior fue favorable —el paciente quedo
afebril-, asi como la evolucion radiolégica y la de
los pardmetros de inflamacion. Se objetivo repunte
y persistencia de titulos altos de 1gG de fase Il tras
la suspension de hidroxicloroquina a los 24 meses,
pero el PET-TC-FDG (Fig. 6) mostro respuesta meta-
bolica practicamente completa (SUVmax de 3,48).
Se completd tratamiento con doxiciclina hasta
30 meses.

Figura 6. (orte axial PET-TC-FDG tordcico a los 24 meses. Disminucion metabdlica
del marcador.

DISCUSION

La aortitis infecciosa es una entidad rara, tipica-
mente localizada sobre la pared arterial ateroescle-
rotica, pero muy peligrosa, ya que puede degene-
rar a Ulcera adrtica, aneurisma micotico, diseccion,
rotura y/o bacteriemias de repeticion con posibles
embolismos sépticos. Afecta frecuentemente a la
aorta toracica o abdominal (2,9). Los pacientes in-
munodeprimidos presentan una predisposicion a la
colonizacion bacteriana de placas de ateroma. Aun-
que los patrones bacterioldgicos siguen cambiando
dfa a dfa, los organismos con mayor afinidad hacia la
pared arterial son Staphylococcus y Salmonella (2). El
C. jejuni se ha documentado como causa de aortitis
infecciosa abdominal en muchos casos (3), pero en
ningun caso a nivel toracico La infeccion persistente
vascular por C. burnetti es igualmente infrecuente, y
es excepcional la pared de la aorta nativa (4).

La bacteriemia por Campylobacter es una con-
dicion grave potencialmente mortal, normalmen-
te asociada a pacientes inmunodeprimidos. Pre-
viamente, estuvo asociada al sida (VIH avanzada).
Actualmente, los trasplantes de ¢rganos, inmuno-
deficiencias o neoplasias hematoldgicas son las
condiciones concomitantes mas comunes. En estos
casos, la bacteriemia tiene un origen abdominal en
aproximadamente un tercio de los pacientes (un
25% tiene un origen desconocidoy un 16,7% un ori-
gen pulmonar). Las infecciones por Campylobacter
relacionadas con catéteres intravenosos son extre-
madamente raras.

La infeccion por C. burnetti es la responsable
de la fiebre Q, zoonosis de distribucion mundial.
La infeccién por C. burnetti cursa tipicamente en
dos fases, que no estan presentes en todos los pa-
cientes. La fase aguda o fiebre Q puede cursar con
sindrome febril, neumonia, hepatitis o endocardi-
tis. En un porcentaje de pacientes la infeccion se
cronifica (infeccién persistente por Coxiella, anti-
guamente denominada fiebre Q crénica) en forma
de endocarditis, infeccion vascular o infecciéon os-
teoarticular. El diagnostico estéd basado en los mé-
todos seroldgicos debido a que el aislamiento de
muestras clinicas es dificil, si bien se utilizan tam-
bién la PCR en sangre y en muestras quirdrgicas en
caso de endocarditis. El tratamiento principal es
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con antibidticos. Con frecuencia se utiliza la com-
binacion de doxiciclina e hidroxicloroquina, habi-
tualmente durante muchos meses. A nivel vascu-
lar periférico se han descrito varios casos (10-12).
Debido a la asociacion de estas enfermedades in-
fecciosas con bacteriemia y metdstasis sistémicas,
en todos los pacientes se recomienda un ecocar-
diograma transtoracico o idealmente transesofagi-
co para descartar una posible endocarditis, pero,
dado que puede asociarse a otras complicaciones
arteriales, un angio TAC con contraste es la técnica
de imagen de eleccion (13), si bien algunos auto-
res recomiendan PET-TC en todos los casos por
Coxiella (14).

El antibidtico inicial suele ser empirico, en espera
de la confirmacién microbioldgica y el antibiogra-
ma. Dada la creciente tasa de resistencias suele ser
un carbapenémico en caso de Campylobacter y una
tetraciclina en caso de la Coxiella. Un ciclo prolonga-
do de antibidticos deberfa garantizarse en pacientes
inmunosuprimidos, asi como en los casos en los que
se determine bacteriemia persistente, metastasis
sépticas o los marcadores bioguimicos de inflama-
cién no recuperen valores normales (15).

El manejo optimo de la aortitis infecciosa perma-
nece desconocido y es controvertido. Dado que la
terapia médica aislada tiene una tasa de persisten-
cia de la enfermedad y de la mortalidad superior al
90%, se recomienda un manejo combinado: médi-
co y quirdrgico (16). A pesar de ser discutible el uso
de procedimientos endovasculares (endoprotesis)
sobre un lecho arterial contaminado, estas técnicas
han ganado aceptacion y proliferacion general dada
su menor morbilidad (7,17,18).

Aunque la cirugia abierta con reseccion del frag-
mento adrtico infectado se estima curativa, en nues-
tro caso esta opcion se excluyd por el alto riesgo y el
mal estado general de ambos pacientes, por lo que
se optd por una terapia endovascular mediante la
exclusion de la pared adrtica con endoprétesis y un
tratamiento antibidtico especifico seguin el germen
causal.

En un pequerio y reciente estudio multicéntri-
co (19) se ha reportado un 91% de supervivencia a
los 30 dias; el 19% de las complicaciones relaciona-
das a la infeccién ocurrieron durante el primer afio
postoperatorio; la supervivencia a largo plazo fue
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del 55% a 5 afos con pocas complicaciones tardias
relacionadas con la infeccién. Estas complicaciones
ocurren, en la mayoria de los casos, después de la
suspension de los antibidticos, lo que sugiere que
la terapia antimicrobiana a largo plazo, al menos 12
meses y posiblemente para toda la vida, es necesa-
ria para un tratamiento endovascular con éxito (15).
En el caso de la infeccion persistente por Coxiella,
se recomienda un tratamiento antibidtico de como
minimo 24 meses.

CONCLUSIONES

La singularidad de nuestros casos, ademas de
las bacterias implicadas, es la observacion de que la
exclusion endovascular con endoprotesis y la aso-
Ciacion antibidtica mantenida son seguras y eficaces
al contribuir a la desaparicién del componente infla-
matorio e infeccioso de la pared adrtica. No obstan-
te, estos pacientes deben someterse a un protocolo
de vigilancia de por vida para monitorizar la infec-
cion recurrente.

La escasa prevalencia de esta patologia (aorti-
tis infecciosa) no permite extraer conclusiones con
evidencia médica e imposibilita la realizacion de
estudios prospectivos. Un registro de endoprotesis
usadas para tratamiento de este tipo de patologias
ayudarfa a clarificar el papel de la terapia endovascu-
lar en el tratamiento de esta rara patologia.
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;Quién describid la claudicacion intermitente? Sir Benjamin Collins Brodie
Who described intermittent claudication? Sir Benjamin Collins Brodie
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Universidad de Salamanca (USAL). Salamanca

Dos cuestiones previas:

1. El dominio cientifico anglosajén motivd que el
término “arteriopatia periférica crénica” o “sindro-
me de isquemia crénica’, propuesto por la escuela
francesa (Leriche-Fontaine), se cambiara por ‘enfer-
medad arterial periférica”(EAP), denominaciéon mas
ambigua, pero mas aceptada internacionalmente.

2. La arteriosclerosis no es una enfermedad con-
temporanea. Estudios realizados con TAC en
momias egipcias de hace 4000 afos demues-
tran que algunos faraones la padecieron (al de-
tectarse calcio en el trayecto de sus arterias).

La claudicacion intermitente (Cl) es un sintoma, el més
frecuente de la EAP. Literalmente significa ‘cojera’, en el
sentido de dolor muscular al caminar, que aumenta
con la distancia recorrida, la velocidad y la pendiente y
que desaparece con el reposo. Se conoce como “enfer-
medad de los escaparates”o “sindrome del mirador de
las vidrieras’, como traduccién literal del inglés window
shopper’s disease. Desconozco quién propuso y cuan-
do este popular sinénimo.

Si sabemos que fue Rene Fontaine (1954) quien
clasifico la Cl como el segundo estadio de los cuatro
en que dividio la EAP. Algunos denominan a esta clasi-
ficacion como Leriche-Fontaine. En cualquier caso, se
modificd posteriormente (1986) y fue revisada (1997)
por Robert B. Rutherford (en cuatro grados y siete ca-
tegorias).

Recibido: 10/04/2020 e Aceptado: 25/04/2020

Conflicto de intereses: los autores declaran no tener conflicto de interes.

iPero quién describio la Cl y cudndo? Se supone
que la primera manifestacion reconocida de EAP, a
nivel de una extremidad, fue la gangrena. En este
sentido, fue Quesnay (1771) el primero en asociar la
obstruccion de una arteria con el desarrollo de una
gangrena. Posteriormente, diversos médicos france-
ses (Allibert, Cruveilhier y Boluley) fueron pioneros
en describir los efectos clinicos y los mecanismos de
la EAP. En este contexto, Bouley (1831) fue el prime-
ro en describir la Cl, si bien lo hizo en caballos. La
primera descripcion correspondiente a humanos
la realizd Brodie, 15 aflos mas tarde (1848) (1) (Fig. 1).

Figura 1. Sir Benjamin Collins Brodie (1783-1862).
Fue el primero en describir la claudicacion intermitente (1848).

Correspondencia:
Francisco S. Lozano Sanchez. Servicio de Angiologia y

Lozano Sanchez FS, Rubio Taboada C. ¢Quién describid la claudicacion intermitente? Sir Benjamin Collins

Brodie. Angiologia 2020;72(3):169-171.
DOI: 10.20960/angiologia.00142

Cirugia Vascular. Complejo Asistencial Universitario
de Salamanca. Paseo de San Vicente, s/n.

37007 Salamanca

e-mail: lozano@usal.es

©Copyright 2020 SEACV y ©Aran Ediciones S.L. Este es un articulo Open Access bajo la licencia CC BY-NC-SA (http://creativecommons.org/licenses/by-nc-na/4.0/).



170 F.S.LOZANO SANCHEZ Y C. RUBIO TABOADA

En los albores del siglo xx, la Cl fue totalmente
reconocida y dio lugar a numerosas investigaciones:
Andre-Thomas, 1918 (teorfa del espasmo); Lewis,
1931 (el factor P); Ejrup, 1948 (oscilografia); McDo-
nald y Semple, 1952 (test de esfuerzo); Walder, 1955
(medicion del flujo); Yao, 1970 (Doppler), etc. (1).

SIR BENJAMIN COLLINS BRODIE (1783-1862)

Fue uno de los grandes cirujanos del siglo xix, famo-
SO por sus aportaciones (algunas de interés vascular).

Nacio en Winterslow, Wiltshire (Inglaterra). No
fue a la escuela. Estudié junto a sus hermanos en
casa, bajo la direccién de su padre, el reverendo Pe-
ter Bellinger Brodie. Al no poseer titulo universitario,
escogio la cirugia como profesion (en esa época no
era necesario el titulo universitario). Su formacion
comenzo en Londres (1801), donde asistio a las cla-
ses de anatomia de John Abernethy en el hospital
St. Bartholomew. Durante 1802 continud su entre-
namiento en anatomia en la escuela hunteriana,
donde realizé disecciones bajo la direccion de Ja-
mes Wilson. En 1803, pasd a ser alumno del gran
cirujano Everard Home en el hospital de Saint Gre-
orge; en 1808, fue nombrado cirujano ayudante v,
finalmente, fue elegido cirujano (1822) de dicho
hospital. Renuncio a su cargo en 1840 (con 57 afos
y después 30 afios en el mismo hospital) para dedi-
carse a la practica privada. Fue profesor de Anatomia
Comparada y Fisiologia en el Royal College of Sur-
geons (1819), donde impartié clases hasta 1823 (2).

La mayor parte su carrera como cirujano tuvo lugar
en el periodo anterior a la anestesia general (década

de 1850), y murié antes de la revolucion listeriana (dé-
cada de 1870). Para Brodie, “toda cirugfa, por pequena
que fuese, inclufa el riesgo de muerte” (Fig. 1).

En 1805, se convirtid en miembro del Royal Co-
llege of Surgeons, y pasé a miembro del consejo
en 1829, a examinador en 1832, a vicepresidente en
1842 (introdujo la evaluacion de los fellowship) v a
presidente en 1844. En 1810, fue elegido miembro de
la Royal Society (en 1811 recibi¢ la Medalla Copley),
donde ocupd el cargo de presidente entre 1858 vy
1861, el primer cirujano en recibir ese honor (2).

Fue presidente de la Sociedad Médico-Quirurgi-
ca (1839-1840), primer presidente del Consejo Mé-
dico General (1858-1860), miembro extranjero de
la Real Academia de las Ciencias de Suecia (1834),
miembro correspondiente del Instituto de Francia
(1844) y miembro extranjero honorario de la Aca-
demia Estadounidense de las Artes y las Ciencias y
doctor en Derecho Civil por Oxford (1855) (2).

En 1828, una vez jubilado Sir Astley Cooper, pasé
a ser el cirujano personal de Jorge IV (1828); poste-
riormente, fue designado cirujano de Guillermo IV
y de la reina Victoria (1832) y, en 1834, fue nombrado
baronet (2).

Fallecié con 79 afios, a causa de un tumor ma-
ligno en su hombro derecho. Realizd 87 publica-
ciones cientificas.

Entre las relativas a la cirugia vascular destacan:
a) la descripcién sobre la Cl; b) la descripcion de la
prueba “del lazo’, que muestra la existencia de insu-
ficiencia valvular de la vena safena —prueba mal atri-
buidaaTrendelemburg (1844-1924), hoy denomina-
da como prueba de Brodie-Trendelemburg (Fig. 2)-,

£

e
7

Figura 2. Prueba del lazo o de Brodie-Trendelemburg. En el lado izquierdo, una de las primeras representaciones conocidas.
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y C) ser el primero en intervenir a una paciente de BIBLIOGRAFIA
varices (1814). Cabe recordar que Moore (1859-
1927) y Perthes (1869-1927) aconsejaron la liga- 1. Cheatle TR, Coleridge-Smith PD, Scurr JH. The investiga-

tion of peripheral vascular disease-a historical prespec-
tive. Vascular Medicine 1991;2:101-9.
2. Sheldrake JS. Sir Benjamin Collins Brodie (1783-1862).

dura de la safena en su unién con la vena femoral
y que Madelung (1884) propugno la extirpacion

de la safena interna, realizada de diferentes ma- Journal of Medical Biography 2008;16:84-8.
neras por Keller (1905), Mayo (1906) y Babcock 3. Forriol F. Epénimos. Benjamin Collins Brodie (1783-1862).
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Estudio nacional de cohortes COVID-VAS
Cohort national study COVID-VAS

Senor Director:

El reciente brote infeccioso ocasionado por el coro-
navirus COVID-19 se ha propagado rdpidamente por
todo el mundo desde su epicentro, la ciudad china de
Wuhan, hasta convertirse en una prioridad sanitaria
y ser declarado como pandemia por la Organizacién
Mundial de la Salud (OMS). Aunque comparte caracte-
risticas con otros virus similares que también surgieron
en brotes epidémicos, aln no se conocen por com-

pleto los mecanismos fisiopatoldgicos del virus ni qué
respuesta provoca sobre el huésped (1-4).

Este estudio (Tabla I) pretende conocer el impac-
to que ejerce el virus sobre los pacientes que pre-
cisan intervencion quirdrgica por parte del Servicio
de Angiologiay CirugiaVascular con el fin de aportar
nuevas evidencias aplicables al manejo hospitalario
de los pacientes afectados y al establecimiento de
factores prondsticos que ayuden a la toma precoz
de decisiones terapéuticas.

Tabla I. Variables analizadas en el estudio COVID-VAS

Demogréficas y de comorbilidad
— Momento del diagndstico
— Fecha de la cirugia
- Edad y sexo
- ASA

Tratamiento del COVID-19
— Antibidticos, antivirales, quinina, corticoides, interfe-
ron, inmunoglobulinas, bloq IL-6, etc.
— Dialisis
— Soporte respiratorio
- Duracion de la ventilacion mecénica invasiva

Comorbilidades
— Fumador
- Asma
— Cancer
- insuficiencia renal crénica
- EPOC
- Insuficiencia cardiaca
- Etc.

Tratamientos previos
- IECA
— ARA-II
— Diuréticos
- Betablog.
- Antag. Ca
— Anticoagulantes
- Etc.

Resultados

- Mortalidad 30 difas

- Tipo de mortalidad: en quiréfano, 1-7 dias, 8-30 dias

— Reoperacion

- Ingreso en Unidad de Criticos

- Ingreso hospitalario

— Complicaciones posoperatorias: insuficiencia renal,
sindrome de distresss respiratorio agudo, sangrado,
etc.

Conflicto de intereses: los autores declaran no tener conflicto de interes.
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Tabla | (continuacion). Variables analizadas en el estudio COVID-VAS

Diagnéstico
— Aneurisma
- Isquemia
- Estenosis carotidea
— traumatismo vascular
- Etc.

Estado preoperatorio
- Confusion
— Constantes vitales
— Analitica preoperatoria: hemograma, bioquimica,
coagulaciéon y gasometria
— Radiografia de térax o TAC toracico
— Escalas qSOFA y CURB-65

Cirugia
—Tipo de intervencion: emergente, urgente o progra-
mada
- Tipo de cirugfa: abierta, endovascular o hibrida

Contagio de cirujanos expuestos
— Cirujano principal, cirujano ayudante

Para ello, desde el pasado 8 de abril se lleva a
cabo un estudio observacional de cohortes ambis-
pectivo, multicéntrico y nacional auspiciado por la
Sociedad Espafola de Angiologia y Cirugfa Vascu-
lar (SEACV), a través de su Red de Investigacion
Vascular (RIV), en el que se recogeran variables
demogréficas, de comorbilidad, de tratamiento
concomitantes, de estado analitico y de pruebas
complementarias preoperatorias, caracteristicas de
la cirugfa vascular llevada a cabo, pardmetros
de evolucion posoperatoria, complicaciones, mor-
talidad a 30 dias y posible infeccion de los ciruja-
nos realizadores de la intervencion. Podrén partici-
par todos los centros nacionales que lo deseen a
través de un servidor seguro en la pagina web de
la SEACV.

Este estudio ha sido aprobado por el CEIm del
Area de Salud de Valladolid Este (Hospital Clinico
Universitario de Valladolid, cédigo PI-20-1731, en su
reunion del 2 de abril de 2020), y cada uno de los
investigadores principales de cada hospital partici-
pante es responsable de obtener la correspondiente
aprobacioén local.

En general, se planea cerrar la entrada de datos
en septiembre de 2020, cuando es probable que la
pandemia global haya terminado; sin embargo, los
centros individuales pueden seleccionar sus propias
ventanas de estudio, dependiendo del momento
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de la epidemia de COVID-19 en su comunidad. El
presente estudio ha sido registrado en ClinicalTrials.
gov (NCT04333693) y se invita a participar a todos
los servicios espanoles.
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