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Tanto para el Capítulo de Flebología (CF)
como para la Sociedad Española de An-
giología y Cirugía Vascular (SEACV),
este XI Congreso a celebrar en la ciudad
de Oviedo del 22 al 25 de abril, es en mi
criterio muy importante.

Durante diez años, y bajo la presidencia de
los Dres. Enrique Samaniego y Antonio M.
Mateo, el CF ha ido centrándose en unos
determinados objetivos, cuyos resultados
deben ser tangibles en este Congreso.

La actual  Junta Directiva y Comité Cien-
tífico, elegidos en el IX Congreso de
Valladolid, hemos sido consecuentes y
concretos con los objetivos que explicita-
mos ahora hace dos años: conseguir que
el CF constituya un referente científico y
no excluyente para los profesionales que
tienen interés en las enfermedades veno-
sas, y hacerlo en el marco histórico y ad-
ministrativo de la SEACV.

En definitiva, constituirse en un grupo de
trabajo en patología venosa, que justifi-
que la existencia del CF en función de los
logros perceptibles para los profesionales

de la medicina, para las personas a las
cuales tratamos y para las administracio-
nes sanitarias.

En el momento actual, es ésta una patolo-
gía con atractivo campo de estudio y tra-
bajo para quien se sienta interesado. Fun-
damentalmente porque tiene una elevada
prevalencia, pero al mismo tiempo pre-
senta unas no menos numerosas discor-
dancias, que se derivan de su variabilidad
diagnóstica y terapéutica.

La forma con mayor margen de garantía de
abordar con rigor esta situación ha sido la
elaboración de Documentos de Consenso.
En este congreso se presentan los corres-
pondientes a la estrategia en la enferme-
dad tromboembólica venosa, con especial
énfasis en su asistencia extrahospitalaria,
y a la terapéutica de compresión.

Ambos documentos han sido posibles gra-
cias al trabajo de dos grupos de profesio-
nales de la medicina –que en el segundo,
y por su naturaleza, se ha extendido a otros
ámbitos–, los cuales, durante 18 meses,
se han implicado en su elaboración.
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El objetivo de la Junta Directiva del CF –y
de ahí una parte de la importancia de la
reunión de Oviedo– es que, a partir de la
trayectoria que ambos han señalado, se
aborden nuevos consensos que permitan
editar guías de calidad asistencial en diag-
nóstico y tratamiento.

A lo largo del congreso se presentarán
algunos libros impulsados desde el CF.
Deseo destacar el editado por los miem-
bros  de la Junta Directiva y Comité Cien-
tífico sobre ‘Guías diagnóstico-terapéu-
ticas en patología venosa para medicina
primaria’.

Aspecto fundamental, como en todo con-
greso, son las comunicaciones de los gru-
pos de profesionales que se han sentido
atraídos al mismo y que han querido con-
tribuir al mismo con sus experiencias clí-
nicas. De forma conjunta con las mesas
redondas, simposios y temas de debate,
configuran, sin ninguna duda, el mejor y
más denso programa científico en un Con-
greso Nacional del CF en sus 11 años de
existencia.

Desde una vertiente administrativa, este
XI Congreso es igualmente muy impor-

tante para el momento presente y futuro
del CF, ya que en el mismo la Junta Direc-
tiva va a presentar la reforma de los esta-
tutos aprobados en el año 1997 y que, entre
otros objetivos, deben permitir una ma-
yor representatividad de la SEACV a tra-
vés del CF en las sociedades internacio-
nales de Flebología.

Todo ello precisaba para su desarrollo un
marco atractivo y dotado tecnológicamen-
te, al que han dado una excelente respues-
ta el Comité Local Organizador –con el
Dr. Javier Pacho al frente–, la ciudad de
Oviedo y su Palacio de Congresos.

Finalmente, hoy por hoy, y no únicamen-
te en España sino también en la escena
internacional, congresos como el de Ovie-
do precisan el apoyo y la colaboración de
las firmas farmacéuticas. Por ello quiero
testimoniar mi reconocimiento y agrade-
cimiento, en nombre de la Junta Directiva
y Comité Científico del CF y también del
Comité Local Organizador, a las 21 fir-
mas que han querido estar presentes en
Oviedo, con la Secretaría Técnica de Faes
Farma al frente.

Bienvenidos a Oviedo.

Dr. Josep Marinel.lo Roura

Presidente del CF de la SEACV

Oviedo, 22 de abril de 2003
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El tratamiento de la enfermedad trombo-
embólica venosa (ETEV) ha evoluciona-
do en la última década gracias a la intro-
ducción y mejor utilización de las HBPM.
La mejor comprensión de su metabolismo
ha propiciado unos mejores resultados en
todos los campos y disciplinas que tratan
esta enfermedad. Es evidente que la ETEV
no es patrimonio de una especialidad, sino
que, dada su variabilidad sindrómica, co-
legas de medicina interna, intensivos, he-
matólogos y neumólogos, entre otros, se
responsabilizan de estos pacientes.

Los angiolólogos y cirujanos vascula-
res deberíamos tener una actuación relevante
en los pacientes con sintomatología en
miembros inferiores. No obstante, también
somos conscientes de que, a pesar de nues-
tro conocimiento de la patología, en pacien-
tes con situaciones particulares –como la
edad, la obesidad, el embarazo, las neopla-
sias o los  síndromes inmunológicos– nos
conviene no sólo saber su trascendencia,
sino también buscar la colaboración de nues-
tros colegas. Precisamente, para aclarar las
posibles dudas que aparecen en estas situa-
ciones –que en el simposio hemos dado en
llamar ‘especiales’ contamos con el Dr.

Gutiérrez del Manzano (angiólogo y ciruja-
no vascular), la Dra. Zuazo (hematóloga),
el Dr. Valle (angiólogo y cirujano vascular)
y el Dr. Tolosa (Medicina Interna).

La mesa comienza intentando contes-
tar a la cuestión de si la medicina basada
en la evidencia (MBE) tiene respuestas a
las dudas sobre la influencia de los facto-
res de riesgo clásicos en situaciones no
comunes. La medicina –que nadie duda
en que es una ciencia– constituye sobre
todo un cúmulo de conocimientos que, en
buena parte, se basan en las experiencias
personales, sin el marchamo que la evi-
dencia exige a la medicina moderna.

Una situación que con frecuencia nos
plantea dudas es el tipo y forma de profi-
laxis y terapéutica de la ETEV en las ges-
tantes, en las puérperas y en los pacientes
en edad pediátrica. ¿Cómo hemos de tra-
tarlos, con qué fármaco y, sobre todo, du-
rante cuánto tiempo? Tampoco debemos
olvidar el diagnóstico no sólo instrumen-
tal, sino también bioquímico.

Con el envejecimiento de la población,
cada vez es más frecuente la patología ve-
nosa aguda en individuos añosos. En éstos
nos planteamos frecuentemente la conve-

Introducción

M.A. Cairols

Simposio sobre Tratamiento de la Enfermedad
Tromboembólica Venosa en Situaciones Clínicas Especiales
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niencia de emplear fármacos potencial-
mente hemorragíparos. Las alteraciones
funcionales renales y de otra índole pro-
ducen dudas sobre la dosis y su control. La
sociedad nos exige respuesta para todo tipo
de enfermos y los ancianos, parte débil de
nuestra sociedad, deben ser especialmente
valorados. La supervivencia de los pacien-
tes con cáncer nos pone en disyuntivas de
difícil respuesta sobre la actuación con fár-
macos o bien con técnicas endovasculares
para mejorar su deteriorada calidad de vida.

Finalmente, la emergente medicina de
las enfermedades autoinmunes nos obli-
ga a una actualización en estos temas y en
su particular aplicación en casos de con-
comitancia de ETEV. Es más, la apari-
ción de esta patología constituye en oca-
siones condición sine qua non para el diag-
nóstico del síndrome.

Desde aquí quiero agradecer al Dr.
Marinel.lo su amable invitación, y a los
ponentes, su capacidad de síntesis en tra-
tar estos temas tan complejos.
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Evidencias sobre los factores de riesgo
para la enfermedad tromboembólica

específicos de la mujer

J.A. Gutiérrez-del Manzano

Introducción

La mujer presenta factores de riesgo es-
pecíficos para enfermedad tromboembó-
lica venosa debido al uso de preparados
hormonales en diversas circunstancias y
patologías y a la presencia de situacio-
nes fisiológicas como el embarazo y el
puerperio.

Objetivo

Conocer las evidencias científicas sobre
el riesgo de la enfermedad tromboembó-
lica venosa asociado a circunstancias clí-
nicas específicas de la mujer.

Fuente de datos

Se ha realizado una revisión bibliográfica
sistemática para identificar las evidencias
respecto a las siguientes circunstancias de
riesgo:
– Género.
– Anticonceptivos orales.
– Embarazo y puerperio.
– Terapia hormonal sustitutiva.
– Tamoxifeno-raloxifeno.

La investigación original se realizó si-
guiendo estrategias específicas en MED-
LINE (1966-2002), Cochrane Library y
búsqueda manual en guías de práctica
clínica. Se seleccionaron para el análi-
sis crítico aquellos artículos que podían
responder a las cuestiones planteadas.

Resultados

El riesgo absoluto para las circunstancias
estudiadas de enfermedad tromboembólica
fue bajo, entre 1,5/10.000 mujeres/año para
los anticonceptivos orales y 3,2/1.000 mu-
jeres/año para el puerperio. El riesgo relati-
vo asociado al embarazo fue de 5:1; al puer-
perio, 1:3; a la terapia hormonal sustitutiva,
2:1, y a los anticonceptivos orales, 4:1.

Conclusiones

Existen evidencias de buena calidad so-
bre la magnitud del riesgo para la enfer-
medad tromboembólica venosa asociado
a diversas circunstancias específicas de
la mujer. No hay evidencias de riesgo de
enfermedad tromboembólica asociado a
múltiples circunstancias de riesgo.

Simposio sobre Tratamiento de la Enfermedad
Tromboembólica Venosa en Situaciones Clínicas Especiales
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Tratamiento de la enfermedad tromboembólica
durante la gestación y en pediatría

I. Zuazu-Jausoro, E. Pérez-Ceballos,
M.J. Candela-García, M.L. Lozano

Aunque en la década de los años noventa
hemos asistido a una importante mejoría
en el tratamiento y profilaxis de la enfer-
medad tromboembólica venosa (ETV),
especialmente debido a la incorporación
de las heparinas de bajo peso molecular
(HBPM), el manejo de la ETV durante la
gestación y la edad pediátrica resulta más
delicado.

Gestación

Las mujeres gestantes tienen un riesgo
seis veces mayor que las no gestantes de
padecer complicaciones de índole trom-
bótica, aunque la incidencia de trombosis
venosa profunda (TVP) en el embarazo
es baja (0,05-1,8%). La edad, la cesárea,
la cesárea de urgencia, el sobrepeso ma-
yor de 80 kg, la existencia de anteceden-
tes personales o familiares de trombosis y
un estado de trombofilia primaria o ad-
quirida constituyen factores que aumen-
tan el riesgo trombótico.

La gestación constituye un buen mo-
delo para comprender la patogenia de la

TVP, representada por la célebre tríada
de Virchow:
– Estado de hipercoagulabilidad, que

viene dado por la elevación de distin-
tos factores de la coagulación (V, von
Willebrand, VIII, fibrinógeno, resis-
tencia a la proteína C activada), por la
disminución de inhibidores fisiológi-
cos de la hemostasia (disminución de
los niveles de proteína S al 50% del
valor basal) y por la inhibición de los
mecanismos naturales de la fibrinóli-
sis (elevación de los inhibidores del
plasminógeno tipo I y II que se libera
en la placenta).

– Estasis venoso, debido a la dilatación
venosa producida por los importantes
cambios hormonales y el progresivo
crecimiento uterino, que dificulta el
retorno venoso.

– Daño endotelial en los vasos pélvicos,

que se hace patente tanto con el parto
por vía vaginal como por cesárea.

Con el fin de disminuir la morbilidad y
mortalidad de la ETV asociada a la gesta-
ción debe hacerse énfasis en realizar un

Simposio sobre Tratamiento de la Enfermedad
Tromboembólica Venosa en Situaciones Clínicas Especiales
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diagnóstico rápido y tener en cuenta que
las técnicas diagnósticas no invasivas de
la ETV no siempre son fáciles de evaluar
por la dilatación venosa que el propio
crecimiento uterino produce en los vasos
iliacos; además, algunas técnicas –como
las que utilizan contrastes– pueden ser le-
sivas para el feto.

Tratamiento antitrombótico

durante la gestación

El tratamiento ideal a emplear en la ges-
tación es aquel que presenta un buen per-
fil en cuanto a la profilaxis y tratamiento
de la ETV, y que carece de toxicidad tanto
en la madre como en el feto. Existen dos
posibles complicaciones para el feto en el
contexto de la terapéutica antitrombóti-
ca: malformaciones y sangrado. La hepa-
rina no fraccionada (HNF) y las HBPM
no atraviesan la barrera placentaria, por
lo que son seguras para el feto, aunque
pueden producir un sangrado en la unión
uteroplacentaria. Este hecho es el más
destacable respecto a los anticoagulantes
orales (AO), ya que éstos pueden produ-
cir embriopatía, hipoplasia de los huesos
nasales o alteraciones epifisarias cuando
se administran durante el primer trimes-
tre, o bien alteraciones del sistema ner-
vioso central relacionadas con hemorra-
gias en cualquier trimestre del embarazo.
Es probable que los AO sean seguros
durante las seis primeras semanas de la
gestación, pero desde la sexta a la deci-
mosegunda semana existe posibilidad de
que produzcan una embriopatía. Además,
los AO producen un efecto anticoagulan-
te en el feto, hecho que, junto con la inma-
durez hemostática propia del recién naci-
do y el traumatismo del parto, condiciona

un riesgo muy elevado de sangrado para
el niño en el momento del parto. Las tera-
pias mencionadas permiten la lactancia
materna.

La incidencia de complicaciones he-
morrágicas con el tratamiento con HNF
durante la gestación es del 2%, porcenta-
je similar al de mujeres no gestantes y
bastante similar al observado con las
HBPM. El tratamiento con HBPM du-
rante la gestación tiene algunas ventajas
respecto a la HNF en la madre, dado que
causan menos trombocitopenia y produ-
cen menos osteoporosis.

El tratamiento de la enfermedad trom-
boembólica en la fase aguda se puede
realizar con HNF o con HBPM en dosis
totales. Durante el embarazo, la monito-
rización con el APTT del efecto de la
HNF no es del todo fiable porque los
niveles elevados de factor VIII y de fi-
brinógeno disminuyen esta respuesta, a
pesar de existir niveles de heparinemia
correctos. Por ello, cuando se precisan
dosis superiores a 40.000 UI/día se acon-
sejan dos alternativas: monitorizar la
actividad anti-Xa a las 6 h de la adminis-
tración de la heparina, aconsejando obte-
ner niveles de anti-Xa de 0,3-0,7 U/mL,
o pasar a HBPM ajustadas al peso. En el
caso de utilizar HBPM no resulta nece-
saria la monitorización de la actividad
anti-Xa, salvo en pacientes con peso su-
perior a 90 kg o inferior a 50 kg, o cuan-
do existe una insuficiencia renal asocia-
da. En la tabla I se reflejan las dosis de
las distintas HBPM en la fase aguda de la
trombosis, así como las dosis de profi-
laxis. Se aconseja continuar con anticoa-
gulación oral (INR 2-3) posparto como
mínimo de 4 a 6 semanas. Si la TVP ha
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sido muy cercana al parto, los AO deben
mantenerse tres meses. Los filtros de cava
están indicados en el caso de que exista
contraindicación a los anticoagulantes o
se presente una hemorragia durante el
tratamiento.

Manejo periparto

En caso de tratamiento con HBPM se
aconseja un intervalo de 10-12 h desde la
última dosis, si se trata de dosis profilác-
ticas, para la realización de anestesia epi-
dural para el parto, y reiniciar el trata-
miento al cabo de 6-8 h de haber retirado
el catéter. En caso de que la paciente re-
ciba dosis totales de HBPM se aconseja
suspender el tratamiento 24 h antes del
parto, dado que el aclaramiento de la
HBPM disminuye en el momento próxi-
mo al parto y persiste actividad anti-Xa
(0,27 UI/mL) a las 24 h de haber suspen-
dido el tratamiento.

En aquellas situaciones en las que el
riesgo de retrombosis es francamente ele-
vado, como TVP cuatro semanas anterio-
res al parto, se aconseja pasar a HNF, 24-
48 h previamente al parto, en infusión
continua. Se debe suspender la HNF en-
dovenosa 4-6 h antes del parto y realizar
controles de APTT para valorar la elimi-
nación de la heparina, y si fuera necesa-
rio, administrar sulfato de protamina (SP)
para su total neutralización.

En caso de que el parto se presente de
forma imprevista o se precise cesárea de
urgencia en pacientes que reciben dosis
totales de HBPM, se aconseja adminis-
trar SP a infundir en 15 min, si la HBPM
se administró en las últimas 12 h, tenien-
do en cuenta que 1 mg de SP neutraliza
100 UI anti-Xa.

Tabla I. Dosis de HBPM durante la gestación.

Fase aguda Profilaxis

Dalteparina 200 UI anti-Xa/kg 5.000 UI anti-Xa

Enoxaparina 1 mg/kg/12 h 40 mg

1,5 mg/kg

Tinzaparina 175 UI anti-Xa/kg 4.500 UI anti-Xa

Nardroparina 86 UI anti-Xa/kg/12 h 7.500 UI anti-Xa

Reviparina 175 UI anti-Xa/kg 4.200 UI anti-Xa

Tabla II. Pacientes que pueden precisar profilaxis o tratamiento con HBPM en

la gestación

Pacientes previamente anticoaguladas al embarazo:

prótesis valvulares, trombosis de repetición

Tromboembolismo venoso durante la gestación

Trombosis arteriales o venosas cerebrales durante la gestación

Profilaxis primaria de ETV en portadoras asintomáticas

de alteraciones trombofilícas

Profilaxis secundaria en mujeres con historia de ETV previa

con trombofilia de base o no

Profilaxis de pacientes con historia de complicaciones obstétricas:

pérdidas fetales de repetición, preeclampsia, muerte intrauterina,

retraso de crecimiento intrauterino

Cirugía durante la gestación y parto con cesárea

Profilaxis de enfermedad

tromboembólica en el embarazo

Son numerosas las situaciones clínicas que
en el momento de la gestación pueden
requerir tratamiento o profilaxis de enfer-
medad tromboembólica (Tabla II). La
gestación es un factor de riesgo trombó-
tico independiente para el desarrollo de
ETV y, evidentemente, este riesgo se in-
crementa en una base trombofílica, here-
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ditaria o adquirida, aunque es evidente
que no todas las portadoras de una altera-
ción trombofílica desarrollarán una trom-
bosis en el curso de la gestación, y que el
riesgo trombótico varía según la altera-
ción subyacente (Tabla III). En la profi-
laxis primaria debe tenerse en cuenta que
entre las pacientes de mayor riesgo trom-
bótico se encuentran pacientes con défi-
cit de antitrombina III, portadoras de más
de una alteración trombofílica, mujeres
homocigotas para el factor V de Leiden o
para el polimorfismo G20210A de la pro-
trombina, y pacientes con síndrome anti-
fosfolípido. Todas las pacientes candida-
tas a una posible profilaxis primaria deben
recibir obligatoriamente profilaxis  en caso
de cesárea  Por otro lado, deben conside-
rarse aquellas situaciones médicas –aso-
ciadas o no a las alteraciones arriba indi-
cadas– que se asocian a mayor riesgo
tromboembólico, como son el reposo,
peso superior a 80 kg, enfermedad infla-
matoria intestinal y síndrome nefrótico,

que deben ayudar a perfilar el riesgo trom-
bótico y definir la dosis idónea para cada
paciente en que exista una buena movili-
zación. Está claro que el manejo correcto
de este tipo de pacientes exige una cola-
boración interdisciplinaria para conseguir
una buena evolución del embarazo.

En cuanto a la profilaxis secundaria se
aconseja realizar, como es lógico, un es-
trecho seguimiento clínico de las pacien-
tes con antecedentes de ETV en embara-
zos previos. La profilaxis no se indica ru-
tinariamente si no se asocia a trombofilia
porque el riesgo de retrombosis preparto
según la serie del grupo de Brill-Edwards
es de un 2,4%. Estas pacientes deben re-
cibir tratamiento anticoagulante pospar-
to. Las pacientes con antecedentes de ETV
y trombofilia probablemente deberían
recibir profilaxis  durante el embarazo y
el puerperio.

Actualmente se recomienda la utiliza-
ción de HBPM o HNF con aspirina en la
prevención de complicaciones obstétri-
cas, aunque queda por delimitar la dosis
óptima de cada HBPM, y las mujeres con
mutaciones en MTHFR deben recibir
aporte de ácido fólico.

Pediatría

La presentación de ETV en niños se ha
considerado mucho menos frecuente que
en adultos, debido en gran parte a ciertos
mecanismos protectores del sistema he-
mostático durante esta fase de la vida.
Sin embargo, en las últimas décadas, la
aparición de nuevos tratamientos poten-
cialmente curativos para enfermedades
previamente mortales (cardiopatías con-

Tabla III. Trombofilia, gestación y riesgo de trombosis.

IPG PPT RTG RTPP

Déficit AT-III 0,02-0,17% 1,0% 50%

Déficit proteína C 0,14-0,5% 3,2% 3-10% 7-19%

Déficit proteína S 0,14-0,5% 3,2% 0-6% 7-22%

Factor VL 3-7% 20-30% 1:500

P20210 2-5% 25% 1:200

P20210 y factor VL 4,6:100

IPG: incidencia en la población general. PPT: prevalencia en pacientes con

trombosis. RTG: riesgo de trombosis en la gestación. RTPP: riesgo de trom-

bosis en el posparto. Factor VL: factor V de Leiden. P20210: polimorfismo

G20210A de la protrombina.
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génitas, neoplasias, nacimientos prema-
turos), que conllevan una mayor utiliza-
ción de catéteres centrales, ha ocasiona-
do un incremento de la incidencia de la
ETV. Dentro de la edad pediátrica, el
período neonatal se considera el de ma-
yor riesgo trombótico, posiblemente de-
bido a las bajas concentraciones de los
inhibidores fisiológicos de la coagula-
ción y a una menor capacidad fibrinolí-
tica. Este riesgo disminuye significati-
vamente tras el primer año de vida, con
un segundo pico durante la pubertad y la
adolescencia, asociado de nuevo a una
mermada capacidad fibrinolítica.

En la actualidad se carece de ensayos
clínicos adecuados sobre los tratamien-
tos de la ETV en pediatría, de manera que
muchas veces se extrapolan datos de la
experiencia obtenida en adultos. El trata-
miento de un niño con trombosis debe
individualizarse siempre a sus circunstan-
cias fisiopatológicas.

Tratamiento antitrombótico

en la infancia

La heparina es el fármaco de elección en
la fase aguda y su dosificación varía se-
gún la edad y peso corporal: 18 UI/kg en
adolescentes, 20 UI/kg en mayores de un
año de edad y 28 UI/kg en menores de un
año, tras un bolo de 75 UI/kg. En algunas
ocasiones, los requerimientos de hepari-
na son muy altos: en los déficit de anti-
trombina III (fisiológica en los neonatos,
secundaria a tratamientos con asparagi-
nasa y pérdida secundaria al síndrome
nefrótico), cuando existe un elevado acla-
ramiento de heparina, y cuando hay una
elevada concentración de reactantes de
fase aguda. En estos casos se debe deter-

minar la concentración de antitrombina
III y monitorizar la actividad anti-Xa.

En los últimos años se ha extendido el
tratamiento con HBPM en los niños por
sus potenciales ventajas: administración
subcutánea, farmacocinética predecible a
consecuencia de su buena biodisponibili-
dad, menor incidencia de trombocitope-
nias y menor riesgo de sangrado. A dife-
rencia de lo que ocurre en adultos, cuando
se utilizan en dosis terapéuticas debe rea-
lizarse una monitorización de la activi-
dad anti-Xa. La dosis varía en función de
la edad, peso corporal y tipo de prepara-
do, con el objetivo de conseguir niveles
de actividad anti-Xa de 0,5-1 U/mL.

Aunque los AO orales se emplean 3-6
meses tras el proceso agudo para evitar
retrombosis, su aplicación en las edades
pediátricas es problemática y se desacon-
seja su utilización en los neonatos. Su
control en cuanto a dosificación es más
complejo que en adultos porque en los
niños se producen más cambios dietéti-
cos y existe un mayor índice de infeccio-
nes con afectación del tracto gastrointes-
tinal. En contraste con los adultos, el con-
trol mensual es suficiente únicamente en
el 20% de los niños. Se ha observado que
los requerimientos de AO por kilo de peso
varían con la edad: se , precisa mayor dosis
cuanto más joven es el paciente.

Aunque la enfermedad tromboembó-
lica en los niños más pequeños es general-
mente secundaria a diversos factores, tu-
mores, quimioterapia, colocación de caté-
teres, etc., no siempre puede descartarse la
presencia asociada de factores genéticos
que predispongan a la ETV. Por ello ha de
individualizarse en qué casos se debe rea-
lizar un estudio genético y familiar.
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La ancianidad, fundamentalmente en el
llamado ‘Primer Mundo’, comienza a ser
una situación que de ningún modo es es-
porádica.

En la segunda Asamblea Mundial so-
bre el envejecimiento que se celebró en
Madrid en la primavera de 2002, se con-
sideró que en este momento el mundo
tendría unos 600 millones de ancianos, y
las previsiones para el año 2050 serían de
unos 2.000 millones. Debemos recordar
que España, en este aspecto, es uno de los
países a la cabeza.

La incidencia de trombosis venosa pro-
funda (TVP) en los ancianos no está bien
precisada, variando en la bibliografía con-
sultada del 5 al 25%. Lo que sí sabemos es
el alto índice de embolismo pulmonar (EP)
en necropsias.

Las razones de que la TVP en los an-
cianos sea más frecuente viene dada por
una disminución de la movilidad, la no
despreciable incidencia de TVP previa,
las varices, las infecciones con encama-
miento, la presencia de fallos cardíacos
congestivos y, en general, la restricción
respiratoria en estos pacientes.

Algunos estudios muestran  una dismi-

nución de eventos trombóticos con profi-
laxis heparínica; además, no hay eviden-
cia de una mayor incidencia de sangrados
mayores relacionados con la edad en en-
sayos clínicos.

Así pues, a la hora de decidir anticoa-
gular a un paciente anciano, debemos te-
ner en cuenta el peso, un estudio de coa-
gulación y evaluar la función renal.

La función renal del paciente anciano
puede estar alterada sencillamente por la
edad avanzada del paciente, la comorbi-
lidad y, a veces, la polimedicación a la
cual se ven sometidos algunos de ellos.
Debe considerarse que las HBPM tienen
fundamentalmente una eliminación renal,
aunque la parte relativa de eliminación
renal o del sistema reticuloendotelial es
diferente en cada preparado. El mejor
método para evaluar la función renal se-
ría el aclaramiento de creatinina, exclu-
yendo en todos los ensayos a los pacien-
tes con menos del 30%.

No obstante, a la hora de pautar trata-
miento en este tipo de pacientes en dosis
terapéutica debemos tener en cuenta la
relación dosis-peso; resulta importante
consultar la ficha técnica de cada produc-

Profilaxis y tratamiento de la enfermedad
tromboembólica en ancianos, cirugía y neoplasias

A. Valle-González

Simposio sobre Tratamiento de la Enfermedad
Tromboembólica Venosa en Situaciones Clínicas Especiales
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to y en la mayoría de los casos estudiar,
aproximadamente una vez por semana, el
número de plaquetas y un control del X-a.

Anaticoagulación y cáncer

Los pacientes neoplásicos presentan a lo
largo de su enfermedad mayor riesgo de
eventos de TVP con o sin tromboembo-
lismo pulmonar (TEP). Las causas son
múltiples, pero entre ellas debemos men-
cionar las intervenciones quirúrgicas su-
cesivas que han de efectuarse en estos pa-
cientes, muchas de las cuales son de
evidente agresividad, con liberación de
células tumorales que contienen sustan-
cias procoagulantes. Así mismo, deben
considerarse postoperatorios con inmo-
vilizaciones prolongadas, descompensa-
ciones del proceso tumoral y, en fin, las
compresiones venosas que la propia masa
tumoral puede efectuar.

Los tratamiento quimioterapéuticos en
muchos casos provocan aumento de los
niveles de marcadores de activación de la
coagulación, disminuyendo los anticoagu-
lantes fisiológicos. La lesión del endote-
lio vascular se conoce desde hace años en
las ramas periféricas que soportan el paso
de los productos quimioterapéuticos, ob-
viado en parte por el uso de vías venosas
centrales, pero éstas no están exentas en
sí mismas de complicaciones trombóticas
al ocupar la luz de una vena, en ocasiones,
por tiempos prolongados.

Algunos estudios necrópsicos mues-
tran que los pacientes con neoplasia tie-
nen una probabilidad muy superior de
padecer TEP, incluso el doble que los
pacientes libres de neoplasia, y el número

de recidivas es al menos tres veces supe-
rior en las neoplasias.

En cuanto a las intervenciones quirúr-
gicas, algunos estudios sugieren un claro
aumento en el postoperatorio oncológico
tanto de TVP como de EP, y apuntan como
causas mas lógicas para esta situación las
cirugías más radicales y largas, politrans-
fusiones sanguíneas, una superior inmo-
vilización y, casi siempre, un peor estado
general de los pacientes.

Así pues, parece claro –siguiendo ade-
más las recomendaciones de la Conferen-
cia de Consenso Americana– que la anti-
coagulación de estos pacientes debe utili-
zarse siempre que estén inmovilizados o
deban ser intervenidos. El manejo en cual-
quiera de los casos es complejo porque no
podemos olvidar que las hemorragias son
al menos seis veces más frecuentes en los
pacientes oncológicos.

Se plantean entonces varios proble-
mas a la hora de tratar a los pacientes tan-
to intrahospitalariamente como en régi-
men ambulatorio: ¿con qué los tratamos?

Dentro del hospital parece claro que
las HBPM son las más adecuadas al ser
más seguras y eficaces y, sobre todo, más
fáciles de manejar si hiciera falta una in-
tervención de urgencia.

Ambulatoriamente, hoy por hoy, los
anticoagulantes orales son la norma, pero
los criterios parecen ir cambiando debido
a algunas ventajas de las HBPM: anticoa-
gulación más uniforme, no precisan con-
troles biológicos para ajustar dosis y ma-
nejo más flexible en caso de hemorragias
o alto riesgo de sangrado.

El tratamiento con anticoagulantes
orales suele requerir controles biológi-
cos para ajuste de dosis mucho más fre-
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cuentes, incluso dos veces a la semana,
puesto que la función hepática, la dieta y
la absorción intestinal interaccionan en
exceso en la acción de estos fármacos y,
además, los INR son impredecibles, con
riesgo de sangrado importante.

El tiempo que deberíamos mantener
la anticoagulación en los casos de TVP y
cáncer sería de un año, por el alto porcen-

taje de redicivas una vez suspendido el
tratamiento.

El papel de las heparinas de bajo peso
en relación a la posible eficacia antitu-
moral constituye aún un supuesto no de-
mostrado, aunque diversos trabajos in-
ducen a pensar en la posibilidad de un
aumento de la supervivencia global en
estos pacientes.
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Profilaxis primaria y secundaria
de la enfermedad tromboembólica venosa

en pacientes con enfermedades
autoinmunes sistémicas

C. Tolosa-Vilella

Las enfermedades autoinmunes sistémi-
cas son un grupo heterogéneo de enferme-
dades que cursan con afección de diversos
órganos y sistemas, y cuyo denomina-
dor común es la base autoinmune de las
lesiones. Algunas enfermedades auto-
inmunes sistémicas no comportan un in-
cremento significativo de diátesis trom-
bótica y, por tanto, servirán las normas
generales de tromboprofilaxis. Sin em-
bargo, en tres de ellas se produce un
desequilibrio en el sistema de la hemos-
tasia, bien por lesión endotelial, bien
por hipercoagulabilidad sérica, que con-
duce a una mayor incidencia de diátesis
trombótica (Tabla I).

Enfermedad de Behçet

La enfermedad de Behçet es una enferme-
dad sistémica de origen desconocido. La
base anatomopatológica es una vasculitis
que afecta a vasos de todos los tamaños,
tanto venosos como arteriales, con predi-
lección por las vénulas y capilares. Alre-
dedor de un 25% de los pacientes sufren
diátesis trombótica venosa (Tabla I).

La oclusión venosa puede presentarse
en forma de tromboflebitis superficial
recidivante de tipo migratorio o bien en
forma de trombosis venosa profunda
(TVP) y afecta, predominantemente, a
hombres jóvenes durante los cinco pri-
meros años de enfermedad.

La tromboflebitis superficial resulta
más frecuente que la TVP y puede apare-
cer espontáneamente o bien después de
punciones o inyecciones intravenosas.
Dado que tiende a recidivar, es aconseja-
ble evitar en lo posible las punciones ve-
nosas, y en caso de que éstas sean indis-
pensables, deben extremarse los cuida-
dos durante la manipulación vascular. El
tratamiento es el habitual, con antiinfla-
matorios y reposo.

La TVP suele afectar, principalmen-
te, al sistema venoso de las extremidades
inferiores. Resulta característico que la
localización sea proximal y no es infre-
cuente que incluya el eje cavoilíaco. Cu-
riosamente, existe poca tendencia a cau-
sar tromboembolismo pulmonar. Proba-
blemente, la propia vasculitis hace que el
trombo se fije más a la pared venosa que
en las trombosis de otro origen. Se han

Simposio sobre Tratamiento de la Enfermedad
Tromboembólica Venosa en Situaciones Clínicas Especiales
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descrito diversas alteraciones del sistema
de la hemostasia, aunque no se correla-
cionan con la presencia de trombosis y,
en otros estudios, no se han confirmado.
La aparición de eventos trombóticos en
localizaciones inhabituales tampoco es
infrecuente: afecta a las venas suprahepá-
ticas, vena cava superior o senos venosos
cerebrales. El tratamiento de la TVP en
estos pacientes incluye el uso de inmuno-
supresores para tratar la vasculitis subya-
cente y la anticoagulación durante un tiem-
po indeterminado, que dependerá del con-
trol de la enfermedad y del territorio
vascular afectado (Tabla II).

Lupus eritematoso sistémico

El lupus eritematoso sistémico (LES) es
la enfermedad autoinmune con mayor tasa
de afección multisistémica y puede acom-
pañarse de una miríada de autoanticuer-
pos, algunos con verdadera capacidad
lesional. Los pacientes con LES tienen
una incidencia de diátesis trombótica
venosa superior a la población general y
aumenta considerablemente cuando se
acompaña de la presencia de anticuerpos
antifosfolípido (aFL) (Tabla I). Así pues,
la tromboprofilaxis venosa primaria y
secundaria deberá adecuarse tanto a la
presencia o no de estos anticuerpos, como
a las distintas situaciones de riesgo trom-
bótico que puedan coincidir en un mo-
mento determinado (Tabla II). La intensi-
dad de la anticoagulación debe ser de INR
2-3, salvo en aquellos casos de recidiva
trombótica a pesar de una anticoagula-
ción correcta, en que deberá ajustarse a un
INR de 3-4.

Tabla I. Incidencia de diátesis trombótica venosa en las enfermedades auto-

inmunes sistémicas.

Diátesis trombótica Mecanismo

venosa (%)

Enfermedad de Behçet 25 Vasculitis, lesión endotelial

Lupus eritematoso 14-28 Hipercoagulabilidad,

sistémico vasculitis, otros

Sin aFL 9-15 Vasculitis, otros

Con aFL 30-45 Hipercoagulabilidad, vasculitis

Síndrome antifosfolípido 80 Hipercoagulabilidad

Esclerodermia NS –

Dermato/polimiositis NS –

EMTC NS –

Síndrome de Sjögren NS –

Vasculitis sistémicas NS –

primarias

aFL: anticuerpos antifosfolípido; EMTC: enfermedad mixta del tejido conjun-

tivo; NS: no significativo.

Tabla II. Tromboprofilaxis venosa en pacientes con enfermedad de Behçet y

lupus eritematoso sistémico.

Tromboprofilaxis Tromboprofilaxis

primaria secundaria

Enfermedad Evitar situaciones de Anticoagulación: duración

de Behçet riesgo trombótico dependiendo de la

venoso. HBPM en actividad de la enfermedad

situaciones ineludibles y la localización

de riesgo trombótico de la trombosis.

Corticoides, con o sin

otros inmunosupresores

Lupus eritematoso sistémico

Sin aFL Evitar situaciones Anticoagulación: duración

de riesgo trombótico según factores de riesgo

venoso. HBPM en Optimizar tratamiento de

situaciones ineludibles la enfermedad de base

de riesgo trombótico

¿Hidroxicloroquina?

Con aFL Seguir indicaciones Seguir indicaciones

de la tabla III de la tabla III

HBPM: heparina de bajo peso molecular; aFL: anticuerpos antifosfolípido.
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Síndrome antifosfolípido

El síndrome antifosfolípido (SAFL) cons-
tituye la causa más frecuente de trom-
bofilia adquirida en la actualidad. Se
caracteriza por la coincidencia de mani-
festaciones trombóticas –venosas o ar-
teriales– y complicaciones obstétricas, y
la presencia de aFL en más de una oca-
sión. Cuando este síndrome se asocia a
una enfermedad subyacente, en la ma-
yoría de casos un LES, se denomina
SAFL secundario. Se reserva el término
‘SAFL primario’ para aquellos pacien-
tes sin enfermedad subyacente. La inci-
dencia de aFL en la población general es
de 1-2% y su presencia se asocia a un
riesgo cinco veces mayor de padecer
trombosis (Tabla I). La diátesis trombó-
tica afecta al sistema venoso en la ma-

yoría de ocasiones. Sin embargo, a dife-
rencia de otras trombofilias, alrededor
de una tercera parte de las oclusiones
vasculares ocurren en territorio arterial.
Una vez diagnosticada la primera trom-
bosis, un 53-69% de pacientes sufren
una recurrencia una vez finalizado el
tratamiento anticoagulante. Caracterís-
ticamente, la localización del primer
evento trombótico, bien sea venoso o
arterial, predice el lugar del nuevo evento
hasta en un 91% de los casos. A pesar del
riesgo trombótico que conlleva ser por-
tador de aFL, algunos individuos nunca
llegan a presentar una trombosis por mo-
tivos que aún se desconocen. Por lo tan-
to, se recomienda una conducta expec-
tante en los portadores asintomáticos de
aFL, eludiendo al máximo las situacio-
nes de riesgo trombótico. En caso de atra-

Tabla III. Tromboprofilaxis venosa en portadores de anticuerpos antifosfolípido.

No gestantes Gestantes

Asintomáticos

Trombosis previa

Morbilidad

obstétrica previa

AAS: ácido acetilsalicílico; HBPM: heparina de bajo peso molecular; LES: lupus eritematoso sistémico.

Control estricto del embarazo. AAS durante el embarazo,

opcional. En mujeres de edad superior a 35 años, obesidad,

preeclampsia, cesárea u otro factor de riesgo trombótico,

usar dosis profilácticas de HBPM durante 6 semanas

en el puerperio; en resto de casos, HBPM opcional

Sin dicumarínico previamente:

Dosis profilácticas de HBPM durante el embarazo y durante 6

semanas posparto. Añadir AAS según antecedentes obstétricos

Con dicumarínico previamente:

Dosis profilácticas altas de HBPM. Según antecedente

trombótico, valorar dosis plenas. Reanudar dicumarínico

en el puerperio. Añadir AAS según antecedentes obstétricos

AAS: 75-100 mg/día durante el embarazo. Dosis profilácticas

de HBPM durante el embarazo. En mujeres de edad superior

a 35 años, obesidad, preeclampsia, cesárea u otro factor

de riesgo trombótico, seguir la profilaxis con HBPM durante

6 semanas en el puerperio; en resto de casos, HBPM opcional

Seguimiento clínicoAAS:

75-100 mg/día,opcional.

HBPM en situacionesde

riesgo trombótico.

¿Hidroxicloroquina si LES?

Valorar dicumarínico de forma

indefinida. Profilaxis con

HBPM en situaciones de

riesgo trombótico si no

está con dicumarínico

Similar al portador asintomático
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vesar por alguna situación de riesgo ine-
vitable es imprescindible la trombo-
profilaxis con heparina durante todo el
tiempo que dure. Si aparece un evento
trombótico, se iniciará heparina segui-
do de dicumarínicos con una intensidad

de INR 2-3, salvo en aquellos casos de
recidiva trombótica a pesar de una anti-
coagulación correcta, en que deberá ajus-
tarse a un INR de 3-4. La tendencia es
dejar el tratamiento anticoagulante in-
definidamente (Tabla III).
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Inicialmente, agradecer al Capítulo de Fle-
bología de la SEACV la confianza deposi-
tada en mi persona para moderar esta inte-
resante mesa redonda, donde participan
relevantes compañeros de la especialidad.

Por un lado, la elevada prevalencia de
la insuficiencia venosa, y por otro, la gra-
vedad potencial de la trombosis venosa,
hacen que la patología venosa en su con-
junto se comporte como muy relevante
desde los puntos de vista clínico, social y
económico.

Existen situaciones clínicas (y enfer-
medades) de índole sistémica. En un sen-
tido tradicional, se consideran enferme-
dades sistémicas aquellas que afectan de
modo global a todos los órganos o estruc-
turas de un sistema o aparato, tales como
las hemáticas o, más recientemente, las
colagenosis. Conjuntamente, existen
otras situaciones, no inicialmente pato-
lógicas, que pueden afectar a uno o va-
rios sistemas o incluso a la totalidad del
organismo; nos referimos a circunstan-
cias tales como el embarazo, la obesidad
o la ingesta de hormonas con distintos
fines (tratamiento sustitutivo, anticoncep-
tivos, etc.).

Introducción

F. Lozano

La práctica clínica diaria, con más fre-
cuencia de lo que aparentemente parece,
nos presenta casos que aúnan insuficien-
cia o trombosis venosa y situaciones o
enfermedades sistémicas como las seña-
ladas anteriormente [1-4]. Los cirujanos
vasculares, en nuestra faceta de angiólo-
gos, debemos dar correcta respuesta a estas
cuestiones, en una doble vertiente: a los
pacientes –que directamente nos consul-
tan– y a nuestros colegas –que nos piden
asesoramiento– sobre los problemas clí-
nicos que a continuación trataremos en la
presente mesa redonda.

Dado que el tema que nos ocupa es
muy amplio, e incluso alguno de sus ca-
pítulos podrían tratarse en otra mesa del
congreso (p. ej., trombosis venosa y neo-
plasias), hemos decidido abordarlo en
cuatro apartados:
– Manifestaciones venosas en los sín-

dromes inflamatorios y enfermedades
del colágeno.

– Hormonas y pared venosa.
– Trombofilias y otras hemopatías.
– Obesidad e implicaciones venosas.

Para hablarnos de estos temas, conta-

Mesa Redonda: Síndromes Venosos
y Patologías Sistémicas
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Antes de finalizar este preámbulo, debe-
mos estar muy agradecidos a los ponentes

de la mesa. Primero, por aceptar el reto de
exponer unas ponencias nada fáciles de
preparar, y segundo, por ser disciplinados
en todos los contactos que en los últimos
meses hemos tenido para la preparación
de esta mesa redonda. Por ello, como
moderador, y en nombre del Capítulo de
Felobología, quiero daros las gracias por
vuestro esfuerzo, que sin lugar a dudas
nos será de gran utilidad, ya que redunda-
rá en beneficio de nuestros pacientes.
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¿Qué debe conocer el cirujano vascular sobre
los estados de hipercoagulabilidad

en las enfermedades venosas?

R.M. Moreno-Carriles

Trombosis venosa

La trombosis venosa es una importante
causa de morbimortalidad en países occi-
dentales. Se estima que afecta entre 1 y 3
sujetos por 1.000 cada año [1]. Un estado
de hipercoagulabilidad se define como
aquella situación anormal de la sangre
circulante en la que se requiere, compa-
rando con el estado normal, un menor es-
tímulo para provocar la aparición de trom-
bosis. Sus manifestaciones más comunes
son la enfermedad tromboembólica, la
trombosis venosa profunda (TVP), el trom-
boembolismo pulmonar (TEP) y la secuela
postrombótica. No obstante, la trombosis
venosa puede sin duda aparecer en cual-
quier localización, como retina, venas de
las extremidades superiores y venas me-
sentérica, hepática o cerebral.

Parece existir una dependencia con la
edad, ya que la incidencia en la infancia
según ciertos datos afecta sólo a un 1 por
100.000 anual y puede alcanzar un 1%
anual en edades avanzadas [2].

La trombosis obedece a una alteración en
el equilibrio constituido por factores procoa-
gulantes, anticoagulantes y fibrinolíticos.

La tendencia hereditaria a la trombo-
sis, independientemente del factor respon-
sable, se denomina trombofilia primaria
o hereditaria. Las situaciones donde la
trombosis es adquirida se conocen como
estados de hipercoagulabilidad secunda-
ria. En estos casos, la trombosis constitu-
ye el producto final de distintos factores,
de ahí su dificultad para definir con pre-
cisión su base fisiopatológica.

Factores de riesgo

Los factores de riesgo y las condiciones
predisponentes adquiridas para el desarro-
llo de la TVP han sido descritos en nuestro
medio por un grupo ad hoc dependiente de
la Sociedad de Cirugía Vascular/Capítulo
Norteamericano y la Sociedad Internacio-
nal de Cirugía Cardivascular [3]. Clásica-
mente se han citado: la historia previa de
TVP, la inmovilización, el estado posto-
peratorio, la edad, la enfermedad cardíaca,
los traumatismos de los miembros inferio-
res, la coexistencia de malignidad, los tra-
tamientos hormonales, el embarazo, el
posparto y la obesidad.

Mesa Redonda: Síndromes Venosos
y Patologías Sistémicas
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Las trombofilias familiares como fac-
tor de riesgo genético se han descrito a
partir de 1965, cuando Egeberg [4] iden-
tificó, en una familia noruega, una ten-
dencia hereditaria a la trombosis causa-
da por deficiencia de antitrombina III.

Casi dos décadas después se descri-
bieron el déficit de proteína C [5] y el
déficit de proteína S [6]. Más reciente-
mente se han descrito otros, como el fac-
tor V de Leiden, la mutación del gen de la
protrombina o la disfibrinogenemia.

Factores de riesgo
adquiridos o ambientales

Historia previa de TVP

Un episodio previo de TVP en la extremi-
dad inferior es el factor de riesgo más
importante para desarrollar un episodio
subsiguiente de TVP. La existencia de una
flebografía o un estudio no invasivo con
alteraciones se considera suficiente para
establecer un episodio  previo de TVP, se
considera probado. Un paciente con se-
cuela postrombótica y sin historia de TVP
se considera sospecha.

Inmovilización

Todas las situaciones que alteran la acción
de la bomba muscular se asocian con TVP.

Existen múltiples condiciones asocia-
das con inmovilización, como el reposo
en cama, cuya necesidad a su vez es ge-
nerada por diferentes entidades tales
como enfermedades médicas, cardiopa-
tía con infarto agudo de miocardio, insu-
ficiencia cardíaca, insuficiencia respira-
toria, parálisis, inmovilización por pro-
blemas traumatológicos e, incluso, largos

períodos de inmovilidad al realizar via-
jes prolongados.

La duración y la causa de la inmovili-
zación influyen en el riesgo de TVP [7].

Desde que en 1954 Homans [8] publicó
el primer caso de TVP tras un largo viaje en
avión, el tema ha alcanzado un importante
interés no sólo entre los profesionales, sino
también en la opinión pública, y el deno-
minado ‘síndrome de la clase turista’ ha
aparecido frecuentemente en la prensa.
Existen varios estudios que reflejan el inte-
rés por este tema [9,10]. Algunos han mos-
trado hallazgos como que la muerte súbita
es más frecuente en las salas de llegada que

Tabla I. Factores de riesgo para la trombosis venosa.

Adquiridos Congénitos Mixto

Trombosis previa Deficiencia de Hiperhomocistinemia

antitrombina III

Inmovilización Deficiencia Altos niveles

de proteína C de factor VIII

Postoperatorio Deficiencia Altos niveles

de proteína S de factor IX

Edad Factor V Altos niveles

de Leiden de factor XI

Enfermedad Mutación del gen Resistencia a la

cardíaca de la protrombina proteína C activada

Traumatismos MMII Grupo sanguineo Disfibrinogenemia

Malignidad Metilen-tetrahidro-

folato reductasa

Tratamientos Disfibrinogenemia

hormonales

Embarazo/puerperio

Obesidad

Síndrome

antifosfolípido
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en las de salida [9]. Así mismo se ha llama-
do la atención sobre la posible influencia
que ejerce la duración del vuelo. El riesgo
es 50 veces mayor en vuelos de 10.000 km
cuando se compara con los vuelos que re-
corren una distancia de 5.000 km [10]. Otros
estudios, algunos controlados, no ofrecen
resultados concluyentes en cuanto a la
magnitud de los riesgos y, naturalmente, se
invoca la predisposición multifactorial
[11,12]. En 2002, la Organización Mundial
de la Salud (OMS) inició un proyecto de
investigación para tratar de puntualizar es-
tos conceptos, el estudio WRGIHT (World

Health Organization Research into Glo-

bal Hazards of Travel), que pretende ana-
lizar los mecanismos por los cuales se pro-
duce la trombosis e identificar el papel de
la hipoxia y la hipobaria en la activación
de la coagulación.

Estado postoperatorio

La duración de la intervención y el tipo de
anestesia se relacionan con el desarrollo
postoperatorio de TVP. Son de riesgo
especialmente elevado los pacientes con
procedimientos ortopédicos [13,14] rea-
lizados en pelvis, cadera o extremidades
inferiores; en ellos, el riesgo se estima
entre un 30 y un 50%. También son de
riesgo elevado las intervenciones neuro-
quirúrgicas, cualquier procedimiento in-
trabdominal, las intervenciones gineco-
lógicas y las urológicas, especialmente la
prostatectomía radical [15].

Edad

El incremento de la edad aumenta el ries-
go de trombosis. La razón puede residir
en una mezcla de circunstancias, como la
disminución de la movilidad, la disminu-

ción del tono muscular, el incremento de
la morbilidad y el deterioro del sistema
venoso en sí mismo. El efecto de la edad
es importante y debe considerarse siem-
pre antes de tomar una decisión clínica.
Cuando se valora este riesgo contra los
efectos no deseados del tratamiento, el
coste del screening o las desventajas de
no prescribir un tratamiento, las decisio-
nes pueden ser muy distintas según a que
grupo de edad se apliquen.

Enfermedad cardíaca

La gravedad de la alteración cardíaca pare-
ce incrementar el riesgo de desarrollo de una
TVP, asignándose según la clase funcional
NYHA un nivel de riesgo correlativo [3,7].

Traumatismos de los

miembros inferiores

Los traumatismos considerados mayo-
res son un factor de riesgo importante
para la trombosis, que ocurre en un 50-
60% de los pacientes con traumatismo
craneal, espinal, fractura pélvica, femo-
ral o tibial [16].

Coexistencia de malignidad

En pacientes con enfermedad neoplási-
ca, la TVP ocurre con más frecuencia.
Este hecho fue observado por vez prime-
ra por Trousseau [17] en 1865. La TVP
puede ser la primera manifestación de
un cáncer y se considera un signo centi-
nela de la misma. El efecto trombogéni-
co del cáncer deriva de la producción de
factores humorales (producción de pro-
coagulantes), mecánicos (compresión o
infiltración local) y generales, manifes-
tados por la presencia y aumento de reac-
tantes de fase aguda [18]. Indirectamen-



ANGIOLOGÍA 2003; 55 (2): 109-119

R.M. MORENO-CARRILES

112

○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○

○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○

te, la trombosis también puede estar pro-
piciada por la disminución de la movili-
dad y de la ingesta de vitaminas, como
folatos. Por último, la trombosis puede
también estar favorecida por los diferen-
tes tratamientos recibidos por el pacien-
te, como fibrosis poscirugía, radiotera-
pia o quimioterapia [19,20].

La prevalencia del cáncer en pacien-
tes con TVP varía entre un 3 y un 18%,
según diferentes estudios. En un estudio
poblacional sueco [21], el 19% de los
pacientes con TVP ya poseían el diagnós-
tico de cáncer; transcurrido un año, el por-
centaje ascendió un 5%.

El tipo de tejido de la neoplasia tam-
bién puede influir [7]; se considera de
mayor riesgo el adenocarcinoma (espe-
cialmente el mucinoso) y el glioma ma-
ligno cerebral.

Tratamientos hormonales

Muchas publicaciones [22] han demos-
trado que los anticonceptivos orales (AO),
incluyendo los que poseen minidosis hor-
monal, se asocian a un incremento cuatro
veces mayor del riesgo de trombosis. La
mayoría de los AO contienen un estróge-
no y progesterona. La dosis de estrógeno
se ha venido reduciendo progresivamente
al paso de los años hasta aparecer en las
presentaciones actuales: 30 µg, o incluso
menos, de etinil estradiol. Sin embargo,
no hay una evidencia convincente de que
esta disminución de la dosis haya bajado
el riesgo de trombosis. Tanto los estudios
más antiguos como los más actuales mues-
tran un incremento –entre el 4 y el 8 %– en
el riesgo de trombosis entre las consumi-
doras de AO, y la comparación de AO con
30 µg y 50 µg no ha mostrado resultados

concluyentes [23]. El contenido en pro-
gestágenos también afecta el riesgo de
trombosis. Los de tercera generación (des-
ogestrel y gestodene) confieren un incre-
mento del riesgo dos veces mayor que los
preparados que contienen progestágenos
de segunda generación [24,25].

Los tratamientos hormonales sustituti-
vos (THS) a base de estrógenos exclusiva-
mente aumentan el riesgo de cancer endo-
metrial, por lo que se tiende a realizar THS
con estrógenos y progesterona, excepto en
mujeres histerectomizadas. Existen publi-
caciones que han demostrado un riesgo ele-
vado de 2 a 4 veces de padecer TVP en
mujeres que reciben THS [26,27], dato que
debe tenerse en cuenta ante la valoración de
mujeres menopáusicas. Se debe considerar,
así mismo, la existencia de numerosos estu-
dios epidemiológicos que concluyen que las
mujeres asiáticas, gracias a su alimentación
rica en soja, llegan en mejores condiciones
al período de la menopausia y con una me-
nor incidencia de trastornos. A pesar de las
numerosas publicaciones disponibles (el tér-
mino ‘isoflavonas’ capta en MEDLINE casi
4.000 citas), no se ha evidenciado en la lite-
ratura ninguna que mencione la existencia
de un riesgo elevado de trombosis con el
consumo de estos derivados.

Embarazo y puerperio

Se calcula que una de cada 2.000 mujeres
puede desarrollar una trombosis durante el
embarazo. El riesgo aumenta 10 veces cuan-
do se compara con una mujer de la misma
edad no embarazada [28,29]. Este riesgo
también aumenta en el puerperio. Durante
el embarazo se produce un incremento de
los factores de coagulación –factores I, VII,
VIII, IX, X, XI y XII–, un aumento en el



MESA REDONDA: SÍNDROMES VENOSOS

113ANGIOLOGÍA 2003; 55 (2): 109-119

○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○

○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○

recuento plaquetario y una disminución de
la proteína S y de la antitrombina. Además,
el sistema fibrinolítico puede estar inhibi-
do por el incremento de los niveles del in-
hibidor 1 y 2 del plasminógeno activado
que se produce en la placenta. Estos facto-
res, unidos al estasis venoso producido por
la compresión que ejerce el útero sobre las
venas de drenaje de los miembros inferio-
res, pueden generar un incremento del ries-
go en el período preparto de hasta 20 veces.
El sistema fibrinolítico y de la coagulación
regresa a su estado normal unos dos meses
después del parto.

Obesidad

La obesidad extrema puede ser un factor
de riesgo independiente para desarrollar
trombosis, especialmente cuando se su-
pera el 175% del peso ideal [7].

Factores de riesgo genético

Déficit de antitrombina III

Se produce por mutaciones puntuales en
el gen de la antitrombina III (AT-III) y se
transmite con un patrón autosómico do-
minante. La AT-III es un α2-globulina que
inhibe los factores XIIa, XIa, IXa, Xa, IIa
y plasmina. Su prevalencia es de menos
de 1 por 1.000 [30]. El estado homocigó-
tico es incompatible con la vida. Los he-
terocigóticos poseen una actividad fun-
cional de la AT-III en torno al 40-60% de
lo normal.

Existe la posibilidad de que se pro-
duzca un déficit de AT-III adquirido cuan-
do hay un déficit de su producción (en
hepatopatías o tras administración de AO),
un aumento en su eliminación (síndrome

nefrótico, enteropatías proteinorrágicas),
o bien por consumo excesivo (coagula-
ción intravascular diseminada).

Déficit de proteína C

La proteína C es vitamina K dependiente.
Inactiva los factores Va y VIIIa requirien-
do la presencia de proteína S, que actúa
como cofactor y se activa por la presencia
de la trombina y la trombomodulina. Es
un trastorno hereditario de transmisión au-
tosómica dominante. Su prevalencia [31]
también es baja: la deficiencia heteroci-
gótica asintomática tiene una prevalencia
de 1 por 300-500, siendo la que cursa con
manifestaciones clínicas frecuentes de 1
por 16.000-36.000. La deficiencia homo-
cigótica se manifiesta con la púrpura neo-
natal fulminante, que cursa con trombo-
sis en la microcirculación y CID.

Déficit de proteína S

La proteína S es una glicoproteína depen-
diente de la vitamina K cuya función es
actuar como cofactor de la proteína C en
la degradación de los factores Va y VIIIa.
Se transmite con un patrón autosómico
dominante. Su prevalencia es similar a
los déficit de proteína C y AT-III.

Resistencia a la proteína C activada

Esta anomalía es consecuencia de la sus-
titución del aminoácido arginina 506 por
la glutamina en la molécula del factor V.
Este factor V mutado, denominado factor
V de Leiden, es resistente a la acción ca-
talítica de la proteína C activada. Este dé-
ficit fue descrito por vez primera en 1993
por Dahlblack [32]. El patrón de transmi-
sión es autosómico dominante. Constitu-
ye el déficit más común que predispone a
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la trombosis en la población general de
raza caucásica. Su prevalencia [33,34] es
alta, del 5-15%. Es relativamente infre-
cuente en poblaciones de otros orígenes.
El factor V de Leiden incrementa el riesgo
de trombosis entre 3 y 8 veces en portado-
res heterocigóticos, y de 50 a 80 veces en
portadores homocigóticos [36].

Mutación del gen

de la protrombina (20210A)

Esta anomalía, descrita en 1996, consiste
en una mutación en el nucleótido 20210
del gen de la protrombina (cambia guani-
na por adenina). El estado heterocigótico
está presente en el 1-4% de la población
general y hasta en el 6-10% de los sujetos
con trombosis venosa. El riesgo trombó-
tico aumenta entre 2 y 3 veces respecto a
la población normal, y parece ser media-
do a través de una elevación de los niveles
de protrombina [37]. Se ha sugerido que
la mutación del gen de la protrombina y la
mutación del factor V de Leiden se en-
cuentran en el 63% de las familias con
trombofilia [38].

Grupo sanguíneo

El grupo sangíneo ABO se asocia con el
riesgo de trombosis venosa en los grupos
no O con un incremento del riesgo de entre
2 y 4 veces [39].

Metilen-tetrahidrofolato

reductasa 677T

Es una variante en el gen de la metilen-
tetrahidrofolato reductasa (MTHFR),
que desempeña un papel en el metabo-
lismo de la homocisteína; se ha asocia-
do con niveles levemente elevados de
homocisteína [40].

Otras anomalías plasmáticas
asociadas con el riesgo de
trombosis

Hiperhomocistinemia

La homocisteína es un aminoácido que se
metaboliza a cisteína (actuando la vita-
mina B6 como cofactor) o a metionina (en
este caso es la vitamina B12 el cofactor).
Sus niveles en sangre pueden aumentar
por un déficit congénito de alguna enzi-
ma que intervenga en estos procesos, o
bien por déficit nutricionales de ácido
folico, vitamina B6 o vitamina B12. La hi-
perhomocistinemia induce daño endote-
lial y se asocia a aumento del factor tisu-
lar y aumento de la actividad del factor V,
del factor XII y de la proteína C.

Los niveles de homocisteina elevados
por encima de 18 µmol/L se asocian a un
incremento en el riesgo de trombosis [41].

En personas con hiperhomocistinemia
existe un riesgo 3,5 veces mayor de pre-
sentar trombosis. El riesgo aumenta más
de 20 veces si el sujeto tiene además fac-
tor V de Leiden. El tratamiento con acido
fólico y vitaminas B6 y B12 disminuye los
niveles de homocisteína.

Anticuerpos antifosfolípido

El síndrome antifosfolípido (SAFL) es una
causa adquirida frecuente de hipercoagu-
labilidad. Aparece en un 1-15% de la
población y se incrementa con la edad
(presente en el 50% de los pacientes con
más de 80 años) [42]. El SAFL ocurre en
pacientes con anticoagulante lúpico o
anticuerpos anticardiolipina; los anticuer-
pos reaccionan con las células endotelia-
les, con plaquetas y con fosfolípidos. La
trombosis venosa recurrente es una de sus
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manifestaciones clínicas [43]. También
se han publicado altas incidencias de com-
plicaciones trombóticas, hasta del 50%,
después de procedimientos reconstructi-
vos vasculares [44]. Otra manifestación
común del SAFL es el aborto. El diagnós-
tico debe comprender la identificación de
anticoagulante lúpico y anticuerpos anti-
cardiolipina.

El tratamiento incluye la eliminación
de las circunstancias de riesgo (evitar el
embarazo y el consumo de AO). Si ya se
ha producido trombosis venosa, uso in-
mediato de heparina o uroquinasa, segui-
do de anticoagulación oral con warfarina,
manteniendo INR entre 2 y 3. Si se trata
de pacientes con antecedentes de TVP o
aborto que estén embarazadas, deben an-
ticoagularse con heparina durante todo el
embarazo y, posteriormente, pasar a anti-
coagulación oral tras el parto.

Altos niveles de factores

de la coagulación

Los niveles elevados de protrombina (fac-
tor II), factor VIII, factor IX o factor XI se
han asociado con un riesgo de trombosis
elevado [45]. Aunque se sabe poco de la
etiología de estas alteraciones, sí se cono-
ce que son combinaciones de alteracio-
nes congénitas y adquiridas.

Defectos del sistema fibrinolítico

La disminución de la actividad fibrinolí-
tica y la predisposición a la trombosis pue-
de ser secundaria a una reducción en los
niveles de plasminógeno, a una actividad
disminuida del activador del plasminó-
geno, o bien a una actividad incrementa-
da del inhibidor de la actividad del plas-
minógeno.

La disminución de actividad fibrino-
lítica aparece en condiciones patológicas
adquiridas (infarto de miocardio, arterio-
sclerosis generalizada, diabetes, esclero-
dermia, púrpura trombocitopénica, coli-
tis ulcerosa, enfermedad de Crohn) [46].

La deficiencia congénita de plasmi-
nógeno se trasmite según carácter auto-
sómico dominante. Los eventos trombó-
ticos suelen aparecer cuando el nivel de
plasminógeno es menor al 40% de su ac-
tividad biológica normal [47]. En cuanto
a su prevalencia, es extremadamente rara
y sólo se han publicado algunos casos [48].

¿Cuál debe ser la actitud
ante la hipercoagulabilidad?

Todos los factores de riesgo adquiridos
pueden controlarse en cierta medida bien
sea mediante profilaxis o tratamiento. La
mayor preocupación con respecto a los
estados de hipercoagulabilidad es qué
hacer con los déficit congenitos cuya pre-
sencia puede establecerse de manera muy
bien definida, pero sin embargo las im-
plicaciones terapéuticas son de carácter
incierto.

Como hemos visto previamente, los dé-
ficit más recientemente descubiertos (fac-
tor V de Leiden y mutación del gen de la
protrombina G20210A) tienen una preva-
lencia elevada, lo cual ha generado un in-
cremento en el numero de pacientes en los
que la trombosis venosa puede atribuirse a
trombofilia hereditaria. El primer paso para
realizar el diagnóstico consiste en la reali-
zación de una cuidadosa historia clínica,
un buen examen físico y una rutina ele-
mental de laboratorio para caracterizar la
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gravedad del proceso trombótico y deter-
minar la presencia de cualquiera de las
causas adquiridas de hipercoagulabilidad.

La segunda fase consiste en cribar las
causas de trombofilia hereditaria; una vez
identificada, habrá de plantearse una ac-
titud concreta.

Consideraciones al diagnóstico
de la enfermedad tromboembólica
en pacientes con trombofilia

Todos los pacientes con trombosis juvenil,
idiopática, recurrente y con antecedentes
familiares deben someterse a estudio para
identificar posibles déficit. Una vez estable-
cida la sospecha de trombofilia, se pueden
investigar durante el episodio de trombo-
sis: anticuerpos anticardiolipina, homo-
cisteína, factor V de Leiden y mutación del
gen de la protrombina. Los otros factores
pueden consumirse durante el proceso de
coagulación o reducirse por la administra-
ción de anticoagulante, insuficiencia hepá-
tica o sepsis. Por tal motivo, deben dejarse
transcurrir los seis meses de tratamiento y
un período libre postratamiento –para al-
gunos cifrado idealmente en dos meses–, y
entonces puede determinarse la existencia
de los demás déficit (proteína C, proteí-
na S, AT-III).

Consideraciones generales
al tratamiento de la enfermedad
tromboembólica en pacientes
con trombofilia

El tratamiento de una TVP con TEP suele
consistir inicialmente en heparina y anti-

coagulación oral durante 3 o 6 meses,
manteniendo un intervalo INR entre 2 y
3. Según algunos estudios clínicos alea-
torizados, tras un primer episodio, la inci-
dencia de tromboembolismo venoso re-
currente es de entre 5 y 15% en el primer
año, y del 20 al 30% a cuatro años [49].
Debe considerarse que el riesgo de hemo-
rragia se estima en un 2-3% al año. Este
riesgo anual en pacientes jóvenes y cola-
boradores, sin riesgos adicionales para la
hemorragia, carece de importancia, pero
puede constituir una seria contraindica-
ción en pacientes con múltiple patología
asociada y edad avanzada.

En general, no se dispone de mucha
información sobre recurrencia trombóti-
ca en pacientes no seleccionados. La ma-
yoría de estudios se basan en poblaciones
seleccionadas con tasas de recurrencia por
lo general muy elevadas. En el caso de las
alteraciones más prevalentes (factor V de
Leiden y mutación de la protrombina
G20210A), los datos no ponen de relieve
que, tras un primer episodio, la recurren-
cia sea mayor [2]. Actualmente se ha acor-
dado que el tratamiento no tiene por qué
durar más en presencia de estas anoma-
lías. Sin embargo, parece existir un riesgo
de recurrencia elevada si consideramos la
población heterocigótica que posee am-
bas anomalías simultáneamente.

También es muy importante tener pre-
sente que la interacción entre algún factor
de riesgo adquirido y otro congénito puede
potenciar extraordinariamente el umbral
de riesgo. Un ejemplo claro es el incre-
mento del riesgo relativo (RR) al asociarse
la toma de AO con la existencia del factor
V de Leiden [50] (RR de 6 aumenta a RR
de 35), o bien la terapia hormonal sustitu-
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tiva con este mismo factor [51] (RR de 4
aumenta a RR de 15).

Consideraciones específicas
al tratamiento de la enfermedad
tromboembólica en pacientes
con trombofilia

Deficiencia de antitrombina III

El tratamiento de este déficit comprende
infusiones de plasma fresco o, preferible-
mente, concentrado de antitrombina. El
tratamiento a largo plazo es anticoagula-
ción oral, siempre que hayan existido
episodios trombóticos. Heparinización en
caso de embarazo y en otras situaciones
de riesgo (cirugía, traumatismo, sepsis).

Deficiencia de proteína C

La infusión de plasma fresco puede restau-

rar niveles funcionales de proteína C. Pro-
filaxis con heparina (embarazo) o trata-
miento en situaciones de riesgo (cirugía,
traumatismo, sepsis). Anticoagulación oral
de por vida cuando se producen trombosis
recurrentes o que provoquen peligro vital.

Deficiencia de proteína S

Absolutamente similar al déficit de pro-
teína C.

Resistencia a la proteína C activada

En situaciones de alto riesgo trombótico
debe realizarse profilaxis con heparina.
En trombosis recurrentes o con riesgo
vital, anticoagulación de por vida.

Mutación del gen de la protrombina

Su tratamiento no se ha definido con clari-
dad; en caso de trombosis recurrente se reco-
mienda anticoagulación oral a largo plazo.
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Obesidad e implicaciones venosas (patología venosa)

R. Gómez-Medialdea

Introducción

La obesidad es la enfermedad metabólica
más frecuente en los países industrializados
y tiene una gran repercusión sobre la salud
de la población por la morbilidad que pro-
duce y por el incremento de la mortalidad
asociada que ocasiona. Es la segunda causa
de muerte evitable en EE.UU., pero, debido
a su incremento, se estima que pronto des-
plazará al tabaquismo (primera causa de
muerte evitable) y ocupará el primer lugar.

Clasificación e importancia
del problema

La obesidad se puede dividir en: primaria
o de origen alimenticio, y secundaria, por
alteraciones, entre otras, de tipo endocrino
e hipotalámico. Este último tipo de obesi-
dad tiene una menor importancia como pro-
blema sanitario, ya que no representa mas
del 1% de los casos de obesidad.

Se utilizan varios métodos para clasi-
ficar la obesidad; entre ellos, los más uti-
lizados son: índice de masa corporal
(IMC) y la distribución de grasa corporal.

El cálculo del IMC es muy sencillo;
basta con aplicar la siguiente fórmula:

IMC= peso en kilogramos / talla al cuadra-
do en metros.

La distribución de la grasa tiene mu-
cha importancia, a la hora de predecir las
posibles complicaciones venosas deriva-
das de la obesidad. Se diferencian distin-
tos tipos según el predominio de grasa en
cada región corporal. Así, en la obesidad
ginecoide o periférica (en forma de pera),
la grasa se acumula en la cadera y muslos.
Este tipo de distribución se relaciona prin-
cipalmente con problemas de retorno ve-
noso en extremidades inferiores (varices).

Actualmente, en España la prevalen-
cia de la obesidad (IMC> 30) es del 13,4%,
y se distribuye en un 11,5% en varones y
un 15,2% en mujeres.

Implicaciones venosas
en la obesidad

La asociación de obesidad y patología
venosa (varices o ETEV) es frecuente, ya
que ambas patologías son muy prevalen-
tes. Aunque no conocemos el mecanismo
íntimo de su asociación, la obesidad en el
paciente con patología venosa tiene im-
plicaciones epidemiológicas, preventivas,
en la fisiopatología, exploración, clínica,
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diagnóstico, decisión terapéutica, com-
plicaciones y pronóstico, de estas enfer-
medades. A pesar de la importancia de la
asociación de estos dos problemas de sa-
lud (obesidad y patología venosa), sor-
prende el pequeño número de publicacio-
nes sobre ellas que se encuentran en la
literatura médica mundial (en los últimos
cinco años sólo aparecen ocho artículos
en MEDLINE).

Obesidad y varices

La obesidad aumenta el riesgo de padecer
varices de miembros inferiores (aumenta
siete veces el riesgo) y sus complicaciones.
Según Ramelet, la obesidad produce una
acción más desfavorable en el cuadro vari-
coso en la mujer, con respecto al hombre.
El obeso sufre, con más frecuencia, esta-
dios tardíos de insuficiencia venosa: der-
matitis, lipodermatoesclerosis, úlceras, etc.

Obesidad y ETEV

En el estudio Framingham, en el embolis-
mo pulmonar confirmado por autopsia, la
obesidad fue un factor de riesgo asociado
independiente. Por otra parte, en la bús-
queda del origen de las trombosis veno-
sas aparentemente primarias, en el 92%
de los casos los principales factores de
riesgo encontrados son la obesidad, his-
toria previa de TVP y, en las mujeres, el
uso de anticonceptivos.

Parece claro que la obesidad es un
factor de riesgo para TEP y TVP.

En otro orden de cosas, los pacientes
intervenidos de cirugía de la obesidad, si
realizan una correcta profilaxis, tienen
una tasa de ETEV bastante aceptable
(1,7-2,4%), en los estudios publicados
recientemente.

Obesidad y fisiopatología venosa

La obesidad es un factor que parece agra-
var la incompetencia de las venas super-
ficiales, por los siguiente mecanismos:
1. Es posible que la acumulación de gra-

sa en la cavidad abdominal trasmita,
hidráulicamente, presión abdominal a
las venas, de manera más efectiva que
en pacientes no obesos.

2. También el peso de la grasa puede com-
primir las venas ilíacas y la vena cava
inferior, y causar distensión prolon-
gada de todas las venas de las piernas,
y producir fallo valvular, particular-
mente en las venas superficiales.

3. La obesidad, como los problemas de la
estática del pie, interfieren en la normal
actividad de la bomba venomuscular.

4. La obesidad predispone al estreñi-
miento y distensión abdominal, lo que
empeora el retorno venoso.

Cualquiera que sea la causa, se cree que la
obesidad es un factor desfavorable para la
normal fisiología venosa.

Obesidad y exploraciones venosas

Cuando exploramos un paciente obeso con
patología venosa, las venas varicosas eng-
lobadas en la grasa subcutánea no se ven
fácilmente y, al ocultarse, pueden pasar
desapercibidas, hasta que aparecen las com-
plicaciones de dermatitis o úlcera. Por otra
parte, ante pacientes con alto riesgo de TVP
de las extremidades inferiores (EEII), los
signos físicos serán menos evidentes y ten-
dremos que recurrir sistemáticamente, en
estos casos, a pruebas objetivas.
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Se asume en la literatura que las explo-
raciones con Doppler y pletismografía se
complican por la cantidad de tejido adiposo.
En los estudios con eco-Doppler hemos de
usar sondas de menor frecuencia (mayor
profundidad) para explorar las venas.

Clínicamente, los estudios sugieren que
la obesidad es en sí misma un factor pre-
disponente para la lipodermatosclerosis.

Obesidad y tratamiento
médico en patología venosa

Se acepta que la obesidad mórbida se con-
traindica para el tratamiento ambulatorio
de la TVP de EEII. En cuanto a los trata-
mientos esclerosantes, los pacientes obe-
sos con graves signos de estasis y úlceras,
que son malos candidatos para la cirugía
por alto riesgo, tienen una buena alterna-
tiva en la esclerosis para el control de
úlceras venosas; aunque, en los obesos se
verá dificultada la técnica de aplicación y
el uso de los vendajes compresivos.

Obesidad y tratamiento
quirúrgico en patología venosa

En cuanto al tratamiento quirúrgico, el
obeso tiene más complicaciones hemodi-
námicas, respiratorias y tiene una distinta
farmacocinética, cuando se usan fármacos
anestésicos liposolubles. La posición en la
mesa quirúrgica es también un factor de
riesgo importante; así, en la cirugía de
varices debe evitarse la posición prona; en
el abordaje de la región posterior de la pier-
na se recomienda hacer un buen marcaje
de las varices del hueco poplíteo y abor-

darlo en decúbito supino y lateral. En las
intervenciones para cirugía de la obesidad,
las posiciones que obliguen a mantener en
compresión las masas gemelares o aumen-
ten durante largo tiempo la presión abdo-
minal (neumoperitoneo), serán factores que
promuevan el desencadenamiento de trom-
bosis venosas. Respecto al tipo de aneste-
sia, se debe preferir, siempre que sea posi-
ble, la anestesia regional.

En la técnica quirúrgica en el obeso, por
los pliegues cutáneos que presenta, se debe
prestar mucha atención a las incisiones
realizadas en las EEII y al cierre de ellas,
para evitar problemas de cicatrización.

Las operaciones de varices en el pa-
ciente obeso se indicarán en casos selec-
cionados; pero, con el aumento creciente
de la cirugía de la obesidad, vamos a asis-
tir a pacientes con varices de EEII que,
tras corrección del peso por técnicas de
derivación o restricción digestiva, requie-
ran cirugía sobre sus varices.

Respecto a las complicaciones quirúr-
gicas, como hematomas, fibrosis subcu-
tánea, son más frecuentes en los obesos,
sin que haya consenso en las tasas de estas
complicaciones.

Conclusiones

Las conclusiones deberán salir del debate
en la mesa redonda que se va a celebrar,
pero sería muy interesante promover estu-
dios prospectivos sobre las distintas pato-
logías venosas (ETEV y varices), y gradar
los niveles de sobrepeso u obesidad, para
poder establecer unas pautas de actuación
consensuadas en los enfermos que presen-
tan estos dos problemas de salud.
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INTRODUCCIÓN
Demostrar la evidencia terapéutica en medicina es un obje-
tivo razonable y deseable. No obstante, la metodología es
compleja y los resultados, con frecuencia discutibles y, por
tanto, de limitada utilidad práctica.

A pesar de ello, es el método actualmente más validado
para llegar a establecer pautas de actuación que garanticen
que la estrategia terapéutica adoptada es la mejor posible
entre diversas opciones.

La revisión y análisis de las experiencias acumuladas en
un período suficientemente dilatado sobre una determinada
materia constituye la trayectoria que utiliza la metodología
de la medicina basada en la evidencia (MBE), y es la em-
pleada en este capítulo.

Los objetivos del mismo son:
– Análisis de la bibliografía.
– Selección de evidencias sobre los ítems considerados

como más importantes en la terapéutica de compresión
(TC) aplicada a la patología venosa y linfática (40 ítems).

– Recomendaciones para una eficaz y eficiente actuación
clínica a partir de dicha selección (25 recomendaciones).

Criterios de MBE

Los estudios se han seleccionado de acuerdo a los niveles de
evidencia (A, B y C) expresados en la tabla I.

Publicaciones revisadas

En la tabla II se relacionan las publicaciones con dos o más
artículos revisados.

Seis publicaciones son representativas de un tercio de
estos trabajos: Phlebologie, con 47 artículos (12%), y Phle-
bology, con 44 (11,5%), son las más representativas, segui-
das de VASA (21; 5,5%), Journal of Vascular Surgery (20;
5,4%), British Journal of Surgery (17; 4,4%) y Dermatolo-
gic Surgery (13; 3,3%).

Bases de datos

El sistema de búsqueda bibliográfica ha utilizado las bases
de datos MEDLINE, IDIS (Iowa Drug Information Servi-
ce), CINAHL (especializada en publicaciones de Enferme-
ría), Biblioteca Cochrane, Litera (International Bibliogra-
phy Database, Servier), National Library of Medicine (NCBI)
y References in Phlebology & Lymphology (Jobst).

Para los seis primeros se han seleccionado las palabras
clave: venous insufficiency, compression stockings, elastic
bandages, lower leg, lymphedema, venous trombosis.

De la sexta se ha seleccionado la totalidad de la biblio-
grafía reseñada al tratarse de una base de datos específica
sobre TC.

Período seleccionado

Se han incluido los trabajos publicados en los últimos 25
años (1977-2002).

Numero de trabajos inicialmente seleccionados

En esta fase inicial no se ha seguido ningún criterio de exclu-
sión, y se han revisado un total de 382 trabajos.

Niveles de evidencia de los trabajos revisados

– Nivel A: 53 (13,9%), incluyen 5 metanálisis.
– Nivel B: 62 (16,2%).
– Nivel C: 267 (69,9%).

En el anexo I se reseñan los resúmenes de aquellos trabajos
considerados con criterios de nivel A y B. En el anexo II, la
bibliografía correspondiente a los de nivel C.

Selección de ítems por niveles de evidencia

A continuación se definen 40 ítems considerados de interés
en la TC, cuyo nivel de evidencia –suficiente o no suficiente–
se apoya en la calidad de los estudios revisados (Tabla III).

Ítem 1: Sobre el concepto de compresión elástica
Se define como la presión ejercida en una extremidad por la
fuerza de recuperación de las fibras elásticas de un vendaje
u ortesis.

Nivel de evidencia: suficiente
Referencias: A (7,9), B (91), C (130,131,132,133,137,142,
144,145, 151,156,247,289,290,293,299)

Ítem 2: sobre el concepto de contención elástica
Se define como la presión ejercida por vendajes u ortesis no
elásticas. Reduce el volumen de la extremidad, ejerciendo un
bajo gradiente presión en la misma en situación de reposo.

Tabla I. Valoracion por nivel de evidencia.

Alta

1. Estudios clinicos aleatorizados, con una casuística

amplia y seguimiento superior a 1 año

2. Metanálisis

Media

1. Estudios clínicos no aleatorizados

2. Estudios de experimentación básica

Baja

1. Estudios observacionales de baja casuística

2. Articulos de revisión de sociedades científicas

3. Opiniones y recomendaciones de expertos
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Nivel de evidencia: suficiente
Referencias: A (7,9), B (91), C (130,170,181,204,206,207,
208,209,212,224,230,236,241,247,249,332,293,299)

Ítem 3: sobre los fundamentos físicos de la TC
La acción terapéutica de la TCE viene definida por: el grado

de compresión ejercida en la articulación del tobillo, y de-
terminado por la ley de Laplace; el módulo de elasticidad y
extensibilidad; la elongación práctica, y la presión residual.

Nivel de evidencia: suficiente
Referencias: A: (7,19) (Europ. Prestandard 12718 del CEN,

Phlebologie 47

Phlebology 44

VASA 21

J Vasc Surg 20

Dermatol Surg 13

Br J Surg 17

Br Med J 12

Swiss Med 10

Phebol and Proktol 7

Vasomed 7

Int Angiology 6

Medita 6

Surgery 6

Angiology 5

Arch Surgery 5

J Dermatol Surg Oncol 5

Am J Surg 5

Clin Physiol 4

Wounds 4

Cochrane Data Base 3

Eur J Endovasc Surg 3

J Bone Joint Surg 3

J Cardiovasc Surg 3

J Wound Care 3

Lancet 3

Acta Dermatol & Venereol 2

Ann Dermatol Venereol 2

Arch Dermatol 2

Arch Int Med 2

Br J Dermatol 2

Br J Radiol 2

Chest 2

JAMA 2

J Am Acad Dermatology 2

J Biomed Engl 2

J Maladies Vasc 2

Tabla II.

Publicación N.º artículos

1. Bases físicas de la TC 57 13 10 80

2. Acciones fisiológicas de la TC

Sobre el reflujo venoso 7 5 7 19

Sobre la complianza venosa 10 7 8 25

Sobre el calibre venoso 5 2 5 12

Sobre la presión venosa ambulatoria 3 0 1 4

Sobre la velocidad de flujo venoso 7 6 5 18

Sobre la función valvular 3 2 2 7

Sobre edema (etiología venosa) 13 4 5 22

Sobre edema (etiología linfática) 18 4 3 25

Sobre la PTCO2 1 4 1 6

Sobre la presión compartimental 2 0 1 3

Sobre la hemodinámica arterial 7 3 1 11

Sobre la microcirculación 9 3 1 13

Sobre cambios estructurales
en la pared venosa 0 2 0 2

3. Acciones clínicas de la TC: profilaxis

TVP / TEP 51 4 10 65

Recurrencia varicosa 0 0 1 1

4. Acciones clínicas de la TC: terapéutica

Insuficiencia venosa gestacional 4 3 2 9

Hipotensión arterial inducida
por la anestesia raquídea 4 0 1 5

Tratamiento esclerosante 13 3 1 17

Úlcera venosa 26 4 9 39

Sintomatología IVC (neuralgia ortostática) 19 5 2 26

Varicoflebitis 1 0 0 1

Secuela posflebítica (excluida úlcera) 8 0 3 11

5. Contraindicaciones de la TC

Con carácter general 3 4 5 12

Sobre la función cardíaca 0 0 1 1

Total 271 78 85 434

Tabla III.

Ítem Nivel de evidencia Ítem Nivel de evidencia

BajoMedioAltoTotal Bajo MedioAltoTotal
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23/06/2001) (Resol de 20/06/1983,MSC), B (91), C (206,
207,311,321,328,339,360,365,382)

Ítem 4: sobre el concepto de elasticidad
La elasticidad de una venda y de una ortesis se define como
el máximo grado de elongación o extensión en sentido lon-
gitudinal o cincunferencial, y se expresa como porcentaje
de su tamaño no sometido a carga.

Nivel de evidencia: suficiente
Referencias: A (7,19) (Europ. Prestandard 12718 del CEN,
23/06/2001) (Resol de 20/06/1983, MSC), B (91), C (206,
207,208,224)

Ítem 5: sobre los métodos de TC aplicables en clínica
Los métodos validados en la terapéutica de contención elás-
tica son:

– Ortesis elásticas terapéuticas.
– Ortesis elásticas en función de la morfología de la extre-

midad.
– Vendajes elásticos.
– Vendajes ineslásticos.
– Vendajes multicapas.
– Sistema de compresión neumática externa.

Nivel de evidencia: suficiente
Referencias: A (7,19,21,31,109,113), B (1,6,30,38,76,77,
87,91,94,99,108,112,115), C (116,117,143,161,174,192,
226,240,264,362)

Ítem 6: sobre la acción de la terapéutica de compresión
(TC) en el reflujo venoso (RV)
La TC ha mostrado un efecto corrector sobre el RV pato-
lógico, tanto en el SVP como SVS, cuando éste se halla
alterado en la IVC primaria o secundaria. No obstante, no
se ha podido establecer si este efecto se produce por ac-
ción sobre la válvula venosa o por otros efectos hemodi-
námicos.

Tampoco se ha podido establecer de forma suficiente si
este efecto se correlaciona con la compresión en la pantorri-
lla o en toda la longitud de la extremidad.

Nivel de evidencia: suficiente
Referencias: A (37,49,50,66,78,80,111), B (9,75,82,108,
115), C (189,202,234,253,267,306,313)

Ítem 7: sobre la acción de la TC en el volumen venoso (VV)
y complianza venosa (CV)
La TCE reduce el VV en los plexos venosos gemelares, en
la vena poplítea y en la vena femoral, efecto mejor demos-
trado en situación postejercicio que en la basal. Los venda-
jes de módulo de elasticidad baja tienen mayor incidencia
sobre el SVS, y los de elasticidad alta, sobre el SVP.

Nivel de evidencia: suficiente
Referencias: A (19,33,44,49,50,66,69,80), B (8,13,15,55,73,
75,108), C (202,220,229,234,253,255,267,306,313,376)

Ítem 8: sobre la acción de la TC en la presión venosa
ambulatoria (PVA)
Existen divergencias en cuanto a si en las mismas circunstan-
cias en que la TCE reduce la CV, ésta incide en la reducción de
PVA. En todo caso, la PVA presenta algún tipo de reducción
cuando se usan vendajes multicapa frente a los de capa única.

Nivel de evidencia:  no suficiente
Referencias: A (16), C (136,231,326)

Ítem 9: sobre la acción de la TC en la velocidad de flujo
venoso (VFV) en el sector femoropoplíteo
La TCE incrementa la VFV. Este incremento se ha eviden-
ciado a partir de presiones de 14-18 mmHg en el comparti-
mento gemelar, que corresponden a compresiones externas
de 22 mmHg en el tobillo. Este hecho se ha demostrado
mejor para los vendajes y ortesis cortas que para las largas,
si bien de forma no concluyente.

Nivel de evidencia: suficiente.
Referencias: A (49,50,66,69,80), B (5,28,32,71,73,85), C
(202,235,253,267,280,288,361)

Ítem 10: sobre la acción de la TC en  el espacio intersticial
La TCE tiene un efecto positivo sobre el aclaramiento del
liquido intersticial. Este efecto es máximo para una presión
externa de 14-18 mmHg y disminuye a partir de la aplica-
ción de presiones superiores a 30 mmHg.

Nivel de evidencia: suficiente
Referencias: A (4,18,64,72), B (23,98), C (119,120,153,221,
237,335,367)

Ítem 11: sobre la acción de la TCE en la presión transcu-
tánea de oxígeno (PTCO2)
La TCE mejora la PTCO2 mediante un efecto sobre el acla-
ramiento del espacio intersticial. Este efecto es claro en
presencia de IVC en grados clínicos avanzados, en función
de los cambios posturales de la extremidad, y no ha podido
demostrarse en ausencia de enfermedad. El gradiente de
tensión externa óptimo aplicado para observar este incre-
mento de PTCO2 se sitúa en 22 mmHg.

Nivel de evidencia:  no suficiente
Referencias: A (24), B (12,15,42,56), C (183)

Ítem 12: sobre la correlación de la presión ejercida por la
TC en el tejido celular subcutáneo (TCS)
La TCE ejerce un incremento de presión sobre el TCS en el
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punto donde se aplica en todos los estadios clínicos de la
IVC, que ha podido correlacionarse a partir de un grado de
presión externa de la ortesis o la venda de 30 mmHg a nivel
maleolar.

Nivel de evidencia: suficiente
Referencias: A (41), B (58,83), C (149,150,151,157,297,
298)

Ítem 13: sobre la correlación de la presión ejercida por la
TCE en los compartimentos musculares de la pantorrilla
(CMP)
La compresión externa aplicada se ha podido correlacionar
con la disminución de presión a nivel de los CMP para los
vendajes con bajo módulo de elasticidad y en los multica-
pas, y en menor medida, para los de módulo de elasticidad
alta y las ortesis.

La presión externa aplicada para establecer dicha corre-
lación se ha situado a partir de los 30 mmHg.

Nivel de evidencia: no suficiente.
Referencias: A (7), C (157,220)

Ítem 14: sobre la acción de la TC en la hemodinámica
arterial
El efecto fisiológico por el cual la TCE mejora la hemo-
dinámica arterial se basa en su acción de vaciado de los
plexos venosos gemelares y el efecto que ello comporta
en la presión capiloroarteriolar. Se estima que, en condi-
ciones de normalidad, hasta el 30% de la energía muscu-
lar en ejercicio se obtiene mediante este mecanismo fisio-
lógico. Grados de presión en la TCE a partir de 22 mmHg
en el tobillo han acreditado mejoría en la distancia de
claudicación.

Los métodos de compresión externa neumática han evi-
denciado efectos en esta línea.

Nivel de evidencia: no suficiente
Referencias: A (81), B (26,56,90), C (160,193,197,198,260,
279,292)

Ítem 15: sobre la acción de la TC en la microcirculación
cutánea
La TCE ha objetivado un efecto positivo sobre la hemodi-
námica microcirculatoria en la IVC. No obstante, este efec-
to se ha demostrado para gradientes de compresión externa
inferiores a 30 mmHg en el tobillo. Para gradientes iguales
o superiores, los parámetros hemodinámicos microcircula-
torios no han mostrado modificación.

Nivel de evidencia: no suficiente
Referencias: A (36), B (56,65,67), C (173,201,213,223,282,
197,300,320,331)

Ítem 16: sobre la acción de la TC en la función valvular
venosa (FVV)
La TCE ha mostrado efecto corrector de la FVV sobre la
válvula deteriorada. Dicho efecto se ha objetivado de forma
directa (angioscopia) e indirecta (la normalización del re-
flujo venoso). En la VSI se ha demostrado a partir de pre-
siones externas de 22 mmHg, y en el SVP, de forma incierta,
para gradientes de presión externo de 25-35 mmHg, y de
forma más evidente, para presiones de 30-40 mmHg.

Nivel de evidencia: no suficiente
Referencias: A (80,11), B (108,115), C (267,306,313)

Ítem 17: sobre la acción de la TC en el diámetro venoso
La TCE ha objetivado capacidad de reducir el diámetro
venoso en los plexos venosos infrapoplíteos, en la vena
poplítea y en el SVS, pero no en la vena femoral superficial.
Este efecto se pone de manifiesto a partir de un gradiente de
presión de 18 mmHg a nivel maleolar.

Nivel de evidencia: suficiente.
Referencias: A (44,49,69,80,111), B (55,108), C (202,220,
255,287,361)

Ítem 18: sobre la acción de la TC en los cambios estruc-
turales en la pared venosa
Algunos estudios histopatológicos han objetivado capaci-
dad de la TCE sobre la displasia de la capa muscular venosa
inducida por la IVC en el SVS.

Nivel de evidencia: no suficiente
Referencias: B (27,45)

Ítem 19: sobre la acción de la TC en la insuficiencia veno-
sa gestacional
La TCE ha mostrado incidencia positiva sobre las variables
hemodinámicas venosas, normales y alteradas, en el emba-
razo a partir de gradientes de compresión de 25 mmHg. Este
efecto se ha demostrado de forma semejante en los tres
trimestres de la gestación y la aplicación de la TCE no ha
mostrado efectos secundarios sobre los parámetros hemo-
dinámicos cardíacos maternos y fetales.

No obstante, no ha mostrado influencia en la aparición
y curso de las varices en el mismo.

Nivel de evidencia: suficiente
Referencias: A (62,103), B (17,40,61), C (175,211, 266,296)

Ítem 20: sobre la acción de la TC en la fisiopatología de
la trombosis venosa y profilaxis del TEP
La TCE ha evidenciado capacidad en la prevención de TVP
en enfermos de alto riesgo. Cuando esta capacidad se com-
para con métodos de profilaxis que utilizan heparina, dextra-
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no o AAS asociados a TCE, se objetiva una mayor efectivi-
dad que cuando se realiza únicamente con fármacos.

Esta acción se basaría en los efectos ya mencionados de
la TCE sobre las variables hemodinámicas venosas, y en
una acción no probada de la fibrinólisis.

Los métodos de compresión neumática intermitente no
presenta mayores índices de prevención que las medias o
los vendajes elásticos.

Nivel de evidencia: suficiente
Referencias: A (20,22,48,53,54,74,105,110), B (2,3,100),
C (126,139,146,148,159,166,182,194,196,203,210,216,
217,219,228,250,265,268,276,280,309,323,333,353,357,
358,369,370,373,375,380)

Ítem 21: sobre la acción de la TC en la hipotensión indu-
cida por la anestesia raquídea
La TCE ha mostrado un efecto positivo en el mantenimien-
to de la tensión arterial sistólica en la hipotensión inducida
por la anestesia raquídea.

Nivel de evidencia: no suficiente
Referencias: A (60), C (191,307,324,378)

Ítem 22: sobre la acción de la TC en las complicaciones
postoperatorias en la cirugía de varices
La TCE ha mostrado un efecto positivo en la intercurrencia
de hematoma y edema postoperatorio en la cirugía de las
varices mediante técnica de fleboextracción.

Nivel de evidencia: no suficiente
Referencias: A (96), B (29), C (138,205,242,274,284)

Ítem 23: sobre la acción de la TC en la recurrencia varicosa
La indicación de TC en el postoperatorio de la cirugía de las
varices reduce a medio y largo plazo la incidencia de reci-
divas varicosas.

Nivel de evidencia: no suficiente
Referencias: A (52)

Ítem 24: sobre la acción de la TC en las complicaciones
secundarias a la terapéutica de esclerosis venosa
Los efectos secundarios y las complicaciones de la esclero-
sis venosa son menos frecuentes cuando se asocia la TC. El
vendaje elástico tiene un efecto superior que la media elás-
tica. El intervalo de aplicación de la TC con posterioridad
a la terapéutica de esclerosis no ha podido correlacionarse
con la prevalencia de las complicaciones.

Nivel de evidencia: no suficiente
Referencias: A (10), B (11,25,57), C (141,152,154,171,176,
177,179,243,248,251,270,301,318)

Ítem 25: sobre la acción de la TC en la capacidad de reso-
lución de la úlcera por HTV y sus recidivas
La TC ha objetivado capacidad para acortar el tiempo de
curación y el porcentaje de recidivas de la úlcera de etiolo-
gía venosa, de forma incuestionable frente a las demás al-
ternativas terapéuticas, con excepción de la cirugía en la
IVC primaria del SVS.

Aunque este efecto parece más probado para el vendaje
que para las medias, y en las primeras, más favorable a los
vendajes de bajo módulo de elasticidad y a los vendajes
multicapas, ello no se ha probado suficientemente.

Nivel de evidencia: suficiente
Referencias: A (31,34,35,47,51,89,97,101,106), B (14,38,70,
88), C (172,180,187,188,199,200,214,227,232,239,245,246,
252,261,272,273,283,304,305,315,316,325,340,345, 346,348)

Ítem 26: sobre la acción de la TC en el linfedema
La TC en forma de vendaje elástico ha objetivado capacidad
en la reabsorción del edema en el linfedema primario o
secundario de la extremidad superior e inferior.

La aplicación de ortesis tanto en fases iniciales como
tardías precisa su confección adaptada a la morfología de la
extremidad.

Los diversos métodos de compresión externa (neumá-
ticos, mercurio, arena) deben basarse en una acción secuen-
cial para que sean efectivos. No mejoran los resultados ob-
tenidos con la TC, y sus resultados inmediatos favorables
deben complementarse con ésta para ser eficaces.

Ambos forman parte de un protocolo de medidas tera-
péuticas.

Nivel de evidencia: suficiente
Referencias: A (21,31,39), B (6,46,63,84), C (121,122,123,
134,135,163,164,167,186,190,222,225,233,238,310,312,
327,336)

Ítem 27: sobre la acción de la TC en la sintomatología de
la IVC
La TC ha mostrado capacidad para reducir tanto el porcen-
taje como la intensidad de la sintomatología de la IVC
manifestados en escalas de calidad de vida.

Este efecto se ha demostrado igualmente de forma pre-
ventiva en grupos de personas cuya actividad laboral con-
templa una bipedestación prolongada.

En aquellos estudios realizados simultáneamente con
flebotónicos, éstos no han mostrado un efecto superior a la
TC, correspondiendo las mayores tasas de eficacia a aque-
llos grupos de enfermos en los que se han prescrito ambas
terapéuticas de forma conjunta.

Nivel de evidencia: suficiente
Referencias: A (92,95), B (43,59,75,79,93), C (155,184,185,
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215,218,257,271,281,285,294,308,314,317,319,337,338,
344,351,356)

Ítem 28: sobre los efectos de la TC en la función cardíaca
en situación clínica de insuficiencia cardíaca (IC) y con
posterioridad a un infarto de miocardio (IM)
El uso de la TC en pacientes con IC e IM ha mostrado un
incremento en el gasto cardíaco uni o biventricular. No obs-
tante, este efecto se ha observado en fases iniciales de utili-
zación de la TCE; se normaliza en el intervalo máximo de una
semana y no es un factor agravante de la función cardíaca.

Nivel de evidencia: no suficiente
Referencias: A (68)

Ítem 29: sobre la acción de la TC en la varicoflebitis
Limitados estudios indican una resolución más rápida de la
varicoflebitis cuando se asocia la TC a la terapéutica de
antiinflamatorios. Criterios más generalizados son coinci-
dentes en su utilización para reducir el disconfort.

Nivel de evidencia: no suficiente
Referencias: C (291)

Ítem 30: sobre la acción de la TC en las alteraciones dér-
mica en la secuela posflebítica
La TC ha mostrado eficacia tanto en la intercurrencia clínica
de lipodermatosclerosis y otras cutáneas y subcutáneas en
la IVC primaria y secundaria, como sobre el curso clínico
evolutivo de las mismas.

Nivel de evidencia: suficiente
Referencias: A (50,78,86), C (125,140,244,277,347,354,
355,363)

Ítem 31: sobre la acción de la TC en la prevención del
‘síndrome de la clase turista’
La TC ha mostrado un efecto de prevención de la TVP en
los vuelos de una duración superior a ocho horas. Este efec-
to ha sido superior a la utilización de HBPM como medida
única de prevención.

Nivel de evidencia: suficiente
Referencias: A (110), C (330,366,368,371,372,381)

Ítem 32: sobre la acción de la TC aplicada mediante com-
presión neumática intermitente (CNI) sobre la profilaxis
de la TVP en cirugía abdominal
La CNI ha objetivado capacidad en la prevención de la TVP
en enfermos sometidos a cirugía abdominal. Esta capacidad
se ha relacionado con la modificación de variables hemodi-
námicas y no ha podido correlacionarse con una modifica-
ción de la fibrinólisis (uPA, PAI-1, tPA).

No obstante, esta capacidad de prevención no se ha mos-
trado superior a la utilización de medias o vendajes de com-
presión.

Nivel de evidencia: suficiente
Referencias: A (113), B (114), C (358,359,362)

Ítem 33: sobre las contraindicaciones de la TC
La bibliografía es concordante con establecer estas contra-
indicaciones absolutas de la TC: a) Isquemia de la extre-
midad, objetivada por un índice tobillo/brazo; el valor
inferior a 0,60 es el intervalo mínimo admitido por todos
los estudios, y el de 0,8, por algunos de ellos; b) Derma-
titis; c) Artritis reumatoide en fase aguda.

Serían contraindicaciones relativas la insuficiencia car-
díaca y la hipertensión arterial, si bien no hay un criterio
unívoco sobre ambas.

Nivel de evidencia: suficiente
Referencias: A (24,36,41,68,81), B (26,56,83,90), C (160,
193,334)

Ítem 34: sobre los criterios de homologación de las orte-
sis: puntos de medición
La legislación vigente en España y la Prenorma Europea
establecen seis puntos de medición: b, b1, c, d, f, g.

Nivel de evidencia: suficiente
Referencias: A (Europ. Prestandard 12718, CEN de 23/06/
2001; Resolución de 20/06/1983 MSC)

Ítem 35: sobre los criterios de homologación de las orte-
sis: perfil de compresión y compresión residual
Tanto la legislación española como la Prenorma Europea es-
tablecen el gradiente de compresión que debe observarse en
cada punto de la ortesis con referencia al punto b, y de existir
los puntos f o g, de éstos con relación al punto d. No obstante,
ambas difieren por el momento en cuanto al tipo de perfil.

Nivel de evidencia: suficiente
Referencias: A (Europ. Prestandard 12718, CEN de 23/06/
2001; Resolución de 20/06/1983 MSC)

Ítem 36: sobre los métodos de medición de las ortesis
La correlación entre los diversos métodos de medición de las
ortesis (Hatra, Hohenstein, MST, PREN, ITF) no ha podido
establecerse de forma satisfactoria. Por ello, actualmente se
ha consensuado el método ITF, por su simplicidad y homo-
geneidad.

Nivel de evidencia: suficiente
Referencias: A (Europ. Prestandard 12718, CEN de 23/06/
2001)
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Ítem 37: sobre patrones de las ortesis
La denominación de los patrones de ortesis vigente en Es-
paña es:
a) Denominación: A-D.

Características: media cuya longitud llega como máxi-
mo a la articulación de la rodilla.

b) Denominación: A-F.
Características: media cuya longitud llega como máxi-
mo a la zona media del muslo.

c) Denominación: A-G.
Características: media cuya longitud llega como máxi-
mo a la articulación coxofemoral.

d) Denominación: ET.
Características: media entera o panty con cierre en la
cintura.

Nivel de evidencia: suficiente
Referencias: A (Ministerio Español de Sanidad y Consumo.
Circular 12/96)

Ítem 38: sobre los grados de compresión de las ortesis
Actualmente  existe diversidad de criterios y nomencla-
turas entre los paises. En Europa, la European Prestan-
dard 12718 constituye un proyecto para la unificación de
criterios.

El Ministerio español de Sanidad y Consumo establece
las siguientes denominaciones y grados:
a) Denominación: clase normal.

Grado de compresión: de 22 a 29 mmHg.
b) Denominación: clase fuerte.

Grado de compresión: de 30 a 40 mmHg.
c) Denominación: clase extrafuerte.

Grado de compresión: superior a 40 mmHg.

Nivel de evidencia: suficiente
Referencias: A (Ministerio Español de Sanidad y Consumo.
Circular 12/96)

Ítem 39: sobre la durabilidad de las ortesis
La durabilidad de una ortesis se define como su capacidad
para mantener sus propiedades de compresión con posterio-
ridad a un proceso posfabricación que simula su uso y lava-
do repetidos.

Diversos proyectos a cargo del Grupo de Trabajo 205
WG2 para establecer el período de durabilidad de las ven-
das y ortesis han concluido que no se ha podido fijar una
correcta correlación entre los resultados de los diversos tests
ensayados y los derivados de un uso correcto.

Por ello, en el momento actual, los trabajos de la Prenor-
ma Europea no incluyen un test de durabilidad.

Nivel de evidencia: suficiente
Referencias: A (European Prestandard 12718/2001. Apro-

bada por el CEN el 23/06/2001; Draft Report Meeting CEN/
TC 205 WG2 de 06/04/2001)

Ítem 40: sobre la correcta prescripción y utilización de la
TCE en patología venosa y linfática
En función de las bases físicas sobre las que se fundamenta
el efecto terapéutico de los vendajes elásticos, éstos deben
tener una anchura de 10 cm y una longitud no inferior a los
7 metros.

Su eficacia se ha correlacionado con la buena práctica
en su colocación por parte de los profesionales sanitarios y
en la instrucción del enfermo.

La correcta prescripción de las medias u ortesis deben
considerar la consignación de:
a) Tipología de patrón: A-D, A-F, A-G, ET.
b) Grado de compresión: clases normal, fuerte, extrafuerte.

Nivel de evidencia: suficiente
Referencias: A (7,19. Ministerio Español de Sanidad y Con-
sumo)

RECOMENDACIONES

Primera: sobre criterios de homologación de la TCE
Tanto la actual legislación vigente en España (Resolu-
ción de 20/6/1983) de la Subsecretaría de Sanidad, a
propuesta de la Dirección General de Farmacia y Medi-
camentos) como la norma europea concretan los puntos
de medición y los gradientes de compresión en referen-
cia a éstos.

Actualmente, el perfil de presión difiere entre la norma-
tiva aprobada en España y la Prenorma Europea.

Se recomienda seguir los criterios de la primera en el
intervalo en que la normativa de la UE no se consensúe y
apruebe.

Segunda: sobre los métodos de verificación
Los diversos métodos expuestos para la verificación del
grado de compresión (capítulo VII) presentan la suficiente
disparidad de resultados para un mismo perfil de ortesis
para considerar su especificidad y sensibilidad bajas. Por
ello, en la actualidad debe seguirse como método fiable de
verificación el consensuado en la Prenorma Europea (12718/
2001) y basado en el ITF.

Tercera: sobre la clasificación clínica de la IVC
Con la finalidad de validar la metodología y los resultados
en los estudios clínicos sobre la TCE, se recomienda seguir
la clasificación de la CEAP

Cuarta: sobre la clasificación clínica del linfedema
Se han propuesto diversas clasificaciones del linfedema en
función de su etiopatogenia, clínica y evolución. Se reco-
mienda seguir la editada por el Club de Linfología.
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Quinta: sobre el protocolo diagnóstico de la IVC
El diagnóstico de la IVC sobre el cual establecer indicacio-
nes terapéuticas debe basarse en criterios clínicos y hemo-
dinámicos. Por tanto, la orientación diagnóstica debe con-
firmarse mediante eco-Doppler modo B o pletismografía

La flebografía (anterógrada o retrógrada) debe valorar-
se en situaciones clínicas en que el estudio funcional no
establezca de forma suficientemente satisfactoria la fisio-
patología del reflujo venoso.

Sexta: sobre el protocolo diagnóstico del linfedema
El diagnóstico del linfedema deberá valorar al menos una
linfografía mediante técnica isotópica.

Séptima: sobre el protocolo diagnóstico de la TVP
La orientación diagnóstica de la TVP deberá confirmarse
mediante exploración hemodinámica (eco-Doppler modo
B) y analítica (dímero D). En situaciones excepcionales de
duda diagnóstica debe complementarse mediante una fle-
bografía con contraste yodado.

Octava: sobre indicaciones de la TC en la IVC
– CEAP (C2): media elástica, grado 18-21 mmHg, longi-

tud hasta el punto de reflujo de la vena safena, identifi-
cado por eco-Doppler o PPG a.

– CEAP (C3): media elástica grado 22-29 mmHg o ven-
daje elástico 22-29 mmHg a.

– CEAP (C4): media elástica grado 30-40 mmHg o ven-
daje elástico 30-40 mmHg.

– CEAP (C5): media elástica grado 30-40 mmHg o ven-
daje elástico 30-40 mmHg.

– CEAP (C6): media elástica grado 30-40 mmHg, venda-
je multicapas o vendaje inelástico tipo bota Uma.

a Aunque algunas de las referencias citadas acreditan una
acción positiva de la compresión 22-29 mmHg en las varices
tronculares (reflujo) y en el edema (espacio intersticial), este
grado de compresión mediante ortesis elásticas es discutido
en la mayoría de los protocolos. No obstante, a criterio de los
autores de este consenso, puede indicarse como una compre-
sión subóptima en las extremidades con varices tronculares y
en el edema no secundario a trombosis venosa ni a linfedema.

Novena: sobre indicación en la fase aguda de la TVP
La prescripción de TC es motivo de controversia. Resulta
aceptable no indicarla y, en caso de hacerlo, prescribir una
TC mediante media o venda grado 22-29 mmHg.

Diez: sobre la secuela posflebítica
Media elástica grado 30-40 mmHg.

Once: sobre el embarazo
TCE mediante medias grado 22-29 mmHg.

Doce: sobre postoperatorio de cirugía venosa por técnica
de fleboextracción
Medias o vendas elásticas, grado 30-40 mmHg.

Trece: sobre linfedema
En la fase inicial del tratamiento se recomienda la utiliza-
ción de sistemas externos de compresión neumática inter-
mitente, asociados a medias o vendajes con grado de com-
presión 30-40 mmHg. En fase posteriores, vendaje inelástico
o medias elásticas grado 45 mmHg.

En ambas fases debe considerarse la confección de or-
tesis acordes con la tipología de la extremidad.

Catorce: sobre profilaxis TVP/ETE en cirugía ortopédica
Medias elásticas, compresión 18-21 mmHg, hasta la nor-
mal deambulación

Quince: postesclerosis de varices
Medias o vendas elásticas, compresión 18-21 mmHg, en las
48 horas posteriores.

Dieciséis: sobre las manifestaciones clínicas de la IVC
La clasificación de la CEAP se basa en criterios clínicos
objetivos. No obstante, no es infrecuente la mención de sin-
tomatología propia de la IVC en ausencia de estos signos. En
estas situaciones, y previo descarte de patología osteoarti-
cular, se recomiendan medias de compresión 22-29 mmHg
[véase nota en recomendación 8.ª].

Diecisiete: sobre protección profesional en trabajos en
bipedestación
Medias compresión 22-29 mmHg.

Dieciocho: sobre viajes de largo recorrido
Calcetines de compresión 22-29 mmHg.

Diecinueve: sobre contraindicaciones de la TC
– Locales: a) Artritis reumatoide en fase aguda; b) Derma-

titis (alérgicas, sépticas); c) Isquemia crónica: absoluta
(ITB< 0,60) y relativa (ITB entre 0,80 y 0,60); d) Hiper-
sensibilidad o alergia al tejido.

– Sistémicas: cardiopatía congestiva en fase clínica ines-
table.

Veinte: sobre efectos secundarios de la TC
– Locales: dermatitis.
– Sistémicos: a pesar de que el incremento de gasto car-

díaco sólo se ha evidenciado en la primera semana de
utilización de la TC, debe valorarse su posibilidad en
enfermos con insuficiencia cardíaca congestiva.

Veintiuna: sobre la durabilidad de las medias de contención
No existe un test consensuado que establezca el criterio de
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durabilidad de las ortesis. Con carácter general, se acepta
que la garantía sobre la pérdida de la presión debe mantener-
se por un período de seis meses.

Veintidós: sobre la prescripción de la TC
Una correcta prescripción de las ortesis debe incluir las si-
guientes indicaciones:

– Grado de compresión en tobillo.
– Longitud de la ortesis.
– Perímetro en tres secciones de la extremidad.
– Uni o bilateral.

Veintitrés: sobre la situación de prescripción reembolsa-
da en el SNS
Actualmente, las diversas administraciones con respon-
sabilidades en sanidad en España aceptan la prescripción
reembolsada sólo para las ortesis de compresión 30-40
mmHg.

No obstante, y en función de lo expuesto en este docu-
mento de consenso, otros grados de presión y otras moda-
lidades de ortesis deberían valorarse en función de su efica-
cia demostrada:

– Medias elásticas personalizadas en función de la tipolo-
gía de la extremidad (linfedema).

– Medias elásticas de compresión 18-21 mmHg y 22-29
mmHg (profilaxis TVP/ETE, grados clínicos de IVC).

– Vendajes multicapas (úlcera, linfedema, secuela pos-
flebítica).

Veinticuatro: sobre la conveniencia de realizar nuevos
estudios
Como se ha comentado, los autores de este documento de con-
senso advierten una preocupante divergencia entre la prevalen-
cia de la patología venosa en España, la eficacia clínica demos-
trada en el TC y el número de estudios realizados y publicados
en nuestro país destinados a valorar este método terapéutico.

Por ello, recomiendan la incentivación de estudios
por grupos de expertos en patología venosa y linfática, y
fundamentalmente aquellos destinados a promover una
correcta prescripción y utilización de la TC y al análisis
de su eficiencia en la cronicidad de estas patologías.

Veinticinco: sobre la conveniencia de un Organismo Téc-
nico Consultivo de Expertos
Con la base de este primer documento de consenso sobre
TCE realizado por el Grupo de Trabajo del Capítulo Español
de Flebología en el seno de la Sociedad Española de Angio-
logía y Cirugía Vascular, los autores del mismo proponen la
creación de un Organismo Técnico Consultivo de Expertos
(OTCE) integrado por profesionales de los ámbitos técnicos
y sanitarios, propuesta especialmente relevante en la con-
yuntura actual de elaboración de la Prenorma Europea.
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ANEXO I

1977

Ref. 1

Compression treatment in venous insufficiency evalua-

ted with foot volumetry

GJÖRES JE, THUESELIUS O
VASA 1977; 6: 364-8

Objetivos: Evaluar la influencia de las medias de compre-
sión sobre el volumen del pie.
Tipo de estudio: Clínico, observacional.
Método: Extremidades en diversos grados clínicos de IVC
(SVS, SVP, secuela postrombótica). Se utiliza la volume-
tria postejercicio. Variables: volumen de vaciado (VV), tiem-
po de reflujo (TR) y VV postejercicio (Q).
Casuística: 37 enfermos, 57 extremidades.
Resultados:  1) IV en SVS: VV (mL) basal: 13,4 ± 5,1; pos-
compresión: 15,1 ± 5,1; Q (mL/min): basal 6,8 ± 4,4; pos-
compresión: 3,6 ± 2,1. 2) IV en SVP: VV: basal: 13,4 ± 5,7;
poscompresión: 14,4 ± 5,2; Q: basal, 9,2 ± 6,0; poscompre-
sión, 6,4 ± 5,3. 3). Secuela postrombótica: VV: basal, 8,6 ±
4,6; poscompresión, 11,5 ± 5,8; Q: basal, 6,9 ± 3,8; poscom-
presión, 5,0 ± 3,4.
Conclusiones: La compresión elástica mejora el VV y Q en
las tres situaciones clínicas.
Nivel de valoración: B

1978

Ref. 2

Prevention of deep vein thrombosis in urological pa-

tients: a controlled randomized trial of low dose heparin

and external pneumatic compression boots

COE N, COLLINS RE, KLEIN L
Surgery 1978; 83: 230-9

Objetivos: Evaluar la capacidad de prevención de la TVP en
enfermos intervenidos en cirugía urológica.
Tipo de estudio: Clínico, prospectivo, aleatorizado.
Método: Se comparan dos grupos: a) Tratados con heparina
cálcica en dosis profiláctica (n= 32); b) Tratados mediante
método neumático de compresión externa (n= 32). Ambas
terapéuticas se inician en el postoperatorio inmediato y se
mantienen hasta la normal deambulación. Valoración de la
intercurrencia de TVP mediante fleborreografía.
Casuística: 64 enfermos.
Resultados: La incidencia de TVP fue del 15% en el grupo
tratado con heparina, por 13% en el grupo con compresión
externa (p= ns).
Conclusiones: La compresión neumática presenta capaci-

dad para prevenir la TVP en el postoperatorio de la cirugía
urológica.
Nivel de valoración: B

Ref. 3

Prevention of deep vein thrombosis in neosurgical pa-

tients: a controlled randomized trial of external pneu-

matic compression boots

SKILLMAN J, COLLINS RE, COE N, ET AL
Surgery 1978; 67: 160-82

Objetivos: Evaluar la capacidad profiláctica frente a la TVP
de la compresión neumática intermitente en neurocirugía.
Tipo de estudio: Clínico, prospectivo, aleatorizado, contro-
lado.
Método: Compresión neumática externa intermitente en la
postcirugía neurológica. Grupo control, heparina en dosis
bajas.
Casuística: 422 enfermos.
Resultados: La TVP se reduce al 21,3% en el grupo control,
frente al 6% en el que utiliza la compresión. Riesgo relativo:
0,28; IC 95%: 0,16-0,51.
Conclusiones: La compresión neumática intermitente tiene
un efecto demostrado en la prevención de la TVP en neuro-
cirugía.
Nivel de valoración: A

1980

Ref. 4

Graduated, static, external compresión of the lower limb:

a physiological assessment

LAWREWNCE D, KAKKAR VV
Br J Surg 1980; 67: 119-21

Objetivos: Determinar el nivel de presión externa que pue-
de incrementar la velocidad en el sistema venoso profundo,
sin alterar la perfusión cutánea.
Tipo de estudio: Clínico, observacional.
Método: 1) Incremento de velocidad: compresión externa
inducida por método neumático externo (5 capsulas neumá-
ticas colocadas por debajo de la rodilla). La velocidad del
flujo venoso en el SVP se realiza por la progresión de un
bolo de tecnecio 99 inyectado en la vena del dorso del pie
y sensor instalado a nivel de la VFC en el triágulo de Scarpa,
a cero presión y a compresiones de 18-14 mmHg y 30-12
mmHg. 2) El flujo subcutáneo se valora mediante aclara-
miento subcutáneo de 0,1 micras de ClNa. La ratio de acla-
ramiento subcutáneo del isótopo se determinó por sensor.
Casuística: Estudio 1: 27 enfermos; estudio 2: 12 enfermos.
Resultados: Estudio 1: la compresión de 18-14 mmHg in-
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crementa en 2,9 ± 1,5 cm/s la velocidad del flujo venoso a
nivel femoral (p< 0,02), comparado con los valores basales
(1,9 ± 0,8 cm/s). Estudio 2: con compresión de 18-14 mmHg,
la media de aclaramiento se incrementa en 2,9 ± 1,2. A
presión de 30 mmHg, se redujo de forma significativa (p<
0,02) a 1,9 ± 0,8.
Conclusiones: Presiones de 30 mmHg sugieren reduccio-
nes de perfusión en el líquido intersticial.
Nivel de valoración: A

1982

Ref. 5

Venous flow increase in legs and pelvis with antiembo-

lism stockings

PARTSCH H, KAHN P
Klinikarzt 1982; 6: 609-13

Objetivos: Establecer si las medias de uso hospitalario pue-
den incrementar la velocidad de flujo venoso.
Tipo de estudio: Clínico, observacional.
Método: Evaluación mediante flebografía isotópica del tiem-
po de inicio (TI) y del valor medio del tiempo de tránsito
(VMTT) mediante inyección de microesferas de Tc-99m en
la vena dorsal del pie, en extremidades con y sin medias de
contención elástica.
Casuística: 13 enfermos.
Resultados: a) Venas de la pierna: sin medias: TI 5,9 ± 4,5;
VMTT 1,3 ± 0,7;  con medias: TI 11,9 ± 10,4 (p< 0,02);
VMTT 2,1 ± 1,0 (p< 0,001). b) Venas de la pelvis: sin
medias: TI 2,2 ± 1,3; VMTT 0,7 ± 5,3; con medias: TI 3,9
± 2,5; VMTT 2,1 ± 0,7.
Conclusiones: Las medias de compresión mejoran la velo-
cidad del flujo venoso.
Nivel de valoración: B

1983

Ref. 6

Traitements mécaniques fonctionels en phlébologie

BASSI G, STEMMER, R
Padua: Piccin; 1983. p. 1-163

Objetivos: Observar el grado de presión en función de la
masa y profundidad de los tejidos. Personas sin patología
venosa.
Tipo de estudio: Clínico, observacional.
Método: Índice tobillo/brazo valorado por Doppler.
Casuística: 47 voluntarios sanos.
Resultados: A una presión constante, el índice de presión
varía según la masa de tejido del sector: tercio superior del

muslo (1,28), su tercio inferior (1,25), la pantorrilla (1,15)
o el tobillo (1,13). Para díametros diferentes, en el tercio
superior del muslo se observan igualmente variaciones:
índice de 1,48 para diámetro de 67 cm, 1,28 para 53,4 cm
y 1,21 para 47,13 cm.
Conclusiones: El grado de la masa tiene únicamente in-
fluencia sobre la presión en los sectores proximales.
Nivel de valoración: B

Ref. 7

Efficacy of graded elastic compression in the lower leg

PIERSON S, PIERSON D, SWALLOW R, JOHNSON G
JAMA 1983; 249: 242-3

Objetivos: Estudio diseñado para determinar la eficacia de
la compresión elastica sobre el volumen y diámetro de la
extremidad y el disconfort.
Tipo de estudio: Clínico, observacional.
Método: Extremidades con varices no complicadas (n= 20),
con sintomatología de dolor sin causa objetiva (n= 65) y
pacientes con diversa sintomatología de IVC (n= 35). Grupo
control (n= 30) de voluntarios sin patología de IVC. Valo-
ración de la sintomatología mediante escala (0= no clínica;
4= clínica grave). Medición del diámetro de la extremidad
desde la planta del pie al muslo a intervalos de longitud de
6,6 cm. Grado de compresión: 24 mmHg en el tobillo. El
volumen en el pie se realizó por el método de desplazamien-
to de agua. Metodología estadística: t de Student.
Casuística: 73 enfermos (120 extremidades).
Resultados: Circunferencia: valor medio basal, 23,3 cm;
poscompresión, 22,9 cm. Diferencia: –0,4 (p= 0,001). Va-
riación de volumen: 4,816 mL ± 50 mL para reducciones de
diámetro en tercio medio de pierna de 32 ± 0,1 cm. Sinto-
matología: basal, 1,9. Para reducciones de perímetro de –
0,4 cm: 0,7.
Conclusiones: El estudio demuestra una significativa re-
ducción del volumen y circunferencia de la extremidad,
acompañada de una mejora de la sintomatología con el uso
de la compresión de 24 mmHg.
Nivel de valoración: A

1984

Ref. 8

Improvement of venous pumping in chronic venous in-

sufficiency by compression dependant on pressure and

material

PARTSCH, H
VASA 1984; 13: 58-64

Objetivos: Evaluar la influencia de la presión y de las pro-
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piedades de elasticidad del material de compresión sobre
la hipervolemia venosa y sobre la hipertensión venosa
ambulatoria.
Tipo de estudio: Observacional.
Método: 30 enfermos diagnosticados de incompetencia
valvular de la vena safena interna, edema o lipoderma-
toesclerosis son estudiados mediante volumetría y medi-
ción de la presión venosa ambulatoria a nivel del pie, para
vendajes de una y dos capas. La compresión del material
se valora mediante MS Test. Metodología estadística: test
de Student.
Casuística: 30 enfermos.
Resultados: Presión de compresión (mmHg): vendaje de
una capa, 14,3 ± 2,4; vendaje de dos capas, 30,8 ± 4,8.
Volumen venoso de drenaje (mL): vendaje de una capa, 8,6
± 5,5; vendaje de dos capas: 9,6 ± 4,5 (sin compresión: 7,5
±4,0). Presión venosa ambulatoria media (mmHg): vendaje
de una capa, 59,3 ± 8,6; vendaje de dos capas, 57,0 ± 6,7 (sin
compresión, 59,7 ± 11,5).
Conclusiones: Los vendajes de compresión incrementan el
volumen venoso de drenaje pero no reducen la presión ve-
nosa ambulatoria.
Nivel de valoración: B

1985

Ref. 9

Compression stocking therapy for patients with chronic

venous insufficiency

SAMSON RH, SCHER LA, VEITH FJ, ASCER E, GUPTA SK
J Cardiovasc Surg 1985; 26: 11-6

Objetivos: Evaluar la eficacia de las medias de compresión
en el tratamiento de la IVC.
Tipo de estudio: Clínico, observacional.
Método: Fotopletismografía, sobre dos gradientes de com-
presión. Variables valoradas: tiempo de reflujo (TR). En
función del TR, se catalogan las extremidades de normales
y patológicas. A estas segundas se aplica una media de
grado de compresión de 25-35 mmHg a nivel del tobillo.
Aquellas que no mejoran el TR con esta compresión se
tratan con una compresión de 30-40 mmHg. Método esta-
dístico, no indicado.
Casuística:  36 extremidades.
Resultados: El 58,3% (21/36) normalizan el TR con com-
presión de 25-35 mmHg; nueve de las quince restantes lo
hacen con 30-40 mmHg. En total, el 83,3% normalizan
el TR.
Conclusiones: El tratamiento conservador mejora el reflu-
jo venoso y hace innecesarias técnicas como la valvulo-
plastia.
Nivel de valoración: B

Ref. 10

Varicose veins: optimum compression following sclero-

therapy

SCURR JH, COLERIDGE-SMITH P, CUTTING P
Ann Royal Coll Surg Engl 1985; 67: 109-11

Objetivos: Estudiar la compresión óptima después de la
escleroterapia.
Tipo de estudio: Clínico, aleatorizado.
Método: Comparativo entre dos grupos de enfermos con
posterioridad a la esclerosis venosa en la extremidad. Gru-
po 1 (n= 21): reciben un total de 156 inyecciones de escle-
rosis y reciben posteriormente medias de compresión (35-
40 mmHg) durante 18 días. Grupo 2 (n= 21): reciben un
total de 147 inyecciones y vendaje elástico durante el mis-
mo tiempo. Valoración estadística: test de χ2.
Casuística: 42 enfermos.
Resultados: Trombosis en 27/156 inyecciones del grupo 1
por 54/147 en el grupo 2 (p< 0,01). Pigmentación cutánea:
18/156 frente a 45/147 (p= 0,01).
Conclusiones: a) La mayor efectividad del vendaje sobre la
contención; b) Relativo coste económico de ambas técnicas.
Nivel de valoración: A

Ref. 11

Prolonged bandagind is not required following sclero-

therapy of varicose veins

FRASER IA, PERRY EP, HATTON M, WATKIN DF
Br J Surg 1985; 72: 488-90

Objetivos: Valorar la eficacia de la contención elástica aso-
ciada a la escleroterapia.
Tipo de estudio: Clínico, aleatorizado.
Método: Postescleroterapia; se colocan tres tipos de venda-
jes: crepe (n= 53), vendaje inelástico (n= 53) y vendaje
elástico (n= 52). Los dos primeros se mantienen durante tres
semanas y el tercero se retira a los 3 días. El end point es el
porcentaje de reducción de signos y síntomas a los 3 meses
de la realización de la escleroterapia.
Casuística: 158 enfermos.
Resultados: La reducción de complicaciones es del 74,2; 79,2
y 79,5%, respectivamente, para los tres grupos descritos.
Conclusiones: No es necesario prolongar el vendaje elásti-
co postesclerosis más allá de tres días. No diferencia en
cuanto al tipo de vendaje.
Nivel de valoración: B

1986

Ref. 12

Assessment of the efficacy of venous support by elastic
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bandages using transcutaneous measurement of oxygen

pressure (TcPO2)

KHOURY A, LUDOT H, JUVIN E, TRILLER R, LEONART F,
ET AL
Phlebology 1986; 4: 969-77

Objetivos: Influencia del vendaje elástico sobre la tensión trans-
cutánea de oxígeno (TTCO2) en pacientes afectos de IVC.
Tipo de estudio: Clínico, observacional.
Método: Medición de la TTCO2 a las diez horas de aplica-
ción del vendaje. Los casos se agrupan en 6 extremidades
sin patología, 5 con varices evolucionadas sin úlcera y 5 con
varices y úlcera. Método estadístico: no descrito.
Casuística: 16 enfermos.
Resultados: La TTCO2 disminuye en el grupo control y
mejora en ambos grupos con patología.
Conclusiones: El vendaje elástico mejora la TTCO2 en gra-
dos avanzados de IVC.
Nivel de valoración: B

Ref. 13

Venous muscle pump improvement by low compression

elastic stockings

STRUCKMANN JR, CHRISTENSEN SJ, LENDORF A, MA-
THIESEN F
Phlebology 1986; 1: 97-103

Objetivos: Valorar la función de la bomba muscular bajo un
perfil de baja compresión elástica.
Tipo de estudio: Clínico, observacional.
Método: Pacientes con varices de etiología primaria. Eva-
luación de la compresión: método de Borgnis y Van den
Berg. Presión máxima a nivel del tobillo fue de 15 mmHg.
Gradiente de presión tobillo muslo, 15-2 mmHg. Valora-
ción de la función muscular: pletismografía de anillos de
mercurio. Intervalo de aplicación de la compresión: 6 sema-
nas. Método estadístico: test de Student.
Casuística: 22 enfermos.
Resultados: Incremento en el tiempo de retorno venoso (+5,2 s,
p< 0,02) y en el volumen máximo (+0,2 mL/100 mL, p< 0,01).
Conclusiones: La compresión de 15 mmHg mejora la com-
plianza venosa.
Nivel de valoración: B

Ref. 14

Systemic administration of antibiotics in the manage-

ment of venous ulcers. A randomized clinical trial

ALINOVI A, BASSISSI P, PINI M
J Am Acad Dermatol 1986; 15: 186-91

Objetivos: Comprarar la eficacia sobre la úlcera venosa

de la compresión elástica asociada a antibióticos por vía
sistémica.
Tipo de estudio: Clínico, aleatorizado.
Método: Dos grupos estratificados: grupo 1 (n= 24): se les
trata con vendaje elástico; grupo 2 (n= 24): con vendaje más
antibióticos por vía sistémica durante 10 días. Los end po-
ints son: a) Porcentaje de úlceras curadas; b) Porcentaje de
cultivos negativizados; c) Área de la úlcera.
Casuística: 48 enfermos.
Resultados: Sobre el porcentaje de úlceras curadas: gru-
po 1, 57,2%; grupo 2, 61,6%. Sobre los cultivos negati-
vizados: grupo 1, 70,8%; grupo 2, 76,6%. Sobre el por-
centaje de reducción del área: grupo 1, –48,8%; grupo 2,
–46,16%.
Conclusiones: La administración de antibióticos por vía
sistémica no presenta resultados sensibles respecto a la uti-
lización únicamente de vendaje elástico.
Nivel de valoración: B

1987

Ref. 15

The effect of elastic compression on TcPO2 in limbs with

venous stasis

ROOKE TW, HOLLIER LH, HALLET JW, OSMUNDSON PJ
Phlebology 1987; 2: 23-8

Objetivos: Efectos de la compresión elástica en la tensión
transcutánea de oxígeno (TTCO2).
Tipo de estudio: Clínico, observacional.
Método: Valoración de la TTCO2 en extremidades norma-
les y con signos de dermatitis secundaria a IVC. Variables
analizadas: TTCO2 (mmHg) e índice vasomotor. Para este
último se toma de referencia el índice de vasodilatación
(TTCO2 a 42 ºC / TTCO2 a 45 ºC). Método estadístico, no
descrito. 23 extremidades. Grupo control, n= 9; grupo con
dermatitis, n= 14.
Casuística: 23 enfermos (23 extremidades).
Resultados: Valores basales: en las extremidades del grupo
control, la TTCO2 se observa afectada por la postura de la
extremidad: 38,8 mmHg a 42 ºC, 61,4 mmHg a 45 ºC. Ín-
dice de vasodilatación: 40,8 mmHg a 42 ºC y 74,6 mmHg
a 45 ºC en situación supina. En las extremidades con derma-
titis, tanto la TTCO2 como el índice de vasodilatación son
sensiblemente más bajos (23,6 mmHg a 42 ºC, 20,8 mmHg
a 42 ºC y 60,5 mmHg a 45 ºC, respectivamente). Poscom-
presión: mejoran ambos en el grupo patológico, de forma
importante en situación supina.
Conclusiones: En las extremidades con IVC, la compresión
reduce la caída del tono parietal observado y mejora la
TTCO2.
Nivel de valoración: B
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Ref. 16

Air-plethysmography and the effect of elastic compres-

sion on venous hemodynamics of the leg

CHRISTOPOULOS DG, NICOLAIDES AN, SZENDRO G, IR-
VINE AT, EASTCOTT, HG
J Vasc Surg 1987; 5: 148-59

Objetivos: a) Investigar la función de la bomba muscular
gemelar en personas exentas de patología venosa frente a
pacientes con IVC primaria o secundaria; b) Determinar el
efecto de la compresión elástica sobre esta función.
Tipo de estudio: Clínico, observacional.
Método: Valoración del volumen venoso (VV), tiempo de
reflujo venoso (RV), fracción de eyección (FE) y volumen
residual (VR) mediante pletismografía de aire. Valoración
de presión venosa ambulatoria (PVA). Estas variables se
valoran en un grupo de personas sanas (n= 69) y en un grupo
de personas con IVC primaria (n= 22 extremidades) y secun-
daria (n= 9 extremidades). En segundo lugar, también en
ambos grupos tratados con medias de compresión de 18 a 27
mmHg. Metodología estadística: test de Wilcoxon.
Casuística: a) n= 69 personas (77 extremidades); b) n= 31
personas (31 extremidades).
Resultados: La compresión elástica produce una reducción
significativa de la presión venosa ambulatoria en ambos
grupos con IVC (p< 0,01) En el grupo con IVC primaria
decrece por debajo del intervalo normal (<45 mmHg), y en
este grupo, el tiempo de relleno a los 90 s también fue más
elevado con la compresión elástica, no siendo significativo
en el grupo con IVC secundaria. Finalmente, la compresión
elástica tiene un efecto sobre la reducción del VV (p< 0,05)
también en la primera, pero no en la segunda.
Conclusiones: La reducción del reflujo inducida por la com-
presión elástica mejora la PVA en la IVC primaria.
Nivel de valoración: A

Ref. 17

Circulatory effect of compression hosiery in late preg-

nancy

WEBER S, SCHNEIDER KT, BUNG P, FALLENSTEIN F, HUCH
A, ET AL
Geburtsh u Frauenheilk 1987; 47: 395-400

Objetivos: Valorar el efecto de las medias de compresión
sobre la función cardíaca materna y fetal.
Tipo de estudio: Clínico, observacional.
Método: Dos grupos independientes de mujeres embaraza-
das entre la 33.ª y 40.ª semanas. Grupo A (n= 21): mujeres
sin clínica de patología venosa; grupo B (n= 7): mujeres con
síndrome uterovascular. A ambos se les indican medias de
compresión largas de 26,3 a 36,1 mmHg. Se valoran varia-
bles cardíacas en la madre (MHR) y en el feto.

Casuística: 28 mujeres embarazadas entre la 33.ª y 40.ª
semanas.
Resultados: La contención elástica no afecta las variables
hemodinámicas de la madre ni del feto, al modificar las
venosas inducidas por los cambios de posición.
Conclusiones: No existe contraindicación de la contención
elástica durante la etapa final del embarazo.
Nivel de valoración: B

Ref. 18

Nuclear medical measurement of caf and foot intravas-

cular and extravascular space during walking and sit-

ting to compare two types of compression therapy

WUPPERMANN TH, PRETSCHNER DP, HOLM I, EMTER M
Phlebol Proktol 1987; 16: 175-83

Objetivos: Evaluar el efecto de dos tipos de compresión
sobre el espacio intra y extravascular.
Método: Tipos de compresión: a) Medias 25-32 mmHg (n=
29); b) Vendas óxido de zinc (n= 6). Inyección EV de Br82
y Tc99. Intervalos de determinaciones a los 15 min, 60 min
(sin compresión) y 15 min con compresión. En el grupo A,
previamente se reduce el edema durante dos días.
Casuística: 35 enfermos.
Resultados: Grupo A (sin compresión): volumen sanguí-
neo en el pie de 100 a 186 ± 32% al pasar de situación de
decúbito a bipedestación. Poscompresión: disminuye de
186 ± 32% a 150 ± 30%. Volumen sanguíneo en la panto-
rrilla: de 100 a 246 ± 53% al pasar de decúbito a bipedes-
tación. Postcompresión disminuye a 201 ± 53%. Grupo B:
volumen sanguíneo en el pie: sin compresión se incrementa
a 106,4 ± 17,8%, que se reduce a 74,9 ± 10,2%. El volumen
sanguíneo en la pantorrilla sin compresión pasa de 100 a
129,6 ± 25,4% y disminuye con posterioridad al vendaje a
64,1 ± 10,8% (p< 0,001).
Conclusiones: Las medias de compresión 25-32 mmHg tie-
nen efecto sobre la recurrencia del edema, y el vendaje con
óxido de zinc reduce el edema de una forma más marcada
en el pie que en la pantorrilla.
Nivel de valoración: A

1988

Ref. 19

Demonstrating the effectiveness of compression ban-

dages

OHLERT P, WIENERT V
VASA 1988; 17: 262-6

Objetivos: Evaluar y documentar los efectos del vendaje de
compresión mediante variables pletismográficas.
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Tipo de estudio: Clínico, observacional, no aleatorizado.
Método: Videopletismografía. Variables analizadas: capa-
citancia, velocidad de drenaje y presión venosa en reposo y
ejercicio. Se comparan cuatro tipos de vendajes de compre-
sión (dos largos y dos cortos) con referencia a un quinto
grupo control.
Casuística: 30 voluntarios sin IVC.
Resultados: La reducción media de la capacitancia venosa
fue del 1,18% utilizando vendaje corto, compresión 33%, y
del 1,42% con la compresión 66% (Figura).

Resultados: Episodios de TVP en el total de la serie, 41;
TEP, 1. En los grupos 2 y 3, la incidencia es del 10,2%, y en
el grupo 1, del 19,9%.
Conclusiones: La asociación de heparina y medias de com-
presión presenta una diferencia significativa respecto a la
primera en la prevención de TVP en la cirugía protésica
de cadera.
Nivel de valoración: A

1989

Ref. 21

Mechanical prophylaxis of venous thrombosis in patients

undergoing craniotomy: a randomized trial

BUCCI MN, PAPADOUPOULOS SM, CHEN JC, CAMPBELL
JA, OF JT
Surg Neurol 1989; 32: 285-8

Objetivos: Evaluación de método neumático en la profi-
laxis de la TVP en enfermos de alto riesgo en neurocirugía.
Tipo de estudio: Clínico, prospectivo, aleatorizado.
Método: Dos grupos: Grupo 1 (n= 32): reciben una compre-
sión neumática externa; grupo 2 (n= 38): reciben medias de
compresión elástica. Ambos en el postoperatorio de cirugía
craneal. Ambos grupos presentan semiología clínica seme-
jante. La valoración de incidencia de TVP se realiza mediante
pletismografía de impedancia y valoración clínica.
Casuística: 70 enfermos.
Resultados: La incidencia de TVP fue del 2,9%, y equipa-
rable en ambos grupos.
Conclusiones: La profilaxis mediante compresión mecáni-
ca externa y medias de compresión presenta resultados si-
milares en neurocirugía.
Nivel de valoración: A

Ref. 22

Thromboprophylaxis in hip arthroplasty: dextran with

graded compression or preoperative dextran compared

in 150 patients

FREDIN H, BERGQVIST D, CEDERHOLM C, LINDBLAD B,
NYMAN U
Acta Orthop Scand 1989; 60: 678-81

Objetivos: Establecer si el grado de compresión  y la admi-
nistración preoperatoria de dextrano 70 pm tiene un efecto
superior a la única administración de este último en la ciru-
gía electiva de cadera.
Tipo de estudio: Clínico, aleatorizado.
Método: Aleatorización en tres grupos: Grupo 1 (n= 50):
reciben dextrano 500 cm3 en el preoperatorio y entre el día
primero y tercero del postoperatorio; grupo 2: adicional-

Conclusiones: Cuando el volumen decrece en la zona de la
pantorrilla, decrece la capacitancia venosa, en función de la
presión residual del vendaje aplicado. Aquellos vendajes
con reserva de elasticidad pequeña tienen mayor influencia
sobre el sistema venoso profundo, y los vendajes con alta
reserva, sobre el reflujo de las venas superficiales.
Nivel de valoración: B

Ref. 20

Prevention of deep vein thrombosis in hip surgery using

heparin and antithrombosis stockings

PATEL A, COUBAND D, FERON JM, SIGNORET F
Presse Medical 1988; 23: 1201-3

Objetivos: Evaluar la eficacia en la prevención de la TVP en
la cirugía protésica de cadera utilizando heparina con y sin
medias de compresión
Tipo de estudio: Clínico, aleatorizado.
Método: Los pacientes son divididos en dos grupos en
función de la asociación de presencia (alto riesgo) o au-
sencia (bajo riesgo) de factores de riesgo para la TVP. Los
primeros se distribuyen en tres grupos: grupo 1: se les
administra heparina en el postoperatorio en función del
tiempo de tromboplastina; grupo 2: heparina subcutánea
+ compresión elástica; grupo 3: heparina, que se reempla-
za a partir del tercer día por anticoagulantes orales y me-
dias de compresión.
Casuística: 286 enfermos.

Figura.
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mente se les coloca media de compresión durante 14 días;
grupo 3: se les administra dextrano durante 14 días. Valo-
ración de TVP mediante gammagrafía con fibrinógeno 125,
que se realiza diariamente durante 10 días. Al décimo se
completa con una flebografía ascendente en la extremidad
operada. El estudio se cierra a los 30 días. Metodología
estadística: test de Student con una significación estadística
señalada <0,05.
Casuística: 150 enfermos.
Resultados: Dos enfermos (1%) fallecen en el período por
infarto de miocardio. La incidencia de TVP para ambas
extremidades es del 30% (13/44) (p< 0,05) en el grupo con
compresión y del 46% (21/46) en los dos grupos con dex-
trano. La frecuencia de TVP fue considerablemente baja en
la extremidad  no operada (p< 0,01) en el grupo con conten-
ción, comparada con los otros dos grupos.
Conclusiones: Estos resultados, concordantes con otros
estudios, indican que la compresión elástica disminuye la
frecuencia de TVP.
Nivel de valoración: A

Ref. 23

Blood-shifting in patients with chronic venous insuffi-

ciency using compression therapy

EMTER M, BEWERMEIER C, BREITENBACH C, ALEXAN-
DER K
VASA Angiologie 1989; Suppl 27: 183-4

Objetivos: Conocer los efectos beneficiosos de la terapia de
compresión en la IVC y su repercusión sobre la función
cardíaca
Tipo de estudio: Clínico, observacional.
Método: Mediante analizador de impedancia se calcula el
flujo sanguíneo del retorno venoso desde las extremidades
al tórax, bajo la influencia de dos tipos de compresión: 18-
21 mmHg y 25-32 mmHg. Todos los enfermos presentan un
ECG normal y no tienen signos de insuficiencia cardíaca. El
flujo de retorno se calcula en posición de decúbito y bipe-
destación, sin y con compresión.
Casuística: 24 enfermos con varices.
Resultados: Los cambios de volumen en situación de
decúbito y bipedestación fueron mínimos y estadística-
mente no significativos sin compresión. Con la colación
de medias, estos cambios apenas se modifican, y se ob-
servan sólo pequeñas diferencias entre ambos tipos de
compresión.
Conclusiones: La compresión en los enfermos con vari-
ces tiene poca capacidad para incrementar el volumen de
retorno venoso hacia el corazón. Ello puede tener aplica-
ciones en su prescripción en enfermos con insuficiencia
cardíaca
Nivel de valoración: B

1990

Ref. 24

Diabetic microangiopathy treated with elastic compres-

sion. A microcirculatory evaluation using laser Doppler

flowmetry, transcutaneous PO2, PCO2 and capillary per-

meability measurements

BELCARO G, CHRISTOPOULOS A, NICOLAIDES AN
VASA 1990; 19: 247-51

Objetivos: Valorar el efecto de medias elásticas de 25 mmHg
durante 8 horas diarias durante 12 meses sobre la PTCO2 y
PTCCO2.
Tipo de estudio: Clínico prospectivo, aleatorizado.
Método: Se evalúa la PTCO2, PTCCO2 y fluxometría láser
Doppler. Aleatorización en dos grupos: un grupo control y
un grupo portador de medias de compresión de 25 mmHg.
Casuística: 140 enfermos.
Resultados: Al inicio, los dos grupos presentan PTCO2 y
PTCCO2 alteradas en comparación con los valores normales.
A los 5 y 12 meses, los valores de PTCO2 mejoran en el grupo
con compresión, con respecto al grupo control (p< 0,05). A
los 5 meses, la PTCCO2 disminuye en el grupo tratado (p=
ns) y de forma significativa a los 12 meses (p< 0,05).
Conclusiones: Estos resulatados demuestran que los pará-
metros circulatorios mejoran con la compresión elástica de
25 mmHg. El autor sugiere la realización de una ampliación
de los estudios existentes hasta el momento.
Nivel de valoración: A

Ref. 25

Compression in the treatment of leg telangiectasia: a

preliminary report

GOLDMAN MP, BEAUDOING D, MARLEY W, LÓPEZ L,
BUTIE A
J Dermatol Surg Oncol 1990; 16: 322-5

Objetivos: Estudio diseñado para establecer los beneficios
de la inmediata compresión posterior a la esclerosis de las
telangiectasias.
Tipo de estudio: Clínico, observacional.
Método: Telangiectasias Duffy tipo I (0,25 a 1 mm diáme-
tro), no asociadas a varices. Inyección de esclerosante: 0,5
a 2 mL, inyectados en ambas extremidades y en formacio-
nes similares. En una de las extremidades se coloca de for-
ma inmediata una media de compresión 30-40 mmHg, que
se mantiene por un intervalo de 72 horas. Se realizan foto-
grafías pre y postesclerosis en ambas extremidades. Las
variables a valorar son la hiperpigmentación, matting, ede-
ma y telangiectasias residuales. Metodología estadística no
indicada.
Casuística: 37 mujeres, 74 extremidades.
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Resultados: Incidencia de edema: 50% en el grupo sin com-
presión frente a 10% en el grupo con compresión. Hiperpig-
mentación: 28,5 fente a 40,5%.
Conclusiones: La compresión mediante medias elásticas de
30-40 mmHg reduce las complicaciones postesclerosis.
Futuros estudios deben confirmar esta conclusión.
Nivel de valoración: B

Ref. 26

Adequate therapy of chronic venous insufficiency in pa-

tients with arterial occlusive disease

EMTER M, SCHAPER C, ALEXANDER K
Phlebol Proktol 1990; 215-22

Objetivos: Valorar el grado de compresión adecuada en la
IVC asociada a enfermedad arterial oclusiva.
Tipo de estudio: Clínico, observacional.
Método: Valoración de la presión transcutánea de oxígeno
(TTCO2), presión de oclusión en la arteria tibial posterior
(PO) y distancia de claudicación (DC). Criterios  de exclu-
sión: diabetes y arteritis. Tipos de compresión investiga-
dos: clase I (18-21 mmHg), clase II (25-32 mmHg) y clase
III (36-46 mmHg). 42 personas sin enfermedad son explo-
radas de la misma forma como grupo control. Método esta-
dístico no indicado.
Casuística: 22 enfermos.
Resultados: La DCse reduce en 9 enfermos con compre-
sión clase II. La PO se reduce sólo de forma significativa
en la clase III. La TTCO2 se reduce de forma moderada en
la clase I,  de forma significativa en la II y de forma impor-
tante en la III.
Conclusiones: La compresión elástica puede no estar con-
traindicada en pacientes con enfermedad arterial oclusiva.
Nivel de valoración: B

Ref. 27

Structural changes of the varicose vein wall after com-

pression treatment

HAMMERSEN F, HESSE G
Phlebol Proktol 1990; 19: 193-9

Objetivos: Determinar los cambios morfológicos sobre la
displasia en la pared venosa  varicosa inducidos por la com-
presión.
Tipo de estudio: Experimentación básica.
Método: Análisis estructural de la pared venosa después de
utilizar la compresión elástica. Estudio histológico (micros-
copía electrónica).
Casuística: 30 muestras histológicas.
Resultados: Observación de un incremento de los miocitos
y de los vasa vasorum.

Conclusiones: La compresión elástica puede mejorar de
forma sustancial la displasia de la capa media en la vena
varicosa.
Nivel de valoración: B

Ref. 28

Effect of antiembolism stockings on venous outflow of

the human leg

SCHMITT B, WIENERT V
VASA 1990; 19: 35-9

Objetivos: Analizar la influencia de las medias de compre-
sión elástica sobre diversas variables hemodinámicas.
Tipo de estudio: Clínico, observacional.
Método: Se analizan ocho tipos de medias de compresión
distintas, mediante videopletismografía, en situación de
bipedestación. Método estadístico, no indicado.
Casuística: 10 voluntarios exentos de IVC.
Resultados: La velocidad máxima (mL/100 mL/s) presentó
un incremento importante con respecto al estudio basal sin
medias, siendo más relevante cuando las medias se colocan
en la pantorrilla que a lo largo de toda la extremidad.
Conclusiones: Las medias de compresión tienen un efecto
favorable en la prevención de la TVP.
Nivel de valoración: B

Ref. 29

Prevention of early postoperative hematoma with the

use of elastic bandages. Its ultrasonic diagnosis and

control

TURCIC J, VUCKOVIC B, CVITANOVIC B, IVANUSIC M,
BILIC A
Acta Chir Iugosl 1990; 37: 101-8

Objetivos: Prevención del hematoma postoperatorio me-
diante compresión elástica.
Tipo de estudio: Clínico, observacional.
Método: Grupo de estudio (n= 30) frente a grupo control
(n= 28). Al primero se le coloca contención elástica después
de la intervención. En ambos se controla mediante ecogra-
fía la aparición y evolución del hematoma.
Casuística: 58 enfermos.
Resultados: Reducción del número de hematomas en el
grupo tratado (p< 0,001).
Conclusiones: El vendaje elástico previene la aparición de
hematoma postoperatorio.
Nivel de valoración: B
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Ref. 30

Effects of mechanical prophylaxis of thrombosis with

antiembolism stockings and intermittent compression.

A study with the duplex scanner

EMTER M, ALEXANDER K
VASA 1990; Suppl 32: 446-50

Objetivos: Comparativo de profilaxis de la TVP entre me-
dias de compresión y compresión intrumental intermitente.
Tipo de estudio: Clínico, observacional.
Método: Aleatorización en dos grupos: personas sin pato-
logía (grupo A) y pacientes con sintomatología de IVC pri-
maria o secundaria (grupo B). Valoración del máximo flujo
de salida (MVO) en ortostatismo y bipedestación en ambos
grupos, con contención elástica grado I (18-21 mmHg),
grado II (25-32 mmHg) y compresión externa intermitente.
La detección de TVP se realiza mediante Doppler bidirec-
cional (7,5 mHz). Metodología estadística no descrita.
Casuística: 50 personas.
Resultados: No se observan diferencias basales en el MVO
entre el grupo control y el de enfermos con IVC. La com-
presión grado I modifica el MVO en situación de decú-
bito en un 198% con respecto al grupo sin compresión
(100%). En decúbito, los cambios son pequeños sin com-
presión (100%) con respecto al grado I (132%) y al grado
II (183%). La compresión externa intermitente mejora el
MVO en un 410%.
Conclusiones: La compresión elástica es suficiente.
Nivel de valoración: B

Ref. 31

Sequential gradient pneumatic compression enhances

venous ulcers healing: a randomized trial

COLERIDGE-SMITH P, SARIN S, HASTY J, ET AL
Surgery 1990; 108: 871-8

Objetivos: Comparar la eficacia de la compresión secuen-
cial y con medias sobre la resolución de la úlcera venosa.
Tipo de estudio: Clínico, prospectivo, aleatorizado.
Método: Criterios de inclusión: úlcera venosa de una evo-
lución ≥12 semanas. Aleatorización en dos grupos: grupo A
(n= 36): reciben cura local y compresión mediante medias
de 30-40 mmHg; grupo B (n= 21): igual grupo A + compre-
sión neumática. End points: porcentaje de curación y de
reducción de la úlcera. Duración del estudio: 3 meses.
Casuística: 57 enfermos, con úlcera etiología IVC.
Resultados: Porcentaje de curación: grupo A, 11,1%; grupo
B, 47,6%. Porcentaje de reducción del área de la úlcera:
grupo A, 47,6%; grupo B, 19,8%.
Conclusiones: La asociación de la compresión externa inter-
mitente mejora los resultados de la compresión con medias.
Nivel de valoración: A

1991

Ref. 32

Is wearing support stockings beneficial in venous di-

sease?

JANSEN W, WIENERT V, STREUF S
Phlebologie 1991; 20: 154-6

Objetivos: Evaluar el efecto de tres tipos de compresión por
debajo de la rodilla en la IVC.
Tipo de estudio: Clínico, observacional.
Método: Estudio mediante videopletismografia. Se prue-
ban diversos niveles de compresión.
Casuística: 10 voluntarios sanos.
Resultados: La velocidad de drenaje venoso mejora de for-
ma significativa sobre un 50% (p< 0,05) en compresiones
que oscilan entre 12-30 mmHg a nivel del tobillo.
Conclusiones: La compresión elástica es efectiva en la pre-
vención del factor de estasis de la tríada etiopatogénica de
la TVP.
Nivel de valoración: B

Ref. 33

Effect of graduated compression stockings on disten-

sion of the deep veins of the calf

COLERIDGE-SMITH PD, HASTY JH, SCURR JH
Br J Surg 1991; 78: 724-6

Objetivos: Valorar el díametro venoso en las venas de la
pantorrilla antes y después de aplicar una TCE en el pre y
postoperatorio.
Tipo de estudio: Aleatorizado. Sujetos sin patología veno-
sa.
Método: Eco-Doppler. Posición de decúbito. Compresión
de 18 mmHg a nivel de la pantorrilla. Metodo estadístico,
t de Student.
Casuística: 41 personas sin patología.
Resultados: Preoperatorio: grupo sin compresión, diámetro
medio 2,6; grupo con compresión, 2,9. Postoperatorio: gru-
po sin compresión, 1,6 (p< 0,0001); grupo con compresión,
1,5 (p< 0,0005).
Conclusiones: Reducción del diámetro de las venas de la
pantorrilla en un 48% en el grupo con compresión con res-
pecto al grupo control.
Nivel de valoración: A

Ref. 34

Fifteen-year results of ambulatory compression thera-

py for chronic venous ulcer

MAYBERRY JC, MONETA GL, TAYLOR LM, PORTER JM
Surgery 1991; 109: 575-81
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Objetivos: Establecer la eficacia de la compresión a largo
plazo (15 años) sobre la úlcera venosa.
Tipo de estudio: Clínico, prospectivo.
Método: 68 hombres y 51 mujeres con úlceras venosas y
edema. La compresión elástica aplicada es de 30-40 mmHg,
en el 89% por debajo de la rodilla. El cumplimiento de la
prescripción se valora en cada visita, en la que se realiza
control fotográfico de la úlcera. Metodología estadística:
regresión logística, tests de Student y de Fisher, tabla de
vida para la recurrencia ulcerosa, test de Wilcoxon para la
valoración del cumplimiento terapéutico.
Casuística: 119 enfermos.
Resultados: Enfermos evaluables: 113. Curación de la úlce-
ra: 93%. Período medio: 5,3 meses (p< 0,001). Recurren-
cia: 16% en el grupo que sigue con contención elástica.
Conclusiones: La contención elástica es un tratamiento
efectivo de la úlcera venosa y de la recurrencia.
Nivel de valoración: A

Ref. 35

Compression healing of ulcers

CHARLES H
J District Nursing 1991; 9: 4-8

Objetivos: Investigar la curación de las úlceras utilizando
un vendaje de compresión por debajo de la rodilla.
Tipo de estudio: Clínico, aleatorizado.
Método: Criterios de inclusión: ITB> 0,8. Grupo A (n= 27):
vendaje de compresión corto; grupo B (control, n= 26): elas-
tocrepe. Edad media de ambos grupos: 78 años (55-99 años).
Área media de la úlcera: grupo A, 12 cm2 (1,5-52 cm2); grupo
B, 15 cm2 (1-88 cm2). Período evolutivo medio de la úlcera:
grupo A, 32 meses (4 meses-28 años); grupo B, 25 meses (4
meses-10 años). Se realizó medición de la presión del venda-
je en un período de 7 días (Oxford monitor) y de la circunfe-
rencia de la extremidad a tres niveles entre la 1.ª y la 7.ª
semanas. Metodología estadistica: test de χ2.
Casuística: 53 enfermos.

Resultados: Intervalo de curación de la úlcera: grupo A,
71%; grupo B, 25% (a las 12 semanas). La reducción del
edema fue significativa a partir de la tercera semana para
ambos grupos y en los tres niveles de referencia (Figura).
Conclusiones: El vendaje de compresión corto es más
efectivo que la venda de elastocrepe en el tratamiento de
la úlcera. Ambos métodos son efectivos en la reducción
del edema.
Nivel de valoración: A

Ref. 36

Venous hypertensive microangiopathy in relation to cli-

nical severity and effect of elastic compression

CHRISTOPOULOS DC, NICOLAIDES AN, BELCARO G, KA-
LODIKI E
J Dermatol Surg Oncol 1991; 17: 809-13

Objetivos: Investigar la formación de shunts arteriovenosos
poscirugía de varices que justificarían la ausencia de mejo-
ría clínica esperada y el efecto sobre los mismos de la com-
presión elástica.
Tipo de estudio: Clínico, prospectivo, aleatorizado.
Método: Se estudian 20 voluntarios sanos (20 extremida-
des), 32 enfermos con varices primarias sin cambios cutá-
neos o edema (40 extremidades) y 62 pacientes con edema
o lesiones crónicas cutáneas (72 extremidades). Los enfer-
mos fueron clasificados, en función de estudios hemodiná-
micos y flebografía ascendente, en tres grupos de acuerdo
a los siguientes criterios: varices primarias, cambios cutá-
neos e insuficiencia del SVP.
Casuística: 114 extremidades.
Resultados: En las extremidades con ulceración, los valo-
res medios de flujo arterial fueron el doble que en las
extremidades sin úlcera, y no fue significativo con respec-
to al grupo con varices y sin úlcera. Sin embargo, en las
extremidades con varices primarias que cursaban con com-
plicaciones cutáneas, el flujo arterial estuvo marcadamen-
te elevado: de 0,5 a 5,2 Un en las varices primarias, acom-
pañadas de cambios cutáneos a 1,4 a 6,2 Un en la
insuficiencia venosa del SVP. Con posterioridad a la apli-
cación de la compresión, el flujo arterial medio en las
extremidades con varices y alteraciones cutáneas dismi-
nuye en un 15,6% (p<0,01).
Conclusiones: Al margen de su efecto sobre la reducción
del reflujo venoso y de la capacitancia, la compresión elás-
tica tiene también un efecto beneficioso sobre el flujo anor-
malmente aumentado en estos enfermos.
Nivel de valoración: A

Figura.
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1992

Ref. 37

Mechanism of action of external compression on venous

function

SARIN S, SCURR JH, COLERIDGE-SMITH PD
Br J Surg 1992; 79: 499-502

Objetivo: Valorar el mecanismo de accion de la terapia de
compresión sobre la función venosa y la compresión idónea
sobre el cierre valvular.
Tipo de estudio: Observacional, no aleatorizado.
Método: 57 extremidades en 36 enfermos. Se utiliza el eco-
Doppler en la localización de los puntos de reflujo, con la
extremidad en decúbito, sentado y con el apoyo del cuerpo
sobre la extremidad contralateral. De las 36 extremidades
estudiadas, 17 presentan inicialmente reflujo en la vena
poplítea y 19 en la vena safena interna. El reflujo se define
como una curva inversa al flujo de una duración <0,5 s.
Simultáneamente, se realiza la medición de presión venosa
mediante un transductor colocado en la vena poplítea. La
presión externa idónea para neutralizar el reflujo se define
como aquella que lo elimina o que ocluye totalmente la luz
venosa. Metodología estadística: test de Wilcoxon para
variables simples no pareadas.

ción sobre la función valvular con aplicación de una com-
presión externa.
Nivel de valoración: A

Ref. 38

Community clinics for leg ulcers and impact on healing

MOFFAT C, FRANKS P
BMJ 1992; 305: 1389-92

Objetivos: Evaluar la eficacia y establecer una unidad espe-
cífica para el tratamiento de las úlceras de pierna.
Tipo de estudio: Clínico, observacional.
Método: La compresión que recibieron fue multicapa de
40 mmHg aquellos pacientes con un ITB mayor de 0,8. 50
con compresión reducida y 6 con un ITB inferior a 0,5 no
recibieron compresión En aquellos pacientes con un ITB
entre 0,5 y 0,8, 20 mmHg, se coloca el sistema multicapa
con la exclusión de la venda elástica. Se calcularon 50
pacientes con patología mixta. El 56% curó en 12 sema-
nas, el 75% en 24 semanas. El intervalo de confianza exis-
tente es de un 95%.
Casuística: 550 úlceras.
Resultados: 67% se curan en 12 semanas. 22% se curan antes
de inicirse la clínica, 81% en 24 semanas.
Conclusiones: Los vendajes multicapa presentan un alto
índice de curación de las úlceras de etiología venosa.
Nivel de valoración: B

Ref. 39

Long-term results of compression treatment for lym-

phedema

PAPPAS CJ, O’DONNELL TF
J Vasc Surg 1992; 16: 555-64

Objetivos: Evaluar la reducción del edema en la extremi-
dad inferior mediante compresión neumática intermitente
(CNI) y medias de compresión en el linfedema primario y
secundario.
Tipo de estudio: Clínico, prospectivo.
Método: Aplicación de CNI (90-100 tor), seguida de com-
presión de 40 mmHg mediante medias confeccionadas de
acuerdo a la morfología de la extremidad. Seguimiento
medio: 25 meses.
Casuística: 49 enfermos.
Resultados: Reducción del edema a nivel del tobillo: 4,63
± 0,88 cm; a nivel de la pantorrilla: 5,37 ± 1,01 cm.
Conclusiones: El tratamiento a largo plazo tanto del linfe-
dema primario como secundario mediante un programa de
CNI y medias de compresión reduce el edema en un 80% de
los enfermos.
Nivel de valoración: A

Figura.

Casuística: 36 enfermos con IVC.
Resultados: El reflujo se neutralizó en el 24% de las venas
poplíteas y en el 42% de las venas safena interna sin al-
canzar la oclusión completa de la luz venosa, siendo la
presión requerida similar para los dos vasos (p< 0,05). El
diámetro medio en la vena poplítea refluyente se sitúa en
10 mm (7,8-10,8) (p< 0,05), y en la vena safena interna,
en 6,7 mm (5,3-7,0) (p< 0,01). Una vez aplicada una pre-
sión de 40 mmHg, el reflujo no se modifica en la primera,
pero sí en la segunda, cuyo diámetro medio pasa a 3,8 mm
(3,4-4,8 mm) (Figura).
Conclusiones: Es factible influir en el reflujo mediante ac-
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Ref. 40

Venous function during late pregnancy, the effect of elas-

tic compression hosiery

NILSSON L, AUSTRELL CH, NONGREN L
VASA 1992; 21: 203-5

Objetivos: Estudiar la función venosa durante el embarazo
y el posible efecto de la compresión elástica durante la misma
Tipo de estudio: Clínico, observacional.
Método: Valoración del grado de edema mediante volu-
metría a nivel del pie y variables pletismográficas –reflu-
jo venoso (RV), tiempo de vaciado venoso (TVV)– de
forma basal y con posterioridad a la prescripción de media
de compresión venosa de 25 mmHg a nivel del tobillo y
de 12 mmHg a nivel del muslo. Metodología estadística:
test de Student.
Casuística: 39 mujeres embarazadas de 35 semanas.
Resultados: a) Sobre el edema: basal, afecta al 75% de la
casuística; postratamiento con compresión, al 14%; b) TVV:
basal, 13,8  ± 0,6 mL; postratamiento con compresión, 14,9
± 0,5 mL (p= 0,002); c). TRV: basal, 3,6 ± 0,2 mL/min;
postratamiento, 3,3 ± 0,2 mL/min (p= 0,04).
Conclusiones: Las medias de compresión elástica de 25
mmHg son efectivas sobre la función venosa en estadios
avanzados del embarazo.
Nivel de valoración: B

1993

Ref. 41

Perimalleolar subcutaneous tissue pressure effects of

elastic compression stockings

NEHLER MR, MONETA GL, WOODARD DM, DEFRANG RD,
HARKER CT, ET AL
J Vasc Surg 1993; 18: 783-8

Objetivo: Confirmar la hipótesis de que una parte de los
efectos terapéuticos de la compresión se deben al incremen-
to de la presión subcutánea, que produce la reabsorción del
líquido extracelular y mejora la difusión de oxígeno tisular.
Tipo de estudio: Observacional, aleatorizado.
Método: Medida de la presión perimaleolar subcutánea
(monitor Hewlett-Packard 78342A)  en 29 extremidades,
divididas en cuatro grupos: grupo A (n= 8), control; grupo
B (n= 5), varices sin complicaciones cutáneas; grupo C (n=
8), insuficiencia del sistema venoso profundo y dermatos-
clerosis, pero sin edema; grupo D (n= 8), igual al grupo C
más edema. La valoración de la presión subcutánea se rea-
liza antes y después de la colocación de medias elásticas de
compresión 20-30 mmHg y 30-40 mmHg. Metodología
estadística: test de Student-Newman-Keuls.
Casuística: 29 enfermos (29 extremidades).

Resultados: Determinaciones basales: grupo A, –0,1 ± 0,67;
grupo B, –1,2 ± 1,69; grupo C, –0,8 ± 0,72; grupo D, 4,7 ±
1,24. Diferencia significativa (p> 0,05) entre los tres prime-
ros grupos, y significativa entre éstos y el cuarto (p< 0,05).
Determinaciones con aplicación de medias de compresión
20-30 mmHg: 0,6 ± 0,24; 5,7 ± 1,97; 4,2 ± 1,69 y 12, 9 ±
2,13, respectivamente, para los cuatro grupos. Con la apli-
cación de la compresión de 30-40 mmHg: 1,2 ± 0,54; 8 ±
3,92; 4,1 ± 1,56 y 14,7 ± 2,62, respectivamente. Los grupos
B, C y D muestran un incremento de presión subcutánea con
la aplicación de la compresión, estadísticamente significa-
tiva en los grupos C y D.
Conclusiones: La compresión de 20-30 mmHg y de 30-40
mmHg incrementa la presión subcutánea maleolar en enfer-
mos con IVC.
Nivel de valoración: A

Ref. 42

The effect of compression on venous stasis

GAYLARDE PM, SARKANY I, DODD HJ
Br J Dermatol 1993; 128: 255-8

Objetivos: Valorar el efecto de la compresión elástica en la
tensión transcutánea de oxígeno (TTCO2)
Tipo de estudio: Observacional.
Método: Medición de los valores de TTCO2 en la extremi-
dad en bipedestación en función de la presión ejercida sobre
la misma mediante un manguito externo. Método estadísti-
co: test de Student.
Casuística: 11 personas sanas.
Resultados: Incrementos en los valores de TTCO2 progre-
sivos entre 10 y 40 mmHg de presión externa, que disminu-
yen a partir de 45-50 mmHg.
Conclusiones: La hipoxia cutánea inducida por la posición
de bipedestación puede ser netralizada con una efectiva
compresión externa.
Nivel de valoración: B

Ref. 43

A double-blind clinical trial of the efficacy and tolerabi-

lity of O-(betta-hidroxyetil)-rutosides and compression

stockings in the treatment of leg edema and symptoms

following surgery for varicose veins

KRANENDONK SE, KOSTER AM
Phlebology 1993; 8: 77-81

Objetivos: Valorar el efecto terapéutico de la compresión y
los flebotónicos.
Tipo de estudio: Clínico, prospectivo, doble ciego, aleato-
rizado, placebo control.
Método: Pacientes intervenidos de fleboextraccion unila-
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teral sobre la vena safena interna. Aleatorizados en dos
grupos: grupo A (n= 20), tratados con hidroetil-rutósidos
(HR); grupo B (n= 20), placebo control. A ambos grupos
se indica compresión elástica grado II (25-35 mmHg) por
un período de 6 semanas en el postoperatorio, período en
el que también se prescribe el HR (2 g/día) y el placebo.
Variables de valoración: sintomatología y volumetría (Elec-
tronic-optic-volumeter). Control: 1 y 10 días, 3 y 6 sema-
nas, y a los 3 meses.
Casuística: 40 pacientes.
Resultados: Volumetría: no se observan diferencias signi-
ficativas entre ambos grupos en la 6.ª semana de prescrip-
ción de la compresión. A las 6 semanas de retirada ésta, es
de 15,2 ± 5,7 mL en el grupo A y de 36,9 ± 6,6 mL en el
grupo B.
Conclusiones: La asociación de compresión de 25-35 mmHg
y HR en el postoperatorio de la cirugía de varices es efectiva
para el edema con respecto a la compresión como terapéu-
tica única.
Nivel de valoración: B

Ref. 44

The role of elastic compression stockings in prevention

of venous dilatation induced by reverse Trendelenburg

position

ARCELUS JI, CAPRINI JA, TRAVERSO CI, SIZE G, HASTY JH
Phlebology 1993; 8: 111-5

Objetivos: 1) Valorar el efecto del anti-Trendelenburg so-
bre el diámetro de las venas del SVP; 2) Medir la velocidad
de flujo en la vena femoral inducida por la inclinación; 3)
Evaluar la influencia de las medias de compresión elástica
sobre las modificaciones de ambos parámetros (diámetro y
velocidad) inducidas por los cambios de posición.
Tipo de estudio: Clínico, observacional.
Método: La medición basal del diámetro de la vena femoral
se realiza mediante eco-Doppler color, posteriormente ha
de permanecer en bipedestación durante 30 min. Se realizan
mediciones transversales en las venas FC, FS, poplítea y
sóleas. La velocidad se realizó sobre una sección longitudi-
nal de la VFC , tomando el máximo pico espiratorio (MPE).
Las mediciones de estos parámetros en situación de plano
inclinado se realizaron a los 30 y 60 min respectivamente de
permanecer en esta postura. Ambos estudios se realizan de
forma basal y a los 3 días de utilizar medias de compresión
elástica de 18 mmHg a nivel del tobillo y de 8 mmHg a nivel
del muslo. El análisis estadístico se basó en el test de Stu-
dent (95% de IC).
Casuística: 10 voluntarios sin patología.
Resultados: Con la posición de inclinación anti-Trende-
lenburg, todos los sectores venosos presentan un progre-
sivo incremento en su sección transversal a los 30 y 60

min respecto al basal. Cuando se repite la valoración con
las medias de compresión, en todas se observa una reduc-
ción, excepto en la VFS. Estas variaciones son estadísti-
camente significativas en los plexos sóleos: 107% (IC
95%, 55-159) a los 30 min y 143% (IC 95%, 95-191) a los
60 min.
Conclusiones: Estos resultados indican que la posición
anti-Trendelenburg se asocia a una significativa distensión
en el SVP que se reduce con la colación de medias de
compresión.
Nivel de valoración: A

Ref. 45

The effect of elastic stockings on the elasticity of varicose

veins

LEON M, VOLTEAS N, LABROPOULOS N, KALODIKI E,
CHAN P, BELCARO G, ET AL
Int Angiol 1993; 12: 173-7

Objetivos: Establecer a largo plazo el efecto de las medias
elásticas de compresión sobre la elasticidad venosa en en-
fermos con incompetencia venosa y determinar la posible
relación entre elasticidad y duración de la enfermedad.
Tipo de estudio: Clínico, prospectivo.
Método: Valoración del reflujo mediante eco-Doppler y
del módulo de elasticidad mediante pletismografía de
anillos de mercurio. Los enfermos se estudiaron antes y
con posterioridad al tratamiento con medias elásticas de
compresión.
Casuística: 29 enfermos.
Resultados: Dos grupos de enfermos pueden establecerse:
grupo 1 (n= 11), en los que se incrementa la elasticidad, y
grupo 2 (n= 18), en los que ésta decrece. Estos dos grupos
presentan diferencias con respecto al período evolutivo de
su enfermedad: los que no responden a la contención pre-
sentan una evolución >10 años (Figura).

Figura.
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Conclusiones: A pesar de que ciertos estudios (Hammer-
sen) indican que el uso de las medias elásticas normaliza la
estructura histológica de la capa media, este estudio sugiere
que ello no se produce desde un punto de vista funcional
cuando la enfermedad presenta una evolución >10 años.
Nivel de valoración: B

Ref. 46

Volume reduction of arm lymphedema

ROSE K
Clin Oncol 1993; 7: 29-32

Objetivos: Evaluar la reducción del linfedema en el brazo
en función del tiempo de permanencia del vendaje elástico.
Tipo de estudio: Clínico, prospectivo.
Método: Comparación volumétrica de la extremidad a los
5 y 11 días de la aplicación de un vendaje elástico, en pa-
cientes con carcinoma de mama (n= 13). Duración media
del linfedema antes del estudio: 6 años (6 meses-25 años).
Metodología estadística: test de Wilcoxon para variables
pareadas. Grado de compresión aplicado: no indicado.
Casuística: 13 enfermas, 13 extremidades.
Resultados: Valor medio basal del volumen de la extremi-
dad: 2.020 mL (801-3.902 mL). Postaplicación de vendaje,
media de 909 mL (43%). La diferencia de reducción entre
ambos controles fue estadísticamente significativa (p< 0,001).
Conclusiones: El vendaje elástico reduce el linfedema gra-
ve a los 11 días de su aplicación.
Nivel de valoración: B

Ref. 47

A randomized trial in the treatment of venous leg ulcers

comparing short stretch bandages, four layer bandage

system, and long stretch-paste bandage system

DUBY T, HOFFMAN D, CAMERON J, DOBLHOFF-BROWN
D, RYAN T
Wounds 1993; 5: 276-9

Objetivos: Determinar la eficacia de tres diferentes tipos
de vendajes.
Tipo de estudio: Clínico, prospectivo, aleatorizado.
Método: Se valoran tres tipos de sistemas de vendaje en el
tratamiento de la úlcera venosa: grupo 1: corto no elástico;
grupo 2: cuatro capas, y grupo 3: vendaje con soporte de
pasta. El end point primario para la evaluación de la eficacia
de cada uno de ellos es la proporción de curaciones y la
reducción del edema en cada uno de los tres grupos. Grupo
1: 20 enfermos, 25 extremidades, seguimiento 1-12 semanas;
grupo 2: 23 enfermos, 25 extremidades, seguimiento 1-12
semanas; grupo 3: 24 enfermos, 26 extremidades, seguimiento
3-12 semanas. Metodología estadística: test de McNear.

Casuística: 67 pacientes.
Resultados: Grupo 1: reducción media de volumen, –9%
(6% a –27%) y 92%, respectivamente; proporción de cura-
ción de la úlcera, 40%; grupo 2: –13% (0% a –44%) y 44%,
respectivamente; grupo 3: –5% (12% a –16%) y 23%, res-
pectivamente.
Conclusiones: El efecto terapéutico del vendaje de cuatro
capas muestra un efecto terapéutico superior respecto a los
demás métodos
Nivel de valoración: A

Ref. 48

Prophylaxis of recurrent venous thrombosis. A rando-

mized prospective study using indobufen and gradua-

ted elastic compression stockings

BELCARO G, IAURORA G, CESARONE MR, DE SANCTIS MT
Angiol – J Vasc Dis 1993; 9: 695-9

Objetivos: Estudio diseñado para valorar la eficacia del
indobufén (antiagrenate) y de las medias de compresión en
la recurrencia de la TVP.
Tipo de estudio: Clínico, aleatorizado, prospectivo, triple
ciego.
Método: Con posterioridad a un episodio inicial de TVP, los
enfermos son aleatorizados en cuatro grupos: grupo A (n=
63), grupo control; grupo B (n= 60), reciben indobufén;
grupo C (n= 53), medias de compresión elástica; grupo D
(n= 48), ambos tratamientos. Los enfermos fueron monito-
rizados en un período de tres años mediante eco-Doppler en
la valoración de intercurrencia de TVP.
Casuística: 224 enfermos.
Resultados: En los grupos B y C, la intercurrencia fue baja (5
y 9,43%, respectivamente) y significativamente baja en el
grupo D (2,08%).
Conclusiones: La combinación de antiagregantes y media
de compresión reduce de forma significativa la intercurren-
cia de TVP.
Nivel de valoración: A

1994

Ref. 49

Acute and long term effect of elastic stockings in patients

with varicose veins

LABAPOULOS N, LEON M, VOLTEAS N, NICOLAIDES AN
Int Angiol 1994; 13: 119-23

Objetivos: Determinar los efectos de la media elástica de
compresión a largo plazo en los enfermos con varices de
larga evolución.
Tipo de estudio: Clínico, prospectivo, aleatorizado.
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Método: Enfermos con varices grado II. Se utilizan medias
de compresión con una presión en tobillo de 30 mmHg,
durante  cuatro semanas. Estudio de índice de reflujo (IR),
fracción de eyección (FE) y fracción de volumen residual
(FVR) mediante neumopletismografía. Los enfermos son
clasificados en dos grupos: grupo A (n= 9), estos paráme-
tros se exploran antes e inmediatamente después a la colo-
cación de la media, y una tercera evaluación se realiza cua-
tro semanas después, al retirar la media, y grupo B (n= 11),
la tercera evaluación se realiza también cuatro semanas
después, pero a los 15-30 minutos con posterioridad a la
retirada de la media.
Casuística: 20 enfermos, 20 extremidades.
Resultados: IR anormalmente incrementado en ambos gru-
pos: 5,4 ± 1,4 en el grupo A y 5,8 ± 1,3 en el grupo B. Con
la aplicación de la media, el IR se reduce a valores normales
en ambos grupos: 3,8 ± 1 en el grupo A frente a 3,3 ± 0,9 en
el grupo B. A las cuatro semanas, y después de un día sin
media, el IR regresa a valores previos de inicio de estudio.
La FE no es significativa entre ambos grupos, y la FVR fue
positiva en ambos con posterioridad a la colocación de la
media: grupo A, de 38,5 ± 6,2 a 25,4 ± 5,3 (p= 0,038); grupo
B, de 39 ± 7 a 26,8 (p= 0,042). A las cuatro semanas, en el
grupo A y a las 24 h de retirar la media, la FVR regresa a
valores iniciales, mientras que en el grupo B persiste el
efecto, que desaparece al séptimo día.
Conclusiones: Estos resultados demuestran que la medias
de compresión elástica afectan los parámetros hemodiná-
micos del sistema venoso en los enfermos con varices: a
corto plazo para el RF, de forma no probada para la FE y
muy valorable para la FVR.
Nivel de valoración: A

Ref. 50

Objective evaluation of compression therapy for deep vein

thrombosis by ambulatory strain-gauge plethysmography

OUI S, KANAOKA Y, MORI T
Phlebology 1994; 9: 28-31

Objetivos: Evaluar hemodinámicamente el efecto de la te-
rapia de compresión sobre la función de la bomba muscular
en enfermos con TVP.
Tipo de estudio: Clínico, observacional.
Método: Estratificación en dos grupos: grupo A (n= 21
extremidades), con TVP; grupo B, (n= 23 extremidades),
voluntarios exentos de patología. Criterios de exclusión:
patología arterial concomitante. El primer grupo es
aleatorizado para dos niveles de compresión: 30-40 mmHg
y 40-50 mmHg. Variables valoradas: tiempo de reflujo
venoso (TRV) y volumen venoso (VV) mediante pletismo-
grafía de anillos de mercurio. En función de que un incre-
mento del VV en situación de ejercicio comporte un criterio

de fallo venoso, éste fue estratificado en tres categorías: a)
Normal (vaciado >0,6 mL/dL); b) Compensado (vaciado
entre 0,6 y 0 mL/dL); y c) Fallido, cuando el VV se incre-
menta durante el ejercicio.
Casuística: 29 personas, 44 extremidades.
Resultados: Extremidades control: a) Sin compresión: el
VV es de 1,2 ± 0,4 mL/dL; b) Compresión de 30-40 mmHg:
1,1 ± 1 mL/dL; c) Compresión de 40-50 mmHg: 0,7 ± 1,2
mL/dL. Extremidades compensadas: 0,4 ± 0,20; 0,6 ± 0,6,
y 0,9 ± 0,5 (p< 0,02 para este último), respectivamente.
Extremidades no compensadas: –0,3 ± 0,1; –0,3 ± 0,3, y –0,1
± 0,4, respectivamente. Con la compresión de 30-40 mmHg,
el volumen de salida presenta una reducción del 38% en el
grupo de extremidades compensadas, y del 10% en aquellas
que presentan un fallo de bomba muscular (Figura).

Figura.

Conclusiones: La terapéutica de compresión elástica es
únicamente efectiva en el síndrome postrombótico cuando
se utilizan grados de compresión de 40-50 mmHg.
Nivel de valoración: A

Ref. 51

Compression stockings for the treatment of venous ul-

cers of the lower leg

PARTSCH H, HORAKOVA MA
Wien Med Wschr 1994; 144: 242-9

Objetivos: Valorar la eficacia de las medias de compresión.
Tipo de estudio: Clínico, prospectivo, aleatorizado.
Método: Asignación de dos tipos de tratamientos elásticos:
grupo 1 (n= 25 enfermos), vendaje elástico por debajo de la
rodilla; grupo 2 (n= 25), medias elásticas. Variables valo-
radas: TTCO2, láser Doppler, reflujo venoso, volumen ve-
noso. End point: situación clínica de la úlcera a los 3 meses.
Casuística: 50 enfermos.
Resultados: Curación de la úlcera: grupo 1: 21/25 (84%);
grupo 2: 13/25 (52%). Los parámetros hemodinámicos
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mejoran de forma estadísticamente significativa en el grupo
con vendaje respecto al de medias.
Conclusiones: El vendaje es más efectivo que la media.
Nivel de valoración: A

Ref. 52

Reduction of varicose vein recurrence by use of postope-

rative compression stockings

TRAVERS JP, MAKIN GS
Phlebology 1994; 9: 104-7

Objetivos: Valorar si el uso de medias elásticas clase II (25-
32 mmHg) reduce la recurrencia de varices poscirugía.
Tipo de estudio: Clínico, prospectivo, aleatorizado.
Método: Inmediatamente después de la cirugía, se establece
aleatorización. Grupo A (n= 33), control, sin medias de com-
presión; grupo B (n= 36), con medias elásticas de compresión
25-32 mmHg. Tipo de intervención: resección completa de
vena safena interna (stripping). Período medio de evolución
de las varices: grupo A, 17 ± 2 años; grupo B, 15 ± 2 años.
Valoración clínica + Doppler de recidiva a los 3, 6, 9 y 12
meses postintervención. Metodología estadística: test de χ2.
Casuística: 99 enfermos intervenidos de varices.
Resultados: En el grupo de estudio, el 11% (4/36) rehusaron
el tratamiento; el 22% lo abandonaron a los 3 meses, y el
17%, a los 6 meses. A los 9 meses, la recurrencia fue del
71% en el grupo A y del 6% en el grupo B (χ2= 8,4; p< 0,01).
El 57% de los pacientes se mostró satisfecho de llevar las
medias de compresión.
Conclusiones: Los resultados indican que la compresión
reduce la incidencia de recidiva varicosa posquirúrgica.
Nivel de valoración: A

Ref. 53

A meta-analysis of methods to prevent venous throm-

boembolism following total hip replacement

IMPERIALE TF, SPEROFF T
JAMA 1994; 271: 1780-4

Objetivos: Metanálisis sobre los diversos métodos de pre-
vención del tromboembolismo venoso en la cirugía proté-
sica de cadera.
Tipo de estudio: Metanálisis.
Método: Revisión de base de datos MEDLINE entre 1966 y
1993, por las palabras clave ‘tromboembolismo’, ‘cirugía de
cadera’, ‘cirugía de rodilla’ y ‘estudios aleatorizados’.
Casuística: 56 trabajos.
Resultados: Todos los tratamientos manifestados en los
estudios revisados indican que la heparina, warfarina, dex-
trano y contención elástica reducen el riesgo de TVP posto-
peratoria (dif. de 0,18 a 0,31; p< 0,05), excepto la aspirina.

Únicamente la contención elástica y la HFBPM reducen el
riesgo de TEP. El riesgo de TEP para la primera es del 0%,
y para la segunda, del 1,8% (grupo control, 0,3%).
Conclusiones: Este metanálisis sugiere que la HFBPM y las
medias de compresión presentan un elevado nivel de efica-
cia en la prevención de la TVP poscirugía de cadera.
Nivel de valoración: A

Ref. 54

Graduated compression stockings in the prevention of

postoperative venous thromboembolism: a meta-analysis

WELLS PS, LENSIGN AW, HIRSH J, ET AL
Arch Int Med 1994; 154: 67-72

Objetivo: Realizar metanálisis sobre el efecto profiláctico
de las medias de compresión en la TVP postoperatoria.
Tipo de estudio: Metanálisis.
Método: Base de datos: MEDLINE. Criterios de búsqueda:
estudios realizados con TC sólo o comparativamente con
otros métodos de profilaxis, Se analizó cada estudio de forma
independiente en cuanto al riesgo de desarrollar TVP frente
a grupo control (odds ratio-OR). Los OR se combinan
mediante estadístico Mantel-Haenszel y χ2. Los datos se
analizaron de forma separada para la cirugía ortopédica, al
considerar para ésta un mayor riesgo de ETEV.
Casuística: 12 estudios.
Resultados: Nueve de los 12 estudios presentan un riesgo
moderado de ETEV (OR= 0,28; reducción de riesgo del
68%; IC 95%= 53-73%; p< 0,001). El único estudio elegi-
ble para su inclusión en cirugía ortopédica presenta OR=
0,5 (IC 95%= 0,19-1,29; p= 0,17).
Conclusiones: El uso de la TC en forma de ortesis gradua-
das poscirugía de riesgo moderado presenta una reducción
del riesgo de ETEV significativa.
Nivel de valoración: A

1995

Ref. 55

Technical note: compression stockings and posture –a

comparative study of their effects on the proximal deep

veins of the leg at rest

MACKLON NS, GREER IA
Br J Radiol 1995; 68: 515-8

Objetivo: Valorar las modificaciones de volumen venoso
en personas sin patología venosa, en función de la posición
y la aplicación de contención no especificada.
Tipo de estudio: Observacional, no aleatorizado.
Método: Ecografico. Tres sectores de estudio: VFC, VFS y VP.
Casuística: 10 voluntarios sanos.
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Resultados: El diámetro venoso se reduce por la aplicación
de contención elástica y para las diversas posiciones en la
VFS (p< 0,05) y en la VP (p= ns), y se mantiene en valores
constantes en la VFC (p< 0,05).
Conclusiones: La aplicación de contención elastica reduce
el diámetro venoso valorado por ecografía en la VFS y VP,
y no lo modifica en la VFC.
Nivel de valoración: B

Ref. 56

Contention élastique et artériopathie des membres in-

férieurs

BECKER F, MOLLARD JM
Phébologie 1995; 48: 83-5

Objetivo: Observar los efectos de la compresión elástica sobre
tres parámetros: presión digital, temperatura cutánea y TCPO2.
Tipo de estudio: Clínico, observacional.
Método: Se clasifican los pacientes en tres grupos: grupo 1:
pacientes con patología isquémica (n= 13); grupo 2: pacien-
tes con patología arterial con ITB> 0,55 (n= 26), y grupo 3:
pacientes con patología arterial con ITB< 0,55 (n= 24). Va-
loración de los tres parámetros antes y después de la aplica-
ción de compresión con una media elástica de 30 mmHg.
Casuística: 63 enfermos.
Resultados: En el grupo 2 no existen cambios significati-
vos, y en el grupo 3 existen cambios significativos como la
disminución de la temperatura cutánea y la PCO2 (p= 0,07).
Conclusiones: La compresión elástica disminuye los pará-
metros hemodinámicos de la microcirculación a partir de
valores de ITB< 0,55.
Nivel de valoración: B

Ref. 57

The role of compression in the treatment of reticular

and telangiectatic leg veins

SADICK NS
Phlebology’95. Springer-Verlag; 1995.

Objetivos: Establecer las indicaciones de la compresión en
el tratamiento de las telangiectasias.
Tipo de estudio: Observacional.
Método: Compresión de 30-40 mmHg  postesclerosis de
telangiectasias en la extremidad inferior. Cuatro grupos
según duración de prescripción: a) 72 h (n=10); b) Una
semana (n=10); c) Tres semanas (n=10); y d) No compre-
sión (n=10). Variables valoradas: matting, pigmentación,
ulceración. Método estadístico: test de Kruskol-Wallis.
Casuística: 40 extremidades.
Resultados: Menor incidencia de complicaciones en los tres
grupos con compresión respecto al control. Diferencias es-

tadísticamente significativas en los grupos con compresión
de una y tres semanas con respecto al control y 72 h.
Conclusiones: La compresión de 30-40 mmHg tiene un efec-
to favorable sobre la intercurrencia de complicaciones de la
esclerosis venosa, en particular con la hiperpigmentación.
Nivel de valoración: B

Ref. 58

Dermal edema in lipodermatosclerosis: distribution,

effects of posture and compressive therapy evaluated by

high-frequency ultrasonography

GNIADECKA M
Acta Derm Venerelo 1995; 75: 120-4

Objetivos: Evaluar el edema de las extremidades inferiores
bajo la influencia de la compresión elástica, en enfermos afec-
tos de lipodermatosclerosis de evolución superior a 20 años.
Tipo de estudio: Observacional.
Método: Evaluación del edema subdérmico mediante ultra-
sonografía (20 mHz). La ecogeneidad se valora en tres
momentos del día a nivel del tobillo, bajo la influencia de
la postura, antes y después de la aplicación de compresión
a partir de la rodilla. Método estadístico no indicado.
Casuística: 20 enfermos.
Resultados: Reducción en la banda de ecogeneidad subcu-
tánea después de la aplicación de la compresión elástica.
Conclusiones: La eficacia de la compresión elástica puede
valorarse mediante ultrasonografía de alta frecuencia.
Nivel de valoración: B

Ref. 59

Compression stockings in workers with chronic venous

insufficiency and standing profession

KRIJNEN RM, DE BOER EM, ADÈR HJ, BRUYNZEEL DP
Phlebology 1995; Suppl. 1: 808-10

Objetivos: Investigar las implicaciones prácticas de la indi-
cación de las medias de compresión durante el trabajo en
bipedestación.
Tipo de estudio: Clínico, aleatorizado.
Método: Estudio llevado a cabo en nueve factorías. Cribado
de la IVC mediante examen físico, reografía y Doppler bidi-
reccional. Valoración de la sintomatología mediante escala
de calidad de vida. La IVC se diagnostica en 90 mujeres
(27%) en función de estas exploraciones, y se aleatorizan en
grupo de estudio (n= 50) y control (n= 40). En el primero se
indica media de compresión por debajo de la rodilla de 30-32
mmHg. Después de tres meses, ambos grupos son examina-
dos de nuevo. Metodología estadística: test de Student.
Casuística: 308 mujeres.
Resultados: Cumplimento de prescripción en el grupo de
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estudio, 45/50 (90%). Resultado favorable en los ítems de
calidad de vida (p< 0,005).
Conclusiones: Las medias de compresión pueden ser útiles
en las personas que trabajan de pie en cuanto a su calidad de
vida laboral.
Nivel de valoración: B

Ref. 60

The effects of graduated compression stocking on blood

pressure and heart rate during spinal or epidural anestesia

IWAMA H
J Anesth 1995; 9: 383-4

Objetivos: Valorar el efecto de la compresión elástica sobre
la presión arterial y la función cardíaca en el curso de la
anestesia epidural.
Tipo de estudio: Clínico, observacional, aleatorizado.
Método: Aleatorización en dos grupos. Al grupo A  se le
aplica compresión elástica antes de proceder a la anestesia,
y al grupo B, no. El método anestésico es la inyección en el
espacio epidural de solución al 0,3% de dibucaína + 2% de
mepivicaína mediante catéter de 18G en el espacio L4/L5.
Adicionalmente, el paciente recibe solución de Ringer por
vía EV a razón de 10 mL/kg de peso/h. Se monitoriza en
ambos grupos la presión arterial sistólica y el gasto cardíaco
en la preanestesia y a los 5, 10, 15 y 20 minutos posteriores
a la misma. Metodología estadística: test de Student para
variables pareadas.
Casuística: 80 pacientes bajo anestesia epidural.
Resultados: No se observan diferencias significativas en
función de la edad y peso. Los pacientes del grupo A pre-
sentan unos valores medios de presión arterial sistólica ele-
vados en referencia al grupo B, y no se observan diferencias
significativas entre ambos en cuanto al gasto cardíaco.
Conclusiones: Los resultados sugieren que la compresión
elástica coadyuva a mantener la presión arterial sistólica en
una modalidad de anestesia en la cual los enfermos tienden
a presentar hipotensión
Nivel de valoración: A

Ref. 61

The effect of graduated elastic compression stockings on

femoral blood flow velocity during late pregnancy

NORGREN L, AUSTRELL C, NILSSON L
VASA 1995; 24: 282-5

Objetivos: Determinar si los cambios de frecuencia cardíaca
inducidos por el ortostatismo pueden correlacionarse con la
velocidad de flujo venoso en la vena femoral y si las medias
de compresión tienen capacidad de influir sobre los mismos.
Tipo de estudio: Clínico, observacional.

Método: Velocidad máxima de flujo (VMF) mediante eco-
Doppler 7 mHz. La frecuencia cardíaca (FC) se registra
mediante ECG, y la presión arterial (PA), mediante cardio-
tocógrafo. Todos estos parámetros se calcularon de forma
basal en un intervalo de 5 min y posteriormente a la eleva-
ción de 60º de la mesa de exploración. La compresión estu-
diada fue de 25 mmHg en el tobillo y de 12 mmHg en el
tercio medio del muslo. Metodología estadística: test de
Wilcoxon (IC 95%), con una p< 0,05.
Casuística: 10 mujeres embarazadas.
Resultados: 1) FC: incremento basal con el cambio de postura
(p= 0,005), no significativo después de colocar la compresión
(p= 0,32). 2) Tampoco se observaron cambios significativos
en la PA. 3) No cambios significativos en la FC fetal. 4) La
VMF disminuye al pasar a la inclinación de 60º (p= 0,004), que
se modifica con la compresión (0,04 m/s a 0,025 m/s).
Conclusiones: El presente estudio indica que las medias de
compresión elástica durante el embarazo reducen las altera-
ciones en la función venosa.
Nivel de valoración: B

Ref. 62

The effects of long term graduated compression treat-

ment on venous function during pregnancy

AUSTRELL C, THULIN I, NORGREN L
Phlebology 1995; 10: 165-8

Objetivos: Evaluar la eficacia sobre la función venosa de
dos tipos de compresión en las extremidades inferiores
durante el embarazo.
Tipo de estudio: Clínico, prospectivo, aleatorizado.
Método: Se realizan controles a la 20.ª y 33.ª semanas de
embarazo. Grupo A (n= 22), compresión baja (13 mmHg);
grupo B (n= 28), compresión media (25 mmHg); grupo C
(n= 8), sin compresión. La función venosa se estudia en
ambas extremidades (panties) mediante volumetría del pie
(VP) y pletismografía: volumen venoso (VV), de forma
basal y en los dos controles. Método estadístico: test de
Wilcoxon, significado estadístico p< 0,05.
Casuística: 75 mujeres embarazadas.
Resultados: Finalizan el estudio 50 mujeres (82%), no exis-
tiendo diferencias significativas para los abandonos entre
los grupos A y B. El VP se encuentra elevado en ambos
grupos en la determinación basal. En el grupo B, el VV se
reduce con referencia al A y al C, de forma estadísticamente
no significativa. Las molestias mejoran en los grupos A y B
con respecto al C.
Conclusiones: La compresión elástica de 13 mmHg y 25 mmHg
aplicada mediante panties durante el embarazo tiene capaci-
dad de reducir las molestias derivadas de la IVC gestacional,
y un efecto incierto sobre las variables hemodinámicas.
Nivel de valoración: A
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Ref. 63

Computed tomography in the assessment of response to

limb compression in unilateral lymphedema

COLLINS CD, MORTIMER PS, D’ETTORRE H, A’HERN RP,
MOSKOVIC EC
Clin Radiol 1995; 50: 541-4

Objetivos: Observación de la respuesta a la compresión en
linfedema unilateral de la extremidad inferior.
Tipo de estudio: Clínico, observacional.
Método: Valoración del área de sección transversal (AST)
mediante tomografía computarizada (TAC). Controles: a
las 24 horas, tercer día y 12 semanas de la aplicación de un
vendaje multicapas durante tres semanas, seguido de me-
dias elásticas durante 12 semanas, 21 enfermos con linfede-
ma unilateral secundario y 6 primario. El AST se valora
entre sí en los controles y con la extremidad contralateral.
Criterio de inclusión: la extremidad afectada debe presentar
un valor basal de grosor igual o superior al 20% con respec-
to a la contralateral sana. Grado de compresión aplicado, no
indicado. Metodología estadística: test de Student.
Casuística: 27 enfermos, 27 extremidades.
Resultados: Al final del estudio, la disminución más signifi-
cativa del AST se observa a expensas del compartimento
celular subcutáneo del tercio distal de la extremidad (p= 0,002),
no siendo significativos en el compartimento muscular.
Conclusiones: El estudio sugiere que la medición del AST
mediante TAC es un método fiable en la valoración de la com-
presión en el linfedema de la extremidad inferior, si bien futu-
ros estudios aleatorizados y multicéntricos deben confirmarlo.
Nivel de valoración: B

Ref. 64

The effect of hosiery on interstitial fluid pressure and arm

volume fluctuations in breast cancer related arm edema

BATES DO, STANTON AW, LEVICK JR, MORTIMER PS
Phlebology 1995; 10: 46-50

Objetivos: El objetivo primario de este estudio es valorar la
presión del liquido intersticial bajo la influencia de una com-
presión externa en el brazo de pacientes con neoplasia de mama.
El segundo, la valoración del volumen de la extremidad.
Tipo de estudio: Clínico, aleatorizado.
Método: Medición del volumen: área de circunferencias a
varios niveles de la extremidad superior. Medición de la pre-
sión fluido intersticial: punción (cmH2O). Pacientes (n= 51)
tratadas sucesivamente por neoplasia de mama. Metodología
estadística: test de la U de Mann-Whitney, test de Wilcoxon.
Casuística: 51 mujeres.
Resultados: Valores de presión intersticial (cmH2O): basal, 18,7±
5,8; con compresión, 1,2 ± 2,8 (p< 0,01). Inmediatos a la reti-
rada de la compresión: 1,9 ± 2,9. A las 15 h, 2,3 ± 2,3 (p= ns).

Conclusiones: Se demuestra la correlación significativa entre
la presión intersticial y la compresión elástica en el linfedema.
Nivel de valoración: A

1996

Ref. 65

Improvement of cutaneous microangiopathy by com-

pression therapy in chronic venous insufficiency

JÜNGER M, GALLER S, KLYSCZ T, STEINS A, HAHN M
Phlebology 1996; Suppl. 1: 10-3

Objetivos: Determinar el efecto de la terapia de compresión
sobre la microangiopatía en enfermos con insuficiencia
venosa crónica.
Tipo de estudio: Clínico, prospectivo.
Casuística: 20 pacientes en situación clínica de IVC grados
I y II de la clasificación de Widmer.
Método: Aplicación de vendaje elástico durante dos semanas,
seguido de aplicación de medias durante dos semanas. Eva-
luación de la circulación subcutánea mediante vídeocapila-
roscopia (densidad capilar, diámetro, halo y velocidad de gló-
bulos rojos). Valoración estadística: test de Student y cuartil.
Resultados: Incremento en el número de estructuras capila-
res funcionantes (p< 0,05) y reducción del edema pericapilar
(p< 0,0001) con respecto a observaciones basales. Resulta-
dos no diferenciables para el método de vendaje y media.
Conclusiones: La compresión mediante vendaje/media tie-
ne un efecto positivo sobre la microcirculación cutánea en
pacientes con IVC.
Nivel de valoración: A

Ref. 66

Inelastic versus elastic compression in chronic venous

insufficiency: a comparison of limb size and venous hae-

modynamics

SPENCE RK, CAHALL E
J Vasc Surg 1996; 24: 783-7

Objetivos: Comparar el efecto de la compresión elástica e
inelástica sobre parámetros  hemodinámicos.
Tipo de estudio: Clínico, observacional.
Método: Clasificación clínica: C6EsAs, d.pPr. Compresio-
nes: 30-40 mmHg por debajo de la rodilla. Método hemo-
dinámico: neumopletismografía. Método estadístico: t de
Student, test de Wilcoxon.
Casuística: 10 enfermos (18 extremidades).
Resultados: Volumen venoso (VV) basal para ambos gru-
pos: 97,5 ± 14,1. A las 2 h: compresión elástica: 112,4 ±
29,7 (p= ns); compresión inelástica: 72,2 ± 14,1 (p< 0,05).
Fracción de eyección (FE) basal para ambos grupos: 61,9 ±
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6,9 (p= ns). A las 6 h: contención elástica: 75,9 ± 17,7 (p=
ns); contención inelástica: 78,8 ± 12,2 (p< 0,05).
Conclusiones: La compresión inelástica tiene un efecto es-
tadísticamente significativo sobre el VV y sobre la función
de la bomba muscular en comparación con la elástica.
Nivel de valoración: B

Ref. 67

Compression therapy and microcirculation: vital micros-

cope investigations in patients suffering from chronic ve-

nous insufficiency before and after compression therapy

KLOPP R, SCHIPPEL W, NIEMER W
Phlebology 1996; 11 (Suppl. 1): 19-25

Objetivos: Acción de la terapia de compresión sobre los
trastornos de la microcirculación en la IVC.
Tipo de estudio: Clínico, prospectivo.
Método: Videomicroscopía. Utilización de medias, grado de
compresión 25-32 mmHg. Evaluación del número de estruc-
turas capilares, volumen de flujo venular, fracción de agrega-
ción de glóbulos rojos, número de leucocitos adheridos al
endotelio capilar, basal, a los 10 y 30 días. Método estadís-
tico: test de Wilcoxon test; significación estadística, α= 5%.
Casuística: 12 pacientes, diagnosticadas de IVC grado II de
Widmer.
Resultados: a) Volumen de flujo venular: incremento de
12,5% a los 10 días y de 22,3% a los 30 días; b) Adhesión
leucitaria media: basal, 28; a 10 días, 23; a 30 días, 11; c)
Fracción de agregación de glóbulos rojos: reducción del
16,1% a los 10 días y del 20,7% a los 30 días.
Conclusiones: La compresión mediante medias de 25-32
mmHg tiene un efecto favorable sobre el funcionamiento de
la microcirculación cutánea en las extremidades con sinto-
matología de IVC.
Nivel de valoración: B

Ref. 68

Plasma human atrial natriuretic peptide under com-

pression therapy in patients with chronic venous insuffi-

ciency with or without cardiac insufficiency

GALM O, JANSEN-GENZEL W, HELDEN JV, WIENERT V
VASA 1996; 25: 48-53

Objetivos: Evaluar los efectos de la terapéutica de compre-
sión bajo condiciones estandarizadas en personas sanas y
enfermos con enfermedad venosa y cardíaca.
Tipo de estudio: Clínico, observacional.
Método: Variables evaluadas: a) Tensión arterial media
(TAM); b) Frecuencia cardíaca (FR); c) Nivel plasmático
del péptido natriureico (PN). Divididos en tres grupos: gru-
po A: voluntarios sanos (n= 5); grupo B: enfermos estadios

II-III de IVC (n= 5); grupo C: enfermos estadios II-III de IVC
e insuficiencia cardíaca NYHA II (n= 5). Criterios de exclu-
sión: medicación con fármacos con interferencia con el PN.
Compresión aplicada: 25-32 mmHg. Metodo estadístico:
test de Student, p< 0,05 valorada como significativa.
Casuística: 15 personas.
Resultados: PN basal en grupo control: 64,8 ± 22,8 pg/mL.
Grupos B y C: 108,0 ± 24,2 pg/mL (grupo A frente a grupo
B, p< 0,01; grupo B frente a grupo C, p<0,05). Posterior
aplicación de compresión elástica por un intervalo de 3
horas, no se observan cambios significativos en los niveles
plasmáticos de PN entre los grupos A y B. En contraste, en
el grupo C se observa un incremento significativo del nivel
plasmático del PN a los 10 minutos (17,2 ± 7,2%). No se
observan cambios en la TAM en el grupo A, y en el grupo
B se observan cambios significativos después de 10 minu-
tos (4,1 ± 0,9%, p< 0,001), y en el grupo C, a los 20 minutos
(5,8 ± 4,2%, p<0,05). HR: no cambios significativos en los
tres grupos. Todos los parámetros se normalizan al final de
la aplicación de compresión.
Conclusiones: El estrés cardíaco inducido por la terapia de
compresión en enfermos con IVC e insuficiencia cardíaca
es un efecto a corto plazo y no representa ningún riesgo.
Futuros estudios deben confirmar esta conclusión.
Nivel de valoración: A

Ref. 69

The effect of graduated compression stockings on lower

limb venous hemodynamics

COOKE EA, BENKÖ T, O’CONNELL BM, MCNALLY MA,
MOLLAN RA
Phlebology 1996; 11: 141-5

Objetivos: Evaluar los efectos de las medias de compresión
sobre la capacitancia venosa (CV) y sobre la velocidad de
drenaje venoso (VDV).
Tipo de estudio: Clínico, aleatorizado.
Método: Los enfermos incluidos corresponden a un grupo
de cirugía ortopédica electiva, que se aleatorizan en cinco
grupos: grupo control y cuatro grupos con diversos grados
de compresión. La valoración de los parámetros hemodiná-
micos se realiza a los 20 minutos de retirada la compresión.
Análisis estadístico: t de Student.
Casuística: 200 enfermos.
Resultados: En el grupo basal, la CV y el VDV no resul-
taron incrementados. En los cuatro grupos con conten-
ción, ambos parámetros se incrementaron de forma signi-
ficativa (p< 0,001).
Conclusiones: Las medias de compresión elástica modifi-
can los parámetros hemodinámicos, hecho que puede con-
tribuir a la prevención de la TVP en cirugía ortopédica.
Nivel de valoración: A
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Ref. 70

Stockings and the prevention of recurrent venous ulcers

SAMSON RH, SHOWALTER P
Derm Surg 1996; 22: 373-6

Objetivos: Evaluar las medias de compresión en el trata-
miento de las úlceras venosas y en la prevención de la úlcera
recurrente.
Tipo de estudio: Clínico, observacional.
Método: Seguimiento evolutivo (período no indicado) de
enfermos con úlceras venosas tratados mediante medias
de compresión no indicada. Metodología estadística: no
indicada.
Casuística: 53 enfermos.
Resultados: De los 53 enfermos, 25 han seguido correcta-
mente la prescripción, y en este grupo, la recurrencia ha sido
del 4%. 28 pacientes no han seguido correctamente la pres-
cripción, y en este grupo la recurrencia ha sido del 79%. El
coste fue la principal razón para un tratamiento incorrecto.
Conclusiones: El uso continuado de medias elásticas de com-
presión después de una úlcera curada previene la recurrencia.
Nivel de valoración: B

Ref. 71

Effect of antiembolism stockings on the deep vein sys-

tem-duplex sonographic measurements

BOHMEYER J, OTTE H, STADIER R
Phlebologie 1996; 25: 66-8

Objetivos: Estudio diseñado para demostrar la influencia de
las medias de compresión sobre la tríada de Virchow.
Tipo de estudio: Clínico, observacional.
Método: Evaluación del diámetro y flujo máximos a nivel
de la vena femoral superficial mediante eco-Doppler, a 2 cm
de la emergencia de la vena femoral profunda, en 24 extre-
midades de 20 personas sin IVC, y en posición de bipedes-
tación, tras 10 minutos de reposo. Una exploración se rea-
lizó sin medias (basal), y la segunda, con dos tipos de medias
de compresión. Metodología estadística: test de Student
para variables pareadas.
Casuistica: 20 voluntarios sanos.
Resultados: Basal: flujo máximo espiratorio: 27,0 ± 9,7 cm/
s (DE= 9,7-42,6 cm/s). Con un tipo de medias, la velocidad
media de flujo se incrementó a 34,5 ± 12,6 cm/s (p< 0,02)
y el diámetro medio disminuyó a 3,4 ± 0,98 mm (p< 0,001).
Con el otro tipo de medias, la velocidad media de flujo se
incrementó a 34,8 ± 9,8 cm/s (27,5%, p< 0,001) y el diáme-
tro medio disminuyó a 3,4 ± 1,0 mm (25,4%, p< 0,001).
Conclusiones: Las medias de compresión antiembolismo
pueden contribuir a incrementar la velocidad del flujo en el
sistema venoso profundo .
Nivel de valoración: B

Ref. 72

Effects of medical elastic compression stockings on in-

terfase pressure and edema prevention

VERAART JC, NEUMANN HA
Derm Surg 1996; 22: 867-71

Objetivos: Investigar el gradiente de presión en la superfi-
cie cutánea para diferentes grados de compresión, así como
valorar su efecto de protección frente al edema.
Tipo de estudio: Clínico, observacional.
Método: Parte I: mediante sensor, se valora la presión ejer-
cida por cinco tipos de compresiones, en 12 puntos diferen-
tes de la extremidad, en 18 extremidades de 10 enfermos.
Parte II: en 11 extremidades, se realiza estudio pletismográ-
fico, para los cinco tipos de compresión, a fin de valorar la
capacidad de cada una de las compresiones al insuflar un
manguito en el muslo. Codificación de las medias de compre-
sión: 1 (18 mmHg), 2 (29 mmHg), 3 (35 mmHg), 4 (38 mmHg),
5 (40 mmHg). Valoración estadística: test de Wilcoxon para
variables pareadas y test de Mann-Whitney para variables
no pareadas.
Casuística: 10 enfermos, 18 extremidades.
Resultados: La compresión en el punto B fue elevada para
todos los grados de compresión evaluados (p< 0,05) (Fig. 1).
Igualmente, todos los grados de compresión mostraron capa-
cidad para reducir el volumen de la extremidad (Fig. 2).
Conclusiones: La compresión de 25-32 mmHg (clase II) y
de 36-46 mmHg (clase III) ejercen una presión suficiente a
nivel del punto B y un efecto preventivo sobre el edema.
Nivel de valoración: A

Ref. 73

Assessment on the dynamic efficiency of compression

stockings with quantitative digital photoplethysmography

SCHULTZ U, OTT A, STRATMENN A
Phlebology 1996; 11 (Suppl. 1): 17-8

Objetivos: Probar una correlación entre la eficacia hemodi-
námica de las medias de compresión en la IVC.
Tipo de estudio: Clínico, prospectivo, controlado, frente a
grupo control.
Método: Se estudian dos tipos de medias: compresión 20-
30 mmHg y 30-40 mmHg, mediante pletismografía, sensor
colocado entre la media y la superficie cutánea.
Casuística: 24 enfermos (31 extremidades).
Resultados: En las extremidades sin patología no se obser-
va una eficacia hemodinámica. En el grado I de IVC (n= 8),
la compresión de 20-30 mmHg tiene un efecto probado en
todos los casos, mientras que la de 30-40 mmHg, sólo en
algunos. En el grado II, la compresión 20-30 mmHg  tiene
efecto en todos los casos, y la de 30-40 mmHg, en un por-
centaje superior que en el grupo anterior.
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Conclusiones: La compresión de 20-30 mmHg tiene capa-
cidad para mejorar los parámetros hemodinámicos en los
estadios clínicos II y III.
Nivel de valoración: B

Ref. 74

A study of the advantages of elastic stockings for leg

lymphedema

YASUHARA H, SHIGEMATSU, MUTO T
Int Angiol 1996; 15: 272-7

Objetivos: Valorar la eficacia de la compresión en el linfe-
dema, frente a alternativas quirúrgicas.
Tipo de estudio: Clínico, prospectivo, aleatorizado.
Método: Linfedema primario y secundario. Grupo 1: sin
compresión; grupo 2: compresión de 40 mmHg. Medición
del perímetro de la extremidad a tres niveles: tobillo, pan-
torilla y muslo (tercio inferior). Valoración estadística: test
de Fisher. Sólo se evaluaron los enfermos con un segui-
miento superior a los 18 meses. Período de seguimiento
medio: 5 ± 0,2 años.

Causística: 115 enfermos.
Resultados: 15 enfermos fallecen de cáncer durante el
estudio. En el grupo 1, el 8% (30 enfermos) con linfede-
ma primario incrementan el perímetro, y el 92% lo redu-
cen. En este grupo 1, sólo el 1,7% de los enfermos con
linfedema secundario presenta agravamiento clínico y
del perímetro.
Conclusiones: El tratamiento conservador del linfedema
mediante terapéutica de compresión 40 mmHg es efectivo
frente a otras alternativas.
Nivel de valoración: A

1997

Ref. 75

Venous function in normal lower extremities during daily

activity with and without a 20-30 mmHg graduated com-

pression stocking

GOLDMAN MP, MAPSTON MT, FRONEK A, FRONEK K
Scope on Phlebology and Lymphology 1997; 4/4: 16-20

Objetivos: Evaluar el efecto de la compresión sobre los
signos y síntomas de la IVC en la actividad diaria.
Tipo de estudio: Clínico, observacional.
Método: Valoración de las variables tiempo de reflujo (TR),
cambios de volumen (CV) y temperatura (T) en la extremi-
dad mediante fotopletismografía. Determinaciones a pri-
mera hora del día y al final de la jornada (>8 h). Compresión
aplicada: 20-30 mmHg. Extremidad contralateral, control.
Casuística: 20 mujeres con IVC.
Resultados: 1) TR, CV, T: no se observan cambios signifi-
cativos; 2) Manifestaciones clínicas: mejoría con compre-
sión frente a no compresión en pesadez (1,4 frente a 15,7%),
prurito (2,9 frente a 5,7%) y fatiga (8,6 frente a 27,7%).
Valoración sintomatología global: 24,3 frente a 72,9%.
Conclusiones: La compresión de 20-30 mmHg tiene un
efecto terapéutico sobre la sintomatología, pero no se corre-
laciona con variaciones hemodinámicas.
Nivel de valoración: B

Ref. 76

Pressure differences of elastic compression stockings at

the ankle region

VERAART JC, PRONK G, NEUMANN HA
Dermatol Surg 1997; 10: 935-9

Objetivos: Examinar la presión a nivel cutáneo bajo el efec-
to de compresión grado II.
Tipo de estudio: Observacional, no aleatorizado.
Método: Valoración mediante sensor electroneumático (Oxford
Press Monitor MK II). Seis sensores emplazados a nivel del

Figura 1. Ref. 72.

Figura 2. Ref. 72.
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tobillo. En 30 enfermos con IVC se valoran medias de compre-
sión 25-35 mmHg. Metodología estadística: test de Student.
Casuística: 30 enfermos.
Resultados: La presión media de la compresión 25-35 mmHg
a nivel del tobillo es de 24,7 ± 8,4 mmHg. Las presiones
más bajas se detectan en la cara lateral interna de la pierna
(18,3 mmHg), y las más elevadas, en la zona pretibial
(33,9 mmHg).
Conclusiones: La presión ejercida por las medias de com-
presión grado II en la cara lateral interna del tobillo es baja
para ejercer un efecto sobre las IVC.
Nivel de valoración: B

Ref. 77

Short stretch versus elastic bandages: effect of time and

walking

VERAART JC, DAAMEN E, NEUMANN HA
Phlebologie 1997; 26: 19-24

Objetivos: Comparar dos tipos diferentes de vendajes: rígi-
do y elástico.
Tipo de estudio: Clínico, observacional.
Método: Medición de la presión del vendaje sobre la super-
ficie cutánea de la pierna en siete sectores y en diferentes
posiciones y caminando sobre cinta, en enfermos con vari-
ces o úlceras en las extremidades inferiores. En un grupo de
19 extremidades se colocó un vendaje de elasticidad de
70%, y a un grupo de 20 extremidades, vendaje de elastici-
dad de 170%. Método instrumental: microprocesado (Oxford
Pressure Monitor). Los vendajes fueron aplicados por la
misma persona, y los resgistros, tomados antes de la aplica-
ción (t= 0), después de una hora (t= 1), 3 horas (t= 2), y 7 días
(t= 3). La velocidad de la cinta fue de 4 km/h, y la medida,
tomada al minuto (150 m recorridos). Método estadístico:
test de Wilcoxon para variables pareadas y test de Mann-
Whitney para no pareadas.
Casuística: 39 extremidades en 35 pacientes.
Resultados: La presión media presenta una caída significa-
tiva (46%, p< 0,001) a la hora y a los 7 días (26%, p<0,001)
en el grupo con vendaje rígido, con respecto al elástico. En
el test en cinta, esta caída también es mayor (83,3 frente a
76,8%, p<0,05).
Conclusiones: El vendaje rígido corto es más efectivo en el
tratamiento de los pacientes con problemas flebológicos.
Nivel de valoración: B

Ref. 78

Long-term prevention of sequelae of chronic venous di-

sease with graduated-compression stockings

HANLEY TP, KIEV J, RICE JC, KERSTEIN MD
J. Vasc Surg 1997; 31: 451-4

Objetivos: Determinar la eficacia de la compresión elástica
en la secuela posflebítica.
Tipo de estudio: Clínico, propectivo.
Método: Criterios de inclusión: a) Trombosis venosa pro-
funda (TVP), objetivada por la historia clínica, eco-Do-
ppler y fleboreografía; b) Tiempo de relleno venoso (TRV)
mediante fotopletismografía superior a 21 s. Criterios de
exclusión: ITB< 0,8. Tipo de compresión: 30-40 mmHg
en el tobillo y 10-15 mmHg en infracondíleo. Valoración:
a los 12, 24 y 28 meses. Seguimiento: 60 meses. Metodo
estadístico: χ2.
Casuística: 284 pacientes.
Resultados: Al año, el 37% (105/284) de los pacientes
seguían correctamente la indicación de compresión, y el
63% lo hacían de forma irregular. A los 6 meses, el 75%
de los pacientes que seguían correctamente la indicación
están asintomáticos, y el 25% presentan dermatitis, frente
al 32% de los que la seguían de forma irregular, y a los 24
meses, el 53%.
Conclusiones: Este estudio sugiere que la compresión de
30-40 mmHg tiene efecto sobre la aparición de dermatitis y
úlcera en la secuela postrombótica.
Nivel de valoración: A

Ref. 79

Comparison of efficacy of a combined therapy with com-

pression stockings and oxerutins (Venoruton) versus

compression stockings and placebo in patients with chro-

nic venous insufficiency

GROBMANN K
Phlebologie 1997; 26: 105-10

Objetivos: Comparar la eficacia de la compresión elástica y
del hidroetil-rutósido (HR)
Tipo de estudio: Clínico, aleatorizado, doble ciego, multi-
céntrico.
Método: Pacientes con IVC, aleatorizados en dos grupos.
Grupo A (n= 60): prescripción de HR en dosis de 1.000 mg/
día; grupo B (n= 60): placebo. En ambos grupos se asocian
medias de compresión clase II. Variables valoradas: edema
a las 6 y 12 semanas. Metodología estadística: test de Student.
Casuística: 120 enfermas.
Resultados: Reducción del edema en ambos grupos a las 12
semanas: 64 mL frente a –33 mL. En el grupo B, la reduc-
ción fue mayor: diferencia de –31 mL (p< 0,012).
Conclusiones: La combinación de la compresión elástica y
de HR mejora los resultados de la compresión como única
prescripción, probablemente por acción sobre la permeabi-
lidad incrementada en la IVC.
Nivel de valoración: B
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Ref. 80

Effect of lightweight compression stockings on venous

haemodynamics

IBEGBUNA V, DELIS K, NICOLAIDES AN
Int Angiol 1997; 16: 185-8

Objetivos:  Investigar el efecto de las medias de compresión
baja sobre variables hemodinámicas venosas.
Tipo de estudio: Clínico, observacional.
Método: Pletismografía neumática. Variables: reflujo ve-
noso (RV), fracción de eyección (FE), fracción de volumen
residual (FVR) y volumen venoso (VV), antes y después de
la aplicación de medias de compresión de 7, 10 y 14 mmHg
en el tobillo, en pacientes con moderadas varices. Metodo-
logía estadística: test de Wilcoxon.
Casuística: 19 enfermas, 20 extremidades.
Resultados: 1) RV: valores medios basales: 5,7 mL/s; poscom-
presión: 4,6 ± 2,2, 3,9 ± 2,3 y 3,4 ± 1,8 para compresiones
de 7, 10 y 14 mmHg, respectivamente (p< 0,0002). 2) FVR:
valores medios basales: 42,3%; poscompresión: 36,3, 34,4
y 31,5% (p< 0,03). 3) FE: valor medio basal: 49,2%.; pos-
compresión: 51,4, 50,9 y 56% (p< 0,02) únicamente para
compresión de 14 mmHg. 4) VV: valores basales: 118,8 mL;
poscompresión: 113,6 ± 24,4 (p< 0,05) para 7 mmHg, y
104,2 ± 22,8 y 109,1 ± 27,4 (p< 0,008) para 10 y 14 mmHg,
respectivamente.
Conclusiones: Estos resultados indican que las medias de
baja compresión pueden tener un efecto significativo sobre
la hemodinámica venosa.
Nivel de valoración: A

Ref. 81

Effects of compression bandaging on leg pulsatile blood

flow

MAYROVITZ HN, LARSEN PB
Clin Physiol 1997; 105-17

Objetivos: Valorar el efecto del vendaje elástico sobre la
hemodinámica arterial.
Tipo de estudio: Clínico, observacional.
Método: Se valoran 14 personas voluntarias y sin patología.
Criterios de inclusión: ITB> 0,8. Criterios de exclusión:
diabetes, medicación vasoactiva. El estudio del flujo en la
extremidad se realiza mediante fluoxometría-resonancia
nuclear magnética (FRNM), en ambas extremidades infe-
riores y a cinco niveles, de forma basal y posteriormente con
la colocación de un vedaje elástico, de compresión 40,7 ±
4,0 mmHg. Metodología estadística: test de Wilcoxon.
Casuística: 14 voluntarios sanos.
Conclusiones: El vendaje compresivo mejora de forma sig-
nificativa el flujo arterial, probablemente por una acción
sobre la microcirculación distal.

Resultados: Figuras 1 y 2.
Nivel de valoración: A

Ref. 82

The effect of compression on venous haemodynamics

assessed by quantitative photopletysmography

FRONEK A, GOLDMAN M, FRONEK K
NASP Meeting; 1997 [abstract]

Objetivos: Valoración de la hemodinámica venosa median-
te fotopletismografía.
Tipo de estudio: Clínico, observacional.
Método: Valoración de las variables de tiempo de reflujo (TR)
y vaciado de volumen en bipedestación (VV1) y en la eleva-
ción de la extremidad por encima de la aurícula derecha (VV2)
en 10 enfermos con telangiectasias, 11 con varices, frente a 8
personas sin patología venosa que actúan de grupo control,
antes y después de la colocación de medias elásticas compre-
sión 20-30 mmHg. Metodología estadística: test de Wilcoxon.

Figura 1.

Figura 2.
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Casuística: 29 personas (29 extremidades).
Resultados: El VV se incrementa en los tres grupos, pero de
forma estadísticamente significativa únicamente en el gru-
po con varices (de 4,82 a 7,48%, p< 0,005). La máxima
diferencia, sin significación estadística, la presenta la pro-
porción VV1/VV2, sin y con compresión, en los enfermos
con varices: de 27,5 a 43,6% (p= ns).
Conclusiones: La compresión elástica modifica favorable-
mente la hemodinámica venosa, siendo la relación VV1/
VV2 un sensible y práctico parámetro.
Nivel de valoración: B

Ref. 83

Pressure differences of elastic compression stockings at

the ankle region

VERAART JC, PRONK G, NEUMANN HA
Dermatol Surg 1997; 23: 935-9

Objetivos: Examinar la presión en el tobillo en función del
grado de compresión elástica.
Tipo de estudio: Clínico, observacional.
Método: La determinación de la presión se realiza mediante
seis sensores colocados alrededor del tobillo. Se incluyen
20 pacientes que habitualmente visten medias elásticas de
compresión 25-35 mmHg. Indicada por IVC. Metodología
estadística: test de Student.
Casuística: 20 pacientes (20 extremidades).
Resultados: La presión media registrada es de 24,7 mmHg
(DE= 8,4). Las presiones más bajas corresponden a la cara
lateral interna (18,3 mmHg), y las más elevadas, a la zona
pretibial (33,9 mmHg).
Conclusiones: La presión efectiva para este grado de com-
presión es baja en la zona de influencia de la patología
venosa. Ello explicaría la recurrencia de úlceras. La adición
de grosores adicionales de espuma o un mayor grado de
compresión compensaría este inconveniente.
Nivel de valoración: B

Ref. 84

Persistence of lymphedema reduction after noninvasive

complex lymphedema therapy

BORIS M, WEINDORF S, LASINSKI B
Oncology 1997; 11: 99-109

Objetivos: Demostrar la durabilidad en los niveles de re-
ducción de linfedema con posterioridad a un complejo de
actuaciones terapéuticas.
Tipo de estudio: Clínico, prospectivo.
Método: En 119 linfedemas asistidos consecutivamente se
aplican de forma conjunta una serie de actuaciones consis-
tentes en drenaje linfático, compresión elástica  y ejercicios

físicos. Período de seguimiento: 36 meses. Método de va-
loración del linfedema: no indicado. Metodología estadís-
tica: no indicada.
Casuística: 119 enfermos.
Resultados: Reducción del perímetro de la extremidad en
un 63,8% a los 36 meses.
Conclusiones: Las medidas aplicadas indican una excelen-
te reducción del linfedema.
Nivel de valoración: B

Ref. 85

Normalization of venous hemodynamics in varicose veins

by medical stockings: an alternative to vein stripping?

HÄFNER HM, ZUDER D, BÜCHTEMANN AS, KLYSCZ T,
JÜNGER M
39th Meeting of the Germany Society for Phlebology. Bonn, 1997
[abstract]

Objetivos: Examinar el tiempo de reflujo venoso (TRV) en
un grupo de pacientes con contención elástica.
Tipo de estudio: Clínico, observacional.
Método: Contención aplicada: 37,7 mmHg a nivel del tobi-
llo, con efecto sobre el TRV (célula fotoeléctrica MCDM-I).
El estudio se realiza con la extremidad en bipedestación.
Dos determinaciones: basal y a las tres semanas.
Casuística: 10 enfermos.
Resultados: TRV basal: de 25,5 ± 15,5 s a 40,9 ± 21,0 s. A las
tres semanas de colocada la contención, 54,6 ± 17,2 s.
Conclusiones: El efecto de la compresión elástica puede
normalizar el TRV.
Nivel de valoración: B

Ref. 86

Randomized trial of effect of compression stockings in

patients with symptomatic proximal-vein thrombosis

BRANDJES DP, BÜLLER HR, HEIJBOER H, HUISMAN MV,
DE RIJK M, ET AL
Lancet 1997; 349: 759-62

Objetivos: Investigar el síndrome postrombótico tras un pri-
mer episodio de TVP y valorar el efecto de la compresión.
Tipo de estudio: Clínico, prospectivo, aleatorizado.
Método: Grupo 1 (n=194): estudio, aplicación de medias de
compresión de 21-40 mmHg; grupo 2 (n= 98): control, sin
contención elástica. Período medio de seguimiento: 76 meses
(60-96 meses). La recurrencia de TVP se evaluó mediante
eco-Doppler, flebografía y gammagrafía.
Casuística: 315 enfermos.
Resultados: 44 pacientes fueron excluidos y 77 no dieron el
consentimiento informado. El 11% de los pacientes del grupo
1 y el 23% del grupo 2 desarrollaron secuela posflebítica
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grave en un intervalo de 24 meses después del episodio de
TVP (p< 0,001). Durante el período de seguimiento desa-
rrollaron nueva TVP el 14,6% de los pacientes del grupo 1
y el 13,3% de los pacientes del grupo 2 (p= ns). El período
medio de desarrollo de este episodio desde el inicio del
estudio fue de 14,5 meses (2-30 meses) en el grupo 1 y de
12 meses (3-60 meses) en el grupo 2.
Conclusiones: El 60% de los pacientes con TVP femoropo-
plítea desarrollan un síndrome postrombótico, habitualmente
a los dos años de la TVP. El uso de contención elástica
reduce la proporción de este síndrome sobre un 50%.
Nivel de valoración: A

1998

Ref. 87

In vivo pressure profiles of thigh-length graduated

compression stockings

HUI W, ESLER AC, GREGG PJ
Br J Surg 1998; 85: 1228-31

Objetivo: Establecer si las medias de compresión tienen un
apropiado perfil de presión en clínica.
Tipo de estudio: Clínico, prospectivo, aleatorizado.
Método: En un grupo de extremidades sin patología en 17
voluntarios se prueban tres tipos de medias elásticas gene-
ralmente indicadas en la prevención de la TVP. Se calcula
la presión ejercida en la interfase cutánea en situación de
bipedestación, sentado y decúbito mediante sensores.
Casuística: 17 voluntarios sin patología
Resultados: La presión efectiva esperada se constató única-
mente en posición de bipedestación y decúbito. En posición
sentada con la rodilla flexionada, la presión media en la inter-
fase presenta un exceso de 28 mmHg en el hueco poplíteo.
Conclusiones: Las medias de compresión graduadas pue-
den ser efectivas en enfermos encamados.
Nivel de valoración: B

Ref. 88

Sustained compression and healing of chronic leg ulcers

BLAIR SD, WIGHT
BMJ 1998; 297: 1159-61

Objetivos: 1) Comparar los vendajes de cuatro capas con los
tradicionales en términos de compresión conseguida; 2)
Proporción de curación de las úlceras venosas.
Tipo de estudio: Clínico, aleatorizado.
Método: test de Mann-Whitney no paramétrico.
Casuística: 20 pacientes.
Conclusiones: La compresión mantenida de 40 mmHg con-
seguida con vendajes multicapa obtiene una rápida cura-

ción en aquellas úlceras que, tras meses de compresión, han
fracasado con otros tratamientos compresivos habituales y
han recibido una presión menor.
Nivel de valoración: B

Ref. 89

A systematic review of compression therapy for venous

leg ulcers: meta-analysis

PALFREYMANN SJ, LOCHIEL R, MICHAELS JA
Vasc Med 1998; 3: 301-13

Objetivos: Determinar la eficiencia de las terapéuticas de
compresión en la úlcera venosa.
Tipo de estudio: Metanálisis.
Método: Evaluación de 132 artículos, a partir de tres bancos
de datos bibliográficos: MEDLINE, EMBASE y CINHAL,
y de comunicaciones. Se excluyeron trabajos que incluían
úlceras de etiología mixta. Los datos fueron extraídos por
dos revisores independientes. Estudios con un período cor-
to de seguimiento se asumieron como fallos de tratamiento.
Resultados: De un total de 132 artículos, únicamente 6
cumplieron los criterios de inclusión. Los restantes 126 se
excluyeron en función de una casuística de úlceras mixtas
y por no cumplir criterios de aleatorización.
Conclusiones: Se precisa una mayor calidad en el diseño y
un mayor énfasis en parámetros de calidad de vida y costes
económicos.
Nivel de valoración: A

Ref. 90

Compression-induced pulsatile blood flow changes in

human legs

MAYROVITZ HN
Clin Physiol 1998; 18: 117-24

Objetivos: Evaluar la influencia de la compresión elástica
sobre el incremento del flujo arterial.
Tipo de estudio: Clínico, observacional.
Método: Mediante RMN-fluoxometría se mide el flujo ar-
terial antes y después de la aplicación de dos vendajes, y a
las 7 h poscolocación. Se compara el flujo entre la extremi-
dad en la que se coloca el vendaje, y la contralateral, sin
vedaje. Valoración estadística: test de Wilcoxon, valor <0,05,
referencia estadística significativa.
Casuística: Ocho voluntarios sin patología.
Resultados: La presión inicial del vendaje (basal) se sitúa
entre 28,4 y 28,9 mmHg, y a las 7 h se reduce a 16,3-19,4
mmHg. En el primer día, la diferencia entre ambas extremi-
dades (mL/min/100 cm3) fue significativa: 1,76 ± 0,09 fren-
te a 1,80 ± 0,09 (p< 0,05). Este incremento disminuye en
controles posteriores.



DOCUMENTO DE CONSENSO: TERAPÉUTICA DE COMPRESIÓN

159ANGIOLOGÍA 2003; 55 (2): 123-180

○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○

○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○

Conclusiones: El vendaje de compresión mejora inicial-
mente el flujo arterial, si bien este incremento no se mantie-
ne en función de la disminución de la presión aplicada por
el vendaje.
Nivel de valoración: B

1999

Ref. 91

The effect of posture and exercise on elastic stocking

compression at different sites of the leg

HIRAI, M
VASA 1999; 28: 190-4

Objetivo: Analizar la influencia de la postura y el ejercicio
sobre el efecto de la compresión en diversos puntos de la
extremidad inferior.
Tipo de estudio: Observacional, no aleatorizado.
Método: En 16 voluntarios sanos se determina la presión en
5 puntos de la extremidad en situación de decúbito, bipe-
destación, posición sentada y ejercicio, previa la colocación
de medias elásticas (compresión no indicada), con medias
elásticas y posteriormente a su retirada. Metodología esta-
dística: no indicada.
Casuística: 16 voluntarios sin patología.
Resultados: Reducción de la presión en situación de ejerci-
cio con respecto a la posición sentada y bipedestación. La
presión en la zona tibial fue más elevada que en la zona
posterior de la pierna.
Conclusiones: La presión ejercida por las medias elásticas
varía con la postura y el ejercicio, y también en diversos
puntos de la extremidad.
Nivel de valoración: B

Ref. 92

The effect of graded compression elastic stockings on

the lower leg venous system during daily activity

BUHS CD, BENDICK PJ, GLOVER JL
J Vasc Surg 1999; 30: 830-5

Objetivos: Evaluar los efectos de las medias de compresión
20-30 mmHg durante la actividad diaria.
Tipo de estudio: Clínico, observacional.
Método: Estudio del diámetro de la vena tibial posterior,
peronea y safena interna, y del número de venas perforantes
de Cockett y su diámetro mediante eco-Doppler (7 mHz) en
voluntarias sanas. Dicho estudio se realiza en el intervalo de
dos días, el segundo después de colocación de medias elásti-
cas de compresión 20-30 mmHg y con posterioridad a 4,5 h
de normal actividad. Metodología estadística: test de Stu-
dent, con valor asignado como significativo de p< 0,05.

Casuística: 21 mujeres voluntarias.
Resultados: La circunferencia máxima en la pantorrilla se
incrementa en 23,8 ± 10,1 mm (p< 0,001) sin medias y decre-
ce a 5,2 ± 7,0 mm a las 24 h de su colocación (p< 0,003). El
incremento de venas perforantes detectadas en la determina-
ción basal es de 1,8 ± 2,0 (p= 0,002) y de 0,4 ± 1,2 con medias
(p= ns). El diámetro de la vena tibial posterior se incrementa
en 0,8 ± 1,1 mm sin medias (p= 0,002) y en –0,4 ± 0,9 mm
con medias (p= 0,07). En la vena safena interna, a nivel del
tercio medio de la pantorrilla, en 0,5 ± 0,4 (p= 0,002) sin
medias y decrece en –0,3 ± 0,6 (p= 0,18) con medias.
Conclusiones: Las medias de compresión elástica preser-
van el calibre en las venas superficiales, profundas y venas
perforantes durante la actividad ambulatoria normalizada.
Nivel de valoración: A

Ref. 93

Good compliance with compression stocking treatment

for chronic venous insufficiency

VOLLERT B, KLEIN G, BÜCHTEMANN AS, KLYSCZ T, JUN-
GER M, ET AL
E. Rabe, et al, eds. Phlebology’99. Köln; 1999. p. 115-6

Objetivos: Analizar los factores que intervienen en el no
cumplimiento en el uso de las medias de compresión, y la
correlación entre éste y la eficacia clínica.
Tipo de estudio: Clínico, prospectivo.
Método: Con posterioridad a la prescripción se realizan
valoraciones hemodinámicas y clínicas a las 4, 8 y 12 sema-
nas (pletismografía).
Casuística: 60 enfermos.
Resultados: El volumen venoso (VV) a las 12 semanas dis-
minuye en 79,2 mL.
Conclusiones: Las medias de compresión tienen influencia
sobre los parámetros clínicos y hemodinámicos. La forma
más idónea de mejorar el cumplimiento terapéutico es el
control de seguimiento clínico.
Nivel de valoración: B

Ref. 94

Inelastic leg compression is more effective to reduce deep

venous refluxes than elastic bandages

PARTSCH H, MENZINGER G, MOSTBECK A
Dermatol Surg 1999; 25: 695-700

Objetivos: Comparar la eficacia de los vendajes de compre-
sión elástica frente a los vendajes no elásticos y de cuatro
capas.
Tipo de estudio: Clínico, observacional.
Método: Se valoran variables derivadas del método de la
pletismografía neumática: volumen venoso (VV) e índice
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de reflujo venoso (IRV), en una población (n= 21 enfermos)
diagnosticada de úlcera venosa. Estas variables hemodiná-
micas se calculan para toda la población de la muestra y para
cada tipo de compresión.
Casuística: 21 enfermos.
Resultados: Los valores medios basales del IRV sin com-
presión son de 8,45 mL/s. Tanto este índice como el VV
resultan significativamente reducidos por la colocación
de una compresión externa, pero más favorables para la
inelástica: para una presión de 25 mmHg, los vendajes
inelásticos reducen el IRV una media de 3,25 mL/s, mien-
tras que el elástico no consigue este coeficiente hasta pre-
siones de compresión de 40 mmHg. Finalmente, a una
presión igual de compresión de 30 mmHg, el efecto más
favorable sobre el IRV y el VV se observa en el método de
multicapas.
Conclusiones: A igualdad de presión, los efectos hemodi-
námicos son más favorables para el vendaje inelástico que
sobre el elástico. El vedaje multicapas presenta un efecto
semejante al primero.
Nivel de valoración: B

Ref. 95

Evaluation of therapeutic compression stockings in the

treatment of chronic venous insufficiency

MOTYKIE GD, CAPRINI JA, ARCELUS JI, REYNA JJ, OVE-
ROM E, ET AL.
Dematol Surg 1999; 25: 116-20

Objetivos: Evaluar la eficacia de la terapéutica de las me-
dias de compresión en el tratamiento de la insuficiencia
venosa crónica de las extremidades.
Tipo de estudio: Clínico, prospectivo.
Método: Catalogación de la sintomatología de acuerdo a la
clasificación CEAP. Valoración de la calidad de vida de acuer-
do a siete variables, bajo la influencia de medias de compre-
sión elástica de 30-40 mmHg a 1 y 16 meses de tratamiento.
Método estadístico: test de Wilcoxon.
Casuística: 112 pacientes.
Resultados: Clasificación CEAP: C0, 6%; C1, 32%; C2,
82%; C3, 52%; C4, 44%; C5, 5%, y C6, 2%. Valores me-
dios sobre variables de calidad de vida: basales: dolor 2,94
(DE= 1,29), prurito 2,45 (DE= 1,25), actividad 2,33 (DE=
1,35), psíquicos 1,72 (DE= 1,12), cosméticos 3,03 (DE=
1,41). A un mes, reducción significativa de todas las varia-
bles (p< 0,001). Tolerancia de la compresión al mes: 82%.
A los 16 meses, mejoría significativa de todas las variables
con respecto al mes (p< 0,001).
Conclusiones: Las medias elásticas compresión 30-40
mmHg son un eficaz tratamiento para la insuficiencia
venosa crónica
Nivel de valoración: A

Ref. 96

Quality of life in venous ulceration: a randomized trial

of two bandage systems

FRANKS P, MOFFATT CJ, ELLISON DA, CONNOLLY M,
FIELDEN S, GROARKE L, ET AL
Phlebology 1999; 14: 9-11

Objetivos: Evaluar la calidad de vida en enfermos con úlce-
ra venosa, comparando dos tipos de vendajes de cuatro capas
Tipo de estudio: Clínico, prospectivo, aleatorizado, en gru-
pos paralelos.
Método: Cuestionario de calidad de vida: HRQoL. Crite-
rios de inclusión: úlcera venosa. Criterio de exclsuión: ITB<
0,8. Tipos de vendaje: grupo A, multicapas clásico (n= 115);
grupo B, Profore (n= 117). End point: 24 semanas de trata-
miento. Método estadístico: ANOVA.
Casuística: 232 enfermos.
Resultados: 208 enfermos responden el cuestionario final:
grupo A, 99; grupo B, 109. Diferencias en HRQoL en el
grupo de 167 enfermos con úlcera curada (ambos grupos de
aleatorización): Energía: inicial, 29,1; a las 24 semanas,
19,4 (IC95%: 4,9 a 14,6; p< 0,001). Dolor: inicial, 32,0; a
las 24 semanas, 10,7 (IC 95%: 16,7 a 26,0; p< 0,001). Com-
parativos en ambos grupos. HRQoL: Energía: grupo A, 21,6;
grupo B, 21,1 (IC95%: –3,8 a 11,2; p= 0,34). Dolor: grupo
A, 13,7; grupo B, 12,6 (IC95%: –4,9 a 7,3; p= 0,70).
Conclusiones: Los pacientes con úlcera venosa presentan
mejoría en su calidad de vida cuando se realiza un trata-
miento correcto. Los dos tipos de vendajes presentan resul-
tados similares al final del estudio.
Nivel de valoración: A

Ref. 97

Healing rates and cost efficacy of outpatient compre-

ssion treatment for leg ulcers associated with venous

insufficiency

MARSTON WA, CARLIN RE, PASMAN MA
J Vasc Surg 1999; 30: 491-8

Objetivos: Evaluar las tasas de cicatrización de la úlcera
venosa (UV) y la relación coste-eficacia de la compresión
en su tratamiento.
Tipo de estudio: Clínico, prospectivo.
Método: Se controla el tamaño de la úlcera mediante calco y
planimetría. Índice tobillo/brazo. Valoración de la IVC con
estudio de reflujo (eco-Doppler). Se utilizan dos métodos de
compresión: bota Unna desde el pie a la rodilla y vendajes de
4 capas, con compresión a nivel del tobillo de 40 mmHg. Los
enfermos con ITB recibieron una compresión de 3 capas con
una presión en el tobillo de 25-30 mmHg. Seguimiento cada
3 semanas y a intervalos de 6 meses después de la cicatriza-
ción. Los costes se tabularon sobre el sistema Medicare.
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Casuística: 252 enfermos (252 úlceras).
Resultados: Tamaño inicial de las úlceras: 24,6 ± 63,2 cm2.
El 57% de las úlceras cicatrizaron a las 10 semanas, y el
75%, a las 16 semanas. A los 12 meses, el 96% estaban
cicatrizadas. En el análisis multivariable, los únicos facto-
res que afectaron de forma independiente el tiempo de cica-
trización fueron el tamaño inicial de la úlcera (p< 0,001) y
la insuficiencia arterial (p< 0,01). Cuando se analizó la va-
riable de reflujo venoso, se observa que los pacientes con
incompetencia del SVS o VVPP cicatrizan de forma más
rápida (8,2 ± 5,8 semanas) que los que presentan RV aislado
en el SVP (13,7 ± 8,8 semanas). No obstante, esta diferencia
no es significativa cuando se observa una corrección inicial
de la úlcera (p= 0,09) (Figura). El coste promedio de 10
semanas de tratamiento fue de 2.198 ± 445 USD.
Conclusiones: El tratamiento mediante compresión ambu-
latoria es un método fiable y rentable para tratar las úlceras

Objetivo: Valorar las propiedades de las medias de compre-
sión sobre el sistema venoso.
Tipo de estudio: Clínico, observacional.
Método: Valoración de tres modalidades de compresión: a)
De baja tensión (30 mmHg); b) De alta tensión (34,5 mmHg),
y c) De baja tensión, pero alta a nivel del tobillo. Tests de
evaluación: filtración capilar (FC) (mL/min) y pletismogra-
fía método neumático. Método estadístico: test de Student.
Casuística: 29 extremidades en 25 enfermos con IVC.
Resultados: Basal (sin compresión): ratio de FC, 4,65 mL/
min (DE= 1,68). Poscompresión de 30 mmHg: ratio de CF,
3,15 mL/min (DE= 1,17). Poscompresión de 34,5 mmHg:
ratio de CF, 3,02 mL/min (DE= 1,12) (p< 0,01).
Conclusiones: Efecto positivo de la compresión sobre el
edema.
Nivel de valoración: B

Ref. 99

A comparison of multilayer bandage systems during rest,

exercise, and over 2 days of wear time

HAFNER J, BOTONAKIS I, BURG G
Arch Dermatol 2000; 136: 857-63

Objetivos: Estudio de la presión (interfase) entre la pierna
y ocho diferentes sistemas de vendaje multicapas.
Tipo de estudio: Clínico, observacional.
Método: Medición de la interfase de presión en 12 puntos
predeterminados de la extremidad, mediante sistema elec-
troneumático. Variables: cambios de presión en situación
de reposo a sentada y bipedestación; amplitud de presión
durante el ejercicio sobre cinta, 200 m, a 3,2 m/s y pendiente
del 0%; y diferencial de presión basal y a los 2 días de
aplicación del vendaje.
Casuística: 10 voluntarios sanos.
Resultados: (IC 10-90%). Los vendaje de corta y mediana
extensión presentan una disminución en la presión cuando
la valoración se realiza en situación de bipedestación (p=
0,05). La amplitud de las curvas de presión durante el ejer-
cicio fue comparable en los 8 vendajes probados.
Conclusiones: Los vendajes multicapa a base de corta exten-
sión presentan un buen equilibrio entre los vendajes elásticos
y los inelásticos. La eficacia clínica de los diferentes vendajes
multicapa continúa aún pendiente de establecerse mejor.
Nivel de valoración: B

Ref. 100

Graded compression stockings in elective orthopaedic

surgery

BEST AJ, WILLIAMS S, CROZIER A, BHATT R, GREGG PJ,
ET AL
J Bone Joint Surg 2000; 82: 116-8

Figura.

por IVC. A pesar de los esfuerzos en la educación de los
enfermos, las tasas de recurrencia después de la inicial cica-
trización fueron altas.
Nivel de valoración: A

2000

Ref. 98

The effect of medical elastic compression stockings with

different slope values on edema. Measurements under-

neath three different types of stockings

VAN GEEST AJ, VERAART JC, NELEMANS P, NEUMANN HA
Dermatol Surg 2000; 26: 244-7
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Objetivos: Valorar el grado de compresión efectivo para la
prevención de la TVP en la cirugía ortopédica.
Tipo de estudio: Clínico, prospectivo.
Método: Medias elásticas, tres grados de compresión (8, 14
y 18 mmHg), evaluados mediante monitor de presión. Eva-
luación de la incidencia de TVP mediante flebografía.
Casuística: 89 pacientes.
Resultados: El 16,6% (12 enfermos) desarrollaron TVP:
siete (13,5%) en cirugía de cadera y cinco (25%) en cirugía
de rodilla. El grupo en que se objetiva mayor incidencia
es aquel en que la presión a nivel del tobillo no supera los
4 mmHg.
Conclusiones: El gradiente tensional inferior a 4 mmHg a
nivel del tobillo no tiene un valor efectivo sobre la preven-
ción de la TVP en cirugía ortopédica.
Nivel de valoración: B

Ref. 101

Compression for venous leg ulcers

CULLUM N, NELSON EA, FLETCHER AW, SHELDON TA
Cochrane Database Syst Rev 2000; 2: CD000265

Objetivos: Establecer la eficacia y la relación coste-eficacia
del vendaje y de la media de compresión elástica en el tra-
tamiento de las úlceras venosas.
Tipo de estudio: Metanálisis.
Método: Estrategia de búsqueda: análisis de 19 bases de
datos, publicaciones, conferencias y bibliografía. Criterio:
curación de la úlcera como end point único.
Casuística: 22 estudios.
Resultados/Conclusiones: Compresión más efectiva que
la no compresión (4/6). Cuando se compara la compresión
multicapas, la compresión elástica es más efectiva que la
no compresión (5 estudios). No se puede establecer una
diferencia entre los ratios de curación entre el vendaje de
cuatro multicapas y otras modalidades multicapas (3 tra-
bajos), y tampoco puede establecerse entre los sistemas
elastoméricos multicapas (4 estudios). No obstante, la
compresión elevada mediante multicapas es más efectiva
que la capa única (4 estudios). Los datos consultados son
insuficientes para establecer criterios sobre la eficiencia.
El nivel de los estudios consultados es bajo en cuanto a
metodología.
Nivel de valoración: A

Ref. 102

The efficacy of the new SCD Response Compression

System in the prevention of venous stasis

KAKKOS SK, SZENDRO G, GRIFFIN M, DASKALOPOULOU
SS, NICOLAIDES AN
J Vasc Surg 2000; 32: 932-40

Objetivos: Valorar la eficacia de un nuevo sistema de com-
presión secuencial (RCS) mediante el estudio de las varia-
ciones en el volumen venoso.
Tipo de estudio: Clínico, prospectivo, aleatorizado, con-
trolado.
Método: Eco-Doppler.
Casuística: 12 voluntarios sin patología.
Resultados: El tiempo medio de reflujo (TRV) en posición
sentada fue de 40,6 ± 10,0 s con respecto al determinado en
bipedestación, 33,8 ±4,1 s (p< 0,001). El incremento de
volumen expedido fue del 76% en bipedestación (p= 0,001)
y del 21% en posición sentada (p= 0,026).
Conclusiones: Este método ha demostrado ser eficaz para
prevenir el estasis venoso. Futuros estudios deben confir-
marlo.
Nivel de valoración: B

2001

Ref. 103

Compression stockings prophylaxis of emergent varico-

se veins in pregnancy: a prospective randomised con-

trolled study

THALER E, HUCH R, HUCH A, ZIMMERMANN R
Swiss Med Wkly 2001; 131: 659-62

Objetivos: Determinar la eficacia de las medias de com-
presión en la prevención de la aparición de varices en el
embarazo.
Tipo de estudio: Clínico, prospectivo, aleatorizado, con-
trolado.
Método: Inclusión de mujeres embarazadas de más de 12
semanas, aleatorizadas de la siguiente forma: grupo 1 (n=
15), sin compresión y de referencia con respecto a grupo 2
(n= 12), compresión clase I (18-21 mmHg) en la extremidad
inferior izquierda y clase II (25-32 mmHg) en la derecha;
grupo 3 (n= 15), la misma compresión pero invirtiendo la
lateralidad. Los end-points del estudio fueron la aparición
de varices, de reflujo en el confluente safenofemoral, y las
manifestaciones clínicas expresadas.
Casuística: 27 mujeres embarazadas.
Resultados: Ambos tipos de compresión no evitaron la
aparición de varices: 7 de14 en el grupo control frente a 5
de12 en el grupo 1 y 8 de 14 en el grupo 2 (test exacto de
Fisher: 0,94). Sin embargo, el reflujo en el confluente safe-
nofemoral se observó en el tercer trimestre únicamente en
1 de 27 mujeres tratadas frente a 4 de 15 del grupo control
(p= 0,045).
Conclusiones: Estos resultados sugieren que las varices
superficiales y la insuficiencia en el SVP pueden tener etio-
logías distintas en el embarazo.
Nivel de valoración: A
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Ref. 104

Home use of impulse compression of the foot and com-

pression stockings in the treatment of chronic venous

insufficiency

ARCELUS JI, CAPRINI JA, SEHGAL LR, REYNA JJ
J Vasc Surg 2001; 34: 805-11

Objetivos: Evaluar la respuesta clínica sobre la curación de
la úlcera venosa con la utilización simultánea de medias de
compresión y compresión por impulsos a nivel del pie.
Tipo de estudio: Clínico, prospectivo.
Método: Grados C4-C5 (CEAP). Se utiliza la compresión
por impulsos (ciclos de 3 s, compresión 120 mmHg), 2 h/día
durante 3 meses, con simultaneidad a medias de compre-
sión 30-40 mmHg durante el día. Valoración de resultados
a 1, 2 y 3 meses. Simultáneamente, se realiza valoración
hemodinámica mediante pletismografía en estos controles.
Casuística: 9 pacientes, 12 extremidades.
Resultados: Hemodinámicos: reducción de la fracción de
volumen residual (FVR) (p< 0,05), del volumen venoso
(VV) y del índice de reflujo (IR) (p= ns). Mejoría de pará-
metros clínicos: dolor (p< 0,04).
Conclusiones: La combinación de ambos métodos es favo-
rable clínica y hemodinámicamente, si bien futuros estu-
dios aleatorizados deben confirmar estos resultados.
Nivel de valoración: B

Ref. 105

Frequency and prevention of symptomless deep-vein

thrombosis in long-haul flights: a randomised trial

SCURR JH, MACHIN SJ, BAILEY-KING S, MACKIE IJ, MCDO-
NALD S, COLERIDGE-SMITH PD
Lancet 2001; 357: 1485-9

Objetivos: Determinar la frecuencia de TVP en la extremi-
dad en personas con pasaje de clase económica en los vue-
los de largo recorrido.
Tipo de estudio: Clínico, prospectivo, aleatorizado.
Método: 89 hombres y 142 mujeres mayores de 50 años.
Sin historia previa de patología venosa, son aleatorizados
en dos grupos: grupo A, con medias elásticas clase I por
debajo de la rodilla, y grupo B, sin medias. La duración
media del vuelo fue mayor de 8 h. Para la detección de
TVP se utiliza eco-Doppler. Los participantes fueron ana-
lizados en cuanto a la existencia desconocida de muta-
ciones genéticas inductoras de TVP (factor V de Leiden,
antitrombina III) y dímero D para descartar TVP recientes
asintomáticas.
Casuística: 131 pasajeros.
Resultados: El 10% (IC 95%: 4,8-16%) desarrollan TVP en
la pantorilla, todos ellos en el grupo sin contención elástica
(IC 95%: 0-3,2%).

Conclusiones: La TVP tiene una incidencia en el 10% de los
pasajeros de avión en clase turista. La copresión elástica
grado I se asocia con una reducción de la misma.
Nivel de valoración: A

2002

Ref. 106

Randomized clinical trial comparing the efficacy of two

bandaging regimens in the treatment of venous leg ulcers

MEYER FJ, BURNAND KG, LAGATTOLLA NR, EASTHAM D
Br J Surg 2002; 89:40-4

Objetivos: Comparar el tiempo total de curación de la úlcera
venosa, en dos grupos de enfermos y mediante dos tipos de
compresión elástica.
Tipo de estudio: Clínico, prospectivo, aleatorizado.
Método: Aleatorización: grupo 1 (n= 57), tratados median-
te vendaje impregnado con pasta de zinc (Tensopress); gru-
po 2 (n= 55), mediante modalidad Elastrocrepe.
Casuística: 112 enfermos.
Resultados: A las 26 semanas, el 58% de los enfermos del
grupo 1 y el 62% del grupo 2 presentaban cicatrización de
las úlceras. La media de tiempo de cicatrización fue de 9 y
9,5 semanas, respectivamente. Similar número de pacientes
fueron excluidos en el período de seguimiento en ambos
grupos.
Conclusiones: No es significativa la diferencia entre ambos
métodos.
Nivel de valoración: A

Ref. 107

Physical methods for preventing deep vein thrombosis

in stroke

MAZZONE C, CHIODO F, SANDERCOCK P, MICCIO M,
SALVI R
Cochrane Database Syst Rev 2002; 1: CD 001922

Objetivos: Establecer la eficacia y seguridad de los métodos
físicos en la prevención de la TVP o el EP (fatal o no fatal)
en los enfermos con AVC reciente.
Tipo de estudio: Metanálisis.
Método: Análisis del Cochrane Stroke Group Trials Regis-
ter hasta octubre del 2001, de MEDLINE (1966-2001),
EMBASE (1980-2001) y CINAHL (1982-1999). El criterio
de selección han sido todos los estudios clínicos aleatoriza-
dos o controlados, publicados sobre la prevención de la
TVP/EP en la primera semana de un AVC. Dos investiga-
dores independientes han realizado la búsqueda, mientras
que otros dos han valorado los datos.
Casuística: Se han incluido dos trabajos: 123 enfermos.
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Resultados/Conclusiones: Un trabajo con 97 enfermos uti-
liza medias de compresión, y no presenta resultados conclu-
yentes para la reducción de TVP evidenciada. Un segundo
estudio con 26 enfermos utiliza la compresión neumática
externa, que no va asociada a una reducción significativa de
TVP (Odds-ratio: 0,59; IC 95%: 0,24-1,48). Existe pues
una insuficiente evidencia de los estudios aleatorizados para
la compresión elástica de rutina en la prevención de la TVP
en el AVC agudo.
Nivel de valoración: A

Ref. 108

Does thigh compression improve venous hemodynamics

in chronic venous insufficiency?

PARTSCH H, MENZINGER G, BORST B, GROISS E
J Vasc Surg 2002; 36: 948-52

Objetivos: Investigar los efectos hemodinámicos de la com-
presión en enfermos con incompetencia valvular del SVP.
Tipo de estudio: Clínico, observacional.
Método: 12 pacientes con diagnóstico C6,Es,AdPr (úlcera)
con reflujo a nivel de la vena poplítea >1 s, detectado me-
diante eco-Doppler. Se realizan los siguientes estudios: 1)
Medición de la presión del método de compresión de me-
dias clase II y vendaje corto adhesivo mediante los tests
MST y CCS 1000; 2) Compresión externa a nivel de la VSI
y VF a nivel del muslo mediante manguito neumático, pre-
siones de 0, 20, 40 y 60 mmHg, al tiempo que se realiza la
medición del tiempo de reflujo venoso (TRV) mediante
pletismografía de aire y dúplex. Para esto último, se practica
una ventana en el manguito.
Casuística: 12 enfermos.
Resultados: El valor medio de presión para las medias clase
II fue de 15 mmHg a nivel del muslo y de 40 mmHg para el
vendaje en la misma localización. Se observa una reducción
del diámetro estadísticamente significativa a nivel de la VSI
y de la VF sólo cuando la presión fue igual o superior a 40
mmHg (p< 0,001). La reducción del TRV únicamente se ha
objetivado con presiones de 60 mmHg a nivel del muslo (p<
0,001) y no se ha observado con las medias clase II.
Conclusiones: Las medias de compresión grado II no tienen
un efecto sobre el diámetro venoso o el reflujo. Sin embar-
go, con presiones de 40 a 60 mmHg en el muslo, se observan
cambios sobre estas variables en enfermos con estadios
avanzados de IVC.
Nivel de valoración: B

Ref. 109

Effect of mechanical compression on the prevalence of

proximal deep venous thrombosis as assessed by mag-

netic resonance venography

RYAN MG, WESTRICH GH, POTTER HG, SHARROCK N,
MAUN N, ET AL
Bone Joint Surg Am 2002; 84: 1998-2004

Objetivos: Comparar la eficacia de las medias de compre-
sión frente a compresión externa neumática en la preven-
ción de la TVP en la cirugía de cadera.
Tipo de estudio: Clínico, prospectivo, aleatorizado.
Método: Valoración de existencia de TVP mediante angio-
rresonancia magnética (ARM) (flebografía) en el postope-
ratorio de cirugía protésica de cadera. 50 enfermos son tra-
tados mediante compresión mecánica externa en ambas
extremidades, y otros 50 reciben medias de compresión.
Ambos grupos son tratados con 325 mg de AAS e interve-
nidos mediante anestesia epidural.
Casuística: 100 enfermos.
Resultados: Incidencia de TVP: 15%. En el grupo de en-
fermos tratados mediante compresión mecánica, cuatro
(8%) presentan una ARM positiva, y en el grupo de los
tratados mediante compresión, esta incidencia es del 22%
(p< 0,05).
Conclusiones: En base a este estudio, los enfermos trata-
dos con métodos de compresión neumática presentan una
mayor proporción de prevención de TVP en la cirugía de
cadera.
Nivel de valoración: A

Ref. 110

Prevention of edema, flight microangiopathy and ve-

nous thrombosis in long flights with elastic stockings. A

randomized trial: the Lonflit 4 Concorde Edema-SSL

Study

BELCARO G, CESARONE MR, SHAH SS, NICOLAIDES AN,
GEROULAKOS G, HIPÓLITO E, ET AL
Angiology 2002; 53: 635-45

Objetivos: Evaluar el grado de edema y su control mediante
contención elástica en las personas que realizan vuelos de
largo recorrido.
Tipo de estudio: Clínico, prospectivo, aleatorizado.
Método: El estudio se compone de dos partes. Parte I: en
una primera valoración se incluyen 400 personas con ries-
go bajo-medio para TVP en vuelos de duración entre 7-8 h.
Se excluye a 28 personas. Las 372 restantes se aleatorizan
posteriormente en dos grupos: grupo A: profilaxis con
calcetines elásticos, compresión 14-17 mmHg (Scholl
Flight Socks); grupo B: control. La intercurrencia de TVP
se evalúa mediante dúplex, y el grado de edema, mediante
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medida del perímetro. Parte II: 285 personas con riesgo
bajo-medio de TVP, el mismo procedimiento, pero para
vuelos de duración entre 11 y 12 h. Valoración estadística:
t de Student.
Casuística: Parte I, 400 personas; parte II, 285 personas.
Resultados: Parte I: 358 personas (92,6%) finalizan el estu-
dio: 184 en el grupo de estudio y 188 en el grupo control.
Incidencia de trombosis: 0% en el grupo con profilaxis fren-
te a 2,2% en el grupo control (p< 0,002). Las trombosis
cursaron de forma clínicamente asintomática. Edema: valo-
res basales comparables entre ambos grupos. Después del
vuelo: puntuación de 6,7 en el grupo control frente a 2 en el
grupo con profilaxis (p< 0,05). Parte II: 275 personas fina-
lizan el estudio (95%). Incidencia de TVP: grupo con pro-
filaxis (n= 142), 0%; grupo control, 3 TVP y 3 flebitis su-
perficiales. En total, 6 personas (4,2%) han presentado
eventos trombóticos (p< 0,02). Edema: valores basales
comparables entre ambos grupos. Después del vuelo: pun-
tuación de 8,08 en el grupo control frente a 2,56 en el grupo
con profilaxis (p< 0,005). En ambos grupos, los episodios
de trombosis se dieron en personas que ocupaban asientos
no aislados (clase turista). La tolerancia de los calcetines fue
buena en ambos estudios.
Conclusiones: Los calcetines de compresión 14-17 mmHg
son efectivos en la prevención de la TVP y sobre el edema
en los vuelos de largo recorrido en asiento de clase turista.
Nivel de valoración: A

Ref. 111

Compression stockings and venous function

ZAJKOWSKI PJ, PROCTOR MC, WAKEFIELD TW, BLOOM
J, BLESSING B, GREENFIELD LJ
Arch Surg 2002; 137: 1064-8

Objetivos: Valorar la influencia de las medias de compre-
sión sobre las variables de la pletismografía de aire.
Tipo de estudio: Clínico, aleatorizado.
Método: Descripción de estadios clínicos de acuerdo con la
CEAP. Seis enfermos presentan IVC funcional, y 5, IVC
secundaria. Los pacientes son aleatorizados en cuatro gru-
pos según el tipo de compresión (de 30 a 40 mmHg) asig-
nada. Cada uno de los pacientes llevó durante un mes un
tipo de compresión diferente, hasta completar los 4 meses.
Casuística: 11 enfermos.
Resultados: Los enfermos con clasificación C4 reduje-
ron el reflujo en mayor magnitud que los del nivel C5,
pero éstos mejoraron la función muscular respecto a los
primeros.
Conclusiones: Las medias de compresión quirúrgicas son
efectivas en la mejora del reflujo y de la función de bombeo
muscular.
Nivel de valoración: A

Ref. 112

Eficacia de la contención elástica de 22-29 mmHg en el

tratamiento de la insuficiencia venosa crónica de extre-

midades inferiores

SENIN E, ESTADELLA B, PINTOS T, FERNÁNDEZ F, ALÓS J,
ET AL
Patología Vascular 2002; 8: 921-30

Objetivos: Valorar la eficacia de la compresión de 22-29
mmHg en la IVC de las extremidades.
Tipo de estudio: Clínico, multicéntrico, prospectivo, aleatori-
zado, controlado, en grupos paralelos y de diseño naturalístico.
Método: Grupo A: control, medias sin compresión; grupo B:
compresión de 22-29 mmHg (Panty Farmalastic, Lab. Cinfa).
Criterios de inclusión: enfermos con IVC, grados C2 a C5
(CEAP). Edad media: 51,4 años. Tiempo de repleción venosa
(TRV) ≤20 s (PPG). Criterios de exclusión: cardiopatía, TEP,
embarazo (>4 meses), arteriopatía crónica. Variables estudia-
das: TRV, grado del edema y cuestionario de calidad de vida
(EuroQol 5D). Valoración estadística: t de Student, χ2.
Casuística: 84 enfermos.
Resultados: Se excluyen durante el estudio 17 enfermos. De
los 67 evaluables, en el grupo con compresión (n= 31) se
observa normalización del TRV (16,1%) respecto al grupo
control (n= 36): 0%. Esta diferencia de normalización es más
acusada en el subgrupo de enfermos que inicialmente presen-
tan un TRV entre 10 y 20 s: 23,5 frente a 0% (p< 0,05).
Conclusiones: La contención elástica de 22-29 mmHg ha
mostrado capacidad de modificar el TRV.
Nivel de valoración: B

Ref. 113

The effect of external pneumatic compression on regio-

nal fibrinolysis in a prospective randomized trial

KILLEVICH LA, CAHAN MA, HANNA DJ, MURAKAMI M,
UCHIDA T, ET AL
J Vasc Surg 2002; 36: 953-8

Objetivos: La compresión externa neumática puede prevenir la
TVP por un efecto sobre el estasis y algunos estudios han
sugerido un incremento de la fibrinólisis, objetivo del estudio.
Tipo de estudio: Clínico, prospectivo, aleatorizado.
Método: 45 enfermos sometidos a procesos de cirugía ge-
neral abdominal, aleatorizados en tres grupos: grupo A:
profilaxis con heparina (VS); grupo B: profilaxis con com-
presión neumática externa; grupo C: ambos métodos. La
VFC es cateterizada para la obtención de la muestra analí-
tica (tPA y PAI-1). Duración del estudio: 5 días. Método
estadístico: t de Student, variables independientes.
Casuística: 45 enfermos.
Resultados: 1) tPA basal: normal en los tres grupos; 2) PAI-1
basal: elevado en los tres grupos; 3) No diferencia de ambos
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parámetros en los tres grupos entre antes y después de la
cirugía (p> 0,05). 4) No diferencia en función de enferme-
dad neoplásica y no neoplásica.
Conclusiones: La compresión neumática externa no modi-
fica la fibrinólisis.
Nivel de valoración: A

Ref. 114

External pneumatic compression does not increase uro-

kinase plasminogen activator after abdominal surgery

MURAKAMI M, WILEY LA, CINDRICK-POUNDS L, HUN-
TER GC, UCHIDA T, ET AL
J Vasc Surg 2002; 36: 917-21

Objetivos: Conocer si la compresión externa neumática tie-
ne capacidad para incrementar el nivel plasmático del factor
uroquinasa activador del plasminógeno (uPA).
Tipo de estudio: Clínico, prospectivo, aleatorizado.
Método: Aleatorización en tres grupos (véase ref. 113). Ob-
tención de la muestra de plasma en la vena del antebrazo, el
día anterior a la cirugía, postinducción anestésica y al pri-
mer, tercero y quinto días del postoperatorio.
Casuística: 44 enfermos.
Resultados: Los valores basales de uPA fueron similares en
los tres grupos (0,41 a 0,56 ng/mL; p> 0,05) y no se incre-
mentaron en ninguno de ellos en el período postoperatorio.
Conclusiones: La compresión neumática externa no modi-
fica la fibrinólisis.
Nivel de valoración: B

Ref. 115

Does thigh compression improve venous hemodynamics

in chronic venous insufficiency?

PARTSCH H, MENZINGER G, BORST-KRAFEK B, GROISS E
J Vasc Surg 2002; 36: 948-52

Objetivos: Investigar los efectos hemodinámicos de la com-
presión en enfermos con incompetencia en el SVP.
Tipo de estudio: Clínico, observacional.
Método: Incluidos enfermos grado C6 (CEAP). Edad me-
dia: 56,5 años. Afectos de RV a nivel de la vena poplítea de
duración >1 s, detectado por dúplex. Se investigan tres
métodos: grupo A, medias clase II y vendaje corto; grupo B,
compresión neumática, y valorando calibre en vena safena
interna proximal y vena femoral; grupo C: mismo procedi-
miento que en grupo B, pero calculando índice de reflujo
mediante pletismografía. Metodología estadística: t de Stu-
dent, con significación (p< 0,05).
Casuística: 20 enfermos.
Resultados: La reducción de diámetro en las VSI y VF se
obtuvo únicamente cuando la presión aplicada en el muslo
fue igual o superior a 40 mmHg (p< 0,001). La reducción en
el índice de reflujo sólo se observa con presiones de 60
mmHg (p< 0,001). Con las medias clase II no se observaron
modificaciones de estas variables.
Conclusiones: La compresión ejercida con medias clase II
no es suficiente para reducir el calibre y el reflujo venoso.
Sin embargo, con presiones de 40 a 60 mmHg mediante
vendajes elásticos, sí son modificables.
Nivel de valoración: B
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ANEXO II:
TRABAJOS DE NIVEL DE EVIDENCIA C
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Introducción

La trombosis venosa profunda (TVP) es la tercera enferme-
dad cardiovascular más frecuente, tras la isquemia corona-
ria y el ictus. La incidencia se cifra alrededor de 160 casos/
100.000 habitantes y año.

Desde 1960, y gracias a Barrit y Jordan, sabemos que la
heparina es eficaz en el tratamiento de la TVP. El tratamien-
to clásico de la TVP ha sido mediante ingreso hospitalario
para perfusión de heparina sódica intravenosa, y su dosifi-
cación se ajusta con controles analíticos del TTPA. En los
últimos años, las heparinas de bajo peso molecular (HBPM)
han desplazado a la heparina no fraccionada (HNF) en el
tratamiento de esta enfermedad, tras comprobarse que son
igual de seguras y eficaces. Las razones de esta modifica-
ción del tratamiento son, entre otras:

– Mayor vida media plasmática de las HBPM.
– Mayor biodisponibilidad.
– Mejor predicción de la respuesta anticoagulante (AC).
– Dosis ajustadas al peso una o dos veces al día.
– Las HBPM no precisan test de laboratorio de control.
– Menor riesgo de trombocitopenia inducida.
– Potencial menor riesgo de osteopenia.

La facilidad en la administración y los innecesarios contro-
les analíticos, salvo en situaciones concretas, han abierto la
posibilidad del tratamiento ambulatorio, cuya práctica se ha
generalizado tras la publicación de diferentes trabajos que
validaban esta modalidad terapéutica.

Si consideramos que el tratamiento domiciliario de la
trombosis venosa (TV) es una alternativa válida, que aporta
ventajas para el paciente y ahorra recursos a la administra-
ción sanitaria, podemos afirmar que no en todos los casos
se realiza con el rigor y los requerimientos necesarios, quizás
debido a la falta de medios diagnósticos en algunos niveles
de la atención sanitaria; también por la saturación de los ser-
vicios de urgencias o de las camas hospitalarias, y –por qué
no decirlo– quizás también por desconocimiento de algunos
profesionales del estado actual del problema.

Creemos que es obligación de las sociedades científicas
proporcionar información a los profesionales sobre el esta-
do actual de los conocimientos en determinadas materias, y
facilitar guías terapéuticas que permitan la generalización
de una buena praxis médica. Esta ha sido la intención que
ha motivado la elaboración de este documento de consenso
sobre tratamiento extrahospitalario de la TVP por parte del
Capítulo de Flebología de la Sociedad Española de Angio-
logía y Cirugía Vascular (SEACV).

El documento se ha diseñado para dar respuesta a cinco
preguntas:

– ¿Puede realizarse? La respuesta sería si esta opción te-
rapéutica es segura y eficaz.

– ¿A quién? La respuesta nos permitiría conocer los cri-
terios de inclusión y exclusión.

– ¿Con qué? Situación actual de los conocimientos sobre
el tratamiento AC.

– ¿Cómo? Organización y requisitos necesarios para su
puesta en marcha.

– ¿Para qué? Saber si el paciente se beneficia de ello (es-
tudios de calidad de vida) y si supone un ahorro para el
sistema sanitario (estudios económicos).

Para su redacción se realizó una búsqueda bibliográfica
sistemática desde 1996, y se seleccionaron 248 publica-
ciones, las cuales revisaron los componentes del grupo de
consenso. Cada uno de los miembros se encargó de anali-
zar una de las preguntas y propuso un documento provi-
sional que se sometió a discusión, para su corrección y
redacción definitiva.

Seguridad y eficacia

Si bien los conceptos de eficacia y seguridad se conocen, su
cuantificación varía. Así, la eficacia se mide con la valora-
ción de la presencia de enfermedad tromboembólica recidi-
vante durante el tratamiento; no sólo la recidiva de un even-
to trombótico en miembros inferiores (MMII), sino también
la aparición de un embolismo pulmonar (EP), que en defi-
nitiva son dos formas clínicas de expresión de la misma
enfermedad. La seguridad se mide en función de la inciden-
cia de mortalidad y complicaciones secundarias al trata-
miento, básicamente hemorragias y plaquetopenias.

La seguridad y eficacia del tratamiento ambulatorio de
la TVP de los MMII se planteó por primera vez en 1996 en
dos grandes ensayos clínicos, Koopman y Levine. Sorpren-
dentemente, desde entonces y a pesar de la gran cantidad de
literatura publicada al respecto, con la excepción de un
ensayo clínico menor [4], no se han realizado ensayos clí-
nicos bien diseñados y con un número suficiente de pacien-
tes. Por consiguiente, todo lo que sabemos sobre la seguri-
dad y eficacia de esta modalidad terapéutica se basa en estos
tres ensayos clínicos. El resto de literatura publicada son
metanálisis y trabajos de metodología deficiente que debi-
litan el poder de sus conclusiones, en general ensayos no
controlados.

El problema se agrava cuando, si se analizan estos dos
grandes ensayos aleatorios y controlados, encontramos que
también adolecen de importantes problemas metodológi-
cos. Los criterios de exclusión son demasiado amplios: en
el estudio Koopman, un 31% de exclusiones, y en el de
Levine, un 67%. El escaso porcentaje de pacientes que rea-
lizaron el tratamiento domiciliario: en el de Koopman, un
36%, y en el de Levine, un 50%. En las dos ramas terapéu-
ticas, ingreso y ambulatorio, el tratamiento se administró
inicialmente en algunos casos con el paciente ingresado, y
no se tuvo en cuenta la etiología de la trombosis. En el
trabajo de Boccalon no se especifica el método de aleatori-
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zación y no se mencionan las exclusiones. Por todo ello, los
resultados obtenidos se deben interpretar con cautela, y las
conclusiones, con reparos.

Van den Belt, en una revisión para la Cochrane Library
en 1999 [53], concluyó que no había diferencias significa-
tivas en relación con la eficacia y seguridad entre los dos
grupos de tratamiento.

En resumen, la mayoría de los trabajos concluyen que
el tratamiento ambulatorio de la TVP de MMII es igual de
seguro y efectivo que el tratamiento hospitalario. Sin em-
bargo, debido a la tasa de complicaciones, equiparable en
ambos grupos, nos tendríamos que preguntar si el paciente
que recibe el tratamiento hospitalario goza de la posibilidad
de un tratamiento de las complicaciones, más rápido y ade-
cuado que el ambulatorio. La respuesta de la literatura es
que esta situación resulta infrecuente, y, por el contrario,
hay un gran número de pacientes que se podrían beneficiar
de esta modalidad terapéutica. No obstante, el paciente am-
bulatorio precisa una supervisión para compensar esta po-
sible desventaja.

Del análisis de los resultados de la literatura se pueden
concluir unas recomendaciones que nos permitirían mejo-
rar las condiciones de seguridad y eficacia:

– Recomendación 1. Se considerará tratamiento ambu-
latorio de la TVP de MMII todo aquel que se efectúe
totalmente sin ingreso o que éste sea igual o inferior a
48 horas.

– Recomendación 2. La asignación de un paciente a una
modalidad terapéutica, tratamiento ambulatorio frente
a hospitalario, no debería hacerse de forma aleatoria y
sí mediante unos criterios preestablecidos y consensua-
dos previamente.

– Recomendación 3. No se necesita el screening sistemá-
tico de TEP en pacientes con TVP.

– Recomendación 4. En caso de TVP asociada a TEP clíni-
camente asintomático, no se contraindica el tratamien-
to ambulatorio.

– Recomendación 5. No se realizará ningún tratamiento am-
bulatorio de la TVP de MMII si el paciente no es contro-
lado de cerca por el equipo médico correspondiente.

Criterios de inclusión y exclusión

Ante la sospecha clínica de trombosis venosa (TV), podre-
mos comenzar tratamiento, pero la confirmación se realiza-
rá, de la forma más precoz posible, mediante eco-Doppler
o flebografía. La simple sospecha clínica, apoyada o no en
la positividad del dímero D, no nos permite confirmar el
diagnóstico. Por tanto, no es adecuado continuar un trata-
miento de TV, en régimen ambulatorio o con el paciente
ingresado, sin confirmación diagnóstica.

– Recomendación 6. El criterio de inclusión para tratamiento
domiciliario de TV deberá hacerse tras confirmación diag-
nóstica mediante eco-Doppler color o flebografía.

Los criterios de exclusión y, por tanto, la necesidad de in-
greso para tratamiento, se hacen sobre la base de una serie
de razones médicas, institucionales o propias del paciente,
que enumeramos a continuación:
1. Razones médicas de ingreso:

– Mal estado clínico general relacionado con su proble-
ma básico que aconseje su ingreso.

– Enfermedad de base que requiera por sí misma hos-
pitalización.

– Alto riesgo de sangrado.
– Dolor que necesita de narcóticos intravenosos.
– Jóvenes menores de 18 años.
– Insuficiencia renal crónica (acúmulo potencial de

HBPM y aumenta el riesgo de sangrado).
– Peso superior a 120 kg.
– Flegmasía.
– Embarazo.
– Episodios previos de TVP o EP.
– Uso previo de AC por más de 24-48 horas.
– Enfermedades hipercoagulantes, trombocitopenias,

enfermedades autoinmunes.
2. Situación de cuidados domiciliarios:

– Pacientes en los que es difícil asegurar que cumplan con
el tratamiento por motivos culturales o sociales (nivel
cultural bajo, ausencia de teléfono, pobre higiene...).

– Pacientes que viven solos.

Tabla I. Resultados de eficacia y seguridad (A: ambulatorio; H: hospitalario).

Ensayo clínico Recurrencias Muerte 6 meses Sangrado mayor Sangrado menor

A H A H A H A H

Koopman 6,9% 8,6% 6,9% 8,1% 0,5% 2,0% 13,4% 7,6%

Levine 5,3% 6,7% 4,5% 6,0% 2,0% 1,2% 2,4% 2,3%

Boccalon 1,0% 1,9% 1,0% 1,0% 1,9% 0,9% 9,9% 8,7%
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3. Elección por parte del paciente:
 – Pacientes que no acepten o no firmen el consenti-

miento informado. Se debe explicar amplia y deteni-
damente la enfermedad que padece y sus riesgos.

4. Logística de los servicios hospitalarios:
– Carencia de algún tipo de asistencia domiciliaria.
– Pacientes que viven a gran distancia.

Tratamiento anticoagulante

– Recomendación 7. Cualquiera que sea la antigüedad de
una TV, el tratamiento de inicio se realizará con hepa-
rina y no con AC orales.

– Recomendación 8. El tratamiento de elección de una TV
debe realizarse con heparina fraccionada, siempre que
no se prevea suprimir este tratamiento extemporánea-
mente, en cuyo caso se utilizará la HNF en perfusión
continua.

– Recomendación 9. Todas las HBPM poseen, entre ellas,
similar efectividad y seguridad, aunque existen sutiles
diferencias que no alcanzan significación estadística.

Las HBPM existentes poseen distintas actividades de la
relación anti-Xa/anti-IIa, diferentes vidas medias y alcan-
zan, a la misma dosis de actividad anti-Xa, distintas acti-
vidades anti-Xa en sangre, determinada a las 4 horas de su
inyección subcutánea [5]. Teóricamente, y en base bioló-
gica, las HBPM que poseen un cociente más elevado ten-
drían una mejor capacidad antitrombótica y menor capa-
cidad hemorrágica.

– Recomendación 10. La dosis de heparina a administrar
se calculará sobre la base del peso del paciente.

La actividad anti-Xa que debe alcanzarse a las 4 horas de
una inyección subcutánea, se sitúa entre 0,6-1,0 UI anti-Xa,
cuando se administra cada 12 h, y entre 1,0-2,0 UI anti-Xa,
cuando se realiza una sola inyección al día [25].

Aunque no existen ensayos clínicos de alto grado de
fiabilidad que comparen la inyección diaria con la inyec-
ción cada 12 h en régimen totalmente ambulatorio [48],
nada hace presuponer que no se alcancen similares resulta-
dos con las dos pautas de administración.

– Recomendación 11. No se necesita monitorizar el efec-
to de las HBPM (dosificación de la actividad anti-Xa a
las 4 horas de la inyección), salvo en casos de obesidad,
insuficiencia renal, embarazo o en ancianos, en que podrá
adaptarse la dosis a este resultado. En cambio, durante
el tratamiento heparínico en ambulatorio, debe monito-
rizarse la cifra de plaquetas, cada 5-7 días, y vigilar
clínicamente al paciente por personal sanitario experto
en estos tratamientos.

– Recomendación 12. Es fundamental implicar al paciente
y su entorno en el conocimiento de la forma de inyección,
de la importancia de la monitorización, la dosificación,
las interacciones con otros fármacos y las complicacio-
nes que el tratamiento AC pueden provocar. Si el pacien-
te es incapaz de entenderlo y asimilarlo, al igual como
sucede con el tratamiento con AC orales, no se aconseja
realizar este tratamiento de forma ambulatoria.

Tabla II.

Enoxiparina Dalteparina Tinzaparina Nadroparina Bemiparina

Relación anti-Xa/anti-IIa 3,3-5,3 : 1 1,9-3,2 : 1 1,5-2,5 : 1 2,5-4 : 1  8 : 1

Peso molecular 4.500 6.000 6.500 4.300 3.600

Vida media 2,7 h 2,1 h 1,5 h 2,5 h 4,5 h

Biodisponibilidad SC 91% 87% 90% – 96%

Pico de actividad anti-Xa 3-5 h 3-4 h 4-6 h 3,5 h 2-3 h

Tabla III.

Enoxiparina Nadroparina Dalteparina Tinzaparina Bemiparina

Inyección cada 12 h 100 UI (1 mg)/kg 85,5 UI/kg 100 UI/kg

Inyección cada 24 h 150 UI (1,5 mg)/kg 171 UI/kg 200 UI/kg 175 UI/kg 115 UI/kg
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– Recomendación 13. Al iniciar el tratamiento con AC
orales, deberá realizarse conjuntamente con el tratamien-
to heparínico, en dosis plenas, hasta alcanzar un INR
entre 2-3, y, como mínimo, se mantendrán ambos trata-
mientos durante 2 días consecutivos antes de suprimir
la heparina. Cuando se proponga un tratamiento ambu-
latorio, puede recomendarse iniciarlo a partir del 5.º día
después de comenzar el tratamiento heparínico.

– Recomendación 14. La duración total del tratamiento
con AC de la TV dependerá de la persistencia y la im-
portancia de la causa desencadenante y de la existencia
e importancia de las causas predisponentes a su forma-
ción, sobre todo de antecedentes de trombosis previas.
Se recomienda el estudio de trombofilia al finalizar el
tratamiento.

El tratamiento con AC orales se mantendrá durante 6-12
semanas, si la trombosis era distal, tres meses si era proximal
y secundaria a una causa que actualmente no existe (inter-
vención quirúrgica, yeso), o entre tres y seis meses si no se
conoce la causa. Si el paciente ha realizado una segunda
trombosis, presenta cáncer en evolución, deficiencia en an-
titrombina o anticuerpos anticardiolipina, el tratamiento se
prolongará durante un año o de forma indefinida. En otros
casos, se individualizará la duración del tratamiento [29].

Estrategia para la realización del tratamiento

No debemos olvidar que la TVP es una enfermedad grave,
que requiere:

– Tratamiento y seguimiento adecuados en la fase aguda.
– Investigación etiológica (trombofilias, tumores).
– Profilaxis de la secuela postrombótica.
– Controles periódicos por el angiólogo y cirujano vascu-

lar, para evaluación de la insuficiencia venosa residual.

– Recomendación 15. Los centros que quieran realizar
tratamiento domiciliario de la TVP, deberán protocoli-
zarlo, e incluir todos los estamentos intra y extrahospi-
talarios que participen en el tratamiento.

Posibilidad de iniciar el tratamiento

desde el servicio de urgencias

Es posible iniciar el tratamiento desde el área de urgencias,
siempre que se den las siguientes premisas:
1. Confirmación del diagnóstico de TVP con pruebas ob-

jetiva (eco-Doppler o flebografía).
2. Valoración por el angiólogo y cirujano vascular. Si no

lo hubiese en el centro, lo realizaría el especialista en-
cargado de la atención de las TVP.

3. Realizar en el área de urgencias los estudios básicos: he-
mograma, coagulación básica, recuento plaquetario, Rx
de tórax, ECG, creatinina.

4. Valoración cuidadosa de los criterios de inclusión o
exclusión.

5. Conformidad del paciente y la familia (consentimiento
informado).

6. Asegurarse de que el paciente, al llegar a su domicilio,
va a contar con la cobertura sanitaria adecuada; es decir,
visita en 24 h del equipo de atención domiciliaria o
atención primaria, con los que se haya coordinado su
seguimiento. Se recomienda que la inyección de hepa-
rina se administre por el ATS o que se instruya al pacien-
te en su autoinyección.

7. Alta desde el área de urgencias, firmada por el coordi-
nador de las TVP o por el médico responsable de esta
patología, que, a su vez, será el encargado de poner en
conocimiento del médico de atención primaría la llega-
da del paciente a su domicilio.

8. Teléfono de contacto.
9. Información clara al paciente y la familia sobre la enfer-

medad, posibilidades de tratamiento, pautas a seguir en
su domicilio, forma de administrar la medicación, sig-
nos de alarma de las complicaciones y actitud a seguir
ante ellas.

10. Fecha de revisión por el angiólogo y cirujano vascular
o facultativo encargado de su seguimiento.

11. Administrar la primera dosis de HBPM en el área de
urgencias.

– Recomendación 16. No debe iniciarse el tratamiento extra-
hospitalario desde el servicio de urgencias si no se dispo-
ne de esta estructura. Puede realizarse un ingreso corto
(24-48 h), hasta cumplir todas estas recomendaciones.

Aspectos económicos y de calidad de vida

Es lógico suponer que el tratamiento domiciliario de la TVP
supone un ahorro económico importante respecto al trata-
miento hospitalario. Este hecho se documenta ampliamente
en la literatura.

Los resultados del ensayo de Koopman presentan un
64% de ahorro en los pacientes tratados con HBPM, en
comparación con los tratados con HNF, principalmente
debidos a los menores costos del hospital.

De forma similar, una evaluación de los pacientes in-
cluidos en el ensayo de Levine mostró una economía del
57%. Los autores manifiestan que esta es una estimación
conservadora de la potencial reducción de costos.

En un estudio realizado en Canadá [41], el tratamiento
domiciliario supuso un ahorro del 57% al finalizar los tres
meses del mismo.

En un estudio sueco [37], se trataron 434 pacientes con
TVP en el hospital durante tres días, antes del alta para
tratamiento domiciliario; en este estudio se constata una
reducción del coste en régimen ambulatorio del 34,5%.
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Yurkowski [61] valora el gasto hospitalario en unos 4.300
dólares por paciente, y el gasto ambulatorio, en 2.600 dóla-
res, lo que supone un ahorro por paciente de 1.700 dólares
tratado ambulatoriamente; por su parte, Groce [23] valora
este ahorro en unos 2.315 dólares por paciente.

Muy pocos estudios informan de la satisfacción de los
pacientes. En el de Conner de 1999 [11], el 79% estaba
contento de tratarse en su casa, el 12% habría preferido el
hospital, y el 9% no tenía ninguna preferencia.

Harrison [24] efectúa un estudio de cohortes para valo-
rar, además de la seguridad y eficacia, el grado de satisfac-
ción del paciente con el tratamiento, mediante la contesta-
ción de un cuestionario de calidad de vida. El resultado fue
que el 91% de los pacientes estaban satisfechos con el tra-
tamiento domiciliario, el 44% se conformaban con la auto-
inyección de HBPM y el 92% estaban satisfechos con el
seguimiento realizado durante el tratamiento.

En el ensayo de Koopman se hicieron encuestas de ca-
lidad de vida en más del 80% de ambos grupos del ensayo,
antes de la asignación al azar, al final del tratamiento, a las
12 y a las 24 semanas. Dos de seis criterios (actividad física

y funcionamiento social) mostraron una ventaja significa-
tiva en los participantes del grupo de tratamiento domicilia-
rio al finalizar el tratamiento con heparina, pero no antes o
después.

La evidencia limitada sugiere que el tratamiento en el
domicilio es eficaz con relación a los costos y es probable
que lo prefieran los pacientes.

Resulta difícil que se lleven a cabo ensayos adicionales
grandes que comparen estos tratamientos. Por consiguien-
te, es probable que el tratamiento domiciliario se transforme
en el estándar, y la investigación adicional se dirija a resol-
ver problemas prácticos.

Aunque no se han realizado nuevos ensayos en los úl-
timos años acerca de la efectividad del tratamiento domici-
liario de la TVP, el entusiasmo con que se ha adoptado hace
probable que el tratamiento domiciliario sea el régimen pre-
ferido por la mayoría de los pacientes.

La revisión bibliográfica pone de manifiesto que exis-
ten muchos estudios económicos, pero pocos de calidad de
vida, lo que debería motivar la autocrítica de los médicos y
de las administraciones sanitarias.
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Introducción

J.M. Capdevila-Mirabet

La teoría del conocimiento de los trau-
matismos venosos, iniciada en 1880, ha
cambiado sensiblemente a partir de los
conflictos bélicos de las décadas de los
años ochenta y noventa (Corea, Vietnam,
Líbano y Balcanes, entre otros).

Mas aún, en este milenio, el incremen-
to exponencial de los accidentes de tráfico
y laborales, las lesiones iatrogénicas, el con-
sumo de drogas, las agresiones y el terro-
rismo, ha determinado la importancia de
un correcto manejo de esta patología.

En el devenir de estos años, hemos
pasado de un simple diagnostico clínico a
la angiografía digital y el eco-Doppler co-
lor, y de una conducta terapéutica basada
en la abstención o ligadura simple, a las
técnicas y abordajes mas complejos de
reparación, con el objetivo de conseguir
una permeabilidad troncular y una compe-
tencia valvular y, en definitiva, mejorar la
historia natural de estos traumatismos.

En los traumatismos de las extremida-
des hemos aprendido que el factor tiempo
y una hipertensión venosa distal condi-
cionan la reconstrucción del vaso lesio-
nado, que las lesiones del miembro supe-
rior se toleran bien, que la reconstrucción
del eje iliofemoropoplíteo tiene una per-
meabilidad y una tasa aceptable de secue-
las a 5-10 años, y que resulta recomenda-

ble una terapia agresiva si la situación
clínica del paciente lo permite y una téc-
nica minuciosa del cirujano lo garantiza.

El incremento en el número de poli-
traumatismos complejos, pese a las mejo-
ras en el transporte y la experiencia de cier-
tos centros de referencia, sigue planteando
aún problemas para establecer un manejo
eficaz, especialmente en los traumatismos
cerrados abdominales, a veces en estado
de shock, que puede ser irrecuperable en el
momento de la inducción anestésica.

En este contexto persisten múltiples du-
das sobre la historia natural de la reconstruc-
ción venosa y sus secuelas, debido a la falta
de estudios controlados y ciertas controver-
sias sobre el manejo de los hematomas re-
troperitoneales, a menudo con lesiones aso-
ciadas, y sobre la reparación de la vena cava
y de la ilíaca interna, que a menudo ponen
a prueba la competencia del cirujano.

Procede pues una actualización de es-
tos problemas y esta mesa de debate puede
ser de gran ayuda para aclarar conceptos y
conocer experiencias personales que com-
plementen los deseables estudios de los
que carecemos sobre esta patología.

Indudablemente será de gran interés
conocer la revisión que del tema han he-
cho los Dres. Gutiérrez y Porto, así como
las aportaciones que surjan en el debate.
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Epidemiología, clínica y diagnóstico
de los traumatismos venosos

J.M. Gutiérrez-Julián

Introducción

Los traumatismos venosos, sistemática-
mente, se han considerado dentro del ca-
pítulo de traumatismos vasculares, y en
las referencias que se encuentran en la
literatura, en la mayor parte de los casos
se relacionan con los traumatismos arte-
riales, más frecuentes y que comportan
mucho mayor riesgo de desangramiento e
isquemia. Por tanto, se seguirá ese mismo
guión y se resaltarán los aspectos que se
refieren al sector venoso.

Históricamente, el tratamiento de los
traumatismos vasculares ha seguido el
propio desarrollo de las técnicas vascula-
res y ha contribuido decisivamente a su
avance. La restauración del árbol vascu-
lar requiere una atención agresiva, exper-
ta y persistente [1] que ha de competir u
ordenarse en el paciente politraumatiza-
do con el tratamiento de otros aparatos,
estableciendo las prioridades entre ellos.

La primera dificultad al tratar de reali-
zar una revisión sistematizada de los trau-
matismos venosos es su propia definición.
¿Deben incluirse las lesiones de pequeños
plexos venosos, como las que se producen

en fracturas de pelvis que se asocian con
hematomas mínimos o moderados de re-
solución casi espontánea? El límite no se
ha determinado, pero aquí se hará referen-
cia a todas aquellas situaciones que, a con-
secuencia de una lesión traumática veno-
sa, pueden amenazar la vida, un órgano o
una extremidad del paciente. Otra de las
dificultades que conlleva el estudio de los
traumatismos venosos es la clasificación
de los mismos, base para estudiar la epide-
miología y factores de riesgo, clínica y
diagnóstico, teniendo en cuenta que en otro
artículo se profundizará en las posibilida-
des terapéuticas. Posteriormente habrá que
separar las diversas localizaciones y, en
algún caso, etiologías concretas porque
pueden manifestarse con síntomas y sig-
nos clínicos, opciones diagnósticas y tera-
péuticas específicas.

Epidemiología

La epidemiología de los traumatismos
vasculares y, paralelamente, la de trauma-
tismos venosos ha sido excelentemente es-
tudiada por Caps et al [2], quienes resaltan
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las características más importantes para la
estratificación de los pacientes:

– Características demográficas: edad,
sexo, raza...

– Características históricas o geográfi-

cas: distinguiendo entre conflictos mi-
litares o traumatismos civiles, y dentro
de éstos, los procedentes de un medio
urbano o rural.

– Mecanismo de producción: traumatis-
mos penetrantes (heridas de bala o es-
copeta, o las producidas por arma blan-
ca), traumatismos contusos o romos
(accidentes de tráfico, caídas o precipi-
taciones, aplastamientos), traumatis-
mos iatrogénicos. Habría que añadir los
secundarios al consumo de drogas y,
en algún caso, las trombosis venosas
de esfuerzo del desfiladero cervicoto-
rácico o del atrapamiento poplíteo.

– Localización anatómica: según afec-
ten a cuello, tronco (tórax o abdomen)
o extremidades.

Consideran también en su estudio las ten-
dencias actuales o temporales, fundamen-
talmente en la distribución anatómica, que
son claramente cambiantes, de tal mane-
ra que en traumatismos de guerra, el 90-
95% afectan a las extremidades, el 1-5%,
al cuello, y el 2-4%, al tronco; en la mayor
casuística publicada de traumatismos ci-
viles de Houston [3], más de la mitad de
los traumatismos vasculares afectan al
tronco, un tercio afectan a las extremida-
des, y el 10-15%, al cuello.

Los mecanismos de producción igual-
mente han cambiado a lo largo del último
medio siglo: en conflictos militares predo-
minan los penetrantes (por bala o metralla),
mientras que en la vida civil hay una alta

incidencia de accidentes de tráfico y caídas
o aplastamientos que producen traumatis-
mos contusos, muy frecuentemente en pa-
cientes politraumatizados, con afectación
del sistema esquelético u otros órganos. Se
ha demostrado una fuerte asociación entre
los mecanismos de producción y la distribu-
ción anatómica, y en el caso de traumatis-
mos iatrogénicos predominan claramente
los sectores femoral y del miembro supe-
rior, ya que sirven de acceso para disponi-
bilidad de vías y procedimientos diagnós-
ticos y terapéuticos endovasculares.

Dentro de los traumatismos vascula-
res hay pocas referencias a traumatismos
venosos, y es así por varias razones:
– Resultan menos graves, en especial

cuando son aislados y afectan a las ex-
tremidades.

– La mayor parte de ellos van asociados
a traumatismos arteriales por la proxi-
midad o paralelismo de los trayectos
anatómicos.

– En algunas ocasiones, como sucede en
los traumatismos pélvicos, el aumento
de presión que produce el propio hema-
toma contribuye a la hemostasia venosa
y pueden pasar incluso sin diagnóstico,

– En algunas ocasiones, la trombosis ve-
nosa, que se asocia con frecuencia,
también tiene un efecto hemostático,
lo que se interpreta exclusivamente
como tal sin sospechar el traumatismo
venoso subyacente.

La incidencia de traumatismos venosos
en la literatura es muy variable. El Regis-
tro Vascular de Vietnam [4] establece,
sobre 1.000 traumatismos arteriales, que
el 38% están asociados a un traumatismo
venoso. En referencia de traumatismos ci-
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viles, Pappas [5] encuentra un 31% de trau-
matismos venosos concomitantes. El Hos-
pital de la Ciudad de Boston publicó en
1985 una incidencia de lesiones venosas
asociadas del 22% sobre 382 traumatis-
mos de extremidades [6]. Gagne [7], uti-
lizando arteriografía y eco-Doppler color
en el diagnóstico de traumatismos de las
extremidades, encuentra un 22% de trau-
matismos venosos ocultos.

Cuando se hace referencia a las lesio-
nes de grandes vasos abdominales, Del-
monte [8], sobre 104.000 necropsias, en-
contró 45 fallecimientos como consecuen-
cia del traumatismo de vena cava inferior
y 61 del traumatismo de la aorta abdomi-
nal, lo que supone que la proporción de
traumatismo venoso llega en este caso al
43%. Costa [9] refiere, sin embargo –to-
mando en consideración exclusivamente
los pacientes que llegan vivos–, 50 casos
de traumatismo de vena cava inferior, mien-
tras que sólo recoge 8 de aorta abdominal
en el mismo período, lo que indica que los
traumatismos aórticos son mucho más le-
tales. Resulta coincidente con las tasas de
mortalidad expresadas por Biffl y Burch
[10], del 60% aproximadamente para la
aorta  abdominal, que duplica a la de la vena
cava inferior, la cual alcanza el 28%, con
tasas muy altas en cualquier caso.

Clínica y diagnóstico

Dependiendo de la localización de la le-
sión pueden aparecer cuadros clínicos
diferentes y distintas necesidades diag-
nósticas, por lo que consideraremos cada
uno de los grandes grupos referidos como
entidades distintas.

Sin embargo, para todos ellos, las ca-
racterísticas del traumatismo –según afir-
ma el ‘Advanced Trauma Life Support’

(ATLS) del Colegio Americano de Ciruja-
nos [11]– pueden ofrecer pistas para iden-
tificar el 90% de las lesiones sufridas por
la víctima. Igualmente, dentro de ese mis-
mo colegio existe un programa genérico
de atención inicial al paciente traumatiza-
do con las prioridades ya conocidas:
– Asegurar vías aéreas libres y con la

ventilación adecuada.
– Estabilización hemodinámica.
– Mantener la temperatura corporal

normal.
– Examen físico.
– Estudios diagnósticos siempre que el

paciente permanezca estable hemodi-
námicamente. Tal como se expresa en
el documento ATLS [9], debe aplicarse
la ley de la proporcionalidad inversa: el
número de radiografías que debe reali-
zarse en la sala de urgencias debe ser
inversamente proporcional a la grave-
dad de las lesiones. Sin embargo, prác-
ticamente existe acuerdo en que mien-
tras se realizan las medidas de reanima-
ción y estabilización del paciente, deben
tomarse radiografías simples de tórax y
de abdomen (urografía), tomada ésta 5-
10 minutos después de haber introduci-
do una inyección única de 50 mL de
renografín endovenoso. Ésta proporcio-
na información sobre la integridad
renoureteral, que va a influir decisiva-
mente en las decisiones quirúrgicas
posteriores (por ejemplo, si nos encon-
tramos un hematoma perirrenal) [12].

– Arteriografía: actualmente se utiliza
muy selectivamente, como se expon-
drá en cada apartado. Especialmente
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en los traumatismos, ‘tanto el ciruja-
nos como el radiólogo deben intentar
obtener la máxima información de la
arteriografía’ [13]:
a) Tres proyecciones mejor que dos.
b) Mediante la arteriografía digital se

puede conseguir la posición adecua-
da para evitar artefactos óseos, etc.

c) En el cuello deben observarse los
cuatro vasos.

Traumatismos cervicotorácicos

Los traumatismos arteriales o venosos cer-
vicotorácicos son poco frecuentes: alrede-
dor del 5% en traumatismos de guerra, cifra
que se duplica y llega al 12 % en trauma-
tismos civiles [2]; sin embargo, su morbi-
mortalidad continúa siendo muy elevada
(17%) [14]. La asociación entre ambos
sectores (arterial y venoso), como se ha
señalado anteriormente, es muy frecuente.

En la evaluación diagnóstica existe poca
controversia sobre los pacientes que pre-
sentan signos mayores (8-25%) [14] de
traumatismo vascular, como shock, hemo-
rragia activa o hematoma amplio expansi-
vo, en los que hay prácticamente acuerdo
en la exploración quirúrgica inmediata, y
esto será aplicable para cualquier localiza-
ción. Se considera también signo mayor
para los traumatismos cervicales el déficit
neurológico en desarrollo en un paciente
consciente. Existen muchas más dudas en
los pacientes estables que presentan sig-
nos ‘débiles’ o menores, como historia de
hemorragia pulsátil, hematoma pequeño
estable, déficit de par craneal o proximi-
dad del trayecto del traumatismo a los
vasos; son la mayoría de los casos y los que
suelen presentar los traumatismos exclusi-
vamente venosos.

En 1969, Monson [15] propuso la divi-
sión del cuello en tres zonas anatómicas:
– Zona I: desde la escotadura esternal

hasta 1 cm por encima de la cabeza de
la clavícula.

– Zona II: entre ésta y el ángulo de la
mandíbula.

– Zona III: desde el ángulo de la mandí-
bula hasta la base del cráneo.

Para las zonas I y III existe un cierto acuer-
do [13,14] en que deben explorarse me-
diante arteriografía.

En la zona II, Menawat [16] y Fry [17]
consideran que la indicación de arterio-
grafía debe ser muy selectiva y que el eco-
Doppler, mucho más barato, puede susti-
tuirla. Para este último autor [17], la de-
tección de traumatismos venosos se logra
mejor por dúplex color.

Si nos referimos a los traumatismos
‘torácicos’ (se corresponderían con la zona
I cervical o propiamente de tórax), la con-
ducta a seguir es similar a la expuesta para
dicha zona I. En pacientes estables debe
disponerse de radiografía anteroposterior
y lateral de abdomen, y arteriografía de
arco aórtico y de troncos supraaórticos,
que sigue siendo la prueba de referencia
(‘gold standard’) para el diagnóstico en
este sector. La existencia de pulsos dista-
les no es un indicador fiable para descar-
tar un traumatismo arterial importante

Traumatismos vasculares

abdominales mayores

Los traumatismos penetrantes suponen el
95% de los traumatismos vasculares ab-
dominales mayores. Los traumatismos
contundentes afectan con mayor frecuen-
cia a vasos renales, aunque puedan afec-
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tar a aorta y otros, y se producen a conse-
cuencia de traumatismo directo, cizalla-
miento, desaceleración o laceración por
fragmentos óseos [10].

A la hora del diagnóstico, la evaluación
preoperatoria ha de ser mínima porque en
heridas por arma de fuego que penetran en
la cavidad abdominal, la posibilidad de trau-
matismo interno supera el 90% , con lo cual
la laparotomía resulta obligada. Esto es
especialmente válido para disparos con tra-
yectoria entre el cuarto espacio intercostal
y la sínfisis del pubis. Algo distintas son las
heridas por arma blanca por la espalda,
aunque si existen dudas, siempre es prefe-
rible la laparotomía. Por tanto, los métodos
diagnósticos a emplear en el abdomen son:
– Radiografías simples de tórax (descar-

ta lesiones torácicas insospechadas) y
de abdomen (urografía), tomada ésta
5-10 minutos después de haber intro-
ducido una inyección única de 50 mL
de renografin endovenoso [12] mien-
tras se realizan las medidas de reani-
mación y estabilización del paciente.

– Laparotomía, obligada en el caso de trau-
matismos penetrantes del peritoneo.

– Eco-Doppler, no pretendiendo explo-
rar la cavidad abdominal completa,
sino mas bien determinar si hay líqui-
do libre intraperitoneal. Es capaz de
detectar colecciones de aproximada-
mente unos 250 mL.

– Punción peritoneal diagnóstica (para-
centesis), que se considera positiva
cuando se extraen más de 10 cm3 de
sangre o cuando el recuento en labora-
torio del líquido extraído es superior a
100.000 eritrocitos/µL.

– Tomografía axial computarizada (TAC)
selectiva: suele utilizarse para valorar

lesiones de ‘órganos sólidos’ en pa-
ciente estables, candidatos a no ser in-
tervenidos [9,10]. En cualquier caso,
si se aprecia una lesión vascular hay
que realizar la arteriografía.

– Arteriografía ante sospecha de lesión
arterial (TSA, aorta torácica o abdo-
minal) en pacientes estables [10]. Exis-
ten dudas acerca de su utilidad en el
diagnóstico de traumatismos venosos,
pero en algunas ocasiones ha permiti-
do la embolización de pequeñas ra-
mas arteriales, cohibiéndose así la
hemorragia venosa.

Un caso muy especial lo constituyen los
hematomas pélvicos. Costa [9] afirma que,
en lesiones causadas por un traumatismo
contuso, ‘una hemorragia venosa pélvica
se controla más fácilmente por métodos
incruentos y la descompresión del citado
hematoma puede producir una hemorra-
gia torrencial’. Por tanto, según su crite-
rio, sólo una situación de inestabilidad
hemodinámica o su drenaje al exterior a
través de una herida parietal justificarían
la intervención.

Traumatismos vasculares

de las extremidades

En los traumatismos venosos de las extre-
midades, la vena femoral superficial es la
más comúnmente afectada (42%), seguida
de la vena poplítea (23%) y, con menor
frecuencia, de la femoral común (14%) [18].

Como ya se ha descrito para otros te-
rritorios, los signos mayores o ‘clásicos’
de lesión arterial son hemorragia pulsátil
activa, hematoma creciente pulsátil, y
específicos de las extremidades, como is-
quemia grave, déficit de pulso o índices



TEMA DE DEBATE: TRAUMATISMOS VENOSOS

195ANGIOLOGÍA 2003; 55 (2): 190-198

○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○

○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○

tobillo/brazo inferiores a 0,9  (o inferio-
res a 1, según otros autores), o lesión ner-
viosa. Aparecen en el 40-50% de las ex-
tremidades con sospecha de dicha lesión.
Otro signo que se considera de riesgo es
una herida de bala en la proximidad de un
paquete neurovascular.

Los signos débiles de lesión arterial
son fractura, hematoma, soplo, disminu-
ción del pulso capilar, hipotensión, his-
toria de hemorragia  e importante lesión
de tejidos blandos; aparecen en el 20%
de las extremidades sospechosas.

Si no se ha encontrado alguno de los
signos anteriores, mayores o menores, nin-
gún paciente ha requerido intervención
quirúrgica.

Por tanto, más de la mitad de los pa-
cientes se presentan con escasos signos
en su extremidad traumatizada y el enfo-
que diagnóstico ha variado notablemente
en los últimos años [19]. Durante la últi-
ma década se ha tratado de conseguir un
algoritmo de tratamiento que, contem-
plando las limitaciones de cada uno de los
métodos –incluida la arteriografía–, al-
cance la mayor sensibilidad y especifici-
dad con mínimo coste [7,17,20-22]. Con
esta premisa:
– La exploración de las heridas pene-

trantes, junto con la exploración clíni-
ca (pulsos + relleno capilar) y la deter-
minación de índices tobillo/brazo
(<0,9), deben ser los pilares básicos
de decisión [23].

– La arteriografía se reserva para los pa-
cientes estables con signos clínicos
mayores.

– El dúplex color se ha valorado en los
últimos años como una alternativa po-
tencial a  la arteriografía. Bynoe [20]

y Fry [21] han referido una sensibili-
dad del 95-100%, una especificidad
del 97-98% y una fiabilidad del 98%,
pero la limitación de estos trabajos
reside en que únicamente han realiza-
do arteriografía cuando existía una alta
sospecha por dúplex. En estudios que
han realizado arteriografía y dúplex
color sin traumatismo arterial eviden-
te, como el de Bergstein [22], la sen-
sibilidad baja al 50% y se mantiene
una alta especificidad (99%), lo que
subraya que el dúplex tiene mayor
valor en brazo y muslo, disminuye su
valor en antebrazo, y resulta muy cues-
tionable en el desfiladero cervicocos-
toclavicular, la axila y la pantorrilla.
Gagne [7], en un estudio similar, con-
sidera que arteriografía y dúplex son
estudios complementarios: la arterio-
grafía identifica algunos falsos nega-
tivos del dúplex, mientras que éste es
capaz de identificar traumatismos ve-
nosos aislados no identificados por la
arteriografía. En la actualidad, tal
como sucedía en el cuello, la indica-
ción de arteriografía debe ser muy
selectiva y el eco-Doppler, mucho más
barato, puede sustituirla, especialmen-
te en la detección de traumatismos ve-
nosos aislados [17,21].

Traumatismos iatrogénicos

Son aquellos traumatismos causados por
otros médicos o por los propios cirujanos
de forma no intencionada, a consecuen-
cia de la aplicación de técnicas de dispo-
nibilidad de vía venosa, diagnósticas o
terapéuticas (quirúrgicas o endovascula-
res). En la práctica diaria, son los que con
mayor frecuencia debe afrontar el ciruja-
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no vascular [24]. Se consideran factores
de riesgo la edad, el sexo femenino, ser
niños, el uso de anticoagulación concomi-
tante, la aterosclerosis y la obesidad [25].

Los traumatismos iatrogénicos más
frecuentes son hemorragia, pseudoaneu-
risma o fístula arteriovenosa en el lugar
de punción o de la cirugía, oclusión aguda
y embolización [24]. La incidencia es pe-
queña (0,5%) cuando se trata de disponer
de una vía venosa central o de procedi-
mientos diagnósticos, pero puede llegar
al 10% en algunos casos cuando se realiza
angioplastia, stent o contrapulsador [25].

El grupo del Hospital Clínico de Zara-
goza [26], sobre un total de 11.990 catete-
rismos realizados en su hospital, refiere 66
casos de traumatismos vasculares interve-
nidos (0,55%), de los cuales tres casos
(4,5% del total de traumatismos vascula-
res por cateterismo) fueron traumatismos
venosos, y dos (3%), traumatismos arte-
riovenosos. Por tanto, serían estos dos ti-
pos los que afectarían al sector venoso, en
el 7,5% del total de traumatismos vascula-
res consecuentes a cateterismo. Nowak
[27] ha referido fístulas arteriovenosas ia-
trogénicas en el 2% de los cateterismos
cardíacos. Se identifican por la presencia
de un soplo y se confirman por dúplex.
Son más frecuentes en las punciones dis-
tales a femoral común. En general, son
relativamente benignas y en algunos ca-
sos se trombosan espontáneamente.

Tienen especial relevancia las lesiones
iatrogénicas en niños. Mientras que las le-
siones arteriales, incluso asintomáticas, re-
quieren corrección quirúrgica inmediata
para evitar menor desarrollo futuro de esa
extremidad [18,28], las lesiones venosas
pediátricas probablemente tienen poca re-

levancia, excepto que produzcan hemorra-
gias o hematomas que amenacen la vida
del niño. En ese caso hay que actuar de la
misma forma que se ha descrito para los
adultos.

Lesiones venosas

por abuso de drogas

Las lesiones venosas en drogadictos [29,
30] se asocian generalmente al lugar de
inyección. En pocas ocasiones producen
una repercusión o manifestación sistémi-
ca, pero mucho más frecuentemente afec-
tan a la extremidad que ha recibido la
punción. Fundamentalmente aparecen
flebitis superficiales a consecuencia de
punciones reiteradas sobre una vena su-
perficial, tromboflebitis o trombosis ve-
nosas profundas a consecuencia de una
extensión de la anterior, desde absceso de
tejidos blandos próximos o por punción
venosa profunda inadvertida, o aparecen
aneurismas micóticos venosos.

Las manifestaciones clínicas siempre
presentan un importante componente in-
flamatorio y el riesgo de infecciones lo-
cales o sistémicas. Se observan trayectos
venosos fibrosados a consecuencia de las
punciones venosas repetidas y eritema,
induración, e incluso signos propios de
abscesos locales o celulitis. Cuando hay
afectación del sector venoso profundo
aparece además todo el cortejo de trom-
bosis venosa y, en algunas ocasiones, de
tromboflebitis séptica, es decir, también
signos generales (fiebre, leucocitosis y sig-
nos de toxicidad sistémica por sepsis). Los
aneurismas micóticos venosos suelen
asentarse en la ingle sobre la vena femo-
ral común o superficial; a consecuencia
de punciones reiteradas sobre la misma
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vena se produce la ruptura de la misma,
sea por infección o por un hematoma que
se sobreinfecta secundariamente.

El diagnóstico suele establecerse por
eco-Doppler [29] y sólo en raras ocasio-
nes es necesario ampliar los estudios con
flebografía o gammagrafía isotópica. Re-
sulta muy importante la toma local de
cultivos (mejor si se obtienen por pun-
ción) y de hemocultivos cuando apare-
cen signos generales. Otro importante as-
pecto diagnóstico (que enlaza con el tra-
tamiento) es el drenaje de abscesos y la
toma de muestras sólidas para cultivo,
que no debe demorarse.

Lesiones venosas del desfiladero

cervicocostoclavicular

Son consecuencia del traumatismo veno-
so crónico en el desfiladero cervicocos-
toclavicular, o desencadenado agudamen-
te en la trombosis de esfuerzo .

La sintomatología de las complicacio-
nes venosas del síndrome cervicocosto-
clavicular aparecen, a menudo de forma
brusca, aunque en otras ocasiones se pre-
sentan de manera progresiva. Se mani-
fiestan como edema y, menos frecuente-
mente, cianosis de la extremidad, que
cuando es de instauración brusca lleva
asociado dolor. En la exploración, ade-

más, pueden observarse venas superficia-
les de suplencia.

Los estudios diagnósticos deben in-
cluir [31] radiografía de tórax y de colum-
na cervical. Ante la sospecha de lesión
venosa debe realizarse eco-Doppler color
y, ante cualquier anormalidad de éste, tam-
bién flebografía en reposo y en hiperab-
ducción, que podrá informar de la com-
presión o de la trombosis venosa y per-
mitirá instaurar, en este último caso,
fibrinólisis en el mismo momento. Los
tests electrofisiológicos son muy impor-
tantes en caso de afectación neurológica
añadida. Cuando existe sospecha de alte-
raciones musculoesqueléticas, la TAC o
la resonancia magnética son muy útiles
para confirmar el diagnóstico.

Conclusión

Aunque las casuísticas publicadas sobre
traumatismos venosos son limitadas, la
sistemática de diagnóstico debe realizar-
se de forma similar a la utilizada para los
traumatismos arteriales; únicamente el
Doppler color añade nuevas perspectivas
diagnósticas y terapéuticas más sencillas
y eficaces en determinados supuestos que
afectan al sector venoso.
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Manejo terapéutico de los traumatismos venosos

J. Porto-Rodríguez

Introducción

Continúa la controversia acerca del trata-
miento ideal de los traumatismos veno-
sos (TV), la mayoría de los cuales afectan
a las extremidades inferiores. El trata-
miento del TV puede parecer menos es-
pectacular y dramático que el arterial,
aunque el sangrado venoso suele ser más
difícil de controlar adecuadamente y de
resolver.

El primer objetivo del cirujano ante
un TV es prevenir la exanguinación; una
vez controlada la hemorragia es el mo-
mento de decidir la mejor manera de re-
solver la lesión vascular: el dilema ‘liga-
dura frente a reconstrucción’. Los facto-
res que deben influir en esa decisión
incluyen: a) Estado hemodinámico del pa-
ciente; b) Naturaleza y número de lesio-
nes asociadas; y c) Tipo y localización de
la lesión venosa. Estos factores definen la
complejidad de la reparación a efectuar y
la necesidad o no de realizarla.

Todos los cirujanos vasculares esta-
rían de acuerdo en reparar una lesión ve-
nosa, subsidiaria de una sutura directa en

un paciente estable. La controversia sur-
ge en si reparar una lesión venosa en cir-
cunstancias ‘no tan ideales’, ya sea por
problemas derivados de la complejidad
de la reparación, o por el estado general
del paciente.

Los argumentos a favor de una actitud
agresiva en la reconstrucción de los TV,
incluso los más complejos, surgen de la
experiencia en medio bélico [1,2] y se ba-
san, al parecer, en una menor tasa de
amputación y una reducción de la insufi-
ciencia venosa crónica (IVC) a largo pla-
zo. Estos argumentos no son compartidos
por múltiples revisiones en el ámbito ci-
vil que comunican la experiencia en los
campos de batalla de Detroit, Nueva Or-
leans o Nueva York [3-5].

El tipo de reconstrucciones utilizadas
incluyen: sutura lateral, anastomosis ter-
mino-terminal, angioplastia en parche,
injertos de safena e injertos compuestos
con safena (panelados o espirales). Los
injertos de vena yugular interna o vena
femoral superficial contralateral, sugeridos
en la literatura, se han empleado de forma
muy esporádica. La utilización de injertos
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sintéticos en posición venosa en extremi-
dades se desaconseja totalmente por sus
malos resultados.

Análisis de resultados

Atribuir una mejoría de los resultados
quirúrgicos de la reparación vascular en
los TV respecto a la ligadura venosa pre-
supone asumir que las reconstrucciones:
a) Se han mantenido permeables; b) Han
disminuido la tasa de amputación; y c)
Han disminuido la incidencia de hiper-
tensión venosa crónica a largo plazo.

Una revisión de la literatura demues-
tra que son raras las series publicadas
con control objetivo de permeabilidad a
corto y medio plazo, e inexistentes a lar-
go plazo. Para demostrar una menor tasa
de IVC en evolución, debe seguirse a un
número significativo de pacientes duran-
te 5-10 años, con valoración objetiva del
estado de la permeabilidad y competen-
cia valvular del sistema venoso interve-
nido. Los estudios a largo plazo están
lastrados por unas pérdidas de seguimien-
to que superan el 80% y se realizan, en
general, con una metodología diagnósti-
ca ‘subóptima’.

Permeabilidad precoz

Sólo tres series estudian la permeabilidad
precoz de las reconstrucciones venosas
con flebografía o dúplex en un número
significativo de pacientes.

En el trabajo de Borman et al [6] se
realiza flebografía a 42 pacientes de una
serie total de 82 (56%): el 63% de las re-

construcciones estaban permeables, 74%
en el grupo de las reparaciones simples y
45% de las complejas.

Meyer et al [7] estudian propectiva-
mente a 36 pacientes; la flebografía, rea-
lizada en el séptimo día postoperatorio,
demuestra una permeabilidad global del
61%. La tasa de permeabilidad de recons-
trucciones simples (sutura directa, anasto-
mosis termino-terminal o angioplastia en
parche) fue del 79%, frente al 41% para
reconstrucciones complejas (injertos de
safena invertida o compuestos). Este tra-
bajo estudia la fiabilidad de la explora-
ción clínica (0,666) y del Doppler/ple-
tismografía (0,527) en comparación con
flebografía en la evaluación de la per-
meabilidad de las reconstrucciones veno-
sas. La fiabilidad del dúplex venoso fren-
te a la flebografía no se ha validado en
esta situación clínica.

Pappas [8], en un estudio retrospecti-
vo sobre 92 pacientes controlados con fle-
bografía o dúplex, comunica una tasa de
permeabilidad a 30 días, para reconstruc-
ciones simples, del 90%, y del 50% para
injertos compuestos con vena safena.

Tasa de amputación

Rich [1] y Sfeir [2] han implicado la li-
gadura venosa como un factor determi-
nante en el incremento de la tasa de am-
putación en pacientes con TV poplíteo y
femoral. Por el contrario Mullins [3],
Timberlake [4] y Yelon [5] no encuen-
tran aumento del riesgo de amputación
en más de 200 pacientes tratados con li-
gadura venosa, ni aumento significativo
de la tasa de fasciotomías realizadas en
estos pacientes con respecto a pacientes
con TV reparados, y todo ello a pesar de
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que la ligadura se utilizó fundamental-
mente en aquellos pacientes en peor si-
tuación o con lesiones venosas más gra-
ves. Las mismas conclusiones se obtienen
en trabajos que comparan resultados de
pacientes en función de la permeabili-
dad de la reconstrucción [6-8].

Es posible que el mecanismo de le-
sión –rifles de alta velocidad o metralla
en el primer caso, frente a armas de fuego
de baja velocidad o armas blancas en el
segundo– influya en la discordancia de
resultados. Se acepta que los traumatis-
mos contusos, que suponen menos del
5% de las series reseñadas, presentan un
riesgo de amputación un 30% superior al
de los traumatismos incisos de cualquier
etiología.

Insuficiencia venosa crónica

La importancia de la reconstrucción ve-
nosa frente a ligadura en la prevención
del edema postraumático es otro punto
clásico de controversia. Rich [9] encuen-
tra un 51% de edema significativo en
pacientes sometidos a ligadura poplítea,
en contraposición a un 13,2% en pacien-
tes tratados con reparación. Por el contra-
rio, en las series de Mullins [3] y Yelon
[5], tan sólo un 13-14% de los pacientes
subsidiarios de ligadura presentaban
edema al alta. En la serie de Timberlake
[4], el edema estuvo presente en el 32%
de los pacientes, independientemente de
que pertenecieran al grupo ligado o re-
construido. En el trabajo de Meyer [7],
el 14% (2 de 14) de los pacientes con
trombosis de la reconstrucción venosa
experimentaron edema al alta frente a
un 0% (0 de 22) en el grupo de recons-
trucción permeable.

Los estudios a largo plazo, con segui-
mientos medios de 3 años y pérdidas su-
periores al 70% de los pacientes tratados,
presentan resultados totalmente contra-
dictorios [8,10-12]. En la serie de Bermú-
dez et al [10], se estudió a 21 de 79 pacien-
tes de un mes a seis años tras el traumatis-
mo con dúplex y pletismografía de aire;
no hubo diferencias entre el grupo de
pacientes ligados y reparados en cuanto a
presencia de IVC. Un dato interesante del
estudio fue la relación estadística entre el
antecedente de fasciotomía y la disminu-
ción de la función de la bomba muscular
de la pantorrilla; este hallazgo fue inde-
pendiente del tipo de tratamiento de la
lesión venosa.

Conclusiones

Las técnicas de reparación simple de los
TV están casi siempre indicadas. Las
reparaciones complejas se indican en
pacientes estables, sobre todo para le-
siones que afectan a la vena poplítea y a
la femoral común, pero están gravadas
con una alta tasa de oclusión precoz. La
ligadura venosa o la trombosis de la re-
paración tienen escasa repercusión so-
bre la salvación del miembro o la per-
meabilidad de la reconstrucción arterial
concominante. La ligadura venosa o la
trombosis de la reconstrucción no modi-
fican la tasa de fasciotomías realizadas.
Se necesitan estudios a largo plazo,
multicéntricos prospectivos, para evaluar
la permeabilidad de las reconstruccio-
nes y la incidencia de IVC en función del
tratamiento utilizado (ligadura frente a
reconstrucción).
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Introducción. El restablecimiento de la monocapa endotelial
tras procesos de criopreservación vascular parece ser un fac-
tor determinante en la viabilidad postimplante del injerto. Se
ha diseñado un modelo in vitro para estudiar las interacciones
entre células endoteliales de diferente estirpe (arteriales y
venosas) y los efectos que produce su cocultivo. Pacientes y
métodos. Se utilizaron venas yugulares y arterias ilíacas de
Mini-Pig para la obtención de células endoteliales, mediante
tratamiento con el 0,1% de colagenasa tipo I. Las células
endoteliales venosas se marcaron fluorescentemente con PKH-
26 (Sigma Chemical Company, St. Louis, MO). Se realiza-
ron cocultivos de ambas estirpes celulares durante 24 h, 48 h
y cuatro días, para comprobar su comportamiento in vitro. Se
estudió el índice de proliferación mediante la incorporación
de 3H-Timidina (1 mCu/mL) al medio de cultivo celular. Se
analizaron las uniones intercelulares tipo PECAM1 (CD31)
mediante estudios inmunohistoquímicos. Resultados. En
condiciones de cocultivo se pudo comprobar que el estable-
cimiento de uniones intercelulares tipo PECAM-1, entre
células endoteliales venosas (PKH26+) y arteriales, se en-
contraba perfectamente constituido. En los primeros tiempos
de estudio se podía observar cómo el crecimiento de ambas
estirpes celulares se realizaba a modo de colonias, cambian-
do esta distribución a un modo más aleatorio a medida que el
cultivo se expansionaba. A los cuatro días se pudieron obser-
var grandes áreas en multiestrato, que no se visualizaban

cuando los cultivos celulares se realizaban individualmente.
No se encontraron diferencias significativas en el índice de
proliferación de CEV y CEA, cuando se cultivaban por sepa-
rado. El marcaje fluorescente con PKH26 no afectaba la pro-
liferación de las mismas. Las condiciones de cocultivo no
producían diferencias significativas en el índice general de
proliferación de los cultivos por separado. Conclusiones. El
cocultivo de células endoteliales arteriales y venosas ha
mostrado que ambas estirpes celulares pueden crecer en
multicapa, manteniendo uniones PECAM-1 normales entre
ellas. No se produce inhibición de la proliferación de ninguna
de las dos estirpes celulares cuando éstas crecen en cocultivo.

Estudio genotípico y fenotípico de interleucina-6
(IL-6) en el tromboembolismo venoso (TEV)

A.J. GONZÁLEZ-ORDÓÑEZ a, J.M. FERNÁNDEZ-CARREI-
RA a, R. VENTA a, M.G. PELIZ a, A. ARIAS a, M. MORÁN-ALCA-
LÁ a, M.V. ÁLVAREZ b, J. FERNÁNDEZ-ÁLVAREZ c

a Servicios de Hematología, Investigación, Bioquímica y Medicina
Interna. Hospital San Agustín. Avilés. b Servicio de Genética Mole-
cular. c Servicio de Cirugía Vascular. Hospital Central. Oviedo.

IL-6 es una citocina proinflamatoria parcialmente sintetizada
en el tejido adiposo y con capacidad para inducir a la activa-
ción hemostática. La interrelación obesidad-trombosis refor-
zaría su posible papel patogénico en TEV. Además, el promo-
tor de su gen incluye un polimorfismo funcional (G/C-174)
considerablemente relevante. Pacientes y métodos. Se anali-
zaron 255 sujetos (49% varones): 130 TEV consecutivos (89
TVP+41 embolismos pulmonares/EP con/sin TVP) y 125
controles (balanceados para edad/sexo) para IL-6 sérica (ELI-
SA). Edad, media (DE)= 62,6 (12,5) años; rango: 25-83. Se
descartó infección o inflamación (>6 meses tras episodio trom-
bótico) para minimizar la reacción inflamatoria. A 201 sujetos
(106 pacientes/95 controles) se les practicó genotipado (PCR).
Resultados. En la serie global, IL-6 fue independiente del sexo
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y genotipo, y mostró una correlación directa con la edad y el
índice de masa corporal (R-Spearman= 0,2), pero especial-
mente con marcadores inflamatorios y hemostáticos como la
proteína C reactiva (PCR) y factor VIIIc (R= 0,45); su débil
correlación negativa con HDL-colesterol (R= –0,15) alcanzó
también significación. Nueve pacientes con cáncer activo
tuvieron IL-6 superior al resto de la serie (p< 0,01), pero simi-
lar a otros sujetos con TEV (p= 0,3). IL-6 fue superior entre los
pacientes (p< 0,0001, U Mann-Whitney), especialmente en
los 36 recidivantes, sin diferencias entre TVP y EP. El P90 de
la distribución (1,69 pg/mL) muestra una fuerte asociación
con TEV –OR= 9,1 (IC95%= 4,6-18,2)– (p< 0,000001), que
persiste en el análisis multivariante. Sin embargo, ningún
genotipo mostró un riesgo superior. Conclusiones. Al margen
de la eventual respuesta inflamatoria que acompaña al TEV en
la fase aguda, los valores elevados de IL-6 se asocian signifi-
cativamente con la enfermedad y sus recurrencias, indepen-
dientemente del polimorfismo –174C/G.

Epidemiología de la insuficiencia venosa crónica
de las extremidades inferiores en atención primaria

J.M. CALLEJAS, J. MANASANCH, GRUPO DE ESTUDIO ETIC
Hospital Germans Trias i Pujol. Badalona, Barcelona.

La IVCr de EEII constituye una de las patologías más fre-
cuentes en las sociedades occidentales. Los diferentes grados
de afectación determinan un elevado coste económico y so-
cial, que incide gravemente en la calidad de vida de los pa-
cientes. Objetivo. Exponer los resultados de un extenso estu-
dio epidemiológico sobre insuficiencia venosa crónica de las
extremidades inferiores, realizado en el ámbito de atención
primaria en España por parte de 609 médicos, en el que se
incluyeron 6.695 pacientes. Pacientes y métodos. Se trata de
un estudio cuasiexperimental, transversal, de carácter multi-
céntrico, que se realizó entre abril y julio de 1998, con una
amplia distribución geográfica. Se han analizado las caracte-
rísticas antropométricas y geográficas, antecedentes familia-
res y personales, semiología clínica de insuficiencia venosa,
factores predisponentes y terapéuticas practicadas. Resulta-
dos. Hemos apreciado una alta incidencia de manifestaciones
clínicas, expresándose la ‘pesadez de piernas’ como el prin-
cipal síntoma (85,5%) y el edema maleolar como el signo
más frecuente (44,1%). Las complicaciones más usuales han
sido las alteraciones cutáneas (19,6%) y las úlceras flebostá-
ticas (6%). El ortostatismo (31%), el sobrepeso (23%) y el
embarazo (21%) han sido los factores relacionados por los
pacientes con su enfermedad. Conclusiones. Se demuestra
una mayor frecuencia de manifestaciones clínicas y compli-
caciones en los sujetos con poca actividad física, con mayor
índice de masa corporal, de edad más avanzada, con antece-
dentes familiares de insuficiencia venosa y en mujeres con
mayor número de embarazos.

Agenesia de vena cava inferior infrarrenal

J. LATORRE, M. YESTE, J. DILMÉ, I. BARREIRO, E. VIVER
Hospital Santa Creu i Sant Pau. Barcelona.

La agenesia parcial de la vena cava inferior (VCI) infrarre-
nal es una rara malformación con tan sólo seis publicacio-
nes en la literatura mundial. Es secundaria a una trombosis
del segmento caudal de la vena supracardinal derecha en
la fase embrionaria. Objetivos. Valorar las manifestacio-
nes clínicas, los métodos diagnósticos y la evolución de
esta patología. Pacientes y métodos. Se estudiaron seis
varones con una edad media 22 años (16-30), con el diag-
nóstico de agenesia de VCI infrarrenal en el período 1980-
2002. Resultados. En cuatro casos (66%) la trombosis
venosa profunda (TVP) del sector iliofemoral fue su pri-
mera manifestación clínica. Tres pacientes (50%) presen-
taban uterohidronefrosis, bilateral en un caso y unilateral
en dos. Dos pacientes (33%) presentaban una enfermedad
varicosa bilateral en las extremidades inferiores. El eco-
Doppler color y la flebografía directa ascendente no evi-
denciaron esta malformación en ningún caso. La iliocavo-
grafía y la angiorresonancia (ARM) fueron las pruebas
que apuntaron el diagnóstico. De los seis pacientes, dos
están asintomáticos y cuatro cursan con insuficiencia ve-
nosa crónica, de los cuales tres son síndromes postrombó-
ticos que presentan una claudicación intermitente venosa
y precisan tratamiento con acenocumarol. El estudio bio-
lógico ha evidenciado una alteración de las proteínas C y
S. Conclusiones. La manifestación clínica más frecuente
de la agenesia de la VCI infrarrenal es la TVP iliofemoral.
El método de diagnóstico más fiable en la actualidad es la
ARM. Es una anomalía con un alto riesgo de ETEV.

Malformaciones venosas congénitas puras (MVCP).
Análisis de 15 años

C. CAÑIBANO, J.C. LÓPEZ, B. GARCÍA, M. GUTIÉRREZ,
M. GUERRA, A. GALINDO, A. HERNÁNDEZ, L. RIERA
Hospital La Paz. Madrid.

Objetivo. Delimitar el curso clínico, la metodología diag-
nóstica y el protocolo terapéutico. Pacientes y métodos.
Se investigaron, trataron y observaron 72 pacientes duran-
te un período de 15 años. Se excluyeron los pacientes con
lesiones mixtas y con anomalías de grandes troncos intra-
abdominales y del sistema nervioso central. El protocolo
diagnóstico ha consistido en una valoración clínica, eco-
Doppler y una resonancia magnética (RM) o angiorreso-
nancia. La flebografía se utilizó con fines terapéuticos
endovasculares o prequirúrgicos cuando se encontró indi-
cación. Los enfermos se valoraron en el contexto de un
equipo multidisciplinar. Resultados. Los pacientes de más
edad poseían un porcentaje mayor de diagnóstico inco-
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rrecto y una aparición más tardía de la sintomatología. Las
localizaciones más frecuentes fueron las extremidades,
seguidas del tronco y el cuello. Los síntomas más habitua-
les eran dolor y aparición de flebolitos. Los fenómenos
trombóticos eran raros en los primeros años de vida. Se
apreció un empeoramiento de los síntomas en función de
traumatismos, infecciones y cambios hormonales. La RM
se mostró más útil que la flebografía de cara a la estrategia
terapéutica. El tratamiento ha ido encaminado a la extirpa-
ción quirúrgica en las lesiones focales, a la esclerosis per-
cutánea y a la embolización de las segmentarias. En las
anomalías irresecables fue de soporte incluyendo diversos
aspectos. Conclusiones. Los resultados satisfactorios a
largo plazo para las MVCP dependen en gran medida de
un diagnóstico precoz mediante estudios de imagen apro-
piados, que orienten a un tratamiento correcto, que a veces
está dificultado por la considerable confusión terminoló-
gica que existe en algunas clasificaciones.

Leiomiosarcoma primario venoso

E. MARTEL, F. GARCÍA, R. LÓPEZ, G. VOLO, M. HERMIDA,
I. BRETEAU, V. CABRERA
Hospital Universitario Dr. Negrín. Las Palmas de Gran Canaria.

Objetivo. Describir nuestra experiencia en patología
neoplásica maligna venosa. Pacientes y métodos. Revi-
sión de la literatura y aporte de dos nuevos casos de leio-
miosarcoma primario venoso (LPV), realizando un estu-
dio descriptivo e incidiendo en el diagnóstico. Terapéutica
y supervivencia a corto y largo plazo. Resultados. Están
descritos menos de 250 casos de LPV, de los que menos
de 150 son de vena cava inferior (VCI). Originados en las
células musculares lisas de la capa media, se caracterizan
por su crecimiento lento. Se han informado casos entre
los 3 y los 83 años, con edad media de 55 años. Sin pre-
ferencia por sexos, aunque existe cierta tendencia en
mujeres en los localizados en VCI. Sin clínica específica
y dependiente del territorio afecto; los síntomas más fre-
cuentes son el dolor abdominal y la masa palpable, y la
TVP se presenta en contadas ocasiones. El CT y la RM
son las armas diagnósticas más sensibles, utilizando la
flebocavografía como base para la reconstrucción veno-
sa. El tratamiento de elección es la resección amplia, aso-
ciada o no a la reparación venosa, único factor que influye
en la supervivencia. Discusión. El LPV es una entidad
poco frecuente, pausi o asintomática, y por tanto de difícil
diagnóstico precoz. La disminución de la masa tumoral es
el tratamiento más eficaz en la actualidad, aunque no se
disponen de datos amplios y contrastados, las series exis-
tentes nos hablan de una tasa de enfermedad a distancia y
recurrencia local altas, con una tasa de supervivencia a los
cinco años del 28%.

Tratamiento de las úlceras flebostáticas mediante
vendaje multicapas

E. ROCHE, J. CABOT, J. RODRÍGUEZ, S. MEJÍA, C. ESTE-
BAN, O. ANDRÉS
Clínica Platón. Barcelona.

Introducción. El tratamiento de las úlceras venosas es muy
variado y poco protocolizado. Existe controversia sobre la
indicación de curas oclusivas en lesiones flebostáticas. Ob-
jetivos. Presentar nuestra experiencia en la aplicación del
vendaje multicapas en úlceras flebostáticas y mostrar su efec-
tividad y seguridad. Pacientes y métodos. Estudio prospec-
tivo, observacional no comparativo de pacientes afectos de
lesiones flebostáticas en las extremidades inferiores a los
que se aplicó el vendaje compresivo Profore®. Se analiza la
eficacia terapéutica mediante estadística descriptiva. Se valora
la evolución de las úlceras mediante la prueba no paramétri-
ca de los rangos de Wilcoxon (p< 0,05). Resultados. De abril
a agosto de 2001 se incluyeron 30 pacientes. 11 mujeres y 19
hombres. Se valoran 46 úlceras. Edad media de 60,59 años.
El 65,5% presentó enfermedades concomitantes; la hiper-
tensión fue de un 57,9%. La evolución media de las úlceras,
de 20,35 meses. El 63% fueron recurrentes, el 33% multifo-
cales y un 10% bilaterales. La superficie media de las úlceras
al inicio fue de 9,18 cm2. 10 pacientes abandonaron el estu-
dio por intolerancia o sobreinfección y se perdieron un 4,34%
de úlceras. El 69,56% de úlceras cerraron y el 80% se cura-
ron antes de la séptima semana. A las cuatro semanas de
iniciar el tratamiento hubo una reducción estadísticamente
significativa del diámetro lesional. Conclusiones. El venda-
je se ha mostrado efectivo y seguro. El tratamiento, si es
tolerado, agiliza la cicatrización de las úlceras venosas apor-
tando comodidad al paciente, por permitirle la deambula-
ción moderada y reducir el número de curas.

Tratamiento de úlceras venosas con equivalentes
cutáneos obtenidos mediante ingeniería tisular

L.A. CAMBLOR, F. VAQUERO, J.M. LLANEZA, D. LÓPEZ,
H. CUBILLAS, N. ALONSO, A. MEANA, M.J. RAMOS, J.A.
CARREÑO, M.A. MENÉNDEZ, L.J. ÁLVAREZ, J. RODRÍ-
GUEZ-OLAY, J.M. GUTIÉRREZ
Hospital General de Asturias. Oviedo.

Objetivo. Valorar la efectividad de un equivalente cutáneo
diseñado en un banco de tejidos, en el tratamiento de úlceras
vasculares crónicas de origen venoso. Pacientes y métodos.
Entre septiembre de 1999 y diciembre de 2001, se incluye-
ron 16 pacientes con úlceras venosas –12 por insuficiencia
originada en el sistema venoso profundo (postrombóticas)
y cuatro por insuficiencia originada en el sistema venoso
superficial (fleboextracción ya realizada)– de más de cuatro
meses de evolución, que tras ingreso hospitalario y trata-
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miento estándar se objetivaba un estancamiento en su cica-
trización. Descartada la infección clínica y bacteriológica
de la úlcera, los injertos se colocaron una vez a la semana
hasta la cicatrización o suspensión del tratamiento por falta
de respuesta. Se realizaron controles fotográficos digitales
semanales para medir el área de las lesiones. A partir del
segundo injerto, el tratamiento se realizó ambulatoriamen-
te. El seguimiento medio fue de 18 meses (intervalo 6-30).
Se valoró la ausencia de rechazo, la tasa de cicatrización, el
tiempo de reducción del área al 50 y 75% y la recidiva
ulcerosa. Resultados. No se detectaron signos de rechazo.
Tasa global de cicatrización: 75% (12/16). Tiempo medio
de cierre: 4,8 semanas (intervalo 3-10). Número medio de
injertos utilizados: 5,8 (intervalo 3-13). La recidiva ulcero-
sa fue del 25% (4/16). De las cuatro úlceras que no cicatri-
zaron ninguna empeoró, en dos no hubo respuesta y en otras
dos se redujo el área >85%. Conclusiones. Los equivalentes
cutáneos podrían constituir una alternativa en el tratamien-
to de úlceras vasculares crónicas de origen venoso.

Utilidad de criterios clínicos unidos a dímero D para
valorar las sospechas de TVP MMII en servicios
de urgencias

X. MARTÍ-MESTRE, C. ROMERA-VILLEGAS, C. HERRANZ,
M.A. CAIROLS
Servicio de Angiología y Cirugía Vascular. CSU Bellvitge. L’Hos-
pitalet de Ll., Barcelona.

Objetivo. Validar la utilidad de criterios clínicos unidos a la
determinación del dímero D para la valoración de las sospe-
chas de TVP en MMII en un servicio de urgencias de un
hospital de tercer nivel. Pacientes y métodos. Estudio retros-
pectivo comparativo desde julio de diciembre de 2002 sobre
295 pacientes vistos en el servicio de urgencias de nuestro
centro por sospecha de TVP MMII. Se aplicaron los criterios
clínicos de Wells para estratificarlos como pacientes de alta,
media o baja probabilidad de TVP, y se les determinó el
dímero D. Se les realizó a todos un eco-Doppler venoso de
MMII como método estándar de diagnóstico de TVP, y se
diagnosticaron 53. Analizamos los resultados que se obtu-
vieron en función de la sensibilidad, especificidad, valor
predictivo positivo (VPP) y negativo (VPN) y coeficiente
kappa para comparar el grado de acuerdo entre ambas prue-
bas diagnósticas, mediante un sistema SPSS para Windows.
Resultados. Probabilidad alta/intermedia con dímero D po-
sitivo: TVP en 49 pacientes y negativo en 6. Probabilidad
baja con dímero D negativo: TVP en 4 y no TVP en 236.
Sensibilidad: 92%; especificidad: 97%; VPP: 89%; VPN:
98%; con una exactitud de 96,6%, siendo el coeficiente kappa
de 0,88, lo que demostró un alto grado de acuerdo entre
ambos procedimientos (p> 0,0001). Conclusión. Los crite-
rios clínicos de estratificación de Wells unidos a la determi-

nación del dímero D permiten una buena aproximación diag-
nóstica a la TVP de MMII en los servicios de urgencias. En
caso de baja probabilidad clínica con dímero D negativo no
es necesaria la realización de un eco-Doppler.

Grado de cumplimiento del tratamiento anticoa-
gulante con acenocumarol en pacientes con trom-
bosis venosa profunda de MMII

R. MONTERO-MENDIZÁBAL, A. ARROYO-BIELSA, A. ÁL-
VAREZ-SALGADO, S. CARMONA-BERRIGUETE, J. GIL-
SALES, A.I. RODRÍGUEZ-MONTALBÁN, R. GESTO-CAS-
TROMIL
Servicio de Angiología y Cirugía Vascular. Hospital Universitario
12 de Octubre. Madrid.

Objetivos. El objetivo del presente trabajo es valorar el grado
de cumplimiento de la anticoagulación oral en rango tera-
péutico, en pacientes con trombosis venosa profunda de los
miembros inferiores. Pacientes y métodos. Hemos revisado
los controles de coagulación practicados en el año 2002 en
pacientes anticoagulados por trombosis venosa profunda.
Se han controlado a 103 pacientes (57 mujeres, 58 varones)
con una edad de 57±17 años, y se han practicado 1.406
controles. Hemos analizado el grado de cumplimiento en
función de la proporción de días con INR en rango terapéu-
tico, haciendo énfasis en el primer mes y agrupados en ran-
gos de edad. Se ha considerado intervalo terapéutico un INR
de 2-3. Resultados. De forma global, el cumplimiento tera-
péutico se consigue durante el 86% de los controles, sin
diferencia significativa para ambos sexos. Excluida la pri-
mera semana, el análisis del primer mes refleja un 69% de
cumplimiento, siendo las dos últimas semanas las peores
con un 59%, debido fundamentalmente al peor dato de los
varones (33%). El grupo de edad que menor proporción de
cumplimiento tiene es el de 40 a 49 años para los varones
(50%) y de 60 a 69 años para las mujeres (79%). Conclusión.
La necesidad de repetición de los controles y su interacción
con la vida laboral del paciente dificultan el control de la
coagulación. Se necesitaría facilitar los mismos para llegar
a su cumplimiento con el objetivo de conseguir una correcta
anticoagulación para evitar las recidivas trombóticas.

Heparina de bajo peso molecular como tratamiento
ambulatorio de la TVP distal en un ambiente rural.
Estudio prospectivo de 62 casos. Seguimiento a
cuatro años

J.L. PÉREZ-BURKHARDT, R. UCELAY
Hospital Universitario de la Laguna. Santa Cruz de Tenerife.

Introducción. La TVP distal es una patología potencialmente
mortal debido a su relativamente elevado poder embolígeno
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(12-25%); precisa el ingreso hospitalario para su tratamiento
con cierta frecuencia. Objetivo. Valorar la posibilidad de tra-
tamiento ambulatorio de la TVP distal de miembros inferio-
res en un medio rural, controlado por un cirujano vascular, y
determinar el posible ahorro en ingreso hospitalario de este
tipo de patología. Pacientes y métodos. Se incluyeron en este
estudio todos los pacientes que llegaron a la consulta de nuestro
centro con edema de pantorrilla de instauración inferior a los
dos días previos a su valoración, incluyendo únicamente los
pacientes con TVP demostrada, con consentimiento infor-
mado del estudio. Se realizó una exploración física con me-
dida de diámetro de la misma a una distancia fija del suelo (20
cm), volometría de toda la pantorrilla y pie (40 cm) y eco-
Doppler en el día inicial y en los días 7, 21 y 45 del tratamien-
to. Se administró HBPM (fraxiparina) en dosis doble ajusta-
da al peso durante los primeros siete días, y posteriormente
en dosis simple ajustada al peso hasta el día 45, tratamiento
que se complementaba con reposo durante la primera semana
y apoyo elástico hasta la rodilla durante todo el tratamiento.
Posteriormente, al fin de la HBPM se inició una anticoagu-
lación oral con cumarinas hasta que se completó un período
mínimo de seis meses, pasado el cual se realizó un nuevo eco-
Doppler y volometría para valorar, junto con la clínica, el
cese del tratamiento. Se consideraron end-points el ingreso
hospitalario del paciente por agravamiento de la clínica o
complicación tromboembólica, la renuncia del paciente a
continuar el tratamiento y su fallecimiento. El método esta-
dístico que se utilizó fue la comparación de datos apareados
mediante t de Student y representación en tablas de vida de
test de Kaplan. Resultados. De los 95 pacientes que se valo-
raron por edema de pantorrilla, 62 reunieron criterios diag-
nósticos de TVP gemelar y aceptaron participar de este tra-
tamiento. Todos los enfermos pertenecían al área rural. De
ellos, 22 fueron varones y 40 mujeres, con una edad media de
53±11,4 años. La etiología fundamental fue postraumática
(61,3%), reposo en cama (19,3%), paraneoplásica (9,7%) y
miscelánea el resto. Se pudo realizar el estudio completo en
52 casos; se perdieron seis pacientes por exitus y dos por
agravamiento del cuadro clínico local. La tolerancia al estu-
dio fue muy buena en el resto de los casos, que tuvieron una
reducción media del volumen de la pantorrilla de 62,3±13,4
mL en las dos primeras semanas de tratamiento y de
142,2±65,3 mL al final del mismo, con una repermeabiliza-
ción parcial de las venas afectadas en 53 pacientes (85,5%).
La incidencia de síndrome posflebítico ha sido de un 9,6% al
final del estudio. El ahorro medio por paciente en gastos de
hospitalización, comparados con los tratamientos previos en
nuestro centro, ha sido de 1.500 EUR por paciente. Conclu-
siones. 1. La TVP gemelar es una entidad subsidiaria de tra-
tamiento domiciliario en la mayor parte de las ocasiones, sin
que aparezcan complicaciones graves, incluso en el medio
rural. 2. La disminución del gasto que puede conllevar este
tipo de tratamiento es un dato a tener en cuenta por los espe-

cialistas de cirugía vascular y los programas de optimización
de recursos, con incidencia similar o inferior en cuanto al
síndrome posflebítico respecto de otros estudios realizados.

Factores pronóstico de los traumatismos venosos
abdominales

A.I. RODRÍGUEZ-MONTALBÁN, J. RODRÍGUEZ-DE LA
CALLE, A. ÁLVAREZ- SALGADO, C. BARRIO-RODRÍGUEZ,
R. GESTO-CASTROMIL
Servicio de Angiología y Cirugía Vascular. Hospital Universitario
12 de Octubre. Madrid.

Objetivos. Analizar los factores pronósticos relacionados con
la mortalidad en pacientes con traumatismo venoso abdomi-
nal. Pacientes y métodos. Estudio retrospectivo de 43 pacien-
tes con lesión venosa abdominal, atendidos en un período de
25 años. Se recoge: etiología, localización, tensión arterial al
ingreso, traumatismos asociados y transfusión. Se comparan
resultados mediante la prueba de chi al cuadrado. Resultados.
La mortalidad global de este grupo fue del 46% (20/43). El
mecanismo de lesión más frecuente fue el traumatismo cerra-
do (15/43, 35%). La vena más frecuentemente lesionada fue
la cava inferior (11/43, 25%), con una mortalidad del 100%
en la afectación suprarrenal (tres pacientes). Los factores que
empeoraron el pronóstico fueron: la afectación de tres o más
compartimentos (73% de exitus), transfusión de más de 10
concentrados de hematíes en las primeras 24 horas (mortali-
dad del 87,5%) y la tensión arterial de menos de 70 mmHg a
la llegada al hospital (77% de exitus). Conclusiones. La le-
sión venosa abdominal tiene una elevada mortalidad. Los
factores que empobrecen el pronóstico, de manera estadísti-
camente significativa, son politraumatizados con afectación
de tres o más compartimentos, politransfusión en las prime-
ras 24 horas y presencia de shock a la llegada al hospital. Se
hace necesario el uso reglado del autotrasfusor durante la
cirugía y una mayor estabilidad hemodinámica en la atención
inmediata y en el traslado, como factores modificables para
poder disminuir la mortalidad.

Traumatismos venosos por asta de toro. Experien-
cia personal 1978-2002

M. GUTIÉRREZ, A. MARÍA
Hospital Universitario. Valladolid.

Objetivos. Se presenta la experiencia en el diagnóstico y tra-
tamiento de 216 traumatismos venosos por asta de toro. Pa-
cientes y métodos. Se incluyen 216 heridas venosas: 158 pe-
riféricas y 58 en venas de medio y gran calibre. Heridos
procedentes de plazas de toros de 2.ª y 3.ª categorías, encierros
populares o accidentes laborales. Resultados. En 158 trauma-
tismos ‘menores’ se incluyen lesiones humerales y radiocubi-
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tales, así como de safena distal y yugular externa. Las 58
lesiones ‘mayores’ incluyen la cava inferior (2), ilíaca externa
(12), ilíaca primitiva (3), femoral común (13), femoral super-
ficial (15), safena femoral (6) y poplítea (5). La clínica cursó
con hemorragias en casos menores, y llegó a un shock hipo-
volémico en 12 de 58 mayores, con 10 por sangrado intrabdo-
minal. En los restantes casos el sangrado externo o subcutáneo
fue dominante. El diagnóstico fue clínico en 186 casos, y se
precisó de TAC/RM en 21 para valorar colecciones retro o
intraperitoneales. 11 casos de lesión ilíaca precisaron flebo-
grafías; en 10 casos de heridas penetrantes se hizo un diagnós-
tico peroperatorio. También fueron frecuentes lesiones aso-
ciadas óseas, musculares y viscerales. El tratamiento que más
se empleó fue la ligadura venosa simple en 158 casos ‘meno-
res’ y en 17 ‘mayores’ (seis femoral superficial, dos ilíaca
externa, seis safena interna inguinal y tres poplíteas). La repa-
ración venosa se hizo por venorrafía lateral (20) o con injerto
cilíndrico autólogo (9), y dos muertes por lesión de la cava
inferior. Se concluye con breves comentarios.

Traumatismos venosos de extremidades: ¿ligadura
o reconstrucción?

A. ÁLVAREZ, R. BOFILL, V. GONZÁLEZ, C. ARAÑÓ, J.M.
FUENTES, M. MATAS
Servicio de Angiología y Cirugía Vascular y Endovascular. Hospi-
tal Universitari Vall d’Hebron. Barcelona.

Objetivos. Valorar las complicaciones inmediatas y tardías
en traumatismos venosos de las extremidades tratados con
reconstrucción venosa o con ligadura. Analizar la permeabi-
lidad inmediata y tardía de las reconstrucciones. Pacientes y
métodos. Estudio de cohortes prospectivo histórico. Entre
1977 y 1992 se han tratado 297 traumatismos vasculares en
las extremidades: 59 presentaban lesión venosa del sistema
profundo, 31 en las extremidades superiores y 28 en las infe-
riores. Se realiza un análisis descriptivo de la muestra, rela-
cionamos el tratamiento y la presencia/ausencia de edema y
permeabilidad inmediata y tardía (flebografía o eco-Doppler).
Se utiliza el test exacto de Fisher y χ2 de Pearson, o entre
ambas pruebas diagnósticas, mediante el sistema SPSS para
Windows. Resultados. Probabilidad alta/intermedia con dí-
mero D positivo: TVP en 49 pacientes y negativo en 6. Pro-
babilidad baja con dímero D negativo: TVP en cuatro y no
TVP en 236. Sensibilidad: 92%, especificidad: 97%, VPP:
89%, VPN: 98%, con una exactitud de un 96,6%, siendo el
coeficiente kappa de 0,88, lo que demostró un alto grado de
acuerdo entre ambos procedimientos (p> 0,0001). Conclu-
sión. Los criterios clínicos de estratificación de Wells unidos
a la determinación del dímero D permiten una buena aproxi-
mación diagnóstica a la TVP de MMII en los Servicios de
Urgencias. En caso de baja probabilidad clínica con dímero
D negativo no es necesaria la realización de un eco-Doppler.

SEGUNDA SESIÓN

JUEVES 24 - 16.00 H

Relación entre el calibre de la safena interna, la
clínica y la energía del punto de fuga de la unión
safenofemoral

A. MENÉNDEZ-HERRERO, J.M. LLANEZA, J.A. CARRE-
ÑO, L. CAMBLOR, N. CORRAL, J. ÁLVAREZ, J. RODRÍ-
GUEZ, J.M. GUTIÉRREZ, M.J. RAMOS, F. VAQUERO, D.
LÓPEZ, J. JUAN
Servicio de Angiología y Cirugía Vascular. Hospital General de
Asturias. Oviedo.

Objetivo. Comprobar la relación entre el calibre de la safena
interna, la energía del punto de fuga y la clínica, en pacientes
con insuficiencia de la safena interna. Se propone como hipó-
tesis que las venas de mayor calibre tendrán Valsalva (V)
positivo y Paraná (P) +, en la vena femoral común, con menor
calibre las que tengan V+ y P– y menor las V- y P–, y corre-
lación con la clínica. Pacientes y métodos. Se recoge el calibre
de la safena interna, en 107 extremidades, con varices, y se
realizan las maniobras de Valsalva y Paraná en la unión safe-
nofemoral. Se clasifican según la CEAP. Grupo control de 40
pacientes. Resultados. El calibre en el grupo control va de 0,20
a 0,50. En pacientes con varices va de 0,2 a 1,30. El grupo P+,
58 pacientes, el calibre oscila de 0,60 a 1,30; el grupo V+ y P–
, 15 pacientes, de 0,42 a 0,60, y el V–, 34 pacientes, de 0,20
a 0,62. Los pacientes con clasificación clínica 4, 5 o 6 de la
CEAP sólo se observan en el grupo P+; en los dos grupos P–
hay sólo pacientes C2, C3. Hay significancia estadística entre
el calibre y la clínica del grupo P+ y los dos grupos Paraná.
Conclusión. Parece inducirse que tanto el tipo de insuficiencia
del cayado como el calibre constituyen elementos útiles para
establecer una valoración simple del estadio hemodinámico
de la insuficiencia de la safena interna. Los resultados aportan
un valor discriminativo a la maniobra de Paraná, para evaluar
el grado de insuficiencia venosa.

Hemodinámica de la recidiva varicosa post-stripping

J. JUAN, J.M. ESCRIBANO, J. MAESO, A. RODRÍGUEZ-MORI,
R. BOFILL, M. MATAS
Servicio de Angiología, Cirugía Vascular y Endovascular. Hospi-
tal Universitari Vall d’Hebron. Barcelona.

Objetivo. Examinar las causas hemodinámicas que deter-
minan la recidiva varicosa posfleboextracción de safena
interna. Pacientes y métodos. Análisis con eco-Doppler de
82 casos de recidiva posfleboextracción de safena interna o
externa. Resultados. Fracaso en el cierre del punto de fuga
en la región inguinal: 69%. Subdivididos en: cayado in situ,
12%; neocayado, 6%; cavernoma con muñón, 31%; caver-
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noma sin muñón con shunt pélvico, 20%. Fracaso en cierre
del punto de fuga de la región poplítea con cavernoma de
fosa poplítea: 8%. Recidiva por reapertura de perforantes:
6%. Recidiva sin punto de fuga: 12%. Telangiectasias: 72%.
Recidiva por aparición de nuevos puntos de fuga: 5%. Per-
sistencia de segmentos safenianos: 20,7%, sin correlación
con tipos de recidiva. Conclusiones. 1. El eco-Doppler es la
exploración de elección en la recidiva varicosa. 2. La mayo-
ría de recidivas se deben a un fracaso en el cierre del punto
de fuga ligado a errores técnicos. 3. Algunas recidivas por
fracaso en el cierre del punto de fuga no son evitables. 4. La
ausencia de drenaje del SVS puede generar recidivas sin
punto de fuga. 5. La recidiva por evolución de la enferme-
dad, aparición de nuevos puntos de fuga, es poco frecuente.
6. La persistencia de segmentos safenianos no condiciona
el tipo de recidiva. 7. La hemodinámica de la recidiva vari-
cosa debería originar una reflexión sobre la estrategia del
tratamiento inicial.

Valoración clínica y hemodinámica del cayado de
la vena safena interna tras tratamiento quirúrgico
de la insuficiencia de la vena safena anterior me-
diante estrategia CHIVA. Seguimiento a dos años

N.J. MOSQUERA-AROCHENA, E. SENÍN-FERNÁNDEZ,
M. MARTÍNEZ-PÉREZ, G. RODRÍGUEZ-FEIJOO, J. FER-
NÁNDEZ-NOYA, D. CAICEDO-VALDÉS
Servicio de Angiología y Cirugía Vascular. Hospital Clínico Uni-
versitario. Santiago de Compostela.

Objetivo. Revisar la evolución de la VSI tras el tratamiento
quirúrgico exclusivo de la incompetencia de la VSA me-
diante estrategia CHIVA. Pacientes y métodos. Revisamos
todas las insuficiencias de VSA que se intervinieron me-
diante estrategia CHIVA en nuestro servicio entre 1998 y
2000, con un seguimiento posquirúrgico de dos años. Re-
sultados. Del total de casos (n= 156), 18 casos correspon-
dieron a insuficiencia de VSA; el total de los diagnósticos
fueron varices esenciales. En 10 casos se consiguió cura-
ción, en siete se objetivó mejoría y un caso no tuvo un
resultado satisfactorio. En el seguimiento ecográfico (se-
mana, mes, tres y seis meses y anual) el 100% de VSI sigue
siendo anterógrada. No se observa ninguna descompensa-
ción de la válvula paraostial de la VSI. Conclusiones. La
actuación selectiva sobre la VSA no provoca ninguna des-
compensación de la VSI. Los resultados clínicos de aplicar
estrategia CHIVA de forma selectiva para la insuficiencia
de la VSA son satisfactorios. Aconsejamos una flebectomía
extensa o esclerosis en el mismo acto quirúrgico.

Resultados de la cura CHIVA en relación con el
diámetro preoperatorio de la vena safena interna

J.M. FUENTES, J. MAESO, M. BOQUÉ, J.M. ESCRIBANO,
J.M. DOMÍNGUEZ, M. MATAS
Hospital Universitari Vall d’Hebron. Barcelona.

Objetivos. Estudiar los resultados de la estrategia CHIVA,
según el diámetro de la vena safena interna (VSI) y estudiar
la evolución del calibre de la safena a los dos años del segui-
miento. Pacientes y métodos. La muestra parte de 101 pa-
cientes, intervenidos consecutivamente mediante estrategia
CHIVA, con varices dependientes de la VSI, 77 (77,8%)
mujeres y 24 (24,2%) varones. Se mide el calibre de la VSI
mediante eco-Doppler, a 15 cm del cayado. Los diámetros
preoperatorios van desde 3 mm a 13 mm. Clasificamos la
muestra en dos grupos: 51 pacientes <7 mm y 50 pacientes ≥7
mm. La evaluación clínica de resultados se realiza mediante
la clasificación de Hobbs: curados (sin varices), mejor (vari-
ces residuales <5 mm) o igual-peor (varices residuales >5
mm). Análisis estadístico de los datos con SPSS 9.0. Resul-
tados. Tras dos años de seguimiento, 88 pacientes (87,1%)
están curados, 9 pacientes (8,9%) están mejor y 4 pacientes
(4%) están igual o peor. Los pacientes curados presentan un
porcentaje de reducción de la media del calibre de la VSI del
37%, los que presentan mejoría del 27,1% y los que están
igual o peor del 7,7%. No hay diferencias significativas entre
el diámetro preoperatorio y el resultado clínico que se obtu-
vo. Los varones presentan diámetros de VSI significativa-
mente mayores (p= 0,0042). Los pacientes con diámetros
preoperatorios ≥7 mm presentan una mayor reducción del
calibre (p< 0,001). Conclusiones. Los resultados clínicos no
dependen del diámetro preoperatorio de la VSI. Tras el CHIVA
se produce una reducción del diámetro de la VSI, más impor-
tante en pacientes con diámetros ≥7 mm.

Aplicación de la estrategia CHIVA. Estudio pros-
pectivo a un año

C. ESTEBAN, E. ROCHE, O. ANDRÉS, X. CABOT, J. JUAN,
J. ESCRIBANO, J. RODRÍGUEZ, S. MEJÍA
Clínica Platón. Barcelona.

Objetivos. Evaluar de forma prospectiva los resultados a un
año de la aplicación de la estrategia CHIVA al tratamiento
de las varices esenciales. Pacientes y métodos. Hemos se-
guido durante un año una serie de 109 pacientes, a quienes
se les ha practicado una valoración ecográfica previa a la
cirugía. Posteriormente, al mes y al año se ha hecho una
valoración clínica objetiva y subjetiva, y se ha clasificado
el resultado en cuatro categorías. Además, al año se les ha
hecho una nueva valoración ecográfica. Resultados. 109
pacientes (67 mujeres, 42 hombres), con una edad media de
49,8 años. Clínicamente 89 (81,7%) de ellos en estadio 2
(CEAP). Presentaban patología de safena interna 100
(91,7%) y de safena externa 9 (8,3%). El tipo de estrategia
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que se practicó fue CHIVA 1+2 en el 82,6% de los casos. Al
año la valoración clínica ha sido buena objetivamente en el
87,1% y subjetivamente en el 90,8%. El diámetro medio de
la safena interna ha pasado de 6,4 a 4,0 mm (T-test 10,991;
p> 0,001). Se han apreciado diferencias significativas entre
la valoración objetiva al mes y al año (χ2= 46,53; p> 0,001),
así como en la valoración subjetiva (χ2= 59,30; p> 0,001).
Conclusiones. La estrategia CHIVA en nuestra serie pre-
senta unos buenos resultados a un año tanto objetiva como
subjetivamente. La reducción significativa del diámetro de
la safena indica que el componente hemodinámico en la
fisiopatología de las varices es importante.

Cirugía endoscópica de venas perforantes. Resulta-
dos a corto plazo

J. AZCONA-FABÓN, M.A. GONZÁLEZ-ARRANZ, J.M. FUS-
TERO-AZNAR, T. MARSAL-MACHÍN, J.M. BUISÁN-BAR-
DAI, M.C. LORENTE-NAVARRO, A. DUATO-JANÉ, J.M.
AZCONA-ELIZALDE
Hospital Clínico Universitario Lozano Blesa. Zaragoza.

Objetivos. Valorar los resultados de esta técnica en situacio-
nes graves de insuficiencia venosa, para determinar la res-
puesta clínica, las complicaciones y las secuelas. Pacientes y
método. Estudio prospectivo (1998-2002) de 50 pacientes;
edad media 54,14±1,6 años (16 varones y 14 hembras). La
clasificación según consenso: clase 4 en el 74% y clase 5 en
el 26%. Método exploratorio: clínico, dúplex, flebografía y
linfografía isotópica. La cirugía endoscópica se realizó con el
sistema VBD-240T; trocar: 5,5 mm y torres: Wolf o Storz.
Llenado de la vejiga con 300 cm3. Cirugía convencional en el
resto. Resultados. Se empleó anestesia epidural en el 92% de
los casos. Un procedimiento no pudo realizarse (2%). El nú-
mero medio de perforantes por procedimiento fue de 2,3±1,04.
Hubo un 28,57% de complicaciones en el primer mes, y un
paciente tuvo que ingresar. Complicaciones generales en dos
casos. La secuela se presentó en siete casos (14,28%), se ma-
nifestó como dolor en cuatro casos y disestesias en tres casos.
El tiempo medio de seguimiento fue de 1,96±1,1 años, y se
registró una recidiva (2,04%). Los resultados en el tiempo son
buenos en un 85,71%. La estancia media es de 2,04±0,47 días.
Conclusiones. La técnica no resulta compleja. Parece un
método aconsejable en las extremidades con úlcera, pues no
hay recidiva en el seguimiento. Los resultados son buenos a
pesar del sustrato tan alterado. El dolor postoperatorio en la
zona de trabajo tarda en desaparecer, y puede derivar a un
cuadro algo distrófico que debe prevenirse.

Endoláser: evolución clínica y hemodinámica

C. BONÉ, N. NAVARRO, L. NAVARRO
Centro de Enfermedades de Venas. Palma de Mallorca.

Objetivos. Demostrar la eficacia del procedimiento endolá-
ser en el tratamiento de la insuficiencia venosa superficial
troncular según la evolución clínica y hemodinámica. Pa-
cientes y métodos. Desde enero de 1999 hasta enero del 2003,
hemos tratado 221 pacientes (182 mujeres y 39 hombres) con
afectación de 383 venas safenas internas y 22 safenas exter-
nas. La edad media ha sido de 45,7 años. El diámetro medio
tratado ha sido de 11 mm, y de 7,7 mm medido en los con-
fluentes safenofemoral y safenopoplíteo. Todos los pacien-
tes presentaban un flujo retrógrado mayor de un segundo y
fueron controlados con eco-Doppler. El 99% de los pacientes
han sido tratados bajo anestesia local (lidocaína al 2%). Re-
sultados. Clínicos: desaparición de las varices (95%). Apari-
ción de tirantez al quinto día de la intervención y desaparición
de la misma al décimo día (97%). Ausencia de parestesias,
quemaduras y TVP. No ha habido complicaciones. Hemodi-
námicos: por exploración eco-Doppler color se detectó una
obliteración del trayecto tratado con ausencia de flujo (95%).
El tiempo de flujo retrógrado se normalizó (10%) y disminu-
yó en caso de falta de oclusión (90%). Se detectó una dismi-
nución del trayecto tratado (97%). Ausencia de neoangioné-
nesis. Siete casos de recanalización completa (2%), 10 casos
de ausencia de oclusión total (2,6%). Conclusiones. El endo-
láser es un procedimiento que requiere un estudio hemodiná-
mico minucioso, al poder combinarlo con otras técnicas y
conseguir la oclusión o reducción del calibre venoso. Pensa-
mos que debe tenerse en cuenta para formar parte del bagaje
terapéutico de la patología venosa troncular superficial.

Comparación de diversas variables de calidad de
vida en el pre y postoperatorio del tratamiento qui-
rúrgico de las varices

P. CARREÑO, J. ALÓS, B. ESTADELLA, J. LÓPEZ, M. PRATS,
J. MARINEL·LO
Servicio de Angiología y Cirugía Vascular. Hospital de Mataró.
Mataró, Barcelona.

Objetivos. Valorar la mejoría esperada en la calidad de vida
de las personas intervenidas por varices, en el postoperato-
rio con referencia al preoperatorio. Pacientes y métodos.
Muestra: 131 personas, 119 mujeres (90,8%) y 12 (9,2%)
hombres. Edad media, 48,5 años (27-71 años). Criterios:
inclusión: diagnóstico ICD 454, varices no complicadas.
Exclusión: úlcera activa, varices recidivadas. Técnica qui-
rúrgica: fleboextracción completa VSI + VVPP, 63,5%;
fleboextracción infragenicular + VVPP, 20,1%; resección
de venas colaterales, 11,9%; fleboextracción VSI + VSE +
VVPP, 4,5%. Cuestionario: The Aberdeen Varicose Veins
Questionnaire, 10 variables. Escala analógica John’s Hop-
kins. Puntuación para cada variable: de 0 a 10. Previa corre-
lación (coeficiente de correlación de Spearman) con el SF-
36, (IC 95%). Período comparado: pre-op y ocho semanas
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post-op. Resultados. Valores medios de las variables: a)
Pre-op: dolor, 5,7±0,6; edema, 2,4±0,5; prurito, 6,9±0,2;
limitación laboral, 1,9±0,5; influencia estética, 7,7±0,8;
ámbito psicológico, 8,1±0,2. b) Post-op: dolor, 4,4±0,7 (p=
ns); edema, 2,8±0,7 (p= ns); prurito, 3,3±0,6 (p< 0,05);
limitación laboral, 1,8±0,5; influencia estética, 4,6±0,3 (p<
0,05); ámbito psicológico, 4,1±0,3 (p= 0,01). Diferencias
por sexos: reducción similar de la variables 3 (prurito) (p=
0,05) y 6 (limitación de actividades) (p= ns) en el post-op.
La correlación con los ítems del SF-36 funcionalismo físico
y limitación de la personalidad debido a problemas físicos
tienen un peso bajo; el dolor un peso medio, y las limitacio-
nes por problemas emocionales y salud mental un peso alto.
Conclusiones. Estos resultados inducen a valorar si las va-
rices no complicadas deben incluirse en listas de espera
quirúrgica con un tiempo de garantía inferior a seis meses.

Malposiciones no habituales de los accesos venosos
de larga duración

J.C. FERNÁNDEZ-FERNÁNDEZ, F.J. RIELO-ARIAS, M. GA-
LLEGOS-VIDAL, I. HERNÁNDEZ-LAHOZ, P. VILARIÑO-
PÉREZ BARRANCO
Servicio de Angiología y Cirugía Vascular Juan Canalejo. La Coruña.

Objetivos. Presentar nuestra experiencia en las malposicio-
nes no habituales de la colocación de accesos venosos de
larga duración (AVLD). Pacientes y métodos. Entre enero

de 1995 y diciembre del 2002 se revisaron un total de 893
AVLD implantados de forma programada. Las malposicio-
nes habituales fueron en subclavia contralateral y yugular.
Se presentan dos casos de malposición no habitual en la
colocación de AVLD, bajo monitorización convencional y
según la técnica Seldinger, y se realizó Rx de tórax rutina-
rios tras cada procedimiento. Formaron el equipo quirúrgi-
co dos residentes supervisados. Ambos procedimientos se
realizaron mediante fluoroscopia. La indicación en el caso
1 fue un paciente con mieloma; se empleó un dispositivo
doble luz tipo Hickman. En el caso 2 se implantó un catéter
reservorio tipo Bard por LNH. Resultados. Con respecto al
implante en ambos pacientes no hubo complicaciones mé-
dicas inmediatas. Durante ese período la tasa de malposi-
ción general fue de 4,1% (37/893), siendo la tasa de malpo-
sición atípica de un 0,22%. En el paciente 1, la Rx de tórax
A/P inicial no evidenció complicaciones inmediatas; sin
embargo, tras dos semanas cuando se confirmó su mal fun-
cionamiento, una tomografía computarizada (TAC) toráci-
ca mostró un extremo distal del catéter en la pared de la aorta
ascendente. El paciente 2 presentó una malposición en
mediastino en Rx de tórax inicial, hallazgo que se confirmó
con una flebografía y una TAC torácica. Ambos accesos
venosos se retiraron sin complicaciones bajo control fluo-
roscópico. Los controles de imagen posteriores fueron sa-
tisfactorios. Conclusiones. En los equipos quirúrgicos la
incidencia de malposiciones atípicas no justifica el uso
habitual de técnicas asistidas por imagen.

Pósters
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SÁBADO 26 - 10.00 H

Trombosis venosa masiva debida a anticonceptivos
orales en asociación con heterocigosis para factor V
de Leiden y vena cava inferior hipoplásica

A. ARROYO-BIELSA, J. PORTO-RODRÍGUEZ, Y. TAPIA-LÓ-
PEZ, S. CARMONA-BERRIGUETE, R. MONTERO-MENDIZÁ-
BAL, R. GESTO-CASTROMIL
Servicio de Angiología y Cirugía Vascular. Hospital Universitario
12 de Octubre. Madrid.

Objetivo. El objetivo de este trabajo es presentar un caso de
trombosis venosa profunda masiva en una paciente heteroci-
gota para factor V de Leiden con hipoplasia de la vena cava
inferior suprarrenal y en tratamiento habitual de contracep-
ción oral. Caso clínico. Se trata de una paciente de 27 años de

edad, con un cuadro de edema de MMII de dos días de evo-
lución, sin antecedentes de interés salvo el empleo de anti-
conceptivos orales desde hacía cuatro años. La analítica, la
radiografía del tórax y el electrocardiograma (ECG) fueron
normales. Un eco-Doppler mostró una trombosis aguda de la
vena cava inferior, en ambos ejes ilíacos y en los sectores
femoropoplíteos de ambas extremidades inferiores, y una
tomografía computarizada (TAC) diagnosticó una trombosis
de la vena cava inferior infrarrenal y de ambos ejes ilíacos,
una hipoplasia de la vena cava inferior suprarrenal, un impor-
tante desarrollo de circulación colateral venosa lumbar y sis-
temas ácigos y hemiácigos de gran calibre. La paciente se
trató con heparina no fraccionada y reposo absoluto durante
cinco días. Un posterior estudio de trombofilia demostró una
heterocigosis para factor V de Leiden. Decidimos la anticoa-
gulación crónica con acenocumarol. La evolución fue muy
satisfactoria y a pesar de la trombosis masiva el edema des-
apareció en tres semanas, sin secuelas. Creemos que en este
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caso, a pesar de la múltiple asociación de factores de riesgo,
muy probablemente el defecto anatómico también actuó como
una circunstancia atenuante, y permitió la rápida desapari-
ción de la sintomatología. No hemos encontrado en la litera-
tura la descripción de un caso similar.

Malformación venosa lingual

BODEGA MARTÍNEZ, M. VICENTE SANTIAGO, A. VALLE
GONZÁLEZ, DE VICENTE
Hospital Universitario Central de Asturias. Oviedo.

Caso clínico. Se presenta el caso de un varón de 17 años con
malformación venosa lingual. Clínicamente significativo
desde hace cuatro años, en forma de episodios de sangrado
y afectación respiratoria. Discusión. Tras estudios con arte-
riografia y resonancia magnética (RM), se diagnosticó una
malformación venosa lingual. Tratamiento mediante la es-
lerosis con polidocanol. La evolución clínica es adecuada,
y se consigue una reducción progresiva de la lesión.

Fleboangiomatosis glútea. Resección radical com-
binada a embolización

A.M. MATEO, R. ROMERO, L. CARPINTERO, P. DE MARI-
NO, I. SAN JOSÉ, V. IBÁÑEZ, S. ZUBICOA
Facultad de Medicina, Valladolid. Hospital Virgen del Mar, Almería.
Clínica Ruber, Madrid.

Caso  clínico. Niña de 12 años con angioma glúteo progre-
sivamente creciente, embolizado en dos ocasiones median-
te coils, con mejorías transitorias. En enero de 2003 se pro-
duce una nueva embolización por un angiorradiólogo, con
una nueva mejoría clínica que confirma una intensa angio-
matosis en el glúteo y las fosas isquiorrectales. Sangrado
espontáneo importante por ulceración glútea que obliga al
ingreso hospitalario y puntos hemostáticos superficiales.
Se le intervino quirúrgicamente mediante una extirpación
radical y una plastia glútea de deslizamiento para recubrir
el defecto cutáneo. Conclusión. Se destaca la conveniencia
de efectuar la resección de estos casos tras la atenuación
hemodinámica postembolización.

Carninoma escamoso fusocelular como compli-
cación tardía del síndrome de Klippel-Trenaunay

G. RODRÍGUEZ-FEIJOO a, M. MARTÍNEZ a, J. FERNÁNDEZ a,
D. CALCEDO a, N. MOSQUERA a, E. PINTOS b

a Servicio de Angiología y Cirugía Vascular. b Servicio de Anatomía
Patológica. Hospital Clínico Universitario. Santiago de Compostela.

Introducción. El síndrome de Klippel-Trenaunay (SKT) es
una malformación vascular de las extremidades, infrecuen-

te, y caracterizado clínicamente por un angioma plano, va-
rices e hipertrofia. Entre sus complicaciones refiere trom-
boflebitis, embolia pulmonar, celulitis, hemorragia, derma-
titis y úlceras venosas, y sobre el área angiomatosa, que son
de carácter crónico y benigno; su malignización es de extre-
ma rareza y casi siempre con sustrato venoso. La úlcera
sobre el área angiomatosa exclusivamente es aún menos
frecuente y su malignización en carcinoma escamoso fuso-
celular excepcional (sólo se han descrito dos casos en la
literatura mundial). Objetivo. Presentar un caso de carcino-
ma escamoso fusocelular por malignización de úlcera sobre
el área angiomatosa en el SKT. Caso clínico. Mujer de 61
años con SKT en la extremidad inferior izquierda con una
úlcera pretibial desde los 14 años. Varicectomía en 1972 y
posteriormente injertos dérmicos que fracasaron. Úlcera
abierta desde 1995. El 17-12-2002 refiere advertir mal olor,
hemorragias repetidas y crecimiento proliferativo del lecho
ulceroso. Se practica un antibiograma (Staphylococcus
aureus y Pseudomona aeruginosa) y una biopsia al sospe-
char de un cambio morfológico. El estudio anatomopatoló-
gico evidencia un carcinoma escamoso fusocelular. Discu-
sión. La presencia de úlcera en el SKT con morfología de
malignidad es excepcional. Pero esta sospecha puede per-
mitir un tratamiento precoz antes del desarrollo de la metás-
tasis, y evitar la amputación y lograr su curación. Con la
presentación de este caso pretendemos alertar de esta posi-
ble complicación, y preconizar la biopsia ante el mínimo
cambio morfológico en la úlcera, sin limitarse al estudio
microbiológico y la antibioterapia.

Tratamiento quirúrgico de un aneurisma de vena
poplítea

O. ANDRÉS, A MARTORELL, C. ESTEBAN, A. PRESAS,
L. ÁLVAREZ, J.M. CALLEJAS
Hospital Germans Trias i Pujol. Badalona, Barcelona.

Objetivos. Presentar el caso de un paciente afecto de aneuris-
ma de vena poplítea tratado quirúrgicamente. Caso clínico.
Paciente de 54 años con síntomas de parestesias en la pierna
derecha, y tras realizarle una flebografía se diagnosticó un
aneurisma de vena poplítea de morfología sacular. Resulta-
dos. Se practicó una aneurismorrafía con parche venoso (de
vena safena externa homolateral). En los controles al mes y
a los seis meses, el paciente permanece clínicamente asinto-
mático. En el eco-Doppler de seguimiento se aprecia una
correcta permeabilidad de la vena sin signos de insuficiencia
venosa profunda en la zona poplítea. Conclusiones. A pesar
de la escasez de series publicadas, dada la infrecuencia de esta
patología, creemos que el tratamiento del aneurisma de vena
poplítea debe ser quirúrgico, con el fin de evitar el embolismo
pulmonar, dejando el tratamiento anticoagulante o antiagre-
gante para el seguimiento postoperatorio.
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