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DE LA EXTREMIDAD INFERIOR

Controversias en las ulceras
de las extremidades inferiores

L.J. Alvarez-Fernandez

Introduccion

Las ulceras vasculares de las extremida-
des inferiores (EEII) ocasionan un pro-
blema sanitario importante con gran
consumo de recursos humanos y mate-
riales. Estas tlceras se manifiestan, ge-
neralmente, en personas de edad avanza-
da y conducen, con frecuencia, a una
limitacién de su autonomia funcional, ya
de por si disminuida, lo que origina una
sobrecarga del entorno familiar y para
los centros de asistencia sociosanitaria.

Cuando revisamos los articulos pu-
blicados y la situaciéon de la asistencia
en nuestro entorno, nos encontramos
con numerosos interrogante que se plan-
teardn y desarrollarédn a lo largo de la
exposicién. A modo de introduccion, se
revisan algunas cuestiones.

Prevalencia

La prevalencia de las tlceras en las
EEIl, activas y cicatrizadas, se mueve

entre el 1-2% de la poblacién adulta [1].
Sin embargo, este porcentaje desciende
al 0,1-0,2% cuando nos referimos sola-
mente a las dlceras que se encuentran
abiertas en el momento de la encuesta.
La mayoria (70%) son de origen venoso
y un 26% coexisten con una insuficien-
cia arterial [2]. Si se estratifican por gru-
pos de edades, nos encontramos que el
porcentaje de ulceras activas se incre-
menta con los afios, y se acerca al 2%
cuando la poblacién estudiada supera
los 80 afios [3], lo que ocasiona un pro-
blema de gran trascendencia por tratarse
del grupo social mds vulnerable. Sin
embargo, se necesita recordar que el pri-
mer episodio se presenta, en el 50% de
los casos, antes de los 50 afios y que una
de cada tres tlceras venosas recidiva en
un periodo no superior a los 9 meses,
llegando al 60% al cabo de 5 afios [2,
4.5]. De ahi la importancia de realizar
un diagndstico precoz y un enfoque te-
rapéutico correcto.

Estos datos tan homogéneos son los
que se presentan en el encabezamiento
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de la mayoria de los articulos que hacen
referencia a las ulceras vasculares; sin
embargo, cuando se revisan detenida-
mente las series publicadas, observamos
que no existe tal homogenizacion.

Partiendo de la definicién de preva-
lencia como ‘la proporcién de indivi-
duos de una poblacién que presenta el
evento en un momento o periodo deter-
minado’, nos encontramos que la técni-
ca utilizada para la recogida de datos es
dispar, y varia entre la encuesta telefoni-
ca, el reclutamiento en centro de salud,
cuando el paciente acude por iniciativa
propia, hasta el muestreo al azar.

Los grupos poblacionales estudiados
no son superponibles, ya que unos tra-
bajos los realizan con personas que vi-
ven en ambiente urbano [4,6], otros ur-
bano-rural [5], e incluso algunos se efec-
tian sobre trabajadores [7].

Tampoco es uniforme el periodo de
reclutamiento, que se extiende desde un
mes [6] hasta un afo [8].

Por lo tanto, la prevalencia real de
las dlceras vasculares estd todavia sin
determinar en toda su amplitud.

Cronicidad

Es otro punto que no se ha estandarizado.
Varia entre los distintos estudios; asi, para
Baker et al [4], una ulcera pasa a ser cré-
nica cuando supera el mes; sin embargo,
para Callan et al [S] es cuando se encuen-
tra abierta mas de 6 semanas, y otros au-
tores, como Lindhom et al [9], hablan de
udlceras crénicas sin llegar a definirlas.
Tanto la cronicidad como la recu-
rrencia son los principales factores que

producen una especial gravedad y una
mayor repercusion socioecondmica;
ambos aspectos se relacionan, en nume-
rosas ocasiones, con la falta de un diag-
néstico preciso que impide la aplicacién
de un correcto tratamiento en la fase ini-
cial. La aplicacién de mudltiples trata-
mientos tépicos, muchos de ellos intiti-
les y en ocasiones nocivos, crean una
serie de complicaciones y retardan la
curacion.

Etiologia

La clasificacién cldsica de las ulceras de
las EEII en isquémicas, flebostaticas,
neuropdticas y vasculiticas es la acepta-
da, hoy en dia, por la comunidad cienti-
fica. Sin embargo, cuando en el dia a dia
de la préctica clinica nos enfrentamos
por primera vez a una ulcera, se nos
plantean las siguientes preguntas acerca
de esta clasificacion: ;nos aporta la in-
formacién necesaria para saber el estado
evolutivo de la misma?, ;nos dice cudl
era su estado previo?, ;podemos prede-
cir la evolucién a corto y medio plazo?
Todas estas preguntas quedan sin res-
puesta y, sin embargo, se necesitan para
emitir una opinién sobre la actitud tera-
péutica a seguir.

Es cierto que el conocimiento de la
etiologia nos permite comenzar el trata-
miento encaminado a corregir la causa
que origina y mantiene la tlcera; sin
embargo, por ser tan genérica es insufi-
ciente para realizar un control clinico
correcto, ya que no hace referencia a sus
caracteristicas. Tampoco es ttil para
transmitir la informacién sobre el estado
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de la misma en cada momento, algo
muy necesario para los profesionales.

Diagnéstico

Al paciente portador de una tlcera is-
quémica se le realizan sistematicamente
indices tobillo-bazo e incluso arterio-
grafia, angiorresonancia, eco-Doppler,
etc. Sin embargo, las de origen venoso,
frecuentemente, se diagnostican con la
simple visualizacion, sin practicar los
estudios hemodindmicos necesarios pa-
ra establecer la estrategia terapéutica mas
adecuada.

Tratamiento general

Como pauta general, se deben corregir
las causas que dieron origen al desarro-
1lo de 1a tlcera. Asi, en los casos de défi-
cit arterial, la secuencia a seguir se ha
definido bien. Se necesita realizar, en un
primer tiempo, una revascularizacién de
la extremidad, mediante cirugia abierta
o endovascular, para mejorar la perfu-
sién de la zona ulcerada y en un segun-
do tiempo, continuar la cura local hasta
la cicatrizacién completa.

Sin embargo, en las de origen veno-
so, los pasos no estdn tan claros. ;Qué
hacer primero? Se puede esperar a que
cicatrice la dlcera, después de un periodo
largo de tratamiento y posteriormente
realizar alguna técnica para corregir la
hipertension venosa, o bien practicar pri-
mero una cirugia o esclerosis, sobre el
sistema venoso superficial, para acelerar
el cierre de la ulcera. Pero, antes debe-

ANGIOLOGIA 2005; 57 (Supl 1): S1-S24

SIMPOSIO I

riamos realizar un estudio hemodindmi-
co de la extremidad para determinar el
origen profundo, superficial o mixto de
la dlcera. Sin embargo, la mayor parte se
tratan sin cumplir este requisito.

Tratamiento coadyuvante

La eficacia, efectividad y eficiencia de
este tipo de terapias es dificil de evaluar,
y existen pocos estudios prospectivos
con buen nivel de evidencia. Ademas, la
construccién de un grupo de control co-
rrecto es complicado por la dificultad de
conseguir dlceras con antigiiedad, tama-
flo y caracteristicas locales similares.

Tratamiento local

En las heridas quirdrgicas o traumadticas
los cuidados bdsicos son suficientes
para conseguir la cicatrizacién. Sin em-
bargo, las tdlceras vasculares precisan de
personal especializado en este tipo de
patologia. El tratamiento deberd indivi-
dualizarse y ser dindmico, de tal forma
que en cada cura se pueda evaluar la
validez de la estrategia terapéutica, y
proceder a su revisiéon o modificacion si
se estima oportuno. Las condiciones lo-
cales pueden cambiar, ya que nos pode-
mos encontrar con exudados, infeccio-
nes, necrosis de bordes, hipergranula-
ciones, eccemas, etc.; por ello, se debe
huir de la cura sistematizada.

Para realizar los cuidados adecuados
de las dlceras se requiere una descrip-
cidén clara de su estado y, para ello, se
necesita que se registren de forma siste-
madtica una serie de pardmetros como
son: la antigiiedad, el ndmero de episo-
dios previos, el tamafio, la localizacién,
el fondo, los bordes, la piel sobre la que
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asienta, la presencia de infeccién, de
exudacion y el tipo de vida que realiza
el paciente. El objetivo que se busca es
mejorar el intercambio de informacidn,
tan necesario, para realizar el tratamien-
to mas adecuado en cada momento,
independientemente de quien sea el pro-
fesional que lo efectue.

No obstante, muchas de estas varia-
bles son dificiles de medir o categorizar,
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Epidemiologia, clasificacion y diagndstico
diferencial de las ulceras vasculares

R.M. Moreno-Carriles

Introduccién

Epidemiologia

El término inespecifico tlcera vascular
contiene y se asocia a términos tales co-
mo ulcera de las extremidades, ulcera
venosa, ulcera arterial, isquémica o
hipertensiva. Ocasionalmente, incluso
dlcera neurotréfica. El amplio espectro
terminoldgico traduce una realidad bien
conocida por los cirujanos vasculares, la
ausencia de valoracién adecuada de los
pacientes portadores de esta patologia.
Este hecho se agrava por el curso clinico
de caricter crénico, origen multifacto-
rial y diversos factores agravantes.
Resulta de considerables consecuencias
individuales, laborales y sociales. Suele,
por otra parte, asociarse a valoraciones
realizadas por diferentes profesionales,
que no siempre se coordinan ni mantie-
nen planteamientos similares.
Pretendiendo dar una alternativa de
clarificacion, a esta frecuente causa de
consulta a los cirujanos vasculares, he-
mos realizado una revision relativa a los
aspectos epidemioldgicos, clasificacion y
diagnéstico diferencial de las mismas.

La frecuencia real de las tlceras vascu-
lares se desconoce en la poblacidn gene-
ral. Existe una consideracién aceptada
internacionalmente que nos permitird
definir los términos de nuestra revision.
Tal como consta en MEDLINE, y en
ausencia del término ‘uUlcera vascular’,
el término (mesh) “Ulcera de las extremi-
dades’ (leg ulcer) se define como ulcera-
cién de la piel y las estructuras subya-
centes de la extremidad inferior. En tor-
no a un 90% de los casos se deben a
insuficiencia venosa (dlcera venosa), en
el 5% de los casos a enfermedad arterial
y en el 5% de los casos a otras causas.
Aceptando este principio general, se
clarifica el andlisis de los datos epide-
mioldgicos existente.

Prevalencia de la ulcera venosa

A pesar de la prevalencia de la patologia
venosa en la civilizacion occidental, los
estudios epidemioldgicos por ella susci-
tados han escaseado mucho. La ulcera-
cidn por insuficiencia venosa crénica es
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la manifestacion mds grave de la enfer-
medad venosa de las extremidades; sin
embargo, la metodologia aplicada a su
estudio adolece de algunas importantes
limitaciones, lo que resta fiabilidad a
sus resultados. Estas limitaciones se ba-
san fundamentalmente en la manera de
obtener la informacién, las diferentes
etiologfas y la variabilidad en el curso
clinico. Globalmente, se considera que
la prevalencia de la ulcera abierta en la
poblacién adulta —por encima de 18
afios— en los paises occidentales se en-
cuentra en torno al 0,3%. Si se conside-
ran las tlceras curadas, esta prevalencia
asciende a 1%. No obstante, las estima-
ciones varian (Tabla I). En cuanto a las
diferencias de prevalencia segun género,
algunos autores observan mayor afecta-
cion en hombres, otros igualdad y algu-
nos predominio en mujeres (Tabla II).
En lo que si parece haber acuerdo gene-
ral es con relacién a que la prevalencia
se incrementa con la edad para ambos
sexos [5,9,10].

Incidencia de la ulcera venosa

Los datos acerca de la apariciéon de una
dlcera venosa en la poblacién sana a lo
largo de un periodo de tiempo, todavia
escasean mas. En el estudio Basle [8] se
evidencio6 una incidencia anual del 0,2%.
En un estudio practicado en Newcastle
[12], la incidencia fue de 3,5 por 1.000
en una poblacién de mds de 45 afios.

Epidemiologia de la tlcera arterial

Las primeras dificultades para hallar su
prevalencia las encontramos en la defi-
nicién del término. No existe como tér-
mino mesh ni ‘Ulcera arterial’ ni ‘dlcera
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Tabla . Prevalencia de las Ulceras venosas.

Ano  Localizacion n %
1985 Edimburgo (Escocia) [1] 586 0,80
1985 Lothian/Forth Valley (Escocia) [2] 1.000.000 0,15
1991  Perth (Australia) [3] 238.000 0,11
1992 Malmé (Suecia) [4] 232.908 0,12
1996 Malmo, Scaraborg (Suecia) [5] 12.000° 0,63
1996 Skovde (Suecia) [6] 2.785 1,60
@Incluye Ulceras activas y cicatrizadas.

Tabla Il. Prevalencia de las Ulceras venosas segun sexo.
Ano  Localizaciéon n Hombres (%) Mujeres (%)
1973 Tecumceh (EEUU) [7] 6.389 0,10 0,30
1978 Basle (Suiza) [8] 4.529 1,00 1,00
1986 Irlanda [9] 2.012 1,00 2,10
1991 Skaraborg (Suecia) [10]  270.800 0,22 0,39
1993 Goteborg (Suecia) [11] 5.140 3,20 1,50

isquémica’. De hecho, en nuestra pricti-
ca clinica habitual los especialistas en
Angiologia y Cirugia Vascular utiliza-
mos escasamente estos términos de for-
ma aislada. Por lo general, denomina-
mos como lesiones tréficas isquémicas
las manifestaciones cutdneas que apare-
cen en el seno de patologia obliterativa
avanzada (arterioesclerdtica o de otro
origen). Dicha patologia restringe la lle-
gada de sangre a los tejidos y genera lo
que constituye, en la clasificacion clinica
de Fontaine, un grado IV, que ademds de
la pérdida tisular suele acompanarse de
intenso dolor. La isquemia critica de las




extremidades [13], cuya incidencia se
estima en 500-1.000 por millén y afio, se
define como dolor de tipo isquémico de
caracter crénico en reposo, ulceras o
gangrena en una o ambas piernas, atri-
buible a una enfermedad arterial oclusi-
va objetivamente demostrada. En el
Segundo Documento de Consenso en
Isquemia Croénica Critica de las Extremi-
dades [14] se define la isquemia critica,
en no diabéticos, no sélo con los térmi-
nos clinicos, sino que se introducen con-
ceptos hemodindmicos; debe existir una
presion sistdlica del tobillo < 50 mmHg
o una presién digital <30 mmHg.
También se ha determinado que la
poblacién que padece isquemia critica
constituye un 5 o 10% de la poblacién
con enfermedad arterial periférica [15].

Epidemiologia de la
tlcera neuropatica

En nuestro medio y dada la erradicacion
de enfermedades generadoras de neuro-
patia, como la poliomielitis y la sifilis,
practicamente, la tinica enfermedad que
actualmente genera tlceras neuropdticas
es la diabetes mellitus.

La ulceracion localizada en el pie es
una de sus tipicas complicaciones y se
caracteriza por curacion térpida. Resulta
de una serie de factores como la neuro-
patia, artropatia, arteriopatia y traumatis-
mo. Si no se trata adecuadamente, con-
lleva gangrena y amputacion.

La entidad clinica denominada pie
diabético [16] se define como: alteracidon
clinica de base etiopatogénica neuropéti-
ca, inducida por hiperglucemia manteni-
da, en la que con o sin coexistencia de
isquemia y previo desencadenante trau-
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mdtico se produce la lesién y udlcera del
pie. La American Diabetes Association
ha estimado [17] que aproximadamente
el 15% de los diabéticos sufren algun
tipo de ulceracién en el curso evolutivo
de su enfermedad; de ellos, entre un 4 y
un 25% sufren como curso final de esta
entidad una amputacion.

Clasificacion

Las clasificaciones surgen en medicina
con el objetivo de facilitar la comunica-
cién en la comunidad cientifica. En el
tema que nos ocupa, dlceras vasculares,
entendemos que perfilar mediante la
clasificacién la patologia, atendiendo a
su origen o etiopatogenia, es fundamen-
tal para conseguir el objetivo dltimo que
consiste en proporcionar el tratamiento
adecuado a cada paciente portador.

No obstante, en la practica clinica
se presentan supuestos en los que de-
terminados pacientes poseen varios de
los componentes que de forma indivi-
dual generan una entidad concreta. Es
el ejemplo de un paciente diabético,
portador de una oclusién femoropopli-
tea, que desarrolla una dtlcera, en la
extremidad donde afios antes presentd
una trombosis venosa profunda. En es-
tos casos, deberemos clasificar de la
manera mds precisa para optimizar el
tratamiento.

Creemos que la clasificacién més ttil
es la que se basa en la etiologia y que,
por tanto, divide a las tlceras en veno-
sas, arteriales, neuropdticas y de origen
infrecuente. Sus caracteristicas se han de-
finido en el apartado de epidemiologia.
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En el grupo de misceldnea, con ori-
gen infrecuente es donde pueden ubicar-
se las ulceras secundarias a poliomieli-
tis, artritis reumatoide, arteritis como la
enfermedad de Wegener, la hipertension
arterial, la enfermedad leucocitoclésti-
ca, e inclusive, enfermedades hematolo-
gicas (sindrome de Waldestrom, crio-
globulinemias, etc.).

La tlcera hipertensiva merece men-
cion especifica dada la prevalencia de la
hipertension arterial en nuestro medio.
También denominada ulcera de Marto-
rell [17], la describi6 este pionero de
nuestra especialidad junto con Hines y
Farber en 1940, y, desde entonces, se
cita todavia en la literatura [18]. Esta
ulcera presenta un extraordinario dolor
generalmente desproporcionado al ta-
mafio de la udlcera de extremidad infe-
rior; es mds frecuente en mujeres y sue-
le asociarse a hipertension de larga evo-
lucién y escaso control. Responde a la
medicacion antihipertensiva.

Diagnéstico diferencial
de las ulceras vasculares

El establecimiento de un diagndstico di-
ferencial ha de basarse en hallar los cri-
terios diagnodsticos precisos de cada en-
tidad. Para ello, es fundamental realizar
una historia clinica completa, con anam-
nesis y examen fisico detallados, asi
como una valoracién inicial de la dlcera
que establezca el punto de partida de su
evolucién y describa todos los paré-
metros que deben recogerse. Las siglas
MEASURE [19], empleadas como regla
mnemotécnica, recogen todos los aspec-

tos clinicos relevantes en la categoriza-
ciéon de la ulcera: medicion, caracte-
risticas del exudado, aspecto de la super-
ficie, dolor y sus caracteristicas, grado de
excavacidn y estado de los bordes.

No obstante, a la hora de realizar el
diagnéstico diferencial ha de tenerse en
cuenta un importante hecho, la superpo-
sicion de patologia en un mismo caso
clinico. Un claro ejemplo de esta reali-
dad se refleja en un estudio poblacional
sueco [21] en el que se examinaron, des-
pués de seleccion aleatorizada, 382 pa-
cientes (sobre una poblaciéon de 827)
con ulceras abiertas en las extremida-
des. En todos los pacientes se realizd
eco-Doppler e indice tobillo-brazo (ITB),
con el objetivo de registrar los factores
causales y el espectro etioldgico. Se evi-
dencié insuficiencia venosa crénica
(IVC) en 332 (72%) de las 463 extremi-
dades con ulcera. La determinacién del
ITB fue 0,9 o menor en 185 (40%) de
las extremidades. Finalmente, los auto-
res descubren que la IVC era un factor
dominante en 250 extremidades (54%) y
la isquemia arterial era el factor domi-
nante en un 12% de los casos de los cua-
les el 6% mostraba ulceras claramente
isquémicas. Habida cuenta de la etiolo-
gia multifactorial, se precisa una valora-
cién adecuada de los pacientes con ulce-
ras crénicas de las extremidades, para
detectar aquellos que son potencialmen-
te curables con procedimientos especifi-
cos vasculares.

Diagnéstico de la ulcera venosa

Debe coexistir con el diagnéstico de IVC.
Deseablemente, el paciente debe clasifi-
carse segin la CEAP [20], recogiendo
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los aspectos dentro del apartado clase,
etiologia, anatomia y fisiopatologia. Se
considerard también la localizacién tipi-
ca supramaleolar interna y ocasional-
mente de distribucién circular en todo el
perimetro de la pierna.

La clasificacién del paciente en to-
dos los apartados implica su valoracién
mediante eco-Doppler. Tras esta prueba
podra ubicarse en la categoria de reflu-
jo, oclusién o patrén mixto. Si este pri-
mer estudio no revela datos concluyen-
tes y, sin embargo, la clinica apunta a
origen venoso, puede realizarse una fle-
bografia que podra definir cambios pos-
flebiticos en el sector infrapopliteo con
mayor certeza y, ocasionalmente, otros
hallazgos. En los casos de malforma-
cién arteriovenosa puede necesitarse la
realizacién de otra prueba de imagen
como la arteriografia, la resonancia
magnética o angiorresonancia, que nos
permite la apreciacion de los hallazgos
estrictamente vasculares y también la
posible participacién muscular y las re-
laciones con estructuras vecinas.

Diagnéstico de la tlcera arterial

Realizada la exploracién clinica com-
pleta, en la dlcera de origen arterial nos
encontraremos con una localizacién ti-
pica en partes acras, especialmente
dedos, dreas expuestas a traumatismo,
profusién 6sea (maléolo externo) y, a
veces, en dreas de presion (talon). Ante
el hallazgo de signos compatible con
patologia isquémica, la prueba mas ele-
mental a realizar es un ITB; inclusive,
aunque no exista ausencia de pulso al-
guna, se recomienda su realizacion.

Si nos encontramos entonces con va-
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lores limites o artefacto por calcificacio-
nes, debemos realizar un estudio hemo-
dindmico completo de miembros infe-
riores, que comprenda estudio de presio-
nes segmentarias, realizacién de presion
digital (especialmente en diabéticos),
registro de volumen de pulso (PVR) seg-
mentario y velocimetria. Efectuadas es-
tas pruebas, suficientemente contunden-
tes para demostrar la predominancia
etioldgica, se valorard la pertinencia de
seguir adelante con pruebas invasivas
(arteriografia) para delimitar posibilida-
des terapéuticas, s6lo si procede por la
gravedad del cuadro clinico.

Diagnéstico de la
ulcera neuropatica

El escenario clinico de la udlcera neuro-
pética es el paciente con hiperglucemia
mantenida que, por su neuropatia y la
consecuente anomalia biomecénica sus-
citada, suele desarrollar lesiones sobre
zonas dseas prominentes en el pie. Tipi-
camente, el denominado ‘mal perforante
plantar’ se manifiesta como ulceracién
asentada sobre la zona de antepié plan-
tar correspondiente a las dreas de pre-
sién de los metatarsianos. Suele rodear-
se de unos bordes que presentan hiper-
queratosis marcada y grados variables
de exudado segun nivel de contamina-
cion bacteriana existente. Este tipo de
dlcera suele ser indolora 0 minimamen-
te dolorosa, reflejo del grado de desarro-
llo de la neuropatia que también se
manifestard en grados variables al reali-
zar una exploracion dirigida.

El estudio radiolégico simple del pie
nos mostrard las deformidades Oseas
coexistentes o bien los signos de osteo-
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mielitis asociada. Las pruebas de ima-
gen como la tomografia axial computa-
rizada o la resonancia magnética delimi-
tardn la existencia de posibles coleccio-
nes profundas en los casos de infeccién
sobreafiadida. El estudio hemodindmico
arterial mostrard el grado de participa-
cién isquémica en el cuadro y la arterio-
grafia delimitard las condiciones sobre
las que en ocasiones se precisa planifi-
car un tratamiento revascularizador.

Diagnéstico de la
ulcera hipertensiva

Su entorno clinico tipico consiste en el
paciente con hipertension de larga evo-
lucién y escaso control que, sin historia
previa de IVC ni sindrome de isquemia
cronica, desarrolla una lesion tréfica,
que suele localizarse en tercio inferior
de la extremidad en su cara externa.
Suele provocar un dolor muy intenso y
requiere analgesia en grandes dosis y
evoluciona muy térpidamente, con esca-
sa respuesta, a pesar, por lo general, de
su poca profundidad, a los tratamientos
tépicos convencionales iniciales. Los
estudios complementarios que pueden
realizarse para su definitiva categoriza-
cion son los especificos de la investiga-
cién del origen de la hipertensién, dado
que la respuesta clinica favorable suele
correlacionarse entre grado de control
de la misma y curacién de la dlcera. En
estos pacientes, por lo general, los estu-
dios complementarios de patologia arte-
rial o venosa subyacente son normales.

Diagnéstico diferencial de las
ulceras de etiologia infrecuente

Para el resto de las etiologias se reco-

mienda inicialmente la valoracién clinica
que pondra de manifiesto hallazgos com-
patibles con patologia especifica (artritis
reumatoide, poliomielitis, etc.). Deben
realizarse los estudios complementarios
que excluirdn las de origen mds comdn,
especialmente estudios no invasivos ve-
nosos y arteriales. Si no es posible cate-
gorizarlas en uno de estos grandes apar-
tados, deberd acudirse al diagndstico
complementario con pruebas especificas
de enfermedades sistémicas (anticuerpos,
complemento) o hematoldgicas. Por ulti-
mo, se realizard valoracién por otras es-
pecialidades, Reumatologia, Hematolo-
gia o Dermatologia, e inclusive, si no se
ha obtenido informacién concluyente se
pueden realizar estudios histopatoldgicos
que nos informardn definitivamente de
eventualidades tan poco frecuentes como
la malignizacién de la tlcera.

Conclusiones

La multitud de sinénimos empleados en
la literatura para la denominacién de las
tlceras de origen vascular condiciona
las deficiencias metodoldgicas de clara
repercusién en los estudios epidemio-
16gicos.

A pesar de la superposicion patologi-
ca en determinadazas ulceras, se distin-
guen cuatro tipos fundamentales, que, en
orden de frecuencia, son las dlceras ve-
nosas, ulceras arteriales, dlceras neuropé-
ticas y ulceras de origen infrecuente.

La identificacién mediante examen
clinico y estudios no invasivos para la
deteccion de patologia venosa y arterial
conduce a la categorizacién de la mayo-
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ria de las dlceras, y proporciona, por
tanto, la base a un tratamiento especifi-
co que se basa, en la mayoria de casos,
en procedimientos realizados por nues-
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tra especialidad y que deben tender, en
ultima instancia, a la curacion definitiva
de la ulcera y a la prevencion de la re-
currencia.
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Tratamiento local de las ulceras vasculares

N. Serra

Introduccion

La incidencia de las ulceras vasculares
en Espafia es de un 2% de la poblacion,
es decir, 800.000 casos, aproximada-
mente. El indice de recidivas se estima
en un 70%.

En la practica diaria es muy frecuen-
te encontrarnos ante esta patologia que a
menudo provoca el desdnimo en los
pacientes y en los mismos profesiona-
les, por su tendencia a la cronicidad y a
la recurrencia.

Ante una herida o una tlcera en la
pierna, lo mds importante es conocer la
etiologia de ésta, realizar el diagndstico
diferencial y clasificarla, para poder
practicar el tratamiento adecuado.

También hay que tener en cuenta que
en ocasiones nos encontraremos con
lesiones que presentan dos o mds etiolo-
gias simultdneamente (dlceras mixtas).
El ejemplo mds claro puede ser las tlce-
ras diabéticas, en las que se asocian a
menudo rasgos de insuficiencia arterial
con signos de vasculitis de pequefio va-

s0, 0 bien pacientes de edad avanzada
con varices que sufren trastornos en el
sistema arterial.

La experiencia en estos ultimos afios
nos indica que los tratamientos mads efi-
caces son los que cuentan con la colabo-
racioén del propio paciente y en los que
el tratamiento no es estatico, sino que se
adecua a la evolucion de la propia lesion,
con la utilizacién de productos distintos
en funcion del estado de la dlcera en cada
momento del tratamiento.

El nuevo concepto TIME de prepara-
cién del lecho ulceral es una valiosa he-
rramienta que debemos conocer y utili-
zar en el tratamiento local de las dlceras
vasculares.

Preparacion del lecho
de la herida (TIME)

Existen cuatro componentes en la pre-
paracidn del lecho de la herida; se les ha
dado el nombre en inglés (TIME) basado
en el trabajo de la International Wound
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Bed Preparation Advisory Board (junta
consultiva internacional sobre la prepa-
racion del lecho de las heridas):
— T: tejido, no viable o deficiente.
— I: infeccién o inflamacion.
— M: desequilibrio de la humedad (mmois-
ture = humedad).
— E: borde de la herida que no mejora
(edge = borde).

Los términos propuestos por la junta con-
sultiva de la EWMA son:
— T: control del tejido no viable.
— I: control de la inflamacién y la in-
feccion.
— M: control del exudado.
— E: estimulacién de los bordes epite-
liales.

El objetivo del esquema TIME es opti-
mizar el lecho de la herida mediante la
reduccién del edema, del exudado y de
la carga bacteriana; también, y no me-
nos importante, la correccién de las ano-
malias que retrasan el proceso de cica-
trizacion. De este modo, se facilita el
proceso endégeno normal de cicatriza-
cion de las heridas y se maximiza el
beneficio del tratamiento que aplique-
mos, ya que previamente hemos elimi-
nado los obsticulos que interfieren en la
cicatrizacién de la lesion.

Tratamiento dindmico

Para alcanzar la curacién de cualquier

dlcera necesitamos combinar positiva-

mente los siguientes factores:

— Historia clinica y circunstancias
personales del paciente. La existen-

cia de enfermedades asociadas o fac-
tores de riesgo y los habitos persona-
les y sociales de cada paciente con-
dicionarén el tipo de tratamiento que
apliquemos.

— Diagnostico y clasificacion de la iil-
cera. El diagndstico diferencial es
bdsico para instaurar un tratamiento
correcto y eficaz.

— Conocimiento exhaustivo de los ma-
teriales y métodos disponibles. La
adecuada preparaciéon del personal
sanitario y su conocimiento de los
apoésitos y otros materiales y méto-
dos nos permitird seleccionar los
mads indicados para cada paciente en
las distintas etapas de su tratamiento.

— Colaboracion del paciente en el pro-
ceso de curacion. La informacién
detallada al paciente, la correccién
de habitos sociales, higiénicos, etc. y
eliminacion de factores de riesgo se-
rdn la base para conseguir que el
paciente colabore activamente en el
proceso de curacién de su ulcera.

— Instauracion de un tratamiento ‘no
estdtico’ que se adapte a la evolu-
cion de la lesion. El control clinico
de la lesion y la identificacion de las
diferentes fases de la dlcera en su
proceso de curacién nos llevard a
aplicar en cada momento el material
adecuado al mismo, consiguiendo
asf acortar el periodo de curacién.

Productos para el
cuidado de las heridas

Los materiales actualmente a disposi-
cién del personal sanitario para el trata-
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miento local de UV son principalmente sorcién del exudado y cicatrizacién

los siguientes: en heridas crénicas.

— Apdsitos de pelicula de poliuretano. — Productos con dcido hialurdnico.

Compuestos por una ldmina o peli-
cula pldastica fina de poliuretano ad-
hesivo. Indicados en tlceras super-
ficiales en fase de epitelizacién. Pro-
teccion de zonas con riesgo de des-
arrollo ulceral.

Espumas poliméricas. Son ap0sitos
impermeables a los liquidos y bacte-
rias y permeables a los gases. Indica-
dos en ulceras vasculares de alta o
media exudacion.

Hidrogeles. Compuestos bdsicamen-
te por agua y sistemas microcristali-
nos de polisacdridos y polimeros sin-
téticos muy absorbentes. Indicados
en cualquier fase de la ulcera vascu-
lar y como desbridante autolitico.
Hidrocoloides. Compuestos por una
cubierta de poliuretano que puede ser
oclusiva o semioclusiva. Carboxilme-
tilcelulosa sddica y otras sustancias
absorbentes hidroactivas. Indicados
en ulceras sin signos de infeccién de
ligera a moderadamente exudativas.

— Apositos de silicona. Compuestos por
una red de poliamida y una cubierta
de silicona. Indicados en dlceras en
fase de granulacién, tdlceras doloro-
sas, piel fragil y fijacion de injertos.

— Alginatos. Polisacdridos naturales
derivados de las algas. Indicados en
tlceras muy exudativas e incluso in-
fectadas. Capacidad desbridante.

— Apdsitos de carbon. Compuestos por
carbén activado. Indicados en dulce-
ras exudativas y con mal olor.

— Apdsitos de coldgeno. Compuestos
por coldgeno. Indicados para la ab-
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Compuestos por sal sédica (4cido hia-
lurénico). Indicados en el tratamiento
de las irritaciones y lesiones cutdneas.
Acidos grasos hiperoxigenados. Com-
puestos por dcidos grasos hiperoxi-
genados. Indicados en la prevenciéon
de ulceras, sequedad cutdnea y ecze-
mas en las pieles fragiles.

Apdsitos con plata. Compuestos por
plata sobre una base hidrocoloide;
plata sobre malla de carbdn; hidrofi-
bra de hidrocoloide y plata; mallas
de polietileno cubiertas de plata na-
nocristalina. Tienen un efecto anti-
microbiano o bactericida sobre las
heridas. Indicados en profilaxis y en
el tratamiento de la infeccién de las
heridas.

Povidona yodada. Antiséptico der-
matoldgico. No debe usarse con pre-
parados mercuriales ni junto a la co-
lagenasa, a la que inactiva. Elimina
bacterias, virus y hongos. Inactivo en
presencia de materia orgdnica.
Pomada de colagenasa. Principio ac-
tivo: colagenasa clostridiopeptidasa.
No debe utilizarse conjuntamente
con antisépticos, metales pesados,
detergentes y jabones, ya que inhi-
ben la colagenasa. Indicada en el
desbridamiento enzimatico de los te-
jidos necrosados en ulceras cutdneas
y subcutdneas. No afecta a las célu-
las o tejidos sanos.

Clorhexidina. Antiséptico con activi-
dad frente a bacterias, esporas, hon-
gos y virus. Inicio de actividad en
15-30 s. Efecto residual de 6 h. No es
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irritante y carece de reacciones sisté-
micas al tener una absorcién nula.
Activo en presencia de materia or-
ganica.

Nuevas terapéuticas

Actualmente disponemos de materiales
avanzados producto de la investigacidn.
Su precio todavia es muy elevado para
el uso comtin:

Bibliografia
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Disfunciones asistenciales en el
tratamiento de las ulceras vasculares.
Punto de vista de enfermeria

R.M. Capillas-Pérez

Cuando llegamos a esta parte del simpo-
sio estamos consiguiendo muy buenos
resultados: hemos hecho la clasificacién
y el diagndstico diferencial, trabajamos
con datos de epidemiologia, se ha habla-
do de un modelo asistencial en el trata-
miento de las dlceras vasculares, y tene-
mos diferentes tipos de tratamientos lo-
cales de dichas ulceras. Por tanto, esta-
remos de acuerdo en que:

— Las tlceras vasculares constituyen
un grave problema que afecta a un
gran numero de personas, a las que
reduce de forma clara su calidad de
vida.

— Se han invertido una gran cantidad
de esfuerzos, tanto personales como
econdmicos, en investigar sobre su
etiologia y su tratamiento.

— Se han realizado y se realizan toda-
via diferentes intentos para conse-
guir ‘consensos’ en cuanto a su trata-
miento mas adecuado.

A pesar de todo, parece que la tlcera
vascular todavia no gana la partida.

No soy nadie para dar consejos, pero
creo que puedo dar mi opinién desde el
punto de vista de un enfermero que tra-
baja en el dmbito de la Atencién Prima-
ria, y que se encarga de realizar el con-
trol clinico de ‘alguna que otra’ persona
que es portadora de una dlcera vascular,
y quiero hacer especial hincapié en lo de
‘persona portadora de una tlcera vascu-
lar’ porque muchas veces —mds de las
que creemos— olvidamos este punto.

Cuando una persona desarrolla una
dlcera vascular, generalmente acude a la
consulta de Atencion Primaria, donde se
realiza la anamnesis y una exploracion
tan completa como permiten los medios,
para intentar llegar al diagndstico dife-
rencial y, a partir de ahi, iniciar el trata-
miento seguin los conocimientos del pro-
fesional que la atiende —en breve dis-
pondremos de la guia de prictica clinica
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para el tratamiento de las dlceras vascu-
lares y pie diabético del Institut Catala
de la Salut-.

Si todo va bien, la lesion vascular en
mds o0 menos tiempo se soluciona, y a
otra cosa. Cuando la evolucién de la
lesién no va tan bien como uno quisie-
ra, se solicita la opinién y ayuda de otro
profesional, con muchos mas conoci-
mientos y medios que los nuestros, que
suele trabajar en otro ambito (hospitala-
rio) y que, por lo que sea, habitualmen-
te no estd de acuerdo con lo realizado
hasta ese momento; sin ningtn tipo de
explicacién o comentario —no hay cam-
bio de diagnéstico, no se ha realizado
ninguna exploracién complementaria,
etc.—, se cambia el tratamiento y aqui
empieza el enigmdtico peregrinar de la
“Ulcera’ de un ambito a otro, sin enten-
der muy bien el motivo; y el motivo
creo que nace del profundo desconoci-
miento entre los dos dmbitos (primaria-
hospitalaria), que deberian ser perfecta-
mente complementarios, pero que en
realidad no lo son; de tal manera que,
cada uno por su lado, trabaja ‘consen-
suando’ tratamientos que seguramente

en una parte deben ser diferenciados,
pero que en la mayoria deberian acep-
tarse y seguirse de manera conjunta e
idéntica, independientemente del medio
en que se tratara.

Seguramente las disfunciones asis-
tenciales en el tratamiento de las dlceras
vasculares disminuirian de forma radi-
cal si consiguiéramos reunir a los dife-
rentes profesionales que intervienen en
el tratamiento y control clinico de las
tlceras vasculares (enfermeria, médicos
y cirujanos de Atencién Primaria y hos-
pital), de tal manera que fueran capaces
de ‘aunar esfuerzos’ para conseguir rea-
lizar una guia para el tratamiento y el
control clinico de las tlceras vasculares,
independientemente del dmbito sanita-
rio en que se encuentren.

Esto serfa ideal, en primer lugar para
la ‘persona’ que padece la tlcera —mejo-
rarfa la eficacia y la rapidez de la solu-
cién—, sin olvidar la ayuda que represen-
taria para todos los profesionales que
trabajamos tanto en Atencién Primaria
como en hospital, y para todos los com-
pafleros que se vayan incorporando a
esta parte de la asistencia sanitaria.
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Proyecto organizativo: centro de atencion de
heridas cronicas de las extremidades inferiores

E. Roche

Introduccion

Para un cirujano vascular, una de la peo-
res cosas que le pueden ocurrir estando
en la consulta externa es que aparezca
por la puerta un paciente en silla de rue-
das y con una lesién crénica, de evolu-
cion torpida y de gran tamafio. Esta situa-
cién es especialmente incomoda cuando
la consulta no estd adaptada y ademads
uno se encuentra solo, sin la inestimable
ayuda o soporte de enfermeria. Aunque
cueste cierto esfuerzo creo honesto reco-
nocer que, en ocasiones, la atencién que
he prestado a ese tipo de lesiones no ha
tenido la suficiente calidad profesional
que el paciente esperaba recibir.

Es un hecho sobradamente conocido
que el enfermo portador de una lesién o
tlcera venosa de larga evolucién acos-
tumbra a acumular una larga experien-
cia y bagaje de visitas y consultas a
médicos generalistas, cirujanos y enfer-
meria domiciliaria, y en el mejor de los
casos ha sido visitado varias veces por
un Servicio de Cirugfa Vascular. La rea-

lidad es que la masificacién de las con-
sultas especializadas y el mayor interés
que suscita la patologia arterial frente a
las lesiones crénicas de origen no arte-
rial (dlcera flebostdtica, mal perforante
plantar, etc.) relega a estas dltimas a la
categoria de patologia crénica, no prio-
ritaria, no urgente y, por tanto, se acaba
desterrando al dambito de la asistencia
primaria.

Nuestro servicio, asi como otros gru-
pos del pafs, ha detectado la necesidad
de ofrecer a este tipo de pacientes la
oportunidad de tratarlos con un enfoque
multidisciplinar; el proyecto que pre-
sentamos pretende desarrollar un siste-
ma asistencial mds eficiente.

Epidemiologia

Este proyecto no pretende justificar su
desarrollo en la prevalencia de las lesio-
nes cronicas de las extremidades, sean
venosas, arteriales o de cualquier otra
etiologia.
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Es conocida la prevalencia de estas
heridas en el estudio DETECT, donde se
hallaron un 2,5 % de pacientes portado-
res de dlceras en una poblacién estudia-
da de més de 21.000 visitas realizadas a
centros de asistencia primaria. También
Jiménez-Cossio aporté una prevalencia
de 1,5 a 3 por mil habitantes.

Estas cifras coinciden con las de un
interesante estudio epidemioldgico rea-
lizado por la GNAUPP, junto con Smith-
Nephew, donde se hallaron cifras de
prevalencia que, aunque variables segin
las franjas de edad, en ningin caso su-
peraban el 1% de la poblacién.

Lo que considero realmente preocu-
pante no es su prevalencia global, sino
el tiempo medio de curacién de estas
lesiones. Existen trabajos como el de
Callam que informan de un 50% de ul-
ceras abiertas durante 9 meses, o de un
20% de ulceras abiertas durante 2 afios.
Este trabajo, junto con muchos otros,
muestra que este tipo de lesiones se eter-
niza y su curacién conlleva largos tiem-
pos de incapacitacién profesional y gran
limitacién de la calidad de vida. Hoy en
dia existen estudios con un grado méaxi-
mo de evidencia que muestran que se
pueden cerrar un 80% de las ulceras fle-
bostaticas en 7-8 semanas. Por tanto, ;es
perdonable que no ofrezcamos a estos
pacientes aquellos tratamientos que se
han mostrado realmente efectivos?

Inicio del proyecto

El Servicio de Angiologia y Cirugia
Vascular de la Clinica Plat6 de Barcelo-
na es un servicio independiente cuya

actividad es totalmente publica y atien-
de a cualquier paciente que pertenezca
al Servei Catala de la Salut, a la red asis-
tencial publica de las dreas basicas de la
zona, asi como a los enfermos no absor-
bidos por sus respectivos servicios u
hospitales de referencia.

En el afio 2003 atendimos un total
de 8.950 visitas, de las cuales 1.043 fue-
ron curas de algun tipo de lesién o dlce-
ra. El total de enfermos atendidos por
lesiéon o tulcera de extremidad fue de
253, es decir, se realizdé una media de
4,1 curas a cada paciente. La revision
de esta actividad y la evidencia de que la
mayoria de pacientes habia experimen-
tado multitud de tratamientos, visitas y
actuaciones nos hizo pensar que seria
interesante plantear un sistema de orga-
nizacién o un proyecto que intentara
mejorar la asistencia a estos enfermos.

Este proyecto deberia reunir dos
condiciones indispensables: en primer
lugar, basarse en algin modelo que tu-
viera una validez contrastada y que se
basara en criterios de evidencia cientifi-
ca, y en segundo lugar, que facilitara la
interrelacién entre diferentes estamen-
tos sanitarios de distintos d&mbitos asis-
tenciales. En definitiva, deberia reducir
la dependencia de este tipo de pacientes
de los Servicios de Angiologia y Cirugia
Vascular, haciendo participar activa-
mente a los centros de asistencia prima-
ria pero ofreciéndoles a cambio soporte,
asesoramiento y capacidad de asumir
complicaciones.

De los posibles modelos asistencia-
les a los que pudimos tener acceso crei-
mos que el ‘Community Leg Ulcer Cli-
nic’, creado por Christine Moffatt en el
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hospital Charing Cross de Londres hace
mas de 15 afos, reunia los elementos
necesarios para desarrollar el proyecto.
Con una beca-bolsa de viaje de la So-
ciedad Espafiola de Angiologia y Cirugia
Vascular, y con el asesoramiento de la
compaiiia Smith-Nephew, tuve la oportu-
nidad de visitar, en septiembre de 2003,
una serie de centros y Servicios de Ciru-
gfa Vascular en Londres y sus alrede-
dores. De todos ellos fue en el Edgware
Community Hospital donde tuve mayor
oportunidad de intercambiar impresiones
con sus integrantes (D. Baker como ciru-
jano vascular y P. Creighton como repre-
sentante de enfermeria vascular).

Implementacién

Mi experiencia en aquellos centros —cu-
ya traduccién a nuestra realidad asisten-
cial seria de ‘centro de atencién de ulce-
ras de la pierna’— fue muy positiva e
interpreté su sistema como un modelo
que se basa en tres pilares.

Adaptacion

Se refiere a la adecuacién de los espa-
cios y de las consultas a la realidad de
este tipo de pacientes, es decir, algo tan
obvio como la adaptacién y la supresion
de barreras. Todos somos conscientes de
que un paciente en silla de ruedas nece-
sita rampas O ascensores, pero a veces
olvidamos que estos enfermos frecuen-
temente presentan una movilidad limita-
da que les impide subirse a una camilla.
Tampoco es infrecuente que padezcan
una obesidad mérbida que les provoca
serias limitaciones.
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Muchos de estos inconvenientes pue-
den solventarse con la incorporacién de
una camilla eléctrica que permita no sé-
lo una mayor facilidad o accesibilidad
de los pacientes a una posiciéon comoda
y estable, sino que favorezca el trabajo
de la enfermera o el médico para reali-
zar la valoracién y el tratamiento ade-
cuados.

La existencia de un carro de curas
moévil con todos los productos de uso
comun para el tratamiento de este tipo
de lesiones también es de extrema utili-
dad y ello favorece su aplicacidn.

Resulta importante la existencia de
armarios o estanterias que permitan el
almacenaje de un minimo stock de pro-
ductos. Como uno de los tratamientos
fundamentales en nuestro centro se basa
en la terapia compresiva es importante
la capacidad de almacenar variedad de
tallas y diferentes modelos.

Otra incorporacion a esta sala de cu-
ras es el lavabo para piernas. Este ‘lava-
piés’ constituye la adaptacién del cubo o
palangana revestido con una bolsa de
plastico (tipo bolsa de basura), donde se
introducia la extremidad una vez se
habian retirado los vendajes o apdsitos y
donde se lavaba con agua corriente la
superficie del pie prepardndolo para rea-
lizar la cura especifica. Este sistema de
higiene del Edgware Hospital lo hemos
transformado en una simple pica am-
plia, situada a 30-40 cm, con una ducha
tipo teléfono.

Especializacion

La especializacién creo que ha de afec-
tar tanto al personal de enfermeria como
a los profesionales, médicos, cirujanos
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generales o cirujanos vasculares, ya que
existe una amplia gama de productos
que conviene conocer para tener el sufi-
ciente criterio y poder indicar en cada
momento el tratamiento mas adecuado.

En este punto existe una drea de fric-
cién o competencia entre el colectivo
médico y de enfermeria. Mi opinién
personal es que los cirujanos vasculares
nos quejamos de ciertas actitudes o pro-
tagonismos por parte de enfermeria a la
hora de liderar este tipo de curas, y fre-
cuentemente argumentamos que existe
una incorrecta o insuficiente valoracién
clinica de estos pacientes. Esta situa-
cion probablemente es culpa del médi-
co, incluso del especialista, ya que éste
ha dejado siempre a la enfermera a car-
go de la cura de la lesion. Acaso nadie
ha articulado la frase ‘desinfeccién con
yodo, gasa y mucho reposo’. Yo lo he
dicho muchas veces y hoy en dia tene-
mos la evidencia cientifica de que este
tratamiento aporta pocos o ningtin be-
neficio a la dlcera flebostdtica. Ciertos
problemas se han generado porque
enfermeria ha tenido que asumir la res-
ponsabilidad de las curas y no ha recibi-
do el soporte y asesoramiento del ciru-
jano vascular.

Por ese motivo, los cinco cirujanos
vasculares de nuestro servicio hemos si-
do instruidos en los fundamentos del
tratamiento de la herida crénica, cura en
ambiente himedo, en apdsitos y en sis-
temas de compresion.

Por supuesto, es importante que el
personal de enfermeria dedicado a la
angiologia no sélo se instruya en pro-
ductos y apdsitos, sino que deberia ad-
quirir una serie de conocimientos bdsi-

cos en patologia vascular, en la explora-
cién de pulsos y, en ciertos casos, en
exploracién instrumental mediante Do-
ppler continuo.

Colaboracion

El tercer pilar de este proyecto es el mas
dificil de construir ya que no depende de
uno mismo, sino que intenta implicar a
diferentes profesionales que trabajan fi-
sicamente separados. Creemos de vital
importancia la implicacién y la coordi-
nacién de la atencién de estos pacientes
para poder garantizar el seguimiento del
tratamiento en el dmbito de la asistencia
primaria y a nivel domiciliario.

Por ello, nuestro centro ha ofrecido a
los ambulatorios de la zona que estén
interesados la posibilidad de que acudan
los profesionales sanitarios juntamente
con sus pacientes a nuestro servicio para
que ser aleccionados y asesorados sobre
el origen, diagndstico y tratamiento de
este tipo de lesiones.

También hemos creado una agenda
de ‘casos dificiles’ donde solicitamos
la ayuda y el asesoramiento directo de
los especialistas de producto de dife-
rentes casas comerciales, que pueden
acudir a nuestra drea de consultas ex-
ternas para opinar y sugerir tratamien-
tos especificos.

Para facilitar el trabajo de los profe-
sionales del drea basica hemos realizado
un tipo de hojas informativas cuyo obje-
tivo es la informacién detallada y con-
creta del método de curacién y de los
consejos terapéuticos. Estos informes se
dirigen a los médicos, a las enfermeras
de asistencia primaria y a los profesio-
nales de la ortopedia.
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Resultados y proyectos

Dado que atin estamos en una fase pre-
coz, no hemos podido cuantificar los
beneficios que han supuesto todos estos
cambios en nuestros pacientes. Por otro
lado, tampoco hemos controlado nues-
tros resultados previos a la incorpora-
cién de estas mejoras y, por ello, s6lo
me atrevo a comentar una serie de as-
pectos, algunos de los cuales son objeti-
vables pero otros constituyen meras apre-
ciaciones subjetivas. También nos plante-
amos una serie de proyectos a medio pla-
70 que requerirdn, ademds del esfuerzo
de los profesionales, una implicacién eco-
némica por parte de la industria.

Empezando por los resultados, po-
demos afirmar que hemos mejorado la
atencidn global al paciente y la relacién
profesional entre el especialista y enfer-
meria, y que hemos ampliado conoci-
mientos y nuestra formacién profesio-
nal. Cabe destacar que hemos iniciado un
largo y costoso camino de acercamiento
al profesional del drea bésica que tiene
como objetivo final la coordinacién
terapéutica en el enfermo crénico.

El dato mds objetivable ha sido la
creacion de unas lineas de estudio y tra-
bajos realizados en el campo de la cura-
cién de heridas (estudio Profore, estudio
Proguide, estudio de 4cidos grasos hi-
peroxigenados).

Forman parte de los proyectos que
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nos hemos fijado como objetivo para los
préximos uno a dos afios:

— La creacién de un programa infor-
matico que pueda utilizarse como
base de datos compartida y exporta-
ble sobre el control evolutivo de las
dlceras cronicas.

— Una reunion formativa para el perso-
nal de la Clinica Platé.

Una reunién formativa tedrico-préc-
tica para enfermeria y médicos del
area bésica de nuestra influencia.

— Una guia clinica o protocolo de ac-
tuacion ante una herida crénica.

— La difusién de nuestro modelo en
sociedades cientificas.

— La participacién activa de las socie-
dades que muestran especial dedica-
cidn a tratar las heridas crénicas.

Si bien de la euforia inicial pasamos a
una etapa en la cual se pusieron de ma-
nifiesto las 16gicas limitaciones de nues-
tro proyecto, tras un afio de funciona-
miento hemos alcanzado un nivel de
equilibrio y de consolidacién interna.
Queda mucho trabajo por hacer y en el
futuro es cuando hemos de demostrar
que este tipo de modelo organizativo
aporta ventajas y es mds eficiente que el
clasico tratamiento de la lesién crénica
basado en el interés particular de algunos
profesionales, los cuales frecuentemente
no son cirujanos vasculares pero de for-
ma individual asumen estos tratamientos.
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Introduccion

V. Ibafiez-Esquembre

Hace mds de un afio se decidi6 poner en
marcha un grupo de trabajo sobre el tra-
tamiento de la patologia venosa superfi-
cial mediante el ldser endovenoso
(LEV), como continuaciéon de la linea
programadtica que la junta directiva del
CEF llevaba estructurando desde su
eleccién en el 2001. La coordinacién
recayd sobre mi persona y, tras varias
reuniones, se elabord un plan de trabajo
que concluyé en un protocolo quirdrgi-
co para la recogida de datos con todos
aquellos elementos que creimos conve-
nientes para la valoracién posterior de
los resultados del LEV. Asimismo, se
elaboré un consentimiento informado y
una encuesta de calidad, que rellenaron
los pacientes a su alta.

Desde mayo del 2004 hasta el 1 de
marzo del presente afio, hemos trabaja-
do los cinco constituyentes del grupo
GLEVE, vy, fruto de ello, han sido los
102 pacientes que se han intervenido,
formalizado y aceptado.

La esponsorizacién ha venido de la
mano de la empresa INTERMEDIC, en
cuanto a la logistica y a la provisién de
catéteres, fibras Opticas, etc. Es justo
reconocer en estas lineas su total dispo-
sicion y cordialidad en este afio y medio
transcurridos.

Se ha trabajado durante casi un
mes posterior a la recogida de datos
en el andlisis estadistico mediante el
programa SPSS versién 12 y los re-
sultados preliminares del estudio,
teniendo en cuenta que al 77% de los
pacientes se les pudo hacer dos eco-
Doppler (ED): uno al mes de la inter-
vencion y otro a los tres meses, y al
resto (23%) s6lo un ED; deben tomar-
se, pues, con la prudencia de tal corto
control clinico.

Los cinco ED utilizados son portati-
les y han permitido, cémodamente, tan-
to la valoracidn prequirtirgica del estado
de los lechos venosos superficial y pro-
fundo, asi como su utilizacién para la
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correcta identificacion peroperatoria de
la punta de la fibra en el confluente safe-
nofemoral elegido.

Los resultados preliminares son opti-
mistas, ya que arrojan cifras de oclusién
trombdtica completa, retractil, homogé-
nea e hiperecogénica de las safenas in-
ternas (SI) tratadas en casi un 98% de
los casos.

De ese mismo estudio estadistico se
han extraido datos importantes sobre los
pardmetros ha emplear, las vias de
entrada, el tiempo quirdrgico medio y
los dias de baja medios para que los
pacientes se incorporaran a sus trabajos
o labores habituales.

De igual forma, las encuestas de
calidad han ofrecido una satisfaccién
general cercana al 97% en cuanto a la
poca morbilidad, la recuperacién y la
valoracién global del LEV.

Respecto a las complicaciones que
se han encontrado corresponden, en
lineas generales, a las reflejadas en la
literatura mundial, siendo las mas
comunes: las equimosis en el trayecto
de muslo y las disestesias en pantorrilla
o supramaleolares. Hemos tenido un pe-
quefio porcentaje de hematomas (< 4%),
ausencia de quemaduras y/o de compli-
caciones mayores.

Todo ello nos ha animado ha perse-
verar en esta técnica como una alternati-
va mds en el tratamiento de la insufi-
ciencia venosa crénica de trayectos
safenos y de sus tributarias, esperando
que el control clinico de los pacientes
intervenidos, inicialmente propuesto a
un afio, pueda reafirmar los excelentes
datos preliminares obtenidos.

Fruto de todo ello es este simposio,
que abordara todos los aspectos relacio-
nados con el LEV y que servird de foro
de debate para los compaifieros interesa-
dos por esta técnica, y que deseamos se
unan a este grupo que se abre a todos
con voluntad de desarrollo y de enrique-
cimiento mutuo.

Al mismo tiempo, y en paralelo, ha
surgido la elaboracién y publicacién del
primer libro existente sobre LEV en el
mundo, fruto de la voluntad y del traba-
jo del grupo GLEVE vy de los colabora-
dores que en €l figuran.

Libro mucho mds explicito y que
esperamos pueda aportar un compendio
general de las bases del efecto l4ser en
la patologia venosa superficial, de la
situacion actual en el mundo de esta téc-
nica, de sus ventajas e inconvenientes,
de los 6ptimos resultados recogidos y de
las perspectivas de futuro.
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Historia y evolucion de la aplicacion
de la técnica del laser endovenoso
en el tratamiento de las varices

C. Boné-Salat

El tratamiento convencional de las vari-
ces dependientes de la incompetencia de
los grandes troncos venosos superficia-
les —vena SI y vena safena externa
(SE)- consiste en la fleboextraccién y la
flebectomia de las colaterales.

Gracias a la utilizacién del Doppler
y del eco-Doppler (ED) como practica
rutinaria para el estudio y diagndstico
de la insuficiencia venosa se empezd a
conocer de forma no invasiva la anato-
mia y hemodindmica del sistema veno-
s0, lo cual motivé la puesta en practica
de nuevas técnicas para el tratamiento
de las varices, como la cura CHIVA, la
esclerosis de las varices bajo control
ecografico y la implantacién de endo-
prétesis en el arbol venoso.

Es evidente la necesidad de la utili-
zacion del ED para emitir un diagnésti-
co fiable, practicar un tratamiento ade-
cuado, predecir los posibles resultados y
controlarlos posteriormente, basandose
en la evaluacidn de la distribucién veno-

sa y en la hemodindmica de la insufi-
ciencia venosa.

Bajo el concepto de técnica minima-
mente invasiva, endoluminal y ambula-
toria, intuimos las posibilidades de Ila
energia luminica transformada en térmi-
ca y transmitida por el ldser, el cual,
bajo una liberacién de la misma, contac-
tando con el endotelio vascular, podria
ser capaz de producir el sellado u oclu-
sién por termoablacién de las varices.

De este modo, los primeros intentos
se encaminaron a efectuar un tratamien-
to de las varices con una técnica que
permitiera una actuacién sobre el pa-
ciente de forma minimamente invasiva;
es decir, totalmente ambulatoria, requi-
riendo solamente anestesia local y, a lo
sumo, asociando una discreta sedacion;
ello permitirfa efectuar una vida com-
pletamente normal al paciente una vez
finalizado el procedimiento.

Se plante6 la posibilidad de abolir
las incisiones de la piel, de tal forma que
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el resultado estético fuera inmejorable;
sin embargo, se necesitaba una via de
abordaje para acceder al interior del
vaso a tratar. Inicialmente, se utilizé el
abordaje percutdneo con técnica de Sel-
dinger (puncidn, introduccién de guia
metdlica y cateterizaciéon) modificada
bajo el control ecografico, con lo cual se
visualizaba el endolumen venoso.
También se utilizd, como segunda
via de abordaje, una minima incisién de
3 mm a través de la cual se exteriorizaba
la vena con ayuda del crochet de Miiller.
Una vez cateterizada la vena, en los ini-
cios se utilizé dos procedimientos bien
diferenciados:
— Visualizacién del endolumen venoso
con angioscopio.
— Visualizacién del endolumen venoso
con ecografo.

En febrero de 1997 se traté la primera
variz colateral (R3-R4) bajo anestesia
local, con abordaje percutineo con un
simple angiocatéter de 16G, a través del
cual se introdujo la fibra 6ptica del laser
de diodo quirtirgico de 600 micras, emi-
tiendo la energia necesaria para obtener
la termoablacién, sellado y oclusién de
la variz

Las dificultades eran puramente tec-
noldgicas y de adaptacién, al manejar
una nueva aparatologia en el acto opera-
torio (angioscopia y ED); la administra-
cion de anestesia no planteaba ningin
problema, ya que efectuaba una dilucién
de la misma con suero fisiolégico. Los
posibles efectos indeseables secunda-
rios a la utilizacién de la energia térmica
liberada por el laser (quemaduras) eran
improbables, ya que previamente se

habian testado diferentes fluencias in vi-
tro e in vivo.

Habia varios factores que requerfan
una reflexién importante, como eran:
demostrar la eficacia de esta nueva téc-
nica, que la utilizacién de la misma fue-
ra de dominio publico al tiempo que
resultara facilmente practicable y, sobre
todo, que significara un avance en el tra-
tamiento de las varices y se pudiera
ofrecer como una alternativa a las técni-
cas mas tradicionales.

La gran ventaja que podia aportar
esta técnica era el hecho de ser puramen-
te ambulatoria, sin necesidad de aneste-
sia general, peridural y/o troncular. Tam-
bién era un avance importante la ausen-
cia de cicatrices y, a priori, en compara-
cién con otras técnicas minimamente
invasivas, la ausencia de trombos, como
ocurre en la esclerosis con microespuma
y la posibilidad de regular la energia
liberada en comparacién con la técnica
de la radiofrecuencia, la cual disponia de
un sistema programado invariable. Las
ventajas de la fibra 6ptica del laser eran
muy patentes, dada su flexibilidad y su
poder de transiluminacion.

Para demostrar la eficacia se reque-
ria experimentacién y obtener una for-
macion sélida en sistemas de emisién de
energia térmica del tipo del 14ser. Inme-
diatamente se contacté con varias com-
pafifas fabricantes de aparatologia ldser
y efectuamos un estudio de sus caracte-
risticas, como son la longitud de onda,
la energia minima y mdxima, la forma
de liberacion de dicha energia, el tiempo
de disparo, las posibilidades de aplica-
ciéon de relajacion térmica (TRT), la
fluencia total a aplicar y suficiente para
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obtener la ablacién por contacto por
medio de fibra éptica en distintas estruc-
turas venosas y con diferentes didme-
tros, caracteristicas de luminosidad de
las fibras Opticas segtin el haz de luz del
laser guia (poder de transiluminacién),
la flexibilidad de las mismas, las formas
de la parte distal (divergentes, romas, en
punta, etc.).

Finalmente, nos decidimos por el 14-
ser de diodo (arseniuro aluminico de ga-
lio) con longitud de onda de 810 nm
(captacion importante por parte de la
oxihemoglobina) y 30 W de potencia.
Con posterioridad, se testaron el 1aser de
diodo de 940 nm y el laser de diodo de
980 nm.

El objetivo y propédsito del primer
estudio fue determinar los resultados
obtenidos tras el tratamiento de las vari-
ces por via endoluminal; es decir, a tra-
vés de su luz interna. Para ello, se utili-
zaron dos variantes de la misma técnica
por medio de fibroangioscopia flexible
y por medio de control ecogrifico, con
la finalidad de obtener la oclusién de los
puntos de reflujo o de fuga bajo la
accién puntual de la energia térmica
transmitida por la fibra éptica del laser
de diodo quirtrgico por contacto directo
con el endotelio venoso. Y también para
obtener la oclusién de los shunts o inter-
conexiones venovenosas.

Este trabajo inicial se presenté como
parte de mi tesina en el Master Universi-
tario de Medicina Estética de las Illes
Balears (noviembre de 1998).

Las conclusiones més sorprendentes
fueron, entre otras, la puesta en marcha
de una nueva técnica de tratamiento
minimamente invasiva de las varices,
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que utilizaba por primera vez en la his-
toria la energia l4ser por via endolumi-
nal liberada por contacto y bajo control
constante por fibroscopio flexible y/o
ED, y que conseguia la oclusién de la
mayoria de los puntos de reflujo o fuga
mds importantes, la oclusién de las
interconexiones venovenosas y, todo
ello, de forma ambulatoria, con aneste-
sia local y, a veces, con discreta seda-
cion. Resultados que se corroboraban
por los datos obtenidos de control por
ED con ausencia de flujo y oclusién de
la variz tratada:

— La primera comunicacién nacional
oficial al Capitulo de Flebologia
tuvo lugar en Benicassim (mayo de
1999).

— La primera comunicacién interna-
cional fue en Bremen (Alemania), en
el Congreso Europeo de la Unién
Internacional de Flebologia (sep-
tiembre de 1999).

— La primera publicacién nacional fue:
“Tratamiento endoluminal de las
varices con ldser de diodo. Estudio
preliminar’. Patologia Vascular 1999;
5:31-9.

Dados los buenos resultados obtenidos y
la nueva perspectiva que ofrecia esta
nueva técnica, se decididé contactar con
el Dr. Luis Navarro Fl6, prestigioso
cirujano que ejerce en EEUU, en la ciu-
dad de Nueva York, que es miembro,
entre otras sociedades, del American
College of Phlebology y consultor habi-
tual de los Hospitales Monte Sinai y
Lennox-Hill, y también con el Dr. Ro-
bert Min (radidlogo intervencionista),
que colaboraba con el Dr. Navarro.
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Se les mostrd la técnica y decidimos
empezar un protocolo de tratamiento,
que aprobd el IRB (Chesapeake Rese-
arch Review, Inc), con la finalidad de
testar la fiabilidad y la eficacia de este
método para el tratamiento de las vari-
ces de la vena SI y de la unién safenofe-
moral (USF).

A partir de entonces, se decide tratar
el punto de fuga o reflujo mas importan-
te y todo el trayecto del segmento in-
competente desde 2 cm por debajo de la
USF hasta el punto de entrada que
usualmente se encuentra en la parte
interna de la rodilla. Siempre bajo anes-
tesia local perivenosa bajo control eco-
gréfico entre las dos fascias y colocando
la punta de la fibra a través de un catéter
posicionado a 2 cm de la USF, retirando
catéter y fibra y liberando energia con
una fluencia de 10-12 W durante 3-5sy
efectuando compresiéon manual. Y todo
el procedimiento controlado ecogréfica-
mente:

— Desde 1999
mente hasta la actualidad los resulta-

se comunican anual-

dos de la técnica al American Colle-
ge of Phlebology y al Capitulo de
Flebologia de la Sociedad Espafiola
de Angiologia y Cirugia Vascular.

— La primera publicacién en EEUU

fue: Navarro L, Min RJ, Boné C.
Endovenous laser: a new minimally
invasive method of treatment for
varicose veins —preliminary obser-

vations using an 810 nm diode laser.
Dermatol Surg 2001; 27: 117-22.

La técnica del LEV se da a conocer préc-
ticamente en todo el mundo y se forman
algunos grupos paralelos de estudio,
como son el Grupo GELEYV, en Francia
(grupo de estudio del ldser y ecografia
venoso) y el Grupo Velta, en Italia.

A partir de este momento y de forma
escalonada, la técnica del LEV para el
tratamiento de las varices se practica
habitualmente en EEUU, Canada, Euro-
pa, Australia y en algunos paises de Su-
damérica y de Asia.

Finalmente, se decide en nuestro pais
(2004), por el Capitulo Espafiol de Fle-
bologia, la puesta en marcha de un pro-
tocolo de estudio para verificar la fiabili-
dad y eficacia del LEV en el tratamiento
de las varices y ponerlo en conocimiento
de todos los miembros del Capitulo de
Flebologia de la Sociedad Espafiola de
Angiologia y Cirugia Vascular.

Dicho GLEVE, actualmente cumple
dicho protocolo, cuyos resultados ini-
ciales se expondran préximamente
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Indicaciones y contraindicaciones del laser
endovenoso. Ecomarcaje preoperatorio

J. Alés-Villacrosa

Introduccion

En este capitulo estableceremos las
indicaciones y limitaciones de la técnica
endoldser en el tratamiento de las vari-
ces de los miembros inferiores, con los
elementos técnicos y la experiencia acu-
mulada de que disponemos en la actua-
lidad.

Indicaciones

Desde el punto de vista global de la
insuficiencia venosa crénica, enmarca-
remos la indicacion quirdrgica del LEV
en los estadios de la clasificacion CEAP
de C2 a C6, y se aconseja, en la medida
de lo posible, la conversion del estadio
C6 a C5 de forma previa a la cirugia:

— Incompetencia de SI.

— Incompetencia de SE.

— Incompetencia de ramas de SI.

— CHIVA.

— Recidivas.

— Sindrome postrombdtico.

— Contraindicacién de cirugia conven-
cional.

Consideraciones

Se nos presentan diversas disyuntivas
ante situaciones especificas que convie-
ne considerar para obtener una mayor
eficacia del tratamiento con LEV.

Safena doble

Esta eventualidad no constituye una con-
traindicacion para la aplicacién del LEV.

Cuando asociar ligadura del cayado

En cayados muy voluminosos con una
grave incompetencia, debe asociarse en
el estudio con ED la compresion de la
SI. Si persiste la gravedad del reflujo
con la maniobra de Valsalva a pesar de
hallarnos comprimiendo el tronco safe-
no, se aconseja la ligadura del mismo.

Cuando asociar flebectomia

La flebectomia de ramas, que suele ne-
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cesitarse en el 60% de los casos, debe
realizarse en el mismo acto quirdrgico.

Pacientes portadores de marcapasos

Los marcapasos endocavitarios definiti-
vos no deben constituir un criterio de
exclusion para la aplicacién del LEV.

Perspectivas de futuro

Superada la curva de aprendizaje y so-
bre la base de la experiencia acumulada,
se abren nuevas perspectivas en el trata-
miento con este método de la insuficien-
cia venosa:

— Ulceras por hipertensién venosa.

— Insuficiencia venosa profunda.

— Varices en otras localizaciones.

— Fistulas arteriovenosas.

Contraindicaciones

Absolutas

— Trombosis venosa profunda no re-
permeabilizada.

— Trombosis venosa superficial.

— Isquemia crénica de los miembros
inferiores.

— Estados de hipocoagulabilidad pri-
maria.

— Alteracién grave del estado general o
patologia asociada grave.

— Dificultades técnicas en la cateteri-
zacion de los troncos venosos por su
tortuosidad o existencia de malfor-
maciones.

Relativas
— Obesidad.

— Alergia a anestésicos locales (puede
realizarse bajo anestesia general).

— Embarazo.

— Tratamiento con anticoagulantes ora-
les.

Exploracién ecogréfica preoperatoria

El ED se ha convertido en indispensable
para algunas técnicas en el estudio preo-
peratorio, control peroperatorio y, sobre
todo, postoperatorio en los diferentes
procedimientos terapéuticos realizados.

La traduccién de la informacién
obtenida durante la exploracién, sobre
la piel de paciente, es lo que se conoce
como ecomarcaje, que serd nuestra guia
durante la intervencion. Asi pues, es de
vital importancia una exploracién eco-
grafica detallada para obtener la méaxi-
ma informacidn posible.

Este aspecto es esencial en el LEV,
ya que no s6lo nos aporta los datos para
la estrategia a seguir, sino también las
posibles variaciones en los pardmetros a
aplicar con la fibra 14ser. De todo ello se
deduce que el tratamiento de las varices
mediante LEV precisa una exploracién
y marcaje especificos.

Objetivos del eco-Doppler

— Estudio del sistema venoso profundo.

— Detectar los puntos de fuga hacia el
sistema venoso superficial.

— Precisar la anatomia, sobre todo de
los ejes safenos y sus venas acceso-
rias, y buscar posibles alteraciones
anatémicas (desdoblamientos, perfo-
rantes andmalas, etc.), realizar medi-
ciones de didmetros y profundidad,
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asi como un cartografiado de la red
varicosa.

Ecomarcaje

El ecomarcaje deberia realizarse como
maximo con 48 horas de antelacion al
dia fijado para la intervencién, aunque
se aconseja realizarlo en el intervalo
mads proximo al acto quirdrgico. Para el
marcaje se utilizan rotuladores indele-
bles y algunos autores usan varios colo-
res: negro, azul y rojo, para diferenciar
rdpidamente los ejes safenos (negro) de
los paquetes varicosos (azul), perforan-
tes, arterias (rojo), etc. Sin embargo,
este punto no se ha estandarizado.

Los datos que especificamente de-
ben reflejarse en el marcaje preoperato-
rio son los siguientes:

— Posicién exacta de la USF y de la
unién safenopoplitea en dectbito.

— Posicién de la arteria femoral, que
puede marcarse con un trazo rojo.

— Didmetro de la vena safena a tratar a
distintos niveles.

— Profundidad en milimetros desde
la piel a la pared superior del eje a
tratar.

— Espesor de la pared venosa, que con-
diciona la potencia a utilizar del ldser.

— Marcaje del trayecto/s safenianos
con el sentido de flujo, con inclusién
de posibles desdoblamientos u otras
alteraciones anatémicas existentes.

— Marcaje de las perforantes con su
sentido del flujo, didmetro y profun-
didad.

— Marcaje de la red varicosa con los
puntos de fuga y reentrada.

— Punto/s de introduccién del catéter
en la safena.
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Sistemdtica

De forma practica, en el marcaje se
rotulan primero los paquetes varicosos
visibles y posteriormente se comple-
menta con los puntos de fuga y reentra-
da de éstos.

Sistema venoso profundo

Exploracion del sistema venoso profun-
do en la regién inguinal y en el hueco
popliteo.

Safena interna

— Exploracién del cayado de la SI,
valorando su morfologia, tamafo, y
su funcionalismo hemodindmico. De
igual forma, se explora la safena
anterior y la posterior, si se afecta.

— Se recorre la SI en todo su trayecto,
midiendo los didmetros y el espesor
de la pared y también la profundidad.

— Identificacién de los puntos de fuga
y reentrada de los paquetes varicosos.

— Descripcion de las perforantes de la
safena.

Safena externa

— Exploracién del cayado de la safena
externa, valorando su morfologia,
tamafio y su funcionalismo hemodi-
namico.

— Se recorre la safena externa en todo
su trayecto, midiendo el didmetro, el
espesor de la pared y también la pro-
fundidad.

— Identificacién de los puntos de fuga
y reentrada de los paquetes varicosos.

— Descripcién de las perforantes de la
safena.

Si se detecta la presencia de otro tipo de
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paquetes varicosos, se explorard su ori-
gen: perforantes del muslo, popliteas,
gemelares, etc.

La aplicacién de forma minuciosa y
estandarizada de esta sistemadtica, €
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Tratamiento laser endoluminal
de las varices. Descripcion técnica

C. Miquel-Abbad

El tratamiento de las varices mediante
LEV comprende una valoracién preope-
ratoria, un acto quirdrgico y un control
clinico postoperatorio.

La valoraciéon preoperatoria, como
técnica quirtrgica que es, incluye una
valoracion previa del paciente, tanto cli-
nica como de estudio preoperatorio
segun el protocolo establecido en cada
centro, y un ED en el que se examinan SI
y accesorias, SE, el didmetro en diversos
puntos de su recorrido, la existencia de
perforantes insuficientes, y la disposi-
cidn de la red superficial dilatada.

El acto quirtrgico debe efectuarse en
quiréfano, con el soporte anestésico
adecuado, y se pueden utilizar anestesia
local, local mas sedacidon, anestesia
tumescente, raquidea o general.

La canalizacién de los troncos safe-
nos a tratar o de las colaterales que se
consideren abordables, se realiza por
puncién percutdnea, preferiblemente
bajo control ecografico, y, en caso de no
conseguirse, mediante una pequefia in-
cisién y flebotomia.

Segin la técnica de Seldinger, se
canaliza la vena con una guia de 0,35
pulgadas, un catéter recto de 5-5,5 Fr, y,
por su interior, se introduce la fibra 6pti-
ca de 400-600 micras hasta cerca de
unos 2 cm del correspondiente cayado
de safena. Es importante el control eco-
grafico de dicha ubicacién, y se puede
también localizar la punta de la fibra por
transiluminacién.

Se inicia la liberacion de energia, que
puede efectuarse con potencias entre 15
y 5 W, y realizarse en modo continuo o
pulsado. En tal caso, el tiempo de dispa-
ro es de 3-4 s, y la pausa se establece de
acuerdo con la preferencia de cada ciru-
jano (2-3 s). Dichos pardmetros deben
adecuarse al calibre de la vena y a la pro-
fundidad en que se halle la misma.

Si es preciso, se asocian flebecto-
mias mediante técnica de Miiller.

Una vez finalizado el proceso, se
aplica un vendaje compresivo o conten-
cion eléstica, y, segtn el tipo de aneste-
sia aplicada, se programa el alta para el
momento oportuno.
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Con posterioridad se efectia control ~ mienda un control clinico ED posterior
clinico a la semana —retirada de puntos, a los tres y seis meses, al afio y con
si los hay—, y con ED al mes. Se reco- periodicidad anual.
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Analisis de costes de la técnica laser
endovenoso frente a flebectomia

C. Miquel-Abbad

Siempre que se inicia una nueva técnica,
debe plantearse el balance entre el coste
de la misma y el beneficio técnico y hu-
mano que comporta.

En el caso del LEV, el anilisis de
costes debe establecerse de forma com-
parativa con la técnica de fleboextrac-
cion de safena, tanto por ser ésta la de
mayor difusién actualmente, como por
el objetivo comtn de ambas: dejar ino-
perante dicha safena.

Para el estudio efectuado se han va-
lorado tanto costes directos como indi-
rectos de la técnica, estableciéndose
diversos apartados: preoperatorio, uni-
dad de cirugia ambulatoria, costes de
quir6fano, personal, fairmacos anestési-
cos, material, aparatos, tratamiento pre
y postoperatorio, visitas ambulatorias,

exdmenes por eco-Doppler (ED) y
repercusion por baja laboral.

Dicho andlisis se ha efectuado valo-
rando los costes en un hospital publico,
por su mayor regularidad.

Al ser el coste general de ambas téc-
nicas muy similar, el LEV se penaliza
en el apartado de material, aparatos y
ED por el precio de fungible, amortiza-
cion del generador ldser y mayor nime-
ro de exdmenes por ED.

Sin embargo, la mds pronta reincor-
poracién a la actividad laboral de los
pacientes tratados con ldser frente al
grupo de fleboextraccién —12 frente a 20
dias en la serie estudiada—, no sélo com-
pensa el exceso de gasto de la primera,
sino que la convierte incluso en mads
econdmica que la fleboextraccion.
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Complicaciones y resultados
del laser endovenoso

G. Pastor-Mena

Revision bibliografica

Hemos realizado una revision bibliogra-
fica del LEV y comprobado que se utili-
zan diferentes protocolos técnicos (laser
de diodo con diferentes longitudes de on-
da, disparos intermitentes o continuos,
potencias y tiempos diversos).

Complicaciones
Complicaciones intraoperatorias

Suelen deberse a la imposibilidad de
introducir la guia, el catéter y la fibra. Se
originan en la existencia de trayectos
safenos muy tortuosos, angulados por
colaterales o perforantes y/o trayectos
saculares. En ocasiones se encontrd difi-
cultades por espasmo venoso temporal o
zonas estendticas flebiticas o postescle-
rosis. Las maniobras forzadas, una técni-
ca inadecuada o las dificultades descri-
tas, pueden acabar en una perforacion de
la vena y causar un hematoma significa-
tivo (5%) con pigmentaciones persisten-
tes (2,4%) (Chang 2002). La incorrecta
medicién de la longitud de la punta de la

fibra (dos casos) (Proebtle 2003) o bien
la quemadura interna del propio catéter
con el consiguiente problema de rotura
del mismo, se ha descrito raramente y ha
precisado la extraccién de la punta del
catéter. La utilizacion de potencias exce-
sivas ha propiciado la perforacién veno-
sa y la quemadura de los tejidos circun-
dantes con quemaduras cutdneas: 12 ca-
sos en 252 pacientes (4,8%) (Chang 2002)
y también una lesién del nervio safeno
con disestesias permanentes.

Complicaciones locales leves
o efectos colaterales mds frecuentes

Suelen ser consecuencias tipicas de la
técnica:

— Dolor leve postoperatorio de baja o
mediana intensidad. Se suele contro-
lar bien. En todos los estudios la
mayoria de los pacientes sintieron
dolor ligero o moderado, con males-
tar o tirantez en la zona tratada, que
precisé tratamiento con antiinfla-
matorios no esteroideos (AINE) por
tiempo variable (3-10 dfas).
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— Equimosis. Son frecuentes en los pri-
meros dias postoperatorios y duran
varias semanas. Anastasie (GELEV)
2,5%.

— Induracion en el trayecto de la safe-
na tratada. Es habitual en el posto-
peratorio inmediato. En cinco estu-
dios se describen un endurecimiento
e inflamacién subcutdnea en el tra-
yecto de la safena tratada en todos
los pacientes durante la fase inicial
(100% de los casos). Las molestias
inflamatorias suelen disminuir y des-
aparecer entre 3 y 4 semanas. En tra-
tamientos de SE, Proebstle (2003)
refiere induracién en el 34% de los
casos y persistencia de las molestias
entre 1 y 4 semanas. La induracién
no es un efecto colateral relevante y
no suele dejar secuelas permanentes.

— Disestesias. En el tercio inferior de
la pierna en muy pocos casos (1,1%)
(Proebstle 2002) y 1,2% (Min 2001),
que desaparecieron en 6 semanas.
Sélo en un trabajo (Chang 2002) se
informa de parestesias en 2,8% a los
6 meses, desapareciendo los sinto-
mas al final del control clinico (12-
28 meses) —utilizé un protocolo dis-
tinto—. También se ha descrito prurito
local en el muslo.

— Flebitis superficial. Se describe en
cinco estudios, y varia su frecuencia
entre 3,2 y 7,7%, que remitié con
AINE (diclofenaco) y se resolvi6
entre 3 y 4 semanas (Proebstle 2002,
Min 2003). Asimismo, Chang (2002)
comunic6 s6lo 1,6% de periflebitis
asociando crosectomia. También Na-
varro 'y Boné (2002) describieron
1,0% de periflebitis sin resefiar la

duracién de las mismas. Anastasie
(GELEV) también publicé 1,7%
casos de flebitis superficiales.

También se ha encontrado algin caso de
reacciones alérgicas leves al anestésico
local. No se ha descrito ningtin caso de
infeccién postoperatoria con el LEV.

Complicaciones importantes

No se ha descrito ningtin caso de lesion
inadvertida de la vena femoral por intro-
duccién excesiva de la fibra en el con-
fluente safenofemoral o safenopopliteo.
En cambio, hay un caso de trombosis
venosa profunda por trombofilia previa
(Proebstle 2003). Tampoco se ha publi-
cado ningtin caso de embolismo pulmo-
nar. Se ha recogido un caso de fistula
arteriovenosa con una arteria gastrocne-
mia en el tratamiento de una vena SE.

Como conclusién bibliogréfica se puede
decir que la técnica LEV es al menos tan
segura como la safenectomia convencio-
nal, con menos indice de complicaciones.

Resultados del LEV

El objetivo principal del tratamiento con
LEV es la oclusion completa y perma-
nente de la SI o SE con desaparicién del
reflujo femorosafeno (o popliteosafeno).
Su control clinico postoperatorio se reali-
za en revisiones periddicas con ED color.
La mayoria de los estudios publican
oclusién completa de la SI entre el 90 y
100% de los casos, aunque alguna pierna
precisé reintervencion, 94% de oclusion
completa (Del Giglio 2001). En 97 pier-
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nas operadas, 100% de oclusién comple-
ta hasta 7 meses de control clinico (Nava-
rro y Boné 2001). También 100% de éxi-
to en 24 casos a 6 meses de control clini-
co (Goldman 2004). El intervalo de con-
trol clinico varia entre un minimo de 28
dias (Proebtle 2002) y 24 meses con 121
piernas operadas, aunque 40 casos se
siguieron durante 40 meses; en total, 318
piernas intervenidas (Min 2003); en este
estudio la obstrucciéon completa terapéu-
tica llega a 97,2% al mes de control clini-
co postoperatorio. También aporta la
experiencia con nueve casos (1,8%), que
precisaron reintervencién al mes de la
cirugia, con éxito en ocho pacientes.
También Proebstle (2002) publica una
oclusién completa en el 97,0% de sus
pacientes, aunque el control clinico es
corto. El mismo autor publica en 2003
sus resultados con LEV de SE, y consi-
gue oclusién completa en 94,9% de las
piernas intervenidas; s6lo no pudo reali-
zarla en una SE muy tortuosa. El trabajo
de Chang (2002), que usa el LEV asocia-
do a crosectomia, informa que consiguié
oclusién completa en 244 de 252 piernas
intervenidas (96,8%), con un control cli-
nico medio de 6 meses. Las ocho piernas
con oclusién parcial se trataron con
escleroterapia, consiguiendo ocluir todas
ellas. Anastasie (GELEV 2003) presen-
tan 230 casos (s6lo LEV en 232 safenas
internas y 79 safenas externas y asocian-
do crosectomia en 10,8% de los casos).
Consiguieron oclusiéon completa en
96,52%, con un control clinico medio de
6 meses. Roizental M (2004) publica
oclusién completa inicial en 98,5% (405
casos) y 96,2% a 6 meses. El tiempo de
control clinico de las series actuales no
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permite hacer comparaciones con la safe-
nectomia a largo plazo. Los estudios
multicéntricos (el francés, GELEV, con
1000 casos) y el italiano VELTA, préxi-
mamente, aportardn nuevos datos esta-
disticos actualizados, asi como el espa-
fiol GLEVE.

Reintervenciones o
recurrencias post-LEV

La recurrencia por recanalizacién es-
pontdnea de la safena después de una
oclusién completa es motivo de reinter-
vencién en algunos casos.

Los estudios de Boné y Navarro
(2001) sobre 125 safenas en 105 pacien-
tes, encontraron recanalizacion en 4,8%
de los casos (12 meses de control clinico
medio), que se resolvieron bien con
escleroterapia. En los casos que en el
control clinico con ED se comprueba
una oclusién incompleta, Navarro
(2001) no tuvo ninguna recanalizacion
en 40 casos seguidos durante 4,2 meses.
Chang (2002), asociando LEV y ligadu-
ra del cayado safenofemoral, en 252
safenas tratadas en 149 pacientes, no
tuvo ninguna recanalizacién en un con-
trol clinico medio de 19 meses. Anasta-
sie (GELEV) 2,5% de recanalizaciones.
En algunas series se practicé flebecto-
mias aisladas asociadas al LEV (Boné).
En otros casos se completd el tratamien-
to con sesiones de escleroterapia posto-
peratorias de colaterales residuales. Min
(2001 y 2003), con un control clinico
medio de 17 meses (1-39 meses), publi-
ca reintervenciones con LEV en nueve
piernas (1,8%); de ellas, ocho (88,9%)
SI se ocluyeron definitivamente. Mu-
chos casos de recanalizacién se resol-
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vieron con ecoesclerosis y no precisaron
reintervencion quirdrgica.

Mejoria sintomatica post-LEV

En la mayoria de los trabajos se consta-
ta una mejoria significativa con un alto
porcentaje de pacientes asintomadticos y
también con importante disminucién de
la sintomatologia en los casos més avan-
zados, segtn la clasificacion CEAP
(Chang 2002, Proebstle 2003).

Tiempo de alta laboral
o actividad habitual

En la mayoria de trabajos se informa de
una rapida alta laboral o reanudacion de
sus actividades habituales (1-2 semanas)
(Gérard 2002, Anido 2003, Anastasie
(2003), muy por debajo de la recupera-
cion postafenectomia (3-4 semanas).

Conclusiones

Segun la bibliografia actual, la técnica
LEV es muy efectiva y consigue una
oclusién completa de la SI, comparable
a la safenectomia tradicional en los con-
trol clinicos a medio plazo. Se necesitan
estudios comparativos y controles clini-
cos a largo plazo para depurar sus indi-
caciones futuras.

El LEV es una técnica segura con
menos complicaciones locales, un pos-
toperatorio con escasas molestias y un
tiempo mas corto de baja laboral que la
cirugfa convencional.

Una correcta utilizacién de la técnica
es fundamental para evitar complicacio-
nes, y se necesita potenciar cursos de
formacién y entrenamiento adecuado
antes de practicar el LEV.
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Evolucion clinicohemodinamica
de la técnica laser endovenoso

R. Anido

Introduccion

La evolucién clinicohemodindmica de
la técnica LEV se ha estudiado desde las
observaciones de una serie personal de
estudios de casos, con inclusién de 193
ejes safenas tratados con un control cli-
nico a medio plazo (1-4 afios).

Metodologia

No se realizé ninguna crosectomia. La
destruccion endolaser ha sido hasta 1 cm
de la valvula terminal.

Criterios de inclusion

— 183 en ambulatorio y 10 ingresados.

— 143 SI'y 50 SE.

— Necesidad de corregir los reflujos ve-
Nosos.

— Insuficiencia de los troncos o de la
USF (interna o externa).

— Con insuficiencia de la vélvula pre-
terminal y/o terminal de la SI.

— Sin limite de didmetro o de profundi-
dad de la vena.

— CEAP: C S 1-2-3-4a-4b (lipoderma-
toeslerosis, hipodermitis), EP, As 2-4,
Apl7-18.

— Edad: 22-89 afos.

— Diametros: SI de 5,3-22 mm (media:
11,2 mm), SE de 4-11 mm (media:
7 mm).

— Razén mujeres/hombres: 4/1. Edad:
53,5 afios (28/89 afios).

Criterios de exclusion

— Reflujos mdltiples de las colaterales
de la unién debido a puntos de fuga
pélvica.

— Recidivas con neounion tortuosa.

— Safenas incontinentes, secuelas de
trombosis de los ejes iliofemoropo-
pliteos y que han actuado como cir-
culacién de sustitucion.

— Arteriopatias obliterantes graves de
los miembros inferiores.

— Alteraciones del estado general, las
neoplasias.
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— Cardiopatias y coronaropatias evolu-
tivas y descompensadas.
— Embarazos.

Medios diagndsticos
y de control clinico

El apoyo es esencialmente y exclusiva-
mente en esta serie los equipos de ultra-
sonidos; ecografico y Doppler color/
pulsado/energia. Realizada con equipo
ecografico de médulo vascular con una
sonda mecdnica de alta frecuencia 10/13
MHz y una sonda color/Doppler pulsa-
do de 7,5-10/13 MHz

— Diagndstico y ecomarcaje preopera-
torio. Exdmenes ultrasonograficos
sistemdticos, duplex color, de las
venas superficiales y profundas des-
de los ejes iliocavos.

— Control clinico, ED de control reali-
zados. Estos exdmenes se practica-
ron en postoperatorio a 1, 8, 30, 90
dias, 6 meses, 1 afio, 2 afos, 3 afios,
etc.; se han comparados cuidadosa-
mente al ED preoperatorio. Estos
resultados se estudiaron teniendo en
cuenta los pardmetros ldser perope-
ratorio entregados durante la inter-
vencién y escrupulosamente anota-
dos por la enfermera jefe del quiréfa-
no; es decir; el tiempo de pulso, la
potencia en vatios. Estos pardmetros
variaron en funcién del ecomarcaje
(las variaciones de didmetros de las
safenas y sus dilataciones se tienen
en cuenta rigurosamente). Entonces,
con el fin de intentar modelar la téc-
nica y utilizar los pardmetros necesa-
rios para una destruccion completa y
estable en el tiempo, los resultados
de los clichés ecogréficos pudieron

aportarse a la fluencia total entrega-
da, o por centimetro.

— Ceriterios clinicos (CEAP).

— Complicaciones tardias.

Resultados

Los resultados son muy satisfactorios,
ya que se encuentra un 100% de oclu-
sion completa desde el primer dia posto-
peratorio y hasta los dos primeros me-
ses; por supuesto, cuando el procedi-
miento sigue un desarrollo normal.
Los casos de recanalizacion parecen
ocurrir durante el primer trimestre:
— Sea una recidiva completa con reflu-
jo idéntico al estado inicial.
— Sea una recidiva completa, pero con
reduccion de didmetro, con o sin
reflujo relacionado al estado inicial.

Las recidivas parecen ser consecuencia
de algunos fallos técnicos de procedi-
mientos, en particular de una duracién
de pulso demasiado corta.

Los resultados después del tercer
mes son estables, con un 97% de exce-
lentes resultados a 4 afos.

Equipo utilizado: l4ser diodo con
una longitud de onda de 980 nm; algu-
nos pacientes se trataron al principio
con equipo de 810 y 940 nm.

Evolucion clinicohemodinamica

Desde la destruccién completa con des-
aparicion de las venas safenas, hasta las
recidivas con inclusion de las destruc-
ciones parciales o las reducciones de
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calibres con o sin reflujo; es esencial-
mente el estudio de los criterios semio-
16gicos dados por los ultrasonidos y sus
evoluciones que permitirdn presagiar el
éxito definitivo a medio plazo.

Asimismo, hemos puesto en eviden-

cia cinco estados al ED:

— Estado 0: ausencia de oclusién. Per-
meable, con reflujo al Doppler color
y pulsado.

— Estado 1: ausencia de oclusién com-
pleta, con una reduccién del didmetro
de la safena > 50, con o sin reflujo.

— Estado 2: oclusién completa.

1. Pared: visible en su totalidad.

2. Luz vascular: hiper o hipoecogeni-
cidad, heterogéneo.

3. Didmetro vascular: invariable o di-

latado (estado 2.1), reduccién < 30%
(estado 2.2).
En el estado 2.1, un gran porcenta-
je pueden disminuir al estado 1 o
0, aunque los del estado 2.2 llega-
ran al estado 4. Comprenderén lo
importante que es obtener una re-
traccion del didmetro desde los
primeros dias postoperatorios.

— Estado 3: oclusién completa.

1. Pared: limite apenas identificable,
sin estructura, interrupcion de las pa-
redes, o bien limite no identificable.

2. Luz vascular: hiperecogenicidad o
isoecogenicidad con una aparien-
cia estratificada (como milhojas),
homogéneo.

3. Didmetro vascular: reduccién > 50%.

— Estado 4: total desaparicion.

Hay que tener en cuenta que puede exis-
tir concomitantemente una mezcla de
sefiales de diferentes estados, sobre todo
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en los 3 primeros meses —debido a una
fluctuacién de los pardmetros laser
importantes o un retiro de la fibra dema-
siado rapido o también un retiro intem-
pestivo a espaldas del cirujano-—.

Revision de los conceptos
fisiopatolégicos

(Cudles son las funciones de las colate-
rales de la unién y en particular las ve-
nas epigdstricas superficiales?

En efecto, cémo no desafiase por el
hecho de que estas colaterales, incluso
cuando las primeras imigenes postope-
ratorio nos muestran una oclusién hasta
el ostium, vuelven a ser siempre visibles
al final del primer mes. Son todavia con-
tinentes cuando lo eran antes o vuelven
a ser continentes.

Algunos estudios sugieren que estas
venas epigdstricas guién del sistema
venoso abdominal y del sistema venoso
safenas no pertenecieran o no tuvieran
completamente la estructura del sistema
venoso superficial; pero seria mas pro-
ximo a la estructura de un sistema veno-
so profundo. ;Actian pues en la des-
truccién de la unidén por ldser como sis-
tema de valvula de drenaje?

Se entiende que en las recidivas de la
cirugia tradicional mismo bien hecha
—como lo aprendimos con una crosecto-
mia que se lleva todas sus colaterales—,
encontramos a menudo estas famosas
venas epigdstricas conectadas con una
recidiva transganglionar, desde lo cual
la recidiva de las varices subyacente se
desarrollan —probablemente por haber
desconectado el sistema de drenaje
mencionado mas arriba—.
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A medio plazo las recidivas de la téc- Es tiempo de intentar hacer unos es-
nica LEV parecen ser menos frecuentes  tudios para la revisién de nuestros con-
que en la crosectomia fleboextraccidn, y  ceptos fisiopatoldgicos en el tema de los
en este sentido es posible que la crosec- mecanismos fisiol6gicos que gobiernan
tomia sistemdtica no debe hacerse. la USF.
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XIII CONGRESO NACIONAL
DEL CAPITULO DE
FLEBOLOGIA DE LA SEACV

Girona, 20-23 de abril de 2005

MESA REDONDA. TRATAMIENTO
FARMACOLOGICO EN PATOLOGIA VENOSA

Introduccion

E. Ros-Die

La patologia venosa es muy amplia, a
pesar de lo cual y reduciendo al maximo,
podemos representarla por la insuficien-
cia venosa crénica, auténtica ‘plaga
biblica’ de nuestra época, con una preva-
lencia increiblemente elevada, la enfer-
medad tromboembdlica venosa y la prin-
cipal complicacién de ambas patologias,
las tlceras venosas de las piernas.

Para tratar todos estos procesos se
han utilizado infinidad de farmacos, tan-
to de forma tdpica como sistémica, ais-
ladamente y en asociacidn, a veces, de
varios de ellos. La utilizacién de farma-
COs venoactivos es una prictica muy
arraigada, pero que, sin embargo, no
goza de la aquiescencia de las adminis-
traciones sanitarias porque, segtn ellas,
no gozan de niveles de evidencia y, por
tanto, los consideran farmacos de bajo
interés terapéutico (BINE). Es cierto que
mejoran mds los sintomas que los sig-
nos y, por ello, sus efectos son dificiles
de objetivar; por otro lado, la industria

farmacéutica se equivocd tdcticamente
al producir medicamentos baratos, lo
que no les ha permitido realizar grandes
ensayos clinicos que aportasen niveles
de evidencia.

Para el tratamiento de las tdlceras se
ha desarrollado mucho la terapia tépica,
apareciendo un sinfin de parches, ap6si-
tos y curas también de dificil evalua-
cién, pero que cubren un importante
papel en la actualidad.

Sin duda, el grupo de farmacos de
mayor éxito de los que se utilizan en
patologia venosa son las heparinas y, en
concreto, las de bajo peso molecular,
que gozan de indudables niveles de evi-
dencia, pero que han dado lugar a una
despiadada guerra comercial, en la que
han irrumpido las administraciones sa-
nitarias; €stas, haciendo oidos sordos a
la designacion que la Organizacién Mun-
dial de la Salud hace afios, al afirmar
que no son iguales unas a otras, las equi-
paran y las adquieren por concursos a
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precio. No obstante, es indiscutible que
son farmacos en los que es posible la
eficiencia.

Por tltimo, la escleroterapia, en pato-
logia venosa, puede considerarse como
una ‘terapia de disefio’. Su utilizacién
estd muy contaminada por charlatanes y
chantadores de venas, y esto es asi por su
enorme accesibilidad, que hace que, a
corto plazo, al menos, dé buenos resulta-
dos en casi todos los casos, se haga

como se haga. No obstante, es una tera-
pia de gran utilidad, a la que es posible y
necesario dotar de bases cientificas de
indicacién y ejecucion.

Todo esto va a tratarse en esta mesa
redonda por cuatro expertos en la mate-
ria, profesionales avezados en sus aplica-
ciones y que van a exponer las bases
racionales del uso de tales medicamen-
tos, para que mas tarde se pueda entablar
una exhaustiva discusién sobre los temas.
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Tratamiento de las ulceras venosas
mediante escleroterapia

F. Fernandez

Introducciéon

Las tlceras venosas, a pesar de ser una
patologia que puede considerarse exenta
de afectacién vital, presentan unas
caracteristicas (cronicidad, refractarie-
dad al tratamiento, necesidad de curas,
alta tasa de recidiva, elevado coste eco-
némico y social, invalidez, etc.) que las
mantienen, desde tiempos biblicos,
como una plaga para quien las padece y
una enfermedad poco agradecida para
quien las trata. El tratamiento conserva-
dor (terapia de compresion, curas topi-
cas y reposo antiestdsico), tiene relativa-
mente poca eficacia, evita una actividad
laboral y personal normal y precisa ele-
vado coste fungible. En cuanto a la
opcion quirtrgica, desde la época de
intervenciones cruentas y no muy efica-
ces (Rindfleish-Friedel, Cigarraga, Lin-
ton, May, Cockett), la evolucién ha sido
hacia técnicas cada vez mds selectivas y
menos agresivas, basadas en una con-
cepcién hemodindmica de la enferme-
dad (safenectomia radical, conservado-

ra, invaginacién supragenicular, SEPS,
VNUS, laser endoluminal, cura CHI-
VA). A pesar de esto, la recidiva es toda-
via muy frecuente y la tasa de cierre no
suele superar el 70%. Dada la relativa
falta de soluciones adecuadas para esta
patologia, y a la conjuncién de unos
resultados preliminares aislados con
polidocanol liquido con la descripcién
de la obtencién de mousse por el método
de Tessari, desde 1999 hemos tratado
dicha patologia en nuestro servicio me-
diante la escleroterapia, con mousse de
polidocanol, de los ejes safenos, arco de
Cockett o perforantes. Realizamos des-
de hace 6 afos dicho tratamiento de for-
ma especifica en la consulta, mediante
una estandarizacién de todo el proceso,
desde el estudio ecografico, las distintas
sesiones de escleroterapia —hasta un mé-
ximo de 10—, de las curas y tratamiento
coadyuvante y la realizacién de control
clinico durante un afio, para el control
de recidivas. Frente a las otras opciones
terapéuticas, creemos que la esclerotera-
pia con mousse de polidocanol de las
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dlceras venosas, no sélo tiene un lugar
destacado en el espectro terapéutico,
sino que, por sus caracteristicas de poca
agresividad, poco coste econdémico, to-
lerabilidad y magnifica aceptacién por
el paciente, podria convertirse en poco
tiempo en el tratamiento de eleccién en
esta patologia.

Pacientes y métodos

Ulcera venosa rebelde

l

Doppler continua + eco-Doppler color

Varices esenciales | | SPT
1 I—l—l
| Cigrre Mo cigrre | Ciarra Mo cierre
) I I - ]
| Cirugia |T:-;J. conservador Cirwgia

Desde 1999, hemos creado una consulta
especifica —con periodicidad semanal— a
la que se han remitido los pacientes con
ulceras venosas refractarias, durante
mas de 2 meses, al tratamiento habitual,
estableciendo un registro terapéutico
hospitalario de los pacientes que se
someten a esclerosis (intervencién pros-
pectiva controlada no aleatorizada). En
el periodo de octubre de 1999 a febrero
de 2004 —para comprender, asimismo, un
control clinico de 12 meses—, hemos
registrado a 82 pacientes (hombre/mujer:
27/55, edad media: 61 afos, intervalo
27-91). Tras cartografia venosa, se clasi-
ficaron como tlceras varicosas esencia-
les —patologia safena o de perforantes
con valvulacidn de sistema venoso peri-
férico (SVP- en 48 y postrombdticas
—con afectacién del SVP-en 34. Se so-
metieron a sesiones de escleroterapia
troncular hasta resolucién de la ulcera
—con un limite de 10 sesiones—y a trata-
miento con heparinas de bajo peso
molecular (HBPM) los cinco primeros
dias tras cada sesion, asi como antiinfla-
matorios y vendaje eldstico. Hemos usa-
do mousse de polidocanol, en concen-
traciones variables (2 cm? de etoxiescle-

Figura 1. Algoritmo terapéutico.

Ulcera venosa esenaal
rebelde

Esclerosis tronoular
(n.” sesiones)

Mo cierre I—

| Epitelizacion

Safenectomia supragenicular
par invaginacian

IE:'eguuTuento-:;- 1 a.l]

——

| Recidiva |Nu.‘ecidiwl

Figura 2. Ulceras varicosas esenciales.

rol entre el 1,25 y el 3%, con 8 cm? de
aire ambiente, por el método de Tessari)
sin anestésico local ni estabilizador. La
mezcla se mantiene compacta al aire
ambiente hasta 30 minutos después.
Procedimos, segin los hallazgos de la
cartografia, esclerosis troncular infrage-
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Figura 3. Ulceras postrombaticas.

nicular de safena interna, arco posterior
o perforantes de Cockett.

Inicialmente realizamos esclerotera-
pia ecoguiada sistemadtica en todos los
casos, aunque la abandonamos al supo-
ner un consumo elevado de tiempo, sin
repercusiéon mensurable en los resulta-
dos. Realizamos una sesién semanal de
esclerosis hasta el cierre de la ulcera,
con un limite maximo de 10 sesiones
(en esenciales/postrombdticas: media,
2,7 sesiones: intervalo, 1-10).

Tras el proceso, reevaluamos con el
fin de realizar crosectomia, varicecto-
mia o safenectomia interna suprageni-
cular por invaginacion, mds extirpacion
de complementarias mediante cartogra-
fia ecografica si el paciente se conside-
raba quirtrgico, o tratamiento conserva-
dor si no habia opciones quirdrgicas cla-
ras (sindrome postrombdtico).
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Resultados

En general, es un tratamiento muy bien

tolerado.

— Control clinico medio: 18 meses (in-
tervalo 12-58).

— Tasa de cierre del 97,9 (47/48) en tlce-
ras esenciales (media: 2,7 sesiones;
intervalo: 1-5) y de cierre/mejoria en
85,2% de las postrombdticas (media:
4,3 sesiones; intervalo 1-9). En el pri-
mer afio de control clinico aparecid
recurrencia en tres pacientes (3,6%).

— Ausencia de complicaciones mayo-
res: no trombosis venosa profunda,
tromboembolismo pulmonar, ni reac-
ciones alérgicas).

— Complicaciones menores: varicotrom-
bosis clinicas (9: 10,9%), escotomas/
amaurosis fugaz transitorios (2: 2,4%),
reaccion vasovagal (7: 8,5%), hemato-
mas (3: 3,6%), edema (11: 13,41%),
tos irritativa pasajera (5: 6%).

— No se prescribi reposo; el paciente
continud con su actividad diaria, tan-
to laboral como familiar, y tan sélo
se prescribieron curas dos veces por
semana.

— En 19 pacientes se realiz6 SF-36 an-
tes y después del tratamiento. Par-
tiendo de valores inferiores al basal
espafiol de referencia, hubo un incre-
mento apreciable que lo llegé a supe-
rar (;efecto rebote?).

Conclusiones

— La escleroterapia para el tratamiento
de ulceras venosas parece ser una
técnica muy eficaz, de poco riesgo,
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bien tolerada y de coste reducido, por
lo que creemos puede llegar a ser el
tratamiento de primera linea en dicha
patologia, ya que, con indicaciones
precisas, permite aparicién de tejido
de granulacién sano y cicatrizacién
en la mayoria de los pacientes,
pudiéndose realizar cirugia suprage-
nicular ulterior si ésta se indica.

— En oposicién al tratamiento cldsico

de las tdlceras venosas, al permitir la

deambulacion, no alteramos la acti-

vidad normal del enfermo.

— No obstante, se necesitan estudios

aleatorizados para poder objetivar el

papel que puede desempefar esta
terapia dentro del tratamiento de las

ulceras venosas.
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Tratamiento farmacoldgico en patologia venosa

P. Doménech-Santasusana

En el campo de la profilaxis de la enfer-
medad tromboembdlica venosa (ETEV),
y fundamentalmente en actuaciones de
muy elevado riesgo trombético, como
en cirugia ortopédica y cirugia oncol6-
gica, disponemos de un grupo de firma-
cos notablemente eficaces y suficiente-
mente inocuos como las heparinas de
bajo peso molecular (HBPM), la warfa-
rina y el fondaparinux. Tras la adminis-
traciéon de HBPM o warfarina durante 7-
10 dias, la incidencia de tromboembo-
lismos venosos (TEV) sintomadticos a
los tres meses de la intervencién es de
2,5% en la prétesis total de cadera y de
1,4% en la de rodilla. El embolismo pul-
monar (EP) fatal se sitia alrededor del
0,05%. La incorporacién de fondapari-
nux en la bateria de farmacos a utilizar
ha representado un avance notable por
el mejor perfil de eficacia/seguridad que
ha demostrado, con una reduccién del
55% en la incidencia de TEV globales a
dia 11 y sin un coste hemorragico rele-
vante. Queda por ver si este beneficio se
podra traducir en una reduccién en los

eventos sintomdticos. Un aspecto critico
en el tratamiento de fondaparinux es su
vida media de 17 h, bastante mds larga a
la de las HBPM (2-4 h). Y ello es proba-
blemente esencial para explicar su efica-
cia, implica cambios logisticos impor-
tantes respecto a las HBPM en la admi-
nistracién periquirirgica y en relacién
con la anestesia regional. A diferencia de
HBPM vy fondaparinux, la warfarina es
de tratamiento complejo y precisa de
control analitico. Es por ello que en Eu-
ropa no se usa habitualmente en el cam-
po de la profilaxis TEV a pesar de su via
de administracién oral. La posible incor-
poracién en el futuro de ximelagatran en
la profilaxis corta en cirugia ortopédica
ampliard la bateria de fairmacos de admi-
nistracion oral para esta indicacién, aun-
que el grado de proteccién TEV, admi-
nistrado segtin el esquema del estudio
METRO III —esquema con el que se va a
aprobar la indicacién—, no es superior al
obtenido con las HBPM.

En el tratamiento del TEV, la hepari-
na no fraccionada (HNF) y las HBPM
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han demostrado también una eficacia y
seguridad importantes. A los 3 meses,
tras un tratamiento heparinico minimo
de 5 dias, seguido de anticoagulacién
con farmacos antivitamina K (AVK) pa-
ra mantener un INR entre 2 y 3, la tasa
de recurrencias TEV se sitda entorno al
5%. La no obtencidn de un nivel de anti-
coagulacién correcto las primeras 24 h
se asocia a una tasa de recurrencias muy
superior (cercana al 25%). Las HBPM
han significado un gran avance respecto
de la HNF por varios motivos. La ausen-
cia de afinidad de las cadenas cortas de
heparina por proteinas plasméticas y
célula endotelial se asocia a un sistema
de eliminacion lineal dosisindependien-
te por via renal, y a un efecto previsible
que permite obviar la necesidad de con-
troles analiticos. La consecucién de
niveles plasmadticos rdpidos tras la admi-
nistracién subcutdnea y la vida media
permiten su administracién por esta via
cada 12 o 24 h. Varios estudios han de-
mostrado una igual, sino mayor, eficacia
de las HBPM administradas subcutdne-
amente y sin controles analiticos frente
a la HNF endovenosa en perfusiéon con-
tinua y con controles analiticos. Cabe
resaltar ademds que la puesta en practi-
ca, asistencial y fuera de estudios con-
trolados, de la heparinizacién con HNF
via intravenosa, con frecuencia dista mu-
cho de aproximarse a los requisitos con-
siderados imprescindibles (correcta
heparinizacion en menos de 24 h, etc.).
Desde la publicacién de los estudios
de Levine y Koopman quedé claro que
el tratamiento domiciliario de gran parte
de las trombosis venosas profundas (TVP)
podia realizarse sin asumir mayores

riesgos y con igual eficacia que el trata-
miento intrahospitalario con HNF intra-
venosa en perfusion continua.

La publicacién reciente de los estu-
dios MATISSE ha demostrado que la ad-
ministracién de fondaparinux en la dosis
fija de 7,5 mg, s6lo modificada ante
pesos extremos (< 50 o > 100 kg) por via
subcutdnea cada 24 h, es tan segura y efi-
caz como enoxaparina ajustada a peso y
cada 12 h o como HNF intravenosa en
TVP y EP, respectivamente.

La demora y la variabilidad en la ob-
tencién de niveles anticoagulantes efica-
ces con AVK han excluido estos dltimos
como a una alternativa de tratamiento
inicial tnico (sin asociar a heparina). El
ximelagatran administrado oralmente
consigue de manera estable niveles efec-
tivos y muy rdpidos de melagatran —su
metabolito activo— en sangre (C, 4, 2-3 h).
En el estudio THRIVE Treatment, el xi-
melagatran en dosis de 36 mg/12 h de-
muestra ser una alternativa a la HBPM
como tratamiento Unico de administra-
cion oral en la TVP con o sin EP. En este
estudio, la tasa de recurrencias TEV a
los 6 meses en el grupo ximelagatran
—administrado durante los 6 meses— en
la dosis mencionada y sin controles ana-
liticos, en el analisis intention-to-treat,
es de 2,1 frente a 1,5% en el grupo de
enoxaparina (1 mg/kg/12 h) seguido
de AVK (INR 2-3).

Uno de los estudios més espectacu-
lares en tratamiento de la ETV es el pu-
blicado en 1985 por Legerstedt et al.
Estudiaba la necesidad de dar protec-
cion anticoagulante en la TVP mas alld
del periodo de heparinizacién inicial.
Incluy6 51 pacientes con TVP distal. A
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23 de los mismos les pas6 a AVK duran-
te un total de 3 meses, mientras que a
los 28 restantes el tratamiento se limitd
a la heparinizacion inicial. A los 3 me-
ses la tasa de recurrencias en el grupo
sin AVK fue de 29%, mientras que no se
detecté ninguna en el AVK. Al afio y tras
haber interrumpido 9 meses antes los
AVK, la tasa de recurrencias se situd en
el 4%, mientras que en el primer grupo
ésta llego a situarse en el 68%. Era evi-
dente que una proteccidn anticoagulante
minima de 3 meses era necesaria y que
el beneficio de la misma no se limitaba
al periodo de tratamiento, sino que se
mantenia hasta el afio.

Los AVK son hasta la actualidad el
tratamiento de eleccion en la prolonga-
cion de la anticoagulacién, fundamen-
talmente gracias a la via de administra-
cion oral. El grado de proteccién con un
INR 2-3 es importante (2-5% pacientes-
afios de recurrencias). Pero ello, se aso-
cia a un coste en accidentes hemorragi-
cos importante (hemorragias mayores
1,5-2% pacientes-afios, hemorragias
leves 5-20% pacientes-afios) y a la nece-
sidad de controles analiticos frecuentes.
Las HBPM son una interesante alterna-
tiva, ya que no precisan de controles
analiticos, ofrecen un grado de protec-
cién igual o superior a los AVK y son
tanto o mds seguras. La mayor parte de
expertos consideran necesarias dosis de
HBPM superiores a las de profilaxis pri-
maria alta cuando se administran como
profilaxis secundaria (50-100% de la
dosis indicada en la fase inicial). A pe-
sar del riesgo de trombopenia por hepa-
rina inmune y de osteoporosis, son una
buena alternativa para embarazadas, en
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pacientes con dificultad para realizar
controles analiticos o para mantener ni-
veles estables de anticoagulacién con
AVK, pacientes de elevado riesgo
hemorrégico y pacientes con cancer. En
este dltimo grupo de pacientes, las
HBPM han demostrado ser claramente
mas eficaces frente a los AVK en preve-
nir recurrencias, aunque no se ha evi-
denciado hasta la actualidad menor mor-
talidad.

Este serd un campo en donde otros
farmacos como los derivados del penta-
sacdrido de vida media larga podrdn
tener un papel. Sin embargo, la alterna-
tiva mds importante pasa por farmacos
de administracién oral como el ximela-
gatran. En el estudio THRIVE Treat-
ment citado previamente, éste producto
demostré ser tan eficaz como enoxapari-
na/AVK tras 6 meses de tratamiento,
pero con tendencia a presentar menos
hemorragias mayores (1,3 frente a
2,2%; p = 0,07). Sin embargo, en este
estudio se evidencié que en el grupo
ximelagatran un 9,6% de los pacientes
presentaron un aumento de las ALT
mayor a 3x (frente a un 2% del grupo
HBPM/AVK) con un pico medio a 84
dias. Este problema, todavia de meca-
nismo desconocido, ha bloqueado por el
momento la indicacién de tratamientos
prolongados con este formaco.

El aspecto menos resuelto terapéuti-
camente es la profilaxis prolongada tras
los 6 primeros meses de tratamiento.
Sabemos que a los 8 afos de un primer
evento TEV un 30% de los pacientes
acaban presentando recurrencias, y que
no somos capaces de delimitar con mds
0 menos precision qué pacientes van a
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recurrir. Varios estudios han evidencia-
do que prolongar la profilaxis farmaco-
16gica mas alld de los primeros 6 meses
limita la proteccién TEV al periodo de
tratamiento. Al suspender el mismo la
tasa de recurrencias se sitda en el 5-10%
anual. Mantener el tratamiento con AVK
a largo plazo en niveles de INR 2-3
reduce la tasa de recurrencias a 0,7%
pacientes-afios, con un coste en hemo-
rragias mayores de 0,9% pacientes-afios
y de hemorragias globales de 3,7% pa-
cientes-afios. Al coste en hemorragias
debe anadirse la necesidad de practicar
controles analiticos periddicos. Reducir
el INR a 1,5-2 probablemente reduce el

riesgo hemorragico, pero es algo menos
eficaz (recurrencias 1,9-2,6% pacientes-
anos). En el estudio THRIVE III, el
ximelagatran, en dosis de 24 mg/12 h,
evidenci6 ser una alternativa interesante
como profilaxis a partir de los primeros
6 meses de tratamiento convencional. A
los 18 meses redujo el riesgo acumulado
de recurrencias de un 12,6 (grupo place-
bo) a un 2,8%. La tasa de hemorragias
mayores fue de 1% en ambos grupos. De
nuevo el problema limitante estd en la
hepatotoxicidad. El 6,4% de los pacien-
tes del grupo ximelagatran presentd un
aumento superior a 3x de las ALT frente
aun 1,2% del grupo placebo.
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Uso topico de farmacos y
apositos en la tlcera venosa

J.I. Blanes-Momp6

Introducciéon

El tratamiento de las ulceras venosas
incluye el tratamiento de base y el local
de la lesién. El objetivo del tratamiento
de base es resolver o mejorar el factor
predisponiente, en el caso de las dlceras
venosas la hipertensién venosa (HTV),
y el del tratamiento local o tépico, faci-
litar los mecanismos fisioldgicos de
cicatrizacién y evitar la infeccién como
factor agravante mds importante. Dentro
del tratamiento tépico de la tdlcera se
incluyen las pomadas desbridantes, los
apositos, los antibidticos tdpicos y las
soluciones antisépticas, pero hay que
recordar que su utilizacién no es maés
que un aspecto parcial dentro del abor-
daje de las ulceras. La mayoria de los
estudios para tratamiento tdpico de la
dlcera venosa analizan la efectividad de
los diferentes apodsitos, por lo que es el
aspecto que vamos a desarrollar con ma-
yor extension. Ademads, la mayoria coin-
ciden en que es un tratamiento secunda-
rio al tratamiento de la HTV, sea por

métodos quirtrgicos o mediante elasto-
compresion.

Antibi6ticos topicos

Los antibidticos tépicos no penetran en
el lecho de la herida, por lo que sélo
serian dttiles en la eliminacién de los
gérmenes superficiales (contaminacidn).
Ademds, pueden ayudar a la creacién de
resistencias, por lo que no se recomien-
da su utilizacidn en las dlceras venosas.

Soluciones antisépticas

Mientras que algunos autores descartan
totalmente su uso, otros opinan que uti-
lizados de forma racional, sobre todo
povidona yodada o clorhexidina, se pre-
fieren a los antibidticos topicos. La po-
vidona yodada ha sido uno de los anti-
sépticos mds estudiados. Tras su uso
prolongado puede absorberse en canti-
dades significativas y su accién dismi-
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nuye marcadamente en presencia de
materia orgénica. La clorhexidina es un
antiséptico de accién rdpida y de amplio
espectro. Su accién disminuye ligera-
mente en presencia de jabones, sangre y
materia organica

Pomadas desbridantes

Uno de los proceso mds importantes en
el tratamiento local de la tlcera es el
desbridamiento, que puede ser quirdrgi-
co, mecdnico o quimico. Aunque existen
multiples agentes quimicos desbridan-
tes, los mas utilizados son el dextrano-
mero (Debrisdn ®) y los agentes enzima-
ticos como la colagenasa (Iruxol ®). la
estreptocinasa-estreptodornasa (Ernoda-
sa®) y la tripsina (Dertrase ®),

Se ha publicado una revisién con el
fin de resumir la evidencia sobre la efec-
tividad y eficiencia de los distintos
agentes desbridantes, y no se han encon-
trado evidencias que apoyen la utiliza-
cién de alguna de ellas en particular.

Los dextrandmeros son sustancias
inertes no biodegradables que actdan
absorbiendo los restos celulares y bacte-
rias pasando a los espacios intersticia-
les. Se indican en tlceras muy exudati-
vas como las venosas.

La colagenasa es uno de los agentes
mads utilizados. Promueve y protege la
formacién de coldgeno nuevo. Actda en
condiciones fisiologicas de temperatura
y pH neutro, y se puede inhibir su ac-
cién por nitrato de plata y cloruro de
benzalconio

Las estreptocinasas-estreptodornasas
son enzimas obtenidos de cultivos de

estreptococos betahemoliticos. La es-
treptodornasa licua las lipoproteinas de
las células muertas y la estreptoquinasa
es un fibrinolitico. Se utiliza en casos
que se requiera eliminar codgulo o ma-
terial purulento.

La tripsina reduce la inflamacién de
tejidos blandos y el edema asociado, y
no se indica su utilizacién en ulceras
venosas.

Apositos

La definicién mds genérica sobre el con-
cepto de apdsito es el de ‘un material
terapéutico que se aplica sobre una
lesién cutdnea con la finalidad de su
curacion’. Los apdsitos pueden catalo-
garse con arreglo a su composicién qui-
mica (poliuretano, polisacdridos, algina-
tos, etc.); por sus propiedades fisicas
(permeabilidad, capacidad de absorcidn,
adherencia); por su interfase (hidroge-
les, hidrocoloides) o por su forma de
presentacion (granulos, placas, pastas),
entre diversas opciones que pueden
observarse en la bibliografia.

Ningun apésito se adecua para todo
tipo de tlceras y pocos se indican duran-
te todas las fases del proceso de cicatri-
zacion

Las propiedades del aposito ideal
serfan:

— Proteccién mecdnica de la tdlcera.

— Mantenimiento de un ambiente hud-
medo o hidratado.

— Mantenimiento del pH.

— Accién desbridante.

— Capacidad de absorcién del exudado.

— Proteccién antimicrobiana.
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— Facilitar el intercambio de gases
entre la dlcera y el espacio exterior.

— No ser sensibilizante tanto sobre la
dlcera como para la piel circundante.

— No inducir alergia.

— Efecto analgésico.

— Adherencia mantenida.

— Facilidad de colocacién y adaptacion.

— Facilidad de control sobre la tlcera
sin precisar por ello su retirada.

— No precisar renovaciones con fre-
cuencia.

— Que no produzca transferencia de
particulas con la herida.

Si bien todas ellas son importantes, algu-
nas tienen una relevancia especial, como
la capacidad en el mantenimiento de un
pH adecuado; se ha objetivado que en
presencia de un pH 4cido se reduce el
crecimiento de microorganismos y se
activa la proliferacion de fibroblastos o
la baja adherencia, que no sélo evitaria
la lesion del tejido epitelial formado en
las maniobras del cambio de apdsito,
sino que comportaria que éstas se reali-
zasen de una forma menos dolorosa.

En funcién de su composicion, los
apositos pueden clasificarse en las si-
guientes categorias:

Apositos de poliuretano

Son apdsitos adhesivos y semipermea-
bles o semioclusivos, fabricados a base
de laminas de poliuretano y también en
forma de espuma.

Las espumas de poliuretano —apdsi-
tos hidrocelulares e hidropoliméricos—
pueden ser o no adhesivos, y precisan en
este dltimo caso un apdésito secundario
de fijacion.
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Pueden tener una estructura bilami-
nar o trilaminar.

Son apésitos de tipo semipermeable,
ya que son impermeables a liquidos,
pero permeables al vapor de agua. La
absorcién del exudado se realiza por
capilaridad, lo que en principio evitaria
la maceracion.

Se adhieren Gnicamente a la superfi-
cie seca periulcerosa.

Apésitos de alginatos

Corresponden al grupo de los denomi-
nados apdsitos activos, definidos asi por
constituirse por material biodegradable
de forma total o parcial que absorben de
forma selectiva el exudado.

En contacto con el exudado, el apé-
sito de alginato se degrada en gel de
consistencia fibrosa, y absorbe iones so-
dio y libera iones calcio. Ello les otorga
un efecto hemostético por la participa-
cién de los iones calcio en la fisiologia
de la coagulacion.

Su propiedad maés significativa es la
elevada capacidad de absorcion, que es
de 15-25 veces con relacion a su peso.

Apésitos de carboxilmetilcelulosa

Los de estructura coloidal estdn consti-
tuidos por polimeros naturales o sintéti-
cos integrados en una malla adhesiva.
La absorcién del exudado se consigue
basicamente por accién osmética. Da-
das sus caracteristicas moleculares, el
exudado se incorpora a la malla al ab-
sorberse, y forma un gel coloidal. Pro-
ducen transferencia de particulas al le-
cho de la tlcera.

Los de estructura en forma de hidro-
gel estan formados por polimeros de car-
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boxilmetilcelulosa parcialmente hidrata-
dos, y su principal funcién es el manteni-
miento de un grado de humedad que fa-
vorezca el proceso de autolisis los tejidos
necrosados. Producen igualmente trans-
ferencia de particulas al lecho de la tlcera.

Cura en ambiente hiimedo

Las curas en ambiente himedo con apé-
sito parece ser que suponen una ventaja
para la aceleracién del proceso de cica-
trizacion, lo que ha propiciado la apertu-
ra de nuevas expectativas a la investiga-
cioén sobre el cuidado y tratamiento de
las tlceras, y ha provocado la puesta en
circulacién de un gran nimero de dife-
rentes apodsitos. Los beneficios poten-
ciales de dichos apdsitos radican funda-
mentalmente en su capacidad para indu-
cir unas condiciones de temperatura y
humedad que posibiliten una mejor y
mds rapida epitelizacion y, por tanto,
acelerar el proceso de reparacidn tisular
y curacién de la herida.

No obstante, los imponderables deri-
vados de la inclusiéon de ulceras que
sean homogéneas ha dificultado la reali-
zacion de estudios aleatorizados que
incluyan muestras de enfermos suficien-
tes para obtener resultados estadistica-
mente significativos con respecto a la
cura en ambiente no himedo.

Algunos estudios de coste/efectivi-
dad han concluido que esta relacion es
favorable a la cura en ambiente himedo
en funcién de un mayor intervalo entre
las curas y de una reduccién en el tiem-
po de cicatrizacion.

Otros aspectos como los derivados
del dolor durante las curas y la mayor
comodidad para los equipos asistencia-

les se han argumentado igualmente por
otros autores.

Recientemente se ha publicado una re-
vision sistemdtica de los apdsitos y pro-
ductos topicos utilizados en el tratamien-
to de las dlceras por presion, las ulceras
vasculares y las heridas quirdrgicas que
curan por segunda intencién. La revision
concluye que no existe evidencia sufi-
ciente para indicar si algin apdsito o pro-
ducto es superior al resto en el tratamien-
to de las dlceras crénicas, debido a que
los estudios son pequeifios y de baja cali-
dad metodoldgica. En el tratamiento de
las ulceras venosas, y con el uso de un
vendaje de compresion, los apdsitos de
baja adherencia son tan efectivos como
los hidrocoloides, por lo que los autores
de la revision recomiendan utilizar el
aposito mds barato en esta indicacién.

Conclusion

Parece que hay pocos datos que apunten
hacia la preferencia de unos apdsitos o
productos frente a otros y se necesitaria
la realizacién de ensayos metodoldgica-
mente correctos para extraer conclusio-
nes. Con los datos de que disponemos, se
puede concluir que el tratamiento local
de la dlcera venosa es secundario al trata-
miento de la HTV mediante cirugia o
elastocompresion y su objetivo es mante-
ner en el lecho de la tlcera un medio
Optimo para facilitar la cicatrizacion
fisiolégica. Los antibidticos tépicos de-
berfan evitarse porque provocan sensibi-
lizaciones con frecuencia y no tienen
efecto sobre la cicatrizacion, y los anti-
sépticos sdlo en casos muy concretos
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Tratamiento farmacoldgico de
la insuficiencia venosa cronica

J. Marinel-lo-Roura

Introducciéon

Desde un punto de vista hipotético, las
posibilidades de actuacion terapéutica
en la IVC de las extremidades inferiores
pueden sistematizarse en tres niveles:
— Fase preclinica: sobre las causas fi-
siopatolégicas.
— Fase clinica inicial: sobre la sintoma-
tologia.
— Fase clinica avanzada: sobre las com-
plicaciones.

La poca informacién actualmente dispo-
nible sobre las causas de la IVC condi-
cionan la imposibilidad de actuar tera-
péuticamente en la fase preclinica, si
bien determinados cambios de hdbitos
en personas con factores hereditarios
predisponentes han mostrado la eficacia
de las pautas de prevencion primaria.
Sobre las fases en que se manifiesta
la sintomatologia, —neuralgia ortostati-
ca, edema— y sobre las complicaciones,
algunas terapéuticas farmacoldgicas han
mostrado diversos grados de efectividad

que son motivo de andlisis y comentario
en esta ponencia.

Farmacos fleboténicos

El Consejo General de Colegios Oficia-
les de Farmacéuticos espafioles, en su
Catdlogo de Especialidades Farmacéuti-
cas correspondiente a la edicién del afio
2004, clasifica a los fleboténicos en el
epigrafe ‘CO5C’, subgrupo ‘C1A’ con la
denominacién de ‘antivaricosos sistémi-
cos y vasoprotectores por via sistémica’,
denominacién poco concordante con sus
acciones terapéuticas, como se comentara.
Si bien durante décadas estos farma-

cos se expusieron y clasificaron con no-
menclaturas y exposiciones mds propias
de un manual de botanica, en la actuali-
dad esta clasificacién puede establecer-
se con arreglo a la formulacién quimica
de su grupo genérico:

— Acido ascérbico.

— Aminaftona.

— Antocianésidos.
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— o-benzopironas: cumarina, esculina.

— Y-benzopironas: 4cido flavédico, bio-
flavonoides genéricos, diosmina,
cromocarbodietilamina, hesperidina,
hidrosmina, troxerutina.

— Hidroquinonas: dobesilato de calcio.

— Naftoquinonas: naftazona.

— Saponinas: escina.

La eficacia de los farmacos fleboténicos
en los estudios de investigacion bdsica
se concreta en los siguientes datos:

— Reduccién de la permeabilidad en-
dotelial capilar inducida por toxinas.

— Inhibicién variable de la adhesion
endotelio-leucocitaria inducida por
la hipertensién venosa y por el leu-
cotrieno B4.

— Accidn linfagoga.

— Inhibicién de las citocinas ICAM-1
y VCAM-2.

— Neutralizacion de los radicales libres
OH y superéxido.

— Potenciacién de la actividad noradre-
nérgica en los receptores neuromus-
culares de la pared venosa, por un
efecto inhibidor sobre la enzima ca-
tecol-O-metiltransferasa que degra-
da la noradrenalina.

— Inhibicién del tromboxano A,.

— Inhibicién del proceso de degradacion
de los aminoglicanos de la pared ve-
nosa inducido por los radicales libres.

— Reduccién del tiempo del indice de
agregacion plaquetaria (PAI) y del
tiempo de lisis de las euglobulinas.

Variables todas ellas evidenciadas como
alteradas de forma total o parcial en la
insuficiencia venosa crénica (IVC).

No obstante, existe una relevante dis-

crepancia entre la eficacia demostrada por
estos farmacos en los estudios de investi-
gacion basica experimental y la efectivi-
dad demostrada en los estudios clinicos.

En una revisién que nuestro grupo tu-
vo ocasion de realizar en el afio 1997 so-
bre las principales bases de datos (Medli-
ne, lowa Drug Information Service, CIN-
HAR, Cochrane Library), hallamos un
total de 178 publicaciones, de las cuales
unicamente 62 —menos de un tercio— co-
rrespondian a estudios clinicos aleatori-
zados y doble ciego frente a placebo.

Boada et al, tres afios mas tarde y en
una experiencia similar, recuperan 377
articulos, de los cuales descartan 307
por no cumplir criterios de realizacién
de metaanalisis. De éstos, 16 se exclu-
yeron posteriormente por defectos for-
males, con lo cual el metaanalisis se rea-
liz6 finalmente sobre 21 estudios. El
indice medio de calidad de éstos se situd
en 64,4 £ 1,49 (55,0-77,1) sobre una
puntuacién méaxima de 100. De las di-
versas variables clinicas objetivas sé6lo
tres pudieron ser metaanalizadas: el
perimetro maleolar (edema), la capaci-
tancia venosa y el flujo venoso.

A pesar de este escenario, algunos
estudios clinicos realizados con meto-
dologia correcta son demostrativos de la
efectividad de las y-benzopironas y de
las saponinas en la reduccion del edema,
en la ratio de cicatrizacion de las dlceras
secundarias a la HTV ambulatoria evo-
lucionada y en la mejoria de la calidad
de vida de las personas con IVC.

Comentarios
Sobre el término ‘flebotonicos’

De los efectos enumerados de estos far-
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macos, la accion de incremento de tono
sobre la pared venosa es unicamente
uno de ellos. En nuestro criterio otros,
como su capacidad de inhibir la reac-
cion endotelioleucocitaria inducida por
la HTV o de los radicales libres y la
reduccién de la permeabilidad capilar,
constituyen acciones mds relevantes y
que restan poco significadas con la ac-
tual denominacién. En este contexto, el
término de ‘antivaricosos por via sisté-
mica’ no precisa mas comentarios.

Sobre la metodologia de investigacion

Al margen de los defectos metodoldgi-
cos mencionados, uno de los sesgos més
importantes con respecto a los estudios
de investigacion clinica con estos fér-
macos radica en la posibilidad de objeti-
var mediante los métodos de estudio
hemodindmico las variables fisiopatold-
gicas de la IVC en estadios iniciales de
la enfermedad (C1-C3).

La experiencia clinica es inequivoca
en indicar que personas que apenas pre-
sentan signos clinicos de IVC en la ex-
tremidad, refieren una importante diver-
sidad e intensidad de sintomas que no
pueden correlacionarse con patologias
neuroldégicas o osteoarticulares en la
misma y que son propias del ‘sindrome
o neuralgia ortostatica’.

La especificidad y sensibilidad de los
estudios hemodindmicos —eco-Doppler,
pletismografia—, tnicamente permiten
confirmar alteraciones en la hemodina-
mica venosa de la extremidad a partir de
alteraciones importantes en el reflujo
venoso o en la capacitancia venosa. De
ahi la relevancia de los estudios sobre
calidad de vida en estos estadios.
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Sobre directrices asistenciales

En los ultimos cinco afios, han sido no
poco numerosas las administraciones sa-
nitarias que han insistido en ‘la baja evi-
dencia terapéutica’ de este grupo farma-
coldgico.

Paralelamente, la Agencia Espafiola
del Medicamento, en su nota informati-
va de septiembre del afio 2003 (Ref
2002/09 de 6 de septiembre) y en la que
retiraba la prescripcién del dobesilato
de calcio, no por su efecto no probado,
sino en razén de su binomio ‘eficacia-
seguridad’, establecia las indicaciones
de estos farmacos para ‘el alivio a corto
plazo del edema y sintomas relaciona-
dos con la IVC’.

No obstante, determinadas actuacio-
nes de algunas autoridades sanitarias
con amplia influencia en los profesiona-
les de Medicina Primaria no han sido
consecuentes con esta directriz.

El grupo ‘CO5C’ comportd, en el pe-
riodo noviembre de 1996 a noviembre
de 1997, el 1,2% del volumen mercado
farmacéutico nacional, el 7% de las ven-
tas de los farmacos relacionados con el
aparato cardiovascular y con una factu-
racion final de 77,8 millones de euros.

Pentoxifilina

La pentoxifilina es una agente hemorre-
oldgico acreditado en el tratamiento de
la claudicacién intermitente. Un meta-
andlisis sobre 10 estudios clinicos alea-
torizados, controlados y frente a placebo
cuyo objetivo era la cicatrizacion de la
dlcera de etiologia venosa, ha mostrado
en nueve la efectividad de este farmaco.
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FLEBOLOGIA DE LA SEACV
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TEMA DE DEBATE 1.
INTERRELACION ENTRE LA ASISTENCIA PRIMARIA
Y LA HOSPITALARIA EN PATOLOGIA VENOSA

Flebopatias: interrelacion entre
medicina primaria y hospitalaria

E.S. Lozano-Sanchez

Introduccion

Una etapa fundamental de la especie
humana fue el paso de caminar sobre los
cuatro miembros a la posicién erecta;
esto que en si es una conquista con innu-
merables ventajas, ha supuesto la apari-
cion de diversas afecciones, entre ellas
la insuficiencia venosa de los miembros
inferiores (MMII). En la actualidad, la
existencia de una mayor longevidad y el
estilo de vida (sedentarismo) de la
poblacién occidental, promueven un
continuo incremento de las flebopatias.

De entre las venopatias, unas son
muy prevalentes (insuficiencia venosa);
otras, aunque menos, son potencialmen-
te muy graves —trombosis venosa pro-
funda (TVP), a través de una posible
embolia pulmonar (EP) fatal-. Todas
ellas ocupan gran parte de nuestro que-
hacer diario; de hecho, la insuficiencia
venosa crénica (IVC) de los MMII, en

sus diferentes variedades, constituye la
afeccion mds frecuente que trata el
angiologo y cirujano vascular.

La magnitud y repercusién de la pato-
logia venosa es enorme —fundamental-
mente de las extremidades inferiores
(EEII)-. Las flebopatias constituyen uno
de los paradigmas de problemas de salud.
En este sentido, diversos estudios epide-
miolégicos fundamentalmente europeos,
como el estudio longitudinal desarrollado
en Basilea (Widmer) o el transversal del
Barcelona II (Jiménez-Cossio), aportan
numerosa informacién al respecto, y, aun-
que con conclusiones algo confusas, ayu-
dan a entender las consecuencias clinicas
y socioecondmicas de esta patologia.

Clasificacion

Las flebopatias de las extremidades se
clasifican en:
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Situaciones que originan
insuficiencia venosa

Segun el sistema afectado:
— Sistema venoso superficial: varices o
venas varicosas.
— Sistema venoso profundo: sindrome
posflebitico o postrombdtico (SPF).

Varices y SPT, por separado o conjunta-
mente, cuando se cronifican —lo cual es
habitual—, forman parte del sindrome de
IVC. Este término, sugerido por van der
Molen, lo define la UIA como los cam-
bios producidos en las EEII resultado
del estasis venulocapilar prolongado
secundario a hipertensién venosa.

Situaciones que originan
obstrucciones venosas

Inicialmente se dividen en:

— No trombdticas (infrecuentes): desta-
can las compresiones extrinsecas (tu-
mores, hematomas, etc.).

— Trombdticas (frecuentes): denomina-
das ‘tromboflebitis’ en su conjunto.

Segin afecten uno u otro sistema, se
subdividen en:

— Sistema superficial: tromboflebitis
superficial (TS), trombosis venosa su-
perficial, o flebitis (si afecta a una
vena varicosa se denomina varicofle-
bitis, tromboflebitis varicosa o trom-
bosis varicosa).

— Sistema profundo: TVP, trombofle-
bitis profunda o enfermedad trombo-
embdlica venosa (ETEV). Este ulti-
mo término hace alusiéon a la mas
grave complicacién de la patologia
venosa, que es la EP de origen trom-
bético.

Términos ‘antiguos’, como flebotrom-
bosis o simplemente tromboflebitis (sin
apellido), se deben desechar para evitar
errores.

Patologia venosa diversa

Traumatismos venosos, malformaciones
venosas, etc.

Frecuencia

Las varices es una de las enfermedades
mds comunes del ser humano adulto de
ambos sexos. Su incidencia se descono-
ce, pero su prevalencia es muy alta.
Varia seglin ciertas circunstancias; asi,
afectan aproximadamente al 40-50% de
la poblacién adulta si contemplamos
varices de todo tipo; estas cifras dismi-
nuyen al 10-20% (varices significati-
vas), 5-7% (varices graves, con IVC) y
1-2% (udlceras venosas). En nuestro pais
se estima una cifra de 250.000 personas
las portadoras de tlceras venosas y alre-
dedor de 2.500.000 las que padecen va-
rices. Afortunadamente, las varices se
asocian a una escasa mortalidad.

El segundo gran capitulo de las fle-
bopatias es la ETEV (ETEV = TVP %
EP). La incidencia anual de TVP es de
160 casos/100.000 habitantes, y su pre-
valencia en la poblacién adulta es del 2-
5%. Otros datos de interés en relacidn
con las TVP son: el 10-15% cursan con
EP —en algunas estadisticas, hasta 1/3
pueden ser mortales—; en el 10% subya-
ce un proceso neopldsico —en ocasiones
oculto— y finalmente otro importante
porcentaje presentard un SPF. Por otro
lado, es obligado mencionar que la inci-
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dencia de la ETEV en pacientes hospita-
lizados es muy elevada, sobre todo en
ciertos servicios quirdrgicos (p. €j., trau-
matologia y cirugia ortopédica), donde,
sin profilaxis, se pueden alcanzar cifras
alarmantes (50% de los operados).

El SPF puede presentarse en el 3-5%
de la poblacién adulta; un 25% de los
mismos presentardn distintos grados de
incapacidad. El 0,2-1% de la poblacién
presentan ulceracion de los tobillos.

Repercusiones clinicas,
humanas y socioeconémicas

La patologia venosa, por su gravedad y
cronicidad, ocasiona problemas de di-
versa indole:

— Mortalidad: 1a EP es la enfermedad
pulmonar mortal més frecuente. En
nuestro pais, alrededor de 30.000 per-
sonas fallecen anualmente por EP, y
se estima la incidencia de EP como
causa de muerte en 1-1,5 por 10.000.

— Morbilidad y complicaciones agudas
(EP) o cronicas y evolutivas: IVC cor
pulmonale.

— Clinicos: tratamientos prolongados,
frecuentemente de forma ambulato-
ria, pero también a través de ingresos
hospitalarios. Ello ocupa gran parte
del quehacer de los cirujanos vascu-
lares y también de otros especialis-
tas, incluidos los médicos de asisten-
cia primaria (AP).

— Hospitalarios: alta demanda asisten-
cial, con creacién de listas de espera
para cirugia de varices. En Francia,
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cada afo se realizan mas de 70.000
fleboextracciones por varices.

— Otros problemas humanos: desde
problemas estéticos a sufrimientos.
Alteracién de la calidad de vida.

— Sociales: pérdida de productividad
por bajas laborales a consecuencia
de la enfermedad. La IVC supone el
2,5% del total de bajas laborales en
Alemania.

— Economicos: féacilmente reconoci-

bles, pero dificilmente evaluables. En

ellos se incluyen gastos sanitarios

(diagndsticos, tratamientos, etc.),

muertes prematuras en época produc-

tiva, absentismo laboral, invalidez,
pago de seguros, etc. y otros muchos
intangibles. Seglin una serie alemana,

2/3 de pacientes con SPF presentaron

una restriccion laboral, un 30% re-

ciben una pension y un 24% han pre-
cisado cambiar de puesto de trabajo.

(Qué debemos hacer?

En la prevencién (primaria y secunda-
ria), diagnéstico (precoz) y tratamiento
(correcto) de las flebopatias participan
diversas especialidades médicas, pero
quienes deben tener todo el protagonis-
mo son los médicos de familia (primer
escalén), y los angidlogos y cirujanos
vasculares (segundo escalén). Sabemos
que entre estos dos niveles existe una
problemitica, de diversa indole, que de-
be aflorar en esta mesa redonda, con la
finalidad dltima de consensuar posibles
soluciones.



F.S. LOZANO-SANCHEZ

Bibliografia

ANGIOLOGIA 2005; 57 (Supl 1): S67-S74

. Lozano F, Jiménez-Cossio JA, Ulloa J, Grupo

RELIEF. La insuficiencia venosa crénica en
Espafia. Estudio epidemiolégico RELIEF.
Angiologia 2001; 53: 5-16.

.Lozano F, Launois R, RELIEF Spanish

Group. Quality of life (Spain and France):
validation of the chronic venous insufficiency
questionnaire (CIVIQ). Methods Find Exp
Clin Pharmacol 2002; 24: 425-9.

.Lozano F, Jiménez-Cossio JA, Spanish

RELIEF Group. Quality of life of patients
with chronic venous insufficiency. Impact of
medical treatment. Acta Phlebol 2002; 3:
117-23.

. Callejas JM, Manasanch J, ETIC Group. Epi-

demiology of chronic venous insufficiency of
the lower limbs in the primary care setting.
Int Angiol 2004; 23: 154-63.

. Gesto R, Grupo DETECT. Encuesta epide-

miolégica realizada en Espafia sobre la preva-
lencia asistencial de la IVC en atencién pri-
maria. Estudio DETECT-IVC. Angiologia
2001; 53: 249-60.

. Marinel-lo J, Cairols M, Comité Ad Hoc

SEACV y CEF. Libro Blanco: Insuficiencia
venosa crénica: su impacto en la sanidad
espafiola. Horizonte del afio 2010. Relacién
coste beneficio. Macroestudio prospectivo
basado en el método Delphi. Madrid: Nilo
Grafica; 2004.



Servicio de Angiologia y
Cirugia Vascular. Hospital
Universitario de Salaman-
ca. Salamanca, Esparia.

Correspondencia:

Dr. Arturo Almazdn. Servi-
cio de Angiologia y Ciru-
gia Vascular. Hospital Uni-
versitario de Salamanca.
Paseo San Vicente, s/n. E-
37007 Salamanca. E-mail:
aralen@usal.es

© 2005, ANGIOLOGIA

TEMA DE DEBATE I

Resumen de la exposicion para el debate
entre patologia vascular en el hospital
y en atencion primaria

A. Almazan-Enriquez

En el trabajo diario con enfermos de
patologia vascular periférica, y dada la
configuracién y nomenclatura de nues-
tra especialidad en Espafia, Angiologia
y Cirugia Vascular, se desprende que
tenemos ante nosotros una doble ver-
tiente de trabajo clinico y quirtrgico.

Por ello, nuestras consultas se masi-
fican por enfermos con patologia banal,
a veces sin patologia vascular en absolu-
to, junto con los que si deben acudir a
nuestra valoracion, que se dividen en:
con necesidad quirtrgica y no.

Asi, se crea una diversidad de pa-
cientes enorme, que nos obligada a ‘fil-
trar’, con el consiguiente gasto de tiem-
po y energia, llegando a ser las listas de
espera interminables.

Otro factor que incrementa las listas
de espera es la obligada revisién de
pacientes operados y no operados, pero
con control clinico de un proceso patolé-
gico venoso o arterial que asf lo precise.

El tema a debate, creo que es el si-
guiente: se necesita una formacion basi-

ca y continuada del médico de AP, para
que conozca los pacientes que deberdn
enviarse a la consulta del especialista, y
los que, o no lo necesitan, o bien pueden
tratarse por el médico de AP. Bien en-
tendido que comprendemos la insisten-
cia —a veces intimidatoria—, de muchos
enfermos que ‘no-queda-mas-remedio’
que enviarlos al especialista, muy a
pesar del médico de AP, conocedor de la
banalidad de su cuadro o de su origen en
otra patologia (6sea, neuritica, etc).
Otro punto fundamental es mantener
una comunicaciéon permanente en cada
consulta, mediante un escrito breve diri-
gido al médico de AP, en el que conste
la evolucion del paciente, el tratamiento
sugerido por el especialista y la fecha de
revision, o bien, la no necesidad de revi-
sién, y sus razones, para que el médico
de AP conozca en todo momento nues-
tra actuacién con su paciente, y pueda
mantener un historial adecuado. Y digo,
su paciente, porque el médico de AP es
siempre el integrador de toda la infor-
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macién del enfermo en cuanto a sus di-
versas patologias y tratamientos.

Por supuesto, que lo reciproco obliga
y es de agradecer: El médico de AP
deberia enviar una breve nota siempre
en la primera visita del enfermo, y otra
en caso de que exista algin cambio fun-
damental en el estado del paciente, co-
mo enfermedades o intervenciones qui-

rirgicas desde su dltima revision, que
nos sean relevantes.

Sélo asi podremos agilizar nuestras
consultas, acortar las listas de espera hos-
pitalarias, hacerlas més sencillas, y man-
tener en todo momento, ante el enfermo
y de un compaiiero para otro, una sensa-
cién de dignidad profesional, seriedad
en nuestro quehacer, y efectividad.
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Interrelaciones entre medicina primaria
y hospitalaria en patologia venosa

S. Diaz-Sanchez

El sistema sanitario ptiblico espafiol ha
alcanzado un alto grado de desarrollo,
basado fundamentalmente en la alta
cualificacion técnica de sus profesiona-
les, liderada inicialmente desde los
hospitales y posteriormente desde la
atencién primaria (AP). Desgraciada-
mente, este alto nivel profesional no ha
ido parejo al desarrollo de mecanismos
que permitieran la correcta coordina-
cidén entre los distintos niveles asisten-
ciales, que han actuado como compar-
timentos estancos, con objetivos no so-
lo distintos, sino en ocasiones contra-
puestos.

El indudable protagonismo que la AP
ha adquirido en las tltimas décadas en
determinadas 4reas de salud no siempre
se ha recibido bien por otras especialida-
des, que lo han vivido en ocasiones co-
mo un cierto grado de ‘intrusismo’. A
esta inadecuada relacién entre niveles
asistenciales, la AP tampoco ha sido aje-
na, ya que en ocasiones se ha pecado de
alguna autosuficiencia a la hora de asu-
mir nuevas responsabilidades, sin contar

con la colaboracién de los profesionales
de otras especialidades.

Son miiltiples las causas que han
contribuido a esta falta de coordinacién
entre niveles asistenciales. No es mi
objetivo analizar en esta ponencia las
causas institucionales —abundantes y de
mucho peso: en ocasiones se ha percibi-
do desde los profesionales que las insti-
tuciones sanitarias estaban mds interesa-
das en desunir y enfrentar a los distintos
niveles, que en favorecer un marco
comun de trabajo—, sino las que compe-
ten a los distintos profesionales y, mds
concretamente, las que interesan a los
médicos de AP y a los cirujanos vascu-
lares en el tema de la IVC.

Entre sus muchas tareas, los médicos
de AP que trabajan para la sanidad
ptblica han de asumir un elevado grado
de protagonismo en el tratamiento de
toda patologia prevalente, independien-
temente de qué profesional deba asumir
el mayor grado de responsabilidad sobre
ella. Este protagonismo de la AP variara
en funcién de la patologia concreta de
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que se trate, de forma que en ocasiones
se centrard en la deteccién del proble-
ma, en la seleccién de pacientes para la
realizacién de pruebas diagndsticas, en
el tratamiento de los casos menos com-
plicados y/o en el control de los pacien-
tes crénicos estables. En cualquier caso,
el médico de AP tiene que estar lo sufi-
cientemente cualificado para asumir su

responsabilidad en toda aquella patolo-
gia que, por su frecuencia, afecta a una
gran proporcion de poblacion; de forma
que, poblacionalmente, quizd sea mas
eficaz que el problema se trate de forma
correcta en el nivel primario de salud, a
que los distintos especialistas den una
buena solucién técnica a los casos indi-
viduales que atienden.

ANGIOLOGIA 2005; 57 (Supl 1): S67-S74



Servicio de Angiologia y
Cirugia Vascular. Hospital
Universitari Joan XXIII.
Tarragona, Espaiia.

Correspondencia:

Dr. Vicente Martin Pare-
dero. Servicio de Angiolo-
gia y Cirugia Vascular.
Hospital Universitari Joan
XXIIl. Dr. Mallafré i
Guasch, 4. E-43007 Ta-
rragona. E-mail: paredero
@hjxxiii.scs.es

© 2005, ANGIOLOGIA

XIIT CONGRESO NACIONAL
DEL CAPITULO DE
FLEBOLOGIA DE LA SEACV

Girona, 20-23 de abril de 2005

TEMA DE DEBATE II. RECIDIVA POSCIRUGIA DE LAS VARICES:
(PROBLEMA DIAGNOSTICO O TERAPEUTICO?

Introduccion

V. Martin-Paredero

Las recidivas varicosas, posiblemente,
son uno de los temas peor estudiados en
nuestra especialidad, y desconocemos,
en gran medida, la realidad de este tema.
Tampoco existen suficientes considera-
ciones con respecto al tratamiento inicial
que se ha empleado, ni a las causas pato-
légicas que originan dichas recidivas.
Esto, en gran parte, se debe a la dificul-
tad en elaborar bases de datos amplias y,
a largo plazo, en un grupo de poblacidn,
generalmente joven, que, una vez opera-
dos, no suelen volver al médico ni por
ellos mismos ni por nosotros, ya que
ocuparian y consumirian una gran canti-
dad de recursos tanto directos, sanitarios,
como indirectos, en pérdida de horas de
trabajo. Sin embargo, hablamos de
enfermedades crénicas, de amplia afec-
tacién social, que necesitan un control y,
sobre todo, una prevencién. Para ello,
nosotros, los especialistas, deberiamos
contar con unas ideas mds homogéneas,

asi como de unas guias clinicas para
aplicar en estos casos, que estuvieran en
plena sintonia con la atencién primaria.
Uno de los objetivos del Capitulo de Fle-
bologia de la SEACV es este, y confia-
mos en que sea factible a medio plazo
tras desarrollar el Libro blanco sobre la
insuficiencia venosa crénica.

En la Mesa de hoy contamos con dos
expertos en el tema de las recidivas vari-
cosas que, sin ninguna duda, nos van a
ofrecer una valiosa informacién al res-
pecto, asi como una serie de reflexiones
que podremos debatir posteriormente.

Tanto el Dr. S. Llagostera, del H.U.
Sant Pau de Barcelona, como el Dr. J.
Juan, del H.U. Vall d’Hebron, son cono-
cidos por todos nosotros y su espléndida
trayectoria profesional no necesita de
presentacion. En esta mesa nos expon-
drén su experiencia en este arduo tema,
que sin mds predmbulos procedemos a
realizar.
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Recidiva poscirugia de las varices

S. Llagostera

La recidiva varicosa después de la ciru-
gfa es todavia un problema de primer
orden, ya que llega a representar en
algunos casos el 30% del total de vari-
ces intervenidas quirdrgicamente; ade-
mads, supone un problema afiadido, no
s6lo por el tiempo y gasto que supone
dicho tratamiento, sino por las compli-
caciones que se presentan; algunas de
ellas llegan a ser de cierta envergadura y
seriedad.

El fallo o la incompleta cirugia de la
unién safenofemoral es todavia la causa
mds comtn de recurrencia varicosa, ya
sea por una incompleta ligadura justo en
la unién safenofemoral, como una in-
completa y lejana ligadura de esta unién
dejando toda una serie de colaterales
afluyentes, que con una incompetencia
ostial las convierte en el origen de la
recidiva. También se ha descrito que, a
pesar de una correcta ligadura de la

unién safenofemoral, se demuestra por
eco-Doppler un neorreflujo que conecta
con las venas mds distales ya previa-
mente ligadas, invocando unas supues-
tas vias linfovenosas, asi como una
siembra endotelial (estimulo angiogéni-
co) procedentes de los cabos venosos
ligados. La hipertrofia de venas tributa-
rias de la vena femoral comin son tam-
bién origen de recidivas varicosas. Ulti-
mamente se han descrito varias técnicas
para minimizar los neorreflujos inguina-
les, asi como el extremar la diseccidon
con la finalidad de evitar cavernomas
inguinales posteriores.

La estrategia de la cirugia, ya sea
mediante fleboextraccion o bien técnica
CHIVA, conlleva también diversas mo-
dalidades de recidiva que deben abor-
darse, que duda cabe, desde una Optica
hemodindmica, sobre todo a lo que la
técnica CHIVA respecta.

ANGIOLOGIA 2005; 57 (Supl 1): $75-S83






Servicio de Angiologia y
Cirugia Vascular. Hospital
Universitari Vall d’Hebron.
Barcelona, Esparia.

Correspondencia:

Dr. Jordi Juan Samso. Ser-
vicio de Angiologia y Ci-
rugia Vascular. Hospital
Universitari Vall d’He-
bron. Passeig de la Vall

d’Hebron, 119-129. E-
08035 Barcelona. E-mail:
7925jjs@comb.es

© 2005, ANGIOLOGIA

TEMA DE DEBATE II

La recidiva varicosa: un problema
de diagnostico o de tratamiento

J. Juan-Samso

Introduccion

La recidiva varicosa constituye un pro-
blema importante en el tratamiento qui-
rirgico de las varices. Su aparicion se
condiciona por diversos factores: etiolo-
gia del sindrome varicoso, diagndstico
adecuado, tratamiento utilizado, efica-
cia de los cambios hemodindmicos pos-
cirugia, control de los factores de riesgo,
tiempo transcurrido, etc.

Con frecuencia se suele invocar a la
evolucién del sindrome varicoso y a la
enfermedad venosa parietal como las
causas mas destacadas en la aparicion
de dicha recidiva. El argumento de una
vez extirpadas las varices, si estas reci-
divan de nuevo, ello se debe a la evolu-
cion de la enfermedad, es a menudo el
mds utilizado ante la apariciéon de una
recidiva varicosa.

No existe a menudo ninguna consi-
deracion acerca de los errores tacticos
y técnicos del tratamiento inicial, ni a
como la reorganizacién del drenaje de
la circulacién superficial poscirugia

puede intervenir como causa de dicha
recidiva.

El objeto de este trabajo es estudiar
la hemodindmica de la recidiva varicosa
postratamiento quirdrgico convencional
de varices primarias, con el fin de inten-
tar una comprension acerca de las cau-
sas que determinan dicha recidiva.

Pacientes y métodos

Se analizaron los estudios con eco-Dop-
pler de 82 casos de recidiva de varices
posfleboextraccion de safena interna y/o
externa por varices primarias.

Siguiendo los patrones de la literatura
actual, se consideré como recidiva toda
vena visible de calibre superior a 5 mm.

Los pacientes se exploraron median-
te eco-Doppler (Phillips P700 y SD800)
en bipedestacion con la utilizacién de
las maniobras de Valsalva, Parand, y
compresion-relajacién para obtener una
cartografia morfolégica y hemodindmi-
ca de la recidiva varicosa.
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Clasificacion de la recidiva varicosa més radical ha sido la cirugfa, como

Bajo el punto de vista hemodinamico, la expresion de un fracaso en el dre-
podemos clasificar la recidiva varicosa naje de la circulacion cutdnea.
en tres apartados: — Recidiva por aparicion de nuevos

— Recidiva por fracaso en el cierre del puntos de fuga. Se trataria de recidi-

punto de fuga. Para que el cierre de
un punto de fugas sea eficaz, éste
debe realizarse a ras de su origen; de
no hacerlo asi, se originan mufiones
que a menudo son causas de recidi-
vas. Estas recidivas se caracterizan
por tener una respuesta positiva a la
maniobra de Valsalva. El correcto
cierre del punto de fuga puede en
ocasiones ser muy dificil de realizar
(shunts pélvicos, cayado de safena
externa, perforantes de muslo). En

vas originadas por nuevos puntos de
fuga no consignados en la cartogra-
fia previa a la primera intervencion.
Corresponderia a un tipo de recidiva
originado por la evolucién de la en-
fermedad varicosa. Se caracterizaria
por presentar una respuesta positiva
a la maniobra de Valsalva.

Resultados

Recidiva por fracaso en
el cierre del punto de fuga

otras ocasiones se causan errores téc-
nicos durante la cirugia (mufién lar-
go en el cayado de safena interna). 83 casos. Se distribuyen en:
— Recidiva por fracaso en el drenaje de
Region inguinal
69% de casos:

— Cayado in situ. Observada en el 12%

la circulacion superficial. Las venas
tributarias sanas de la safena interna,
tras la eliminacién de ésta, primero
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se trombosan y posteriormente se re-
canalizan y originan una neogénesis
de sentido retrégrado en busqueda
de una perforante de reentrada. Ha-
bitualmente, esto se consigue de for-
ma adecuada; sin embargo, existe un
cierto nimero de situaciones en las
cuales no se consigue un adecuado
drenaje de la circulacién superficial
y aparecen varices recidivadas en las
que no existe un punto de fuga entre
la circulacién venosa profunda y la
superficial; se trata de una recidiva
con respuesta negativa a la maniobra
de Valsalva. Asimismo, consideramos
las telangiectasias poscirugia de vari-
ces, que aparecen a menudo cuanto

de los los casos. Consiste en un
defecto técnico, debido a una confu-
sion entre el origen del cayado de
safena interna femoralmente, con el
origen de la safena anterior. En esta
situacién el cirujano interrumpe la
safena interna a ras de la safena ante-
rior, origindndose una recidiva a par-
tir de la safena anterior. Este tipo de
recidiva presenta una respuesta posi-
tiva a la maniobra de Valsalva, tanto
de la vena femoral comin (VFC) co-
mo en la propia recidiva varicosa.

— Neocayado. Observada en el 6% de

los casos. Se trata de un defecto téc-
nico debido a una insuficiente disec-
cién de la vena femoral. Se origina



un neocayado a partir de una colate-
ral de la VFC. En esta situacién se
observard un Valsalva positivo en
VFC, neocayado, asi como en la re-
cidiva varicosa.

Cavernoma con muiién del cayado
de safena interna. Observada en el
31% de los casos. Se trata de la cau-
sa mds frecuente de recidiva varico-
sa. Consiste en un defecto técnico
originado por la no interrupcién del
cayado de safena interna a ras de la
VEC, dejando un muiién largo de sa-
fena. En esta situacion se origina una
recidiva caracterizada por la visuali-
zacién de la vélvula ostial del caya-
do de safena interna, asi como el ha-
llazgo de colaterales rectilineas y el
hallazgo de un Valsalva positivo en
VEC y recidiva varicosa.
Cavernoma sin muiion del cayado de
safena interna. Observada en el 20%
de los casos. La vena safena interna
es una de las principales vias de dre-
naje de los shunts pélvicos. Con cier-
ta frecuencia la incontinencia de la
safena interna se acompafia de una
correcta competencia de la vadlvula
ostial, estableciéndose una incompe-
tencia de safena interna a partir de la
desembocadura de un shunt pélvico
en la misma. En tal caso la elimina-
cién de la safena conduce a una reci-
diva varicosa a partir del shunt pélvi-
co. No existe conexion entre la reci-
diva varicosa y la VFC. Este tipo de
recidiva se caracteriza por la no vi-
sualizacion de la valvula ostial, el ha-
llazgo de colaterales tortuosas, asi
como la existencia de un Valsalva
negativo en la VFC y positivo en la
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recidiva varicosa. Esta recidiva no se
atribuye a un error técnico de la in-
tervencion, y si, en todo caso, a un
error de diagndstico o de estrategia
frente al shunt pélvico.

Region poplitea

Su manifestacién clinica caracteristica
es el cavernoma de fosa poplitea. Se ob-
servo en un 8% de los casos. Puede
revestir tres formas:
— Cavernoma de cayado de safena ex-
terna.
— Cavernoma de vena de Giacomini.
— Cavernoma por perforante de fosa po-
plitea.

Las causas que propician la recidiva va-
ricosa popliteamente son complejas de
determinar; por una parte, conciernen al
diagnéstico: identificacion correcta del
punto de fuga que determina la insufi-
ciencia de la safena externa (cayado de
safena externa, vena de Giacomini o
perforante de fosa poplitea); pero, por
otra parte, deben considerarse factores
técnicos como la compleja anatomia del
cayado de safena externa, que habitual-
mente hace muy complejo su interrup-
cion a ras de la vena poplitea.

Recidiva por el fracaso
en el cierre de perforantes

Observada en el 6% de los casos. Dos
son los factores que inducen a esta reci-
diva: la dificultad en el cierre de perfo-
rantes a ras de su origen y la ausencia
habitual de cierre del orificio aponeur6-
tico por el que la perforante se exteriori-
za al sistema venoso superficial. Debe
considerarse a este tipo de recidiva co-
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mo originado por una causa de técnica
quirdrgica

Recidiva por fracaso en el drenaje
de la circulacién superficial

Dichas recidivas no originadas por de-
fectos técnicos se observaron en un 12%
de casos. En este sentido, cabe sefialar
que el 72% de pacientes de este grupo
presentaban telangiectasias que habian
aparecido en el postoperatorio de la ci-
rugia.

Recidiva por aparicion
de nuevos puntos de fuga

Observadas en el 5% de los casos. Co-
rresponden a la apariciéon de nuevas
perforantes incompetentes que originan
nuevos shunts venovenosos. Dicha for-
ma de recidiva, Valsalva positiva, se re-
lacionaria con la evolucion de la enfer-
medad, no obedeciendo a factores de
técnica ni de diagndstico.

Discusion

El 83% de casos de recidiva se ocasiona
por el fracaso del punto de fuga, el 12%
con el fracaso en el drenaje del sistema
venoso superficial y tan sélo un 5% con
la apariciéon de nuevos puntos de fuga.
Estas cifras nos indican que la evolucion
de la enfermedad como causa de recidi-
va varicosa es de escasa importancia, lo
cual desmiente uno de los tépicos mds
frecuentes cuando se invocan a las cau-
sas de recidiva varicosa.

La mayor parte de recidivas varico-
sas se ocasionan por fracaso del punto
de fuga de causa técnica; no obstante,

algunas recidivas ligadas a esta causa se
evitan dificilmente (shunts pélvicos).

En el 12% de los casos la recidiva se
ligé a un fracaso en el drenaje del siste-
ma venoso superficial, que es una causa
intrinsicamente ligada al método de tra-
tamiento y, por tanto, no solamente no
evitable, si no de muy dificil solucidn,
ya que una nueva extirpacién o esclero-
sis de la recidiva conducird a desencade-
nar la misma causa que la ha originado.

Si consideramos la suma de causas
no evitables de recidiva varicosa (20%
de shunts pelvianos, 12% de fracaso de
drenaje del sistema venoso superficial y
5% de nuevos puntos de fuga), podemos
considerar de forma global que el 37%
de causas de recidiva varicosa no son
evitables técnicamente, aun cuando sélo
un 5% se deben a la propia evolucién de
la enfermedad.

Finalmente, parece que el anélisis de
estos datos debiera inducir a una refle-
xion acerca de cudl es la estrategia mds
adecuada en el tratamiento de las dife-
rentes causas del sindrome varicoso.

Conclusiones

Las causas de la recidiva varicosa son
complejas; las mds frecuentes se deben
a errores técnicos con relacién al cierre
del punto de fuga.

En ocasiones, errores diagndsticos
causan estrategias erréneas en el trata-
miento que inducen a recidivas (shunts
pélvicos, recidivas de fosa poplitea).

Otros tipos de recidiva no se condi-
cionan por problemas de diagndstico ni
de tratamiento, obedeciendo exclusiva-
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mente a factores de estrategia quirtirgica
—recidiva sin punto de fuga—, con rela-
cién al fracaso de drenaje superficial
poscirugia de exéresis.

Finalmente, un dltimo grupo, poco
numeroso en nuestra experiencia como
causa de recidiva varicosa, se ha condi-
cionado por la aparicién de nuevos pun-
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tos de fuga, que se relacionarian con la
evolucién de la enfermedad.

Creemos que del andlisis de las cau-
sas de la recidiva varicosa deberia infe-
rirse que un mejor diagndstico, estrate-
gia y ejecucidn técnica de la cirugia va-
ricosa redundaria en un mejor resultado
de dicha cirugia.
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TEMA DE DEBATE III. ESTRATEGIAS TERAPEUTICAS
EN LA TROMBOSIS VENOSA PROFUNDA

Duracion del tratamiento anticoagulante

A. Masegosa-Medina

La trombosis venosa es una enfermedad
bien conocida en su fase aguda. Son nu-
merosas las publicaciones que hacen re-
ferencia a su frecuencia, factores de
riesgo, diagndstico clinico e instrumen-
tal y tratamiento en su fase aguda. Una
vez pasados unos dias de tratamiento
con heparina, habitualmente se procede
a mantener anticoagulacién oral (ACO)
durante un periodo de tiempo mds o
menos prolongado. La finalidad de este
tratamiento es prevenir la tasa de re-
trombosis y disminuir el sindrome pos-
trombético; por lo tanto, se relaciona di-
rectamente con las tasas de mortalidad y
las secuelas. A su vez, el tratamiento an-
ticoagulante oral tiene una tasa de com-
plicaciones hemorrigicas mayores no
despreciables, y que aumentan con la du-
racién del mismo.

Por tanto, la duracidén ideal del tra-
tamiento anticoagulante seria aquella
en la que la tasa de complicaciones he-
morragicas fuera menor que los riegos

que acarree la suspensién del mismo en
cuanto a tasas de retrombosis, embolis-
mo pulmonar o mortalidad.

Las recomendaciones globales ayu-
dan en la toma de decisiones, pero a
veces no contemplan todas las situacio-
nes particulares que se presentan en
pacientes concretos. El motivo de la pre-
sente Mesa es analizar aquellas situacio-
nes que condicionen la duracién del tra-
tamiento anticoagulante y analizar cuan-
do existe evidencia cientifica para tomar
decisiones, y cuando no disponemos de
informacién suficiente para lo mismo.

Un listado de situaciones que po-
drian darse, y sobre el que podran discu-
tir los ponentes, es el siguiente:

— Un s6lo episodio con causa desenca-
denante.

— Un sd6lo episodio sin causa desenca-
denante.

— Dos o mds episodios.

— Trombosis venosa profunda (TVP) y
céncer activo.
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— TVP y un tipo de trombofilia. dificar la duracién del tratamiento an-
— TVP y trombofilias asociadas. ticoagulante (factor VIII, factor IX,
— Territorio de afectacidén de la trom- dimero D).
bosis venosa (sural frente a otros te- — Tratamiento anticoagulante con hepa-
rritorios). rinas de bajo peso molecular (HBPM)
— Pardmetros analiticos que puedan mo- frente a ACO.
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Duracion del tratamiento anticoagulante
en la trombosis venosa. Evidencias

A. Giménez-Gaibar

Introduccion

La duracién 6ptima del tratamiento anti-
coagulante después de un episodio de
TVP o de embolismo pulmonar perme-
nace controvertida en algunos aspectos.

Los estudios clinicos en el trombo-
embolismo venoso han ayudado a opti-
mizar el diagndstico y tratamiento de
esta patologia. Conceptos claros han
emergido con respecto al tratamiento
inicial con heparina; pero, ademds, un
numeroso grupo de estudios ha colabo-
rado en el intento de establecer la dura-
cién optima de la anticoagulacién en
pacientes sin riesgos coadyuvantes. Sin
embargo, el periodo de tiempo Optimo
de tratamiento tras un episodio de trom-
boembolismo pulmonar (TEP) deberia
contraponer el riesgo de recurrencia
(RR) de un nuevo episodio trombético,
una vez finalizado dicho tratamiento,
con el riesgo de sangrado si la terapéuti-
ca es continuada.

El riesgo anual de recidiva trombo-
embdlica después de un primer episodio

se estima entre un 5 y un 10% (Schul-
man, 1995; Prandoni, 1996). Este riesgo
es mds importante en las primeras sema-
nas después del episodio y disminuye
con el tiempo. Dos estudios prospectivos
(Prandoni, 1996; Hansson, 2000) mostra-
ron que la incidencia acumulada era del
3-6% en los 3 primeros meses, 7-8,6% a
los 12 meses, 17,5% a los 2 afios y de un
21,5-27,9% a los 5 anos. Una variacion
del riesgo de recidiva puede deberse a la
existencia de una trombosis idiopdtica o
secundaria a un factor predisponente, o
la existencia de trombofilias.

Por otro lado, Linkins ha publicado
recientemente (2003) un metaanalisis
con una revision de 33 estudios que
incluyeron 4.374 pacientes con anticoa-
gulacién oral (ACO). Evidencié que las
tasas de sangrado mayor e intracraneal
eran de 2,06 y 1,48% durante los 3 pri-
meros meses. Después de los 3 meses,
las tasas sangrado mayor e intracraneal
por 100 pacientes/afio fueron 2,74 y
0,65%, respectivamente; por ello, la tasa
de complicaciones de sangrado mayor
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antes y después de los 3 meses era de
9,3y 9,1%, respectivamente. Se conclu-
ye que la extension de la duracién de la
ACO para el tromboembolismo venoso
se asocia con un riesgo significativo de
hemorragia.

Probablemente el mayor avance en el
conocimiento del RR de la enfermedad
tromboembdlica después de la terapia
anticoagulante ha sido la identificacién
de aquellos pacientes con una trombosis
provocada por un factor de riesgo rever-
sible (como la cirugia), los cuales tienen
un poco RR (aproximadamente 3% por
afio); mientras que los pacientes con una
trombosis idiopatica o un FR persistente
tienen un alto riesgo de recidiva (aproxi-
madamente, 10% por afio).

Trombosis venosa provocada
por una causa desencadenante

La presencia o ausencia de factores de
riesgo reversibles en el momento de la
trombosis parece tener la mayor in-
fluencia prondstica en el RR; esta cate-
gorizacién clinica es el punto de partida.

Las actuales guias clinicas recomien-
dan una terapia ACO para aquellos pa-
cientes con TEP asociado a factores de
riesgo temporales (cirugia, traumatis-
mo, inmovilizacion, tratamiento con es-
trégenos, etc.) de 3 meses se debe a que
en el andlisis de dicho subgrupo en los
diversos estudios existe una tasa de reci-
divas anuales del 3%.

El primer estudio multicéntrico rea-
lizado por el Research Committe of the
British Thoracic Society mostr6 que pa-
cientes con factores de riesgo tempora-

les tenian una evolucién favorable igual
con 4 semanas o 3 meses de anticoagula-
cién. Sin embargo, estas conclusiones
tenfan un bajo nimero de pacientes con
una alta posibilidad de error estadistico.
Ademads, el diagndstico objetivo se obtu-
vo s6lo en el 71% de los casos y sélo en
el 41% de las recurrencias.

Schulman et al hicieron un estudio
prospectivo comparando el tratamiento
anticoagulante de 6 semanas frente a 6
meses en pacientes que habian tenido un
primer episodio de tromboembolismo
venoso; en los casos con factor de riesgo
desencadenante reversible, la tasa de re-
currencia a los 24 meses era de 8,6% en
el grupo de 6 semanas y 4,8% en el gru-
po de 6 meses. Esta tasa de recurrencia,
relativamente baja comparada con otros
estudios, excedia la tasa potencial de
complicaciones hemorrdgicas y ponia
en duda la necesidad de que la extensién
del tratamiento podria ser beneficiosa
para estos pacientes.

Pinede et al (2001) realizaron un ana-
lisis de los estudios publicados, no obje-
tivando diferencias significativas, en
este tipo de pacientes, entre tratamientos
cortos y prolongados. Tras analizar uno
de los subgrupos, sugirieron que las
trombosis venosas de pantorrilla —sin
afectacion de vena poplitea— provocadas
por un factor transitorio podian tratar-
se de forma segura por un periodo de 6
semanas.

Agnelli et al (2003) evidenciaron que
los pacientes que tienen asociados un
riesgo temporal con EP, tenfan una re-
duccién potencial del RR recibiendo
tratamiento durante 6 meses comparado
con 3 meses. Este estudio compuesto de
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326 pacientes constaba de enfermos que
ya habian realizado 3 meses de trata-
miento anticoagulante sin evidencia de
recurrencia o de sangrado, y la tasa de
hemorragias fue inferior a la de otros
estudios.

En la Seventh ACCP Conference on
Antithrombotic and Thrombolytic The-
rapy se recomienda un tratamiento con
ACO en estos pacientes por al menos 3
meses (grado 1A)

Trombosis venosa sin
causa desencadenante

Los pacientes que presentan un TEP sin
factor de riesgo desencadenante, tras
parar el tratamiento anticoagulante tras
6 meses 0 mas, tienen un RR de un nue-
vo episodio del 10% por afio.

Los ensayos publicados por el Re-
search Committee of the British Thoracic
Society (1992), Schulman (1995) y Levi-
ne (1995) demostraron que la duracién
de un primer episodio de TEP debia ser
al menos de 3 meses (12 semanas) y pro-
bablemente de 6 meses (24 semanas).

El mejor ensayo en calidad metodo-
16gica fue el DURAC, donde se observo
una disminucién significativa de la inci-
dencia de recidivas tromboembdlicas
con la prolongacién del tratamiento oral
a 6 meses; se observd que la incidencia
acumulada de recidivas en este ensayo
aumentaba de forma lineal del 5-6%. En
este estudio se evidencié que tras 6 me-
ses de tratamiento anticoagulante, recu-
rrencias de trombosis venosas podian
acontecer con la misma frecuencia en la
extremidad contralateral; esta observa-

ANGIOLOGIA 2005; 57 (Supl 1): $85-S93

TEMA DE DEBATE III

cién sugeria que factores sistémicos tan-
to como locales —con inclusién de un
inadecuado tratamiento— son responsa-
bles de recurrencias tras 6 meses de tra-
tamiento.

Ambos estudios, el British y el DU-
RAC, mostraron un alto RR en pacien-
tes con permanente causa, comparados
con pacientes con factor de riesgo tem-
poral. Extender la anticoagulacién des-
de 6 semanas a 6 meses redujo el RR a
la mitad.

En el ensayo DOTAVK (2001) se es-
tratificaron la inclusién de las TVP dis-
tales aisladas y las TVP proximales y/o
los embolismos pulmonares. Es el tinico
ensayo que ha comparado un tratamien-
to de 6 y 12 semanas para las TVP aisla-
das, y, sobretodo, 3 y 6 meses de trata-
miento en las trombosis venosas proxi-
males con o sin embolismo pulmonar.
La incidencia de recidivas tromboembé-
licas es netamente menor en los pacien-
tes con TVP distales (2,0% en la rama
de semanas; 3,4% en la de 12 semanas)
con respecto a las trombosis venosas
proximales con o sin embolismo pulmo-
nar (8,1 en el brazo de 3 meses y 8,7%
en el 6 meses).

Pinede (2001) realizé un metaanali-
sis de los estudios publicados en Ia lite-
ratura y evidencié que un tratamiento
prolongado (12-24 semanas) era supe-
rior en el plano estadistico a un trata-
miento corto (3, 4 o 6 semanas), sin in-
cremento significativo del riesgo de
complicaciones hemorriagicas mayores
iatrogénicas.

Agnelli et al (2001) compararon un
tratamiento anticoagulante de 3 meses,
con la continuacién en otro grupo de 9
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meses mads, tras un primer episodio de
trombosis venosa. Al final del primer
afio, la recurrencia fue menos frecuente
en el grupo que seguia con medicacion
anticoagulante; pero este beneficio se
perdia tras dos afios de haber parado
dicho tratamiento.

Kearon et al (1999) compararon 3 me-
ses de tratamiento anticoagulante frente
a una anticoagulacién persistente en
pacientes con un primer episodio de
TVP idiopatica. El estudio terminé
pronto, porque se evidencié una eviden-
te diferencia en la tasa de recurrencias
entre ambos brazos de tratamiento. En
el grupo de 3 meses de tratamiento, la
tasa de recurrencia fue de 27,4% por
paciente/afo, frente al 1,3% en los que
recibian tratamiento prolongado. La tasa
de sangrado mayor fue del 3,8% por
paciente/afio en este grupo, mientras no
se evidenciaba ningun caso en el grupo
de 3 meses. Estos resultados sugerian
que la terapéutica debia extenderse por
encima de los 3 meses en los pacientes
tras un primer episodio de TVP.

Hutten y Prins (2003) realizaron una
revision para Cochrane, en la que inclu-
yeron seis estudios con 2.503 pacientes.
Encontraron una consistente reduccion
en el RR con un prolongado tratamiento
con anticoagulantes, independientemen-
te del tiempo desde que se produjo el
proceso trombdtico. Tampoco encontra-
ron un efecto rebote, es decir, un exceso
de recurrencias tras el cese de un trata-
miento prolongado.

Ridker et al (2003) realizaron un es-
tudio con pacientes con un primer episo-
dio o dos 0 més episodios de TEP y que
recibfan placebo o warfarina en dosis

bajas. Tras 508 pacientes y 2,1 afios de
control clinico, se pard, objetivindose
una reduccion del riesgo del 64% en los
pacientes tratados con warfarina compa-
rados con placebos, sin diferencia signifi-
cativa en hemorragias mayores o muerte.

Piovella (2002) analizé 179 pacien-
tes con un primer episodio de trombosis
venosa sintomatica y 104 con trombosis
venosa tras una prétesis de cadera, y
evalué la normalizacién de la compre-
sion por ultrasonidos tras 12 meses.
Concluia que la ausencia de normaliza-
cién de la compresiéon del ultrasonido
después de un episodio de trombosis
venosa podria ser un factor de riesgo de
recurrencia y podria ser relevante para
la 6ptima duracién de un tratamiento
anticoagulante.

Prandoni (2002) también mostré que
la trombosis venosa residual era un fac-
tor de riesgo para un tromboembolismo
recurrente.

En la Seventh ACCP Conference on
Antithrombotic and Thrombolytic The-
rapy se recomienda un tratamiento con
ACO en estos pacientes por, al menos,
6-12 meses (grado 1A). Sin embargo, se
sugiere que estos pacientes pueden con-
siderarse para una anticoagulacién inde-
finida (grado 2A).

Trombosis venosa
tras dos o méds episodios

Intuitivamente, pacientes que han tenido
maés de un episodio de trombosis veno-
sa, particularmente si el intervalo entre
episodios no es largo, se supone que son
pacientes con un alto RR.

ANGIOLOGIA 2005; 57 (Supl 1): $85-S93



En el DURAC II, 227 pacientes con
un segundo episodio de trombosis veno-
sa de miembros inferiores fueron aleato-
rizados para recibir 6 meses o indefini-
damente. Tras 48 meses de control clini-
co, la tasa de recurrencia acumulada fue
del 21% en el grupo de 6 meses, frente
al 3% en el grupo indefinido, sin incre-
mento significativo de la tasa de eventos
hemorrdgicos mayores.

White (2000) evidencid, en un im-
portante estudio epidemiolégico, que el
RR fue aproximadamente 50% mds alto
durante 2 afios de control clinico tras un
segundo episodio frente a un primero
episodio de trombosis venosa.

En la Seventh ACCP Conference on
Antithrombotic and Thrombolytic The-
rapy se sugiere un tratamiento con ACO
en estos pacientes de forma indefinida
(grado 2A).

Trombosis venosa y cancer activo

El cancer se asocia con un importante
incremento (tres veces) del RR durante y
tras el tratamiento con ACO. Algunas
evidencias sugieren que el tratamiento
anticoagulante puede alterar favorable-
mente la historia natural de algunos cdn-
ceres. Sin embargo, determinadas co-
morbilidades, la quimioterapia, dificul-
tad de accesos venosos y el alto riesgo de
sangrado pueden complicar el tratamien-
to anticoagulante en estos pacientes.
Palareti (2000) realiz6 un estudio que
comparaba 95 pacientes con cancer y 733
pacientes sin cdncer. En el control clini-
co, las tasas de sangrado fueron significa-
tivamente mds altas en los pacientes con
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cancer; sin embargo, estos tenfan tam-
bién una m4s alta tasa de complicaciones
trombdticas, pero sin que la diferencia al-
canzara una significacion estadistica.

Prandoni (2002) realizé un estudio
prospectivo en 842 pacientes con trom-
bosis venosa, 181 de los cuales tenian
un cancer en el inicio. La tasa de recu-
rrencias a los 12 meses en estos pacien-
tes era del 20,7% frente al 6,8% (sin
antecedentes de cancer). La tasa de san-
grado mayor a los 12 meses fue 12,4%
en pacientes con cincer y 4,9% en el
resto. Ambas complicaciones dependian
de la gravedad del cdncer y se producian
durante el primer mes de anticoagula-
cidn, pero no podian explicarse por una
sobre o subanticoagulacion.

Meyer (2002) aleatorizé 146 pacien-
tes con trombosis venosa y recibieron
warfarina durante 3 meses o enoxapari-
na. En este estudio se evidencié que un
prolongado tratamiento con heparina de
bajo peso molecular (HBPM) puede ser
efectivo e inocuo en pacientes con cédn-
cer (menores recurrencias y sangrados).

En la Seventh ACCP Conference on
Antithrombotic and Thrombolytic The-
rapy se recomienda un tratamiento con
HBPM en estos pacientes por 3-6 meses
o larga duracién de anticoagulacién (gra-
do 1A). Estos pacientes deberian recibir
tratamiento anticoagulante indefinida-
mente o hasta la resolucién del cdncer
(grado 1C).

Trombosis venosa y trombofilias

Determinados estados bioquimicos he-
reditarios o adquiridos se asocian a TEP,
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pero son heterogéneos en frecuencia y
grado de asociacién con dichas trombo-
sis. La presencia de una de estas anor-
malidades es a menudo asumida como
un importante RR e indicacién de trata-
miento prolongado; sin embargo, la evi-
dencia que soporta esta indicacién es in-
consistente.

Los anticuerpos antifosfolipidicos (an-
ticardiolipinas) o el anticoagulante lipi-
co se asocian con una probabilidad de
dos veces o mds el RR tras parar la ACO
(Schulman, 1998; Kearon, 1999). Prose-
guir con tratamiento anticoagulante pa-
rece reducir el riesgo.

El factor V de Leiden (FVL) y la
mutacién del gen de protrombina, dni-
cas en estado heterocigoto, tienen un
RR incierto. Ridker (1995) y Simioni
(1997) encontraron que el FVL se aso-
ciaba a un incremento de dos veces el
RR, mientras que otros estudios no en-
contraron dicha asociacién (Kearon,
Eichinger, Lindmarker). Lo mismo ha
ocurrido con la mutacién del gen de
protrombina. Sin embargo, los pacien-
tes que tienen una asociacién de ambos
factores en forma heterocigota (FVL y
mutacién del gen de protrombina) tie-
nen una elevacion del RR de 2-5 veces
(Miles, Simioni, DeStefano), asi como
los homocigotos para el FVL (4,1 ve-
ces) (Lindmarker).

Existen datos limitados prospectivos
de recurrencias en pacientes con déficit
de antitrombina, proteina C y proteina
S. Van den Belt (1997) estima que la
presencia de una de estas anormalidades
se asocia con un 10% de frecuencia acu-
mulada de recurrencia de TEP un afio
después del diagnéstico, alcanzando el

23% después de 5 afios. A pesar de ello,
dado que estos tres estados deficitarios
han estado asociados con un 20-50% de
incremento de riesgo para el primer epi-
sodio, se consideran un riesgo importan-
te de recurrencia.

Segtin Kryle (2000) y Kraaijenhagen
(2000), una marcada elevacién del factor
VIII es un factor de riesgo de trombosis
recurrente (> 200 IU/dL, seis veces).

Cattaneo (1999) estableci6 que la hi-
perhomocisteinemia, tanto hereditaria
como adquirida, se asocia con 2,7 veces
probabilidad de recurrencia de trombo-
sis venosa. Y ademds, segiin Willems
(2000) su tratamiento con vitaminas pue-
de reducir el RR.

Palareti (2002) encontré que un nivel
de dimero D positivo durante 1 o 3 me-
ses tras parar la anticoagulacién se aso-
ciaba con un incremento de recurrencias
de 2-3 veces y parecia ser predisponente
de repeticiéon de trombosis, tanto si el
primer episodio se provocaba o no por
un factor transitorio o permanente.

En la Seventh ACCP Conference on
Antithrombotic and Thrombolytic The-
rapy se recomienda un tratamiento con
ACO en pacientes con anticuerpos anti-
fosfolipidicos, o con dos o mds condi-
ciones trombofilicas por 12 meses (gra-
do 1 C+), sugiriendo tratamiento antico-
agulante indefinido. También se reco-
mienda un tratamiento con ACO en pa-
cientes con deficiencia de antitrombina,
proteina C o S, o FVL o mutacién de
gen 2010 protrombina, homocisteinemia,
o elevacion de factor VIII de 6-12 meses
(grado 1 A), pero sugieren tratamiento
indefinido como en los pacientes idiopa-
ticos (grado 2 C).
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Tratamiento anticoagulante con
heparina de bajo peso molecular
frente a anticoagulantes orales

Van der Heijden (2002) realiz6 un metaa-
nalisis de siete estudios que comparaban
HBPM a largo plazo con ACO. Con to-
dos los estudios combinados, la diferen-
cia en sangrado seria significativamente
favorable a la heparina, sin diferencias en
mortalidad. Las HBPM son potencial-
mente tan efectivas como la ACO, pero
son mds caras y tienen el inconveniente
de la inyeccién prolongada subcuténea.

Lee (2003) y Hull (2002) han reali-
zado estudios que valoran la utilizacion
a largo plazo de la HBPM en pacientes
con trombosis venosa. Los hechos in-
dican que, en pacientes con céncer, la
HBPM era més efectiva para prevenir
recurrencias que la ACO.

ANGIOLOGIA 2005; 57 (Supl 1): $85-S93

TEMA DE DEBATE III

En la Seventh ACCP Conference on
Antithrombotic and Thrombolytic The-
rapy se recomienda un tratamiento con
HBPM en pacientes con cancer conco-
mitante por al menos 3-6 meses o largo
plazo (grado 1A).

Dados los posibles efectos teratogé-
nicos de los ACO, las HBPM se han va-
lorado como tratamiento para pacientes
con trombosis venosa en el transcurso
de un embarazo.

Los estudios realizados hasta el
momento intentan nivelar los riesgos de
recurrencia con las complicaciones he-
morragicas, a través de unos farmacos
como son los ACO, de dosificacion va-
riable y en ocasiones dificil. La utiliza-
cion de nuevos farmacos, mds inocuos y
que permitan un mejor control puede
hacer modificar el tratamiento futuro de
esta patologia.
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1

La calidad de vida en el tratamiento
de la insuficiencia venosa cronica (IVC)
en una Zona Basica de Salud (ZBS)
M.A. Palomino, P.J. Téarraga, A. Robayna,

D. Garcia, J.A. Rodriguez, M. Lépez

Atencion Primaria Cuenca, Albacete.
Cdtedra de Cirugia UAM. Madrid.

Objetivo. Comprobar mediante el cuestionario CIVIQ si
el tratamiento de la IVC mejora la calidad de vida (CV).
Pacientes y métodos. 4.857 pacientes censados en la ZBS
de Valverde del Jicar en la provincia de Cuenca. Se
selecciona de forma aleatoria estratificada una muestra
de 477 pacientes en torno a tres grupos de riesgo: carpin-
teros, amas de casa y jubilados; se captan a través de visita
en lugares de trabajo, contacto con lideres de grupos y
divulgacién informativa. El estudio se desarrolla duran-
te 6 meses, mediante el protocolo dirigido DDTCV
(deteccidn, diagndstico, tratamiento y calidad de vida de
la IVC). Se utiliza el programa estadistico SPSS v.11.
Resultados. Se diagnostican 125 personas de IVC, con-
firmandose mediante Doppler, y se realiza un seguimien-
to con tratamiento prescrito. La CV aument6 en todos los
grupos de tratamiento, con un incremento mayor de la CV
en el grupo de tratamiento combinado de medidas higie-
nicodietéticas y posturales y terapia fleboldgica tépica
y flebotdnicos.

Conclusiones. La combinaciéon de medidas higienico-
dietéticas y posturales, mds terapia fleboldgica tdpica,
mds fleboténico, proporciona los mayores incrementos
en la CV en el grupo de estudio. Se confirma que el test
CIVIQ es una herramienta adecuada del tratamiento en
pacientes con IVC.
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Influencia de mediadores de la ruta metabdélica
de elastina en la insuficiencia venosa primaria
C. Mendieta®, G. Pascual ®, M. Rodriguez-Manchefio ¢,

V. Gémez-Gil®, J.M. Bellén®, J. Bujdn®

“Servicio de Angiologia y Cirugia Vascular. Hospital Ramon y Cajal.
b Departamento de Especialidades Médicas. © Departamento de Cirugia.
Facultad de Medicina. Universidad de Alcald. Alcald de Henares,
Madrid.

Introduccion. El componente eldstico estd entre los fac-
tores asociados con la patologia venosa.

Objetivo. Determinar el patrén de expresion de diferentes
marcadores de sintesis y degradacién de elastina en
venas normales y varicosas, y su correlacién con la edad.
Pacientes y métodos. Grupo control; venas safenas nor-
males: < 50 aflos (n = 6) y = 50 afios (n = 6). Grupo
experimental; venas safenas varicosas: < 50 afios (n = 8)
y = 50 afios (n = 8). Venas normales y varicosas y cultivos
de células endoteliales y musculares se sometieron a
inmunohistoquimica e inmunoblotting (anti-LOXL, anti-
TGFE[, 1, anti-tropoelastina).

Resultados. Mayor expresiéon para LOXL detectada en
venas sanas del grupo de menor edad; las venas varicosas
mostraron disminucién de la expresién. Las muestras
patoldgicas mostraron mayor expresion para tropoelas-
tina y TGFEg,l. El marcaje para LOXL y tropoelastina
disminuia con la edad. El inmunoblotting reveld la
presencia de pro-LOXL en todos los grupos, con expre-
sién reducida en las células endoteliales respecto a las
musculares. Las células musculares del grupo patolégico
de mayor edad mostraron gran expresion para TGFE; 1.
La tropoelastina se detect6 en cultivo, y mostr6 mayor
expresién en las células musculares lisas obtenidas de
venas varicosas.

Conclusion. Los marcadores involucrados en la sintesis
de componente eldstico (LOXL/TE) disminuyeron con la
edad, mientras que en la condicién varicosa TE incre-
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menta y LOXL disminuye. La expresién de TGFE;1
aumentd tanto con la patologia como con la edad (SER-
VIER/UIP research fellowship 2003-2005).

3

Eficacia y bajo coste en el tratamiento

de la vlcera venosa mediante la aplicacion

de vendaje multicapa. A propésito de 46 casos
C. Sappino, B. Cifuentes, F. Sainz, J. Castro, A. Sdnchez,
A. Millera, J. Leal

Hospital Ruber Internacional. Madrid.

Introduccion. La ulcera venosa constituye en nuestro pais
un coste econémico muy alto por el problema social que
conlleva, con alto indice de recidivas y bajas laborales.
Pacientes y métodos. Entre enero 2004 y enero 2005 se
han estudiado 46 pacientes con tlceras de etiologia
venosa e hipertensiva. Las tlceras presentaban un tama-
fio promedio de 6-30 cm? con una antigiiedad de entre
1 y 15 meses. De los 46 pacientes, 30 eran mujeres y 16
hombres, con edades comprendidas entre 46 y 89 afios.
Se les ha realizado tratamiento mediante flow-wave
(fuente de onda sonora a baja frecuencia) y vendaje
funcional inextensible multicapa con cumarina y pasta
de 6xido de zinc, haciendo cambio de vendaje semanal.
Resultados. Se expone el protocolo de trabajo y los
resultados obtenidos que han sido altamente satisfacto-
rios, al conseguir el cierre de todas las dlceras y disminuir
hasta el 50% el tiempo de tratamiento segiin nuestros
propios resultados previos.

Conclusion. El éxito del estudio ha consistido en que no
solamente se ha cerrado la tlcera, sino que se ha conse-
guido rehabilitar al paciente al mismo tiempo, ya que el
vendaje permite la deambulacién del paciente y conse-
guir una bomba muscular activa.

4

Tratamiento de varices tronculares mediante
esclerosis ecoguiada con microespuma de
polidocanol. Experiencia de mas de 500 casos
L. Fernandez-Alonso, A. Sierra, P. Lloret,

N. Rodriguez-Spiteri, S. Mejia, J. Cabrera

Area de Flebologia. Clinica Universitaria de Navarra.

Pamplona, Navarra.

Objetivo. Determinar si la inyeccidon ecoguiada de un
agente esclerosante en forma de microespuma puede ser
una alternativa a la cirugia en pacientes con varices
tronculares.

Pacientes y métodos. Desde enero de 2002 hasta diciem-
bre de 2004 se han tratado 568 extremidades en 502

pacientes con varices, en los que un estudio eco-Doppler
(ED) demostr6 la existencia de una incompetencia de la
unién safenofemoral y del eje safeno interno. Todos se
consideraron candidatos a safenectomia y a todos se les
propuso la escleroterapia con microespuma como alter-
nativa a la cirugia. El procedimiento se realizé de acuer-
do a un protocolo y con el consentimiento informado del
paciente.

Resultados. Se consideré como éxito la oclusién del eje
safeno interno, objetivado mediante ED, y la desaparicion
de las varices tratadas. Durante un seguimiento medio de
18 meses (1-36) se observo un 98% de ejes safenos oclui-
dos y un 100% de desaparicion de las varices tratadas. La
obliteracién de la safena interna se consiguidé con una sola
puncion el 92% de los casos, con dos en un 6% y con mas
en un 2%. El volumen utilizado oscilé en 5-30 cm’. En el
97% de los casos la concentracién fue inferior al 1%. No
existieron complicaciones graves (trombosis venosa pro-
funda y/o embolismo pulmonar) y en un 12,7% se regis-
traron complicaciones menores.

Conclusiones. La escleroterapia ecoguiada con microes-
puma de polidocanol de las varices tronculares es un
procedimiento seguro y efectivo, y puede ser una alter-
nativa a la safenectomia.

5

Tratamiento endovascular de las varices
mediante radiofrecuencia VNUS-Closure
S. Rodriguez-Camarero, J.A. Ajona, J. Arteaga,

B. Rodriguez-Camarero, S. Tagarro, M. Garcia,

E. Gonzalez, E. Malo

Servicio de Angiologia y Cirugia Vascular.

Clinica USP-La Esperanza. Vitoria, Alava.

Introduccion. La ablacién de venas safenas mediante
radiofrecuencia es una terapéutica endovascular de las
varices bien establecida en paises como EEUU, con mas
de 40.000 pacientes tratados. No obstante, la introduc-
cién de esta tecnologia en Espaifia es reciente, en enero
de 2004.

Objetivo. Describir nuestros resultados iniciales en el
tratamiento de las varices dependientes de safenas me-
diante radiofrecuencia (VNUS-Closure).

Pacientes y métodos. Hemos realizado un protocolo de
tratamiento de varices tronculares dependientes de venas
safenas con VNUS-Closure y seguimiento prospectivo. La
intervencion se efectia bajo anestesia local y sedacion de
forma ambulatoria, bajo control ED intraoperatorio, con la
utilizacién de introductores y sondas de radiofrecuencia
de 6 u 8 F. El generador de radiofrecuencia permite man-
tener temperaturas estables intraluminales de 80-90 °C. El
seguimiento es clinico, con valoracién subjetiva del pa-
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ciente, objetiva del cirujano y mediante exploracion ED
a la semana, 1, 3, 6 meses y 1 aflo. Posteriormente, anual.
Resultados. Desde febrero de 2004 a febrero de 2005,
hemos tratado a 17 pacientes con varices tronculares
dependientes de safena interna, mediante terapéutica
endoluminal con radiofrecuencia VNUS-Closure. Eda-
des entre 19 y 76 afios. La deambulacién ha sido inme-
diata en todos los casos. No complicaciones postopera-
torias. El control ED a la semana muestra un 100% de
ablacion de vena safena, sin repermeabilizacion en pos-
teriores controles ni neovascularizacién inguinal. La
aceptacién por parte del paciente ha sido excelente.

Conclusion. A pesar de nuestra todavia escasa casuistica,
los resultados iniciales obtenidos confirman los descri-
tos en series mucho mas amplias que avalan el tratamien-
to endovascular de las varices mediante VNUS-Closure.

6

Importancia del diplex peroperatorio

en la practica del laser endovenoso

J. Solés-Bahi, P. Solés-Bah{

Centre d’Angiologia Dr. Solés. Girona.

Objetivos. Demostrar la necesidad del duplex peropera-
torio (DPO) en la ablacién de la safena mediante laser
endovenoso (LEV) bajo anestesia local.

Pacientes y métodos. Desde enero hasta mayo de 2002 se
realizaron 23 intervenciones con LEV sin el uso del DPO.
Para la realizacién de la técnica se utilizd el diplex
tinicamente como herramienta de marcaje preoperatorio.
Después de analizar los resultados de esta primera serie
de pacientes, se decidid introducir la practica del diplex
en peroperatorio. Desde septiembre de 2002 hasta di-
ciembre de 2004 se realizaron 260 intervenciones con
LEV y DPO. En todos los casos se utilizé un ganchillo de
Ramelet para, a través de una incisién minima, aislar la
vena safena para la posterior introduccién de la fibra
optica. Se utiliz6 un laser de diodo Intermedic de 980 nm
a una potencia de 12 W con pulsos de 3 s y un diplex
Esaote AU3 Partner.

Resultados. En la serie de 23 pacientes intervenidos sin
la ayuda del DPO se observd la recanalizacion de la
safena en un 44% de los casos a los tres meses. En los 260
pacientes intervenidos con DPO el porcentaje de fracasos
fue del 4%.

Conclusiones. El DPO resulta imprescindible para la
practica del LEV. Entre las ventajas de su uso destacan:
una mayor precision en la anestesia local perivenosa que
permite un tratamiento extensivo e indoloro, y el segui-
miento de la progresién de la fibra con una mejor loca-
lizacién en el cayado.
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Tratamiento mediante laser endovascular
de las varices de safena interna

C. Miquel, M. Salarich, A. Arias, N. Sanjosé, J. Beltran,
M.A. Llopis, J. Cotillas, J. Berruezo, J.G. Neves

Hospital Sagrat Cor. Barcelona.

Introduccion. Hace un afio y medio iniciamos el trata-
miento endoluminal de las varices mediante ldser. Se
incluyeron pacientes > 18 afios, con varices esenciales de
safena interna, estadios C2-C6 de CEAP, excluyéndose
por cirugia previa de varices, tortuosidad de safena
interna y trombosis superficial y profunda previas.
Pacientes y métodos. Entre julio de 2003 y diciembre de
2004 hemos intervenido 141 extremidades en 136 pa-
cientes de los que se han seguido 131 (47 H, 84 M) con
promedio de edad de 47 afios, y didmetro medio de safena
en muslo de 10,4 mm (4-15). La intervencion se efectud
en quiréfano, bajo anestesia (regional, local + sedacién
o general con mascarilla laringea) y en régimen ambula-
torio o de ingreso 24 h. Se utiliz6 laser de diodo de 980
nm y fibra de 600 micras con cateterismo percutdneo o
microflebotomia. Potencia entre 6 y 14 W, disparo de 3
s en modo pulsado, sobre todo el trayecto de safena hasta
8 cm de maléolo interno. Se efectué eco-Doppler (ED)
preoperatorio y seguimiento clinico a la semana, mas ED
al mes, 3 y 6 meses y al afio.

Resultados. Seguimiento medio a los seis meses: fibrosis
completa 85%, permeabilidad segmentaria 11,6% y total
3,4%. Hematomas en seis casos (4,6%) y neuritis de
safena en cuatro (3%). Se resolvieron al mes y entre tres
y seis meses, respectivamente.

Conclusion. El tratamiento mediante 1dser endoluminal
constituye una técnica menos invasiva que la fleboex-
traccién, con mejor resultado estético y funcional y
mayor facilidad en el caso de reintervencién por la
ausencia de tejido fibroso y de neoformacién venosa.

8

Tratamiento de las varices con laser

endovenoso frente a la fleboextraccion
convencional en cirugia sin ingreso:
comparacion de eficiencia y costos

J. Al6s?, F. Oferil®, G. Ol1é®, J. Bufill?, A. Martin®, L. Cuadrado®
“Servicio de Cirugia Vascular. ® Servicio de Anestesiologia.

Unidad de Cirugia Mayor Ambulatoria. Centro Quirirgico Maresme.
Matard, Barcelona.

Objetivos. Comparar la eficiencia del tratamiento de las
varices con laser endovenoso (LEV) frente a la fleboex-
traccién convencional, con relacién a variables de cali-
dad del procedimiento y socioecondémicas.
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Pacientes y métodos. Realizamos un estudio retrospecti-
vo en pacientes ambulatorios que se han intervenido de
varices en nuestro centro. Los pacientes se dividieron en
dos grupos en funcién de la técnica quirtirgica utilizada:
grupo LEV con TIVA (anestesia total intravenosa) y
grupo FLB (fleboextraccién convencional) con aneste-
sia intradural. Se revisaron: tiempos quirtrgicos, los de
alta de la Unidad de Cirugia sin Ingreso (UCSI), la
cantidad de analgésicos consumidos, el tiempo de baja
laboral y el coste total aproximado del proceso.
Resultados. Revisamos 96 pacientes consecutivos (48
por grupo) comparables con relaciéon a edad y sexo. El
tiempo quirtirgico promedio fue de 42 (15) minutos para
el Grupo LEV y de 61 (17) para el Grupo FLB (p < 0,001).
Los tiempos promedio de alta de UCSI fueron de 70 (22)
minutos y de 125 (32) min, respectivamente (p < 0,0001).
El consumo de analgésicos fue de 1,5 analgésicos/pa-
ciente en el grupo LEV y 2,1 para el grupo FLB (NS). El
periodo promedio de baja laboral fue de 3,1 dias en el
grupo LEV y de 12,4 dias en el grupo FLB (p < 0,0001).
Los costos sanitarios de la técnica LEV son un 25%
superiores, mientras que los costos laborales derivados
son un 80% superiores en la fleboextraccion.
Conclusiones. La técnica LEV permite reducir los tiem-
pos quirtrgicos y el tiempo de alta de la UCSI; ello se
relaciona posiblemente con una menor agresién quirdr-
gica y también con la técnica anestésica utilizada, mejo-
rando la confortabilidad de los pacientes, disminuyendo
los requerimientos de analgésicos y acortando el tiempo
de baja laboral, y siendo el balance econdmico final
favorable a la técnica LEV.

COMUNICACIONES ORALES: SESION II

1

Estudio epidemiolégico, morfologico y
evolutivo de los aneurismas venosos popliteos
N. Mosquera, M. Martinez-Pérez

Complejo Hospitalario de Santiago de Compostela.
Santiago de Compostela, A Corufia.

Introduccion. Los aneurismas venosos popliteos (AVP)
son una patologia infrecuente, pero no carente de impor-
tancia por su relacién con la enfermedad tromboembdli-
ca venosa (ETEV). Con frecuencia el embolismo pulmo-
nar es su primera manifestacion clinica. La necesidad de
flebograffa para su diagndstico permitié que un gran
nimero pasase inadvertido. En el momento actual el eco-
Doppler (ED) es la prueba principal para su deteccidn.

Objetivo. Realizar un estudio prospectivo de observa-
cién para diagnéstico de AVP, su incidencia y evolucion.
Sujetos y métodos. Se estudiaron 240 personas en tres
grupos: 95 con insuficiencia venosa crénica, 46 con
trombosis venosa profunda (TVP) y 99 sin patologia
venosa como grupo control con ED de extremidades
inferiores y control clinico de 1 afio. Se consideré AVP la
vena con un didmetro superior a 20 mm.

Resultados. Se detecté solamente un caso correspon-
diente a la serie con trombosis (2,17%) que supone un
0,41% del total de personas estudiadas. Considerando el
area sanitaria (450.000 habitantes), significa 0,22/
100.000 habitantes y afio. Su escasa frecuencia no permi-
te extraer otro tipo de resultado en las variables estudia-
das (sexo, edad, patologia, etc.).

Conclusiones. Los AVP son infrecuentes y su incidencia
en nuestro medio es similar a la publicada. Su principal
riesgo es la ETEV. El caso detectado correspondia a la
serie con TVP. El ED es la técnica de eleccion de diagnds-
tico y control clinico. Todo paciente con clinica de
patologia venosa debe explorarse con ED.

2

Tumores malignos del sistema linfovenoso

M. Davins-Riu, J. Latorre-Vilallonga, J.M. Romero-Carro,
J.R. Escudero-Rodriguez, V. Artigas, E. Viver-Manresa
Hospital de la Santa Creu i Sant Pau. Barcelona.

Objetivos. Analizar la presentacién clinica y el diagnds-
tico de los tumores malignos que afectan al sistema
linfovenoso.

Pacientes y métodos. Se han recogido los 12 casos de
tumores malignos del sistema linfovenoso que se han
diagnosticado en nuestro hospital durante los tltimos 30
afios. Se destaca la clinica, los medios diagndsticos y las
caracteristicas de estos tumores, al mismo tiempo que
hacemos una breve revisién sobre sus caracteristicas
fundamentales.

Resultados. Los 12 casos diagnosticados de tumores que
implicaban al sistema linfovenosos correspondian a:
leiomiosarcoma de vena cava (tres), angiosarcoma (dos),
linfangiosarcoma de Steward-Treves (tres), sarcoma de
Kaposi (dos), angioendotelioma (uno) y angioepitelio-
ma (uno). Ninguno de ellos tenian un diagndstico de
entrada correcto, siendo en los pacientes con sarcoma de
Kaposi el de insuficiencia venosa cronica.
Conclusiones. Los tumores malignos linfovenosos son
entidades muy poco frecuentes en nuestra practica diaria.
Son enfermedades graves que precisan un diagndstico
etioldgico precoz y un tratamiento multidisciplinar, en
el que el angiélogo debe desempeiiar un papel importan-
te por la implicacién linfovenosa.
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Agenesia de vena cava inferior

en pacientes adultos jovenes

con trombosis venosa profunda iliaca
R. Garcia, C. Berga, F. Pafiella, N. Rodriguez,
X. Admetller, M. Mellado, V.M. Paredero
Servicio de Angiologia y Cirugia Vascular.

Hospital Universitari Joan XXIII. Tarragona.

Objetivo. Estudiar la posible asociacién de anomalias
congénitas de vena cava inferior (VCI) en pacientes con
trombosis venosa profunda (TVP) iliaca cuando se han
descartado otros factores de riesgo.

Pacientes y métodos. Desde enero de 2002 a enero de
2005 hemos tratado un total de 92 TVP, 10 de las cuales
eran adultos jovenes (20-35 afios). Se realizaron los
estudios habituales, descartdndose patologia asociada,
asi como enfermedades hematoldgicas. A todos ellos se
les ha practicado angio-TAC abdominal.

Resultados. De los enfermos adultos jévenes que presen-
taban TVP (cuatro hombres y seis mujeres), ocho corres-
pondian a TVP iliacas; posteriormente se encontraron
tres casos de agenesia de la VCI (37% del total de TVP
iliacas).

Conclusiones. La agenesia de VCI es una causa poco
frecuente, aunque también poco estudiada, de TVP. Hay
que tenerla en cuenta, sobre todo en casos de TVP iliacas
en adultos jovenes en los que no se identifican otros
factores

4

Valor del dimero D como marcador de
recurrencia de la enfermedad tromboembélica
venosa. Resultados preliminares

A. Romera, A. Pérez-Piqueras, M.A. Cairols,

X. Marti, C. Herranz

Servicio de Angiologia y Cirugia Vascular. Hospital

Universitari de Bellvitge. L’Hospitalet de Ll., Barcelona.

Objetivo. Valorar si los niveles de dimero D después de
un episodio de TVP aguda idiopdtica de los MMII se
correlaciona con la recurrencia de la enfermedad trom-
boembdlica venosa (ETEV).

Pacientes 'y métodos. Estudio prospectivo de cohortes,
periodo 2004. En total se diagnosticaron 200 pacientes
con TVP, de los cuales sélo se pudieron incluir 54, 21
mujeres y 33 hombres (edad media: 64,6 afios; intervalo:
18-78 afios). Criterios inclusién: TVP inferior a 3 meses
de evolucién, consentimiento informado, esperanza de
vida > 1 afio y condicién clinica sin riesgo vital. Criterios
de exclusion: trombofilia hereditaria y/o adquirida co-
nocida. Los pacientes se trataron en régimen ambulatorio
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con HBPM seguida de anticoagulacién oral durante 6
meses. Control clinico al mes y 6 meses. Control hemo-
dindmico y analitico (dimero-D) a los 6 meses. Conside-
ramos dimero D positivo si valor > 250 ng/mL. Se calculé
la sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo
y negativo, asi como la fiabilidad global.

Resultados. A los 6 meses, 50 pacientes tenian dimero D
negativo y 4 positivo. Hubo un caso de retrombosis a los
2 meses de finalizar el tratamiento. Este paciente tenia un
dimero D de 470. La sensibilidad fue del 100%, la
especificidad del 94%, un valor predictivo positivo del
25%, un valor predictivo negativo del 100% y una
fiabilidad global del 94%.

Conclusiones. El dimero D es también util como valor
predictivo para la recurrencia de ETEV. Los pacientes
con dimero D < 250 ng/mL tras 6 meses de tratamiento
tienen una baja probabilidad de recurrencia de ETEV.

5

Diagnostico clinico de la trombosis
venosa profunda mediante modificaciéon
de la escala de Wells

J.N. Fuentes, G. Mestres, V. Gonzdlez, J. Valera,
J.M. Dominguez, M. Matas

Servicio de Angiologia, Cirugia Vascular y Endovascular.
Hospital General Universitari Vall d’Hebron. Barcelona.

Objetivo. Validar el diagnéstico clinico, mediante escala
modificada de Wells, en pacientes con sospecha de
trombosis venosa profunda (TVP).

Pacientes y métodos. Estudio de observacion y prospec-
tivo. Incluye 203 pacientes remitidos consecutivamente
a urgencias por sospecha de TVP desde julio 2004 a
febrero 2005. Se aplica escala de Wells modificada,
clasificando a los pacientes en bajo y alto riesgo. La
escala estd formada por cinco factores: neoplasia, edema
con févea, empastamiento gemelar, dilataciéon de venas
superficiales no varicosas y dolor en el trayecto del
sistema venoso profundo. Puntuacién de 0-12 puntos.
Valores superiores a seis puntos determinan alto riesgo de
TVP. Se realiza eco-Doppler (ED) (patrén oro) a todos los
pacientes.

Resultados. De los 203 pacientes, 52 (25,6%) se diagnos-
ticaron de TVP por ED. Aplicada la escala modificada de
Wells: 156 (76,8%) riesgo bajo y 47 (23,2%) riesgo alto.
En el 100% de los pacientes con alto riesgo se confirmé
la TVP tras practicar el ED (especificidad y VPP del
100%). El indice kappa (concordancia) entre alto riesgo
en la escala y la presencia de TVP es de 0,93. En los 156
pacientes con bajo riesgo se hallaron cinco TVP: cuatro
de ellas presentaron seis puntos en la escala y la otra
cuatro. Ningun paciente con puntuacidn inferior a 4
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presenté TVP. El ED se muestra imprescindible para
diagnosticar la TVP, en los 41 pacientes con puntuacion
entre 4 y 6 (20% de la muestra).

Conclusion. En la mayor parte de los casos, es factible
realizar clinicamente el diagnéstico de TVP con seguri-
dad suficiente.

6

Papel de un Servicio de Angiologia y Cirugia
Vascular en el tratamiento de la trombosis
venosa en el departamento de Urgencias

de un hospital de referencia

A. Pérez-Piqueras, A. Romera, M.A. Cairols,

F. Guerrero, C. Herranz

Servicio de Angiologia y Cirugia Vascular. Hospital

Universitari de Bellvitge. L’Hospitalet de Ll., Barcelona.

Objetivo. Valorar la experiencia clinica en nuestro Servi-
cio de Urgencias de los pacientes con sospecha de trom-
bosis venosa profunda (TVP) aguda de las extremidades.
Pacientes 'y métodos. Estudio descriptivo-retrospectivo,
periodo 2004. Se diagnosticaron 200 pacientes (103
hombres y 97 mujeres, edad media: 64,6 afios; intervalo:
18-78 afios) del total de pacientes remitidos al Servicio
de Urgencias por sospecha de TVP. El protocolo diagnds-
tico incluye: criterios clinicos de Wells, dimero D y eco-
Doppler (ED). Se valoraron los antecedentes clinicos y
factores predisponentes, y localizacién anatémica, y
también la evolucién en estos 12 meses.

Resultados. Solo ingresaron 41 de los 200 (20,5%)
pacientes. En 128 (64%) casos la localizacién fue femo-
ropoplitea y distal, siendo proximal en 49 (24,5%) (dos
en VCI) y nueve de miembros superiores. En otros cuatro
pacientes hubo localizaciones combinadas. En sé6lo los
tres primeros meses se diagnosticaron 72 casos (31%).
En 17 (8,5%) habia antecedentes de TVP o TEP y 53
(26,2%) de cancer. Hubo afectacién de extremidades y
pulmonar en 13 pacientes (6,5%) y en el periodo evolu-
tivo se detectaron tres pacientes con TEP; en ninguno de
los casos la localizacién era proximal. Se produjeron
cuatro fallecimientos, tres por neoplasia y uno por TEP
masivo recurrente. Hubo sélo cuatro casos de discordan-
cia diagnéstica (positividad ecogréifica y negatividad
de dimero D).

Conclusion. La TVP como parte importante de nuestra
especialidad requiere de un Servicio de Angiologia y
Cirugia Vascular en Urgencias para mejorar la calidad
asistencial al establecer la terapéutica en sélo los enfer-
mos que lo precisan, ahorrando estancias hospitalarias.

7

Alternativas terapéuticas en la

trombosis venosa subclavioaxilar primaria

R. Riera, J. Cordobés, O. Merino, R. Lara, E.M. Rimbau,
P. Lozano.

Hospital Universitario Son Dureta. Palma de Mallorca.

Objetivo. Evaluar las opciones terapéuticas en la trombo-
sis venosa subclavioaxilar primaria (TVSA).

Pacientes y métodos. Estudio de observacion y retrospec-
tivo desde enero de 1991 a diciembre de 2004 de 31
pacientes ingresados por TVSA. El diagnéstico se realizd
mediante eco-Doppler (ED) venoso y confirmacién con
flebografia. Grupo A: tratamiento combinado con fibri-
nolisis, anticoagulacién oral y reseccién de primera cos-
tilla via transaxilar en 14 pacientes. Grupo B: fibrindlisis
y anticoagulacién oral en 10. Grupo C: anticoagulacién
oral y drenaje postural en ocho pacientes. Se realizd
angioplastia percutdnea a ocho pacientes (cinco grupo A
y tres grupo B). Andlisis de resultados y complicaciones.
Resultados. Edad media: 33,3 £ 12,2 afios. Tiempo
medio de evolucién: 22,5 horas. Seguimiento medio:
18,8 meses (intervalo: 6-118 meses). La fibrindlisis
consiguié un 80% de recanalizacién completa. Con la
angioplastia no se observé mejoria angiografica. En el
grupo A se consiguid la remisién del edema en el 92%
de los pacientes y en los grupos By C en el 57% (p =
0,038). Se observd un caso de retrombosis a los 3 afios
en el grupo C. Las complicaciones con la fibrindlisis
fueron un caso de hematuria y otro de rabdomidlisis.
Hubo un caso de hemotdrax tras la reseccion de costilla
que precis6 de drenaje.

Conclusiones. El tratamiento 6ptimo de la TVSA es la re-
canalizacién del segmento trombosado junto a anticoagu-
lacién oral y reseccion de primera costilla. La angioplastia
tras la fibrindlisis no mejora el resultado angiogréfico.

POSTERS

1

Yatrogenia inusual en cirugia de varices

J. Villaverde, R. Garcia, F. Franco, B. Garcia, J. Ferndndez
Unidad de Angiologia y Cirugia Vascular. Complejo Hospitalario
de Pontevedra. Hospital Montéeselo. Pontevedra.

Objetivo. Poner de manifiesto una complicacién muy
inusual derivada de la cirugia de varices.

Caso clinico. Varén de 21 afios sin antecedentes perso-
nales de interés, sin hdbitos tdxicos, intervenido de
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varices miembro inferior derecho (MID) hace 5 meses en
centro concertado que no disponia de cirujano vascular.
Su motivo de consulta es la claudicaciéon de MID a raiz
de la citada intervencidén, manifestindose asintomatico
previamente. Dicha claudicacién se produce tinicamen-
te con esfuerzos moderados. El paciente acude a nuestra
unidad, donde se aprecia en la exploracién ausencia de
pulso popliteo y distales en MID con pulsatilidad distal
conservada en miembro inferior izquierdo (MII). En eco-
Doppler se observa ausencia de flujo en origen de femoral
superficial con recanalizaciéon a 10 cm de su origen. Se
realiza una arteriografia objetivando oclusién de femo-
ral superficial derecha al origen, recanalizando a nivel
del Hunter; resto de arbol arterial sin patologia aparente.
Por la exploracidn, historia clinica y pruebas comple-
mentarias se concluye como diagndstico mas probable la
lesion arterial durante la intervencién de varices. Se
interviene quirdrgicamente objetivando lesién en ori-
gen de femoral superficial y recanalizacién de la misma
a aproximadamente 8 cm de su origen. Se realiza by-pass
con vena safena invertida, recuperando el paciente pul-
sos distales en dicha extremidad. El postoperatorio trans-
curre sin incidencias resefiables.

Conclusion. Aunque dicha complicacion es extremada-
mente inusual en la cirugfa de varices, nunca debemos
pasar por alto la posibilidad de la misma ante una clinica
sugerente de afectacion arterial.

2

Traumatismo venoso popliteo por asta de toro
I. San José, P. de Marino, L.A. Carpintero,

1. del Blanco, J. Bustamante, A.M. Mateo

Hospital Clinico de Valladolid. Valladolid.

Introduccion. La tradicién taurina en Espaifia hace que las
lesiones por asta de toro sean frecuentes durante los
festejos. La lesion aislada de la vena poplitea puede
tratarse mediante ligadura o reparaciéon. A pesar de que
distintos trabajos demuestran que la ligadura y extrac-
cién de la vena femoral superficial y poplitea, para
cirugia de revascularizacion, suele tolerarse bien, en los
traumatismos vasculares, debido a la gran destruccion
tisular (red venosa y linfética colateral), debe conservar-
se para evitar la hipertensién venosa y garantizar la
viabilidad de la extremidad.

Caso clinico. Varén de 23 afios que sufrié una cogida en
hueco popliteo derecho. Al ingreso se encontraba hemodi-
ndmicamente estable. Se instaurd antibioterapia de amplio
espectro y vacuna antitetdnica. En la exploracién quirtr-
gica se visualizé una amplia destruccién de tejidos (inclui-
da la vena safena), contusion y desgarro de la vena poplitea.
Se controlaron y se clamparon (heparinizacién local) los

ANGIOLOGIA 2005; 57 (Supl 1): $95-S106

COMUNICACIONES

cabos venosos y los tejidos desvitalizados se extirparon. En
la reconstruccién venosa, para salvar la diferencia de
calibre, se utiliz6 un cilindro (didmetro 2,5 cm) preconfec-
cionado sobre jeringa de 10 mL a partir de un segmento
(10 cm) de safena contralateral, suturado terminoterminal
con puntos sueltos. El postoperatorio cursé con edema,
que cedié en pocos dias. Se anticoagulé con acenocuma-
rol durante un afio. A los cinco afios permanece asintoma-
tico y con flebograffa y ddplex normales.

Conclusion. En pacientes jévenes, asi como en traumatis-
mos con extensa destruccion tisular, la reconstruccién ve-
nosa in situ de la vena poplitea es el tratamiento de eleccion.

3

Edema de extremidad inferior

y oliguria en trasplantado renal

J.M. Dominguez, J.M. Fuentes, V. Gonzilez,

J. Valera, B. Alvarez, M. Matas

Servicio de Angiologia, Cirugia Vascular y Endovascular.
Hospital General Universitari Vall d’Hebron. Barcelona.

Objetivo. Exponer un caso de paciente trasplantado renal
con edema global de extremidad inferior ipsilateral al
injerto y oliguria.

Caso clinico. Paciente de 52 anos de edad, insuficiencia
renal crénica terminal secundaria a nefropatia diabética,
en tratamiento sustitutivo con hemodidlisis desde 2003.
Antecedentes patoldgicos: diabetes mellitus insulino-
dependiente de 20 afios de evolucién con retinopatia y
neuropatia; hipertension arterial; cardiopatia hiperten-
siva; anemia EPO-dependiente. Se procede a trasplante
renal en fosa ilfaca derecha. Positivo para citomegalovi-
rus. Al alta injerto normal con arteria y vena permeables
por ecografia, creatinina de 1,8 mg/dL y correcta curva
en renograma isotépico. Un mes mds tarde refiere edema
global de extremidad inferior derecha y oliguria de 24 h
de evolucién. Se evidencia trombosis venosa iliofemo-
ropoplitea derecha por eco-Doppler con afectacién de
vena renal, trombosada parcialmente. Creatinina de 4,9
mg/dL. El diagndstico se confirma mediante angiorreso-
nancia. Se decide anticoagulacién con heparina Na en
perfusion. El paciente mejora del edema tras reposo
absoluto con extremidad elevada y anticoagulacidn.
Mantiene diuresis correctas con disminucién de creati-
nina. La ecografia de control evidencia permeabilidad de
vena renal, con persistencia de trombosis iliofemoral. Al
alta creatinina de 1,9 y renograma correcto. La permeabi-
lidad se confirma con angio-RM. Inicia anticoagulacion
oral ambulatoriamente.

Conclusiones. La trombosis venosa de extremidad infe-
rior con afectacién de vena renal en trasplante renal es
infrecuente. Hay tres posibilidades terapéuticas descri-
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tas: fibrinoliticos, cirugia y anticoagulacién. En este
caso la anticoagulacién ha resultado la opcién mds
adecuada, por presentar menor riesgo de tromboembolis-
mo pulmonar y correcta permeabilidad de vena renal con
injerto renal funcionante.

4

Angiodisplasia nasal: embolizacién,
reseccion y reconstrucciéon

A. Mateo, A. de Marino, P. Sandoval,

I. San José, L. Carpintero

Hospital Universitario de Valladolid. Valladolid.

Caso clinico. Varén de 35 afios. Dos intentos previos de
suicidio. Malformacién deformante nasal desarrollada
en su adolescencia. Ulteriormente ulcerada e infectada.
Intensamente dolorosa. Estudio arteriografico selectivo
demuestra microfistulas arteriovenosas de las que emer-
gen flebectasias. Se emboliza con microesferas de iva-
16n, reduciendo parcialmente su vascularizacién. En
ulterior intervencién se procede a la extirpacién com-
pleta del apéndice nasal con ligadura de todas las
aferencias y eferencias vasculares. Tras un periodo de
cicatrizacién del orificio nasal residual y de la reduc-
cién del mismo (6 meses), se procede a colocar un
expansor cutdneo frontal durante 3 meses hasta obtener
piel suficiente para un colgajo que cubra el defecto,
suturandolo a sus bordes y, a las 3 semanas, seccionar su
pediculo. Con posterioridad se modela en tres nuevas
operaciones para conseguir los orificios nasales y depi-
lar la base procedente del cabello.

Conclusion. El paciente ha vuelto a su vida normal tras
ocho intervenciones quirtrgicas en 1 afio y 2 meses.

5

Embolizacion de fistula arteriovenosa
de arteria hipogastrica

V. Gonziélez, J.M. Fuentes, J.M. Dominguez,

J. Valera, G. Mestres, M. Matas

Servicio de Cirugia Vascular y Endovascular.

Hospital Vall d’Hebron. Barcelona.

Objetivo. Exponer el caso clinico de una paciente con
fistula arteriovenosa de hipograstrica izquierda con ede-
ma de muslo.

Caso clinico. Mujer de 55 afios hipertensa, trombosis
venosa profunda iliofemoropoplitea extremidad inferior
izquierda diagnosticada por eco-Doppler (ED) en julio
2000. El estudio etiolégico descubre, en tomografia
computarizada, tumor de origen ginecoldgico, realizan-
dose en agosto de 2000 histerectomia y doble anexecto-

mia con filtro de VCI temporal. En el postoperatorio
empeora el edema y se mantiene anticoagulacién duran-
te 6 meses. Un ED de control en 2003 pone de manifiesto
fistula arteriovenosa (FAV) en territorio iliaco izquierdo
probablemente iatrogénica. Una angiorresonancia y una
arteriograffa demuestran FAV de arteria hipogdstrica iz-
quierda, con ingurgitaciéon de estructuras venosas pro-
fundas dependientes de vena iliaca comin izquierda,
con obliteracién proximal de la misma. En enero de 2004
se realizé embolizacién de la FAV con coils con mejoria
inicial. A finales de 2004 presenta empeoramiento clini-
co, y ecografia y RM de control muestran repermeabili-
zacién de la FAV. En enero de 2005 se procede a oclusién
de arteria hipogéstrica izquierda con oclusor y coloca-
cién de stent cubierto 10 x 6 en arteria iliaca comun y
externa izquierdas. En arteriografia de control se observa
correcta exclusiéon de la hipogéstrica izquierda, aunque
existe relleno de la FAV por hipogdstrica derecha y
circunfleja femoral izquierda. En el postoperatorio y el
seguimiento posterior en consultas externas se objetiva
mejorfa del edema de muslo izquierdo.

Conclusion. La embolizacion y exclusién del vaso afe-
rente de FAV de alto débito sintomdticas es una alterna-
tiva vélida para disminuir la hipertensién venosa.

6

Catéteres venosos centrales:

ruptura y anudamiento.

Abordaje mixto endovascular y abierto

E.M. San Norberto-Garcia, V. Gutiérrez-Alonso,

I. del Blanco-Alonso, M.A. Ibanez-Marania,

N. Cenizo-Revuelta, J.A. Brizuela-Sanz, J.A. Gonzélez-Fajardo,
L. del Rio-Sol4, S. Carrera-Diaz, C. Vaquero-Puerta

Hospital Clinico Universitario de Valladolid. Valladolid.

Introduccion. Las complicaciones mecdnicas de los caté-
teres venosos, como la ruptura o el anudamiento, son
excepcionales, aunque cada dia mds frecuentes por la gran
difusién de sus indicaciones. En la actualidad el empleo
de técnicas endovasculares con guias o catéteres lazo
permite la resolucién en la mayoria de las ocasiones.

Casos clinicos. El caso 1 presenta un catéter central
colocado a través de vena subclavia, el cual forma parte
de un acceso permanente con reservorio subcutdneo.
Tras su ruptura, se encuentra libre con extremo proximal
dentro de cavidades cardiacas derechas y distal en vena
subclavia. En el caso 2 se observa otro catéter instalado
en vena yugular interna, que muestra un nudo verdadero
en su segmento medio y con extremo distal en cava
superior. En ambos casos se realizaron radiograffas sim-
ples de térax en proyeccion posteroanterior y lateral para
observar su posicién y estudio eco-Doppler (ED), en el
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que se observd la ausencia de trombosis asociada a los
catéteres. La técnica realizada consiste en la colocacién
de un introductor del nimero 12 en yugular interna
mediante diseccion y control quirdrgico de la misma,
accediendo por una pequefia cervicotomia bajo aneste-
sia local. En la extraccion del catéter se empled un férceps
Jenkner a través del dispositivo implantado y asistencia
con control radiolégico.

Conclusion. La técnica que se presenta constituye una
opcidn en los casos en que no sean posibles los procedi-
mientos endovasculares y previamente a recurrir a las
opciones quirtrgicas abiertas mds agresivas.

7

Un caso excepcional de sindrome

de Klippel-Trénaunay-Servelle con
agenesia del sistema venoso profundo
J. Barreiro, J. Latorre, M. Davins,

M.I. Sénchez, J.M. Romero, E. Viver

Hospital de la Santa Creu i Sant Pau. Barcelona.

Introduccion. El sindrome de Klippel-Trénaunay-Serve-
lle (KTS) es una anomalia congénita compleja caracteri-
zada por la presencia de angioma plano (nevus flam-
meus), hipertrofia corporal segmentaria o sistémica no
armonica y varicosidades atipicas desde la infancia.
Objetivo. Presentamos el caso de un paciente joven con
una tlcera complicada con varicorragias secundarias a un
sindrome de KTS con agenesia del sistema venoso pro-
fundo (SVP).

Caso clinico. Varén de 25 afios, afecto de un sindrome de
KTS (diagnosticado a los 17 afios). La mala insercién
(oclusiva) del midsculo del tercer aductor se traduce, en
este caso, en una agenesia del SVP (femoropopliteo y
distal) de la extremidad izquierda. El drenaje venoso del
miembro es a través de una gran colateral externa. Presen-
taba una extensa tlcera en la pierna, de afios de evolucion,
que se complica con episodios recidivantes de varicorra-
gia, que no respondian a las medidas conservadoras (ven-
daje compresivo y ligadura percutinea de la vena de
drenaje en su tercio proximal). Dada la evolucién agresiva
del cuadro, con miiltiples episodios de varicorragia, se
realiza la fleboextraccién de la gran colateral externa en
sus dos tercios distales bajo anestesia general. En los
primeros 30 dias postoperatorios se consiguen yugular los
episodios hemorragicos y a los 3 meses el cierre completo
de la tlcera. Actualmente, y tras 15 meses de seguimiento,
el paciente no ha presentado recidiva hemorragica.
Conclusion. A pesar de que el tratamiento fundamental
del sindrome de KTS es conservador, en aquellos pacien-
tes que presenten complicaciones graves y refractarias,
debe valorarse una terapéutica quirdrgica agresiva.
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8

Estudio de observacion sobre la eficacia

de la urocinasa tépica en la curaciéon

de las tlceras de etiologia vascular

P. Carrefio, J. Alds, J. Lopez, M. del Bas, J. Marinel-lo
Servicio de Angiologia y Cirugia Vascular.

Hospital de Mataré. Matard, Barcelona.

Objetivo. Constatar la utilidad de la urocinasa tdpica
como recurso terapéutico para el tratamiento de las
ulceras vasculares sobre la base de su capacidad de
incrementar la angiogénesis en el proceso de reparacion.
Pacientes y métodos. Estudio de observacion en cinco
pacientes de nuestro servicio con ulceras cronicas en
extremidades inferiores (EEII). Se trat6 a tres mujeres y
dos varones, edad media de 69 afios (30-83). La etiologia
fue: cuatro por hipertension venosa y uno por sindrome
de Klippel-Trénaunay-Servelle. La evoluciéon media fue
de 6 meses (3-12 meses). Se realizd cultivo mediante
frotis y puncién con detenimiento, efectudndose trata-
miento por via general segin antibiograma. Se realizd
medicion del drea y volumen al principio y al final del
estudio, segiin el método de Kundin con aplicacién de
los factores de correccion: area = longitud x anchura x
0,785, y volumen = drea x profundidad x 0,327. El
preparado se obtuvo diluyendo 100.000 U de urocinasa
en 100 mL de suero fisioldgico, aplicindose en gasas
impregnadas cada 8 h, y selldindolo con un apdsito
impermeable para evitar la evaporacién de dicha dilu-
cion. El tratamiento dur6é una media de 5,5 dias, con
control de observacién macroscépico y registro fotogra-
fico los dias 0, 2, 4 y final de la cura.

Resultados. Todos los cultivos presentaban flora mono-
microbiana, sin presencia de anaerobios. Se objetivé una
mejorfa macroscopica de las dlceras con activacion del
tejido de granulacién con desaparicién de la fibrina del
fondo de la dlcera y su volumen, no asi de su drea. En el
seguimiento posterior se objetivo el cierre de todas ellas
a los cuatro meses del alta hospitalaria.

Conclusion. Las curas con urocinasa tépica constituyen
una opcién afiadida al arsenal terapéutico tdpico en la
limpieza de las ulceras vasculares profundas y esfacela-
das, contribuyendo al acortamiento del tiempo de cica-
trizacién total.
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9

Utilidad del tratamiento con factores de
crecimiento plaquetario y fibrina en las vlceras
venosas postrombéticas de larga evolucion

M. Martinez-Pérez, B. Mouriiio

Servicio de Angiologia y Cirugia Vascular. Hospital Clinico-Universitario
de Santiago de Compostela. Santiago de Compostela, A Coruiia.

Introduccion. Las ulceras postrombdéticas constituyen
un grave problema sanitario. La hipertensiéon venosa
(HTV) provoca cambios titulares que confieren gran
torpidez en la reparacién tisular, que es un proceso
complejo con implicacién de factores bioquimicos y
celulares interaccionados con factores de crecimiento,
plaquetas, monocitos, macréfagos, fibroblastos y célu-
las endoteliales. Macr6fagos y plaquetas desempefian
un papel predominante. La fibrina constituye un medio
idéneo para la fijacién de plaquetas y la consiguiente
liberaciéon de factores de crecimiento y formacién de
neovasos.

Objetivo. Demostrar que la aplicacién de factores de
crecimiento contenidos en las plaquetas fijados a la
dlcera mediante fibrina antéloga, podria favorecer su
cicatrizacion.

Pacientes y métodos. Se trataron siete pacientes con
dlceras postrombdticas de evolucién superior a 10 afios,
extrayéndoles 120 cm® de sangre, de la que con la unidad
procesadora Vivostat ® se obtiene el concentrado de
fibrina y plaquetas. Mediante un ldpiz atomizador se
aplicard sobre la ulcera con posterior vendaje compresi-
vo, una vez a la semana durante 5 semanas.

Resultados. No se obtuvo mejoria clinica significativa en
ningtn caso.

Conclusiones. En estos pacientes tan evolucionados con
HTV grave y tlceras de gran extensién y afectacién
tisular, la granulacién del lecho ulceroso no se aceleré
con la aplicacion de factores de crecimiento plaquetario
y fibrina, tal vez por la grave afectacion tisular (esclero-
sis, isquemia, etc.) que esta patologia tan evolucionada
conlleva y que bloquea su nivel de actuacidn.

10

Fibrindlisis en vena cava inferior tras colocacion
de filtro de vena cava suprarrenal temporal en
paciente con tromboembolismo pulmonar agudo
F. Sellés, F. Fernandez, A. Rodriguez,

R. Rodriguez, M.J. Lara, E. Navarro, E. Ros

Hospital Universitario San Cecilio. Granada.

Introduccion. En pacientes con filtro de vena cava infe-
rior (VCI) previo es infrecuente el desarrollo de trombosis
suprafiltro provocando un nuevo tromboembolismo

pulmonar (TEPA), pero puede ocurrir como sucede en
nuestro caso. En esta situacion, es posible realizar fibri-
ndlisis por encima del filtro tras la colocacién de un filtro
temporal suprarrenal con el fin de realizar proteccién
pulmonar y recuperar la permeabilidad cava.

Caso clinico. Varén de 64 afios con antecedentes de by-
pass aortoiliaco izquierdo, trombosis venosa profunda
(TVP) iliofemoral izquierda y TEPA con colocacién de
filtro de vena cava infrarrenal por hemoptisis masiva
(1994). En 2005 sufre infarto agudo de miocardio, se
sustituye anticoagulantes orales por antiagregacién y
dos meses después aparece cuadro de edema en ambos
miembros inferiores, disnea y dolor toracico. Se diagnos-
tica TVP iliaca bilateral y TEPA. La TAC toracoabdomi-
nal demuestra trombosis cava suprafiltro. Se decide rea-
lizar fibrindlisis del trombo con urocinasa, previa
colocacién de filtro temporal suprarrenal via yugular
interna derecha. Tras dos dias de fibrindlisis y correctos
controles de coagulacién realizamos TAC, que comprue-
ba permeabilidad de vena cava y ausencia de trombo; se
suspende la misma y se retira el filtro temporal. El pa-
ciente es dado de alta bajo anticoagulacion.
Conclusiones. La fibrindlisis de vena cava en pacientes
con filtro de vena cava es una alternativa valida, sobre
todo para disminuir el riesgo de nuevos TEPA. Aconse-
jamos la colocacién de un filtro temporal para la realiza-
cién de la misma, y evitar asi la colocacién de filtro
definitivo en posicién suprarrenal.
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Tratamiento endovascular de las estenosis
venosas iatrogénicas de las extremidades
superiores de pacientes en hemodialisis

J. Lépez*, J. Alés?, P. Carrefio*, M. Casals®,

M. Romero®, J. Gabas®, J. Marinel-lo*

“Servicio de Angiologia y Cirugia Vascular. Hospital de Mataro.
b Centro de Didlisis de Mataré. Matard, Barcelona.

Introduccion. Los pacientes en tratamiento con hemo-
didlisis presentan en su evolucién mdltiples complica-
ciones con los accesos vasculares, que pueden obligar a
colocar catéteres en vias centrales con cardcter provisio-
nal o permanente. Ello puede desencadenar trombosis o
estenosis venosas, afiadiendo nuevas complicaciones,
con la aparicién de edema de la extremidad y dolor, que
conlleva una subdidlisis del paciente.

Objetivo. Valorar la utilidad de la angioplastia + stent en
los casos de estenosis venosas en pacientes sometidos a
hemodialisis.

Casos clinicos. Se estudi6 a cuatro pacientes que presen-
taron en su evolucion edema del brazo con pardmetros de
subdidlisis por recirculacién venosa, siendo la causa



etioldgica una estenosis venosa central en miembros
superiores (MMSS). La edad media fue de 63,5 afios
(intervalo: 42-74), el tiempo medio desde el inicio de la
dialisis fue de 45 meses (intervalo: 18-66), con una media
de 4,75 accesos vasculares previos (intervalo: 3-7), por-
tadores de muiltiples catéteres centrales previos; la media
fue de 2,25 (intervalo: 1-3). En todos ellos la clinica fue
de subdidlisis, aparecié edema y dolor importante de la
extremidad en tres pacientes. El diagndstico se realizé
por eco-Doppler y flebografia. Topogrificamente se pre-
sentaron dos estenosis en el tronco braquiocefdlico iz-
quierdo y dos en el lado derecho. Todas ellas se trataron
mediante dilatacién percutdnea e implantacién de stent,
tipo Wallstent. Exito técnico del 100%. En todos los
casos se corrigieron los pardmetros de didlisis y el edema
desaparecié por completo a las 48 horas.

Conclusion. El tratamiento endovascular sobre los seg-
mentos venosos estenosados de pacientes en hemodidli-
sis, es seguro y eficaz para mantener los accesos vascu-
lares de la extremidad y asi aumentar la calidad de vida
de estos pacientes.
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Tratamiento de la hipertension venosa
iatrogénica en extremidad superior mediante
angioplastia y stent en vena subclavia

D. Caicedo, M. Martinez-Pérez, N. Mosquera

Servicio de Angiologia y Cirugia Vascular. Hospital Clinico-Universitario
de Santiago de Compostela. Santiago de Compostela, A Coruiia.

Introduccion. La implantacién de catéteres en el sistema
venoso con fines terapéuticos puede producir trombosis
venosa que no siempre se recanaliza con su extraccion.
Los lugares de eleccidn son las venas yugular y subcla-
via. La extremidad superior es la que se afecta por la
hipertensién venosa (HTV) de esta etiologia, desarro-
llando un cuadro clinico de edema, pesadez, dolor, dila-
tacion de venas superficiales y dlceras en casos graves.
En un gran nimero de casos es asintomadtica.

Objetivo. Repermeabilizar el eje venoso subclavio-inno-
minado causante de la HTV en la extremidad superior
mediante técnica endovascular.

Caso clinico. Paciente de 71 afios al que se habia implan-
tado un afio antes un catéter temporal en vena subclavia
derecha para hemodidlisis. Antecedentes de cirugia co-
ronaria. Se habia practicado fistula de hemodidlisis en
antebrazo derecho que habia fracasado sin utilizar. Pre-
sentaba ingurgitacion venosa superficial, pesadez, dis-
creto edema y dolor. El estudio flebogrifico mostré
oclusién de tronco innominado izquierdo y estenosis
suboclusiva de subclavia derecha proximal. Se practic
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angioplastia e implantacién de dos stents (didmetro 6 mm)
en vena subclavia, consiguiéndose repermeabilizacién
satisfactoria. Resultado satisfactorio. En esa extremidad
se practicé posteriormente nuevo acceso vascular para
hemodiélisis con permeabilidad a 8 meses.

Conclusion. La angioplastia y stent para repermeabilizar
el eje venoso subclavio-innominado ocluido por catéte-
res terapéuticos constituye una nueva alternativa para
tratar la HTV del miembro superior, no sélo en pacientes
sintomaticos, sino también en aquellos con insuficiencia
renal crénica que requieran acceso vascular para hemo-
dialisis.
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Compresion venosa femoral secundaria a
quistes articulares intra y extravasculares:
a propésito de dos casos

L. Leiva, A. Arroyo, J. Porto, A. Sdnchez,

S. Carmona, R. Montero, J. Gil, C. Abarrategui,

A. Moreno, B. Escudero, R. Gesto

Hospital Universitario 12 de Octubre. Madrid.

Introduccion. La patologia quistica de origen articular
en la regién inguinal incluye entidades de localizacién
intra y extravascular. Presentamos dos casos de compre-
sion sintomdtica de vena femoral provocados por un
higroma quistico y un quiste adventicial.

Casos clinicos. Caso 1: mujer de 38 afios con antecedente
de cirugia correctora en la infancia por luxacién de
cadera bilateral, acude por edema de pierna izquierda de
tres semanas de evolucién. Se trata de una estructura
quistica en regién inguinal, que produce obstruccién de
vena femoral comun. Tras el vaciamiento y exéresis del
quiste, la paciente fue dada de alta con desaparicién de
la clinica. El resultado del examen patolégico fue higro-
ma quistico. Caso 2: varén de 61 afios con clinica
ortostatica en pierna izquierda de 20 afios de evolucidn.
La ecografia Doppler objetivé incompetencia del caya-
do de safena interna y una masa quistica, comunicada con
la cadera, que comprime la vena femoral comun. El
tratamiento fue la quistectomia asociada a cirugia de
varices, con buena evolucidn clinica. El material se
etiquet6 de quiste adventicial venoso.

Conclusiones. La patologia quistica extravascular estd
bien documentada en la literatura, aunque este es el
primer caso descrito como higroma quistico con compre-
sion venosa asociada. La enfermedad quistica adventi-
cial se describe ampliamente en el territorio arterial,
popliteamente; sin embargo, sélo existen 12 casos de
afectacion venosa, y la localizaciéon mds frecuente es la
vena femoral comiin. En ambos casos se necesita un
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diagnostico preciso, y el tratamiento de eleccion es el
vaciamiento y reseccién de la lesién, consiguiéndose
restablecer el flujo venoso.
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Atrapamiento de vena innominada
O. Andrés, L. Alvarez, C. Esteban, C. Lisbona,
A. Martorell, R. Lerma, J.M. Callejas

Hospital Universitari Germans Trias i Pujol.
Badalona, Barcelona.

Objetivo. Mostrar el caso clinico de un paciente que
presenta un atrapamiento de la vena innominada por el
tronco arterial braquiocefélico.

Caso clinico. Varén de 25 afios que consulta por dilata-
cién de las venas superficiales de la mano y antebrazo
izquierdo desde la infancia; refiere clinica local en forma
de molestias leves e inespecificas tipo disestesias. Para
establecer el diagndstico se practicaron diferentes explo-
raciones complementarias (flebografia, TC, RM, etc.),
que revelaron un atrapamiento de la vena innominada
izquierda provocado por el tronco arterial braquiocefa-
lico, que se antepone a ella. Una vez establecido el
diagndstico, se podrian proponer varias opciones tera-
péuticas; pero, dada la edad del paciente, la benignidad
de la sintomatologia, y la agresividad de las alternativas
terapéuticas, se optd logicamente por tratamiento con-
servador.

Conclusion. En la literatura se describen algunos casos
de vena innominada retroadrtica, pero ninguno con las
caracteristicas anatémicas y clinicas que presenta este
paciente.
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Oclusion de vena cava suprarrenal
secundaria a compresion extrinseca

por sarcoma retroperitoneal

D. Fernandez, E. Adeba, M. Vicente, C. Fernandez,
B.C. Bodega, M. Alonso, A. Garcia de la Torre, A. Valle,
M.F. Polvorinos, J. Pacho, J.M. Estevan, A. Barreiro
Hospital Central de Asturias. Oviedo, Asturias.

Introduccion. Los sarcomas retroperitoneales rara vez
comprimen estructuras vasculares. Presentamos un caso
de oclusién de vena cava inferior (VCI) por compresion
extrinseca secundaria a sarcoma retroperitoneal.

Caso clinico. Varén de 19 afos con dolor abdominal
difuso recurrente de dos meses de evolucién. La tomogra-
fia computarizada (TC) muestra una masa retroperitoneal
suprarrenal derecha de 13 cm de didmetro que engloba a
la arteria renal derecha y desplaza VCI, troncos digesti-
vos, ambas venas renales y rifién derecho. La angio-RM
demuestra una oclusién de VCI con abundante circula-
cién venosa colateral a expensas de plexos prevertebra-
les, vena 4cigos y hemidcigos, sin clinica vascular asocia-
da. Se resecd el tumor, muy vascularizado, y se necesitd
seccién de VCI y posterior reconstruccién de la misma
con injerto de politetrafluoroetileno (PTFE) de 18 mm
desde segmento suprarrenal a retrohepatico, asi como
nefrectomia derecha. El diagnéstico anatomopatoldgico
es de tumor neuroectodérmico primario maligno. Se
pauta tratamiento crénico con anticoagulantes orales
(acenocumarol). A los dos meses de la intervencion el
paciente estd asintomdtico con funcién renal normal y
by-pass permeable en angio-TC de control.
Conclusiones. Los tumores retroperitoneales son una
patologia rara y a menudo maligna. El leiomiosarcoma
de cava (LC) es la forma primaria mds frecuente. Dentro
de las formas secundarias los sarcomas retroperitoneales
son la causa mds comun de obstruccién de cava infrarre-
nal. Recubiertos por una pseudocdpsula, rara vez inva-
den VCI, y no se distinguen del LC cuando lo hacen. En
ambos casos la reseccién quiridrgica y reconstruccion
venosa es el tratamiento de eleccion.
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