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Resumen

Introduccion: La reparacion endovascular de los aneurismas (EVAR) es una técnica cada vez mas
utilizada y que necesita evaluar sus resultados en cuanto a morbimortalidad y comportamiento
del aneurisma. Pocos estudios sefialan datos del comportamiento del saco aneurismatico.
Objetivo: Realizar un analisis de los cambios de diametro del saco aneurismatico después de
EVAR.

Material y métodos: Entre febrero de 2009 y febrero de 2012, tratamos mediante EVAR a 73
pacientes (77 procedimientos) con AAA y/o aneurismas iliacos, seleccionados segin edad (>
75 afos) o riesgo quirurgico. Todos fueron seguidos a 1, 6 y 12 meses y luego de forma anual
mediante angio-TC. Analizamos los que tienen, al menos, una angio-TC al afno realizada en
el mismo hospital, en total 28 pacientes (100 angio-TC), excluyendo los pendientes del con-
trol anual, muerte y pérdidas, la mayoria por angio-TC realizadas en otro centro. Un Unico
facultativo calculoé las mediciones axiales bidimensionales en el mismo equipo informatico. Se
implantaron 4 dispositivos diferentes y se analizaron 8 Endurant, 11 Excluder, 8 Zenith y 1
Anaconda.

Resultados: Obtuvimos en todos los pacientes reduccion del saco aneurismatico. La disminucion
media por tipo de endoprotesis ha sido: Endurant 10,6 mm; Excluder 7,8 mm; Zenith 7,83 mm;
Anaconda 1 mm.

Conclusiones: En este primer analisis, la técnica utilizada no se ha relacionado con roturas del
aneurisma, asi como la regresion del saco aneurismatico esta presente en todos los dispositivos
de nuestro estudio, lo cual parece haber sido favorablemente influido por la nueva generacion de
materiales del injerto. La relacion entre la morfologia del aneurisma y los efectos a largo plazo
sobre la endoprotesis aortica esta aun por determinar por lo cual debemos seguir analizando
datos y resultados.
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Behaviour of the aneurysm sac after endovascular treatment. Review of a case series
(2009-2012)

Abstract

Introduction: Endovascular aneurysm repair (EVAR) is an increasingly used technique, but its
results need to be evaluated as regards morbidity, mortality and behavior of the aneurysm.
There are few studies that examine the behavior of the aneurysm sac.

Objective: To perform an analysis of the aneurysm sac changes after EVAR.

Material and methods: Between February 2009-February 2012 a total of 73 patients, selected
according to age (> 75 years) or surgical risk, received EVAR treatment for AAA and/or iliac
aneurysms (77 procedures). All patients were followed up at 1, 6, 12 months, and then annually
using CT angiography. Those patients who had at least one CT angiography at the end of one
year and performed in the same hospital were analyzed. A total of 28 patients (100 AngioCTs)
were included, and those still awaiting the 12 month follow up, deaths and losses (mainly
performed in other AngioCT sites), were excluded. All axial measurements were made by the
same practitioner and computer equipment. Four different devices (8 Endurant, 11 Excluder,
Zenith 8 and 1 Anaconda) were implanted and analyzed.

Results: Areduction in the aneurysm sac was observed in all patients. The average decrease by
type of endoprosthesis was: Endurant 10.6 mm, Excluder 7.8 mm, Zenith 7.83 mm, and Anaconda
1mm.

Conclusions: In this first analysis, the technique has not associated with aneurysm rupture,
and aneurysm sac reduction was present in all the devices studied, which seems to have been
favorably influenced by the new generation of graft materials. The relationship between the
morphology of the aneurysm and the long-term effects on aortic stents still has to be determined
and we must continue to analyze the data and results.

© 2012 SEACV. Published by Elsevier Espafa, S.L. All rights reserved.

Introduccién

El tratamiento de los aneurismas de aorta abdominal (AAA)
para prevenir su rotura se convirtié en una realidad tras el
éxito obtenido por Charles Dubost en 1951 en su primera
reparacion de AAA. A pesar de los conocidos riesgos que
conlleva este tipo de reparacion quirdrgica, se puede afirmar
que, después de superar la cirugia, se ofrece al paciente una
proteccion duradera contra la rotura del aneurisma, compli-
cacion mas temida de dicha enfermedad y, ademas, puede
llegar a conferir el resto de su vida.

La reparacion quirdrgica abierta nos evita situaciones
como las endofugas, nos previene de migraciones, e ideal-
mente elimina todas las dilataciones aneurismaticas. Por
tanto, la reparacion y reseccion quirirgica abierta para el
tratamiento de los AAA sigue siendo la técnica estandar hoy
dia.

Con los avances en la reparacion endovascular de los
AAA (EVAR) acontecidos en la década de los anos 1990,
la meta continta siendo la prevencion de la rotura del
aneurisma'. Sin embargo, un aspecto importante en este
tipo de reparaciones es la regresion del saco aneurisma-
tico, como marcador de exclusién aneurismatica exitosaZ.
En algunos pacientes, a pesar de que se evita la rotura,
la persistencia del saco aneurismatico cuestiona la eficacia
del tratamiento endovascular, lo que nos conduce a conti-
nuar los estudios y seguimiento para garantizar un resultado
satisfactorio de la técnica®->.

El comportamiento residual del saco aneurismatico des-
pués del EVAR no esta aln definido, ya que existen pocos
estudios al respecto, pero a medida que aumenta la

experiencia han surgido diferencias dependientes de cada
tipo de dispositivos®. Inicialmente se consideraba que era
independiente a estos, pero nuevos datos estan siendo
revisados, pues se sugiere que existe relacion entre los dis-
positivos con las tasas de endofugas y con la reduccion del
saco’’.

Dado el aumento progresivo de las técnicas endovascu-
lares para el tratamiento de los AAA e iliacos es necesario
evaluar sus resultados en cuanto a la morbimortalidad y el
comportamiento del saco aneurismatico*>.

Objetivos

El objetivo de este estudio es estudiar la morfologia espe-
cifica del saco aneurismatico y sus cambios después de la
reparacion endovascular (EVAR) con dispositivos de baja
permeabilidad. Como objetivo secundario nos planteamos,
ademas, analizar las complicaciones generales de la técnica.

Material y métodos

Se trata de un estudio unicéntrico descriptivo retrospec-
tivo donde se incluyen los resultados de los 2 primeros anos
desde la implantacién del tratamiento endovascular de la
enfermedad no obstructiva del sector aortoiliaco en nuestro
centro. Nuestro hospital es referencia para una poblacion
de 1.300.000 habitantes y la reparacion endovascular de los
AAA comenzo a implantarse hace 3 afos.

Ademas, la seleccion de pacientes para tratamiento
endovascular se realiza mediante el score preoperatorio del
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Mount Sinai (2009). Este sistema de evaluacion pretende
objetivar y estandarizar el riesgo del paciente y es conside-
rado una pieza de gran valor en la indicacion del tratamiento
endovascular para conseguir mejores resultados y alcan-
zar un adecuado equilibrio en cuanto a los parametros de
coste-efectividad. No obstante, su aplicacion selecciona al
paciente de mayor edad y comorbilidad, pudiendo ser una
limitacion en nuestro estudio ya que puede condicionar los
resultados del mismo.

Entre febrero de 2009 y febrero de 2012, tratamos
mediante EVAR a 73 pacientes (77 procedimientos) con AAA
y/0 aneurismas iliacos, seleccionados segin edad (> 75 afos)
o riesgo quirurgico. A este grupo de pacientes se le implan-
taron 5 dispositivos diferentes: 12 Zenith, 24 Excluder, 36
Endurant, 2 TAG Excluder, 1 Aorfix y 2 Anaconda.

Todos seguidos a 1, 6 y 12 meses y luego de forma anual
mediante angio-TC. Analizamos los que tienen, al menos,
una angio-TC al ano realizada en el mismo hospital, en total
28 pacientes (100 angio-TC), excluyendo los pendientes del
control anual (20), muerte (3 rotos, 6 por comorbilidad aso-
ciada después del primer mes de cirugia, 3 por comorbilidad
asociada en el post-operatorio inmediato) y las pérdidas
(13), la mayoria debidas a la realizacion de la angio-TC de
control en otro centro. El grupo final de pacientes incluido
en nuestro estudio fue de 28. Un Unico facultativo cal-
culd las mediciones axiales bidimensionales en el mismo
equipo informatico.

Los resultados se analizaron segun el programa estadis-
tico SPPs 17.

Resultados

La edad media de nuestro grupo fue de 75 anos (rango entre
62-89 anos) y factores de riesgo cardiovascular sin diferen-
cias significativas entre ellos. Destaco la presencia de EPOC
en el 50% de los pacientes, diabetes en el 28,6%, insuficien-
cia renal en el 3,6% (ninguno en hemodialisis) y enfermedad
arterial periférica sintomatica en el 11% de los pacientes.
En cuanto a las cardiopatias, las cuales se presentaron en el
46,4% de los casos, la mas frecuente fue la cardiopatia isqué-
mica con el 92,3% de todas ellas, seguida de la fibrilacion
auricular.

En el grupo inicial de 73 pacientes, se trataron mayori-
tariamente AAA infrarrenal aislados (59,74% de los casos),
seguidos de AAA asociados a iliacos (19,48%), todos de
forma programada excepto 3 que se realizaron de forma
urgente. Como casos aislados destacados se incluyeron 2
aneurismas yuxtarrenales (2,59%), 3 seudoaneurismas anas-
tomoticos (3,58%), una Ulcera aortica penetrante (1,29%), 3
aneurismas iliacos aislados (3,89%) y 3 endofugas de trata-
mientos previos (3,89%). No se incluyeron en esta serie los
AAA suprarrenal (2,59%) y los aneurismas de aorta toracica
(2,59%).

Tras la aplicacion preoperatoria del score del Mount Sinai
se obtuvo un valor medio de 2,86 y un maximo de 12, enrela-
cion con el equilibrio riesgo del paciente y coste-efectividad
del procedimiento.

La técnica anestésica empleada fue locorregional en mas
del 80% de los pacientes.

Respecto a las caracteristicas morfoldgicas de los aneu-
rismas, se obtuvo un diametro medio para los adrticos

Dispositivos muestra

Endurant Excluder

29% 39%

Figura 1  Endoprotesis utilizadas. Se implantaron 4 disposi-
tivos diferentes (28 pacientes del estudio) y se analizaron 8
Endurant®, 11 Excluder®, 8 Zenith®, 1 Anaconda®.

de 63,5mm, con un rango entre 96-37,3mm de diametro
maximo sin que existieran diferencias en cuanto a las carac-
teristicas del trombo, la calcificacion parietal y el diametro
inicial del cuello®. En el apartado de los aneurismas iliacos,
el diametro medio fue de 38 mm, con un intervalo entre 60
y 28 mm. No existieron diferencias.

Se implantaron 4 dispositivos diferentes y se analizaron
8 Endurant, 11 Excluder, 8 Zenith y 1 Anaconda (fig. 1). La
disminucion resultante en el tamafo medio del aneurisma
y su correspondiente disminucion del saco a los 12 meses
fueron las que se muestran en la tabla 1.

Obtuvimos en todos los pacientes la reduccion del saco
aneurismatico. La disminucion media por tipo de endoprote-
sis fue: Endurant 10,6 mm; Excluder 7,8 mm; Zenith 7,83 mm
y Anaconda 1mm (fig. 2). No existieron diferencias signifi-
cativas en cuanto a la reduccion del saco aneurismatico y el
material protésico empleado. Tampoco acontecieron dentro
de los dispositivos empleados fendémenos de endotension® 1,
recogidos segln la bibliografia consultada dentro de las pri-
meras endoprotesis utilizadas.

[ Endurant
[ Excluder
O Zenith

[ Anaconda

Reduccion del saco en MM

Figura 2 Reduccion del saco segln los dispositivos utilizados
en la muestra y en orden descendente. La mayor reduccion del
saco la obtuvimos con el dispositivo Endurant®.



54

R. Lainez Rube et al

Tabla 1

Reduccion del saco iliaco

Reduccion del saco aortico

Diametro

Diametro AP

Diametro

Diametro

AP

Rango

Rango

transversal
5,75 mm

transversal
5,26 mm

Protesis Zenith

10-3 mm

6,6-4 mm AP

8,7-0 mm 21,6 mm

24-0,5 mm AP

7,83 mm

transversal

Protesis Excluder

17,5-2,9 mm 6,5 mm 2,45 mm 7-6 mm AP 4-0,9 mm

transversal
6,9-4 mm

24-0,9 mm AP

5,55 mm

7,83 mm

transversal

No mas casos

Protesis Endurant

16 mm

6,5 mm

32-1 mm AP

6,72 mm

10,6 mm

transversal

Protesis Anaconda

1 mm

1 mm

Dentro de las complicaciones acontecidas en su evolu-
cion aparecieron 2 casos de endofugas tipo 1 (50%) en el
control del mes y resueltas en el control anual. Los dispo-
sitivos que presentaron dichas endofugas fueron Endurant y
Zenith. Aparicion en el control del mes de una endofuga
tipo 1 (25%) en iliaca comun derecha y otra tipo m (25%)
del dispositivo Excluder, ambas resueltas de forma endo-
vascular con correcto control al mes de su reparacion. Un
paciente (3,6% del total), con control anual realizado, muri6é
posteriormente por causas cardiologicas.

Discusion

El éxito de forma general del EVAR esta establecido, pero no
los resultados del tratamiento individual de cada paciente.
Es necesaria la vigilancia y el seguimiento postinterven-
cionismo, para detectar la migracion, las endofugas, la
trombosis y los acodamientos que puedan poner en peligro
el resultado de la técnica.

A pesar de que la historia natural del saco aneurisma-
tico después del EVAR es aln desconocida, la regresion
del mismo se considera un marcador de prevencion de la
rotura del AAA"Z. Asi, dentro de los signos indirectos de
éxito de la técnica, podemos incluir la regresion del saco,
la cual se podria considerar como una proteccion ante la
rotura?. Pero existen muchos factores que influyen en el
comportamiento del saco, siendo el mas importante la pre-
sencia o ausencia de endofugas. De esta forma, el diametro
de regresion del saco aneurismatico parece tener rela-
cion, por un lado, con el tamano inicial del aneurisma vy,
por otro, esta influido por la aparicion de endofugas, las
cuales, a su vez, parece que tienen mas posibilidades de
producirse en aneurismas de mayor tamano respecto a los
pequefios®>.

Esta regresion del saco aneurismatico esta presente en
todos los dispositivos de nuestro estudio, y parece haber sido
favorablemente influida por la nueva generacion de mate-
riales del injerto. Segln la bibliografia, hay una tendencia
mayor hacia la regresion del saco con dispositivos fabricados
con Dacron en comparacion con PTFE+611:12,

Conclusiones

Hemos corroborado, en este primer analisis y bajo nuestra
experiencia, que la técnica utilizada no se ha relacionado
con roturas del aneurisma y que ha originado una reduccion
en mayor o menor medida del saco aneurismatico. Debemos
seguir en un futuro analizando nuestros datos y resultados,
pues la relacion entre la morfologia del aneurisma y los efec-
tos a largo plazo sobre la endoprotesis adrtica esta aln por
determinar. Nuestros resultados se asemejan a la bibliogra-
fia consultada no existiendo cambios respecto a estos, a
pesar de ser un nimero de casos limitados por el momento,
ya que llevamos realizando EVAR desde el aho 2009 en com-
paracion con otros grupos, pero que contina ampliandose
de forma activa.

Responsabilidades éticas

Protecciéon de personas y animales. Los autores decla-
ran que los procedimientos seguidos se conformaron a las
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PALABRAS CLAVE Resumen

Trombosis venosa Objetivo: Evaluar la eficacia de los marcadores tumorales (MT) dentro del cribado avanzado
profunda; para la deteccion de neoplasia oculta, en pacientes que han presentado enfermedad trom-
Neoplasia; boembdlica (ETE).

Marcadores tumorales Material y métodos: Estudio retrospectivo entre enero 2007 y diciembre de 2008 diagnosticados

de ETE en nuestro centro. Se evaluaron los siguientes marcadores tumorales: antigeno carcinoso
19.9 (Ca 19.9), antigeno carcinoso 125 (Ca 125), antigeno carcinoso 15.3 (Ca 15.3), antigeno
carcinoma embrionario (CEA), alfafetoproteina(AFP) y antigeno especifico de prostata (PSA),
tomando una determinacion dentro del mes siguiente del diagnostico de ETE. Criterios de inclu-
sion: TVP de MMSS o MMII, TEP diagnosticados por prueba de imagen, clinica aguda. Criterios
de exclusion: neoplasia previa conocida, TVP no idiopatica, imposibilidad de seguimiento.
Resultados: El 63,4% eran hombres, el 36,6% mujeres, con edad media de 62,8 anos. El analisis
estadistico se hizo en funcion de 122 pacientes, de los 199 iniciales, con un seguimiento medio
de 38 meses. Al finalizar el estudio no se encontraron diferencias significativas en cuanto a
la incidencia posterior de neoplasia respecto a los pacientes con valores de MT positivos de
los negativos (Ca 125: p=0,161; Ca 15.3: p=0,930; CEA: p=0,703; PSA: p=0,382; AFP: 100%
pacientes con valores negativos). Exceptuando el Ca 19.9 (p <0,000).

Conclusiones: Como conclusion a nuestro estudio, el uso de MT como cribado de cancer oculto
posterior a un evento trombotico, no ha permitido la deteccion de los pacientes que desarro-
llaron una neoplasia durante el seguimiento.

© 2012 SEACV. Publicado por Elsevier Espafa, S.L. Todos los derechos reservados.
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Role of tumour markers for occult neoplasia screening in thromboembolic disease

Abstract

Objective: To evaluate the use of the tumour markers (TM) as part the advanced screening of
occult neoplasia, in patients with thromboembolic disease (TED).

Material and methods: A retrospective study was conducted between January 2007 and Decem-
ber 2008 on patients diagnosed with TED in our centre. The sample included 63.4% males, and
36.6% females, with a mean age of 62.8 years. The following TM were evaluated in a blood
sample taken within one month after the diagnosis of TED: cancer antigen 19.9 (Ca 19.9), can-
cer antigen 125 (Ca 125), cancer antigen 15.3 (Ca 15.3), embryonic carcinoma antigen (CEA),
alpha fetoprotein (AFP), and prostate specific antigen (PSA). The inclusion criteria were, DVT
of lower and upper limbs, TEP diagnosed by imaging technique, acute clinic signs. Exclusion
criteria: previous known neoplasia, non-idiopathic DVT, impossibility of follow-up.

Results: The statistical analysis was performed on the basis of 122 patients out of 199 initially
included, with an average follow-up of 38 months. At the end of the study no significant dif-
ferences were found as regards the subsequent finding of a neoplasia in patients with positive
TM values compared with those with negative values (Ca 125: P=.161; Ca 15.3: P=.930; CEA:
P=.703; PSA: P=.382; AFP: 100% patients with negative values). Exempting the Ca 19.9 (P<.000).
Conclusions: As a conclusion of our study, TM as extensive screening of early stages of cancer

after TED, is not useful for detecting an occult neoplasia during follow-up.
© 2012 SEACV. Published by Elsevier Espana, S.L. All rights reserved.

Introduccion

La incidencia de trombosis venosa profunda (TVP) en la
poblacion general es de 160/100.000 hab./ano. La etiolo-
gia de esta puede deberse a inmovilizacion, intervenciones
quirdrgicas, traumatismos, alteraciones congénitas de la
coagulacion, embarazo o puerperio y cancer. Cuando no se
encuentra un factor de riesgo se consideran idiopaticas, la
mayoria. De las que no se puede hallar un factor predispo-
nente claro, alrededor de un 10% seran diagnosticadas de
cancer posteriormente’-2.

La posibilidad de detectar una neoplasia después de un
evento trombético es mayor durante los primeros 6 meses,
llegando a una incidencia igual a la de la poblacion general
a partir de los 12 meses. Asi, ante el diagnostico de enfer-
medad tromboembélica (ETE) idiopatica se ha de plantear la
necesidad de cribado de un cancer subyacente. El método
de cribado empleado para ello continGa siendo motivo de
controversia, especialmente respecto a la utilidad de los
marcadores tumorales (MT)34.

No hay protocolos claros para descartar una possible
enfermedad neoplasica después de un evento tromboem-
bolico. Actualmente existen 2 tendencias: un cribado
limitado y otro mas extenso, sin demostrar claro rendi-
miento diagndstico uno respecto al otro. Asi, entendemos
como cribado de neoplasia limitado a la combinacion
de la una historia clinica y un examen fisico exhausti-
vos, un analisis sanguineo convencional y una radiografia
de torax. En el cribado extenso, ademas de todos los
anteriores, se le anade al menos uno de los siguientes:
una ecografia de abdomen, una TC abdominopélvica o
MT>©,

En nuestro centro existe una unidad funcional de enfer-
medad tromboembdlica, formada por un hematélogo del
hospital, un hematoldgo de atencion primaria, un oncoélogo,
un internista y un cirujano vascular.

El protocolo a seguir una vez diagnosticada la TVP o
tromboembolia pulmonar (TEP) es un cribado extenso, que
incluye una historia clinica y un examen fisico detallado, un
analisis sanguineo convencional, una radiografia de térax,
una ecografia abdominal y MT. Los MT son concretamente
antigeno carcinoso 19.9 (Ca 19.9), antigeno carcionoso 125
(Ca 125), antigeno carcinoso 15.3 (Ca 15.3), antigeno carci-
nomaembrionario (CEA), alfafetoproteina (AFP) y antigeno
especifico de prostata (PSA, en hombres).

El objetivo principal del estudio es evaluar la utilidad
de los MT como parte del cribado de neoplasia oculta en
pacientes diagnosticados de ETE”:2,

Material y métodos

Se trata de un estudio retrospectivo entre enero del 2007 y
diciembre de 2008 de pacientes que fueron diagnosticados
de ETE en urgencias de nuestro centro, y atendidos poste-
riormente en la unidad funcional de ETV.

Los criterios de inclusion fueron TVP de MMSS o MMII o
TEP sintomaticas diagnosticados mediante una prueba de
imagen (ecografia Doppler para TVP y TC o gammagra-
fia de ventilacion/perfusion para TEP) y clinica aguda de
menos de 14 dias de evolucion. Los criterios de exclusion
son los mismos que usados en otros estudios, se excluyeron
a los pacientes con neoplasia previa conocida, TVP no idiopa-
tica (como intervencion quirurgica reciente, inmovilizacion,
trombofilias, uso de anticonceptivos orales, tratamiento
hormonal sustitutivo, catéteres venosos centrales, etc.),
TEP asintomatica diagnosticada como hallazgo casual por
otro motivo e imposibilidad de seguimiento®.

De los 199 pacientes diagnosticados de ETE en urgen-
cias, descartamos 14 por tener neoplasia previa, otros
18 pacientes no fueron analizados por tener un factor de
riesgo identificable como causa de la ETE y en 43 de ellos no
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Tabla 1 Caracteristicas generales de la muestra

Muestra

Género 78 (63,9%) H, 44 (36,1%) M
Edad media 62,8 anos

Tabaco (si/no)
Alcohol (si/no)

Neo en el seguimiento
Muertes

46 (37,2%)/77 (63,1%)
22 (18,1%)/100 (81,9%)
16 (13,1%)

7 (5,7%)

se pudo hacer el seguimiento, generalmente por derivacion
a otro centro, por lo que el analisis estadistico se realizo en
funcion de 122 pacientes.

Las variables demograficas recogidas fueron: sexo, edad,
tabaquismo y alcoholismo, por la posibilidad de estos Ulti-
mos a asociarse a ciertas neoplasias. Se estudio la existencia
o no de TEP, el territorio y extension de la TVP, la inciden-
cia de cancer durante el seguimiento, el tipo de neoplasia
si existia y la mortalidad.

El seguimiento clinico se hizo durante 2 afos en consul-
tas externas. Mensualmente durante los primeros 6 meses,
cada 3 meses después durante el primer ano y cada 6 meses
durante el segundo aio si no habia ninguna complicacion. En
la primera visita se realizé una anamnesis, un examen fisico,
una radiografia de torax, una analisis sanguineo con marca-
dores tumorales, una ecografia abdominal y un eco-Doppler
de miembros inferiores. También se realizd una ecografia
Doppler cada 6 meses, como prueba de seguimiento habitual
en nuestro centro en pacientes con TVP.

Los marcadores tumorales estudiados fueron Ca 19.9,
Ca 125, Ca 15.3, CEA, AFP y PSA en varones, consideran-
dose positivos por encima de los valores de referencia de
nuestro laboratorio. Las muestras séricas de los MT se reco-
gieron en el primer mes después del diagndstico de ETE. Si
alguno de los valores de MT eran positivo se realizaba una
prueba de imagen, generalmente una TC toracoabdominal
para descartar cualquier tipo de cancer.

El analisis de los datos se hizo con el sistema opera-
tivo SPSS 15.0 para Windows, con el test estadistico de ji
al cuadrado de Pearson.

Resultados

De todos los 122 pacientes incluidos en el estudio, el 63,4%
eran hombres y el 36,6% restante mujeres, con una edad
media de 62,8 (DE 14,5) anos (tabla 1). El seguimiento
medio fue de 38 (DE 7,2) meses, minimo 7 meses, maximo
60 meses.

Presentaron TVP proximal 96 pacientes (78%), TVP distal
6 (4,9%), otros 6 (4,9%) TVP MMSS, 8 pacientes (6,5%) tuvie-
ron TEP y 6 pacientes mas (4,9%) se diagnosticaron de TEP y
TVP en MMII simultaneamente. De los que presentaron TVP
en MMII el 3,3% fue bilateral (tabla 2)'%'",

Al finalizar el estudio tuvimos 16 pacientes (13,1%) con
diagnostico de cancer no conocido previamente, los 106
restantes (86,9%) estuvieron libres de enfermedad. De los
2 subgrupos formados durante el seguimiento (no neo-
plasia vs. neoplasia), no hay diferencias estadisticamente
significativas para las caracteristicas generales de los 2 gru-
pos, aunque si hubo diferencias en cuanto a mortalidad,

Tabla 2 Resumen de la enfermedad tromboembodlica de la
muestra general

ETE

TVP proximal MMII 96 (78%), 4 (3,3% bilateral)
TVP distal MMII 6 (4,9%)

TVP MMSS 6 (4,9%)

TEP 8 (6,5%)

TVP MMII (proximal) + TEP 6 (4,9%)

mayor en el subgrupo que presentd un cancer durante el
seguimiento (p<0,05), que se comentara posteriormente
(tabla 3).

De entre todos los pacientes, 36 (29,3%) presentaron al
menos un MT positivo. De estos, 28 (22,7%) solo tuvieron
un MT positivo, 8(6,5%) presentaron 2 MT positivos y nin-
glin paciente tuvo niveles séricos de MT positivos en mas
de 2 de ellos. En este subgrupo, 4 de ellos no presenta-
ron diagnostico de cancer durante el seguimiento, y solo 4
(3,2%) pacientes fueron diagnosticados de neoplasia durante
el seguimiento.

La topografia y bilateralidad de la ETE no mostraron dife-
rencias estadisticamente significativas entre los pacientes
con y sin cancer a lo largo del seguimiento (tabla 4).

El analisis de los MT estudiados y su relacion con la detec-
cion de neoplasia se muestran en la tabla 5.

En cuanto al Ca 125 positivo (6 dentro del total, 14,6%),
solo 2 (11,4%) presentaron cancer durante el seguimiento
y 4 (3,2%) con este marcador positivo no lo presentaron.
No se observaron diferencias estadisticamente significativas
(RR 1.967) (p=0,161).

Respecto al Ca 15.3, 7(18,9%) pacientes presentaron
valores por encima de lo normal de este marcador, 2
(2,8%) tuvieron algln tipo de neoplasia durante el estudio y
5 (15,2%) de estos no desarrollaron cancer. No se obser-
varon diferencias estadisticamente significativas (RR 2,82)
(p=0,930).

De todos los pacientes estudiados, 21 (18,4%) presenta-
ron CEA positivo; de estos, 2 (0,6%) se diagnosticaron de
cancer posteriormente y los 19 (17,8%) restantes estuvieron
libres de enfermedad. No se observaron diferencias estadis-
ticamente significativas (RR 0,15) (p=0,703).

Al analizar la AFP, el 100% de nuestros pacientes tuvie-
ron valores negativos para este marcador. Asi que todos
los pacientes que desarrollaron cancer a lo largo del
seguimiento tenian unos niveles séricos de AFP en sangre
negativos.

En cuanto al PSA, solo fue analizado en los pacientes varo-
nes de la muestra (el 63,4% de todos los individuos incluidos);
8 (10,5%) de ellos tuvieron niveles de PSA positivos, de ellos
2 (1,1%) fueron diagnosticados de neoplasia posterior (nin-
guno de prostata) y los otros 6 (9,4%) permanecieron libres
de cancer durante el seguimiento. No se observaron dife-
rencias estadisticamente significativas (RR 0,76) (p=0,382).

Respecto el Ca 19.9 teniamos 7 (6,9%) pacientes con
el marcador positivo, 4 (3,6%)de ellos presentaron algln
tipo de neoplasia durante el seguimiento, 3 (3,3%) de ellos
no tuvieron ningln tipo de cancer, siendo este el Unico
MT con diferencia estadisticamente significativa (RR 18,58)
(p<0,000).
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Tabla 3 Caracteristicas de la poblacion sin neoplasia vs. con neoplasia durante el seguimiento

Sin neoplasia Con neoplasia p
Género (H/M) 67 (63,2%)/39 (36,8%9 10 (62,5%), 6 (37,5%) 0,956
Edad media 62,9 anos 63,3 anos 0,746

Tabaco (si/no) 41 (38,7%)/65 (61,3%) 5 (31,3%)/11 (68,8%) 0,568
Alcohol (si/no) 21 (19,8%)/85 (80,2%) 2 (12,5%)/14 (87,5%) 0,486
Muertes 2 (1,9%) 5 (31,3%) < 0,005
Tabla 4 Resumen de enfermedad tromboembolica en los 2 subgrupos (neoplasia/no neoplasia)

ETE Sin neoplasia Con neoplasia p
TVP proximal MMII 82 (78%), 3 (2,8% bilateral) 13 (81,3%), 1 (6,3% bilateral) 0,423
TVP distal MMII 6 (5,7%) 0 (0%) 0,353
TVP MMSS 4 (3,8%) 2 (12,5%) 0,556
TEP 8 (76%) 0 (0%) 0,377
TVP MMII (proximal) + TEP 5 (4,8%) 1 (6,3%) 0,425

Durante este seguimiento, 7 (5,7%) pacientes fallecieron,
uno de ellos por sobreinfeccion respiratoria, otro por enfer-
medad coronaria y los 5 restantes por neoplasia no conocida
previa al diagnostico de TVP (un individuo por neoplasia de
esofago, otro renal, otro de colon y la ultima de ovario). Al
final del seguimiento, los 116 pacientes restantes (el 94,3%)
estaban vivos. Hubo diferencias estadisticamente significa-
tivas en cuanto a la mortalidad en los 2 grupos, siendo esta
mayor en los pacientes diagnosticados de cancer a lo largo
del estudio (p<0,05).

Discusion

Hasta ahora no se ha establecido con exactitud el mejor
modo de hacer un cribado de neoplasia oculta después de
un episodio trombdtico. En este estudio hemos analizado la
utilidad de los MT dentro de este, incluyendo un nimero
importante de pacientes, con un seguimiento largo, mas
que estudio previos, pero retrospectivo y sin controles. En
cuanto a los MT hay disparidad importante sobre su utilidad
con este proposito en la literatura médica existente.

En nuestro caso, todos los marcadores tumorales ana-
lizados, excepto el Ca 19.9, no mostraron diferencias
estadisticamente significativas entre los pacientes que tie-
nen un marcador positivo y los que lo tienen negativo en
cuanto el desarrollo de cancer posterior. Por lo tanto, un

Tabla5 Positividad de los marcadores tumorales y su rela-
cion con neoplasia

MT positivo Sin neoplasia Con neoplasia p
Total 30/106 6/16 0,452
Ca 19,9 3 (3,3%) 4 (40%) 0,00
Ca 125 4 (11,4%) 2 (33,3%) 0,161
Ca 153 5 (15,2%) 2 (50%) 0,930
CEA 19 (18,4%) 2 (14,3%) 0,703
AFP 0 (0%) 0 (0%)

PSA 6 (9,4%) 18,2% 0,382

marcador positivo no nos permite la deteccion de neopla-
sia subyacente en nuestra serie, y se podria valorar no
incluirlos dentro de los estudios para cribado de cancer
(no aumentando asi innecesariamente el gasto sanitario, ni
crear ansiedad en los pacientes)'?3.

En el caso especifico de Ca 19.9, mostré mas incidencia de
cancer, en los pacientes con el marcador positivo durante el
seguimiento, siendo estadisticamente significativa respecto
a los pacientes con el marcador negativo. Este MT es usado
para el diagndstico y seguimiento de los procesos malignos
gastrointestinales (adenocarcinoma pancreatico, carcinoma
hepatocelular, carcinoma gastrico y carcinoma colorrectal),
positivizandose a concentraciones moderadamente eleva-
das en procesos benignos como pancreatitis o enfermedades
del tracto biliar (15-36%). Queremos resaltar que de los
16 pacientes diagnosticados de neoplasia del total de la
muestra (122), solo 4 presentaron positividad para este
marcador, tuvieron algun tipo de neoplasia, de estas nin-
guna de ellas era algin tumor del tracto gastrointestinal,
y destacando ademas que uno de estos pacientes tenia
antecedentes de pancreatitis crénica alcohélica y otros 2
presentaban enfermedades de la via biliar (litiasis en ambos
casos). De los 7 pacientes con 19.9 positivo, 3 no tuvie-
ron neoplasia posterior, representando casi la mitad de los
individuos con marcador positivo'.

El territorio de la TVP, la bilateralidad de esta y la pre-
sencia o no de TEP no predicen la presencia de neoplasia
oculta.

Como conclusion a nuestro estudio, el uso de MT como
cribado de cancer oculto posterior a un evento trombético
no ha permitido la deteccion de los pacientes que desarro-
llaron una neoplasia durante el seguimiento, con disparidad
de otros trabajos previos publicados recientemente’ ¢ y en
consonancia con otro'’ que solo encontré utilidad de los MT
cuando estos son negativos como valor predictivo negativo,
dentro del cribado extenso en pacientes con algin evento
tromboembdlico.

En términos generales, solo recomendariamos solicitar
los MT con el mismo criterio que en la poblacién general.
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Chronic venous insufficiency in the National Health System. Diagnosis, surgical
indications and waiting list priorities. A document from the Spanish Association of
Angiology and Vascular Surgery (SEACV) and the SEACV Phlebology Chapter

Abstract In an environment with limited resources and a crisis, it is important to clarify the
absolute and relative surgical indications of varicose veins, in order to guarantee this service
within the National Health System in necessary cases, and with the maximum scientific criteria
available. The Spanish Association of Angiology and Vascular Surgery (SEACV,), as the office
that represents the professional, scientific and/or technical aspects of all its members with
the Health Administrations, is obliged to study and analyse the current and future needs of
the population in its area, as regards the demands of the Specialty. We present an official
document by SEACV and its Spanish Chapter of Phlebology and Lymphology (CEF and L) that sets
the scientific basis of venous pathology and the criteria to take into account when assessing its

future application with the National Health System.
© 2012 SEACV. Published by Elsevier Espana, S.L. All rights reserved.

Introduccion

Numerosas y conocidas son las repercusiones clinicas, socia-
les y econémicas de la patologia venosa, y concretamente
de la insuficiencia venosa, en la que destacan sobremanera
las varices de las extremidades inferiores, como diversos
estudios espafoles han puesto de manifiesto’.

De forma muy resumida, las varices forman parte del «top
10» en las listas de enfermedades mas prevalentes de la
humanidad, de las cirugias programadas mas practicadas en
los hospitales y de las listas de espera quirirgicas de todos
los sistemas publicos de salud occidentales.

Laincidenciay la prevalencia de las varices, en constante
aumento, repercuten de manera notable en la asistencia
sanitaria y en el Sistema Nacional de Salud (SNS) (tabla 1).
Su diagnostico y tratamiento quirdrgico ocasionan una sobre-
carga asistencial que se traduce en largas listas de espera.

Tabla 1 Implicaciones de las varices para el SNS

Elevado nimero de consultas, en atencion primaria
y especializada:
Para el diagnostico y tratamiento, en general
Para la prescripcion de la terapia compresiva, en particular

Sobrecarga asistencial, fundamentalmente quirurgica
Problemas derivados de las listas de espera de consultas
y quirdrgicas
Presion social de las listas de espera y su ajuste con
la escasez de recursos
Implicaciones logisticas para la provision de servicios
de evaluacioén y tratamiento
Diferencias en las prestaciones (indicaciones), segun
comunidades auténomas
Restricciones sobre prestaciones en ciertas dreas geogrdficas
Manejo por cirujanos no vasculares con diagnodsticos
y tratamientos inapropiados
Consecuencias médico-legales que se derivan
Dilema sobre qué prestaciones deben estar financiadas
por el SNS y con qué criterios
El coste de todos los servicios

Ademas de la sobrecarga quirurgica, los pacientes con
varices generan un gran nimero de consultas tanto en
atencion primaria como en atencion especializada. La pres-
cripcion de la terapia compresiva genera a su vez una gran
cantidad de consultas en ambos niveles asistenciales.

En un estudio realizado en Espafa® se ha estimado que la
prevalencia de consultas por enfermedad vascular en aten-
cion primaria representa el 3,4% del total de las consultas,
constituyendo las flebopatias la primera causa (69%), y en
este grupo, las varices suponen la mitad de los casos (30,2%).
Mas de las dos terceras partes de la poblacion (68,6-71%)
que acudieron al médico de atencion primaria por cualquier
causa referian o padecian algun signo o sintoma de insufi-
ciencia venosa crénica (IVC)”.

En la actualidad el diagnostico debe incluir, de forma sis-
tematica e inexcusable, la realizaciéon de un eco-Doppler.
Conjuntamente, el tratamiento quirdrgico y la eleccion de
la técnica (de las mdltiples existentes), salvo en situacio-
nes puntuales, deben ser practicados por especialistas en
angiologia y cirugia vascular. Actitudes inadecuadas en este
sentido pueden comportar consecuencias graves, tanto por
complicaciones como por recidivas; mientras las primeras
inducen un mayor nimero de denuncias por responsabilidad
médica, las segundas se encargan de retroalimentar las listas
de espera quirurgica.

Objetivo

En un entorno de recursos limitados y de crisis, es impor-
tante clarificar las indicaciones absolutas y relativas de la
cirugia de las varices, para garantizar dicha prestacion den-
tro del SNS espanol. La finalidad ultima es racionalizar la
inclusion de pacientes en lista de espera, empleando cri-
terios cientificos y técnicos especializados, partiendo de la
idea de que no todas las varices requieren tratamiento qui-
rdrgico, maxime en el entorno sanitario publico.

Justificacion

La Sociedad Espaiiola de Angiologia y Cirugia Vascu-
lar (SEACV), como depositaria de la representatividad
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Figura 1 Evolucion del nimero de intervenciones de varices
y de pacientes en lista de espera quirtrgica, segin datos del
Registro de la SEACV en el periodo 2001-2010 en Espana.

profesional, cientifica y/o técnica de todos sus socios, capi-
tulos y secciones, en relacion con las administraciones sani-
tarias publicas en temas de la especialidad, esta obligada
a estudiar y analizar las necesidades actuales y/o futuras
que se presenten en la poblacion de su ambito (Estado
Espafol) con respecto a la demanda de la especialidad.
Asi, entre los multiples objetivos estatutarios de la SEACV
(art. 8) se dice: «Promovera la maxima calidad asistencial
en los ambitos que le son propios» y «Asesorara a las admi-
nistraciones sanitarias pUblicas y privadas en temas de la
especialidad»®.

Con la finalidad de realizar este documento oficial de la
SEACV y de su Capitulo Espaiol de Flebologia y Linfologia
(CEF yL) para entregar al Ministerio de Sanidad y a las Conse-
jerias de Sanidad de las distintas comunidades autonomas,
se ha constituido un grupo paritario de expertos (SEACV y
CEFyL). Este documento se entronca con otro importante
consenso (publicado) que hace referencia a los criterios de
derivacion entre primaria y especializada’.

Importancia del tema

Dada la importancia del tema que nos ocupa, ya en 1999
la SEACV emiti6 unas recomendaciones para la inclusion
en lista de espera quirlrgica de pacientes con varices?;
conjuntamente, y con el fin de estudiar y analizar la
demanda futura que con respecto a la especialidad se pre-
sentara en el Estado Espafol, se decidio crear un Registro
de Actividad Asistencial.

El Registro de Actividad Asistencial de la SEACV, cuyos pri-
meros datos se refieren al afio 1997°, se ha publicado todos
los afos en el periodo 1999-2010'°. Recientemente han sido
presentados, en el Ultimo congreso nacional de la SEACYV,
los datos relativos a 2011. El Registro recoge la actividad de
los Servicios de Angiologia y Cirugia Vascular dentro
del SNS. La actividad de los hospitales privados repre-
senta alrededor del 5% de toda la actividad, y no esta
recogida.

Una vision global de los ultimos 10afios (fig. 1) pone de
manifiesto:

a) La elevada frecuencia de este tipo de cirugia dentro
del SNS. En este periodo se han intervenido una media

de 17.700 varices/ano, cifra que ha aumentado a mas de
20.000/ano en el dltimo quinquenio, lo cual se explica
parcialmente por el aumento de servicios que participan
en el registro, si bien hay que senalar que los Gltimos
datos (registro de 2010) solo recogen al 88% de la pobla-
cién espanola.

b) Anualmente solo se operan dos tercios de los pacientes
portadores de varices, suponiendo ello que el tercio res-
tante permanece incluido en lista de espera quirlrgica.
Asi se encuentran una media de 8.670 pacientes/ano.
Dicho de otra manera, cada servicio vascular tiene pen-
diente de intervenir una media de 131 pacientes/ano.

En la figura 2 podemos consultar los datos de actividad
por comunidades autonomas (2005-2010), procedentes del
Ministerio de Sanidad y Consumo.

Este gran nimero de pacientes con varices que requie-
ren tratamiento conlleva importantes implicaciones en el
SNS. Este tema ha sido abordado recientemente en una mesa
redonda en el Ultimo congreso nacional de la SEACV en su
capitulo de Flebologia y Linfologia, por la Dra. Lourdes Reina
Gutiérrez, y esta pendiente de publicacion.

Las implicaciones son:

o Implicaciones logisticas para provisionar los servicios y el
coste de dichos servicios.

¢ Dilema en cuanto a qué prestaciones deberian estar finan-
ciadas por el SNS y con qué criterios.

e Los problemas de las listas de espera quirdrgicas y sus
implicaciones politicas.

o Existe una percepcion general de que las varices tienen
una prioridad baja. Los pacientes normalmente esperan
durante muchas semanas o meses para ser evaluados por
el especialista; su evaluacion puede llevar tiempo (eco-
Doppler) y la cirugia puede ser prolongada, sobre todo
si se trata de varices recidivadas. Todos estos factores
contribuyen a largos tiempos de espera.

o La presion de las listas de espera y la escasez de recursos
han conducido a restricciones en las prestaciones ofre-
cidas en el SNS en ciertas areas geograficas, lo que esta
produciendo diferencias en cuanto a indicaciones y dis-
ponibilidad de prestaciones en las distintas comunidades
auténomas.

En la tabla 1y en la figura 1 se observan las diferencias en
cuanto a nimero de altas en las distintas comunidades auto-
nomas, no facilmente atribuibles Unicamente a diferencias
de poblacion.

En resumen, es necesario homogeneizar criterios (indi-
caciones) en lo referente a la cobertura de las prestaciones
ofertadas por el SNS espanol en las varices de los miembros
inferiores, con el fin de asegurar la equidad en el acceso a
ellas en todo el territorio nacional.

Concomitantemente, en un segundo paso sera muy
importante realizar estudios de eficacia clinica y coste-
efectividad de los distintos tratamientos de las varices en
nuestro pais, para poder decidir qué prestaciones cubrir y
en qué indicaciones, al igual que han hecho otros paises de
nuestro entorno'' y sefiala la legislacion espafiola'?.
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Necesidad de la exploracion eco-Doppler
Introduccion

Desde su aparicion como método de diagnéstico de la pato-
logia vascular, el eco-Doppler se ha convertido en elemento
de uso rutinario en la practica clinica para la correcta valo-
racion y orientacion diagnostica y terapéutica de la IVC

Distribucion de altas hospitalarias y ambulatorias por comunidades autonomas (codigo varices) durante el periodo

(varices), desplazando otros métodos de estudio utilizados
anteriormente, como la pletismografia o el Doppler conti-
nuo, y especialmente la flebografia, no exenta de posibles
complicaciones y limitaciones en funcion de la necesidad
de inyectar liquido de contraste intravenoso y exponer al
paciente a una fuente de irradiacion.

El Libro Blanco sobre IVC elaborado por la SEACV' ya
recogia en el afo 2008 que el 92% de los cirujanos vasculares
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espanoles utilizaban de forma rutinaria el eco-Doppler como
método de diagndstico de la IVC.

La versatilidad de los actuales aparatos, que combinan
altas prestaciones en cuanto a calidad de imagen y deter-
minacion de velocimetria Doppler con un reducido tamaio
y peso que los hace facilmente transportables, ha facili-
tado alin mas la posibilidad de efectuar la exploracion tanto
en consulta externa como en el area de hospitalizacion o
quirdrgica, permitiendo asimismo la valoracion de forma
inmediatamente previa a la cirugia o durante la misma,
situacion absolutamente necesaria en determinados tipos de
técnica.

El uso de eco-Doppler permite el correcto diagnos-
tico de la IVC con una adecuada valoracion topografica y
hemodinamica del sistema venoso superficial y profundo,
obviando la posible existencia de un sindrome postrombo-
tico, y estableciendo asimismo el diagnostico diferencial
con otras posibles entidades patoldgicas capaces de generar
sintomatologia superponible a la de la IVC (edema, ingurgi-
tacion venosa, trastornos de trofismo cutaneo, disestesias,
etc.).

Objetivo

Precisar la utilizacion rutinaria del examen eco-Doppler en
el diagnostico inicial, el tratamiento quirdrgico y el segui-
miento de la IVC del sistema superficial (varices) en el
ambito del SNS.

Indicaciones del eco-Doppler

Teniendo en cuenta las guias nacionales''"
e internacionales'®'”, se propone el siguiente cronograma
y los diferentes elementos a evaluar:

Cronograma
Debe ser utilizado en el diagndstico y seguimiento de las
varices.

1. Evaluacion inicial:

a. En los pacientes con signos y sintomas clinicos que
orienten al posible tratamiento quirtrgico de la IVC
(C2-Cé6 de CEAP).

b. En los pacientes en que deba establecerse un diag-
nostico diferencial con otras patologias capaces de
generar sintomatologia propia de IVC.

c. Ante la sospecha de posible trombosis venosa o sin-
drome postrombético.

2. Evaluacion preoperatoria:

Debe ser efectuada, idealmente por el propio ciru-
jano, en todos los pacientes quirdrgicos y en el momento
previo a la cirugia, independientemente de la técnica a
emplear.

3. Evaluacion peroperatoria:

Debe ser efectuada durante el acto quirlrgico en todas
las técnicas de cirugia endovenosa de varices: laser,
radiofrecuencia, vapor de agua, espuma.

4. Evaluacion postoperatoria:

¢ Inmediata: entre 1y 4 semanas después del tratamiento.

a. En los tratamientos endovenosos tanto para asegurar
su resultado correcto como para evaluar la posible
existencia de trombosis venosa profunda como exten-
sion de la obliteracion endoluminal de la vena tratada.

b. En los tratamientos planteados de forma secuencial
como escleroterapia o CHIVA.

e Tardia:

a. Corto plazo (1 ano) tras la cirugia. En las técnicas
endovenosas, si el resultado es correcto suele mante-
nerse a largo plazo. En la cirugia clasica, para valorar
la existencia de neovascularizacién o de varices resi-
duales y la necesidad de nuevo tratamiento.

b. Medio (2 a 3 anos) y largo plazo (5 a 10 anos). Por razo-
nes tanto econdmicas como de saturacion del sistema,
debe quedar relegada a estudios prospectivos.

Elementos a valorar

1. Evaluacion preoperatoria (ortostatismo, reflujo en Val-
salva y compresion/descompresion de pantorrilla):

a. Sistema venoso profundo: permeabilidad y reflujo de
sistema venoso profundo.

b. Confluente safeno-femoral y safeno-popliteo: per-
meabilidad y reflujo. Competencia valvular terminal
y preterminal.

c. Valoracion de tributarias y troncos no safenianos
incompetentes y de posibles fugas pélvicas.

d. Diametroy reflujo en safenas accesorias anterior, pos-
terior y vena de Giacomini.

e. Diametro y reflujo de venas perforantes (valor pato-
logico >0,55).

2. Evaluacion postoperatoria (ortostatismo, reflujo en Val-
salva y compresion/descompresion de pantorrilla):

a. Sistema venoso profundo: permeabilidad y posibles
trombosis por extension en confluentes poscirugia
endovenosa.

b. Confluente safenofemoral y safenopopliteo: presen-
cia de mufnon residual, de neovascularizacion o de
reflujo por colaterales o accesorias.

c. Valoracion de trayectos de safenas y existencia o
no de reflujo en los segmentos permeables en rela-
cion con la técnica efectuada (endovenosa, CHIVA,
fleboextraccion corta). Valoracion de segmentos per-
meables y extensidn en cayados postratamiento
endovenoso. Permeabilidad con reduccion de diame-
tro en venas tratadas endoluminalmente.

d. Persistencia y reflujo de tributarias, accesorias, etc.

e. Persistencia y reflujo de venas perforantes.

Conclusién

En consonancia con las indicaciones actuales de las diversas
guias clinicas, asi como para conseguir un adecuado trata-
miento de las varices, minimizar la posibilidad de recidiva 'y
efectuar el tratamiento de la misma de forma precoz, debe
efectuarse la valoracion mediante eco-Doppler tanto en el
pre como en el postoperatorio. El uso de eco-Doppler es
imprescindible de forma peroperatoria si la técnica utili-
zada es por via endovenosa (laser, radiofrecuencia, vapor
de agua, espuma).
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Criterios de inclusion y exclusiéon del
tratamiento quirargico en pacientes con
insuficiencia venosa crénica en el Sistema
Nacional de Salud. Indicaciones y
contraindicaciones de la cirugia de las varices

Introduccioén y justificacion del tratamiento
quirurgico

El tratamiento de las varices de las piernas incluye medi-
das higiénico-dietéticas (que consisten en control del peso,
ejercicio y la terapia postural) y la terapia compresiva diri-
gidas a disminuir la hipertension venosa ambulatoria, que
favorece el desarrollo y la progresion de la enfermedad;
el tratamiento farmacolégico con flebotdnicos dirigido fun-
damentalmente al alivio de sintomas, y la eliminacion de
las varices mediante cirugia. Todos estos tratamientos se
complementan entre si'®.

El tratamiento quir(rgico de las varices ha cambiado
radicalmente en las Ultimas 2 décadas debido al uso gene-
ralizado de la ecografia, lo que ha permitido la aparicién
de nuevas técnicas percutaneas de ablacion endoluminal,
como el laser endovenoso, la radiofrecuencia y la escle-
roterapia con espuma, asi como el desarrollo de la cirugia
hemodinamica o cura CHIVA.

En la eliminacion de la vena safena, la cirugia tradicional
de safenectomia sigue siendo para muchos la técnica gold
estdndar'®; sin embargo, su futuro depende de los resultados
a largo plazo de las nuevas técnicas de ablacion endolumi-
nal térmica (endolaser y radiofrecuencia), que en el corto
y medio plazo han mostrado ser al menos tan eficaces y
seguras como la cirugia'’. La escleroterapia ecoguiada con
espuma es menos efectiva en la eliminacion de la vena
safena'”?%, aunque juega un papel relevante en el trata-
miento de la recidiva varicosa?!, de las varices pélvicas'’ y
de la Ulcera venosa??.

La aparicion de estas nuevas técnicas minimamente inva-
sivas, que no requieren de anestesia general o regional,
ha ampliado las indicaciones quirdrgicas en determinadas
patologias como la recidiva varicosa, la Ulcera venosa o
las malformaciones venosas, o en determinados pacientes,
como los mayores o los pacientes anticoagulados?3.

La mayoria de los pacientes con varices que acuden
al médico buscando tratamiento tienen sintomas de dolor,
pesadez, cansancio, hormigueos, calambres, picor, piernas
inquietas y/o dolor en las venas varicosas que sobresa-
len en sus piernas. A muchos les preocupa el futuro y
las posibles complicaciones que se deriven de sus varices,
especialmente en el contexto de una historia familiar de
Ulceras u otros problemas, y buscan tratamiento preven-
tivo, o les preocupa padecer una trombosis venosa profunda
en relacion con la creencia generalizada y equivocada
de que las varices se asocian con una mayor probabili-
dad de sufrirla. Algunos, ademas, cuentan una historia de
tromboflebitis o sangrado de sus varices superficiales o pre-
sentan signos de una enfermedad venosa mas avanzada,
tales como edema o cambios troficos en sus piernas y que
incluyen eccema, pigmentacion, fibrosis de la piel y del
tejido graso, atrofia blanca o Ulceras activas o cicatriza-
das. Con menor frecuencia, las varices son una preocupacion
estética?*.

Las varices sintomaticas disminuyen de forma considera-
ble la calidad de vida', sobre todo en la dimensién fisica y del
dolor, y la calidad de vida de los pacientes en estadios avan-
zados de IVC es similar a la de los enfermos con insuficiencia
cardiaca, y peores que la de los enfermos con EPOC o dia-
betes. Los beneficios en mejoria de la salud obtenidos tras
la cirugia de varices son comparables a los obtenidos tras
la colecistectomia laparoscopica?*. Todos los tratamientos
para las varices han demostrado mejorar la calidad de vida
de los pacientes?>28. Sin embargo, en los pacientes con vari-
ces severas sintomaticas la cirugia ha demostrado ser mejor
que el tratamiento conservador, en cuanto a la mejoria de
sintomas y la mejoria de la calidad de vida, siendo ademas
mas coste-efectiva''. El estudio REACTIV', realizado por la
Agencia de Evaluacion de Tecnologia Sanitaria inglesa (HTA)
en 2006, demuestra, ademas, que las listas de espera quirur-
gicas o la mecanica del inicio con tratamiento conservador
seguido de tratamiento quirtrgico disminuyen el beneficio
de la cirugia. La cirugia temprana demostré ser mejor.

La probabilidad de que un individuo con varices des-
arrolle cambios troficos, incluida la Glcera venosa, es
desconocida®. No hay evidencia sobre el beneficio de la
cirugia en los pacientes con varices no complicadas en
cuanto a la prevencién de complicaciones a largo plazo,
en particular la Ulcera venosa (en pacientes que no hayan
tenido previamente una Ulcera venosa). El beneficio de la
cirugia en este tipo de pacientes se limita a la mejoria de
los sintomas®°.

A pesar de que la recurrencia de las varices tras la cirugia
es frecuente, con cifras que varian del 20 al 80% a los 5-20
afnos®', la mayoria de los pacientes estan satisfechos con
su operacion, puesto que los sintomas han desaparecido o
mejorado considerablemente?2.

Objetivo

Establecer las indicaciones y contraindicaciones del trata-
miento quirdrgico de las varices, y lo que representan los
criterios para inclusion/exclusion en lista de espera para
cirugia en el SNS espanol.

Criterios para la inclusion en lista de espera para
cirugia de varices en el Sistema Nacional de Salud

El objetivo del tratamiento quiriirgico de las varices es la
mejoria de los sintomas, la reduccion del edema, la mejoria
de los cambios troficos y la prevencion de la recurrencia de
la Ulcera venosa®. El tratamiento quirdrgico de las varices
con un fin estético no esta financiado por el SNS'2.

El tratamiento conservador se recomienda en los
pacientes asintomaticos o con sintomas leves o con con-
traindicacion para el tratamiento quirirgico. El tratamiento
quirdrgico se hace necesario cuando los sintomas de las vari-
ces impactan significativamente en la calidad de vida de los
pacientes3* o cuando surgen complicaciones.

Para poder establecer las indicaciones y contraindicacio-
nes del tratamiento quirdrgico en pacientes con IVC vamos a
utilizar el sistema de clasificacion clinica «C» de la CEAP3,
que es el sistema que se usa para clasificar a los pacientes
tras la exploracion fisica (tabla 2).
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Tabla 2 Sistema CEAP. Se evaltan 4 aspectos (C: clinica,
E: etiologia, A: anatomia, P: patologia). La mas usada es la
clasificacion clinica (C)

Estadios Descripcion

Clase 0 Ausencia de signos visibles o palpables de
enfermedad venosa

Clase C1 Telangiectasias o venas reticulares

Clase C2 Varices

Clase C3 Edema

Clase C4 Cambios troficos, como pigmentacion,
eccema, lipodermatoesclerosis, atrofia
blanca

Clase C5 Ulcera cicatrizada

Clase C6 Ulcera abierta

Todos estos estadios pueden ser a su vez sintomaticos o asinto-
maticos. Un paciente puede tener varios de estos estadios a la
vez.

Criterios de inclusion

El tratamiento quirdrgico esta indicado en pacientes con
IVC superficial de la extremidad inferior grado C2-Cé6 de la
clasificacion CEAP.

Varices no complicadas

Pacientes con varices (CEAP C2) sintomaticas, siendo dichos
sintomas atribuibles a las varices, o varices que por su exten-
sion, localizacion y tamano tengan un gran impacto en la
calidad de vida de los pacientes o que tengan riesgo de
padecer una varicoflebitis®. Se trata de varices que no cau-
san dano ni amenaza a las piernas. Es el grupo de pacientes
donde hay mas incertidumbre sobre los beneficios y el coste-
efectividad del tratamiento.

Varices complicadas

1. Pacientes que hayan sufrido una varicoflebitis de repeti-
cion.

2. Pacientes que hayan sufrido sangrado en sus varices (vari-
corragia). Es rara y casi siempre se produce en una zona
de piel comprometida sobre la variz. Es alarmante y
potencialmente grave.

3. Pacientes con edema (CEAP C3).

4. Pacientes con trastornos troficos de la piel: pigmen-
tacion, eccema, lipodermatoesclerosis, atrofia blanca
(CEAP C4).

La aparicion de cambios tréficos en la piel de un
paciente con varices es indicacion de tratamiento con
terapia compresiva y/o quirurgico para prevenir la apa-
ricion de una Ulcera venosa®’.

5. En caso de Ulcera (CEAPC6), recomendamos la tera-
pia compresiva como tratamiento inicial para lograr la
cicatrizacion de la Ulcera venosa con un grado de evi-
dencia 1B.

Para disminuir la recurrencia de la Ulcera, recomenda-
mos la eliminacion de la insuficiencia venosa superficial
en combinacioén con la terapia compresiva con un grado de
evidencia 1A".

Los estudios aleatorizados y prospectivos no han demos-
trado que la cirugia de la insuficiencia venosa superficial
acelere la cicatrizacion de la Ulcera; lo que si han demos-
trado es que recidivan menos*’*. No hay estudios que
indiquen si la cirugia venosa deberia hacerse con la Glcera
activa o deberia retrasarse hasta su cicatrizacion®.

En pacientes con varices residuales o recidivadas se
seguiran los mismos criterios de inclusion.

Criterios de exclusion de lista de espera para
cirugia de varices en el Sistema Nacional de Salud

No estan incluidos los pacientes que deseen eliminar sus
varices por motivos estéticos o pacientes con varices asin-
tomaticas o con pocos sintomas que no limiten su calidad de
vida, de pequeno tamano y/o que no hayan tenido compli-
caciones o alteraciones troficas en la piel (tabla 3).

Tabla3 Criterios de inclusion y exclusion en lista de espera
para cirugia de varices en el Sistema Nacional de Salud

Criterios de inclusion
Varices CEAP C2 sintomaticas
Varices complicadas: varicoflebitis o varicorragia
Varices CEAP C3
Varices CEAP C4
Varices con Ulcera abierta o cicatrizada (CEAP C5-6)

Criterios de exclusion: motivos estéticos

Contraindicaciones absolutas

Oclusion trombotica del sistema venoso profundo

Malformaciones venosas con agenesia del sistema venoso
profundo

Varices secundarias a malformaciones arteriovenosas
congeénitas o fistulas arteriovenosas adquiridas

Enfermedad arterial cronica de miembros inferiores en
estadios avanzados (i y 1v)

Embarazo y/o lactancia

Infeccion sistémica

Obesidad morbida (indice masa corporal > 40kg/m?)

Enfermedad severa (cancer, hepatitis progresiva,
insuficiencia cardiaca, enfermedad arterial coronaria,
insuficiencia renal)

ASA IV

Contraindicaciones relativas

Oclusion trombotica del sistema venoso profundo parcial
con incompetencia del sistema venoso profundo

Alteraciones de la coagulacion: trombofilia grave,
antecedentes personal o familiar de enfermedad
tromboembolica, tratamiento anticoagulante

indice de masa corporal > 30 kg/m?

Personalizar en caso de edad avanzada

Linfedema

Infeccion local

Enfermedad arterial cronica de miembros inferiores en
estadio

ASALII
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Contraindicaciones

La indicacién/contraindicacion de la cirugia de varices, al
igual que cualquier otra cirugia, se debe hacer tras una
evaluacion individualizada de su riesgo/beneficio.

En general, la cirugia esta contraindicada en pacientes
con un riesgo significativo de presentar complicaciones anes-
tésicas o de padecer un tromboembolismo pulmonar.

La cirugia de eliminacién de varices del sistema venoso
superficial esta contraindicada cuando el sistema
venoso profundo esta obstruido o ausente.

Absolutas

e Oclusion trombotica del sistema venoso profundo.

e Malformaciones venosas con agenesia del sistema venoso
profundo.

e Varices secundarias a malformaciones arteriovenosas con-
génitas o fistulas arteriovenosas adquiridas.

e Enfermedad arterial crénica de miembros inferiores en
estadios avanzados (ny v).

e Embarazo y/o lactancia en el momento del tratamiento.

o Existencia de infeccion sistémica.

e Obesidad mérbida (indice masa corporal > 40kg/m?).

e Enfermedad severa (cancer, hepatitis progresiva, insufi-
ciencia cardiaca, enfermedad arterial coronaria, insufi-
ciencia renal).

o ASAIV.

Relativas

o Oclusion trombdtica del sistema venoso profundo parcial
con incompetencia del sistema venoso profundo. Depen-
dera del grado de recanalizacion y del funcionamiento del
sistema venoso profundo tras la trombosis.

o Alteraciones de la coagulacién: antecedentes de enfer-
medad tromboembolica personal o familiar, trombofilia
grave, tratamiento anticoagulante. Debera hacerse una
valoracion individualizada.

e indice de masa corporal > 30kg/m2.

e La edad no es una contraindicacion per se, aunque hay
que tener en cuenta la disminucion de la reservas fisiolo-
gicas que acompanan al envejecimiento y que aumentan
la morbimortalidad operatoria. Por tanto, debemos selec-
cionar los pacientes y la técnica quirtrgica a emplear de
forma individualizada en los mayores, ya que con las nue-
vas técnicas de tratamiento minimamente invasivas que
se realizan sin anestesia, como la escleroterapia, o con
anestesia local, como el CHIVA o las térmicas, se han
ampliado las indicaciones, y esto incluye a los pacien-
tes mayores. Es preciso realizar una evaluacion del riesgo
quirdrgico y/o anestésico y el beneficio a obtener con la
intervencion quirdrgica.

e Linfedema de miembros inferiores. Debemos evaluar el
estadio del linfedema y la técnica quirurgica. Son prefe-
ribles las técnicas con menos posibilidades de danar las
estructuras linfaticas por la propia técnica en si o por sus
posibles complicaciones.

e Enfermedad arterial cronica de miembros inferiores en
estadiol.

¢ Existencia de infeccion local.

o ASAIII.

Tabla 4 Sistema de priorizacion (consenso de Hawai)
Puntuacion
0 puntos 1 punto 2 puntos

Dolor Ausente Leve Intenso
Edema Ausente Leve Moderado
Claudicacion venosa Ausente Leve Moderada
Pigmentacion Ausente Localizada Extensa
Lipodermatoesclerosis Ausente Localizada Extensa
Ulceras

Tamano <2cm >2cm

Duracion <3 meses > 3 meses

Recidivas Una Mas de una

N.° de Ulceras Unica Maltiples

A mayor puntuacion, mayor prioridad (0-18).

Contraindicaciones especificas de las nuevas técnicas
percutaneas
Técnicas de ablacion endoluminal térmica:

e Tortuosidad o antecedentes de tromboflebitis en la vena
safena que impidan la entrada de la fibra en el interior de
la safena.

e Venas safenas de diametro muy grande o muy pequeiio.

e Encamamiento y movilidad muy limitada

Técnicas de ablacion endoluminal quimica: esclerotera-
pia ecoguiada con espuma:

e Alergia conocida a la sustancia esclerosante.
e Encamamiento y movilidad muy limitada.
e Foramen oval conocido y sintomatico.

Conclusiones

La gran mayoria de los pacientes con varices que acuden al
médico tienen sintomas, y en una menor proporcion compli-
caciones graves, como cambios troficos y Ulcera venosa.

Tabla 5 Sistema de priorizacion
Criterio Niveles Puntos
Gravedad Leve 0
Moderada 26
Severa 50
Tamano Normales 0
Grandes 7
Complicaciones Sin 0
Con 18
Calidad de vida Leve 0
Moderada 8
Severa 16
Factores laborales agravantes Sin 0
Con 9

Fuente : De Bellmunt et al.*
A mayor puntuacion, mayor prioridad (0-100).
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Los tratamientos conservador y quirtrgico de las varices
alivian los sintomas y mejoran la calidad de vida de estos
pacientes.

El tratamiento quirdrgico en las varices sintomaticas con
reflujo de la safena es mas eficaz que el tratamiento con-
servador en aliviar los sintomas, mejorar la calidad de vida
y la satisfaccion de los pacientes y es el mas coste-efectivo.
Por tanto, es el tratamiento de eleccion en estos pacientes.

Priorizacion en listas de espera
Introduccion

Las listas de espera son resultado de un desequilibrio entre
la oferta y la demanda de los servicios de salud de las
enfermedades llamadas «prevalentes». La IVC (varices) es
una de las patologias que genera mayores listas de espera

Tabla 6 Sistema de priorizacion de Cataluia
Criterios ponderados Peso (%)
Gravedad de la patologia/sintoma principal (37%)
Segun la escala CEAP (Clinica, Etiologia, Anatomia, Fisiopatologia) y sintomas
Grado C2 (varices colaterales o tronculares) asintomatico 0
Grado C2 (varices colaterales o tronculares) sintomatico 10
Grado C3 (C2 + edema) asintomatico 20
Grado C3 (C2 + edema) sintomatico 25
Grado C4 (C3 + cambios cutaneos tipicos de insuficiencia venosa crénica (IVC - dermatitis ocre, 30
lipodermoesclerosis, eccema) asintomatico
Grado C4 (C3 + cambios cutaneos tipicos de insuficiencia venosa cronica (IVC - dermatitis ocre, 32
lipodermoesclerosis, eccema) sintomatico
Grado C5 (C4 + cambios cutaneos con Ulcera cicatrizada) o Cé6 (C4 + cambios cutaneos con ulcera 35
activa) asintomatico
Grado C5 (C4 + cambios cutaneos con Ulcera cicatrizada) o Cé (C4 + cambios cutaneos con Ulcera 37
activa) sintomatico o varices complicadas (varicoflebitis y/o varicorragia)
Progresion de la enfermedad (15%)
En funcién del tamano de las varices (pueden ser valoradas segtn un sistema de cruces o por el tamano
de la vena safena interna o externa) y la presencia de complicaciones
Varices pequenas (de una cruz de tamano o con safena interna/externa <6 mm) 0
Varices medianas (de 2 cruces de tamano o con safena interna/externa entre 6 y 9 mm) 6
Varices grandes (de 3 cruces o safena >9 mm) 10
Varices con complicaciones (varicotrombosis o varicoflebitis y/o varicorragia y/o Ulceras y/o cambios 15
cutaneos)
Limitacion de las actividades de la vida diaria a causa de la patologia (14%)
Limitacién, a causa de la patologia, para realizar las actividades de la vida cotidiana que se realizaban
antes de tener la patologia. No se ha de confundir con la gravedad de la patologia
Tiene algunos problemas para realizar sus actividades cotidianas 0
Tiene bastantes problemas para realizar sus actividades cotidianas 7
Es incapaz de realizar sus actividades cotidianas debido al reposo que requiere por sus varices 14
Probabilidad o grado de recuperacion (12%)
En general, la operacion de varices suele ser exitosa pero pueden haber situaciones que hagan que la
prioridad de éxito clinico o de resolucion sean menores; por ejemplo, la no mejora sintomdtica con
medias eldsticas, la obesidad, los problemas ortopédicos, la limitacion funcional por otras
enfermedades, la complejidad del tratamiento o la posible resolucion definitiva de las varices. Se han
considerado 3 niveles de probabilidad de recuperacién en funcién del porcentaje de éxito de recuperar
total o casi totalmente lo que se habia perdido
Baja (50-75%) 0
Moderada (76-95%) 6
Alta (> 95%) 12
No tener a nadie que cuide al enfermo en caso de necesidad
En caso de necesidad, disponibilidad o no de tener a alguna persona que ayude o cuide al enfermo en
sus actividades diarias. En caso de no necesitar a nadie que cuide de la persona, se desestima este
criterio. También se desestima en caso de que la patologia no cause necesidad de ser cuidado
Tiene alguna persona o no la necesita 0
No tiene a ninguna persona 8

Fuente : De Solans et al.*!.
A mayor puntuacion, mayor prioridad.
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en nuestro pais y, a pesar de tratarse de una enfermedad a
priori banal, sus grados clinicos mas avanzados y sus com-
plicaciones pueden llegar a ser importantes desde el punto
de vista clinico, psiquico y social. Por ello, es importante
considerar la necesidad de priorizar por un sistema que no
sea por el orden de llegada («first in, first served»). Ade-
mas, la sistematica de priorizacion ha de ser transparente,
objetiva y universal para poder asegurar su equidad.

Objetivo

Describir los sistemas de priorizacion consensuados en nues-
tro pais, sus ventajas e inconvenientes, y recomendar la
aplicacion de los mismos en el SNS.

Sistemas de priorizacion

En el afo 2004, la Unidad de Evaluacion de Tecnologias
Sanitarias de la Agencia Lain Entralgo de la Comunidad
de Madrid elabor6 el protocolo «Indicaciones y priori-
zacion en la cirugia de varices de miembros inferiores.
Protocolo de procedimiento quirdrgico PPQ07/04»%. En
dicho documento se consideraron como criterios adecua-
dos para la priorizacion: el dolor (leve e intenso); el
edema (leve o moderado); la claudicacion venosa (leve
o moderada); la pigmentacion (localizada o extensa); la
lipodermatoesclerosis (localizada o extensa), y la presen-
cia de Ulceras. Este sistema de priorizacion se resume
en la tabla 4, esta basado en el Consenso de Hawai y
es el propuesto por la SEACV en su documento del ano
19998,

En el ano 2008 se publico el primer sistema de prio-
rizacion de cirugia de varices desarrollado y validado en
nuestro pais®. Esta primera publicacidn revelaba los datos
de un estudio preliminar que ha sido posteriormente com-
pletado y que estd pendiente de publicacion. Se realizo
mediante la organizacion de «grupos focales», con repre-
sentantes de las sociedades cientificas a nivel nacional
y de la comunidad auténoma de Cataluia, y mediante
la aplicacion del analisis de conjuntos (conjoint analy-
sis). La ponderacion de los criterios elegidos se realizd
mediante una encuesta hecha a pacientes, familiares y
profesionales implicados en la lista de espera (cirujanos
vasculares, médicos de familia y enfermeria). Dicho sis-
tema propone la priorizacién mediante el baremo de la
tabla 5. En este sistema de priorizacion, la gravedad de
la patologia se evalua mediante los siguientes criterios: la
escala CEAP (C2: leve; C3-C4: moderada; C5-Cé: severa),
el tamano (si las varices miden mas o menos de 10mm),
las complicaciones (si los pacientes han presentado vari-
coflebitis o varicorragia), la calidad de vida (utilizando la
Unica escala validada en nuestro pais, la escala CIVIQ) y
los factores laborales agravantes. Se trata de una escala
del 0 al 100, y tiene mas prioridad el paciente con mayor
puntuacion.

En la misma linea de trabajo, en la comunidad de
Catalufa se ha publicado recientemente un documento de
priorizacion «universal» para todas las patologias preva-
lentes, adaptado a la patologia venosa*'. El disefio y la
ponderacion han sido realizados por un grupo multidiscipli-
nar de expertos. Se muestra en la tabla 6.

El sistema de Bellmunt et al.*’ es el Unico sistema vali-
dado en nuestro pais y el Gnico que tiene una validacion
completa, pues ha contado con la opinion de todos los gru-
pos implicados (pacientes, familiares y profesionales). Este
sistema tiene el inconveniente de que emplea la valoracion
de la calidad de vida, parametro que solo puede evaluarse
correctamente con el cuestionario CIVIQ de 20 preguntas,
Unico cuestionario validado en nuestro pais. Esta situacion
hace que el cuestionario inicial de 5 preguntas se convierta
en uno de 25.

Por otro lado, se ha desarrollado en nuestro medio el
cuestionario de Solans et al.*', pero no ha contado con la
colaboracion de pacientes y familiares. Este sistema sera
consensuado con las sociedades cientificas de la comunidad
de Catalufa y muy posiblemente aplicado en breve en dicha
comunidad.

Conclusién

Para limitar la lista de espera es necesario ser muy estricto
en las indicaciones de cirugia. Si a pesar de ello la demanda
supera a la oferta, es preciso priorizar a los pacientes. La
mera priorizacion segun el orden de llegada a la lista puede
crear problemas clinicos, psicologicos y sociales, sobre todo
en pacientes con grados muy avanzados y complicaciones.

La aplicacion de un criterio de priorizacion explicito y
consensuado puede asegurar la equidad del proceso y una
mejor adecuacion a la realidad de cada paciente.

De todos los modelos propuestos, los 2 ultimos y mas
recientes aportan una escala normalizada entre 0 y 100.
Parece, posible establecer un punto de corte por debajo
del cual los pacientes puedan demorar la cirugia sin limite
de tiempo. Solo los pacientes que sobrepasaran ese punto
de corte de una cierta puntuacion tendrian que ser prio-
rizados e intervenidos. El punto de corte debe basarse en
criterios clinicos, aunque pueden influir criterios de eficien-
cia o de sostenibilidad del sistema.

Responsabilidades éticas

Proteccion de personas y animales. Los autores declaran
que para esta investigacion no se han realizado experimen-
tos en seres humanos ni en animales.

Confidencialidad de los datos. Los autores declaran que en
este articulo no aparecen datos de pacientes.

Derecho a la privacidad y consentimiento informado. Los
autores declaran que en este articulo no aparecen datos de
pacientes.

Conflicto de intereses

Los autores declaran no tener ningln conflicto de intereses.
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La trombosis venosa profunda (TVP) es una enfermedad de
gran interés clinico por su morbimortalidad y las repercusio-
nes clinicas y sociales que suponen.

La incidencia de TVP en la poblacion se estima en 1/1.000
por ano, disminuyendo un 10% en pacientes jovenes entre
20-40 afios'. En estos, la etiologia mas frecuente son las
alteraciones, tanto congénitas como adquiridas, del sis-
tema inmunitario, los estados de hipercoagulabilidad y las
neoplasias’.

Las anomalias de la vena cava inferior (VCI) son consi-
deradas como factor predisponente para presentar TVP en
pacientes jovenes. Se han descrito anomalias de la VCI en
un 5% de los pacientes jovenes que tienen una TVP iliacofe-
moral frente al 0,3-0,6% de la poblacién general'.

Presentamos 2 casos de pacientes jovenes con TVP, ilia-
cofemoral, bilateral, con agenesia de la VCI como factor
predisponente.

Varon de 31 anos con antecedentes de enfermedad de
Arnold-Chiari tipo |. Tras reposo relativo por un cuadro

* Autor para correspondencia.
Correo electroénico: LEIRE.GANZARAINVALIENTE@osakidetza.net
(L. Ganzarain Valiente).

gripal, comenz6 con dolor lumbar irradiado, acompanado de
edemas rizomiélicos de ambas extremidades inferiores. No
presentd manifestaciones clinicas indicativas de tromboem-
bolia pulmonar. Analiticamente se observaron dimeros de
2.880 ng/ml; creatinina de 0,97 mg/dLl. En el eco-Doppler se
aprecio trombosis bilateral de vena poplitea, femoral super-
ficial, femoral comun e iliacas. Se realizo una TC donde se
observo una agenesia segmentaria de la VCI intrahepatica y
extrahepatica hasta el hilio renal. A partir de ese nivel la VCI
estaba dilatada y trombosada, extendiéndose la trombosis a
la vena renal izquierda y a ambas iliacas. Se vio una hiper-
trofia de la vena acigos y del plexo venoso paraverterbral
(fig. 1).

Varon de 32 ainos, fumador e intervenido de cadera,
fémur y rétula izquierda 10 ahos antes. Acudié al servi-
cio de urgencias por lumbalgia y edemas dolorosos desde
la raiz del muslo de ambos miembros inferiores. No refi-
ri6 sintomatologia indicativa de tromboembolia pulmonar.
Analiticamente se observaron dimeros de 1.497 ng/ml, una
creatinina de 0,83 mg/dl. En el eco-Doppler se visualiz6 un
trombo venoso oclusivo de venas iliacas, femorales comu-
nes, superficiales y venas popliteas de ambas extremidades.
En la TC realizada se observd una agenesia parcial de VCI
en el segmento suprarrenal-intrahepatico con importante
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Figura1 TC abdominal con contraste, corte coronal. Agene-
sia de vena cava inferior suprarrenal. Trombosis de vena renal
izquierda, cava infrarrenal y ambas iliacas.

desarrollo de la circulacion colateral con prominencia de
vena acigos y hemiacigos, venas lumbares y hepatorrena-
les. Se observo una dilatacion y falta de replecion de VCI
infrarrenal y ambas iliacas (fig. 2).

En ambos pacientes se descartaron alteraciones de la
hipercoagulabilidad en la fase aguda con confirmacion a los
4 meses. Ademas, en las pruebas de imagen se descartaron
enfermedades neoplasicas o compresivas intraabdominales.
Los estudios de marcadores tumorales y de enfermedades
autoinmunes fueron negativos.

Figura 2 TC abdominal con contraste. Hipertrofia de plexo
paravertebral.

Ambos pacientes recibieron tratamiento sintomatico
con analgésicos, medidas posturales y soporte elastico,
ademas de tratamiento anticoagulante, inicialmente con
heparina de bajo peso molecular y posteriormente con ace-
nocumarol de forma indefinida.

Los pacientes se revisaron al mes, a los 6 meses y pos-
teriormente anualmente. Actualmente, ambos pacientes
presentan un sindrome postrombotico moderado con ede-
mas de caracteristicas ortostaticas, desarrollo de pequeiias
varices en pies y dilatacion de colaterales venosas en la
pared abdominal. En el eco-Doppler de control a los 6 meses
ambos pacientes seguian teniendo el eje venoso trombo-
sado.

Las anomalias de la VCI son infrecuentes con una pre-
valencia de 0,3-0,5%. La mayoria son asintomaticas y se
asocian en un 0,6-2%, a otras malformaciones cardiovascu-
lares, pulmonares o de visceras abdominales’*.

A pesar de la gran prevalencia de la TVP en la pobla-
cion general, la afectacion iliacofemoral bilateral es inferior
al 10%. En pacientes con una malformacion de VCI alcanza
hasta un 50%°.

En los pacientes presentados, el cuadro de TVP fue
precedido por dolor lumbar, objetivandose en las TC una
hipertrofia de la vena acigos para compensar el drenaje y
un plexo venoso paravertebral también hipertrofiado. Se ha
descrito esta dilatacion venosa como causa de la sintomato-
logia radicular en pacientes con agenesia de la VCI3>.

De acuerdo con otros autores, creemos que las anomalias
de la VCl representan un factor de riesgo para la TVP, a pesar
de desarrollar una buena circulacion colateral®. Por tanto,
en pacientes jovenes con sintomatologia de TVP iliacofemo-
ral bilateral debe sospecharse la posible presencia de una
agenesia de VCI.

Para determinar la duracion del tratamiento anticoagu-
lante en estos pacientes, en la literatura médica revisada
no existe un criterio establecido claro.

En las guias basadas en la evidencia (Chest. 2012)” no
hay mencion del tratamiento adecuado y la duracion idonea
de los casos relacionados con anomalias anatémicas como
las malformaciones de la vena cava. Dada la alta tasa de
retrombosis, algunos autores defienden la anticoagulacion
de por vida®. Sin embargo, hay otros que opinan que a pesar
de la elevada probabilidad de recurrencia de la trombo-
sis, el tratamiento anticoagulante deberia ser mantenido
durante 6 meses si no coexisten otros factores de riesgo’’.
En otro estudio realizado por Martinez-Aguilar et al."® fue-
ron anticoagulados durante 3 meses sin presentar un nuevo
episodio.

En nuestra opinion, ya que las malformaciones de la
vena cava son una condicion irreversible y la posible esta-
sis venosa permanece a pesar del desarrollo de circulacion
colateral, creemos que deben recibir tratamiento con anti-
coagulacion oral al menos durante 6 meses. Posteriormente
se podria evaluar el riesgo-beneficio en cada paciente para
mantener o no una anticoagulacion de forma indefinida.

Responsabilidades éticas

Proteccion de personas y animales. Los autores declaran
que para esta investigacion no se han realizado experimen-
tos en seres humanos ni en animales.
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Confidencialidad de los datos. Los autores declaran que 5.

han seguido los protocolos de su centro de trabajo sobre la
publicacion de datos de pacientes y que todos los pacientes
incluidos en el estudio han recibido informacion suficiente
y han dado su consentimiento informado por escrito para
participar en dicho estudio.

Derecho a la privacidad y consentimiento informado. Los 7
autores declaran que en este articulo no aparecen datos de
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Timoma invasivo y metastasico. Una cirugia poco frecuente:
pleurectomia derecha y timectomia con reconstruccion de la vena

cava superior

Invasive and metastatic thymoma. An uncommon surgery: Right
pleurectomy and thymectomy with reconstruction of the superior vena cava
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Los timomas son tumores poco frecuentes y con un creci-
miento lento. El tratamiento de eleccion es la cirugia en los
estadios iniciales. A veces pueden invadir estructuras veci-
nas adyacentes y metastatizar de forma locorregional en el
torax, como es el caso que presentamos.

Un paciente de 46 afos consulté por sindrome cons-
titucional. En las pruebas de imagen se observaron una
tumoracion mediastinica anterior con invasion de la vena
cava superior (VCS) y mdltiples nodulos pleurales dere-
chos (fig. 1). Se realizd una toracoscopia uniportal: biopsia
mediastinica y pleural. La anatomia patologica revelé un
timoma. Se realizd tratamiento de induccidon con quimio-
terapia y posterior cirugia.

El abordaje fue una esternotoracotomia derecha con
un primer tiempo pleural: pleurectomia derecha, resec-
cion parcial de diafragma (por metastasis) y plicatura
diafragmatica (invasion del nervio frénico). Segundo tiempo
mediastinico: timectomia con reseccion en bloque de VCS,
parche de pericardio y cuna del segmento anterior pulmo-
nar derecho (invasion directa). La reconstruccion vascular

* Autor para correspondencia.
Correo electronico: tonyhonguero@yahoo.es
(A.F. Honguero Martinez).

fue con protesis PTFE anillada de 16 mm (anastomosis tér-
minoterminal) (fig. 2). El tiempo de clampaje fue de 35 min
y el post-operatorio transcurrié sin incidencias (alta al dia
9).

El estudio anatomopatolégico indicé un timoma invasivo
sobre la pared de VCS, pericardio, grasa mediastinica y
parénquima pulmonar adyacente. Ademas, multiples metas-
tasis en la pleura parietal.

La cirugia del timoma en estadio wva de Masaoka
con metastasis toracicas es controvertida. No existe una
amplia experiencia mundial por ser una enfermedad
poco frecuente y solo algunos centros presentan series
limitadas a un numero reducido de pacientes'. Cuando
afectan al pulmoén de forma difusa el tratamiento es la
pleuroneumonectomia™?. Por su biologia, las metastasis
extratoracicas son infrecuentes y la reseccion completa es
uno de los principales factores prondsticos??3.

La esternotoracotomia o hemiclamshell ofrece un
magnifico campo de exposicion. Otras opciones son la
esternotomia media, también descrita para la pleuroneu-
monectomia derecha?, o incluso una toracotomia®. También
se ha descrito el clamshell y otras combinaciones de cervi-
cotomia, esternotomia y toracotomia segln la extension y
localizacidn tumoral®”.

Es preferible la pleurectomia en primer lugar, ya
que la hemostasia de la pared toracica es mas sencilla
antes de administrar anticoagulantes intravenosos para el
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Figura 1 TC de tdrax con timoma invasivo sobre la vena cava superior (flechas cortas) y nodulos pleurales derechos (flechas
largas).

clampaje vascular. La paralisis frénica se trata plicando el
diafragma®.

Evaluar la invasion de la VCS preoperatoria no siempre
es facil. En nuestro caso, la paralisis del hemidiafragma
derecho fue un signo claro. Pero la mejor forma de com-
probar la invasion vascular es durante la intervencion
quirtrgica. Si la invasion es inferior a un tercio de su
circunferencia se puede realizar una reseccion parcial,
quedando una pequefna estenosis, 0 se puede colocar un
parche de pericardio autdlogo®. Con una invasion mayor,
la reseccion completa y su reconstruccion es lo mejor, con
varias posibilidades: tubo de pericardio autélogo confor-
mado sobre una jeringa, pericardio bovino, homoinjertos
vasculares o prétesis de PTFE anillada'. La utilizacion
de un material u otro depende de las disponibilidades
de cada centro y de la preferencia de cada cirujano.
Quizas es mas incomodo el empleo de pericardio auto-
logo, por ser un material con poca consistencia, lo que
dificulta la presentacion de sus bordes durante la anasto-
mosis. Con la protesis se deben administrar anticoagulantes
(3-6 meses) o antiagregantes plaquetarios, sin un consenso
claro?>10,

En la reconstruccion de la VCS se deben consi-
derar una serie de factores para lograr un resultado
optimo:

- El tumor se separa de los tejidos que invade quedando
para el final el elemento vascular. El objetivo es reducir
el tiempo de clampaje, que no deberia exceder los 45 min
para reducir el edema cerebral.

- Evitar una excesiva liberacion de las venas innominadas,
puesto que los tejidos vecinos dan soporte y estabilidad a
estos vasos.

- Administrar heparina sodica intravenosa (0,5 mg/kg peso)
antes del clampaje.

- El calibre de la protesis debe ser similar al de la VCS o
ligeramente mas pequefo. Evitar una protesis demasiado
estrecha por riesgo de trombosis. La longitud debe ser
similar a la reseccion practicada, quedando con cierta
tirantez para evitar la torsion.

- Fluidoterapia intravenosa a través de los miembros
inferiores (10ml/kg de peso) y administrar farmacos
vasoactivos e inotropicos para contrarrestar la hipotension
arterial durante el tiempo de clampaje>1°.

El seguimiento de la reparacion vascular se realiza con
controles periddicos con TC utilizando contraste intrave-
noso, y a la vez permite el seguimiento de la enfermedad
para detectar una posible recidiva locorregional. La tasa
de trombosis en esta cirugia oscila entre el 10 y el
24%'%; el riesgo aumenta cuando existe ya una marcada

Figura 2

Pleurectomia derecha y timectomia (la pinza de la derecha muestra la vena cava superior extirpada). Reconstruccion

de la vena cava superior con protesis de PTFE anillada n° 16 (anastomosis término-terminal).
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circulacion colateral en el momento de la cirugia y también
si se realiza una doble anastomosis a ambas venas innomina-
das (en lugar de solo a una y cerrar la otra) porque en estos
casos disminuye el flujo venoso. Si la trombosis ocurre en
el post-operatorio inmediato es aconsejable la reinterven-
cion y reparacion sobre todo si involucra a la VCS. Cuando
la trombosis ocurre al cabo de meses, ya suele existir cir-
culacion colateral compensatoria que evita complicaciones
clinicas. En nuestro caso, permanece asintomatico, libre de
enfermedad tumoral y con permeabilidad completa de la
VCS a los 7 meses de la cirugia.
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Presentamos el caso de una extrana etiologia de edema de
la pierna, descrita por primera vez en la literatura médica
inglesa en el ano 1990, la compresion extrinseca de la vena
femoral por un ganglion de la articulacion de la cadera’.

Varon de 34 aios de edad, que acude a urgencias por
edema de extremidad inferior derecha. Como anteceden-
tes personales habia presentado hacia 6 anos una trombosis
venosa profunda (TVP) de dicha extremidad. El estudio de
coagulacion mostraba un dimero D de 191,7 ng/ml.

A pesar de los valores del dimero D y ante la sospecha
clinica de nueva TVP se llevo a cabo el estudio mediante
eco-Doppler. En el momento de la exploracion ecografica,
se observo la presencia de una tumoracién no dolorosa a la
palpacion a nivel inguinal de unos 5 cm de diametro, fluc-
tuante, gomosa y de bordes bien delimitados. Por debajo
del anillo inguinal no se observa la vena femoral comln y se
deduce que esta colapsada por la masa de contenido quistico
que se encuentra a ese nivel (fig. 1).

En el estudio mediante tomografia computarizada (TC)
se confirma la existencia de una imagen nodular adherida
a la arteria femoral superficial derecha en situacion inte-
rior, que presenta un tamano de unos 2,7 cm y parece

* Autor para correspondencia.
Correo electrénico: ira_tenax@hotmail.com (J.H. Taylor).

corresponderse con una trombosis de la vena femoral. Se
procedid a la PAFF del nédulo inguinal con el resultado de
material denso amorfo, con escasos histiocitos y citologia
negativa para células malignas.

Al paciente se le solicita una RM para intentar filiar el
origen de esta tumoracion inguinal. La masa tiene bordes
bien definidos, es hiperintensa en secuencias T2 y STIR, y
no mostraba signos de malignidad, tratandose de una ima-
gen quistica. Como primera posibilidad podria tratarse de
un ganglion con un infundibulo largo que depende de la
articulacion coxofemoral (fig. 1).

Como hallazgos operatorios se encuentra una tumoracion
quistica de 4 por 2,5cm entre la arteria y la vena femo-
ral comun, la cual se encuentra trombosada y con multiples
colaterales venosas. Presentaba un pediculo estrecho y fino
que se prolonga hacia la articulaciéon coxofemoral. Para la
reseccion de la tumoracion quistica se requirio la ligadura
de la vena femoral trombosada proximal y distalmente con
exéresis de parte de la misma conjuntamente con la lesion.
El pediculo fue ligado lo mas distalmente posible (fig. 2). A la
apertura del quiste se encontrdé un material claro de consis-
tencia gomosa. El diagndstico fue confirmado en el estudio
histopatoldgico tras observar una estructura de paredes hia-
linizadas y células mesenquimatosas fusiformes.

Los gangliones o quistes sinoviales son masas que
se caracterizan por poseer sinoviocitos parietales, un
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Eco-Doppler inguinal (izqda.): arteria femoral y masa hipoecogénica de 3 x 2,55cm. No se visualiza la vena femoral.

RM corte coronal de articulacion de la cadera (dcha.): quiste hiperintenso con infundibulo comunicante con la cavidad articular

coxofemoral.

contenido liquido de tipo sinovial y una comunicacion con
la articulacién. Su localizacion mas habitual son las extre-
midades, en particular la muneca, el hueco popliteo y
mas raramente la cadera. En el mecanismo de formacion
se responsabiliza a una comunicacion de tipo valvular, entre
la cavidad articular y la bolsa serosa del psoas, que se
corresponderia con un enquistamiento sinovial. Cualquier
incremento de la presion intraarticular motiva la entrada de
liquido articular en el quiste, donde aumenta su contenido
en macromoléculas, se hace mas viscoso y favorece la for-
macion de depbésitos de fibrina. La clinica habitual es la de
una masa palpable, aunque se han descrito compresiones
de estructuras vecinas como la vena femoral?, el nervio cru-
ral, el femorocutaneo o el genitocrural e incluso de la arteria
provocando una clinica de claudicacién intermitente?. Tam-
bién pueden ser de localizacién intrapélvica®.

Se trata de una afeccion poco habitual a nivel inguinal
y a cuyo diagnostico definitivo se llega habitualmente en
la cirugia y con el estudio anatomopatoldgico. La RM se ha
propuesto como la técnica de imagen de referencia en su
tratamiento, aunque mediante el estudio ecografico y con

S

Figura 2

eco-Doppler se puede alcanzar una gran aproximacion diag-
nostica, constituyendo una opcién que se puede realizar a
la cabecera de la cama del paciente y de menor coste®.
La combinacion de estudios con ecografia, TC y la RM fue-
ron clave para esclarecer el diagnéstico; la ecografia para
detectar la masa en una primera instancia, y la TC y la RM
para filiar el posible origen y sus relaciones anatomicas.

Las opciones terapéuticas descritas comprenden tanto las
quirtrgicas como las conservadoras. Si se sospecha malig-
nidad o existe afectacion vascular o nerviosa, la reseccion
quirdrgica esta justificada. El abordaje recomendado es la
incision infrainguinal longitudinal y la reseccion total de
la tumoracion tras el control de los vasos”8. En cuanto al
pediculo que lo comunica con la articulacion existen varie-
dad de técnicas descritas, suturandolo o ligandolo unas'®
o, por el contrario, dejandolo abierto otras, sin incremento
aparente de recidivas'?. Pocas referencias se han publicado
de tratamiento conservador, basandose este en la aspiracion
percutanea y la perfusion de corticoides.

El caso aqui descrito comenta una etiologia poco comun
del edema unilateral de extremidades inferiores, de masa

Campo quirurgico (izqda.): bandas de silicona controlando la arteria femoral, ligaduras de seda en ganglion. Quiste

extirpado conjuntamente con vena femoral y satélites adheridas, con contenido gelatinoso claro (dcha.).
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inguinal y compresion venosa. A pesar de su baja incidencia,
es una posibilidad que se debe tener en cuenta al valo-
rar la clinica aqui descrita, tanto por médicos generales,
radidlogos o cirujanos.
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Introduccion

Los tumores vasculares cutaneos de las extremidades son
una entidad infrecuente pero de gran importancia ante la
posible malignidad de algunos de ellos. Asimismo, su poten-
cial asociacion con la insuficiencia venosa crénica descrita
por algunos autores' hace que se deban tener en cuenta
como diagndstico diferencial en pacientes con varices de
caracteristicas atipicas u otras tumoraciones de aspecto
vascular.

A continuacion se presenta el caso y posterior resolucion
de una paciente con insuficiencia venosa y varices de anos
de evolucion quien, tras multiples valoraciones médicas, se
diagnostica de un hemangioendotelioma fusiforme.

Caso clinico

Se trata de una paciente de 40 anos que acude a la consulta
externa por nodulos violaceos dolorosos en la extremidad
inferior derecha de larga evolucion. Como antecedente

* Autor para correspondencia.
Correo electronico: xyugueros@gmail.com
(X. Yugueros Castellnou).

destaca haber sido diagnosticada e intervenida de vari-
ces anos antes en otro centro. Se desconoce el tipo de
intervencion realizada. Refiere haber consultado en diver-
sas ocasiones en dicho centro atribuyendo la clinica a una
posible recivida varicosa, recomendando como tratamiento
medidas higiénicas y soporte elastico.

En la exploracion fisica destaca la presencia de nodulos
de consistencia blanda en el muslo y pierna derecha, asi
como en la cara lateral del primer dedo del pie siendo dolo-
rosos a la palpacion y sin estar adheridos a planos profundos.

Se completa el estudio mediante ecografia Doppler
venosa que muestra persistencia de vena safena interna
derecha insuficiente desde la region genicular por per-
forante de Boyd, hasta el maleolo (shunt veno-venoso
tipo 4). Correspondiéndose con los ndédulos en muslo y
pierna se observan lesiones quisticas de aspecto heterogé-
neo formadas por vasos venosos parcialmente trombosados.
No se aprecia que dichas lesiones presenten dependencia
directa de la vena safena interna ni ningln otro tronco
venoso.

Se decide realizar en el mismo acto quirtrgico la des-
conexion del shunt veno-venoso con cierre del punto de
fuga por la perforante de Boyd asi como reseccion, para
analisis anatomopatoloégico, de nédulo en muslo. El examen
microscopico mostré areas de predominio cavernoso con
proyeccion papilar alternando con otras solidas de células
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mediante tincion de

Anatomia
hematoxilina-eosina a 10x. Se observa un patrén solido y
fusiforme de nucleos monomorfos con canales vasculares en su
interior.

Figura 1 patoldgica

fusiformes endoteliales de nicleos monomorfos y con cana-
les vasculares en su interior (fig. 1), siendo el diagnostico
final de hemangioendotelioma fusiforme.

En un segundo acto, y dada la gran molestia y el aspecto
preulceroso de la lesion en el pie, se decidio realizar exéresis
de la misma confirmandose también (fig. 2), tras estudio
anatomopatologico, el diagndstico de hemangioendotelioma
fusiforme.

El postoperatorio cursé sin incidencias sin haber pre-
sentado complicacion alguna ni recidiva a los 6 meses
poscirugia.

Discusion

El hemangioendotelioma fusiforme es una rara tumoracion
vascular descrita por primera vez por Weiss y Enzinger en
19862, siendo considerado inicialmente como un tipo de
angiosarcoma de bajo grado.

A pesar de que puede aparecer a cualquier edad, la mayo-
ria se presentan en pacientes menores de 40 anos sin existir
claro predominio en el sexo masculino o femenino®.

La presentacion clinica mas frecuente consiste en la
presencia de una o varias tumoraciones azuladas, ocasio-
nalmente dolorosas, en la piel y tejido celular subcutaneo
de las extremidades, especialmente en su porcion mas distal
(manos y pies), aunque también se ha descrito en la region
proximal de las mismas, tronco y genitales, asi como en vis-
ceras (higado, bazo y pancreas). En nuestro caso, se realizd
estudio mediante angio-TC abdominal que fue estrictamente
normal para descartar la presencia concomitante de lesiones
viscerales.

En algunos casos, se ha descrito su asociacion conjunta
con el sindrome de Klippel-Trenaunay y el sindrome de
Mafucci* (encondromatosis y hemangiomatosis multiple) sin
presentar en nuestro caso criterios clinicos compatibles con
ninguno de ellos. También se ha descrito asociacion con la
insuficiencia venosa y presencia de varices', como en nues-
tro caso, suponiendo la «agresion-reparacion» endotelial por
la estasis venosa cronica como un posible factor desencade-
nante.

Desde el punto de vista histopatoldgico se caracteriza
por su caracter heterogéneo, con un componente vascular
de aspecto cavernoso asociado con areas solidas de células
fusiformes epiteliodeas, siendo necesario realizar diagnos-
tico diferencial con el angiosarcoma y con el sarcoma de
Kaposi®.

Su tratamiento consiste en la exéresis con margenes de
reseccion de al menos unos 2mm. El pronéstico con trata-
miento es excelente, dado el bajo potencial de diseminacion
0 metastasis a distancia, aunque existe un elevado porcen-
taje de recidiva (cercano al 60%)°.

Sin tratamiento, su principal riesgo es la agresividad local
con invasion de estructuras adyacentes, habiéndose descrito
casos de fractura patologica por invasion ésea, asi como
casos de fallo hepatico fulminante en aquellos con impor-
tante afectacion visceral’.

Como conclusion, cabe resaltar que el hemangioendo-
telioma fusiforme es una tumoracion vascular muy poco
habitual, agresiva localmente, pero con bajo riesgo de dise-
minacion metastasica. Consideramos que para el angiélogo
y cirujano vascular es importante tener en cuenta y no infra-
valorar este y otros tipos de neoplasias vasculares dada la
potencial malignidad de algunos tipos y su posible asociacion
con algo tan frecuente en la practica clinica como la
insuficiencia venosa.

Figura 2 A) Lesion nodular dolorosa localizada en region posterolateral de primer dedo de pie derecho. B) Imagen de la pieza

quirdrgica.
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Sr. Director:

La Sociedad Espanola de Angiologia y Cirugia Vascular
(SEACV) ha recibido el Premio a la Excelencia en la Cali-
dad en la categoria de Sociedades Cientificas, que otorga la
Fundacion Avedis Donabedian en reconocimiento a su labor.

La Fundacion Avedis Donabedian, que instaur6é los
Premios a la Excelencia en la Calidad en 1993, pretende
distinguir pUblicamente el trabajo realizado por los profe-
sionales y centros. Dichos premios se agrupan en 3 areas:
informacién social y transparencia, mejora de la calidad en
los diferentes sectores y reconocimiento a personas de espe-
cial relevancia. La Sociedad Espafola de Angiologia y Cirugia
Vascular ha sido galardonada a la Excelencia en la Calidad,
en el sector de Sociedades Cientificas, como institucion
que posee un plan de calidad como medio de excelencia
y que puede demostrar los resultados conseguidos en
términos de mejora de la asistencia y la satisfaccion de los
usuarios.

El galardon fue recibido por el Prof. F. Lozano San-
chez, presidente de la Sociedad Espafnola de Angiologia y
Cirugia Vascular, en un acto celebrado en el Palau de la
Musica de Barcelona, el pasado 9 de enero de 2013, con
la presencia del conseller de Salut de Cataluna, Boi Ruiz,
y de altos cargos del ambito sanitario de la administracion
central y comunidades auténomas, administracion local y
universidades (fig. 1).

Desde la revista ancioLocia queremos transmitir al Prof.
Lozano, la junta directiva y a todos los socios de la Sociedad

Figura 1

Entrega del premio Avedis Donabedian.

Espanola de Angiologia y Cirugia Vascular nuestras mas sin-
ceras felicitaciones por este merecido reconocimiento.

A. Giménez Gaibar

Editor Jefe de Angiologia
Correo electronico: AGimenezG®@tauli.cat
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Mujer de 59 anos que consulta por dolor interesca-
pular de inicio sUbito hace 3 dias, acompaifado de
nauseas y tos seca. La radiografia de torax (fig. 1
) muestra derrame pleural derecho y la toracocente-
sis, liquido serohematico. Veinticuatro horas mas tarde,

Figura 1 Radiografia de torax realizada en declbito supino,
que muestra aumento difuso de densidad del hemitoérax derecho
en relacion con derrame pleural de aparente distribucion libre.

* Autor para correspondencia.
Correo electroénico: mar.acostasilva@hotmail.com
(M. Acosta Silva).

desarrolla insuficiencia respiratoria aguda. Se realiza
urgentemente una tomografia computarizada toracica,
visualizando un aneurisma de aorta toracica de 6,8cm
de diametro, con extravasacion de contraste y hematoma
periadrtico ocupando ambos hemitérax (fig. 2), hallazgos
que senalaban la rotura del aneurisma. La paciente sufre
parada cardiorrespiratoria, y muere a pesar de maniobras
de reanimacion prolongadas, sin tiempo para la reparacion
quirurgica.

Figura 2 Tomografia computarizada de tdrax: corte coro-
nal que muestra aorta toracica descendente aneurismatica con
paredes calcificadas, fuga de contraste hacia hemitorax derecho
y derrame pleural bilateral con colapso pulmonar de predominio
derecho.
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