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Etica de las publicaciones cientificas: jquiénes son los autores?
Ethics of scientific publications: Who the authors are?

Hace unas semanas se produjo en la revista Angiologia un caso singular y grave
sobre la autorfa de un articulo cientifico y la apropiacion indebida de informacion (1).

Unas médicas rotantes, no adscritas al servicio del hospital que mencionan, reco-
pilaron informacién y datos de un paciente con un trauma vascular complejo que
fue intervenido por otros cirujanos del centro hospitalario de forma exitosa, con la
peculiaridad de que usaron un shunt temporal hasta la reparacion definitiva y diferi-
da de la lesién vascular. No solo “robaron” el caso clinico e hicieron una apropiacion
indebida, sino que ademas lo hicieron sin la autorizacion del médico responsable ni
de los cirujanos que intervinieron al paciente. La casualidad, el estado open access de
la revista y su mayor difusion en el mundo latinoamericano permitieron que el articulo
llegara a conocimiento de la Dra. Karren Parra (2), que actué como primer ayudante
en la operacion, y entonces se dispararon las alarmas. Nos denuncié los hechos acae-
cidos y nos comentd que ese caso clinico en particular, por su originalidad técnica,
iba a presentarse en el Congreso Panamericano de Cirugia de Trauma en Colombia.

Este articulo y sus consecuencias, que son dificiles de reparar mas alla de emitir
una fe de erratas y modificar los autores en la web de la revista, deberian plantearnos
algunas reflexiones, tanto desde el punto de vista editorial como del comportamiento
ético en la asistencia clinica de visitantes. Por un lado, tal vez este hecho haga necesario
incluir, entre los requisitos legales para rotar en nuestros hospitales, un documento
con el compromiso expreso de que los médicos rotantes o de visita no haran uso de
ningun tipo de informacién, imagenes, datos clinicos o de investigacion del hospital
que visiten sin la autorizacion ni el conocimiento previos del jefe de servicio. Por otro,
este hecho mereceria un analisis ético de si la actividad cientifica puede fundamentarse
en el fraude de resultados, la apropiacion indebida de ideas o la informacién sesgada
con tal de publicar.

Hace afos, Juan Carlos Parodi, que lo refiere en su biografia (3), acudio de visita a
un centro hospitalario espafnol y comenté con otros colegas, de manera informal, las
observaciones, que él ya habfa constatado, segun las cuales el flujo carotideo reverso
ejercia un efecto protector cerebral durante la embolizacion de microparticulas en
la angioplastia stent carotideo, que entonces comenzaba y era motivo frecuente de
discusiéon y controversia en los foros vasculares de la época. Para su sorpresa, lo vio
publicado meses después en el Journal Vascular Surgery como articulo original de
otros y en el que aparecian esos cirujanos con una serie de casos en la que habian
aplicado esa idea.

©Copyright 2023 SEACV y ©Aran Ediciones S.L. Este es un articulo Open Access bajo la licencia CC BY-NC-SA (http://creativecommons.org/licenses/by-nc-sa/4.0/).
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Hoy en dia la curriculitis es una enfermedad pandémica de todo el mundo y son numerosos los articulos
cientificos que se publican, se plagian o se falsean. Lo lamentable, en nuestro caso, es que el material humano
que utilizamos (los pacientes) puede sufrir las consecuencias de utilizar materiales no apropiados (recientemente
se retird del mercado las endoproétesis Nellix), farmacos no seguros o técnicas no suficientemente contrastadas
que nos lleven al fracaso.

Hace unos afos el Dr. Acin (4), recientemente fallecido, publico, como director de Angiologia, un editorial
sobre la autoria de los articulos cientificos que puede ser oportuno reproducir por su validez y para recordar
algunos conceptos que a veces olvidamos y que siguen siendo de utilidad:

Richard McDonald, en una carta enviada al director de Science en febrero de 2007, se preguntaba con
fina ironia: ‘who is et al.?, y no pudiendo responder, terminaba preguntdndose si alguien podria indicarle
donde poder encontrar al autor mas citado en la bibliografia mundial [1].

La autoria cientifica es uno de los puntos éticamente mas cuestionados de las publicaciones biomédi-
cas. A un autor se le deberfa exigir, ademas de ser un experto en el tema tratado, haber participado en la
elaboracion de los datos y ser capaz de presentarlos con cierta originalidad y criterio personal, si bien las
cada vez mas frecuentes practicas profesionalizadas de los escritos médicos pueden entrar en controver-
sia con este criterio [2]. En cualquier caso, la realidad es que los principios basicos del autor raramente se
cumplen. En un andlisis de trabajos publicados en revistas médicas de primer nivel, se estimé que entre
el 17 y el 33% de los articulos violaban los aspectos éticos de autorfa [3]. En la década de los ochenta, los
miembros del International Committee of Medical Journal Editors (ICMJE), o grupo de Vancouver, tuvieron
que abordar y definir los criterios de autoria al enfrentarse al caso de J. Darsee, autor fraudulento que llegd
a comprometer entre los et al’ al jefe de Departamento de la Harvard Medical School, el profesor Eugene
Braunwald [4,5]. Otro de los eventos que trascendio y fue exponente de conductas inapropiadas fue el
de Malcolm Pearce, quien respecto al objetivo que nos ocupa, aparte de las publicaciones fraudulentas,
involucro entre los autores al profesor Geoffrey Chamberlein, editor jefe del British Journal of Obstetrics
and Gynecology, y a su vez jefe de su departamento. Esto conduce inevitablemente a considerar que la
autoria no soélo conlleva el mérito sino también la responsabilidad de lo publicado. En el caso Schon se
vieron implicados hasta 20 coautores de 25 articulos fraudulentos [6,7].

Los criterios del ICMJE han sido consensuados por las mas importantes revistas quirdrgicas, aceptan-
do que: 1) Los autores deben aportar contribuciones sustanciales al concepto y disefio del trabajo, y/o a
la adquisicion de los datos, y/o al andlisis o interpretacion de éstos; 2) Los autores deben participar en la
redaccion del articulo o en su revision critica; 3) Los autores deben dar la aprobacién a su version final y a
sus revisiones. Cada autor debe cumplir todos y cada uno de los criterios expuestos. El resto de‘participantes’
en el trabajo deben ser nombrados en el apartado de agradecimientos [8]. Estas recomendaciones no son
seguidas habitualmente. Las causas de los comportamientos no apropiados son obvias.

En el mundo académico y en los diferentes tipos de carrera profesional, el nimero de publicaciones
es uno de los criterios, si no el mas importante, exigidos e imprescindibles para una proyeccién personal.
A pesar de que, en nuestro medio, en los Ultimos afos, priman los criterios de gestién y organizacion,
las publicaciones siempre han permanecido como valor afadido en el perfil del aspirante a un cargo
de responsabilidad. Basicamente, creo que sigue siendo valida la maxima ‘publicar o perecer, aunque a
pocos se los ha visto perecer por‘agrafia cientifica’ Asi, aunque una de las causas de autorfa inapropiada
sea la necesidad de un curriculo que fomente las dotaciones econémicas para la investigacion, que
promocione o prestigie al individuo vy, en definitiva, que incremente su ego, también hay otras causas
no menos importantes y frecuentes: la figura del autor obsequiado en reciprocidad a favores o publi-
caciones previas; el autor ad honorem, mal expresado, con el objetivo de garantizar la aceptacion de la
publicacion o en pago de su proteccion; el autor por imposicion en base a su autoridad y por exigencia de
ésta; y, finalmente, el ‘autor fantasma, que ha contribuido sustancialmente en el proyecto y sin embargo
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no aparece por diferentes o inconfesables motivos. Todos estos tipos y variantes de autores suponen una
falta a la ética y dafan el prestigio de la comunidad cientifica. A proposito del caso Slutsky, los editores
de revistas médicas deben sospechar de la produccion excesiva que a veces puede detectarse en ciertos
autores. No sélo se detectan conductas fraudulentas en las firmas de un trabajo, sino que el’publicismo’
con duplicidad o multiplicidad de publicaciones o fragmentacion de éstas puede ser otro camino para
lograr un brillante curriculo en breve tiempo. Organos reguladores, universidades y sociedades cientificas
deben arbitrar mecanismos de control eficientes [9].

En resumen, establecer una politica editorial que vele por el reconocimiento del mérito cientifico de los pro-
fesionales se fundamenta esencialmente en principios éticos inherentes a los propios autores. Estas conductas
de buena praxis y sana competitividad deben aprenderse desde el periodo de formacion de los jévenes. No todo
vale ni debe primarse solo la cantidad de lo que se publica, aungue no se aporte nada, sino también la calidad.

La mayorfa de las grandes aportaciones en la cirugia aparecieron a partir de casos clinicos, observaciones o
después de una larga vida de experiencias. La cantidad de informacién que hoy dia nos llega nos abrumay es
imposible leerla o conocerla. En esa masa de informacion se pierden y se confunden las aportaciones relevan-
tes con las meras elucubraciones académicas. Analizar la autoria de articulos cientificos es complejo, pues los
usos Yy las practicas han ido cambiando a lo largo de la historia y en la actualidad divergen entre los diferentes
campos cientificos. Por ello, la breve y clara exposicion de Rafael Repiso en la revista digital Comunicar (5), en la
que responde a tres preguntas basicas (cuantos firman, quiénes deben firmar y en qué orden) puede ayudarnos
a clarificar este asunto.

José A. Gonzélez Fajardo

Servicio de Angiologia, Cirugia Vascular y Endovascular. Hospital Universitario 12 de Octubre. Madrid
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Resumen

Objetivos: evaluar el impacto de la pandemia por la COVID-19 sobre una serie de indicadores funcionales
hospitalarios mediante el uso de grupos relacionados por el diagndéstico (GRD). Comparar los resultados del
Servicio de Angiologfa, Cirugia Vascular y Endovascular (ACV) del Hospital Universitario de Cabuefies (HUCAB)
con la base de datos del Ministerio de Sanidad.

Material y métodos: : altas hospitalarias del servicio de ACV del HUCAB durante los afos 2019, 2020 y 2021. Se
utilizé el sistema all patients refined (APR)-GRD para la codificacién de altas. Los indicadores clave estudiados fueron:
numero de altas, mortalidad, estancia media (EM) y peso medio (PM) del GRD. Se estudiaron los resultados globales
por afoy en funcion de los GRD mas prevalentes. Los resultados obtenidos se cotejaron con los datos anuales de
la codificacién del conjunto minimo bésico de datos (CMBD) del Ministerio de Sanidad. Se analizé también la EM
ajustada por el funcionamiento del estandar (EMAF) y por la casuistica (EMAC), el indice de EM ajustada (IEMA), el
indice funcional (IF) y casuistico (IC) y el nimero de estancias evitables.

Resultados: el nimero de altas en 2020 disminuyd un 10 % respecto a 2019. Las altas ligadas a ingresos desde Urgencias
aumentaron en el GRD 181 mas de un 50 % durante el afio 2020 y mas del 100 % en el afio 2021 con respecto a 2019.
Respecto a la mortalidad, no se constatd un aumento significativo de forma global. La EM disminuyd un 20 % en 2020
yun 18% en 2021 respecto a 2019. EI PM aumento de forma progresiva hasta alcanzar una media de 7,7 % en 2021. La
EMAF fue superior a la EM estdndar y el nimero de estancias ahorradas fue superior al esperado.

Conclusiones: la pandemia por la COVID-19 ha influido sobre los indicadores hospitalarios estudiados: han dismi-
nuido el nimero de altas y la EM y ha aumentando el PM de los GRD. El nimero de estancias evitables ahorradas
ha sido mayor que el estandar.
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Abstract

Objectives: to evaluate the impact of the COVID-19 on the hospital key performance indicators using the diagno-
sis-related groups (DRG). To compare the results of the Angiology and Vascular Surgery Department of the University
Hospital of Cabueries (HUCAB) with the database of the Ministry of Health.

Material and methods: hospital discharges from the Vascular Surgery Department of the HUCAB during the
years 2019, 2020 and 2021. All patients refined (APR)-DRG system was extracted for discharge coding. The hospital
key indicators studied were: number of discharges, mortality, mean stay (EM) and mean weight (PM) of the DRG. The
overall results per year and according to the most prevalent DRGs were studied. The results obtained were compared
with the annual data from the coding of the Minimum Basic Data Set (CMBD) of the Ministry of Health. The configured
EM by adjusting the performance of the standard (EMAF) and by the casuistry (EMAC), the index of the adjusted EM
(IEMA), the functional index (FI), casuistic index (Cl) and the number of avoidable hospital stays were also analyzed.

Results: number of discharges: it was 10 % inferior in 2020 compared to 2019. Discharges of the GRD 181 linked to
admissions from the Emergency increased more than 50 % during 2020 and more than 100 % in 2021 compared
to 2019. Mortality: there was no significant increase. EM: it decreased 20 % in 2020 and 18 % in 2021, compared to
2019. PM: it increased progressively to 7.7% on average in 2021. EMAF: it was superior to standard EM. The number
of stays saved was higher than expected.

Conclusions: the pandemic of COVID-19 influenced the hospital key performance indicators studied, reducing
the number of discharges and ME and increasing the PM of the DRGs. The number of avoidable stays saved was

Hemodialysis. greater than the standard.

INTRODUCCION

El 14 de marzo de 2020 se declaré en Espafa el
estado de alarma por la pandemia de la COVID-19
causada por la infeccién del virus Severe Acute Respi-
ratory Syndrome Coronavirus 2 (SARS-CoV-2) (1).

El rdpido aumento de casos y de ingresos en camas
de hospitalizacion y de UCI tensiond el sistema sani-
tario a unos niveles desconocidos hasta esa fecha. La
gestion de los recursos durante la pandemia obligd
a demorar intervenciones quirdrgicas y a disminuir
la atencion presencial en las consultas. A esto se le
sumo una menor frecuentacion del sistema de salud
por parte de los usuarios (2).

Como resultado de esta situacion, el manejo de
los pacientes afectados de patologias vasculares se
vio alterado. A través de la Red de Investigacion Vas-
cular (RIV) de la Sociedad Espafnola de Angiologia y
Cirugfa Vascular (SEACV) se puso en marcha el estudio
COVID-VAS, un estudio multicéntrico observacional
de cohortes en el que se demostrd que la mortalidad
a corto plazo en pacientes con infeccion por COVID
sometidos a procedimientos quirdrgicos vasculares
fue significativamente alta (3).

| Angiologia 2023:75(1):4-10 |

Por otro lado, distintas sociedades cientificas,
como la Sociedad Espafola de Cardiologia, llevaron
a cabo una serie de estudios que demostraron un
descenso de entre el 51 y el 81 % de la actividad
asistencial ordinaria (4), un descenso global de
cirugias del 13 % en 2020 respecto a 2019 y un
incremento del 12 % en las listas de espera (5).

En este trabajo presentamos los datos de actividad
del Servicio de Angiologia, Cirugia Vascular y Endo-
vascular (ACV) del Hospital Universitario de Cabueries
(HUCAB), clasificado como hospital de tipo cluster 3
(6), mediante el analisis de los grupos relacionados
por el diagndéstico (GRD) mas prevalentes en nuestro
servicio durante los dos afos siguientes al inicio de
la pandemiay lo comparamos con la actividad desa-
rrollada durante el aho anterior a esta y también con
los valores de referencia establecidos a nivel nacional
durante ese periodo.

OBJETIVOS

El objetivo de este estudio es evaluar el impac-
to de la pandemia por COVID-19 sobre una serie
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de indicadores funcionales hospitalarios a través de
los principales GRD en el servicio de ACV del HUCAB.

Por otro lado, se pretende valorar nuestra calidad
asistencial y de gestion durante la pandemia com-
parando nuestros resultados con los estandares defi-
nidos en la norma estatal del Ministerio de Sanidad.

MATERIALY METODOS

Para llevar a cabo este estudio de tipo observacio-
nal, transversal, retrospectivo y analitico, se recogieron
los datos de todas las altas hospitalarias de nuestro
servicio, asi como de los GRD mas prevalentes en
ACV, a través de la Unidad de Codificacién del HUCAB
durante los afnos 2019 (prepandemia), 2020 y 2021
(pandemia). Los GRD que se estudiaron fueron el 024,
169, 181, 182, 197 y 305 (Tabla I).

Tabla I. Grupos relacionados
por el diagnostico (GRD)

Codigo
GRD

Tipo

Descripcion de GRD

Procedimientos vasculares .
24 Quirdrgico
extracraneales

Procedimientos
169 abdominales vasculares
mayores

Quirdrgico

181 Procedimientos arteriales Quirdirgico
sobre extremidad inferior 9

Otros procedimientos

182 P
vasculares periféricos

Quirdrgico

Trastornos vasculares .
197 o Médico
periféricos y otros

Amputacion de

305 extremidades inferiores, Quirdrgico

excepto dedos del pie

Los GRD constituyen un sistema de clasificacion
de pacientes en grupos homogéneos en cuanto al
consumo de recursos. Cada GRD tiene un peso espe-
cifico segun su nivel de complejidad y coste, lo que
facilita la gestion hospitalaria y la mejora de la calidad
asistencial (7,8).

El Ministerio de Sanidad elabora un modelo esti-
mativo que se establece como norma estatal, que se
expresa de forma general como representacion del
SNS y también de forma agrupada segun el tipo de
hospital (clUster) (6,8). Los pesos y los costes de estos
GRD se publican periédicamente en la pagina web
del Ministerio de Sanidad (9).

Para el estudio de indicadores hospitalarios se
empled el sistema DECISYS (Case-Mix Decision System),
un software especifico desarrollado por SIGESA para
el andlisis avanzado de datos sanitarios (10).

Mediante el sistema All patients refined (APR)-GRD
se codificaron las altas hospitalarias del Servicio de
ACV del HUCAB durante los afos 2019, 2020y 2021y
se seleccionaron como indicadores claves: nimero de
altas, mortalidad, estancia media (EM) y peso medio
(PM) del GRD.

Se estudiaron los resultados globales por afio y en
funcion de los GRD mas prevalentes y se cotejaron
con los datos anuales del Ministerio de Sanidad (9).

Se analizaron también las altas procedentes de
ingresos urgentes, la EM ajustada por el funcionamien-
to del estandar (EMAF), EM ajustada por la casuistica
(EMAC), el indice de estancia media ajustada (IEMA),
el indice funcional (IF), el indice casuistico (IC) y el
nUmero de estancias evitables.

Se realizd un analisis descriptivo proporcionan-
do las distribuciones de frecuencias y de medidas de
posicion. Se aplicod la prueba ANOVA o la prueba
de Kruskal-Wallis para muestras independientes segun
se verificase 0 no la hipdtesis de normalidad. Todos
los datos se analizaron con el programa estadistico
SPSS 25.0 (IBM Corporation, Armonk, Nueva York,
EE. UU.). Se consideraron estadisticamente significa-
tivos valores de p < 0,05.

RESULTADOS

Durante el periodo estudiado se registraron un
total de 1907 altas hospitalarias, de las que 661 corres-
pondieron al afo 2019, 601 al ano 2020 y 645 al afo
2021.De estas, 218, 188 y 243, respectivamente, esta-
ban vinculadas a ingresos procedentes de Urgencias
(Fig. 1).

Del total de altas estudiadas, 1537 estaban agru-
padas en los GRD seleccionados para el estudio.

| Angiologia 2023:75(1):4-10 |
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Aoy tipo de ingreso (programado/urgente)

GRD ®m24 m169 181 182 m197 m305

2500
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2019 2020 2021 Total
m N. de altas, ingresos programados 443 413 402 1258
m N de altas, ingresos urgentes 218 188 243 649
N. total de altas 661 601 645 1907

Figura 2. frecuencias relativas de los principales GRD.

Figura 1. Numero de altas por ario y tipo de ingreso (programado/urgente).

Las frecuencias absolutas y relativas para cada
uno de los GRD estudiados fueron: GRD 024 = 88
(5,7 %); GRD 169 =129(8,4%); GRD 181 =670 (43,6 %);
GRD 182 =137 (8,9 %); GRD 197 =338 (22 %), y GRD
305 =175 (11,4 %). El GRD 181 fue el méas preva-
lente (Fig. 2). En el analisis del nimero de altas por
GRDy afio, se encontraron diferencias significativas
(p < 0,001).

En el andlisis por GRD del nimero total de altas,
asi como en el subgrupo de altas asociadas a ingresos
de carécter urgente, el GRD 181 fue el que registro

mayor numero en los tres afos y el aflo 2021 cuando
alcanzo la cifra mas alta (Tabla Il).

Los resultados globales de mortalidad dentro del
servicio fueron del 4,39 % para el aflo 2019, del 4,33 %
para el 2020y del 3,72 % para el 2021. Las cifras de mor-
talidad mas elevadas se encuentran en los GRD 197y
305. Al analizar el porcentaje de mortalidad para cada
uno de los GRD, no se encontraron diferencias esta-
disticamente significativas entre ellos en el periodo
estudiado (Tabla Ill).

Los dias de EM del servicio fueron de 11,16 para el
ano 2019, de 8,87 dias para el 2020y de 9,11 dias para
el 2021. EI GRD con estancia mas elevada corresponde

Tabla Il. Numero de altas hospitalarias por GRD y aho

GRD Numero total | Numero total | Numero total

Descripcion del GRD dealtas (Urg) | dealtas (Urg) | de altas (Urg) Total

(Urg)
Anho 2019 2020 2021
024 Procedimientos vasculares extracraneales 44 (12) 13 (4) 31(11) 88 (27)
160 Procedimientos abdominales vasculares 48(11) 34 (7) 47 (16) 129 (34)
mayores
181 Procedimientos artgnalgs sobre extremi- 197 (42) 222 (66) 251 (84) 670 (192)
dad inferior
182 Otros procedlmlezz(;ssvasculares perifé- 52(14) 399) 46 (12) 137 34)
197 Trastornos vasculares periféricos y otros 107 (34) 128 (33) 103 (42) 338 (109)
305 Amputacion extremidades inferiores, 72 (34) 57 (31) 46 (25) 175 (90)
excepto dedos

Total 520 (147) 493 (149) 524 (190) 1537 (486)
Urg: altas que ingresaron de cardcter urgente (no programado).

| Angiologia 2023;75(1):4-10 |
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Tabla Ill. Porcentaje de mortalidad, estancia media y peso medio por GRD y aho

Caodigo | %mortalidad | %mortalidad | % mortalidad EM EM EM PM GRD | PM GRD | PM GRD
GRD | m9 | aw | P | 2019 | 2020 | 2021 | P | 2019 | 2020 | 2021 | P
24 0 0 0 - 86162 | 88161 | 93+53 0430 | 154£062|143£048 | 1422060 | 0228
169 417 588 0 0278 | 1394123 | 94%70 | 117297 | 0190 |239+088|220+£09 | 245106 | 0370
181 2,54 2,70 319 0909 | 1284140 [ 106+143 | 110137 | 0039 |199+074|201+082|200+075| 0572
182 385 0 0 0,190 50146 | 58476 | 53+64 0143 12054023 12202059 |211+040| 039
197 748 703 680 0989 50465 | 37+49 | 36+44 0002 |068+017{069£021 |069£0,16 | 0774
305 833 175 870 0228 [179£114 1157492 | 1232102 | 0015 |151+059|150+044 |167+083| 0737
EM: estancia media; PM GRD: peso medio del GRD. La EM y el PM GRD se expresan en media + desviacion estdndar.
Tabla IV. indices funcionales hospitalarios y su comparacion con la norma estatal
PM EM
Mio | Atas | mnlirs | ™ | infiers | Dif | E™ | infiers | if | EMAF | EMA | EMAc | F | ic | e | EE
inliers N inliers por dia
orma norma

2019 | 661 568 | 154 | 1,10 | 044 | 835 | 598 | 237 | 755 | 1,10 | 618 | 1,03 | 1,26 | 454 | 1,25
2020 | 601 540 | 157 | 115 | 042 | 764 | 647 | 117 | 828 | 092 | 518 | 0,80 | 1,27 | -345 | -0,95
2021 | 645 | 577 | 167 | 115 | 052 | 799 | 592 | 208 | 821 | 067 | 579 | 097 | 1,38 | -121 | -0,33
Inliers: para la comparacién con la norma se incluyen solo inliers;, PM: peso medio del GRD; EM: estancia media; EMAF: estancia me-
dia ajustada al funcionamiento;, EMAC: estancia media ajustada a la complejidad; IF: indice de funcionalidad; IC: indice de casuistica;
EE: estancias evitables.

al GRD 305, mientras que el GRD 197 es el que tiene la
EM mas baja. En el andlisis estadistico se encontraron
diferencias significativas entre las EM de los GRD 181,
197 y 305 en el periodo estudiado (Tabla lll).

El PM del total de los GRD para nuestro servicio
fue de 1,55 en 2019, de 1,58 en 2020 y de 1,68 en
2021. El GRD con peso més elevado fue el GRD 169,
mientras que el mas bajo correspondié al GRD 197 (no
quirdrgico). En el andlisis por PM del GRD y periodo,
no se encontraron diferencias significativas (Tabla Ill).

En cuanto a los indicadores funcionales com-
binados y la comparacion con la norma estatal, en
la tabla IV se muestran los resultados para el PM
del GRD y la EM, tanto de nuestro servicio como
el estandar y la diferencia entre ambos. Durante la
pandemia, la EMAF fue mayor que la EM, la EMAC
fue menor, el IEMAy el IF fueron < 1yelIC>1.Se
ahorraron 345 estancias en 2020y 121 en 2021.

DISCUSION

Aungue en el dmbito de la angiologfa y de la cirugfa
vasculary endovascular no disponemos de cifras con-
Cretas sobre el impacto de la pandemia de la COVID-19
sobre la actividad asistencial, estudios previos confir-
man una disminucién importante de esta, asi como del
numero de intervenciones quirdrgicas. En Espafa, la
cirugia cardfaca infantil se redujo hasta un 54 % (11) y el
intervencionismo coronario percutaneo por sindromes
coronarios agudos disminuyd hasta un 40 % en los
meses de marzo a junio de 2020, con un crecimiento
de las listas de espera del 12 % (5,12).

En una encuesta realizada durante los meses de
febrero, marzo y abril de 2021 por la Sociedad Espa-
fola de Anestesiologia y Reanimacién (SEDAR) a
nivel estatal, 86 participantes (42 %) afirmaron haber
reducido el nimero de pacientes programados elec-

| Angiologia 2023:75(1):4-10 |



IMPACTO DE LA COVID-19 SOBRE LOS INDICADORES HOSPITALARIOS: ANALISIS DE LOS GRUPOS 9

RELACIONADOS POR EL DIAGNGSTICO EN UN SERVICIO DE CIRUGIA VASCULAR

tivos, mientras que 112 (55 %) respondieron haber
mantenido esta actividad. Solo 6 participantes (3 %)
aseguraron haber intervenido exclusivamente pacien-
tes emergentes o urgencias diferidas durante ese
periodo (13).

En el estudio SECCE-COVID-19 de fase 2, publicado
por la Sociedad Espafola de Cirugia Cardiovascular
y Endovascular en 2021, se estudio el impacto de la
pandemia sobre el nimero de intervenciones quirdr-
gicas cardiacas analizando los principales GRD durante
los primeros 7 meses de la pandemia. El resultado fue
un descenso global en el nimero de intervenciones
(del 30 %) con respecto a las mismas fechas de 2019.
La cirugia valvular fue la mas afectada (GRD 163), con
un descenso del 37 % (p = 0,001) (2).

En el presente estudio, el nimero de altas mostrd
una disminucién del 10 % en 2020 con respecto a
2019.En 2021, en cambio, se observd una recupera-
cién progresiva, de tal forma que se acabd alcanzan-
do un 97,5 % del numero de altas correspondiente
a 2019. Esta mejora en la actividad asistencial vino
determinada por la disminucion de la ocupacién de
las camas de UCl y el establecimiento de estrictos
protocolos de cribado de SARS-CoV-2.

El GRD que resulté mas afectado fue el GRD 024,
que incluye los procedimientos vasculares extracra-
neales, debido a que en el primer afio de pande-
mia se operd un 70 % menos de endarterectomias
carotideas que el afo anterior. Este descenso vino
justificado porque durante los primeros meses de
pandemia apenas se realizd cirugia electiva de este-
nosis carotideas.

El nimero de ingresos a través del servicio de
Urgencias disminuyd globalmente un 14 % duran-
te el primer afo de pandemia, en parte debido a la
reticencia de la poblacion a acudir a los hospitales
durante ese periodo (5). Sin embargo, el GRD 181, defi-
nido como procedimientos arteriales sobre extremidad
inferior, duplicé sus ingresos de caracter urgente en
2020, principalmente debido a pacientes con isque-
mia cronica de grado IV que requerfan una atenciéon
no demorable.

Aunque se tenfa la impresion subjetiva de que la
mortalidad en los pacientes hospitalizados se habia
incrementado, el analisis realizado no encontré dife-
rencias significativas, en concordancia con el trabajo
publicado por Maldonado-Marcos, en el que, a pesar
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de la disminucion de la cirugia urgente y electiva en el
pico de la primera ola, no se encontré un incremento
en la morbimortalidad de los pacientes, con la excep-
cion del grupo COVID positivo, que fue del 10 % (14).

La EM disminuyd globalmente un 20 % en 2020 y
un 18 % en 2021 con respecto a 2019. Los mayores des-
censos se observaron en el GRD 169y en el GRD 197,
en los que la EM durante el primer afo de pandemia
fue menor del 30 %y del 26 %, respectivamente. En el
primer caso, se promovio el alta precoz en los pacien-
tes intervenidos de cirugia adrtica abierta con una
evolucion clinica favorable mediante un seguimiento
ambulatorio estrecho. En el sequndo caso, tratdndose
de ingresos que no precisaban un procedimiento qui-
rdrgico, se redujo la estancia hospitalaria y se fomenté
igualmente el seguimiento ambulatorio y telefonico.

El PM del total de los GRD para nuestro servicio fue
aumentando de forma progresiva durante el perio-
do estudiado hasta alcanzar un 7,7 % en 2021. Este
resultado traduce, para el mismo tipo de paciente,
una mayor casuistica y consumo de recursos que
si hubiese sido atendido antes de la pandemia. El
GRD 305, que corresponde a las amputaciones de
miembros inferiores, excepto dedos del pie, aumentd
su peso medio un 10 %, lo que implicd una mayor
complejidad de estos pacientes, que determind un
mayor coste en su asistencia.

En el analisis de los indices ajustados, vemos que
el PM de los GRD fue superior al estimado en la norma
estatal, con una diferencia de entre 0,44 y 0,52 para
todo el periodo, lo que significé un mayor consumo
de recursos por nuestra parte. Nuestra EM también
fue superior al estdndar, con diferencias de entre +
1,17y 2,37 dias.

A priori podria parecer una mala gestion, pero
nuestra EMAF fue superior a la EM estédndar, lo que
quiere decir que nuestro servicio atendid una com-
plejidad mayor o, lo que es igual, registramos una
estancia media menor a la que hubiesen registrado
otros hospitales atendiendo nuestra complejidad. En
el caso de la EMAC, durante la pandemia fue menor
que la EM estandar, lo que significa que el hospital
hubiera registrado una estancia media menor que
el estdndar atendiendo su misma casuistica. Los
valores del [EMA fueron descendiendo durante este
periodo de tal manera que en 2020 y en 2021 el IEMA
fue < 1, lo que quiere decir que el servicio registrd
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un mejor funcionamiento que el estandar durante
la pandemia.

El'C fue > 1, 1o que confirma que el servicio aten-
di¢ a una complejidad mayor que la estandary el IF
fue < 1, lo que se traduce en que el servicio traté a
los pacientes con menor estancia por GRD de pro-
medio que la norma a igualdad de casuistica, lo que
muestra eficiencia en la asistencia realizada durante
la pandemia por COVID-19.

Asimismo, se calcularon el nimero de estancias evi-
tables, con el resultado de que se ahorraron 345 estan-
ciasen 2020y 121 en 2021. Sin embargo, en 2019 se
consumieron mas estancias de las estimadas por norma.

Este trabajo ha permitido, mediante el estudio de
los principales GRD de ACV'y los indices hospitalarios,
evaluar nuestra actividad asistencial durante la pan-
demia y contrastar estos resultados con el modelo
estimativo establecido por la norma estatal.

CONCLUSIONES

La pandemia por la COVID-19 ha alterado la aten-
cién hospitalaria de las patologias vasculares y este
hecho se ha visto reflejado en los distintos indica-
dores funcionales. El nimero de altas y la estancia
media disminuyeron, la mortalidad no se vio alterada
y ascendio el peso medio de los GRD.

Mediante el analisis de los indices combinados
ajustados, hemos comprobado que las medidas toma-
das durante la pandemia consiguieron, a pesar de la
mayor complejidad de nuestros pacientes, hacernos
eficientes y ahorrar estancias hospitalarias.
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Resumen

Objetivos:: tras el inicio de la vacunacion frente al SARS-CoV-2 una de las entidades de enfermedad tromboembo-
lica venosa (ETEV) mas frecuente, la trombosis venosa profunda (TVP), apenas ha sido documentada. Analizamos
los episodios de TVP durante el periodo de vacunacion frente al SARS-CoV-2.

Material y métodos: analisis unicéntrico retrospectivo que incluye pacientes diagnosticados de TVP (enero-sep-
tiembre de 2021). Se estratifican en dos grupos: vacunados y no vacunados frente al SARS-CoV-2 en los 28 dias
anteriores a iniciar la sintomatologia de TVP. Variable principal: gravedad de TVP (tromboembolismo pulmonar
[TEP] 0 necesidad de ingreso). Variables secundarias: factores de riesgo para TVP (idiopética, antecedente de ETEV,
encamamiento, traumatismo, cirugfa, trombofilia, hormonoterapia y neoplasia).

Resultados: 192 pacientes diagnosticados de TVP, 42 (21,9 %) vacunados y 150 (78,1 %) no vacunados. Desarro-
llaron TEP el 52,4 % de los vacunados y el 62,7 % de los controles (p = 0,228). Necesidad de ingreso: 52,4 % de
los vacunados frente al 62,4 % de los no vacunados) (p = 0,536); TVP idiopatica: 28,6 % de los vacunados frente
al 48 % de los no vacunados) (p = 0,025); antecedente de ETEV: 21,4 % de los vacunados frente al 17,3 % de los
controles) (p = 0,543); encamamiento: 7,1 % de los vacunados frente al 12,7 % de los no vacunados (p = 0,418);
traumatismo: 4,8 % de los vacunados frente al 6 % de los controles (p = 1); cirugia: 4,8 % de los vacunados fren-
te al 1,3 % de los no vacunados (p = 0,209); trombofilia: 16,7 % de los vacunados frente al 4 % de los controles
(p = 0,009); hormonoterapia: 9,5 % de los vacunados frente al 3,3 % de los no vacunados (p = 0,107); neoplasia:
28,6 % de los vacunados frente al 18,7 % de los no vacunados (p = 0,162). Se aprecié un OR 6,10 (IC 95 %, 1,52-24,37)

Palabras clave: para TVP en pacientes vacunados con trombofilia en el analisis multivariante.
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Abstract

Objectives: since the beginning of vaccination against SARS-CoV-2 virus one of the most frequent entities of
venous thromboembolism (VTE), deep vein thrombosis (DVT), has been scarcely documented. We analyze DVT
episodes during vaccination against SARS-CoV-2 period.

Material and methods: retrospective unicenter analysis including patients diagnosed with DVT (January -Septem-
ber 2021). Patients were divided into two groups, vaccinated and unvaccinated against SARS-CoV-2 28 days prior
to DVT symptoms onset. Primary endpoint: DVT severity (pulmonary embolism (PE) and/or hospital admission).
Secondary endpoints: DVT risk factors (unprovoked, VTE antecedent, immobilization, trauma, surgery, thrombo-
philia, hormone therapy and cancer).

Results: there were 192 DVT diagnoses, 42 (21,9 %) vaccinated and 150 (78,1 %) unvaccinated. DVT severity:
PE: 52,4 % vaccinated vs. 62,7 % controls (p = 0,228); hospital admission: 52,4 % vaccinated vs. 62,4 % unvac-
cinated (p = 0,536); unprovoked DVT: 28,6 % vaccinated vs. 48 % unvaccinated (p = 0,025); VTE antecedent:
21,4 % vaccinated vs. 17,3 % unvaccinated (p = 0,543): immobilization: 7,1 % vaccinated vs. 12,7 % unvacci-
nated; trauma: 4,8 % vaccinated vs. 6 % unvaccinated (p = 1); surgery: 4,8 % vaccinated vs. 1,3 % unvaccinat-
ed (p = 0,209); thrombophilia: 16,7 % vaccinated vs. 4 % unvaccinaed (p = 0,009); hormone theraphy: 9,5 %
vaccinated vs. 3,3 % unvaccinated (p = 0,107); cancer: 28,6 % vaccinated vs. 18,7 % unvaccinated (p = 0,162).
Multivariate analysis showed a higher risk of DVT in vaccinated patients with thrombophilia, with an OR of
6,10 (95 % Cl, 1,52-24,37).

Conclusion: vaccination against SARS-CoV-2 doesn't seem to increased DVT severity, although a higher incidence
of DVT in vaccinated patients with thrombophilia was observed.

INTRODUCCION

La pandemia representada por el sindrome respira-
torio agudo severo del coronavirus 2 (SARS-CoV-2) ha
conllevado una emergencia sanitaria a nivel mundial
desde su inicio en diciembre de 2019. Actualmente, la
vacunacion constituye la primera estrategia de salud
publica para su erradicacion.

Hasta marzo de 2021 se habian desarrollado cuatro
vacunas frente al SARS-COV-2, que recibieron una
autorizacién de emergencia por parte de la Agencia
Europea del Medicamento y de la Administracion
Federal de Alimentos y Farmacos de las Naciones Uni-
das y que demostraron una alta eficacia en la reduc-
cion de la infeccién sintomdtica y en la hospitalizacion
por coronavirus (1-4).

Dos de estas vacunas utilizan ARN mensaje-
ro que codifica la proteina de la espicula del virus
(BNT162b2, de Pfizer/BioNTech®, y mRNA-1273, de
Moderna®), mientras que otras dos derivan de un
vector viral (AZD1222 [ChAdOx1], de Astrazeneca®,y
JNJ-78436735 [Ad26.COV2.S], de Janssen®). Hasta el
30 de septiembre del afio 2021 casi dos millones de
dosis de estas cuatro vacunas se habian administrado
en la comunidad de Aragon (5).

Tras iniciarse su comercializacion, se han visto aso-
ciadas a una serie de eventos adversos que entran den-
tro de lo esperado, de leves a moderados y de corta

duracion. Los mas frecuentes son molestias en la zona
de la puncién y sintomatologfa similar al virus de la
gripe (1-4). Cabe destacar que también se han repor-
tado casos de enfermedad tromboembodlica venosa
(ETEV) en localizaciones atipicas, como la trombosis
de senos venosos cerebrales o de venas esplacni-
cas (6-8), entidades poco comunes y con elevada
mortalidad, en el contexto de vacunas derivadas de
vectores virales.

A pesar de estos reportes, los casos publicados de
una de las entidades mas frecuentes en la practica
clinica habitual de ETEV, como es la trombosis venosa
profunda (TVP), son anecddticos. Estos han sido docu-
mentados en el primer mes tras la vacunacion, algunos
asociados a factores de riesgo para ETEV y al desarrollo
de tromboembolismo pulmonar (TEP) (9,10).

El objetivo de este estudio es analizar y comparar
los episodios de TVP durante el periodo de vacunacion
frente al virus SARS-CoV-2 en pacientes vacunados y
no vacunados.

PACIENTES Y METODOS

Se realiza un estudio observacional analitico de
caracter retrospectivo. El dmbito de aplicacién fue la
poblacion diagnosticada de TVP en nuestro medio,
obtenida de la base de datos prospectiva de nuestro
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centro de alto volumen en Aragén, Espafia (Hospital
Universitario Miguel Servet), donde se recogen todos
los pacientes valorados en el servicio de urgencias.

Criterios de inclusién: entre los pacientes con diag-
nostico de ETEV en el servicio de urgencias de nues-
tro hospital se seleccionaron de forma consecutiva
los pacientes diagnosticados de TVP de miembros
inferiores por un cirujano vascular cualificado median-
te prueba de imagen (ecografia Doppler de color o
tomografia computarizada) desde el 1 de enero hasta
el 30 de septiembre de 2021.

Criterios de exclusion: ETEV no diagnosticada
mediante prueba de imagen, trombosis venosas
superficiales y aquellos TEP en los que no se objetiva
la presencia de trombo en el sistema venoso profun-
do de miembros inferiores. Se excluyeron también
trombosis venosas de localizacion distinta a miembros
inferiores, como territorio esplacnico o cerebral, asi
como las TVP secundarias a catéter.

Los datos demograficos y de comorbilidad se reco-
gieron del historial médico fisico o electrénico de los
pacientes. Como variables demogréficas y de comorbi-
lidad, se seleccionaron el sexo, la fecha de nacimiento
y la edad en el momento del inicio de la sintomatologfa,
la vacuna, su fecha de administracion y el nimero de
dosis administradas, la presencia de factores de riesgo
para TVP (idiopatica, antecedente de enfermedad ETEV,
inmovilizacion prolongada, traumatismo reciente, ciru-
gia reciente, trombofilia, hormonoterapia o neoplasia),
desarrollo de TEP concomitante y necesidad de ingre-
so hospitalario. Los datos respecto al episodio de TVP
inclufan la fecha de inicio de la sintomatologia y, si fue
necesario, las fechas de ingreso y de alta.

Estratificacion por grupos

Se establecen dos grupos a estudio atendiendo
al antecedente de vacunacion frente al SARS-CoV-2
en los 28 dfas anteriores al inicio de la sintomatologfa
de TVP ya que los casos documentados de ETEV que
se han asociado a estas vacunas se dan en el primer
mes tras la vacunacion frente al SARS-CoV-2 (9-11). Por
un lado, los pacientes que fueron vacunados frente
al SARS-CoV-2 en los 28 dias anteriores a iniciar la
sintomatologia de TVPy, por otro, aquellos pacientes
sin dicho antecedente.
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Analisis estadistico

Para la realizacion de este estudio se usé como
herramienta estadistica el programa SPSS v25. Pri-
mero se llevd a cabo un anélisis descriptivo de
las variables cualitativas mediante n y porcenta-
je y de las variables cuantitativas mediante media
y desviacion estandar. Dentro de la fase analiti-
ca, se incluye un andlisis bivariante mediante >
en variables cualitativas y mediante t de Student en
variables cuantitativas. Se considerd como nivel
de significacion una p < 0,05. Posteriormente, y
segun los resultados obtenidos en dicho analisis,
se llevd a cabo un estudio multivariable mediante
regresion lineal (variables dependientes cuantita-
tivas) y regresion logistica (variables dependientes
categoricas), incluyendo aquellas variables que en
el analisis univariante presentaban una p < 0,2.

Variables de estudio

La variable principal fue la gravedad de la TVP,
entendida como una combinacién de desarrollo
de TEP o necesidad de hospitalizacién. Como obje-
tivos secundarios se establecieron la prevalencia de
factores de riesgo de TVP (idiopatica, antecedente
de ETEV, inmovilizacién prolongada, traumatismo
reciente, cirugfa reciente, trombofilia, hormonote-
rapia y neoplasia).

RESULTADOS

Entre enero y septiembre de 2021, 376 pacientes
fueron diagnosticados de ETEV en nuestro servicio de
urgencias. 10 pacientes con trombosis en localizacion
distinta a miembros inferiores fueron excluidos, asf
como 4 pacientes con trombosis venosa asociada a
catéter. 170 pacientes fueron diagnosticados de TEP
sin que se hallara TVP en miembros inferiores.

Un total de 192 pacientes cumplieron los criterios
de inclusién mencionados anteriormente. Hubo 42
(21,9 %) pacientes diagnosticados de TVP que habian
sido vacunados en los 28 dias previos a presentar
sintomatologfa y un total de 150 (78,1 %) pacientes
que no presentaron el antecedente de vacunacion.
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No hubo diferencias estadisticamente significativas
entre grupos respecto a sexo y a edad (Tabla I).

Variable principal

En cuanto a la severidad de la TVP, hubo un
52,4 % de TEP en el grupo de vacunados y un 62,7 %
en el de no vacunados (p = 0,228). La necesidad de
hospitalizacion se documenté en el 52,4 % de pacien-
tes en el grupo a estudio y en el 62,4 % del grupo
control (p = 0,536). Los resultados se muestran
en la tabla ll.

Variables secundarias

Se observé un mayor porcentaje de TVP idiopatica
en pacientes no vacunados (48 % frente a 28,6 %)
(p=0,025). Cuando los factores de riesgo para TVP se
analizaron de forma independiente se encontraron

diferencias estadisticamente significativas entre los
grupos en la presencia de antecedente de trombofi-
lia (16,7 % en el grupo estudio frente al 4 % en el de
controles) (p = 0,009). El resto de factores de riesgo
no revelaron diferencias entre grupos. Los resultados
se muestran en la tabla lll.

Se realiza el estudio univariante en el que se apre-
cia un OR de 0,433 (IC 95 %, 0,206-0,910; p = 0,027)
para TVP idiopaticay un OR de 4,767 (IC 95 %, 1,507-
15,07; p =0,008) para trombofilia. Tras analizar las varia-
bles de forma conjunta mediante el uso de técnicas de
analisis multivariable, solo se mantiene la significacion
estadistica para el factor de riesgo trombofilia con un
ORde 6,10 (IC95 %, 1,52-24,37, p=0,01) para TVP en
pacientes vacunados. No se apreciaba aumento del
riesgo de TVP atendiendo al mecanismo de la vacuna
o de su marca comercial.

Las vacunas administradas a nuestros pacientes
fueron: un 70,7 % de Pfizer®, un 12,2 % de Moder-
na®y un 17,1 % de Astrazeneca® (83 % derivados de
ARN mensajeroy 17 % derivados de vectores virales).

Tabla I. Caracteristicas de base

Total de pacientes Vacunados No vacunados .
(n=192) (n=42) (n=150) R
Edad, mediana
en afos (D) 71,5017) 64,5 (18,1) 72,6 (16,6) 0,154
Género (masculino) 97 (50,05 %) 25 (59,5 %) 72 (48 %) 0,187

DE: desviacion estdndar. Las variables continuas se presentan como media o mediana (desviacidn estdndar) y las categéricas, como nimero
(porcentaje). *Comparacion entre vacunados y no vacunados.

Tabla Il. Variable principal
Total de pacientes Vacunados No vacunados .
(n=192) (n=42) (n=150) 8

TEP 116 (60,4 %) 22 (52,4 %) 94 (62,7 %) 0,228
Ingreso hospitalario 117 (61,3 %) 24.(57,1 %) 93 (62,4 %) 0,536
Estancia hospitalaria,

mediana en dfas 5(4,50) 5 (4,60) 5 (4,50) 0,873"
(OB

DE: desviacidn estdndar. Las variables continuas se presentan como media (desviacion estdndar) y las categdricas, como ndimero (porcentaje).
*Comparacién entre vacunados y no vacunados. "Mann-Whitney U Test.
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Tabla lll. Variables secundarias
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Total de pacientes Vacunados No vacunados .
(n=192) (n=42) (n=150) .

Idiopdtica 84 (43,8 %) 12 (28,6 %) 72 (48 %) 0,025
ETEV previa 35 (18,2 %) 9 (214 %) 26 (17,3 %) 0,543
Encamamiento 22 (11,5 %) 3(7,1 %) 19 (12,7 %) 0,418"
Traumatismo previo 11 (5,7 %) 2 (4,8 %) 9 (6 %) 11
Cirugia previa 4(2,1 %) 2 (4,8 %) 2(1,3%) 0,209°
Trombofilia 13 (6,8 %) 7 (16,7 %) 6 (4,0 %) 0,009
Hormonoterapia 94,7 %) 4 (9,5 %) 53,3 %) 0,107°
Neoplasia 40 (20,8 %) 12 (28,6 %) 28 (18,7 %) 0,162

DE: desviacidn estdndar. Las variables continuas se presentan como media (desviacion estdndar) y las categdricas, como nlimero (porcentaje).

*Comparacidn entre vacunados y no vacunados. 'Test exacto de Fisher.

El 61,5 % de los pacientes presentaron la clinica tras
la primera dosis; el 35,9 %, tras la sequnda dosis y el
2,6 %, tras la tercera. La mediana de tiempo de instau-
racion de la clinica fue de 10 dias desde la inoculacion
(0-28 dias).

De los 42 pacientes que presentaban TVP tras
haber sido vacunados, el 60 % completaron la pauta
de vacunacion sin presentar nuevos eventos trom-
boembolicos, mientras que el 40 % restante no com-
pletd la vacunacion. De estos, 7 fallecieron por causas
ajenas a la enfermedad, 6 presentaron infeccién por
SARS-CoV-2 anterior a la Ultima dosis y 4 pacientes
jovenes con TEP decidieron no continuar con la pauta
de vacunacion.

DISCUSION

El riesgo incrementado de ETEV en relacion con la
infeccion por el virus SARS-CoV-2 se ha documentado
consistentemente en la literatura (12,13), debido pro-
bablemente a un estado de trombofilia secundario a la
inflamacion sistémica mantenida e inmunotrombosis
(14), mientras que se desconoce el riesgo trombodtico
asociado a las vacunas frente a este coronavirus.

Tras el inicio de la vacunacion, las vacunas deriva-
das de vectores virales estuvieron en el punto de mira
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debido a multiples casos de trombocitopenia trom-
boética inmune (similar a la trombocitopenia autoin-
mune inducida por heparina) asociados a entidades
de ETEV atipicas y severas, como trombosis de senos
venosos cerebrales y venas esplacnicas (6-8). También
se ha sugerido que las vacunas de ARN mensajero
pueden unirse a los receptores de reconocimiento
de patrones en los endosomas vy el citosol, lo que
conlleva la activacién de cascadas proinflamatorias
que favorecen la coagulopatia (15).

Al revisar la literatura encontramos dos articulos
que sugieren una posible asociacién entre ETEV y la
vacunacion frente al SARS-CoV-2.

Pottegdrd y cols. (11) realizaron un estudio de
cohortes con base poblacional siguiendo a pacientes
28 dfas tras la vacunacion con la vacuna de Astraze-
neca®en Dinamarca y Noruega. Apreciaron un incre-
mento en los eventos de ETEV observados respecto
a los esperados, aunque con un riesgo absoluto de
eventos tromboembdlicos pequeno.

Por otro lado, Smajda y cols. (16) llevaron a cabo
un analisis descriptivo basado en la base de datos
de farmacovigilancia de la Organizacién Mundial de
la Salud (Vigibase). Evaluaron los ratios de eventos
tromboembdlicos reportados y hallaron un ratio de
0,075 casos por millén de personas vacunadas-dia
(IC 95 %, 0,07-0,08).
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En estos articulos abogan por sugerir una posi-
ble relacion entre vacunaciony ETEV, aunque resal-
tan, en todo caso, una incidencia de estos eventos
muy discreta y la necesidad de un mayor nimero
de investigaciones atendiendo al caracter obser-
vacional de estos estudios, aunque otros estudios
han sugerido que estos fendmenos de ETEV no
son una consecuencia de la vacunacion, sino una
coincidencia (17).

Partiendo de esta posible relacion entre vacuna-
ciony ETEV, no hemos encontrado estudios similares
al nuestro. Respecto a nuestros resultados, no aprecia-
mos un aumento de la severidad de laTVP entendida
como desarrollo de TEP o necesidad de hospitalizacion
entre ambos grupos; de hecho, porcentualmente
hablando, el nimero de pacientes no vacunados que
desarrollaba TEP como complicacion de la TVP era
mayor (62,7 % frente al 52,4 %; p = 0,228).

Lo que llama la atencién es que se aprecia una
mayor proporcion de TVP idiopatica en pacientes
no vacunados y, por ende, una mayor presencia de
factores de riesgo para ETEV en el grupo de pacientes
vacunados frente al SARS-CoV-2.

Dentro de estos factores de riesgo, incluso desta-
cando que encontrabamos tres veces mas de pacien-
tes con hormonoterapia y un 10 % mas de pacientes
con antecedente de neoplasia en el grupo a estudio,
el Unico factor que mostraba diferencias estadistica-
mente significativas entre los grupos era la trombo-
filia, que llegaba a alcanzar un OR de incidencia para
TVP en vacunados de 6,10 en el andlisis multivariante
(IC95 %, 1,52-24,37).

En el grupo de vacunados, 5 pacientes presen-
taron estados trombofilicos de alto riesgo, como
déficit de proteina C o sindrome antifosfolipidico,
y 2 eran portadores de mutaciones de bajo riesgo
relacionadas con la hiperhomocisteinemia. En el
caso de los pacientes no vacunados fue al con-
trario: 2 pacientes presentaron estas mutaciones
de bajoriesgo y 1 de ellos un estado trombofilico de
alto riesgo.

Por ultimo, si bien es verdad que en el analisis
univariante se aprecia una mayor incidencia de TVP
idiopatica en pacientes vacunados, esta significacion
se pierde cuando se realiza el ajuste por edad. La expli-
cacion puede residir en su incidencia habitual, ya que
se aprecia un aumento de esta con el incremento

de la edad, que pasa de una incidencia de 2-3 casos
cada 100 000 habitantes de 30-49 afos hasta los
20 casos entre los 70 y los 79 afos (18).

Al revisar la literatura encontramos 8 casos publi-
cados de TVP tras la vacunacion: 3 después de ser
vacunados con Moderna® (9,18), 2 tras Pfizer® (10,19),
2 tras Astrazaneca® (20) y un caso tras recibir la Unica
dosis de Janssen® (21). La mayorfa de casos ocurria en
mujeres y en los 15 primeros dfas tras la vacunacion.
El 60 % desarrollan la clinica tras la primera dosis y
otro 60 % de los pacientes presentaba al menos un
factor de riesgo para TVP, similar a nuestros resultados
(mas de un 70 % de nuestros pacientes presentaba al
menos un factor de riesgo de ETEV).

Cabe la posibilidad de que esta serie de casos
represente una prevalencia normal de TVP dentro de
una poblacién que ha experimentando una campana
de vacunacién masiva. La vacunacién en si misma
constituye un factor de confusion. Mientras que es
imposible determinar el mecanismo exacto de las TVP
aqui mencionadas, no puede negarse que el tiempo
transcurrido entre la vacunacion y el desarrollo del
evento sugiere una posible conexién entre ambas
que es conveniente documentar y estudiar. La intensa
respuesta inmunoldgica provocada por las vacunas
podria conllevar la activacion de una cascada pro-
inflamatoria que actuase de desencadenante para
eventos trombadticos en aquellos pacientes predis-
puestos. La trombosis secundaria a la inflamacion es
un mecanismo ya reconocido (22).

A pesar de que exista la posibilidad de que even-
tos tromboticos constituyan un efecto adverso poco
frecuente asociado a estas vacunas, la vacunacion
ha probado que es segura, efectiva y necesaria para
la erradicacion de esta pandemia (1-4). Sin embargo, la
necesidad de dosis de refuerzo nos lleva a recomen-
dar el estudio de la posibilidad de este aumento de
incidencia de TVP en pacientes de riesgo de cara a
poder prevenir estos episodios o a establecer una
vigilancia mas estrecha de estos pacientes, en espe-
cial en aquello con trombofilia de base, que podrian
llegar a beneficiarse de una profilaxis anticoagulan-
te previa a la inoculacion de la vacuna. Aunque los
datos aqui expuestos deberian ser corroborados con
estudios prospectivos que incluyan una mayor mues-
tra poblacional.

| Angiologia 2023:75(1):11-18 |
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CONCLUSIONES

La vacunacion frente al SARS-CoV-2 no parece
incrementar la severidad de la TVP, aunque una mayor
prevalencia de TVP asociada a factores de riesgo se
ha observado en pacientes vacunados, entre los que
destacan aquellos con trombofilia de base.

Mientras que la vacunacion frente al SARS-CoV-2 es
esencial para frenar esta pandemia, debe mantenerse
una vigilancia activa para detectar posibles efectos adver-
so0s. Un mayor seguimiento y una mayor difusion de las
vacunas en la poblacion son necesarios para clarificar
la magnitud de estos potenciales efectos adversos que,
aungue presentan una prevalencia muy baja, puede que
no sean insignificantes a nivel de la poblacién general.
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—No morirds. Solo te amputarén la pierna.

—Es lo mismo. jAcaso un caballo no estd muerto si se queda cojo?

—Td no eres un caballo, Nicola.

—Justo porque no lo soy, merezco algo mas que llevar toda la vida luto por mi mismo.
La acabadora, Michaela Murgia.

Resumen

La derivacion (bypass) con vena autéloga invertida es, sin lugar a dudas, uno de los procedimientos fundamentales
en la revascularizacion de los miembros isquémicos de las extremidades inferiores. De hecho, fue el primero en
desarrollarse (Jean Kunlin).

Los autores de este articulo describen su forma tradicional de realizarlo y sus trucos, asi como sus maneras de
abordar y de evitar problemas, pero lo hacen con un lenguaje practico (‘como lo hago”) que ayude a entender el
procedimiento a médicos jovenes en formacion. Durante la descripcion se mencionan algunas técnicas alternati-
vas, conscientes de que a buen seguro habra otras y que otros cirujanos lo hardn con pequefias modificaciones.

Abstract

The autologous distal vein bypass with an inverted vein is, without doubt, one of the main procedures in the
revascularization of ischemic limbs of the lower extremities. In fact, it was the first to be developed (Jean Kunlin).

The authors of this article describe their traditional way of doing it, their tricks, their ways of approaching and avoid-
ing problems, but they explain their"how | do it"with a practical language that helps to understand the procedure
by young doctors in training. During the description, some technical alternatives are mentioned, aware that there
will surely be others and that others vascular surgeons will do so with minor modifications.
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Los procedimientos de salvamento de una extre-
midad isquémica forman parte de la quintaesencia de
nuestra especialidad. De ellos, la derivacion (bypass)
con vena autdloga invertida es, sin lugar a dudas, uno
de sus estandares mas fundamentales y, ademas, fue
uno de los primeros en desarrollarse.

A continuacion, se describe una forma tradicional
(y vigente) de realizarlo. Durante la descripcion, se
mencionan algunas técnicas alternativas, conscientes
de que a buen seguro habra otras, aunque quienes
suscriben este texto no las hayan experimentado.

Los cirujanos son siempre celosos de mantener
la liturgia técnica que les resulta exitosa. Y la que se
describe lo es. Sirva este contenido, por tanto, para
reafirmar o ser contrapunto a cuanto el lector haga.

El procedimiento del bypass distal con vena auto-
loga invertida se inicia con una adecuada preparacion
del campo quirdrgico que, por supuesto, se extiende
mas alld de las zonas a intervenir (uno nunca sabe
ddnde va a acabar) y que habitualmente incluye desde
el cuadrante abdominal inferior hasta el pie (incluido),
con un adecuado aislamiento de las lesiones troficas
que pudiera presentar el paciente. Dado que el bypass
previsto es con vena autéloga, sera conveniente mar-
car ecograficamente la vena en la piel y asi evitar des-
pegamientos innecesarios de subcutdneo que solo
nos conduciran a complicaciones de herida quirdrgica
en el posoperatorio.

Al marcar la vena con eco Doppler es necesario
valorar el didametro y asf prever dificultades poten-
ciales. Una vena dilatada (algo que solo se sabe una
vez se ha extraido) de menos de 3 mm es una mala
opcion para un bypass autdlogo. Por consiguiente,
si en el marcaje uno sospecha que puede tener un
segmento inadecuado de vena, debe plantearse ya
de entrada qué opcidon de recurso puede resultar
mas adecuada (salir de la femoral profunda o de Ia
superficial si estd permeable, unir dos segmentos de
vena o tener preparada la extremidad contralateral
o el brazo, entre otras posibilidades). También el eco
Doppler nos permitird reconocer desdoblamientos de
la safena que quizas es conveniente respetar durante
Su extraccion.

La intervencion se inicia habitualmente con un
abordaje de la safena en la zona més distal que va a
extraerse y del tronco distal donde va a anastomosarse
el bypass, que suelen ser los aspectos mas limitantes

de la intervencion. Con frecuencia, estamos acostum-
brados a desdoblar el equipo quirdrgico para agilizar
la cirugia, y mientras uno realiza el cometido anterior,
otro miembro del equipo realiza el abordaje inguinal
de los vasos femorales y de la safena proximal. No
obstante, conviene recordar que a veces la exploracion
del tronco distal se anticipa como limitante, como
cuando existen sospechas angiograficas de que el
tronco no va ser practicable. En ese caso, infrecuente
pero no imposible, conviene no desdoblar el equipo
quirdrgicoy esperar a que la exploracion externa del
tronco distal confirme la viabilidad del procedimiento.

Respecto al abordaje anatdomico de los troncos
distales, este se halla suficientemente descrito en la
literatura. Baste recordar que todos ellos son aborda-
bles en toda su extension, aunque en algunos casos el
abordaje puede resultar mas sencillo o menos cruento.
Por ejemplo, el abordaje proximal de tibial posterior
0 peronea comporta la desinsercién del séleo a nivel
de la tibia, por lo que sila vena no es problema y los
segmentos medios de estas arterias estan permeables
y con buen aspecto, resulta mucho mas conveniente
abordar esta localizacion que en su segmento mas
proximal.

El abordaje de la peronea distal suele requerir la
seccion de un segmento de unos 10 cm de peroné.
Parece mas dificil de lo que es. A través de un abordaje
externo por encima del mismo hueso, este se libera
de musculo con bisturi eléctrico por sus caras anterior
y lateral. Con un disector bordeando "rabiosamente”
el peroné, se pasa el cable flexible de una sierra de
Gigliy a continuacion se secciona el hueso. Esta ope-
racion se realiza tanto en el extremo proximal como
distal de Ia herida quirurgica. Con el hueso liberado
en sus extremos, se tracciona de este hacia fuera 'y
cuidadosamente se liberan con una tijera las fibras
musculares adheridas a la cara posterior. Al retirar el
hueso se vera la arteria peronea en el fondo de este
campo quirurgico. Por lo demas, este bypass sigue la
secuencia de un bypass a tibial anterior.

Los troncos distales a nivel del pie son facilmen-
te abordables. Respecto a esta localizacion merece
la pena mencionar, no obstante, un par de detalles
técnicos. En ocasiones, lo que parece ser una pedia
en la angiografia es, en realidad, un vaso mas lateral
(Fig. 1) que a veces, pero no siempre, repermeabili-
za desde una peronea distal. Cuando se sospecha
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Figura 1. flvaso que discurre por el dorso del pie y es continuidad de la tibial anterior
nosique el patrdn anatémico habitual sino que se sittia profundamente entre el tercer y el
quinto metatarsiano. Su localizacion precisa de marcaje ecogrdfico.

esta eventualidad es necesario identificar con eco
Doppler la localizacién de este vaso y no encontrarse
ante una infructuosa exploracién de la pedia. Por lo
demas, la anastomosis en este vaso es igual de factible
que en una pedia.

Mas exigente que lo anterior, pero por lo demas
también realizable, es el abordaje de la lateral plantar,
que como el lector conoce puede ser superficial o
profunda. A las arterias plantares se llega facilmente
prosiguiendo la diseccion de la arteria tibial posterior
retromaleolar en sentido distal. Llegados a la bifur-
cacion de las plantares, es mas facil proseguir por la
superficial, aunque ello supone la seccién de varias
aponeurosis musculares del pie.
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Respecto al abordaje de la safena, nosotros preferi-
mos realizar incisiones escalonadas. Con la vena mar-
cada, y sabiendo el cirujano si es supra- o infrafascial,
la diseccién de la safena es sencilla. Conviene ligar las
colaterales con un hilo trenzado de seda o de material
irreabsorbible evitando que el nudo caiga sobre el
mismo ostium, pues al dilatar la vena es facil que se
produzca una pequefa estenosis, que puede resultar
relevante si el diametro de la vena esta en el limite.
La vena no se secciona proximal y distalmente hasta
que esta toda ella disecaday liberada y, por supuesto,
cuando ya hemos reconocido in situ dénde van a
realizarse las anastomosis proximal y distal. Alcanzado
este punto, se extrae la venay se dilata ex situ. Existen
agujas metalicas con un reborde en el extremo para
sujetar la vena para este cometido, pero en caso de
no disponer de ellas puede utilizarse un Abbocath al
que se fija la vena con un vycril (Fig. 2). La maniobra de
dilatacion de la vena no debe ser forzada. Hay extensa
bibliografifa sobre el efecto pernicioso que produce
la fuerza de la jeringa en la dilatacion de la vena. La
dilatacion debe realizarse con los dedos. El ayudan-
te inyecta suavemente suero heparinizado desde el
extremo, pero es el cirujano quien con sus dedos va
acometiendo la dilatacion de la vena. Esta suele poner
de relieve pequenas colaterales que quizas no se han
ligado, pero que hay que ligar/suturar aunque no
pierdan suero. La reintervencién por sangrado la tarde

Figura 2. Sujecion de la vena al Abbocath en el momento en el que va a ser dilatada
exsitu.
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de la cirugia es algo siempre a evitar. En caso de que
haya alguna colateral arrancada desde su origen o
algun defecto en la pared, suele ser necesario dar un
punto en n o en u de monofilamento en el mismo
sentido de la vena. No es una tonterfa incluir en la laza-
da de monofilamento un pequeno pedazo de tejido
adiposo para mejorar la hemostasia. Es normal que
durante la preparacién de la vena esta pierda algo de
suero por aquellos puntos que han requerido un pun-
to de sutura, algo que no debe preocupar. Si durante la
preparacion de la vena se observa un segmento distal
o intermedio de didmetro inferior a 3 mm, pensamos
que debe rechazarse. Aunque no limiten la permeabi-
lidad en el posoperatorio si pueden comprometerla
a medio/largo plazo. Es mejor replantear la interven-
cion, como se decia anteriormente, cambiando el
lugar de las anastomosis, habitualmente la proximal,
o buscando una vena alternativa. Siempre es mejor
contar con un segmento Unico de vena de mas de
3 mm, pero en caso necesario, dos 0 mas segmentos
de vena pueden unirse de forma término-terminal en
bisel sin comprometer la permeabilidad.

Con frecuencia, mientras uno de los miembros
del equipo quirlrgico prepara la vena ex situ en la
mesa de enfermeria, otro realiza las maniobras de
tunelizacion anatémica. La tunelizacion de femoral
a primera porcion de poplitea sigue en su porcion
proximal por encima de la arteria femoral superfi-
cial y posteriormente la abandona para evitar entrar
en el canal de los aductores. En todo caso, siempre
es subsartorial y no es probleméatica. En este punto,
conviene recordar que no debe ser transartorial y
que, en ocasiones, es conveniente pinzar algun vaso
nutricio del sartorio en su tercio medio si se palpa
como una“cuerda”por el trayecto vecino a la vena.
tunel, como en otras localizaciones mas distales, debe
ser amplio (dos dedos que giran sobre si mismos) y
que no ofrezca sorpresas al flexionar y extender la
rodilla. La tunelizacion de primera a tercera comporta
la entrada en el plano graso, que normalmente se
aborda para ir a la primera porcion de poplitea y de
ahf se dirige distalmente para pasar por el hiato que
dejan las inserciones de los gemelos. Esta tuneliza-
cién se hace en muchos casos erréneamente, lo que
conduce a un atrapamiento de la vena durante la
contraccion gemelar. Para hacerlo bien es impres-
cindible no perder la referencia de la arteria poplitea

en el dorso de los dedos del cirujano que desde la
primera y la tercera porcion tratan de encontrarse en
el punto medio del trayecto. Esta regla, que es vélida y
sencilla para los pacientes isquémicos, pues la arteria
poplitea se sigue al tacto con facilidad, puede resultar
mas compleja en el caso de un aneurisma popliteo,
aunque la localizacion de la tunelizacion sea la misma.

La tunelizacién de tercera porcién a los segmentos
medios de tibial posterior o peronea transcurre por
el hiato del séleo, al que se accede facilmente desde
su extremo craneal. Cuando uno accede a tibial pos-
terior o peronea en sus segmentos medios no debe
desinsertar el séleo. Pasando por debajo de este con
el dedo distal resulta facil alcanzar el dedo que desde el
borde craneal del hiato del séleo se dirige hacia abajo
por debajo del musculo.

Por Ultimo, la tunelizacién hacia la arteria tibial
anterior es una maniobra que se realiza a ciegas, pero
no de forma arbitraria. En primer lugar, debe acce-
derse a la arteria tibial anterior por una incisién en
la celda tibial anterior. Aqui es imprescindible entrar
por el espacio intermuscular que deja la arteria tibial
anterior al fondo del acceso. Entrar transmuscular o
por otro espacio intermuscular de la celda hace que
inevitablemente la vena tunelizada acabe atrapada
por musculo, con el consiguiente riesgo de trombo-
sis posoperatoria. Alcanzado el espacio por el que
se accede a la arteria tibial anterior, basta proseguir
proximalmente con el dedo hasta detectar en el fondo
del espacio una hoquedad (mas virtual que real), que
es el orificio por donde arteria y vena tibial anterior
salen a la celda tibial anterior. A partir de ahi, lenta
pero inexorablemente, hay que ir agrandando ese
orificio desde ambos lados de la membrana interdsea
hasta que pueda introducirse un dedo a través del
orificio. Es cierto que la maniobra genera una cierta
intranquilidad y que cualquier lesién venosa a este
nivel puede ser muy dificil de solucionar, pero si se
realiza cuidadosamente no hay nada que temer.

Alcanzado el punto en el que la vena esta pre-
parada, las arterias proximal y distal, disecadas, y la
tunelizacion, realizada y revisada, es momento de
administrar heparina sistémica (en nuestra experiencia
es suficiente 0,5 mg/kg de heparina sddica, sin nece-
sidad de revertirla al final de la cirugia) y tunelizar la
vena. Para evitar torsiones de esta hay quien pinta una
linea discontinua en la vena. Alternativamente, se liga
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la vena en su extremo distal y se sitUa al ayudante a
nivel femoral, brazo en alto, con la vena colgando, con
una cierta presion de la jeringa (Fig. 3). Se tuneliza la
vena vigilando que el tunelizador, normalmente un
clamp adrtico largo o similar, discurra por el tunel que
previamente se realizado, y no otro. A partir de este
momento, deben realizarse las anastomosis. La buena
practica quirdrgica sugiere que la anastomosis distal
debe realizarse en primer lugar. No es capricho. Si una
vez abierta la arteria distal es necesario prolongar la
arteriotomia en sentido distal por mala calidad de
la arteria, podemos quedarnos sin vena si la anastomo-
sis proximal estd ya hecha. Si uno debe ir mas distal,

Figura 3. Preparada la vena y ligada en su extremo distal, se cuelga desde la jeringa
antes de tunelizarla para evitar rotaciones.
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siempre se tiene el recurso de poder salir de la arteria
femoral profunda. Por eso, es mas razonable iniciar la
anastomosis en el tronco distal. No detallaremos aqui
coémo hacer una anastomosis, pues no difiere de la de
una fistula arteriovenosa de didlisis. Sf conviene recor-
dar que el clampaje, sobre todo distal, es critico. Si la
pared arterial esta sana, puede utilizarse un vessel-loop,
pero si no es asi, es mejor contar con un minibulldog
desechable de plastico o clampar endoluminalmente
con un Fogarty de oclusén-perfusién. Este Ultimo
entorpece considerablemente la anastomosis, pero
confiere la mejor garantia de no lesionar el tronco
distal con las maniobras de clampaye.

Finalizada la anastomosis distal, puede dejarse sin
anudar la suturay mantenerse el clampaje proximal y
distal del tronco distal, o bien anudar la anastomosis,
colocar un bulldog en la vena por encima de esta y
desclampar el tronco distal proximal y distalmente.
A continuacion, se realiza la anastomosis proximal.
Si es en la femoral profunda distal conviene haber
previsto la utilizacion de un branch-patch en la vena,
si es posible, para que la salida del bypass sea mas
ergondmica. En ocasiones, al revertir la vena, esta
puede tener 3 mm de diametro en la anastomosis
proximal. En estos casos, en lugar de realizar un punto
en el pie de la anastomosis se hacen dos, uno a cada
lado del vértice (Fig. 4). Con esta sencilla técnica se
evita que en estos casos pueda plicarse/estenosarse
el origen del bypass.

Desclampado el bypass de forma secuencial se
realiza la hemostasia correspondiente, se revisa el
trayecto y se dejan drenajes (algo opcional) en las
heridas que albergan alguna anastomosis. En condi-

Figura 4. Anastomosis con dos puntos en el pie para evitar plicaturas en el caso de
que la vena sea de reducido calibre.
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ciones normales es posible detectar con facilidad el
pulso en el tronco distal mas alla de la anastomosis.
El pulso del bypass, cuando tiene una salida ade-
cuada, que es lo suyo, es bueno, pero no debe ser
un pulso a tension. En este caso, 0 a la mas minima
duda, conviene realizar una angiograffa intraopera-
toria. La instilacion topica de papaverina, o incluso
la inyeccion intraarterial de nitroglicerina, pueden
ayudar a vencer un espasmo que pueda resultar
preocupante al cirujano. Conviene ser lento en el
cierre de las heridas, pues un bypass que no funciona

bien ya suele dar signos de ello dentro de la primera
media hora después del desclampaje.

El bypass distal invertido con vena autéloga puede
realizarse en cualquier situacion clinica y localizacion
anatémica. La presunta discrepancia de calibres al
revertir la vena es un problema mas mitico que real.
Una caracteristica positiva del bypass invertido es su
tunelizacion anatémica, que lo deja mas protegido
frente a infecciones de herida o contusiones externas,
aunque también dificulta algo mas su seguimiento
con eco Doppler.
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Resumen

Las gufas de practica clinica se han posicionado como una herramienta extremadamente Util, accesible y necesaria
para llevar a cabo de forma adecuada el trabajo diario. El Capitulo de Diagndstico Vascular de la Sociedad Espariola
de Angiologia y Cirugia Vascular viene desarrollando este instrumento de difusion, consolidacion y homogeniza-
cion del saber en la vertiente del diagnostico vascular, que es la que le incumbe. La insuficiencia venosa de las
extremidades inferiores es uno de los campos de estudio y diagndstico cldsicos mas ricos y defendidos desde el
Capitulo de Diagndstico Vascular. Esta entidad ya ha publicado dos excelentes guias sobre este tema. Aunque a
un ritmo menor y con una filosoffa diferente a otro tipo de guias clinicas, las guias de diagndstico también deben
actualizarse para incorporar nuevas areas de saber, cambiar puntos de vista o, simplemente, explicar los mismos
hechos desde otras perspectivas.

Con este dnimo presentamos esta nueva actualizacion de la Guia de la exploracién venosa de los miembros inferiores,
teniendo muy claro que no tratamos, ni mucho menos, de sustituir las ya publicadas, sino de complementarlas y
sumarles conocimientos. Desde esta perspectiva, hemos plasmado los hallazgos ecogréficos que podemos cons-
Palabras clave: tar en un estudio venoso, hemos incluido un capitulo sobre la anatomia ecogréfica “normal” de las venas de las
Ecografia Doppler. extremidades inferiores, actualizando su nomenclator, hemos pormenorizado con todo lujo de detalles lo que seria
g”g:gg:?ﬂciﬁaézzosa una exploracién ecografica venosa de miembros inferiores, hemos reservado un espacio para recordar y actualizar
inferiores. Insuficiencia  Protocolos de estudio ecografico de la trombosis venosa y, finalmente, y como tema estrella, hemos desarrollado

venosa pélvica. todo un capitulo innovador sobre el estudio de la insuficiencia venosa pélvica.
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Abstract

Clinical practice guidelines have positioned themselves as an extremely useful, accessible, and necessary tool
to properly carry out daily work. The Capitulo de Diagndstico Vascular of Sociedad Espafola de Angiologia y
Cirugia Vascular has been developing this instrument of dissemination, consolidation and homogenization
of knowledge in the aspect of vascular diagnosis, which is the one that concerns it. Venous insufficiency of
the lower limbs is one of the richest and most defended fields of study and diagnosis since the Chapter on
Vascular Diagnosis. This entity has already published two excellent guides on this subject. Although at a lower
rate and with a different philosophy than other kind of clinical guidelines, diagnostic guidelines must also
be updated, incorporating new areas of knowledge, changing points of view, or simply, explaining the same
facts from other perspectives.

With this spirit we present this new update of the "Guide to the venous exploration of the lower limbs", being
very clear that we are not trying, far from it, to replace those already published, but to complement them
and add knowledge. From this perspective, we have captured the ultrasound findings that we can record in
a venous study; we have included a chapter on the "normal" ultrasound anatomy of the veins of the lower
extremities, updating its gazetteer; we have detailed in great detail what would be a venous ultrasound exam-
ination of the lower limbs; we have reserved a space to remember and update ultrasound study protocols of
venous thrombosis; and, finally, and as a star theme, we have developed an innovative chapter on the study

insufficiency. of pelvic venous insufficiency.

INTRODUCCION

El estudio ultrasonografico de las enfermedades
venosas de los miembros inferiores es uno de los mas
clasicos y tipificados en la ecografia Doppler aplicada
a la patologia vascular. El Capitulo de Diagnostico
Vascular ha llevado a cabo la publicacion de dos
guias excelentes sobre el tema (1-3). La ultima actua-
lizacion se llevé a cabo hace 7 afos. La filosofia de la
elaboracion de las gufas médicas incluye la revision
periddica de las mismas. Existen ciertas novedades
en el estudio de las venas de las extremidades infe-
riores que, hemos creido, vale la pena exponer. Hay
que tener en cuenta que la naturaleza de las guias
orientadas al diagnoéstico hace que sus contenidos
no suelan verse modificados de la misma forma que
guias de otras materias. Ello implica la vigencia de
la mayoria de los contenidos de las anteriores guias
y su total aceptacion por parte de los revisores de
la actual.

Desarrollaremos la exploracion venosa de las
extremidades inferiores intentando aportar una vision
diferente y todas las novedades posibles sobre este
tema, puede que con un cierto toque mas didactico.
Como hemos mencionado, las guias previas exponen
magnificamente muchos aspectos que, creemos, NO
hace falta repetir en esta actualizacion. Otros serdn
revisados desde nuevas perspectivas.

HALLAZGOS EN LA EXPLORACION
ECOGRAFICA DOPPLER VENOSA
DE LOS MIEMBROS INFERIORES

La exploracion ecogréfica de las venas de los
miembros inferiores es una de las mas clasicas y comu-
nes que podemos realizar. Ello es debido, por una
parte, a la inocuidad de los ultrasonidos, y, por otra,
a la gran cantidad de informacion que esta sencilla
exploracion puede aportarnos. La ecografia Doppler
venosa de los miembros inferiores aporta informacion
acerca de la morfologfa de las venas, el nimero y la
posicidn que ocupan los vasos venosos, la estructura
de estos vasos, y, finalmente, pero lo mas importante,
ofrece a tiempo real informacién de la hemodindmica
de flujo sanguineo dentro de las venas (4,5).

Alteraciones morfolégicas

Las alteraciones morfoldgicas que la ecografia per-
mite detectar y evaluar incluyen las tortuosidades de
los vasos venosos, las dilataciones y estrecheces veno-
sas, o la colateralidad aumentada. Las tortuosidades
venosas manifiestan ecograficamente la presencia de
varices. La dilatacion de las venas superficiales de las
extremidades inferiores igualmente traduce, e incluso
dimensiona, el fendmeno varicoso, o incluso fendme-
nos de suplencia en trombosis venosas profundas. La
dilatacion circunscrita de las venas de sistema venoso
profundo, por encima del doble del didmetro del seg-
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mento venoso consecutivo, nos habla de un aneurisma
venoso. La presencia de venas del sistema profundo
con una luz estenosada puede indicar la presencia de
eventos trombodticos parcialmente resueltos. Las cola-
terales aumentadas nuevamente pueden aparecer en
patologia varicosa del sistema venoso superficial, como
también como reaccion de suplencia a fendbmenos
trombdticos proximales en el sistema venoso profundo.

Alteraciones en nimero y posiciéon

Las alteraciones en nimero y posicion constata-
bles mediante el estudio ecogréfico de las venas de
las extremidades incluyen las duplicidades venosas,
y la relaciéon de las venas con sus arterias homoni-
masy con la musculatura adyacente. La duplicidad
de las estructuras venosas de los miembros inferio-
res es relativamente frecuente. La presencia de rela-
ciones anomalas entre las venas del sistema venoso
profundo vy las arterias homonimas, asi como las
alteraciones posicionales del paquete vascular res-
pecto a la musculatura con que se relaciona, son
mucho menos frecuentes y muy dificiles, aunque
posibles, de valorar con ecografia.

Alteraciones en la estructura

La alteracion en la estructura de la vena puede
manifestarse de dos formas principalmente. Por una
parte, se puede constatar la ocupacion, total o no, de
la luz venosa por material de determinadas caracteris-
ticas ecograficas. Esta imagen ecogréfica alerta sobre
la presencia de material intravenoso, tipico, aunque
no exclusivo, de fendmenos tromboticos. Es posible
incluso, analizando las caracteristicas ecogréficas del
material hallado, establecer cierta cronologia evolu-
tiva de un trombo venoso. Por otra parte, la ecografia
ofrece la valoracién morfolégica de la pared de las
venas en cuanto al hallazgo de engrosamiento de
esta, que habla en favor de fendmenos trombéticos
previos parcialmente resueltos.

Alteraciones hemodinamicas

Finalmente, la ecografia Doppler ofrece la posibili-
dad, Unica, del estudio de las alteraciones hemodinami-
cas de los vasos. A nivel de las venas de los miembros
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inferiores, el estudio hemodindmico permite poner
de manifiesto, en primer lugar, la presencia o no de
flujo en el interior de los vasos venosos. Ademas, hace
posible la valoracion de las caracteristicas de este
flujo, y, sobre todo, permite evaluar con precision
la direccion que adopta el flujo dentro de las venas. La
ausencia de flujo en un segmento de la exploracion
venosa alerta sobre la posible oclusiéon de este sector.
Por otra parte, la caracterizacion del flujo, en cuanto a
modulacion con la respiracion, o la presencia de ondas
de aumento del flujo con determinadas maniobras,
puede orientar a fendmenos oclusivos proximales o
distales al sector evaluado. Finalmente, el estableci-
miento de la direccionalidad del flujo venoso es el
principal argumento hemodindmico que se posee
para hablar de reflujo venoso, e introducir el concepto
de insuficiencia venosa en nuestra evaluacion.

EVALUACION CON ECOGRAFIA DOPPLER
DE UNA VENA SANA

Llegados a este punto, creemos que merece la
pena considerar como luce una vena sin patolo-
gia en las extremidades inferiores. Para una ade-
cuada valoracion de una estructura vascular, hay
que analizarla en los tres modos clasicos de la eco-
grafia Doppler. Esto es, modo B o escala de grises,
modo Doppler color y modo Doppler pulsado.

La vena en escala de grises o modo B de la eco-
graffa y en una vision transversal de la extremidad
adquiere una morfologia redondeada, practicamente
circular. Su luz presenta una ausencia de ecogeneici-
dad homogénea, es decir, es completamente negra.
Esta luz se halla rodeada por un fino anillo hipere-
Cogénico, o sea, blanquecino o gris, que es la pared
venosa. Con imagen a tiempo real, esta estructura
carece de la pulsatilidad tipica de un vaso arterial. Sin
embargo, posee la propiedad de la compresibilidad
a la presion de los transductores.

La aplicacion del modo Doppler color al estudio
hace que el color rellene de forma completa y homo-
génea la luz venosa. Ademas, la interfase entre el color
delaluzdelavenay el anillo hiperecogénico permite
apreciar lo que serfa el endotelio de la vena estudiada.

El modo Doppler color, pero sobre todo el Doppler
pulsado, ofrecen informacion sobre el flujo sanguineo
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en el interior del vaso venoso. El flujo venoso en las extre-
midades inferiores se caracteriza por una onda de flujo
unidireccional a lo largo de todo el ciclo, con velocidades
de flujo bajas o muy bajas, casi sin variabilidad en las
diferentes fases del ciclo. La poca variabilidad existente
esta condicionada por las fases respiratorias mas que por
la pulsatilidad propia de las arterias. El fenémeno por el
cual el flujo venoso constatado en ecograffa Doppler
presenta esta variabilidad ligada a la respiracion se deno-
mina modulacién o fasicidad respiratoria. Por logica,
la onda de flujo en una vena no patolégica mantiene
una direccionalidad hacia el corazon, y, por convencion,
el flujo venoso cardidpeto se dibuja, en la grafica del
Doppler pulsado, por debajo de la linea de base. La con-
traccion, activa o pasiva, de la musculatura distal al punto
de estudio ecografico venoso se manifiesta en éste, si
no hay patologfa, por un aumento en la onda de flujo,
siempre manteniéndose el flujo por debajo de la linea
de base, durante y posteriormente a la contraccion. Este
aumento de flujo con la contraccion muscular distal a la
insonacion se denomina onda A positiva (6,7).

ANATOMIA ECOGRAFICA DE LA EXPLORACION
VENOSA DE LOS MIEMBROS INFERIORES

Nomenclatura de las venas de los miembros
inferiores

Las venas de las extremidades son muy numero-
sas. Se distinguen en ellas distintos grupos venosos
en relacién con su posicion respecto a las fascias
musculares. El sistema venoso profundo se encuentra
por debajo de estas fascias. El sistema venoso super-
ficial se ubica por encima de la fascia muscular. Los
grupos de venas perforantes comunican ambos per-
forando la fascia. Se ha consensuado una nomencla-
tura nueva de cara a establecer uniformidad respecto
a las numerosas venas de las extremidades inferiores,
aboliendo expresiones que pudiesen confundir res-
pecto a la posicion de la vena mencionada, y evi-
tando el exceso de eponimos. Las tablas siguientes
muestran la equivalencia entre las nomenclaturas
clasica y actual. Separamos las venas del sistema
venosa profundo (tabla 1), superficial (tabla Il) y las
perforantes (tabla lll), y las adaptamos a las que, cree-
mos, son de uso mas comun (8,9).

Tabla I. Equivalencia de la nomenclatura
clasicay actual de las venas del sistema
venoso profundo

Sistema venoso profundo

Nomenclatura clasica

Nomenclatura
de consenso

Vena femoral comun/
Vena femoral

Vena femoral comun

Vena femoral superficial

Vena femoral

Vena femoral profunda

Vena femoral profunda

Vena poplitea

Vena poplitea

Vena tibial anterior

Vena tibial anterior

Vena tibial posterior

Vena tibial posterior

Vena peronea

Vena peronea

Venas surales

Venas surales:

- Venas del plexo séleo

- Venas gastrocnemias
o gemelares

- Venas intergemelares

Vena plantar lateral

Vena plantar medial

Arco venoso plantar

Tabla Il. Equivalencia de la nomenclatura
clasica y actual de las venas del sistema
venoso superficial

Sistema venoso superficial

Nomenclatura clasica

Nomenclatura
de consenso

Vena safena interna,
larga o mayor

Vena safena grande

Vena safena anterior

Vena accesoria anterior
de la safena grande

Vena accesoria posterior
o vena de Leonardo

Vena accesoria posterior
de la safena grande

Vena safena externa,
corta o menor

Vena safena pequena

Vena comunicante
intersafena

Vena circunfleja posterior del

muslo o vena de Giacomini
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Tabla Ill. Equivalencia de la nomenclatura
clasica y actual de las venas perforantes

Venas perforantes
Nomenclatura
. . Nomenclatura de consenso
clasica
Venas perforantes gluteas:
— Superiores
— Medias
— Inferiores
Venas perforantes del muslo:
— Perforantes inguinales
Perforantes
de Hunter - Perforantes del canal femoral
o de Dodd
— Perforantes anteriores del muslo
— Perforantes laterales del muslo
— Perforantes ciaticas
Perforantes
— Perforantes posterolaterales
de Hach P
— Perforantes pudendas
- Venas perforantes de la pierna:
— Perforantes posteriores
Perforantes . ) )
de la tibia superior, media
de Cockett L
e inferior o perforantes de Cockett
Perforantes
de Boyd — Perforantes anteriores y laterales
y de Sherman
Perforantes )
de Bass| — Perforantes posteriores de los
gastrocnemios lateral y medial
y de May

Anatomia aplicada a la ecografia venosa
de los miembros inferiores

Sistema venoso profundo

Describiremos de forma escueta, y ligada a los
hallazgos y mecénica de la exploracién venosa eco-
grafica, los principales segmentos venosos. En primer
lugar, se enumeraran las venas del sistema venoso
profundo (6,10,11).
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El primer segmento que considerar en la ana-
tomfa ecografica es el eje venoso ilfaco. El eje iliaco
venoso no siempre es tenido en cuenta en los estu-
dios ecograficos venosos de las extremidades infe-
riores. Ello es debido a ciertas particularidades en
su estudio, como son la necesidad de realizarlo
en decubito, asi como la necesidad de llevarlo a cabo
con un transductor de bajas frecuencias, y usual-
mente en proyeccion longitudinal, al contrario que
el resto de exploracién venosa de las extremidades
inferiores. Ademas, su estudio no es imprescindible
para la correcta evaluacién venosa de la extremidad
inferior. Ahora bien, no es dificil de localizar ecografi-
camente, y seguir el eje venoso discurriendo paralelo
e inferior al eje arterial homoénimo. Es un eje veno-
so largo, tortuoso, y que, a parte de la comentada
relacion con el eje arterial ilfaco, se relaciona con el
suelo pélvico, sobre el cual reposa. Con adecuada
proyeccion y en anatomias favorables, es posible
incluso valorar los primeros centimetros de la vena
hipogastrica.

Por debajo del ligamento inguinal, la vena iliaca
cambia el nombre a vena femoral comun. Se trata de
una estructura corta, de apenas 4 o 6 cm de longi-
tud, ubicada superficial en la ingle, interna a la arteria
femoral comun. Esta vena se forma por la confluencia
de las dos estructuras venosas profundas mas impor-
tantes del muslo: la vena femoral y la vena femoral
profunda. Ademés, a nivel de la vena femoral comun,
encontramos el drenaje en el sistema venoso pro-
fundo de la vena safena grande. Dicho confluente
se denomina unién safeno-femoral. Esta confluencia
safeno-femoral, junto con la arteria femoral superficial
y la arteria femoral profunda en sus primeros centi-
metros, ofrece una imagen ecogréfica caracteristica
en modo By corte transversal. Esta imagen recuerda
la cabeza del ratén Mickey, y asi se la denomina. La
cara del raton es la vena femoral comun, las dos ore-
jas las arterias femorales superficial y profunda, y la
nariz la union safeno-femoral. En este punto se halla
la valvula safeno-femoral tan importante de valorar
en el estudio venoso de la extremidad.

La vena femoral profunda es evaluable ecogra-
ficamente en sus centimetros previos a confluir en
la vena femoral comun. No siempre es necesario o
se realiza su estudio, pero con los actuales aparatos
ecograficos es posible su insonacion. Su direccion
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caracteristica es paralela al haz de ultrasonidos, con
un sentido anteroposterior, siendo profunda respecto
a la arteria homonima.

La vena femoral es una de las venas mas largas del
cuerpo. Discurre en el compartimento interno del mus-
lo, por debajo del musculo sartorio. Se relaciona con la
arteria femoral superficial en todo su recorrido: en los
centimetros proximales del muslo, la arteria femoral
superficial es externa a la vena femoral, mientras que,
en el resto del trayecto, la arteria se muestra superficial
a la vena. La vena femoral también se relaciona con la
arteria femoral profunda en los centimetros proximales
del muslo, siendo la vena superficial a la arteria.

El paso de la vena femoral por el canal de los
aductores o canal de Hunter marca el cambio de
nombre de este vaso a vena poplitea. Esta estruc-
tura venosa se halla duplicada frecuentemente. Se
relaciona con su arteria homdénima, siendo profunda
respecto de la arteria en su porcion supragenicular, y
superficial a la arteria en su segmento infragenicular.
Ademas, la vena poplitea se relaciona estrechamente
con dos estructuras 6seas facilmente identificables
en ecograffa en modo B, y proyeccion longitudinal.
Son los condilos femorales y la meseta tibial. Presen-
ta abundantes colaterales, pues en ella desaguan
diversos grupos venosos geniculares. Finalmente,
y como relacién especialmente importante, en la
vena poplitea, en su segmento infragenicular alto,
se constata el drenaje al sistema venoso profundo
de la vena safena pequena.

Las venas tibiales posteriores son faciles de testar
mediante la ecografia posteriores al maléolo interno.
Se relacionan estrechamente con su arteria homo-
nima, y son dobles e incluso triples. Ascienden por
la faceta interna de la pierna relaciondndose estre-
chamente con el musculo gemelo interno hasta su
drenaje en la vena poplitea.

Las venas tibiales anteriores se localizan a nivel
maleolar en el aspecto anterior del tobillo, relaciona-
das con su arteria homoénima. Usualmente dobles o
triples. Ascienden profundas por el compartimento
anterior de la pierna, sobre la membrana interésea.
A nivel de la cabeza del peroné, las venas adoptan
una direccién posterior, atravesando la membrana
interésea para drenar en la vena poplitea.

Las venas peroneas, dobles o triples, se localizan
posteriores al maléolo externo en el tercio inferior

de la pierna. Mantienen una estrecha relacion con
su arteria homoénima, ascendiendo por el aspecto
externoy posterior de la pierna hacia la vena poplitea.
A parte de la arteria, las venas peroneas mantienen
una estrecha relacion con el musculo gemelo externo,
y el hueso peroné.

No podemos acabar la exposicion de las estructu-
ras venosas profundas de los miembros inferiores, sin
comentar la Ultima estructura que vale la pena che-
quear en el estudio ecografico, como son las venas de
los plexos séleos y gemelares. Poseen una distribucion
mas erratica, siendo intrasdleos e intragemelares, sin
acompanarse de arterias homonimas.

Sistema venoso superficial

Pasamos ahora a describir, siempre de forma escue-
ta, la anatomfa ecografica de las venas del sistema
venoso superficial de las extremidades inferiores
(6,10-12).

La vena safena grande recorre todo el muslo y la
pierna en su cara interna, superficial a la fascia mus-
culary envuelta en un repliegue de esta, dentro de
lo que se ha llamado el “ojo de la vena safena gran-
de” A nivel maleolar se localiza anterior al maléolo
interno y asciende verticalmente por la zona descrita,
retrogenicular, hasta la union safeno-femoral definida
mas arriba.

La vena accesoria anterior de la vena safena grande
ocupa un segmento anterior en el muslo, también
envuelta en un desdoblamiento de la fascia mus-
cular. Drenara a la propia union safeno-femoral. En
ocasiones, se puede confundir con la vena safena
grande. La diferencia principal respecto a esta es la
relacién que la vena accesoria anterior establece con
el paquete vascular femoral. La accesoria anterior se
halla en el mismo nivel que este paquete vascular,
mientras que la vena safena grande se ubica en una
zona mas interna respecto al paquete femoral.

La vena safena pequefa recorre toda la pierna
verticalmente en su cara posterior. Se detecta en
el maléolo externo, posterior a este, y asciende por
la zona comentada hasta la union safeno-poplitea.
Como las anteriores, safena grande y accesoria ante-
rior de la safena grande, la safena pequena se halla
envuelta en su propia fascia.
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METODOLOGIA DE LA EXPLORACION
ECOGRAFICA VENOSA DE LOS MIEMBROS
INFERIORES

La metodologia de estudio de las venas de los
miembros inferiores nos permitira valorar todas las
estructuras y entidades enumeradas hasta aquf (5,7).

Hay que considerar que para el estudio venoso
de los miembros inferiores no se requiere un ecégrafo de
gama alta, como sucede en otros estudios vasculares.
Practicamente cualquier ecografo Doppler permite la
valoracién basica de las venas de las extremidades.
La exploracién ecografica venosa basica se lleva cabo
mediante un transductor lineal que emita frecuencias
de medias a altas (7-12 MHz). Ello permite la valoracion
tanto del eje femoropopliteo como distal, asi como
de los ejes safenos. Ahora bien, existen determinados
sectores venosos que pueden requerir la utilizacion de
transductores de mayor penetracion: transductores
curvilineos de frecuencias bajas a medias (3-5 MHz).
Concretamente, esta sonda curvilinea es indispensable
para el estudio del eje iliaco venoso, y, en pacientes
obesos, permite valorar mejor la vena femoral pro-
funda, la vena poplitea supragenicular,y el confluente
de la vena tibial anterior y el tronco venoso tibiope-
roneo para formar la vena poplitea. Se deben elegir
los parametros del ecografo que mejor se adapten
a la evaluacion de las venas. Suelen existir modelos
parametrizados en cada ecdgrafo para la exploracion
venosa. En general, se trata de aumentar al maximo
la sensibilidad de nuestra maquina para el estudio de
flujos lentos. Para ello debemos aumentar la ganancia
de color en modo Doppler color, y bajar los filtros
y la frecuencia de repeticion de pulsos en Doppler
pulsado. Es necesario que el volumen de muestra
en modo Doppler pulsado abarque toda la luz de la
vena para captar mejor todo su flujo.

La exploracion venosa debe realizarse con el pacien-
te en bipedestacion. Esta es la Unica forma de valorar
las caracteristicas del flujo venoso. Solo se acepta la
posicion de decubito en el caso de que la exploracion
se lleve a cabo para descartar procesos trombaticos.
En este caso, por comodidad del explorado, y porque
no tiene trascendencia el estado del flujo, es incluso
beneficioso para el paciente la posicion yacente. Asi
mismo, se acepta, de hecho, se necesita, el decubito
supino para el estudio del eje venoso iliaco.
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En cuanto a la direcciéon del estudio, la l6gica
impone un estudio de craneal a caudal para el sector
femoropopliteo y para las venas del sistema venoso
superficial. En cambio, tanto para el estudio de las
venas distales como del eje iliaco, es mas facil dirigir
el estudio de caudal a craneal, pues es mas facil ubicar
las estructuras venosas descritas distalmente y pro-
gresar en su estudio proximalmente. No es necesario
el seguimiento longitudinal de los vasos, ya que la
caracterizacion del flujo puede hacerse mediante estu-
dio transversal, que es mas facil de llevar a cabo. Hay
gue tener en cuenta, eso si, que para una adecuada
visualizacion del flujo en corte transversal es nece-
sario aplicar una cierta angulacién en la aplicacion
sobre la extremidad de la sonda Doppler. Solo en el
sector iliaco es aconsejable el estudio longitudinal por
comodidad en el sequimiento del eje venoso ilfaco.
Es aconsejable la realizacion del estudio bilateral para
comparar alteraciones encontradas.

El estudio debe iniciarse en modo B o escala de
grises. Con esta modalidad, podemos evaluar las
alteraciones morfoldgicas que pueden afectar al
sistema venoso superficial o profundo de las extre-
midades inferiores. Entre estas alteraciones, podemos
encontrar:

- Morfologia de las venas.

— Duplicidades venosas.

— Determinar los didmetros venosos.

— Anomalfas en la posicién de las venas vy alte-
raciones de relacién de estas con estructuras
vecinas.

— Ocupacién de la luz venosa.

— Engrosamientos o irregularidades de las pare-
des venosas.

— Puede evidenciarse la compresibilidad o no del
vaso venoso mediante una simple maniobra de
compresion de la estructura venosa insonada
con el transductor.

La tabla IV resume los hallazgos morfolégicos que
ofrece el estudio ecografico de la insuficiencia venosa
de las extremidades inferiores.

Después de la valoracion morfolégica inicial des-
crita, en modo B, se debe evaluar el flujo venoso
mediante técnica Doppler. Son vélidas las dos ver-
tientes de Doppler usuales, tanto el Doppler color
como el Doppler pulsado. El Doppler color ofrece un
uso mas directo y sencillo, aunque suele ser menos
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Tabla IV. Hallazgos morfoldgicos en el
estudio ecografico de la insuficiencia venosa

Hallazgos morfolégicos

Morfologia de las venas

Duplicidades venosas

Diametros venosos

Anomalias en la posicién de las venas

Alteraciones de relacion de las con estructuras vecinas

Ocupacioén de la luz venosa

Engrosamientos o irregularidades de las paredes venosas

Compresibilidad o no del vaso venoso

sensible que la funcién Doppler pulsado del ecografo
para la evaluacion del flujo. La exploraciéon hemodi-
namica pone de manifiesto:

- La presencia de flujo, espontaneo o no, en la
vena estudiada.

— La presencia o no del fenédmeno de modulacion
o fasicidad respiratoria del flujo. La presencia de
esta modulacién traduce la ausencia de pato-
logfa oclusiva entre el segmento insonado y la
auricula derecha.

— La presencia o ausencia del reflujo en la vena
insonada. La presencia de este reflujo definird
la insuficiencia venosa.

La tabla V resume los hallazgos hemodinamicos

que ofrece el estudio ecografico de la insuficiencia
venosa de las extremidades inferiores.

Tabla V. Hallazgos hemodinamicos en el
estudio ecografico de la insuficiencia venosa

Hallazgos hemodinamicos

Presencia de flujo, espontadneo o no

Presencia o no del fendmeno de modulacion o fasici-
dad respiratoria del flujo

Presencia o ausencia del reflujo en la vena insonada

Existen diversas maniobras que evidencian el
reflujo:

— Maniobra de Valsalva: consiste en la provocacion

delaumento de la presién intraabdominal. Sila

vena insonada presenta reflujo, la funcién eco-

grafica Doppler, color o pulsado, lo pondra de
manifiesto, como un aumento en el flujo de esta,
con una direccionalidad opuesta al flujo venoso
espontaneo. La ausencia de reflujo se manifiesta
como una ausencia de flujo durante la maniobra
de Valsalva. Esta maniobra es especialmente Util
en el estudio del eje venoso iliaco, eje venoso
femoral, union safeno-femoral, mitad proximal
de la vena safena grande, y la vena accesoria
anterior de la vena safena grande. En cambio, no
presenta tanta expresion en sectores popliteos,
distales y en la safena pequena.

— Maniobra de Parana: evidencia el reflujo venoso
en cualquier sector, y de forma mas aproximada
al hecho fisiologico. Consiste en la provocacion,
mediante un ligero empujén a la persona explo-
rada, de una pequena contracciéon muscular de
respuesta estabilizadora a este empujon. Esta
contraccion muscular produce, en situaciéon no
patoldgica de la vena estudiada, una onda de
aumento de flujo cardiépeto, sequida de un
cese de flujo, con la relajacion muscular final. En
cambio, si existe reflujo en la estructura venosa,
después de la onda de aumento con la contrac-
cién muscular, se detectara una onda de flujo
de sentido cardiéfugo en la relajacion muscular.

— Maniobra de compresién muscular distal: con
esta maniobra no se provoca una contraccion
muscular propia refleja del paciente, sino que es
el propio explorador quien, directamente com-
prime la masa muscular distal a la vena a estudio
para evaluar la respuesta al flujo venoso que
ello produce. En una vena no patoldgica debe
constatarse un aumento del flujo venoso, fené-
meno denominado onda A positiva, seguido de
una ausencia de flujo. En cambio, la presencia
de reflujo producird una onda inversa al flujo
venoso cardiépeto al relajar la compresion.

Las maniobras de compresion muscular, y también

la maniobra de Parang, ayudan de forma indirecta a
constatar la presencia o no de obstrucciones entre la
vena testada y la masa muscular contraida: en caso de
obstruccion al flujo, la compresion muscular no pro-
duciré la onda de aumento del flujo venoso esperada,
lo que se denomina onda A negativa.

La tabla VI resume las maniobras de estudio del

reflujo venoso.
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Tabla VI. Maniobras de estudio del reflujo
Venoso

Maniobra Caracteristicas

Valsalva Util en sector proximal

Fisioldgica

) Cualquier sector
Parana

Constatacion indirecta
de oclusiones distales

La mas usada

Compresion muscular Constatacion indirecta

de oclusiones distales

SECUENCIA DE ESTUDIO ECOGRAFICO
DE LAS VENAS DE LOS MIEMBROS INFERIORES

Nos permitimos en este apartado ofrecer un
modelo de secuencia de estudio de las venas de
las extremidades inferiores, teniendo en cuenta todo
lo expuesto hasta ahora (13).

El estudio se inicia con el paciente de cara al explo-
rador, exponiendo la zona anterointerna de la extremi-
dad inferior. Se inicia la exploracidon con una valoracion
en el tercio medio del muslo de la vena safena gran-
de, en cuanto a didmetro, ubicacion intrafascial o no,
ocupacion de su luz, compresibilidad, presencia de
flujo y de reflujo. En el mismo tercio medio del muslo,
dirigiendo el transductor a un segmento mas anterior,
se evalla la vena femoral en estos mismos parametros,
anadiendo, si cabe, la valoracion de duplicidades y
la relaciéon de la vena con su arteria homonima. En
el mismo plano que el paquete femoral, superficial
a él, por encima de la fascia muscular, se testan los
pardmetros en la vena accesoria anterior de la vena
safena grande, en este mismo tercio medio del muslo. A
continuacién, fijamos el transductor en la regién ingui-
nal donde debemos evaluar la vena femoral comun
y la union safeno-femoral, nuevamente en cuanto a
morfologia, ocupacion de la luz, y presencia de reflu-
jo con maniobras de Valsalva o de Parang, tanto en
femoral comun, en la unién safeno-femoral, 0 en su
cercania: reflujo ostial o paraostial, respectivamente.
La evaluacion de toda la longitud de la vena femoral y
de la vena accesoria anterior de la vena safena grande,
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ademas de su exploracion inicial en tercio medio del
muslo, es opcional, aunque recomendable, si bien se
economiza en un estudio estandar, para acortar tiempos
de exploracién, si la evaluacion en tercio medio del
muslo no muestra hallazgos patoldgicos. En cambio,
es necesaria la exploracion de toda la longitud de la
vena safena grande, desde la region inguinal hasta el
maléolo, en los mismos pardmetros comentados, accion
que se realiza en este punto de la exploracion. La Ultima
valoracion que realizar con el paciente en esta posicion
es la evaluacion de las venas tibiales desde el maléolo
hasta la rodilla, evaluando los mismos pardmetros antes
indicados: posicion y relacién con la arteria homoéni-
ma, numero, ocupacion de la luz y compresibilidad,
presencia de flujo y aumento de la onda de flujo con
la compresion muscular, y presencia o no de reflujo.

A continuacion, el paciente se coloca de espaldas al
explorador. En ocasiones, puede facilitar la exploracion
que el paciente flexione un poco la rodilla de la extre-
midad que deseamos explorar. Desde esta posicion, se
coloca el transductor en el hueco popliteo para evaluar
la vena poplitea en los pardmetros enumerados anterior-
mente. En esta misma posicién del transductor, se evalua
la unién safeno-poplitea en cuanto compresibilidad,
ocupacion de la luz, presencia de flujo y aumento de
este con compresién muscular, asi como la aparicion
de reflujo con la relajaciéon muscular o con la manio-
bra de Parana. Desde esta posicion del transductor en
el hueco popliteo, se realiza la exploracion de la vena
safena pequena en toda su extension hasta el maléolo,
con los mismos ftem. Las Ultimas estructuras venosas
que son posibles de estudiar en esta posicion son las
venas de los plexos séleos y gemelares, rastreandolas
con el transductor sobre la pantorrilla, valorando los
pardmetros acostumbrados: compresibilidad, ocupacion
luminal, presencia de flujo y reflujo.

La tabla VIl recoge de forma resumida todos los
ftems a valorar a lo largo de la exploracion.

ESTUDIO DE LATROMBOSIS VENOSA
DE LOS MIEMBROS INFERIORES MEDIANTE
ECOGRAFIA DOPPLER

Existen cinco signos ecograficos que deben eva-
luarse para diagnosticar una trombosis venosa de
los miembros:
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Tabla VII. Valoraciones de cada vena en la secuencia de estudio propuesta

Didmetro Intrafascial | Ocupacién Compresibilidad | Flujo | Reflujo | Duplicidad Relacifm
ono luz arterial
Vena safena grande v v v v v v
Vena femoral v v v v v v
VAAVSG v 4 v v v v
Vena femoral comun v v v 4 4
Union safeno-femoral v v v v
Venas tibiales v v v 4 v v
Vena poplitea v v v v v v
Union safeno-poplitea v v v 4
Vena safena pequena v v v v v v v
Venas gemelares v v 4 4
VAAVSG: vena accesoria anterior de la vena safena grande.

. La constatacién en modo B o escala de grises

de la ocupacion de la luz venosa por material
mas 0 menos hiperecogénico o hipoecogénico.

. La ocupacion de la luz venosa por material

trombdtico lleva a la manifestacion ecografica
en escala de grises del signo mas especifico de
trombosis venosa, esto es, la ausencia de com-
presibilidad venosa a la presion con el trans-
ductor. Esta falta de compresibilidad también
puede deberse, aunque sin la evidencia de la
luz venosa ocupada, a la plétora venosa que
pueda crearse por obstrucciones proximales
al segmento venoso testado.

. Encuanto a la evaluacién del flujo venoso en un

proceso trombdtico, este se ve abolido tanto en
modo Doppler color como en modo Doppler
pulsado, en el estudio ecografico de una vena
trombosada. Ademads, como signos indirectos
de trombosis, existen dos datos en la evaluacion
del flujo que ayudan a este diagnostico.

. Laausencia de modulacion o fasicidad respiratoria

en la evaluacion del flujo en un punto venoso pue-
de traducir la obstruccién del sector venoso entre
la auricula derechay la vena insonada.

. La ausencia de onda A de aumento a la com-

presidon muscular en el sector insonado, explica

una posible obstruccién entre el punto estu-
diado y la zona de compresion muscular (14).

Existen diversos protocolos de cara la evaluacion

de un

paciente con sospecha de trombosis:

Minima exploracién basada en la compresion
en dos o tres puntos del &rbol venoso profundo,
concretamente, la vena femoral comun por
encima y por debajo de la unién safeno-femo-
ral, y la vena poplitea.

Version mas extendida que comprende la eva-
luacion mediante compresion ecografica de
toda la vena femoral comun, la vena femoral
y la vena poplitea.

Realizacion de una ecografia con compresion
de todo el eje femoropopliteo incluyendo
ademas las venas distales, y los plexos soleos
y gemelares. Hay que tener en cuenta la difi-
cultad en detectar fendmenos trombdticos en
estas estructuras distales, que pueden dar lugar
afalsos negativos en la exploracion ecografica.
La mejor de las opciones: sumar a toda la
exploracién con compresiéon de las venas
femoropopliteas y distales, la evaluacion del
flujo mediante funcion Doppler como mini-
mo en la vena femoral comun, la unién safe-
no-femoral y la vena poplitea. Esta ultima
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es la forma mds exacta de evaluacion de
fenédmeno trombodtico. Ademas, permite una
evaluacion indirecta, pero mas precisa, del eje
iliaco, puesto que la ausencia de modulacion
respiratoria con la evaluacion Doppler de la
vena femoral comun advierte de una posible
oclusion de este sector venoso.

Cualquiera de las primeras tres alternativas, aunque
mas faciles de realizar, mas rdpidas y mas al alcance
de cualquier grupo de trabajo, dejan muchas mas
inseguridades, de forma que, ante una clinica dudosa
o persistente, se obliga a repetir la exploracion dentro
de los siete siguientes dias a la realizacion del pri-
mer test (15,16). La sensibilidad y especificidad de
una exploracion ecogréfica limitada es de 90,1 % vy
98,5 % respectivamente. En cambio, estos mismos
pardmetros en una exploracion extendida alcanzan
el 94 % y el 97,3 % respectivamente. La realizacion
de exploraciones seriadas aumenta la fiabilidad de
las exploraciones hasta una sensibilidad de 97,9 %y
una especificidad de 99,8 % (15,16).

Los dos sectores venosos en los que es mas dificil
un diagndstico preciso de trombosis son el eje veno-
soiliaco, y los vasos venosos distales. El eje iliaco no
suele ser evaluado rutinariamente en un estudio de
trombosis venosa, si no existe una clinica altamente
sugestiva, o bien la presencia de trombosis de la vena
femoral comun, o bien la ausencia de modulacion res-
piratoria en la evaluacion Doppler de la vena femoral
comun. La maniobra de compresion venosa, tan Util
en el resto de los estudios por sospecha de trombosis
de los vasos venosos, no es factible en este territorio,
habiéndose de evaluar a través de la constatacion de
la presencia de ocupacién de la luz venosa, la ausen-
cia de flujo espontaneo y la ausencia de onda Ay de
modulacion respiratoria. Ello disminuye la efectividad
de la ecografia Doppler a este nivel, siendo necesaria
la utilizacion de la angiotomografia axial computeri-
zada, o la angiorresonancia magnética nuclear para
un diagnodstico mas preciso de trombosis iliocava. Por
su parte, las venas infrageniculares no son dificiles de
valorar con los modernos ecdgrafos, pero, a veces, la
trombosis aislada de alguno de los grupos venosos
infrageniculares no se tiene en cuenta de cara a su
evaluacion rutinaria y puede pasar desapercibida en
una exploracion limitada de una sospecha de trom-
bosis (14-16).
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Uno de los puntos mas interesantes y dificiles
de evaluar en una ecograffa Doppler realizada para
evaluar un proceso trombdtico venoso, es la datacion
de la edad del trombo. En este sentido, una trombosis
reciente ofrece la imagen de un trombo anecoico o
hipoecoico, homogéneo, y con una relativa elastici-
dad de este, es decir, sin poder colapsar la luz veno-
sa, se constata una cierta deformabilidad de esta.
Ademas, se suele objetivar un didmetro de la vena
insonada aumentado. Con la evolucion temporal
del trombo, este gana en ecogenicidad, se vuelve
mas palido, pues, mas heterogéneo, y disminuye la
comentada elasticidad del trombo a la compresion.
El didmetro de la vena trombosada disminuye. En
estadios ya cronicos, se puede asistir a una reper-
meabilizacién total del vaso venoso, sin reflujo resi-
dual, o bien, a una recanalizacién con insuficiencia
venosa final. Por otro lado, existen casos de ausencia
absoluta de esta recanalizacion. Finalmente, existe la
forma cronificada consistente en una recanalizacion
parcial de la luz venosa, con engrosamiento de la
pared vascular, debido a un proceso de cicatrizacion
del fendbmeno trombdtico, con la presencia de reflujo
venoso o no (15,17).

ESTUDIO DE LA INSUFICIENCIA VENOSA
PELVICA

Definicion del cuadro

La insuficiencia venosa pélvica se define como una
serie de sintomas cronicos, que pueden incluir dolor
pélvico, pesadez perineal, urgencia miccional y dolor
poscoital, causados por reflujo y/u obstruccion de las
venas pélvicas y gonadales, y que puede estar asociado
a varices del drea genital externa, perineales o de extre-
midades inferiores. El origen de la insuficiencia venosa
pélvica se encuentra en fendmenos de reflujo que
afectan a las venas gonadales de forma pura, lo que ha
sido denominado insuficiencia venosa pélvica primaria.
O bien, es debido a fendmenos compresivos de la vena
renal izquierda, el llamado sindrome del cascanueces,
o de la vena iliaca comun izquierda, el llamado sin-
drome de May Thurner, globalmente denominados,
insuficiencia venosa pélvica secundaria. En otro orden
de cosas, aunque también dentro de la fisiopatologia
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de laentidad, se puede hallar insuficiencia venosa pélvi-
ca por fenémenos trombdticos iliocavos y sus secuelas.
La clinica de esta entidad es altamente inespecifica,
haciendo que los pacientes afectos consulten a varios
especialistas sin éxito. Usualmente, afecta a mujeres
multiparas entre 20 y 40 afos, que refieren dolor pél-
vico constante y sordo, no ciclico y no relacionado con
la menstruacion, usualmente de mas de seis meses
de evolucioén. Los sintomas suelen empeorar al final
del dfa, con las relaciones sexuales, previamente a la
menstruacion, y con la sedestacion o bipedestacion
prolongadas. En cambio, mejoran con el decubito.
Esta sintomatologia principal puede verse acompafnada
de dismenorrea, dispareunia, dolor lumbary presencia de
varices vulvares, pélvicas, o de distribucion atipica, y a
menudo recidivadas si los pacientes se han sometido
a intervenciones quirdrgicas previas (18-21). Existen
Ciertas particularidades clinicas en el sindrome del cas-
canueces a parte de los sintomas y signos referidos. En
concreto, la presencia de hipertensién renal, hematuria
macroscopica o microscopica y proteinuria (22). De la
misma forma, existe una sintomatologia ahadida en el
caso del sindrome de May Thurner: sintomas de insufi-
ciencia venosa crénica de miembro inferior izquierdo en
paciente joven, con dolor y edema en esa extremidad,
presencia de varices de distribucion atipica, incluso
aparicion de cambios troficos cutdneos asociados e
incluso lesiones troficas de estasis en miembro inferior
izquierdo, y, finalmente, episodios de trombosis venosa
profunda del miembro inferior izquierdo (23).

La ecografia Doppler en la insuficiencia
venosa pélvica

El estudio de la insuficiencia venosa pélvica tiene
su primer escalén, una vez hemos logrado la orienta-
cion diagnostica a través de la clinica, por inespecifica
que sea, en la ecograffa Doppler. La ecografia Doppler
en escala de grises y en modos Doppler colory pulsa-
do ofrece abundante informacién sobre la insuficien-
Cia venosa pélvica. Lo hace desde un punto de vista
tanto morfolégico como hemodindmico y siempre
desde su filosofia no invasiva. Posee la particularidad
de poder evaluar al paciente en bipedestacion. En
esta entidad, este hecho es extremadamente Util,
puesto que la bipedestacion exacerba las alteracio-

nes morfoldgicas y hemodinamicas que ocasionan el
cuadro clinico. Hay que apuntar que, en la evaluacion
de lainsuficiencia venosa pélvica femenina, puede ser
util la realizacion de ecografia Doppler transvaginal,
puesto que manifiesta mucho mejor los hallazgos
patoldgicos venosos en la pelvis y area perigonadal.
Pero su realizacion e interpretacion no estd en manos
de nuestros laboratorios de diagndstico y no sera
desarrollada aqui.

Los signos ecograficos que caracterizan la insu-
ficiencia venosa pélvica son diversos, aunque no
estan establecidos profundamente. La insuficiencia
venosa pélvica se caracteriza por la presencia en el
modo B de la ecografia Doppler de estructuras veno-
sas tubulares pélvicas de un didmetro superior a
5-6 mm, multiples y unilaterales o bilaterales. La apli-
cacion del modo Doppler, color o pulsado, sobre estas
estructuras permite caracterizar el flujo venoso en las
mismas. Este flujo se observa incrementado, aunque
la medicion de sus velocidades evidencia un enlen-
tecimiento en las mismas, no siendo superiores a los
3 cm/s. Por otra parte, siempre en modo Doppler, color
0 pulsado, la realizacién de una maniobra de Valsalva,
constata un reflujo en las estructuras venosas tubulares
pélvicas descritas superior a T m/s. Las venas gona-
dales presentan también caracteristicas propias de la
insuficiencia venosa pélvica. En concreto, la dilatacion
de la vena gonadal superior o igual a 6 mm seria
patognomaonico de insuficiencia venosa de esta
estructura. En cuanto a la evaluaciéon Doppler de
estas estructuras venosas, nuevamente se caracteriza
por la existencia de reflujo espontaneo. El reflujo es
importante y continuo en todo el ciclo respiratorio,
aungue modulado por este, en caso de insuficiencia
venosa pélvica primaria. Ademas, se incrementa mucho
con la maniobra de Valsalva. En cambio, cuando se
constata patologia estendtica u obstructiva como causa
de la insuficiencia venosa pélvica, el reflujo, aunque
espontaneo, es mucho mas leve, continuo en todo el
ciclo respiratorio, aunque sin modulacion por parte
de este, y sin incremento con la maniobra de Valsalva.
La sensibilidad de la ecografia para la deteccion de las
venas gonadales es del 100 % en el caso de la izquierda,
y del 67 % en el caso de la derecha.

El sindrome del cascanueces presenta abundan-
tes parametros ecograficos que permiten su diag-
nostico. Mediante ecografia Doppler en modo B
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es posible detectar, en primer lugar, la presencia
de vena renal izquierda retroadrtica, variante ana-
tomica rara, que afecta al 2 % de la poblacién y
que claramente se relaciona con este sindrome.
En el mismo modo de escala de grises, es posible
la medicién del angulo aortomesentérico, siendo
criterio de sindrome del cascanueces una angu-
lacion aguda, inferior a 20° 0 40°, segun publica-
ciones. También es posible la determinaciéon de
los didmetros de la vena renal izquierda tanto en
la misma pinza aortomesentérica, como previo a
esta pinza. Una ratio de 5 0 mas entre ambos dia-
metros marca la presencia de esta entidad. En el
sindrome del cascanueces, también suele ser facil
identificar el origen, en vena renal izquierda, de la
vena gonadal izquierda. La identificacion de esta, y
una determinacién de su didmetro superiora506
mm también indica la presencia de este sindrome.
En modo Doppler pulsado, es posible la determi-
nacion de velocidades maximas en la vena renal
izquierda, en el territorio de la pinza aortomesen-

térica y en el segmento previo a esta. Una ratio de
velocidades por encima de 3 0 3,5 es determinante
de la presencia de esta enfermedad (20,21,24). Con
todos estos parametros explicados, la sensibilidad y
especificidad de la ecografia Doppler para el diag-
nostico del sindrome del cascanueces es del 69-
90 % y del 89-100 % respectivamente (22).

El sindrome de May Thurner puede ser detectado
mediante ecograffa Doppler, aungque con una sensi-
bilidad claramente inferior a lo anterior. La ecografia
Doppler en modo B en el sindrome de May Thurner
se caracteriza por la presencia de dilatacion del eje
venoso iliaco izquierdo, aunque no hay claros crite-
rios de significacion. Con la funcién Doppler de la
ecografia se puede evaluar el flujo venoso, que en el
May Thurner se encuentra enlentecido respecto al
contralateral, practicamente sin modulacion respira-
toria, y, caracteristicamente, con flujo invertido en la
vena hipogastrica homolateral (24).

La tabla VIl resume los hallazgos ecograficos de
la insuficiencia venosa pélvica.

Tabla VIII. Hallazgos ecograficos en la insuficiencia venosa pélvica

Hallazgos en insuficiencia venosa pélvica

Insuficiencia venosa pélvica primaria

Venas pélvicas Modo B

a5-6mm

Multiples estructuras venosas tubulares o pélvicas de un didmetro superior

Doppler | Flujo incrementado, con velocidades lentas, no superiores a los 3 cm/s

Valsalva: reflujo superiora 1 ms

Venas gonadales Modo B

Didmetro superior o igual a 6 mm

Doppler | Reflujo espontaneo en todo el ciclo

Valsalva aumenta el reflujo

Insuficiencia venosa pélvica secundaria (a lo anterior se anade...)

Sindrome del casca-

Vena renal izquierda retroadrtica

Modo B | Angulo aorto mesentérico < 20-40°
nueces ; o ‘ .
Ratio de didmetros igual o mas de 5
Doppler | Ratio de velocidades maximas venosas igual o mas de 3-3,5
Vasalva aumenta poco el reflujo en la vena gonadal izquierda
Sindrome de Ma . - o
y Modo B | Dilatacion del eje iliaco izquierdo
Thurner
Flujo venoso en eje iliaco izquierdo enlentecido respecto al derecho,
Doppler

sin modulacion respiratoria, y con flujo invertido en hipogdstrica izquierda

Vasalva aumenta poco el reflujo en la vena gonadal izquierda
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Una posible metodologia de exploracion ecografica
en la insuficiencia venosa pélvica es expuesta a conti-
nuacion. La exploracién precisa del paciente en decu-
bito supino y en estado de ayunas al menos 6 horas
previas. Es necesario el uso de ecografos de gama alta,
que permitan una adecuada resolucion abdominal. La
prueba se realiza con sonda emisora de bajas-medianas
frecuencias (3-5MHz), convexa, puesto que se trata de
un examen de la cavidad abdominopélvica. No suelen
existir programas especificos para este tipo de explo-
raciones venosas. Mencionaremos la necesidad de un
adecuado contrastado en modo B o escala de grises,
que normalmente se consigue aumentando el rango
dindmico, y la necesidad de disminuir la frecuencia
de repeticiéon de pulsos, y aumentar la ganancia en
los modos Doppler color o pulsado, para captar los
minimos flujos en las estructuras venosas que vamos a
analizar. Una nota en cuanto al Doppler color: potenciar
en exceso el Doppler color altera mucho la percepcion
de flujo en las estructuras venosas analizadas, entur-
biando con el exceso de color la imagen del conjunto.
Es necesario, pues, lograr un equilibrio entre la necesi-
dad de aportar este efecto Doppler color a la imagen
para su mejor evaluacion, y un excesivo artefactado de
la imagen por el excesivo color.

Una posible secuencia de la exploracion seria:

1. Localizacion en sentido transverso, en la region

supraumbilical y media del abdomen, en modo
B, con ayuda del Doppler color si es necesario,
de la arteria aorta abdominal a nivel de las arte-
rias renales.

2. Deteccioén a la derecha de la aorta, izquierda en
la pantalla del ecégrafo, de la vena cava inferior,
su posicion, y mediante funcion Doppler su
permeabilidad y modulacion respiratoria de
su flujo.

3. Identificacion de la arteria mesentérica superior
en su origen en la cara anterior de la arteria
aorta. En este punto se establece la pinza aor-
tomesentérica en la cual discurrird la vena renal
izquierda. Colocando la sonda ecografica en
posicion longitudinal, y obteniendo una ima-
gen en plano sagital de la pinza aortomesen-
térica, es posible medir el angulo de la pinza.

4. Evaluacién de la vena renal izquierda. Esta eva-
luacién debe darse en dos puntos: en la propia
pinza aortomesentérica y distal a esta. La eco-

graffa en modo B informa sobre la ocupacion
ono de laluzde la vena, permite medir el dia-
metro de la vena en la pinza aortomesentérica 'y
previo a esta y establecer su ratio. La aplicacion
del Doppler color constata la presencia de flujo
o no en lavena renal izquierda. Finalmente, con
la funcion Doppler pulsado se puede obtener
el parametro objetivo de la velocidad de flujo
en la vena renal izquierda en la pinza y previa
a esta y establecer su relacion.

Identificacion de la vena gonadal izquierda:
el seguimiento, siempre en plano transversal
y con escala de grises o Doppler color, de la
vena renal izquierda, permite su identificacion
en origeny su evaluacion.

El seguimiento de la vena gonadal izquierda en
sentido craneal a caudal y en plano transversal
es posible, manteniendo como referencia su
ubicacién anterior al musculo psoas izquierdo.
Se mide su didmetro en modo B, y mediante
funcion Doppler, color o pulsado, se constata
la presencia de flujo en el vaso, su modulacion
respiratoria, la presencia de reflujo, y su com-
portamiento con la maniobre de Valsalva.
Identificacion y seguimiento de la vena gonadal
derecha ubicada, igualmente, en cara anterior
del musculo psoas derecho. Se mide su dia-
metro en modo B. Mediante Doppler color o
pulsado se debe constatar la presencia de flujo
y sumodulacién con la respiracion, la presencia
de reflujo, y su comportamiento con la manio-
bra de Valsalva.

Evaluacion de los ejes venosos iliacos. Los ejes
illacos pueden evaluarse de forma transversal,
pero es mas entendible su vision longitudinal,
que ademas permite una mejor visualizacion de la
vena hipogastrica. Es indispensable la evaluacion
de ambos ejes iliacos para establecer diferencia-
cién o analogia entre ambos. Nuevamente, el
modo B permite la constatacion de la ocupacion
de laluz venosa por material trombotico, ademas
de permitir la determinacion de los didmetros.
La aplicacion del modo Doppler nuevamente
permite constatar la presencia de flujo espon-
taneo o no, su modulacién mayor o menor con
el fendmeno respiratorio, y la direccionalidad
de este flujo. El modo Doppler pulsado permite de
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forma especifica determinar las velocidades del
flujo en el segmento venoso evaluado.

9. Evaluacion de las estructuras venosas pélvicas, ya
con el transductor en la zona hipogastrica. Debe
hacerse en modo B para detectar su presencia 'y
medir su ndmeroy su didmetro, y debe aplicarse
posteriormente el modo Doppler para valorar su
flujo, aumentado, pero con velocidades bajas en
modo Doppler pulsado, y la presencia de reflujo
exacerbado con la maniobra de Valsalva.

10.Una vez realizada toda esta exploracion, y sobre
todo ante la sospecha de un sindrome del cas-
canueces, es necesario repetir las maniobras de
estudio sobre la vena renal izquierda descritas
mas arriba con el paciente en bipedestacion,
pues esto pone mas de manifiesto si cabe
todos los parametros ecograficos descritos
para este sindrome.

11.Un ultimo episodio en la evaluaciéon ecografica
de la insuficiencia venosa pélvica es el estudio
ecografico Doppler venoso de las extremidades
inferiores tal y como se ha explicado en otro
apartado de esta guia, buscando con especial
atencion puntos de fuga pélvicos que originen
la insuficiencia venosa superficial de las extre-
midades inferiores (24, 25).

La tabla IX resume esta secuencia de exploracién.

Otras exploraciones no invasivas en el estudio
de la insuficiencia venosa pélvica

Otras exploraciones no invasivas Utiles para el
estudio de la insuficiencia venosa pélvica incluyen
la tomografia axial computarizada, y la resonancia
magnética nuclear. Su principal ventaja respecto a
la ecografia Doppler es la evaluacion global de la
cavidad abdominopélvica ofreciendo imagenes de
otros posibles diagnosticos delante de una sospecha
clinica, y, ademas, ofreciendo una detallada anatomia
de las lesiones venosas iliocavas relatadas que permite
un mejor planteamiento terapéutico. Ambas explo-
raciones distan de la perfeccion: dependen mucho
del aparataje utilizado, volumen y distribucion del
contraste, e incluso del procesado y tratamiento
de las imagenes obtenidas. Ademas, solo podemos
utilizarlas con el paciente en decubito y no en bipe-
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destacion. La tomograffa axial computarizada es mas
barata, mas rapida de realizacion, y se encuentra
mas extendida, siendo mas facil su interpretacion.
La resonancia magnética nuclear tiene la ventaja de
no utilizar radiaciones ionizantes, incluso puede no
precisar de contrastes, y permite cierta evaluacion
hemodinamica del flujo venoso. Al igual que con la
ecografia Doppler, es posible la evaluacion de los feno-
menos compresivos del sindrome del cascanueces
y del sindrome de May Thurner. Estas exploraciones
permiten la determinacion de la posicion de la vena
renal izquierda, y sus didametros en la pinza aortome-
sentérica y previa pinza y, mediante ello, establecer
una ratio entre ambos que permita una aproximacion
diagndstica al sindrome del cascanueces, usualmente
superior o igual a 5. Mediante reconstrucciones del
plano sagital, aportan la medicién objetiva del dngulo
aortomesentérico, patoldgica si es inferior a 20-40°.
Permiten la valoracién morfoldgica de la compresion
de la venailiaca comun izquierda entre la arteria iliaca
comun derechay la columna vertebral, propia del
sindrome de May Thurner. Ambas exploraciones son
especialmente Utiles en la deteccidn, localizacion
y evaluacion de las venas gonadales, de cara sobre
todo a planificar futuras cateterizaciones de estas.
Asimismo, y finalmente, definen con gran precision
la presencia de los plexos venosos pélvicos dilatados
que definen la insuficiencia venosa pélvica (20-25).

La flebografia en la insuficiencia venosa
pélvica

La flebografia es considerada como la exploracion
patron-oro en el diagndstico, estudio, y planificacion
terapéutica de la insuficiencia venosa pélvica. Sue-
le ser un procedimiento no solo diagndstico sino
realizado con finalidad terapéutica en la mayoria
de los casos. No es una exploracion sencilla de eje-
cucién ni de interpretacion, debido a lo intrincado
del flujo venoso, sus bajas presiones, su lentitud, su
modificacién con los movimientos respiratorios, y el
volumen de contraste que se precisa. La flebogra-
fia, ademas de la valoracion morfoldgica, aporta la
posibilidad de determinar las presiones intravenosas,
parametro extremadamente Util en el diagnostico
y la confirmacion de la insuficiencia venosa pélvica.
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Tabla IX. Secuencia de la exploracién ecografica en la insuficiencia venosa pélvica

Secuencia de la exploracion

. Localizacion arteria aorta abdominal en arteria renales

Deteccion y evaluacion de la vena cava inferior:
- Posicion

- Permeabilidad

— Modulacién respiratoria

Deteccion de la pinza aortomesentérica y vena renal izquierda:
- Medicién del dngulo aortomesentérico

Evaluacion de la vena renal izquierda:

— Ocupacion de laluz

- Medicién de didmetros y establecimiento de ratio

— Determinacion de velocidades méximas venosas y establecimiento de ratio

Identificacion de la vena gonadal izquierda:
Sentido craneal a caudal

Transverso

- Medicién de didmetro

Presencia de flujo

Modulacién respiratoria

- Valsalva

Identificacion de la vena gonadal derecha:
- Sentido craneal a caudal

Transverso

Medicién de didmetro

- Presencia de flujo

Modulacién respiratoria

Valsalva

Estudio de los ejes iliacos venosos:

- Longitudinal

— Bilateral

— Ocupacion de laluz

- Medicion de diametros

— Presencia de flujo espontaneo o no
— Modulacién respiratoria

— Direccion del flujo

— Determinacién de velocidades

Evaluacion de estructuras venosas pélvicas:
- Presencia

Numero

- Didmetro

- Flujo aumentado con velocidades bajas
Reflujo aumentado con el Valsalva

Si se sospecha sindrome del cascanueces repetir la exploracion de la vena renal izquierda en bipedestacion

. Estudio venoso estandar de miembros inferiores
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En el sindrome del cascanueces, la presencia de
un gradiente de presién intravenosa entre la vena
cava inferior y la vena renal izquierda distal a la
pinza aortomesentérica superior a 3 mmHg es
diagnostico de este cuadro, siendo lo normal que
dicho gradiente sea menor de 1 mmHg. Otros
signos flebograficos de sindrome del cascanue-
ces son la constatacion de una impronta en la luz
de la vena renal izquierda, ejercida por la arteria
mesentérica superior, la dilatacion de la propia
vena renal izquierda, previa a esa impronta, y la
aparicion de vias de drenaje andmalo en la vena
renal izquierda, incluyendo una vena gonadal
izquierda especialmente dilatada. Ademas, es
posible un calculo del angulo aortomesentéri-
co extremadamente preciso. El sindrome de May
Thurner viene también caracterizado por un gra-
diente de presion inusualmente elevado entre
la vena cava inferior y el eje iliaco izquierdo distal
a la compresion, siendo su valor de alarma superior
oigual de 2 mmHg. Otros signos para tener en cuen-
ta en la flebograffa en el sindrome de May Thurner
incluirian la inversién del flujo en la vena hipogéstrica
izquierda, y las habituales dilataciones preestendticas
del eje venoso iliaco izquierdo, ademas de la pre-
sencia de abundantes colaterales venosas pélvicas
de drenaje andémalo. La insuficiencia venosa pélvica
primaria, por lesion exclusiva de las venas gonadales,
muestra como signos flebograficos las consabidas
dilataciones de venas pélvicas, con valores superiores
a 5 mm de didmetro, morfologfa tortuosa, con reten-
cion del contraste en las dilataciones, y apariciéon de
vias de drenaje venoso anémalo pélvicas, lumbares
0 a miembros inferiores (20-25).

Ultrasonografia intravascular
en la insuficiencia venosa pélvica

No podemos acabar la descripcion de las técnicas
diagndsticas de la insuficiencia venosa pélvica sin hacer
referencia a la que, posiblemente, se ha revelado como
mejor exploracion en este campo de la patologia vas-
cular. Nos referimos a la ultrasonografia intravenosa.
Se trata de una exploracién invasiva, por una parte,
que precisa de radiacién para su progresion intrave-
nosa, pero basada en los conceptos ultrasonograficos
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tan familiares en nuestra especialidad. Aporta una ima-
gen parietal y luminal de la vena estudiada en todo su
grosor, en el segmento insonado y, sobre todo, en los
360° de circunferencia de la vena. Sus ventajas son mul-
tiples. En primer lugar, para lograr una visualizacion tan
global de un segmento venoso, incluso el patrén oro
flebografico requerirfa de ingentes proyecciones, con
un aumento intolerable de radiacion y necesidades de
contraste, mas teniendo en cuenta la particularidad
de la anatomfa venosa en cuanto a una seccion del
vaso no completamente circular, sino eliptica, y maévil
con larespiraciéon. Con la ultrasonografia intravenosa,
pues, reducimos radiacion, contraste y tiempo de eje-
cucion. Sin embargo, y paraddjicamente, aumentamos
la precision de las mediciones tanto diagndsticas como
encaradas a la terapéutica: ubicacion de los orige-
nes de las venas, de las colaterales, gradacion de las
areas de estenosis, con mayor precision en la eleccion
de dispositivos intravasculares. Su Unica desventaja
formal, serfa su elevado precio, y relativamente, su
necesidad de curva de aprendizaje. De forma global, se
considera una estenosis como severa cuando supera
el 70 % del drea de la vena, o si la diferencia entre dreas
venosas en la estenosis y el segmento previo sano es
superior al 60 %. La ultrasonografia intravascular, con
su precision a la hora de dimensionar el drea del seg-
mento venoso estenosado, y de establecer una ratio
respecto al previo, es, junto con la determinacion por
exploracion flebografica del gradiente de presiones,
el patron-oro para el diagndéstico de sindrome del
cascanueces. En el sindrome de May Thurner, el uso de
la ultrasonografia intravascular unido a la flebografia
aumenta espectacularmente la potencia diagnostica,
siendo nuevamente esta combinacion, el patron-oro
de diagnostico de certeza. Con los datos de que se
disponen actualmente, no parece necesario el uso
de la ultrasonograffa intravascular en el diagndsticoy
ayuda terapéutica en la insuficiencia venosa pélvica
primaria (25,26).
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Manejo conservador de pseudoaneurisma de vena cava iatrogénico
Conservative management of iatrogenic vena cava pseudoaneurysm
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Resumen

Introduccion: los pseudoaneurismas de vena cava infrarrenal (VCl) son una patologia infrecuente, sin tratamiento
estandarizado; la mayorfa, secundarios a traumatismos abdominales. Presentan una mortalidad del 20-57 %, que
no se ha reducido a pesar de avances en el tratamiento. Las lesiones iatrogénicas de la VCl pueden desarrollar
hematomas retroperitoneales y pseudoaneurismas. Su manejo debe ser individualizado, con opciones como con-
servador, quirdrgico o endovascular.

Caso clinico: se presenta el caso de un varén de 23 afios con cardiopatia congénita compleja que ingresa por
sincope extrahospitalario con posterior aleteo auricular e inestabilidad hemodindmica. Durante el procedimiento
de ablacién presenta shock hemorragico. Precisa drogas vasoactivas y transfusion masiva. Tras su estabilizacion, se
realiza angio TAC abdominal en el que se visualiza hematoma retroperitoneal dependiente de VCl sin hemorragia
activa. Dada la comorbilidad del paciente y la estabilidad hemodinamica, se decide tratamiento conservador y
control radiolégico. En el angio TAC a los 15 dias se visualiza pseudoaneurisma de VCl. Decide mantenerse actitud
conservadora, retirar la anticoagulacion y realizar revisiones periddicas. Se mantiene estable y se decide el alta, con
vigilancia estrecha. En el control a los dos meses se objetiva completa resolucion del pseudoaneurisma.

Discusion: dada la complejidad de la patologia, la estabilidad hemodindmica y las comorbilidades del paciente,
se optd por manejo conservador, sin descartar otras opciones terapéuticas si presentaba empeoramiento clinico o
radiolégico. El tratamiento del pseudoaneurisma de VCl debe individualizarse, priorizando la clinica y la estabilidad
del paciente y vigilando la evolucion de la lesion con control radiolégico estrecho.
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Abstract

Background: infrarenal cava vein (ICV) pseudoaneurysms are an infrequent pathology, without standardized treat-
ment. Most secondary to abdominal trauma and may associate arterial injuries. Presenting a mortality of 20-57 %,
which has not been reduced, despite advances in treatment. latrogenic IVC injuries can develop retroperitoneal
hematomas and pseudoaneurysms. Its management must be individualized, with options such as conservative,
surgical or endovascular.

Case report: a 23-year-old male with complex congenital heart disease was admitted due to out-of-hospital
syncope with subsequent atrial flutter and hemodynamic instability. During the ablation procedure, he presented
hemorrhagic shock requiring doses of vasoactive drugs and massive transfusion. After stabilizing the patient, an
abdominal angio-CT was performed, visualizing an IVC-dependent retroperitoneal hematoma with no signs of
active bleeding. Given the patient's comorbidity and hemodynamic stability, conservative treatment and radiologi-
cal control were implemented. CT angiography at 15 days shows IVC pseudoaneurysm. It was decided to maintain
a conservative attitude, withdraw anticoagulation and periodic check-ups. Remaining stable, discharge is decided,
with close monitoring. At the two months check-up, complete resolution of the pseudoaneurysm is observed.

Discussion: given the complexity of the pathology, the patient's hemodynamic stability and comorbidities, con-
servative management was chosen, without ruling out other therapeutic options if presented with clinical or
radiological worsening. The treatment of IVC pseudoaneurysm must be individualized, prioritizing the patient's
symptoms and stability and monitoring the evolution of the lesion with close radiological control.

INTRODUCCION

Los pseudoaneurismas de la vena cava inferior
(VCl) son una patologia poco frecuente, sin un trata-
miento estandarizado y con poca evidencia cientifica
(1). Su complicacion mas temida es la ruptura y la
consecuente morbimortalidad del paciente (2).

Estas lesiones pueden ser secundarias a trauma-
tismos abdominales penetrantes o iatrogénicas. Se
producen durante la retirada de filtros de VCl o como
complicaciéon de procedimientos percutaneos. Son
pocos los casos descritos en la literatura de pseudoa-
neurismas de VCl iatrogénicos tras un procedimiento
percutdneo cardiaco (3).

Dentro de las posibilidades terapéuticas tene-
mos el manejo conservador (vigilancia estrecha con
pruebas de imagen seriadas), la cirugia convencional
(venorrafia, cavoplastia con parche, realizacion de
bypass, shunt atriocaval o ligadura) y el tratamiento
endovascular (implante de stent recubierto, angioplas-
tia simple y embolizacion), este Ultimo como terapia
definitiva y no como terapia puente (4-6).

CASO CLiNICO

Presentamos el caso de un paciente varén de
23 anos de edad con antecedente de cardiopatia

congénita compleja reparada mediante Glenn y Fon-
tan, ventriculo Unico derecho de doble salida con
vasos normorrelacionados, hepatopatia cronica con
hipertension portal y esplenomegalia que ingreso
por sincope extrahospitalario.

Una vez en la planta de cardiologia se evidencié
aleteo auricular con respuesta ventricular rapida e
inestabilidad hemodindmica. Ante esto se decidid
realizar ablacién de foco de actividad andmala car-
diaca mediante abordaje percutdneo venoso femoral.

En el posoperatorio inmediato, el paciente desarro-
16 cuadro compatible con shock hemorragico, por lo
que fue trasladado a la unidad de cuidados intensivos.
Se inicio tratamiento vasopresor y politrasfusion y se
consiguio estabilizar al paciente. Se realizo angio-TAC
abdominal, en el que se objetivd hematoma retroperi-
toneal de predominio derecho de 4 x 7 cm (didmetros
anteroposterior APy transversal T), asi como imagen
sugestiva de pseudoaneurisma de la VCl distal (36,7
mm AP x 36,9 mm T), con afectacion de bifurcacion
ilfaca y sin signos de hemorragia activa (Fig. 1). Ante
este hallazgo se aviso al Servicio de Cirugfa Vascular.

A nuestra llegada el paciente presentaba esta-
bilidad hemodinamica, con drogas vasoactivas en
descenso y mejoria de cifras de hemoglobina. Dada
la comorbilidad cardiolégica del paciente, el estado
clinicoy las escasas posibilidades terapéuticas endo-
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Figura 1. Angio-TAC inicial. Lesidn dependiente de V(I sin signos de hemorragia
activa (flecha verde) y con hematoma retroperitonal extenso.

vasculares por la anatomia de la lesion de la VI, se
decidi¢ tratamiento conservador y vigilancia clinica
y radioldgica estrechas.

En el angio-TAC de control a las 48 horas, se obje-
tivo estabilidad del hematoma retroperitoneal y per-
sistencia del pseudoaneurisma de la VC. Se presentd
el caso en sesion multidisciplinar con los servicios de
Cardiologfa Infantil, Unidad de Cuidados Intensivos y
Cirugfa Vascular y se decidié mantener actitud con-
servadora, dado el alto riesgo quirtrgico del paciente
por su comorbilidad.

Se realizd nuevo control radioldgico a las dos
semanas, que evidencié pseudoaneurisma de VCI
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bilobulado de 32,7 x 33,9 mm (AP x T) con afectacion
de bifurcacion iliaca y extensién a vena iliaca comun
derecha, sin signos de hemorragia activa y mejoria del
hematoma retroperitoneal. Dada la buena evolucién
clinica y radioldgica, el paciente fue dado de alta para
seguimiento ambulatorio.

A los dos meses el paciente acudié a consultas
de Cirugia Vascular. Presentaba buen estado gene-
ral. El angio-TAC revelo la completa resolucién del
pseudoaneurisma de la VCl y del hematoma retro-
peritoneal (Fig. 2).

Figura 2. Angio-TAC a los dos meses. Completa resolucidn del pseudoaneurisma y
del hematoma retroperitoneal.

DISCUSION

Dentro del drea retroperitoneal, la vena cava infe-
rior (VCI) estd localizada en la zona 1y su lesion
requiere de una actuacioén rapida y eficaz. Si el
cuadro clinico implica inestabilidad hemodindmica
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con riesgo hemorragico alto o sindrome compar-
timental abdominal, deberé explorarse mediante
intervencién quirdrgica urgente. El abordaje se enfo-
cara dependiendo de la altura en la que se encuen-
tre la lesion. En aquellos pacientes en los que se ha
conseguido la estabilidad hemodindmica puede
plantearse una actitud conservadora con vigilancia
clinica estrecha (7).

En la literatura se ha publicado poco sobre el
manejo de los pseudoaneurismas iatrogénicos de la
VCl. En la mayoria de los casos recogidos en la lite-
ratura, el manejo ha sido endovascular (@angioplastia
simple) (6,7) o conservador, con control radiolégico
estrecho si la situacion hemodindmica del pacien-
te lo permite (9). Haciendo una evaluacion global e
individualizada de cada paciente podemos concluir
el tratamiento mas oportuno en cada caso.

En nuestro caso, se logra estabilizar al paciente
hemodinamicamente y se consigue el descenso de
drogas vasoactivas. Las caracteristicas anatomicas
del pseudoaneurisma de la VCl distal, con afecta-
cion de la bifurcacion iliaca y extension a vena ilfaca
comun derecha, hacia muy complicado el trata-
miento endovascular (5). Ademas, la comorbilidad
del paciente hacia prohibitiva la realizaciéon de una
cirugfa convencional. Por todo ello se decidié mane-
jo conservador, con vigilancia clinica y radiologica
estrechas.

El seguimiento estrecho de los pacientes como
abordaje conservador se acepta en la practica actual.
Puede ser exitoso siempre que la clinica del pacien-
te lo permita y pueda realizarse un control clinicoy
radiolégico estrecho.
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Resumen

Paciente masculino de 59 afios con antecedentes de obesidad, hipertension arterial y enfermedad renal crénica que
presento fracaso renal agudo de su rifldn trasplantado, que requirio la colocacion de un catéter transitorio. Durante
la colocacién de un catéter 12 Fr guiado por ecografia, inadvertidamente se realizd una fistula carotidea yugular
(FYQ). Después de que fallara la compresion guiada por ultrasonido, se desplegd en la carétida primitiva un stent
autoexpandible cubierto con exclusion definitiva de la fistula. Estos resultan una opcién segura y factible para el
tratamiento de la fistula yugular carotidea en zonas de exposicién quirirgica complicada y pacientes de alto riesgo.

Abstract

A 59-year-old male patient with a history of obesity, high blood pressure, and chronic kidney disease who presented
acute renal failure of his transplanted kidney, requiring temporary catheter placement. During the placement ofa 12
Fr catheter guided by ultrasound, a jugular-carotid fistula (JCF) was inadvertently created. After ultrasound-guided
compression failed, a covered self-expanding stent was deployed in the common carotid with definitive exclusion of
the fistula. These are a safe and feasible option for the treatment of carotid jugular fistula in areas with complicated
surgical exposure and for high-risk patients.
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CASO CLiNICO

Paciente masculino de 59 afos con anteceden-
tes de obesidad, hipertension arterial y enfermedad
renal cronica que presentd fracaso agudo de rindn
trasplantado que requirié un catéter de didlisis tran-
sitorio de urgencia por hiperazoemia. Se intenta su
colocacion en la vena yugular derecha de manera
ecoguiada. El equipo tratante refiere que ha tenido
dificultad para el procedimiento, sin especificar cudl,
y no refiere ningun otro tipo de intercurrencia, por
lo que deciden colocar el catéter en la vena yugu-
lar izquierda en ese momento. No hubo sangra-
do significativo u otras complicaciones asociadas.
Debido a molestias a nivel cervical, a las 48 horas del
evento se realizd una ecografia que confirmo la presen-
cia de una FYC. No se consideraron necesarios estudios
de mayor complejidad, ya que la ecografia fue conclu-
yente. En la ecografia Doppler se observé una fistula
de alto flujo, con pseudoaneurisma comunicante
(Fig. 1), y en la vista longitudinal se observo la vena
yugular con el orificio de la fistula (Fig. 2).

El paciente estuvo ingresado hasta la resolucion
de la FYCy de sus intercurrencias clinicas. En tres
oportunidades se realizé compresién ecoguiada sin
éxito. La fistula se localizaba por detras de la clavicula
derecha (zona |), lo que dificultaba la compresiéon
y el tratamiento quirdrgico, por lo que se optd por
un abordaje endovascular como tratamiento final,

Figura 1. Pseudoaneurisma comunicante.

Figura 2. Orificio de la fistula visto desde la vena yugular.

que se concretd alos 21 dias del evento inicial debi-
do a la provisién del dispositivo por parte de su ase-
guradora. El procedimiento se realizé en la sala de
hemodinamia entre los servicios de cirugfa vascular
y neurointervencionismo. Bajo anestesia local, por
puncion femoral, se desplegd con éxito un stent
autoexpandible cubierto de PTFE heparinizado de
9 mm x 57 mm (Gore®, Via Bahn®) (se utilizd ecogra-
fla extravascular para medir didmetros con hasta un
10 % de sobredimensionamiento de la endoproéte-
sis), ocluyendo la fistula sin complicaciones (Fig. 3).
Posteriormente se realizd una ecografia Doppler

Figura 3. Exclusidn endovascular de la fistula corotidea yugular.

| Angiologia 2023:75(1):47-49 |
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de color para confirmar la oclusion. El paciente fue
dado de alta al dfa siguiente del procedimiento. El
stent ha permanecido permeable durante 16 meses,
sin reestenosis en los controles ecograficos ulteriores
(1,6'y 12 meses después del procedimiento).

DISCUSION

La primera FYC fue descrita en 1976 por Ortiz y
cols. (1). Aunque hasta un 6 % de las colocaciones
de catéter venoso central yugular pueden compli-
carse con trauma carotideo (2), la FYC no se repor-
ta con frecuencia. La mayoria de las publicaciones
son reportes de casos (30 casos hasta el 2000,
24 casos entre 2000y 2012) (3). El principal riesgo en
caso de mantenerse permeable se debe a las compli-
caciones hemodindmicas que pueden presentarse,
desde hipertrofia miocardica y cardiomegalia hasta
insuficiencia cardiaca congestiva (4). Las opciones
de tratamiento son la compresion, la arteriorrafia o el
tratamiento endovascular. La maniobra compresiva
presenta una mayor tasa de mortalidad en casos
en los que hay riesgo de sangrado al retirar el caté-
tery una baja tasa de efectividad para cerrar fistulas
ya establecidas (5). El tratamiento endovascular mues-
tra una menor tasa de mortalidad y es indudable-
mente una mejor opcion en las zonas Iy lll. No hay
pruebas soélidas acerca de si los stent con baldn o
autoexpandibles tienen un mejor resultado (ambos
se han utilizado indistintamente), y como se indicé
anteriormente, en la mayoria de los casos son repor-
tes de casos aislados. Otras opciones incluyen coils o
agentes liquidos dentro de la fistula o incluso esperar
un cierre espontaneo. Si el enfoque para el tratamien-
to de las FAV debe ser a través de cirugia abierta o
endovascular sigue siendo un tema de debate, ya que
ninguna serie de casos o estudios de seguimiento
a largo plazo han comparado los tratamientos, que
todavia se determinan caso por caso.

No se considerd necesaria la realizacion de un TAC,
ya que la fistula era visualizable bajo ecograffa y no
aportarfa mas informacion. Asimismo, bajo ecografia

| Angiologia 2023:75(1):47-49 |

extravascular puede realizarse la medicion exacta de
los calibres y de la longitud de los stents que van a
utilizarse durante el procedimiento. Esto lo hacemos
de rutina en la mayoria de los procedimientos que rea-
lizamos siempre que sea posible, evitando irradiacion
y el uso de contraste (revascularizacion de miembros
inferiores, accesos de didlisis, etc.).

CONCLUSION

En nuestro caso, con un paciente de alto riesgo
(insuficiente renal crénico, enfermo panvascular, EPOCy
obeso) con FYC en zona |, creemos que un stent autoex-
pandible cubierto es una opcién factible, rapida, con
mejor adaptacion al vaso, sin riesgo de migracion,
oclusion por compresion externa y sin necesidad de
balonear la arteria carotida, con el eventual riesgo
de diseccién o ruptura que eso conlleva (6).
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Cuando en marzo de 1970 llegué a Oviedo para
asistir al primer Curso de Avances en Cirugia Vascular,
en el Hospital General de Asturias (HGA), después de
un interminable viaje de diez horas, en coche desde
Vigo, poco me imaginaba lo que iba a cambiar mi
vida desde entonces.

El hospital, arquitecténicamente, hijo de su época,
no era maravilloso, pero guardaba en su interior un
funcionamiento entonces deslumbrante gracias al
sistema de trabajo y a la entrega de todo su personal.

Durante la semana del curso se hicieron dos
cirugfas arteriales o venosas complejas en horario
de mafana seguidas de una comida de trabajo
en la cafeteria de la 11.2 planta para continuar en
el salén de actos con una ponencia y una mesa
redonda sobre temas de la especialidad, con la par-
ticipacion de miembros de diferentes servicios del
hospital, como los doctores Morales, Ocon, Pedrosa,
Alonso, Navarro, Llanderal, Plaja, Arroyo, Garcia
Morén, Alonso Lej, Miyar, etc. La experiencia fue tan
impactante que me propuse intentar ingresar Como
médico residente y, afortunadamente, pude conse-
guirlo pronto, como veremos mas adelante (Fig. 1).
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Figura 1. Primer (urso Avances en Cirugia Vascular. Marzo de 1970. Terraza
del edificio A. Sentados, con bata blanca: Bongera, Capdevila y Gonzdlez-Trujillo.
En la esquina derecha, Sierra; a su derecha, las cabezas de Pumarino y Vega (cirugia
cardiaca). Vaquero, de pie en sequnda fila, cuarto por la izquierda (detrds de Bongera);
asu derecha, Barreiro.

En ningun otro hospital de la Espafia de entonces
podia verse esa forma de trabajo y esa cirugia vascular
avanzada como la que se realizaba en el HGA. Eso era
debido, en mi opinién, por una parte, a la indudable
calidad quirdrgica y al empuje de D. José M.2 Capdevi-
la, pero también, y sobre todo, al equipo que lideraba
y al sistema de funcionamiento del inolvidable HGA
que lo sostenia. Porque fue, creo, el sistema de trabajo
y la division en especialidades de medicina interna,

Este articulo se presentd a la reunion de exresidentes del Hospital General de Asturias entre 1963 y 1974,

celebrada en octubre de 2022.
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de las cirugfas tradicionales y de los servicios basicos,
siguiendo el modelo norteamericano, y que todavia
no estaban desgajadas en el resto de los hospitales, o
que hizo grande al hospital. Plantillas cortas de perso-
nal, con contratos temporales renovables, dedicadas a
tiempo completo, con asistencia a pacientes privados;
formacién de residentes en régimen de internado,
con guardias de presencia diaria en cada especiali-
dad, sin libranza, con responsabilidad en atencién
personal, que permitia ser primer cirujano segun el
grado de residencia, bajo el control de una comision
muy avanzada para entonces.

Indudablemente, la columna vertebral del HGA y
el espiritu que lo animaba, para conseguir la excelente
calidad asistencial y cientifica, eran los aproximada-
mente cien residentes y veinticinco internos que, en
jornadas maratonianas de 8:00 a 20:00, y entre 7y 15
guardias de presencia al mes, segun especialidades, sin
remuneracion ni descanso al dia siguiente quienes lo
hicieron posible, sin olvidar la insustituible colaboracién
de la enfermeria profesional y su escuela de enfermeras
(aligual que nosotros, en régimen de internado), ejem-
plo de formacion, laboriosidad y disciplina. Pasar visita
con aquellas supervisoras era otro mundo; operar con
aquellas profesionales, sin pedir el instrumental, no he
vuelto a conseguirlo... Qué tiempos!

En nuestro caso el ejemplo es palmario. El servicio
de cirugia vascular periférica, cuya jefatura gand D.
José M.a Capdevila mediante concurso-oposicion en
1963 frente a otros siete competidores, fue el primer
servicio independiente de cirugia vascular de Espafa,
al mismo nivel que otras especialidades quirdrgicasy
desligado de la cirugia cardiaca, toracica y de cirugia
general. Alli comenzo entonces su andadura con la
colaboracién del Dr. Gonzalez Hermoso, como médico
de plantilla, y de D. Fernando Bongera como primer
médico residente.

Con su arrolladora y magnética personalidad, for-
mas muy autoritarias, capacidad de trabajo y magnifi-
cas dotes de organizacion, marcadas por la secuela de
su enfermedad laringea, con sus luces y sus sombras,
impulso la cirugia vascular al mas alto nivel hasta su
jubilacion, primero durante su estancia en Asturiasy,
posteriormente, tras su marcha a Barcelona en 1974,
en el Hospital de Bellvitge.

Sin los apabullantes nimeros de consultas, ingre-
s0s e intervenciones conseguidos en el HGA (en 1972
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éramos el tercer servicio por numero de cirugias), el
reconocimiento oficial de la especialidad, impulsada
durante su presidencia de la Sociedad Espafola de
Angiologia y Cirugia Vascular (SEACV), hubiera sufrido
un gran retraso y no se hubiera conseguido en 1978,
aunque también puedo afirmar (en secreto y de buena
tinta) que también colabord una mano amiga de la
ciudad del apostol (Santiago de Compostela), que
pudo hacer pasar el expediente que dormia en el
cajon del Ministerio a la carpeta correspondiente de
D. Aurelio Menéndez, por aquel entonces ministro
de Educacion, gijonés por mas sefias, para su reco-
nocimiento oficial.

Asi se fue gestando la Escuela Asturiana en el HGA
y la influencia que ha tenido y que tiene en nuestro
pafs. Entre los afios 1970y 1974 se hicieron cinco cur-
sos de avances en cirugfa vascular, con cirugfa in situ
en circuito cerrado de televisién, en el quiréfano de la
cupula de la novena; cursos por los que pasaron unos
cien cirujanos de toda Espafa y que posteriormente
tuvieron su continuidad en Barcelona. Estos cursos
ensefaron a los asistentes, como fue mi caso, que
otra cirugfa vascular era posible (Fig. 2).

Figura 2. Tercer (urso Avances en Cirugia Vascular. Abril de 1972. Pasillo de
Policlinicas. Con batas blancas, de derecha a izquierda. De pie, Pumarino; sentados,
Ldzaro, Capdevila y Bongera, en la esquina izquierda, Vaquero.

Siguiendo el hilo de la historia, una vez expuesta la
gestacion de la escuela, parece razonable dedicar un
recuerdo alos escolares que formaron (formamos) par-
te de ella en los ahos que nos ocupan y que, andando
el tiempo, fuimos sembradores de sus “franquicias”por
diferentes hospitales, todas con la impronta propia del
caractery del orgullo de pertenencia que nuestro paso
como residentes del HGA nos habia imbuido. Empe-
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zando por mi aforado Dr. Fernando Bongera, primer
médico residente del servicio, posterior médico del
servicio y finalmente jefe del servicio del HGA hasta su
prematuro fallecimiento en 1992. Su caracter afable e
infinita paciencia como tutor fueron el complemento
perfecto para nuestra formacion médico-quirlrgi-
ca. El era el que efectuaba las reintervenciones de
los casos que “brillantemente”se habian operado por
la mafiana y que en ocasiones se complicaban por la
tarde. Ahi aprendiamos a reevaluar las indicacionesy
a comprender el cémo 'y el porqué de la complicacio-
nes para intentar evitarlas. Nos ayudaba en todas las
cirugias urgentes y programadas que personalmen-
te realizdbamos. Gracias a sus consejos progresaba-
mos escalonadamente en nuestro aprendizaje. Con
D. José M.2 aprendiamos viendo y con D. Fernando,
practicando. Nos llevaba en el quiréfano de su mano
sosegada, corrigiendo nuestras ansias de rapidez qui-
rdrgica, intentando emular las maneras del maestro
Capdevila. Era fiel a los dictados del jefe y nos hacfa
trabajar hasta el infinito, no descuidaba un minuto sus
obligaciones, pero se hacia querer porque procuraba
ser justo y nos echaba una mano cuando nos veia
desbordados. Todos recordamos su caracter extrover-
tido, que se materializaba en infinidad de historias, al
final del dia de trabajo, en la cafeteria de personal de
la primera, con su sonrisa irbnica enmarcada en sus
grandes gafas de pasta.

Este relato no me permite referir como quisiera
suimpronta en mi formacion, primero como médico
residente y a partir de 1975 como médico adjunto y
posterior jefe de seccién, como mi jefe y su mano
derecha y amigo hasta mi marcha a Ledn, pero si mi
eterno agradecimiento.

Le siguieron Enrique Samaniego, Quique, vasco
de pura cepa, quien por circunstancias personales un
dia se canso de las lentejas y no finalizd sus afos de
residencia. El recuerdo de escuela lo ha mantenido
toda la vida y su amistad entranable con el Dr. Bon-
gera, forjada en los duros primeros afos de andadura
del servicio, me ha permitido compartir después una
amistad de congresos y jornadas que perdura. En San
Sebastian, en el Hospital Oncolégico, ha liderado el
campo de la linfologia y la flebologfa. Fue un pionero
reconocido a nivel nacional e internacional en esa
disciplina hasta su tardia jubilacién, siempre con el
orgullo de pertenencia al HGA.

Después vino José M.2 Cubria, Chencho, una perso-
na cordial y vital que supo compaginar su vida familiar
con las duras jornadas de trabajo. Me contaba el Dr.
Bongera como anécdota que, por aquellos tiempos
de estrecheces econdmicas, le gustaba hacer turis-
mo los domingos que tenfa libres por los pueblos
de Asturias y mdas de una vez se habia encontrado,
casualmente, con que algun familiar, o los duefos del
restaurante, habian sido intervenidos recientemente
en el servicio. Chencho Cubrfa ha sido nombrado
recientemente presidente honorifico de ACANTO,
federacion de asociaciones de estirpe cultural de su
querida Cantabria, después de una vida dedicada a
la practica profesional y a intentar el progreso de la
cirugia vascular en su tierra natal.

Le siguid Juan Gonzalez Trujillo, Truji, canario de
caracter temperamental y expansivo, al que hemos
podido conocer (de la misma manera que a los dos
anteriores) en las reuniones y congresos, y que tampo-
co puede negar la huella indeleble de la escuela. Por
circunstancias personales, desde la finalizacion de su
residencia, siempre ha trabajado con gran dedicacion
como cirujano vascular en hospitales alemanes. Como
anécdotas inolvidables, se recuerdan las conversaciones
calientes que en mas de una ocasidon mantuvo a las 7
de la mafiana con el gerente del hospital, personaje
sagrado por entonces, precisamente por la temperatura
del agua de la ducha del termo de la novena planta.

Con Alberto Spinetta, argentino de Cérdoba, que
rotd unos meses por el servicio, solo coincidi un par
de dfas. Yo llegaba el 1 de octubre de 1970 como
R-1 del servicio y a él lo despedian con una caldereta
de cordero en las estribaciones del Aramo, donde
Capdevila se mostrd, como ocurria siempre en estos
eventos, como un excelente anfitrién, completamente
diferente a la persona con bata de acero que gastaba
por el hospital.

Alli me encontré entonces con un inolvidable trio
de mosqueteros vasculares (el lema lo practicaban)
que me recibieron en el servicio con los brazos bien
abiertos y con los que andando el tiempo anudé una
inquebrantable amistad. El compaferismoy la solida-
ridad no refida con una estricta jerarquizacion eran las
sefas de identidad entre nosotros. Nos ayuddbamos
siempre que podiamos en nuestros ratos libres. Estoy
hablando de Leopoldo Sierra, José Luis Pumarino y
Teodoro Lézaro (Fig. 3).
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Figura 3. Enelantequirdfano delanovena. Afio 1971. Sefiorita Chelo (instrumentista
de irugia cardiaca). De izquierda a derecha: Ldzaro, Vaquero, Pumarino y Sierra.

De Leopoldo Sierra, Leo, pude disfrutar poco tiem-
po porque le buscaron plaza en el Hospital Univer-
sitari i Politecnic La Fe de Valencia, en el servicio de
cirugia cardiovascular, poco antes de completar su
residencia, pero recuerdo que era el director de los
autotrasplantes renales en perro, que en ocasiones
intentabamos en el quiréfano experimental de la
décima. Una anécdota muy celebrada entre todos
los companeros del hospital fue ir a comer un dia
a casa Modesta, y lo hizo con tal salero que bajé la
duena a contemplarlo. Cansado de su aventura valen-
ciana le hizo un sitio Teodoro Lazaro en su servicio del
Hospital 12 de Octubre, de donde pasd a la jefatura
de la unidad de Alcald de Henares (Madrid) hasta su
fallecimiento también temprano en 2002.

De José Luis Pumarino, Puma, pude disfrutar
toda la residencia e ainda mais, como dicen en
mi tierra. Era todo corazéon. Me ensefd a amar a
su Asturias del alma a través de sus cantos y me
acogié junto a sumujer Isabel en su casa como el
nefiu, asi me llamaba, como me recordo Isa, todavia
hace dos anos en el reencuentro celebrado. De
anécdotas memorables seguro que algunos de
vosotros todavia recordaréis los efectos del formol
derramado en el vestibulo de los dormitorios de
la novena, en una gamberrada de colegio mayor
entre él, Lazaro y un servidor.

Puma, finalizada la residencia, pudo abrirse paso
tenazmente en el Hospital Covadonga y al poco tiem-
po, con la ayuda de los Dres. Estevan Chapo, de la
Torre y Pacho, todos exresidentes del HGA, nuclea-
ron en muy pocos afos la unidad de cirugfa vascular
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del Hospital Covadonga, bifurcacion principal del
tronco del drbol de la escuela asturiana.

A su vision integradora le cabe el mérito de inau-
gurar, en colaboracién con el angiorradiélogo Dr.
Maynard, una nueva época que, andando el tiempo,
ha desembocado en el cambio de paradigma del
tratamiento de la cirugia vascular abierta a endovas-
cular al realizar la primera angioplastia transluminal
percutanea (ATP) en el sector femoropopliteo en
Espana, en 1980. El cred la primera franquicia de la
escuela, aunque su prematuro fallecimiento no le
permitio copresidir el Congreso Nacional de la SEACV
en Oviedo, en 1983.

Teodoro Lazaro, Teo, el tercer mosquetero de los
referidos, madrilefio de adopcién de pura cepa, de
fuerte caracter en el trabajo y afable en la intimidad,
era posiblemente el compafiero mejor dotado para
el arte de la cirugia, rapido y brillante. Era secretamen-
te admirado por su maestro, que me lo puso como
ejemplo a seguir, un dia que subimos a la cUpula de
la novena, mientras operaba una embolia. Teo era un
excelente compaferoy amigo al que le debo mucho
aprendizaje quirdrgico como residente mayor y tam-
bién como reportero grafico: las cintas en stper 8 de
mi boda en 1972.

Finalizada su residencia hizo una estancia en
Canada y volvié a Barcelona como jefe de seccién
de Capdevila en el Hospital de Bellvitge hasta ganar
la plaza de jefe de servicio de cirugia vascular del
Hospital 12 de Octubre de Madrid. Alli nucled en
poco tiempo uno de los servicios con mas prestigio
de la especialidad, seqgunda franquicia de la escuela,
hasta su fallecimiento, también temprano.

A mi me cupo el honor de ser el continuador de
esa saga y de recibir en el afo 1972 a Miguel A. Mar-
co Luque, Michel, y a Emilio J. Martinez Pinzolas, el
barén, como residentes-1y posteriormente a José
Miguel Estevan, Chapo, en 1973, después de haber
rotado este Ultimo un afo por cirugia general. En esos
tiempos también rotaron por el servicio los italianos H.
Bracchione y V. Faraglia, futuro catedratico de cirugia
vascular en la Universidad de Roma.

Los dos siguientes R-1 en 1974 fueron el Dr. Ramon
Segura, Moncho, y José M.2 Gutiérrez, Guti, que conti-
nud en el servicio al terminar ocupando la jefatura tras
el fallecimiento del Dr. Bongera en 1992 y culminar,
andando el tiempo, la unificacion de las dos ramas
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de la escuela en el nuevo HUCA. El ultimo R-1 de la
primitiva escuela fue Moncho, que a la mitad de su
residencia en 1974, y junto a Michel, acompanaron
a D. José M2 Capdevila a fundar el nuevo servicio de
angiologia y cirugia vascular del Hospital de Bellvitge.
Pinzolas tampoco finalizdé su formacién, pues
también se fue temprano al incipiente servicio de
la Fundacion Jiménez Diaz y, poco después, paso a
ser responsable del naciente servicio del Hospital 12
de Octubre, por poco tiempo, desde donde volvié al
Pais Vasco para ejercer privadamente la especialidad.
Fernando Vaquero y Marco Luque prosiguieron
como jefes de seccion del HGA y del Bellvitge hasta
que en 1986 pudieron inaugurar franquicia propia en
Ledny Zaragoza, respectivamente, siempre unidos por
una fuerte amistad desde la residencia. Poco después
Moncho Segura hizo lo propio en A Corufa, comple-
tando asf la Ultima franquicia de la primitiva escuela.
Como resumen de lo que ha significado la escuela
asturiana (1963-1974) en la historia de la cirugfa vascu-
lar en Espana, al cumplirse en el 2013 el 50.2 aniversario
de la creacion del servicio (Fig. 4), debemos resefar
que, entre sus miembros, habian alcanzado especial

relevancia en el ambito nacional los siguientes:
— Tres han sido elegidos como presidentes de la
SEACV (Capdevila, Marco Luque y F. Vaquero).
— Dos han sido presidentes de la Comision Nacio-
nal de la especialidad (Capdevila y Gutiérrez).
- Uno ha sido director de las revistas del HGA 'y

de Anales de Cirugia Vascular (Capdevila).

Figura 4. (ena homenaje a Capdevila con motivo del 50.° aniversario de la creacidn
del servicio. Afio 2013. Sentados, de izquierda a derecha: (ubria, Isabel Folgueras,
(apdevila, y Vaquero. De pie, de izquierda a derecha: Sequra, Berquer (cirugia vascular
en Michigan), Marco-Luque, Gutiérrez, Samaniego, Gonzdlez-Trujillo y Estevan.

— Uno ha sido director de la revista Angiologia
(F.Vaquero).

— Ocho hansido jefes de servicio docentes de los
34 reconocidos (Capdevila, Bongera, Pumarino,
Lazaro, F. Vaquero, Marco Luque, Gutiérrez y
Segura).

Hasta 2013 entre el HGA y el Hospital de Cova-
donga se han formado 79 MIR (me cabe el orgullo
de contar dos Fernando Vaquero en el HGA), lo que
supone el 10 % de los cirujanos vasculares espafoles.
Las franquicias han formado hasta esa fecha unos
127 MIR, sumando en total 206, aproximadamente, lo
que representa la cuarta parte de la cirugia vascular
espanola (Fig. 5).

Como colofoén, cabe sefalar que ha sido en Astu-
rias donde nacieron los dos paradigmas de la cirugfa
vascular actual: la cirugia abierta en el HGA en 1963 y
la cirugia endovascular en el Hospital Covadonga en
1980, y que la continuidad de la asistencia vascular
especializada estd en buenas manos gracias al brillante
relevo generacional materializado en la calidad de
los servicios del HUCA y del Hospital Universitario
de Cabuenes.

Figura 5.
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How to treat peripheral arteriovenous malfor-
mations

Kim R, Do YS, Park KB

Korean J Radiol 2021,;22(4):568-76

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/33543847/

El objetivo principal del presente articulo es:
realizar una clasificacion angiogréafica de malfor-
maciones arteriovenosas periféricas y establecer
segun el tipo un protocolo de tratamiento mediante
embolizacion.

Este grupo de investigadores, basandose en
clasificaciones arteriograficas de malformaciones
arteriovenosas intracraneales, elabora una clasifica-
cién para las malformaciones periféricas: diferencia
seis tipos con algunos subtipos (1, 2a, 2b, 2¢, 3a
y 3b) en funcién de su complejidad anatémica
objetivada en los hallazgos arteriograficos de las
lesiones. Segun el tipo van desde el tipo 1, las mas
sencillas a nivel estructural, a las mas complejas, las
3b. La complejidad, segun el tipo de malformacion,
tiene importancia a la hora de plantear la estrategia
terapéutica. Los tratamientos mas sencillos corres-
ponden alas de tipo 1y 2, mientras que las de tipo
3 requieren tratamiento mas complejos.

Articulos Comentados

La relevancia clinica del estudio se basa en la
pretension de los autores de establecer un consen-
so para homogeneizar el tratamiento embolizador
segun el tipo de lesién y que sirva de gufa para los
equipos que tratan este tipo de lesiones. Para las de
tipo 1 se emplea la embolizacion directa con coils; en
las de tipo 2, primero se emboliza la porcion venosa
con coils para frenar la hiperdinamia de la lesion y,
finalmente, se emboliza el polo arterial con etanol
absoluto; las de tipo 3 las tratan por embolizacion
con etanol a través de cateterizacion supraselectiva
transarterial.

Realizaron un total de 306 tratamientos. La tasa
de curacién sin recidiva para las de tipo 1 fue del
100 %, para las de tipo 2 del 80 % y de hasta el
30 % en las de tipo 3, aungue en estas Ultimas se apre-
cié mejoria de la sintomatologfa clinica hasta en el
50 % de los casos.

Concluyen afirmando que la embolizacion con
coils y etanol absoluto tiene unas buenas tasas de
curacién, con una incidencia de complicaciones
muy baja. Esta clasificacion puede servir de guia
cuando se plantea el abordaje terapéutico de lesio-
nes complejas.

Eliseo Candela

Hospital Universitari i Politécnic La Fe. Valencia
e-mail: eliseo.candela@gmail. com

DOI: 10.20960/angiologia.00486
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Perioperative care in open aortic vascular sur-
gery: A consensus statement by the Enhanced
Recovery After Surgery (ERAS) Society and Socie-
ty for Vascular Surgery

McGinigle KL, Spangler EL, Pichel AC, Ayyash K, Arya
S, Settembrini AM, et al.

JVasc Surg 2022;75:1796-820

https://doi.org/10.1016/}jv5.2022.01.131

La disminucion drastica de la cirugia adrtica abierta
y el consecuente menor entrenamiento de las nuevas
generaciones exigen establecer circuitos adecuados,
consensuados y demostrados de mejora con impacto
en la seguridad del paciente y en la mejora de resul-
tados. En el presente articulo se presentan algunas de
las recomendaciones basadas en la evidencia para el
circuito del paciente con cirugia adrtica abierta desde
la preadmision hasta su alta hospitalaria. El consenso ha
sido elaborado por un grupo de trabajo en el que han
colaborado representantes de la Sociedad Americana
de Cirugia Vasculary de la Sociedad para la Mejoraen la
Recuperacion después de la Cirugfa. Se ha considerado
la cirugia abierta de aorta tanto para los casos de aneu-
rismas como en patologia obstructiva, considerando,
ademas, aquellos con clampaje suprarrenal. En total se
establecen veintidés recomendaciones basadas en la
evidencia. Las areas de mejora en el circuito de estos
pacientes se enfocan en la optimizacion del paciente en
la preadmision, prerrehabilitacion, aporte preoperatorio
de carbohidratos en diabéticos, sedacion preanestésica,
analgesia, retirada precoz de catéter urinario, moviliza-
cion precoz, educacion posalta y auditorfa del circuito.
Por todo ello, este documento resulta una lectura casi
obligada para los cirujanos vasculares, ya que es una
herramienta muy Util de autoevaluacion y facilita la incor-
poracion de nuevas medidas en nuestra practica diaria.

AlvaroTorres

Hospital Universitari i Politécnic La Fe. Valencia
e-mail: atorres6 58@yahoo.es
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The efffect of diabetes on abdominal aortic
aneurysm growth over 2 years

Nordness MJ, Baxter BT, Matsumura J, Terrin M,
Zhang K, Ye F, et al.

JVasc Surg 2022;75:1211-22

https://doi.org/10.1016/}jvs.2021.10.019

El efecto protector de la diabetes mellitus en el creci-
miento y el desarrollo de los aneurismas de aorta abdo-
minal (AAA) es una observacion ya conocida. El estudio
prospectivo Non-invasive Treatment of Aortic Aneurysm
Clinical Trial IN-TA3CT) evalud el crecimiento de los AAA
de pequeno tamano comparando una poblacién en la
que se administro doxiciclina con otra a la que se dio
placebo. Este trabajo compara el crecimiento del AAA
de pacientes diabéticos y no diabéticos en un analisis
secundario de los datos obtenidos en el N-TA3CT.

Se compard la evolucion del crecimiento mediante
CT delos AAA alo largo de dos afios de aquellos pacien-
tes diabéticos (22,4 %) con respecto a los no diabéticos
(77,6 %). Se demostrd una reduccion en la tasa de cre-
cimiento estadisticamente significativa en los pacientes
diabéticos respecto a los no diabéticos (0,12 cm/afio
frente a 0,19 cm/ano) a pesar de que los pacientes con
diabetes presentaban una mayor tasa de comorbilidades
y partiendo ambos grupos de tamafos adrticos similares.

La limitacdn principal que presenta este trabajo es
la ausencia de los tratamientos hipoglicemientes en la
recogida de informacion, en especial de la metformina
(estudios previos sugieren un papel protector en el cre-
cimiento de los AAA). Por otro lado, el estudio N-TA3CT
no se disend para comparar pacientes cony sin diabetes.

A pesar de ello, estos resultados son interesantes por
suimplicacion clinica, pues pueden condicionar nuestra
actitud a la hora de establecer las pautas de seguimiento
en aquellos pacientes diabéticos con AAA.

Manel Arrébola

Hospital Universitari i Politécnic La Fe. Valencia
e-mail: manelarrebola@hotmail. com

DOI: 10.20960/angiologia.00488
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FE DE ERRATAS

Debido a una mala gestion de la informacién de los autores del articulo “Cirugfa de control de dafios en trauma
vascular abierto de arteria poplitea por herida por proyectil” (DOI: 10.20960/angiologia.00444), publicado en
Angiologia 2022;74(5):257-60, mediante esta notificaciéon queremos informar de que citacion correcta de este
articulo debe ser: Martin del Campo Madariaga E, Parra Villanueva K, Berumen Anguiano JG, Biviano Andrade
KM. Cirugia de control de dafios en trauma vascular abierto de arteria poplitea por herida por proyectil de
arma de fuego en un hospital de segundo nivel. Angiologia 2022;74(5):257-260.
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A lo largo de la carrera profesional
del personal médico y de Enferme-
ria, la coagulacion ha ido cambiando,
como cualquier ciencia viva, tanto
en sus teorias como en su diagnos-
tico, manejo y terapia. Son muchas
las disciplinas quirdrgicas y medicas,
asi como de Enfermeria, que pueden
llegar a utilizar toda esta terapéutica.
Son tantas las herramientas farma-
cologicas que tenemos a nuestra dis-
posicion que resulta dificil tener una
vision global de todas ellas. Esta guia
intenta ser un apoyo, trata de ofrecer
una vision del arsenal terapéeutico dis-
ponible en situaciones de sangrado o
diatesis hemorrdgica.
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Esta guia, fruto del esfuerzo de
profesionales del Grupo Caste-
llano-Manchego de Trombosis y
Hemostasia de la SCMHH, quiere
servir de apoyo a todos aquellos
profesionales, sobre todo hema-
tdlogos, con inquietudes o dudas
sobre el manejo de los farmacos
anticoagulantes, para que dis-
pongan de un medio agil, practi-
co y actualizado de informacion
sobre ellos.
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