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75 aniversario de Angiología (1949-2024) 
75th anniversary of Angiología (1949-2024)

El número 1 de Angiología apareció en enero-febrero de 1949. Su primera página la ocupó 
un editorial del fundador (Fernando Martorell), que presentó y expuso los objetivos de la revista 
(Fig. 1). A continuación, apareció el primer original, firmado por René Leriche (1). Setenta y 
cinco años después, e ininterrumpidamente, en Angiología han seguido publicándose artículos 
sobre patología vascular provenientes de centros (y de autores) nacionales e internacionales. 
Desde 1981 es el órgano oficial de la Sociedad Española de Angiología y Cirugía Vascular.

Angiología nació antes que Circulation (1950), Angiology (1950), Journal of Vascular Surgery 
(1984), Annals of Vascular Surgery (1986) o European Journal of Vascular and Endovascular Surgery 
(1987). Por eso, es la revista decana mundial sobre angiología y cirugía vascular (2).

Editorial

203

Figura 1. Primera página del primer número de Angiología 
(1949).

F. S. Lozano Sánchez
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La evolución de la revista hasta 2013, sus directivos (F. Martorell, A. Martorell, M. P. Martorell, M. Cairols, F. 
Acín y F. Vaquero) y editoriales (Rocas, Viguera y Elsevier) ya se comentaron en otro editorial. Un análisis de esa 
evolución concluyó que la revista había pasado por tres periodos: 1) apogeo (1949-1989), 2) declive (1990-2000) 
y 3) renacimiento (2001-2013) (3). 

El declive de Angiología coincidió con la pérdida de indexación internacional. Con el siglo xxi surgió el objetivo 
de su reindexación, como reflejan los editoriales de los sucesivos directores de la revista: Cairols (2001-2005), 
Acín (2005-2009), Vaquero (2009-2013), Lozano (2013-2017) y González Fajardo (2018-actualidad) (4-10) (Fig. 2).

Figura 2. Portadas de la revista en 
distintas épocas.

En la última década (2013-2024), la revista, además de consolidarse, ha mantenido una mejora continua, 
como lo demuestra su indexación en Emerging Sources Citation Index (2015), SCOPUS (2016), ScIELO (2021) y, 
recientemente, en Journal Citation Report (2024) (11-14). Asimismo, en el año 2019 la revista cambió de edito-
rial, a Arán Ediciones, que permite el acceso libre (open access) de todos los artículos, lo que facilita una mayor 
visibilidad. A ello debemos añadir la posibilidad de enviar los manuscritos en español o en inglés.

Llegados a este punto, debemos felicitar a Angiología (y a sus responsables) por alcanzar tan brillante aniver-
sario, con el deseo de su continuidad hasta el centenario. Su fundador puede sentirse orgulloso (15). Por nuestra 
parte, adjuntamos un modesto regalo que titulamos “Efemérides”.

EFEMÉRIDES

En 1974, un servidor era alumno interno “por oposición” del Departamento de Cirugía de la Universidad de 
Salamanca (Prof. Gómez Alonso). Recuerdo cómo en su biblioteca, entre las colecciones de revistas encuader-
nadas, estaba Angiología. Actualmente, en la Unidad Docente de Angiología y Cirugía Vascular de la citada uni-
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versidad se conservan todos sus números desde 1965. Gracias a ello podremos seleccionar algunas efemérides 
presentes en los números de hace 25 y 50 años. Con ellas los cirujanos mayores pueden recordar vivencias y los 
más jóvenes, reflexionar sobre los hechos narrados.

Sucedió hace 50 años (Angiología, volumen 26, año 1974)

Se publicaron 6 números con 24 originales, una mesa redonda y las comunicaciones de las XX Jornadas 
Angiológicas, 6 comentarios, numerosos extractos de artículos y presentaciones de libros (todos extranjeros).

En el número 1, René Fontaine publicó un original titulado “Las degradaciones tardías tras revascularizaciones 
con éxito por obliteraciones arterioscleróticas de los miembros inferiores”.

En el número 4, Fernando Martorell publicó un artículo (lleno de esquemas) sobre “Trastornos circulatorios 
del abdomen”.

En el número 6 aparece el texto completo de la mesa redonda de las XX Jornadas Angiológicas de la Sociedad 
Española de Angiología (SEA, antigua denominación de la SEACV), celebrada en Santander y titulada “Compli-
caciones de la arteriografía y de la cirugía arterial directa”. Moderada por el Dr. Capdevilla, participaron los Dres. 
Alemany, Bongera, Jurado, De la Fuente Perucho, Olba, Paredero, Pintos, Sobregrau y Vidal Barraquer. Posterior-
mente se incluyeron las comunicaciones libres, muchas con el texto completo.

Autores de talla mundial (Van der Stricht y Rene Fontaine) realizaron comentarios sobre “Cirugía arterial 
directa e indirecta en las arteriopatías de los miembros inferiores” y “La evolución de la arteriosclerosis es el gran 
peligro que pesa sobre el porvenir de la cirugía restauradora. Llamamiento para emprender un programa de 
estudio en común”.

Se informó de las XX Jornadas Angiológicas de la SEA (Santander, 10-12 de junio de 1974), bajo la presidencia 
de Antonio Rodríguez Arias y José M.ª Cubría (presidente del comité organizador). Las siguientes jornadas se 
celebraron en Córdoba.

Se informó del XIX Cuso de Angiología (Barcelona, 11-16 de febrero de 1974), organizado por el Departamento 
de Angiología del Instituto Policlínico de Barcelona (F. Martorell). Se inscribieron 25 cursillistas procedentes de 6 
países. El coste de la inscripción fue de 6000 pesetas. 

Sucedió hace 25 años (Angiología, volumen 51, año 1999) 

Se publicaron 6 números con 6 editoriales, 17 originales, 11 casos clínicos, 3 cartas al director y otras secciones.
El editorial del número 1 se dedicó al 50.º aniversario de Angiología, firmada por Alberto Martorell, jefe de 

redacción de la revista y hermano del fundador.
En el número 2, el Capítulo de Diagnóstico Vascular no Invasivo publicó una “Guía básica para el estudio no 

invasivo de los troncos supraaórticos en el laboratorio vascular”. En el mismo número aparecen unas “Recomen-
daciones para la inclusión en lista de espera quirúrgica de pacientes con varices”, dictadas por la SEACV. 

En el editorial del número 4, el comité científico de la SEACV publicó los “Requisitos de uniformidad para la 
remisión de manuscritos a revistas biomédicas”, redactados por el Comité Internacional de Editores de Revistas 
Biomédicas.

En el número 5 destaca el original “Evaluación de una nueva prótesis de PTFE (strech) en el sector aórtico. 
Análisis prospectivo de 221 pacientes”, del Grupo Español de Investigación PASG.

En el número 6 se publicó el Registro de Actividad Asistencial de 1997 (Alfonso Rodríguez Quintana).
En distintos números se publicitaron diversas reuniones y congresos nacionales: XI Reunión de Invierno de 

Cirugía Vascular (Candanchú, Huesca, 21-27 de febrero de 1999), VII Reunión Nacional del Capítulo de Flebología 
(Benicàssim, Castelló, 6-8 de mayo de 1999), XLV Jornadas Angiológicas Españolas. Reunión Nacional de la SEACV 
(Aguadulce, Almería, 2-6 de junio de 1999), II Reunión del Capítulo de Diagnóstico Vascular no Invasivo (Santiago 
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de Compostela, A Coruña, 9 de octubre de 1999) y la VII Convención de Cirujanos de Habla Hispana (Santiago de 
Compostela, A Coruña, 11-13 de octubre de 1999). Entre los encuentros internacionales celebrados en España, 
cabe destacar la V Reunión Internacional del Club de Linfología (Zaragoza, 23-24 de abril de 1999) y el XV Latin 
Meeting on Vascular Research (Granada, 6-9 de octubre de 1999). 

¡Enhorabuena a todos!

Francisco S. Lozano Sánchez
Departamento de Cirugía. Facultad de Medicina. Universidad de Salamanca.  

Instituto de Investigaciones Biomédicas (IBSAL). Salamanca
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Resumen
Introducción y objetivo: la trombosis de las ramas ilíacas en el tratamiento endovascular de aneurismas aortoi-
líacos (EVAR) tiene una incidencia entre el 6-7 %, que conlleva, en estos casos, una elevada tasa de reintervención. 
El diámetro de la bifurcación aórtica se ha estudiado como factor de riesgo. Analizamos su relación con la per-
meabilidad de las ramas ilíacas. 

Material y métodos: estudio retrospectivo y unicéntrico en pacientes tratados con EVAR bifurcado (2011-2020). 
Analizamos variables demográficas, anatómicas, quirúrgicas y resultados clínicos. Bifurcación aórtica estrecha (BAE) 
se definió como diámetro < 20 mm y bifurcación aórtica regular (BAR) ≥ 20 mm. Variables principal: permeabilidad 
primaria de las ramas ilíacas. Variables secundarias: estenosis intraoperatoria que precisa de procedimientos adyu-
vantes (angioplastia transluminal percutánea o stent) y supervivencia libre de reintervención asociada al dispositivo.

Resultados: se incluyó a 205 pacientes (410 ramas ilíacas); 47 pacientes presentaron BAE (18,1 ± 1,24 mm), con 
94 ramas a estudio (23 %) y 158 BAR que aportaron 316 ramas al estudio (77 %). Durante el seguimiento (media 
de 40,5 meses) presentaron trombosis el 1,6 % de las ramas en BAR y el 0 % en BAE (p = 0,593). En el grupo BAE se 
halló estenosis intraoperatoria que precisó procedimientos adyuvantes en el 3,2 % de las ramas del grupo a estudio 
y 1,3 % del grupo control (p = 0,2). La supervivencia libre de reintervención a 1 mes, 1, 5 y 10 años fue del 98,1 %, 
92,9 %, 83,4 % y 79,1 % en BAR y 100 %, 100 %, 94,7 % y 94,7 % en BAE, respectivamente (p = 0,013).

Conclusiones: el uso del EVAR parece ser seguro y efectivo en el tratamiento de pacientes con BAE con los dispo-
sitivos actuales, que mantienen una permeabilidad adecuada de las ramas ilíacas, sin precisar de un mayor número 
de procedimientos intraoperatorios adicionales ni conllevar un aumento en la tasa de reintervención.

Palabras clave: 
Aneurisma de 
aorta. Tratamiento 
endovascular. 
Oclusión de prótesis.
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Abstract
Introduction and objective: iliac limb thrombosis in endovascular aorto-iliac aneurysm repair (EVAR) has an inci-
dence rate of 6 % to 7 %, leading in these cases to a high reintervention rate. Aortic bifurcation diameter has been 
studied as a risk factor. The aim of this study was to analyze the impact of aortic bifurcation anatomy in aorto-iliac 
aneurysm treated with EVAR.

Material and methods: we conducted a single-center retrospective study in patients treated with bifurcated EVAR 
(2011-2020). We analyzed the demographic, anatomical, surgical and clinical variables. Narrow aortic bifurcation 
(NAB) was defined as diameters < 20 mm and regular aortic bifurcation (RAB) ≥ 20 mm. Primary endpoint: iliac limb 
primary patency during follow-up. Secondary endpoints: EVAR limb stenosis or kinking requiring further intraop-
erative treatment (percutaneous transluminal angioplasty (PTA) and/or stenting) and freedom from device-related 
reintervention.

Results: 205 patients (410 iliac limbs) were included; 47 patients with NAB (18.1 ± 1.24 mm) and 94 iliac limbs 
(23 %) and 158 RAB with 316 iliac limbs (77 %) were included. During follow-up (mean follow-up of 40.5 months) 
occlusion rate was 1.6 % in RAB and 0 % in NAB (p = 0.593). The NAB group showed a 3.2 % rate of limb stenosis 
which required further intraoperative treatment vs a 1.3 % rate from the control group (p = 0.2). The rates of freedom 
from device-related reintervention at 1 month, 1, 5 and 10 years were 98.1 %, 92.9 %, 83.4 %, and 79.1 % in RAB, 
and 100 %, 100 %, 94.7 %, and 94.7 % in NAB, respectively (p = 0.013).

Conclusions: EVAR seems to be feasible, safe and effective in the managemenf of narrow aortic bifurcations with 
current devices, achieving high patency rates, without requiring additional intraoperative measures.

Keywords: 
Aortic aneurysm. 
Endovascular 
aneurysm repair. Graft 
occlusion.

INTRODUCCIÓN

La reparación endovascular de aneurismas de aorta 
abdominal (EVAR) se asocia con menor morbilidad y 
mortalidad perioperatoria a corto plazo respecto a 
la cirugía abierta (1,2). Conlleva una reducción signi-
ficativa del tiempo quirúrgico, estancia hospitalaria, 
pérdida sanguínea y la necesidad de transfusión (3), 
beneficios que recaen en su naturaleza mínimamente 
invasiva. Sin embargo, en el seguimiento a medio y 
largo plazo los beneficios en términos de mortalidad 
global y relacionada con el aneurisma se pierden (3,4). 
Las reintervenciones en EVAR son mayores que en 
cirugía abierta (1). 

La tercera complicación más frecuente de la 
EVAR es la trombosis de las ramas ilíacas, con una 
incidencia del 6-7 % (5,6), que aumenta la tasa de 
reintervención, el riesgo de infección y de pérdida 
de la extremidad (7-9). 

El diámetro y la tortuosidad de las arterias ilíacas 
y una bifurcación aórtica estrecha (BAE) o calcificada 
se han relacionado con esta complicación (10,11). Sin 
embargo, son pocos los estudios que han comparado 
los resultados entre BAE y bifurcación aórtica regular 
(BAR) (12-16). Se han obtenido permeabilidades ilía-
cas > 90 % a costa de aumentar los procedimientos 
intraoperatorios adyuvantes (12,13). 

Nuestro objetivo fue analizar la influencia del 
diámetro de la bifurcación aórtica (DBA) en la EVAR, 
valorando el riesgo de estenosis intraoperatoria y 
la necesidad de procedimientos intraoperatorios 
complementarios y de trombosis posoperatoria en 
pacientes con BAE.

MATERIAL Y MÉTODOS

Se diseñó un estudio observacional y retrospectivo 
y se obtuvieron los pacientes en nuestro centro de 
alto volumen en España. Se seleccionaron de forma 
consecutiva los pacientes intervenidos de aneurismas 
aortoilíacos mediante EVAR bifurcado primario, tanto 
de manera electiva como urgente, entre enero de 
2011 y diciembre de 2020.

Se excluyeron aneurismas anastomóticos, infec-
ciosos, EVAR no estándar (endoprótesis fenestradas, 
ramificadas o branch ilíacos), dispositivos descatalo-
gados y pacientes con fallo multiorgánico periope-
ratorio. Los pacientes sin tomografía computarizada 
(TC) preoperatoria o posoperatoria disponible fueron 
excluidos.

Los datos demográficos, de comorbilidad y ope-
ratorios se recogieron del historial médico físico o 
electrónico de los pacientes. 
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La toma de las medidas anatómicas se llevó a cabo 
por dos cirujanas vasculares de manera independien-
te, utilizando el programa Endosize (Therenva, Rennes, 
Francia). Se analizaron las TC preoperatorias y de segui-
miento mediante reconstrucciones de imagen con 
center-line. Los diámetros se tomaron de adventicia 
a adventicia. Las medidas incluyeron el diámetro y 
longitud del cuello proximal y el diámetro máximo del 
aneurisma. En relación con la bifurcación, se registró el 
DBA, el diámetro medio de las arterias ilíacas comunes 
y externas y las características de los componentes 
ilíacos, incluyendo la suma de los diámetros de las 
ramas ilíacas (DRI), y la ratio entre este sumatorio y el 
DBA (DRI/DBA). Se consideró significativa la presen-
cia de trombo en la bifurcación o calcificación que 
afectara a > 50 % de su circunferencia.

Las características de las endoprótesis y los detalles 
quirúrgicos se recogieron de la planificación preope-
ratoria y de los protocolos quirúrgicos. La elección del 
dispositivo se sustentó en la preferencia del cirujano 
principal, basándose en criterios anatómicos y en su 
experiencia personal. 

Tras el despliegue de la endoprótesis, se balo-
nearon, al nivel del cuello proximal, zonas de sola-
pamiento, y en las ramas ilíacas en todos los casos, 
mediante un catéter-balón Reliant® (Medtronic Car-
diovascular) para obtener un sellado adecuado de 
la pared arterial.

Durante el periodo de estudio, el protocolo de 
seguimiento tras la implantación de una endopróte-
sis incluía TC a los 30 días, al sexto mes y al año, con 
controles anuales posteriormente. Sin embargo, en 
pacientes seleccionados con bajo riesgo de compli-
caciones o con función renal deteriorada, la TC se 
sustituyó por un ultrasonido Doppler-color o por una 
TC sin contraste. En caso de detectar un resultado 
adverso, se realizaba una TC para descartar la presencia 
de complicaciones.

Se documentaron aquellas estenosis intraope-
ratorias o kinking de las ramas ilíacas que preci-
saron de procedimientos adyuvantes durante la 
implantación de la endoprótesis (estenosis > 30 % 
observada en dos proyecciones diferentes mediante 
arteriografía), registrando el tipo de procedimiento 
realizado. Durante el seguimiento, la trombosis o 
la oclusión de las ramas ilíacas se diagnosticaron 
mediante TC. Se calculó el tiempo transcurrido 

entre la intervención y la trombosis y también se 
registró la forma de presentación del evento y el 
tratamiento recibido. 

Estratificación por grupos

Los pacientes se estratifican en dos grupos basán-
dose en el DBA. El grupo a estudio incluyó pacientes 
con DBA < 20 mm (BAE). El grupo control consistió 
en aquellos con DBA ≥ 20 mm (BAR). 

Objetivos

El objetivo primario fue la permeabilidad de las 
ramas ilíacas durante el seguimiento. Las variables 
secundarias a estudio incluyeron la estenosis > 50 % 
o kinking de las ramas ilíacas que precisaron de proce-
dimientos intraoperatorios adyuvantes (angioplastia 
transluminal percutánea (ATP) o stent) y supervivencia 
libre de reintervención relacionada con el dispositivo.

Análisis estadístico

Para la realización de este estudio, se utilizó como 
herramienta estadística el programa Statistical Pac-
kage for the Social Sciences 25.0 (IBM Corp, Armonk, 
Nueva York). Primero se llevó a cabo un análisis des-
criptivo de las variables cualitativas mediante n y 
porcentaje, y de las variables cuantitativas mediante 
media y desviación estándar. Dentro de la fase ana-
lítica, se incluye un análisis bivariante mediante χ2 o 
test de Fisher en variables cualitativas y mediante t de 
Student o U de Mann-Whitney en variables cuantita-
tivas en dependencia de las pruebas de normalidad 
(comprobada mediante el test Kolmogorov-Smirnov). 
Posteriormente, y dependiendo de los resultados 
obtenidos en el análisis bivariante, se llevó a cabo 
un análisis multivariable mediante regresión lineal 
(variables dependientes cuantitativas) y regresión 
logística (variables dependientes categóricas) en el 
que se incluyendo aquellas variables que en el análisis 
univariante presentaron una p < 0,2. Se consideró 
como nivel de significación una p < 0,05. El método 
Kaplan-Meier con log-rank test se utilizó para evaluar 
las ratios de supervivencia libre de eventos. 
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RESULTADOS

Entre 2011 y 2020 se realizaron 321 EVAR bifurcadas 
en nuestro centro. Se excluyeron 2 aneurismas anas-
tomóticos, 5 infecciosos y 75 EVAR no estándares, 9 
pacientes con dispositivos descatalogados, 9 con fallo 
multiorgánico perioperatorio y 16 sin TC preoperatoria 
o posoperatoria.

Un total de 205 pacientes cumplieron los criterios 
de inclusión, contribuyendo con 410 ramas ilíacas a 
este estudio. Cuarenta y siete pacientes (23 %) per-
tenecían al grupo a estudio y 158 pacientes (77 %), al 
grupo control. La tabla I analiza los datos demográficos 
y de comorbilidad de nuestra serie. No se encontra-
ron diferencias estadísticamente significativas entre 
grupos en ninguno de los factores a estudio.

Los detalles específicos de la anatomía aórtica se 
documentan en la tabla II. Como era de esperar, el gru-
po de BAE mostraba un menor DBA, 18,1 ± 1,25 mm 
frente a 28,3 ± 6,35 (p < 0,001). Así también, la BAE 
mostraba una mayor calcificación > 50 % a nivel  

de la bifurcación (38,3 % frente a 10,8 %; p < 0,001). 
No se encontraron diferencias estadísticamente sig-
nificativas en el diámetro del cuello proximal, diá-
metro aórtico máximo o presencia de trombo en la 
bifurcación. Las arterias ilíacas primitivas y externas 
eran significativamente menores en el grupo de BAE.

Las características de las endoprótesis se muestran 
en la tabla III. Se encontraron diferencias en el tipo de 
dispositivo utilizado (p = 0,033), así como en el DRI 
(p < 0,001) y en la ratio DRI/DBA (p < 0,001).

Al analizar las endoprótesis de manera individual, 
el DBA era de 26,8 ± 7 mm en Endurant®, 23,8 ± 6,1 
mm en Excluder® y 24,3 ± 6 mm en Ovation® (p = 0,03) 
y respecto a la ratio DRI/DBA, obtuvimos las cifras de 
1,26 ± 0,32 en Endurant®, 1,2 ± 0,27 en Excluder® y 
1,36 ± 0,5 en Ovation® (p = 0,348).

Los objetivos primario y secundario se analizan en 
la tabla IV. Con un seguimiento medio de 40,5 meses 
(0,5-124 meses), se analizó la permeabilidad ilíaca en 
420 ramas (94 BAE y 316 BAR), con un porcentaje de 
trombosis del 0 % en BAE y 1,6 % en BAR (p = 0,593). 

Tabla I. Características basales y comorbilidad por grupos (n = 205)

Total (n = 205) BAE (n = 47) BAR (n = 158) p*

Edad, media (DE), años 73,7 (7,23) 74 (7,04) 73,6 (7,31) 0,799

Sexo masculino 200 (97,6) 46 (97,9) 154 (97,5) 1§§

Comorbilidad

Hipertensión arterial† 159 (77,6) 37 (78,7) 122 (77,2) 0,828

Diabetes mellitus‡ 48 (23,4) 13 (27,7) 35 (22,2) 0,434

Hipercolesterolemia§ 150 (73,2) 37 (78,7) 113 (71,5) 0,328

Enfermedad coronariaII 51 (24,9) 11 (23,4) 40 (25,3) 0,790

EPOC¶ 60 (29,3) 12 (25,5) 48 (30,4) 0,521

Enfermedad renal crónica** 40 (19,5) 9 (19,1) 31 (19,6) 0,943

Tabaquismo†† 150 (73,2) 35 (68,6) 115 (74,7) 0,398

Enfermedad arterial periférica‡‡ 32 (15,6) 7 (14,9) 25 (15,8) 0,878

EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crónica; BAE: bifurcación aórtica estrecha; BAR: bifurcación aórtica regular. Las variables continuas 
se presentan como media (desviación estándar) y las variables categóricas, como n (porcentaje). *Comparación entre cohortes BAE frente 
a BAR. †Presión arterial sistólica > 140 mmHg, diastólica > 80 mmHg o en tratamiento con antihipertensivos. ‡Hemoglobina A1c > 6,5 %  
o tratamiento activo con hipoglucemiantes orales o insulina. §Concentración total de colesterol documentada > 200 mg/dl, concentración 
de lipoproteínas de baja densidad > 130 mg/dl o tratamiento activo con estatinas. IIEnfermedad documentada por angiografía coronaria  
o diagnosticada por un cardiólogo. ¶Diagnosticado mediante espirometría con volumen espiratorio forzado en 1 segundo < 80 %. *Diag-
nóstico de enfermedad renal crónica en estadio III o superior (ratio de filtrado glomerular < 60 ml/min/1,73 m2). ††Historia de tabaquismo 
activo pasada o actual. ‡‡Definida como índice tobillo-brazo < 0,90. §§Test exacto de Fisher.
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Un paciente presentó claudicación glútea a largas 
distancias por oclusión de la rama ilíaca izquierda 
y fue tratado de manera conservadora. Los otros 4 
pacientes presentaron clínica de isquemia aguda, a 3 
se les practicó un bypass fémoro-femoral y al cuarto 
un bypass axilo-femoral. La mediana de tiempo de 
aparición de la trombosis fue de 16 días (4 días-76 
meses). Atendiendo a cada una de las endoprótesis, 
la supervivencia libre de trombosis de ramas ilía-
cas fue del 100 % durante el seguimiento tanto en 
Excluder® como en Ovation®, para ambos grupos. En 
el caso de Endurant®, se observó una supervivencia 
libre de trombosis a 1, 3 y 5 años del 100 %, 100 %  

y 100 %, respectivamente, en BAE, y del 98,8 %, 98,1 % y 
98,11 %, respectivamente, para BAE (log rank = 0,33), 
se muestran las gráficas en la figura 1.

No se encontraron diferencias entre grupos respecto 
a estenosis o kinking intraoperatorios que precisaron 
procedimientos adyuvantes (3,2 frente a 1,3 % en BAE y 
BAR, respectivamente; p = 0,200). En el grupo de BAE se 
observó una estenosis de rama aislada (DBA 14,6 mm) y 
una estenosis de ramas bilateral (DBA 18,4 mm), ambos 
tratados con un kissing-balloon.

En el grupo de BAR, se observaron 4 estenosis 
unilaterales, tratadas todas ellas mediante ATP (DBA: 
21,1 mm, 23 mm, 29,8 mm y 38,3 mm).

Tabla II. Características anatómicas

Total (n = 205) BAE (n = 47) BAR (n = 158) p*

Diámetro cuello proximal (mm), media (DE) 23,6 (3,08) 22,9 (2,67) 23,8 (3,17) 0,091†

Diámetro máximo AAA (mm), media (DE) 62,5 (10,9) 59,9 (8,88) 63,3 (11,30) 0,130†

DBA, media (DE) (mm) 29,4 (6,5) 18,1 (1,25) 28,3 (6,35) < 0,001†

Trombo en bifurcación 89 (43,4) 19 (40,4) 70 (44,3) 0,638

Calcificación > 50 % en bifurcación 35 (17,1) 18 (38,3) 17 (10,8) < 0,001

Diámetro AIC derecha (mm), media (DE) 16,3 (8,74) 13,79 (6,89) 17,09 (9,11) < 0,001†

Diámetro AIC izquierda (mm), media (DE) 16,3 (5,41) 11,94 (1,86) 15,90 (5,78) < 0,001†

Diámetro AIE derecha (mm), media (DE) 9,39 (1,71) 8,55 (1,18) 9,65 (1,76) < 0,001

Diámetro AIE izquierda (mm), media (DE) 9,39 (1,71) 8,53 (1,29) 9,65 (1,74) 0,026†

AIC: arteria ilíaca común; AIE: arteria ilíaca externa; BAE: bifurcación aórtica estrecha; BAR: bifurcación aórtica regular. Las variables continuas 
se presentan como media (desviación estándar) y las variables categóricas, como n (porcentaje). *Comparación entre cohortes, BAE frente a 
BAR. †Test U-Man Whitney. 

Tabla III. Características de las endoprótesis

Pacientes totales (n = 205) BAE (n = 47) BAR (n = 158) p*

Dispositivo 0,033

  Endurant® 148 (72,2) 27 (57,4) 121 (76,6)

  Excluder® 50 (24,4) 18 (38,3) 32 (20,3)

 O vation® 7 (3,4) 2 (4,3) 5 (3,2)

DRI (mm) 31,2 (6,51) 27,49 (4,38) 32,27 (6,65) < 0,001

DRI/DBA 1,25 (0,321) 1,52 (0,245) 1,17 (0,3) < 0,001

BAE: bifurcación aórtica estrecha; BAR: bifurcación aórtica regular; DRI: diámetro de las ramas ilíacas; DBA: diámetro de la bifurcación aórti-
ca. Las variables continuas se presentan como media (desviación estándar) y las variables categóricas, como n (porcentaje). *Comparación 
entre cohortes BAE frente a BAR.
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La supervivencia libre de reintervención asociada 
al dispositivo (Fig. 2) a 1 mes, 1, 5 y 10 años fue 98,1 %, 
92,9 %, 83,4 % y 79,1 % en BAR, y 100 %, 100 %, 94,7 % 
y 94,7 % en BAE, respectivamente (log rank p = 0,013).

En el estudio univariante se apreció un OR 1,07 
(IC 95 %, 1,02-1,13; p = 0,004) para el diámetro de la 
arteria ilíaca primitiva. Tras realizar el análisis multiva-
riable, esta variable perdió la significación estadística, 
sin encontrar factores de riesgo para trombosis de 
las ramas. 

DISCUSIÓN

Nuestra serie, que incluye 410 ramas ilíacas con un 
seguimiento medio de 40,5 meses, ha evidenciado 
un 0 % de trombosis ilíacas durante el seguimiento 
en pacientes con BAE, sin apreciarse la necesidad de 
aumentar el número de procedimientos adyuvantes 
intraoperatorios para facilitar su permeabilidad. 

En la literatura, pocos estudios han realizado una 
comparativa similar; en diversos casos se aprecia la 
necesidad de un mayor número de procedimientos 
intraoperatorios en pacientes con BAE, realizando 
ATP o incluso la colocación de stents de manera pro-
filáctica. 

Troisi y cols. (13) analizaron 87 pacientes tratados 
con Endurant® (Medtronic, Santa Rosa, California), 
comparando BAE (DBA < 20 mm) con BAR. Si bien no 
encuentran diferencias entre grupos en permeabilidad 
primaria y supervivencia libre de reintervención a 
corto y medio plazo, en este estudio utilizaron stenting 
primario profiláctico si se apreciaba una estenosis 
residual mayor al 50 %, colocándose casi en el 50 % 
de los pacientes con BAE y casi en el 25 % de BAR. 
Veraldi y cols. (12) obtuvieron resultados similares.  

Figura 1. Supervivencia libre de trombosis de rama ilíaca por tipo de endoprótesis. A. Endurant®. B. Excluder®. C. Ovation®.

Tabla IV. Objetivos primario y secundario

Ramas ilíacas 
totales (n = 410)

Ramas ilíacas BAE 
(n = 94)

Ramas ilíacas BAR 
(n = 316)

p*

Trombosis de la rama 5 (1,2) 0 (0) 5 (1,6) 0,593†

Estenosis intraoperatorias 7 (1,7) 3 (3,2) 4 (1,3) 0,200†

BAE: bifurcación aórtica estrecha; BAR: bifurcación aórtica regular. Las variables categóricas se presentan como n (porcentaje). *Compara-
ción entre cohortes, BAE frente a BAR. †Test exacto de Fisher.

Figura 2. Supervivencia libre de reintervención asociada al dispositivo.
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En este caso analizan la endoprótesis Gore Excluder/
C3®, con una supervivencia libre de reintervención 
y trombosis ilíacas similares entre grupos, pero con 
muy elevadas tasas de estenosis intraoperatorias que 
precisaron de procedimientos adyuvantes, hasta el 
40 % en BAE y el 12 % en BAR. Estas dos series ofre-
cen un porcentaje muy elevado de procedimientos 
adyuvantes si se comparan con otras series (14,15). 

Orrico y cols. (14) no mostraron diferencias esta-
dísticamente significativas en el número de estenosis 
intraoperatorias (2,1 % en BAR y 3,2 % en BAR), lo que 
concuerda con nuestros resultados, a pesar de poner 
un punto de corte para la BAE mucho menor (16 mm). 
Tampoco documentan diferencias en la oclusión de 
las ramas ilíacas (3,2 % BAE frente a 2 % BAR).

Estos resultados, junto a los nuestros, apoyan el 
estudio publicado por Marqués de Marino y cols. 
(15). Reportaron sus 10 años de experiencia con la 
endoprótesis Gore excluder/C3® en pacientes con 
DBA < 20 mm. Solo el 6 % de las BAE requirieron una 
ATP intraoperatoria por estenosis > 50 %. En el caso de 
BAR fue un 1 %, sin apreciarse diferencias estadísticas 
entre los grupos ni trombosis durante el seguimiento.

También Briggs y cols. (16) estudiaron la permeabi-
lidad de las ramas ilíacas con este mismo dispositivo; 
es el único artículo que no documenta las estenosis 
intraoperatorias. No muestra diferencias a un año en 
cuanto a supervivencia libre de reintervención y oclu-
sión de las ramas. 

Finalmente, en 2021, Galanakis y cols. (17) publi-
caron un metaanálisis que incluía estos estudios, y 
concluyen que la BAE se asocia a un incremento del 
riesgo de estenosis intraoperatoria o kinking durante 
la EVAR, que requiere un mayor número de proce-
dimientos adyuvantes en comparación con la BAR. 
Sin embargo, no parecía influenciar en la oclusión 
de ramas o la reintervención durante el seguimiento. 

Se considera importante el tratamiento de la 
estenosis intraoperatoria, ya que se ha documenta-
do como un factor pronóstico para la trombosis de 
las ramas durante el seguimiento (18). Por ello, se ha 
investigado la importancia del rol de la posdilatación 
como una estrategia técnica que permita optimizar 
aquellos casos con BAE, favoreciendo la permeabilidad 
ilíaca. Strajina y cols. (11) analizaron 112 pacientes 
con un DBA < 18 mm, y reportaron altas tasas de 
maniobras adyuvantes intraoperatorias, utilizando kis-

sing-balloon en el 75 % de los pacientes y kissing-stent 
en el 20 % para obtener una permeabilidad primaria 
del 98 % y secundaria del 100 %. 

La estenosis intraoperatoria también se ha asocia-
do con la presencia de una BAE (19), el 14,5 % de los 
pacientes precisaron la colocación de un stent pro-
filáctico por estenosis residual > 50 %, sin apreciarse 
oclusiones durante 33 meses de seguimiento.

Marqués de Marino y cols. (20) documentan la 
estenosis durante el seguimiento y encontraron 
que había un riesgo aumentado en BAE, aunque sin 
encontrar asociación con la trombosis de las ramas. 
La ratio DRI/DBA fue el factor de riesgo independiente 
más importante para la estenosis de las ramas durante 
el seguimiento, con un hazard ratio de 29. Estos resul-
tados coinciden con aquellos obtenidos por Biancho-
ni Massoni (19), quien mostró que una importante 
disparidad entre el diámetro de las ramas ilíacas y 
de la bifurcación aórtica (DRI/DBA > 1,4) era el único 
factor de riesgo intraoperatorio para estenosis de las 
ramas, aumentado el riesgo de oclusión durante el 
seguimiento. 

Nosotros reportamos un DRI/DBA de 1,17 en BAR y 
1,52 en BAE; esto podría justificar un mayor porcentaje 
de estenosis en BAE (3,2 % frente a 1,3 %), aunque no 
se alcanzaron diferencias estadísticamente significa-
tivas. La colocación de unas ramas excesivamente 
grandes en una BAE, puede ser el motivo por el que se 
reporten altísimas tasas de procedimientos intraope-
ratorios adyuvantes en los primeros estudios referidos 
(12,13), aunque no disponemos de estos datos. 

En conjunto, estos estudios, utilizan puntos varia-
bles de corte para denominar BAE, dependiendo 
del autor (16-20 mm). Nosotros escogimos 20 mm 
porque en los artículos publicados que estipulan la 
BAE como factor de riesgo para la trombosis ilíaca 
20 mm es el punto a partir del cual se incrementa 
dicho riesgo (21,22). 

Otra limitación de estos estudios es que evalúan 
una endoprótesis, haciendo complicada la aplicación 
de estos resultados a la práctica clínica diaria. En nues-
tro caso, hemos incluido los tres dispositivos que más 
comúnmente se utilizan en nuestro centro, y se mues-
tran diferencias en su uso dependiendo del DBA. Como 
muestra el menor DBA en pacientes con la endoprótesis 
Excluder® y la mayor proporción de esta endoprótesis en 
pacientes que pertenecen al grupo de BAE, la tendencia 
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habitual de nuestro servicio a colocar la endoprótesis 
Excluder® en pacientes con BAE, siempre y cuando 
el resto de las características de la anatomía aórtica 
lo permitan, es debida a que es la endoprótesis que 
ha mostrado la menor ratio de incidencia anual de 
oclusión ilíaca (23,24). Puede ser debido a su mate-
rial (politetrafluoroetileno expandido y nitinol), que 
conforma una rama ilíaca simultáneamente flexible 
y rígida, permitiendo soportar anatomías complica-
das. El menor grosor del material de la prótesis y su 
conformabilidad facilitan esta adaptación.

Actualmente no existe un límite en el DBA que 
contraindique el uso de las endoprótesis bifurcadas. 
En nuestro estudio, el DBA mínimo fue de 14,6 mm y 
en otras series han reportado DBA por debajo de los 
13 mm (14,17), sin haberse documentado oclusiones 
de las ramas ilíacas en estos pacientes. Por ello, actual-
mente, no podríamos poner un límite atendiendo al 
DBA para la colocación de endoprótesis bifurcadas. 
Teniendo en cuenta estos datos, nuestros resulta-
dos combinados con los estudios previos pueden 
ayudar a cambiar actitudes en aquellos pacientes en 
quienes previamente se practicaba la colocación de 
una endoprótesis aortouniilíaca junto con un bypass 
fémoro-femoral para la exclusión de AAA en BAE. Esta 
técnica conlleva un aumento en el riesgo de infección, 
pseudoaneurismas, hematomas, estenosis y obstruc-
ción del bypass (25). Sugerimos reservar esta técnica 
para pacientes muy seleccionados en los que la colo-
cación de una endoprótesis bifurcada sea complicada 
como en los casos de ejes ilíacos ocluidos. 

Una de las dificultades que podemos encontrarnos 
a la hora de colocar una endoprótesis bifurcada en 
un BAE es la mayor complejidad que supone cazar 
la rama contralateral, dado el estrecho tamaño de la 
bifurcación y el corto recorrido de maniobra posible 
con las guías y catéteres. Si no se consigue cateterizar 
la rama, abogamos por herramientas como el uso de 
un lazo o un abordaje humeral.

La principal limitación de este estudio es su natu-
raleza retrospectiva, aunque la información se obtuvo 
de una base de datos conformada prospectivamen-
te. Así, también estamos limitados por la falta de 
seguimiento mayor a 40 meses en la mayoría de 
los pacientes y su base en la experiencia de un solo 
centro. Además, hay diferencias en el tamaño de las 
muestras, lo que podría incurrir en errores de tipo II 

y, por otro lado, la determinación del límite de BAE 
como < 20 mm podría ser un factor condicionante 
de los resultados. 

CONCLUSIONES

La EVAR parece ser factible, segura y efectiva en el 
tratamiento de la BAE con los dispositivos actuales sin 
requerir medidas intraoperatorias adicionales, salvo los 
casos con estenosis severa de las ramas identificadas 
en la arteriografía intraoperatoria.

Deberían estudiarse nuevos parámetros para 
ayudarnos a establecer estrategias preoperatorias y 
posoperatorias que favorezcan la permeabilidad de 
las ramas ilíacas. Serían necesarios mayores estudios 
con mayor seguimiento y número de pacientes para 
confirmar estos resultados.
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Resumen
Introducción: el implante transcatéter de válvula aórtica (TAVI) se ha relacionado con diversas complicaciones. 
Entre ellas, las complicaciones del acceso vascular (CAV), que pueden ser graves debido al diámetro (perfil) de 
los dispositivos, fallo o uso inadecuado de dispositivos de cierre percutáneo, y a las propias comorbilidades 
de los pacientes.

Métodos: se presenta un estudio retrospectivo unicéntrico, realizado entre 2017 y 2021, que tiene como obje-
tivo primario examinar las características demográficas, tipos de complicaciones, lateralidad de la complicación, 
tratamientos aplicados, uso de dispositivo de cierre, así como valorar secundariamente la mortalidad y el tiempo 
de estancia hospitalaria de los pacientes con implante transcatéter de válvula aórtica. Se realizó el análisis de las 
variables cualitativas mediante frecuencias absolutas y porcentajes, y el de las variables cuantitativas mediante la 
media y la inferencia estadística con χ2. No se realizó análisis multivariante.

Resultados: se realizaron 346 TAVI en el periodo descrito. En total, el 20,1 % de los pacientes (77) presentaron 
una CAV, 53,2 % hombres (41), con una edad media de 80,28 años (DE = 6,4). El abordaje primario (considerando 
abordaje primario como el acceso utilizado para la válvula aórtica percutánea) se asoció de manera significativa 
con la CAV (9,53 % frente al 1,15 %, p < 0,05). El estudio pre-TAVI, con cateterismo cardíaco o angio-TC, se realizó 
en el 71,9 % de los casos (249). La presencia de patología aortoilíaca en el estudio pre-TAVI mostro una diferencia 
significativa en el grupo con CAV y el grupo sin CAV, con una incidencia del 26,7 % frente al 16,06 %, respectiva-
mente (p < 0,05). La complicación posprocedimiento más frecuente fue el pseudoaneurisma femoral en un 52,1 %. 
El uso de protamina durante el procedimiento asoció de forma significativa un menor número de complicaciones 
(10,4 frente a 18,6 %, p < 0,05). La estancia media fue mayor en los pacientes con CAV, 12,01 días (DE = 9,4) frente 
a 7,24 días (DE = 12,3) (IC 95 %, 3,1-6,4; p < 0,05). La mortalidad global tras TAVI fue del 2,89 % (10). En el grupo de 
pacientes con CAV la mortalidad fue del 1,29 % (1/77) y en el grupo sin CAV del 3,34 % (9/269), (p > 0,05).

Conclusión: la incidencia de complicaciones vasculares en nuestro centro es importante y supone un aumento 
de la estancia hospitalaria, pero no de la mortalidad.

Palabras clave: 
Reemplazo de la 
válvula aórtica 
transcatéter. 
Procedimientos 
quirúrgicos vasculares. 
Aneurisma falso.
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Abstract
Introduction: transcatheter aortic valve implantation (TAVI) has been associated with various complications, includ-
ing vascular access complications (VACs); which can be serious due to the diameter (profile) of the devices, failure 
or inappropriate use of percutaneous closure devices and the patients' own comorbidities.

Methods: we conducted a retrospective single-center study from 2017 through 2021 aiming to primarily exam-
ine demographic characteristics, types of complications, laterality of the complication, treatments applied, use of 
closure device, as well as secondarily assess mortality and the length of stay in patients undergoing transcatheter 
aortic valve implantation. Qualitative variables were expressed as absolute frequencies and percentages. To express 
quantitative variables we used means and statistical inferences with the chi-square test. No multivariate analysis 
was performed.

Results: a total of 346 TAVIs were performed in the period described. A total of 20.1 % patients (77) presented a 
VAC [53.2 % men (41), with a mean age of 80.28 (DS, 6,4)]. The primary access was significantly associated with VAC 
(9.53 % vs 1.15 %; p < 0.05). The pre-TAVI protocol, with cardiac catheterization or CCTA was performed in 71.9 % of 
cases (249). The presence of aorto-iliac disease in the pre-TAVI protocol showed a significant difference between 
the VAC and non-VAG group, with an incidence rate of 26.7 % vs 16.06 %, respectively (p < 0.05). The most frequent 
postoperative complication was femoral pseudoaneurysm in 52.1 %. The use of protamine during the procedure 
was significantly associated with fewer complications (10.4 vs 18.6 %, p < 0.05). The mean stay was longer in patients 
with VAC, 12.01 (SD, 9.4) vs 7.24 days (SD, 12.3) (IC 95 %, 3.1-6.4; p < 0.05). Overall mortality after TAVI was 2.89 % (10), 
in VAC patients the mortality rate was 1.29 % (1/77) and in non-VAC patients, 3.34 % (9/269), (p > 0.05).

Conclusion: the incidence of vascular complications in our center is significant, and often associated with longer 
lengths of stay, not with mortality.

Keywords: 
Transcatheter aortic 
valve implantation. 
Vascular procedure. 
Pseudoaneurysm.

INTRODUCCIÓN

La estenosis aórtica (EA) es una patología que con-
lleva una importante morbilidad y mortalidad. Su 
prevalencia aumenta con la edad y afecta al 4 % de 
los mayores de 65 años. Una vez se ha hecho sinto-
mática, y sin tratamiento adecuado, la supervivencia 
se estima en 1-2 años (1). 

En los últimos años la TAVI (implante transcatéter 
de válvula aórtica) es considerado el tratamiento de 
elección en pacientes de alto riesgo quirúrgico, sin 
embargo, la última evidencia ha demostrado que la 
TAVI puede estar indicada en pacientes con estenosis 
aórtica grave sintomática con riesgo quirúrgico bajo 
o intermedio en quienes se ha demostrado que es 
no inferior o superior al tratamiento quirúrgico. En 
la actualidad la expectativa de vida de los pacientes 
es la limitación más importante en el momento de 
decidir el tratamiento de la EA grave (2-4). 

La selección adecuada de los pacientes es funda-
mental para intentar disminuir las complicaciones y 
tiende a realizarse en el seno de grupos multidiscipli-
nares (1) que solo en algunos casos incluyen cirujanos 
vasculares para valorar el acceso vascular (AV) más 
adecuado (2,3).

El abordaje transfemoral es el AV preferido. La apa-
rición de dispositivos cada vez de menor perfil hace 

que aproximadamente el 90 % de los pacientes sean 
aptos para este acceso. El abordaje percutáneo ha 
disminuido las complicaciones (5). La calcificación, 
tortuosidad o diámetro limítrofe del eje aortoilíaco 
son factores de riesgo comunes para las complica-
ciones del AV.

El objetivo de nuestro trabajo es describir la inci-
dencia de complicaciones del AV (CAV) tras TAVI en 
nuestro centro y analizar los factores asociados.

MÉTODOS

Con aprobación previa del comité de ética de la 
investigación con medicamentos (CEIM 2022.436) de 
nuestro centro se realizó un estudio retrospectivo uni-
céntrico de todos los pacientes que requirieron TAVI 
entre enero de 2017 y octubre de 2021 en nuestro 
centro. Los pacientes incluidos se identificaron según 
el código de procedimiento por parte del Servicio de 
Estadística.

Las intervenciones se llevaron a cabo en las salas 
de hemodinamia del Servicio de Cardiología, tras un 
estudio cardiológico previo que incluyó cateterismo 
y tomografía coronaria. En algunas instancias, esta 
evaluación también abarcó el análisis del eje aor-
toilíaco. Una vez en la sala de hemodinamia y bajo 



218 J. D. Zafra Angulo ET AL.

❘  Angiologia 2024;76(4):216-223  ❘

anestesia general, se procedió al abordaje percutáneo 
femoral bilateral, guiado por fluoroscopia, seguido 
del implante de la válvula aórtica. Para el cierre del 
acceso femoral percutáneo, se emplearon Angio-Seal™ 
o ProGlide®. Durante el procedimiento, se adminis-
tró heparina de manera sistémica y, en ocasiones, se 
revirtió su efecto al finalizar la intervención mediante 
el uso de protamina.

Se recogieron los datos revisando la historia clínica, 
protocolos quirúrgicos e imágenes diagnósticas de los 
pacientes. Se recogieron datos demográficos (edad, 
género, factores de riesgo cardiovascular y uso de anti-
trombótico / anticoagulante previo al procedimiento), 
procedimientos cardiológicos previos (cateterismo 
cardíaco pre-TAVI), valoración preoperatoria del eje 
aortoilíaco (hallazgo de calcificación circunferencial 
o estenosis morfológica mayor del 50 % en el cate-
terismo coronario o angio TC).

Respecto al procedimiento, recogimos la técnica 
de abordaje del AV (técnica de Seldinger, ecoguia-
do o guiado por angiografía), abordaje primario y 
secundario (considerando abordaje primario como 
el acceso utilizado para la válvula aórtica percutá-
nea y secundario por el que se realizan las angiogra-
fías de control, que en todos los casos fue femoral),  

uso y tipo de dispositivo de cierre percutáneo y uso 
de protamina al finalizar el procedimiento.

Recogimos la localización y el tipo de CAV, momen-
to de la complicación (intraprocedimiento y pospro-
cedimiento), tipo de tratamiento realizado ante la 
complicación, estancia hospitalaria y mortalidad intra-
hospitalaria. Consideramos como CAV las definidas 
por el consorcio de investigación académica de la 
válvula (VARC-2, por su sigla en inglés) en 2012 (6). 

Se realizó el análisis de las variables cualitativas 
mediante frecuencias absolutas y porcentajes, y de 
las variables cuantitativas mediante la media y la 
inferencia estadística con χ2. No se realizó análisis 
multivariante.

RESULTADOS

Se realizaron 346 TAVI en el periodo descrito. En 
total, el 20,1 % de los pacientes (77) presentaron 
una CAV, 53,2 % hombres (41) y 46,8 % mujeres (36), 
con una edad media de 80,28 años (DE = 6,4). En las 
tablas I y II se describen los datos demográficos y 
las comorbilidades de la muestra global y por grupo 
CAV y no CAV.

Tabla I. Datos demográficos

Datos demográficos generales Población total (346)

Hombres 175 (50,3 %)

Mujeres 171 (49,1 %)

Edad media 80,28 (DS = 6,4)

Hipertensión arterial 290 (83,3 %)

Diabetes mellitus 124 (35,6 %)

Tabaquismo 84 (24,1 %)

Enfermedad pulmonar obstructiva crónica 30 (8,7 %)

Hipercolesterolemia 218 (62,6 %)

Obesidad 27 (7,8 %)

Enfermedad renal crónica 41 (11,8 %)

Trombocitopenia 57 (16,4 %)

Enfermedad cerebrovascular 31 (9 %)

Enfermedad arterial periférica 30 (8,7 %)

(Continúa en la página siguiente)
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El estudio pre-TAVI, con cateterismo cardíaco o 
angio TC, se realizó en el 71,9 % de los casos (249). La 
presencia de patología aortoilíaca en el estudio pre-TA-
VI mostro una diferencia significativa en el grupo con 
CAV y el grupo sin CAV, con una incidencia del 26,7 % 

(15/56) frente al 16,06 % (31/193), respectivamente 
(p < 0,05).

En el 100 % de los pacientes el acceso femoral 
primario se cateterizó por guía angiográfica realizada 
desde el abordaje secundario femoral, que previamen-

Tabla I (cont.). Datos demográficos

Datos demográficos generales Población total (346)

Tratamiento anticoagulante o antiagregante (previo TAVI)

Sin tratamiento 100 (28,9 %)

Anticoagulante oral (ACO) 99 (28,6 %)

Antiagregación simple (AAS) 105 (30,3 %)

Antiagregación doble 29 (8,4 %)

ACO + AAS 13 (3,8 %)

Tabla II. Datos demográficos: grupo CAV y no CAV

Demográfico No CAV CAV p

Hombres 134 (49,8 %) 41 (53,2) > 0,05

Mujeres 135 (50,2 %) 36 (46,8) > 0,05

Edad media 81,43 DS = 6,2 79,94 DS = 6,5 > 0,05

Hipertensión arterial 222 (82,5) 68 (88,3 %) > 0,05

Diabetes mellitus 94 (34,9 %) 30 (39 %) > 0,05

Tabaquismo 68 (25,3 %) 16 (20,8 %) > 0,05

Enfermedad pulmonar obstructiva crónica 22 (8,2 %) 8 (10,4 %) > 0,05

Hipercolesterolemia 169 (62,8 %) 49 (63,6 %) > 0,05

Obesidad 17 (6,3 %) 10 (13 %) 0,05

Enfermedad renal crónica 30 (11,2 %) 11 (14,3 %) > 0,05

Trombocitopenia 46 (17,1 %) 11 (14,3 %) > 0,05

Enfermedad cerebrovascular 23 (8,6 %) 8 (10,4 %) > 0,05

Enfermedad arterial periférica 27 (10 %) 3 (3,9 %) > 0,05

Tratamiento anticoagulante o antiagregante (previo TAVI)

Sin tratamiento 79 (29,4 %) 21 (27,3 %) > 0,05

Anticoagulante oral (ACO) 75 (27,9 %) 24 (31,2 %) > 0,05

Antiagregación simple (AAS) 85 (31,6 %) 20 (26 %) > 0,05

Antiagregación doble 19 (7,1 %) 10 (13 %) > 0,05

ACO + AAS 11 (4,1 %) 2 (2,6 %) > 0,05
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te se había cateterizado con técnica de Seldinger no 
ecoguiada. En el 82,5 % de los pacientes el acceso 
femoral primario fue derecho. 

En nuestra serie, el 10,7 % de los pacientes (37) 
presentaron una CAV durante el procedimiento, el 
13,9 % de los pacientes (48) en el posprocedimiento 
y el 2,3 % (8) tanto intraprocedimiento como pos-
procedimiento. 

En las complicaciones intraprocedimiento las CAV 
se presentaron con mayor frecuencia de manera sig-
nificativa en el abordaje primario (9,53 % frente al 
1,15 %, p < 0,05). 

Las complicaciones observadas durante el pro-
cedimiento fueron la rotura arterial en el 24,5 % (9), 
estenosis ilíaca en el 24,3 % (9), hemorragia de la zona 
de punción en el 13,5 % (5), oclusión iliofemoral en 
el 10,8 % (4), disección ilíaca en el 8,1 % (3) y fistula 
arteriovenosa (FAV) en el 2,7 % (1). 

Estas complicaciones fueron resueltas por el equi-
po de Cardiología, Sección de Hemodinámica en el 
75,7 % de los casos (28) y en el restante 24,3 % (9) 
fue necesaria la intervención del Servicio de Cirugía 
Vascular; el procedimiento se llevó a cabo en la sala 
de hemodinamia. 

De los 28 pacientes tratados por el Servicio de 
Hemodinamia, 67,8 % (19) fueron tratados con angio-
plastia simple con balón con técnica de crossover, el 
10,7 % (3) fueron tratados con angioplastia más stenting 
primario (territorio estenótico / oclusivo o con evidencia 
de sangrado) y el 8 % (2) con el sistema Shockwave 
más implante de stent en territorio con estenosis. El 
14,2 % de los pacientes (4) se manejaron de manera 
conservadora o con compresión manual del AV.

En los 9 pacientes que consultaron a cirugía vas-
cular, se realizó angioplastia ilíaca e implante de stent 
recubierto en el 33,3 % de los casos (3), angioplastia 
ilíaca más endarterectomía femoral y cierre con parche 
un 22,2 % (2), reparación directa de arteria femoral 
común (AFC) en el 11,1 % (1), bypass ipsilateral de 
AFC con prótesis en el 11,1 % (1) y el 22,2 % (2) fueron 
resueltos con compresión manual. 

De los 48 pacientes que presentaron complica-
ciones posprocedimiento, el 5,2 % (4) presentaron 
la CAV en el mismo día del procedimiento, el 80,9 % 
(38) en los primeros 7 días y el 1,3 % (1) a los 20 días 
posprocedimiento; todos ellos fueron valorados por 
el Servicio de Cirugía Vascular. 

Las complicaciones posprocedimiento se presen-
taron más frecuentemente en el abordaje secundario 
(10,1 % 3,75 %, p = 0,5). La complicación más frecuente 
fue el pseudoaneurisma femoral 52,1 % (25), la rotura 
arterial 14,6 % (7), el pseudoaneurisma femoral trom-
bosado 12,5 % (6), la FAV y hematoma espontáneo no 
complicado en el 6,3 % (3) cada una, la isquemia arterial 
aguda (IAA) de miembros inferiores (MMII) en el 4,2 % (2) 
y la estenosis ilíaca asintomática en 1 paciente 2,1 % (1). 

En nuestra serie, el 66,7 % de los pacientes (32) 
requirieron intervención quirúrgica. De los 25 casos de 
pseudoaneurisma femoral, el 80 % (20) fueron tratados 
con punción ecoguiada de trombina, que fue efecti-
va en el 85 %; el 15 % restante requirieron reparación 
directa femoral posterior a la punción de trombina, 
en el 12 % de los pacientes (3) se realizó reparación 
directa femoral del pseudoaneurisma y en un 8 % (2), 
compresión manual. De los 7 pacientes con rotura 
arterial, el 71,4 % (5) fueron intervenidos de manera 
urgente mediante reparación directa arterial y el 28,5 % 
(2) fueron tratados con stent recubierto a nivel del eje 
ilíaco. En los 2 pacientes con IAA de MMII se realizó 
trombectomía transfemoral con balón de tipo Fogarty. 
La estenosis ilíaca se manejó de manera conservadora 
y el seguimiento se realizó en la consulta externa. 

El perfil de los introductores variaba entre 18-22 Fr, 
según el dispositivo de implante usado, y entre 6-8 Fr 
a nivel del acceso femoral secundario; sin embargo, 
no encontramos diferencias significativas a la apari-
ción de CAV. 

El uso y tipo de dispositivo de cierre no presentó 
asociación significativa con las complicaciones pos-
procedimiento usando técnica de dos ProGlide® en el 
acceso femoral primario y un AngioSeal™ o ProGlide® 
en el acceso femoral secundario. 

El uso de protamina durante el procedimiento 
asoció de forma significativa un menor número de 
complicaciones (10,4 frente a 18,6 %, p < 0,05).

La estancia media fue mayor en los pacientes con 
CAV, 12,01 frente 7,24 días (IC 95 %, 3,1-6,4, p < 0,05). La 
mortalidad global tras TAVI fue del 2,89 % (10/346), 2 
pacientes intraprocedimiento por rotura del arco aór-
tico y taponamiento cardíaco, y 8 posprocedimiento 
por causas médicas. En el grupo de CAV la mortalidad 
fue del 1,29 % (1/77), sin embargo, no estuvo realiza-
do con el acceso vascular, en el grupo de no CAV la 
mortalidad fue del 3,34 % (9/269), p > 0,05.
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DISCUSIÓN

Las complicaciones vasculares son una causa 
importante de morbilidad y mortalidad tras TAVI, que 
asocian además una reducción en la calidad de vida y 
un aumento de los costes. Las lesiones iliofemorales 
son las complicaciones más frecuentes (7). 

En 2011, Hayashida y cols. describieron que apro-
ximadamente el 30 % de los pacientes con abordaje 
transfemoral para TAVI presentaban una complicación 
a nivel del AV (8). En los últimos años se han realizado 
estudios con el objetivo de minimizar estas compli-
caciones, que actualmente se sitúan entre un 1,9 y 
17,3 % (7). En nuestro centro las CAV se mantienen 
por encima de estos valores, con un 20,1 %. 

Se describen en la literatura múltiples factores de 
riesgo asociados a la CAV, como son el diámetro limí-
trofe del eje iliofemoral comparado con el perfil del 
dispositivo (ratio introductor-arteria femoral > 1,05), 
calcificación moderada-grave o tortuosidad del eje 
iliofemoral, pacientes con obesidad y arterias femo-
rales en plano profundo, calcificación anterior de la 
pared arterial, antecedente de enfermedad arterial 
periférica y género femenino (8-10). 

En nuestra revisión de las CAV no encontramos 
esta relación con el género femenino, ya que se han 
presentado en el 53,3 % en hombres (41) y en el 46,7 % 
en mujeres (36), p > 0,05, ni con el antecedente de 
enfermedad arterial periférica sintomática al comparar 
de grupo de CAV y el de no CAV, 3,9 % frente a 10 %, 
respectivamente (p > 0,05). No obstante, sí encontra-
mos relación con la calcificación y/o estenosis del eje 
aortoilíaco descrita durante el estudio pre-TAVI. No se 
recogieron datos en cuanto a obesidad y profundidad 
del eje femoral, al tratarse de un estudio retrospectivo 
y no formar parte de los datos recogidos en la historia 
clínica electrónica. 

La calcificación de la arteria femoral contribuye a 
la lesión vascular. Elbaz-Greener y cols. describieron 
que el uso de rutina de ecografía 2D como guía para el 
acceso vascular en TAVI estaba asociado a una reduc-
ción importante en las complicaciones hemorrágicas 
(25,7 % en pacientes guiados por angiografía y 11,9 % 
en pacientes guiados por ecografía 2D, p < 0,01) (11). 
El acceso vascular guiado por ecografía nos ayuda 
a evitar zonas calcificadas y lograr cateterizar el eje 
iliofemoral en el primer intento (12). En nuestro estu-

dio, en ningún paciente se realizó el acceso vascular 
ecoguiado y fue realizado en el 100 % de los pacientes 
por el equipo de hemodinamia. 

En 2011 se describió la ratio introductor-diámetro 
mínimo de la arteria femoral (SFAR de 1,05) y la calcifi-
cación arterial como dos factores de riesgo para pre-
decir complicaciones vasculares mayores. En nuestra 
serie de casos no se calculó el SFAR por ausencia de 
estudio de imagen completo preoperatorio. 

La aparición de nuevos dispositivos de menor perfil 
se ha asociado a una menor tasa de complicación del 
AV, así como el acceso secundario transradial u otros 
accesos para el implante como medidas preventivas (13).

El sistema de cierre percutáneo permite realizar el 
cierre de la arteriotomía; sin embargo, pueden tener 
sus riesgos y posibles complicaciones si no son desple-
gados correctamente por personal entrenado. Aunque 
mejoran la movilización temprana del paciente y dis-
minuyen la estancia hospitalaria (14), se ha descrito en 
la literatura hasta un 20 % de tasa de complicaciones 
de los sistemas de cierre percutáneo (15-17). En este, 
estudio en todos los pacientes con complicación del 
acceso vascular posprocedimiento se había usado un 
sistema de cierre percutáneo. 

En cuanto a las complicaciones, la disección de la 
arteria iliofemoral se ha reportado entre un 1-21,4 % 
y la rotura del eje iliofemoral en un 0,7-7,1 % de los 
pacientes con abordaje percutáneo de TAVI (9). 

El tratamiento adecuado de las complicaciones 
vasculares depende del diagnóstico oportuno de 
estas. El control angiográfico y la cateterización con-
tralateral con una guía posterior al retirar el introductor 
es una práctica estándar y aceptada que permite un 
control rápido en caso de complicación en el acceso 
vascular durante el procedimiento.

En presencia de una disección o sangrado peque-
ño, la angioplastia simple puede ser efectiva y deja 
en segundo plano el implante de stent o tratamiento 
quirúrgico en casos más extensos con inestabilidad 
hemodinámica o compromiso de la extremidad, por 
lo que se recomienda que el stent se libre por encima 
del ligamento inguinal (18-20). En nuestra serie, las 
complicaciones intraprocedimiento fueron tratadas 
en su mayoría mediante angioplastia simple con balón 
y técnica de crossover.

Los pseudoaneurismas son una complicación fre-
cuente en el posprocedimiento; debe sospecharse 
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en paciente con dolor y masa pulsátil a nivel inguinal. 
Los factores de riesgo más comunes asociados son el 
mayor tamaño de perfil del introductor, edad avanzada, 
calcificación, índice de masa corporal elevado, género 
femenino, anticoagulación previa, punción combinada 
arterial y venosa, y una compresión inadecuada del 
sitio de punción (21,22). Se ha descrito que la punción 
de trombina guiada por ecografía tiene una tasa de 
éxito entre el 93-100 %, aunque en nuestra serie es 
del 85 %. Con los datos recogidos en nuestro estudio, 
no podemos explicar el mayor fallo de la punción en 
nuestros pacientes.

No encontramos en nuestra serie asociación signi-
ficativa entre las complicaciones del AV con las comor-
bilidades previas del paciente, aunque sí con el uso 
de protamina al finalizar la intervención.

La principal limitación de nuestro estudio es el 
diseño retrospectivo, lo que puede provocar falta de 
información que no estuviera reflejada en la historia 
clínica de los pacientes, en el protocolo del cateteris-
mo pre-TAVI o en el protocolo quirúrgico del implante 
de la TAVI. 

CONCLUSIÓN

La incidencia de complicaciones vasculares en nues-
tro centro es significativa, lo que se relaciona con una 
estancia hospitalaria prolongada, aunque no con un 
aumento de la mortalidad. El estudio preoperatorio con 
una adecuada evaluación del eje aortoilíaco, destinado 
a una selección cuidadosa para el abordaje primario y 
secundario, junto con la administración de protamina 
al finalizar el procedimiento, podrían reducir las com-
plicaciones vasculares.
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Resumen
Introducción: la enfermedad renal crónica es la cuarta causa de muerte en Ecuador. A pesar de ello, no se dispone 
de datos epidemiológicos publicados nacionales sobre accesos vasculares que faciliten la implementación de 
estrategias en salud que mejoren la calidad de la terapia de sustitución renal o que permitan un análisis compa-
rativo con otros centros de diálisis. 

Objetivo: determinar la evolución del tipo de acceso vascular utilizado en los pacientes de la Unidad de Diálisis 
del Hospital General Docente de Calderón (HGDC), en Quito (Ecuador).

Métodos: estudio observacional retrospectivo que reunió los datos de los pacientes que ingresaron en la terapia 
de sustitución renal en la Unidad de Diálisis registrados en el sistema informático del HGDC entre octubre de 2021 
y enero de 2023.

Resultados: un total de 128 pacientes ingresaron en la Unidad de Diálisis, con una edad promedio de 54 años; 
el acceso vascular más frecuente al inicio del tratamiento sustitutivo renal (TSR) fue el catéter venoso central 
(CVC, 87,8 %) y las fístulas (12,2 %). Durante el periodo de tiempo establecido se evidenció un alto porcentaje 
de conversión de CVC a fístulas: del 12,2 % en 2021 al 51,2 % en 2023.

Conclusiones: el porcentaje sigue las recomendaciones de las guías internacionales, en las que se prioriza la fístula 
arteriovenosa sobre los catéteres venosos centrales como primer acceso vascular en la terapia de sustitución renal. 

Palabras clave: 
Enfermedad renal 
crónica. Terapia de 
sustitución renal. 
Catéter venoso central 
para hemodiálisis. 
Fístula arteriovenosa. 
Acceso vascular para 
hemodiálisis. Diálisis 
peritoneal. 
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Abstract
Introduction: chronic kidney disease is the fourth leading cause of death in Ecuador. Despite this, there are no 
epidemiological data published in the country on vascular access that facilitate the implementation of health 
strategies that improve the quality of renal replacement therapy or that allow a comparative analysis with other 
dialysis centers. 

Objective: to determine the evolution of the type of vascular access used in patients in the dialysis unit of the 
Hospital General Docente de Calderón (HGDC), in Quito (Ecuador).

Methods: retrospective observational study, which gathered data on patients who were admitted to renal replace-
ment therapy in the dialysis unit registered in the computer system during the period October 2021 to January 2023.

Results: a total of 128 patients were admitted to the dialysis unit, with an average age of 54 years, more frequent 
vascular access at the start of renal replacement therapy (RRT) was central venous catheter (CVC, 87.8 %) and fistulas 
(12.2 %), evidencing during the established period of time a high percentage of conversion from CVC to fistulas 
from 12.2 % in 2021 to 51.2 % in 2023.

Conclusions: this percentage follows the recommendations of international guidelines where arteriovenous fistula 
is prioritized over central venous catheters as the first vascular access in renal replacement therapy.

Keywords:  
Chronic kidney 
disease. Renal 
replacement 
therapy. Central 
venous catheter 
for hemodialysis. 
Arteriovenous fistula. 
Vascular access 
for hemodialysis. 
Peritoneal dialysis.

INTRODUCCIÓN

La insuficiencia renal es una consecuencia de la 
progresión de la enfermedad renal crónica (ERC) o 
de la lesión renal aguda, que provoca una rápida 
disminución de la función renal durante más de 
3 meses, caracterizada por una tasa de filtración 
glomerular (TFG) inferior a 60 ml/min/1,73 m2 o por 
la presencia de marcadores de daño renal, como 
albuminuria, anomalías en el sedimento urinario 
u otros trastornos electrolíticos. La enfermedad 
renal crónica terminal (ERCT) se define como una 
TFG < 15 mL/min/1,73 m2, en la que los pacientes 
corren el riesgo de complicaciones potencialmente 
letales sin terapia de reemplazo renal (TRR/TSR), 
que puede completarse mediante hemodiálisis, 
diálisis peritoneal o trasplante. La ERCT es una afec-
ción altamente mórbida que requiere una atención 
costosa y mucho tiempo. Su óptimo manejo puede 
mejorar significativamente la calidad de vida y la 
supervivencia (1,2).

A nivel mundial más de 700 millones de personas 
(aproximadamente, el 9 %) padecían de ERC en el 
año 2017, lo que la convierte en la duodécima causa 
principal de muerte (3). En América Latina es la quinta 
causa de muerte y en Ecuador, la cuarta causa de 
muerte y la quinta causa de mortalidad prematura (1). 
La magnitud del problema radica en que la ERC impli-
ca gastos enormes en los sistemas de salud (suponen 
entre el 2 y el 3 % del gasto en atención médica), a 
pesar de que los pacientes con ERCT comprenden 
solo entre el 0,1 y el 0,2 % (4). 

En Ecuador desde el año 2020 existe el Registro 
Ecuatoriano de Diálisis y Trasplante (REDT), que se 
ha convertido en una herramienta de investigación. 
Con fecha de corte en noviembre de 2022, puede 
verse que existen en la actualidad un total de 21 394 
pacientes en TRR en el Sistema Nacional de Salud 
(5). En comparación con el año 2021 existen 3066 
pacientes más en terapia de sustitución renal, lo que 
explica el incremento del 14,33 % en un año. En el 
análisis se desprende que el género más afectado es 
el masculino, con un rango de edad de 40 a 64 años, 
y que en Ecuador la primera causa para derivar hacia 
una insuficiencia renal que requiera terapia dialítica 
es la hipertensión arterial (HTA).

El acceso ideal para hemodiálisis debe cumplir 
tres criterios: ser de larga duración, proporcionar un 
flujo sanguíneo adecuado y tener una baja tasa de 
complicaciones asociadas (6). Actualmente se utilizan 
comúnmente 2 tipos de accesos vasculares: fístulas 
arteriovenosas (FAV) autólogas o protésicas y catéteres 
venosos centrales (CVC). En este contexto, se han crea-
do programas, como Fistula First Initiative, en los que se 
hace hincapié en proporcionar fístulas arteriovenosas 
autólogas como opción de acceso vascular (AV) de 
primera línea a los pacientes con ERC en un intento 
por disminuir los costes y el número de infecciones, 
de hospitalizaciones y de muertes relacionadas con 
los catéteres centrales para hemodiálisis (7). 

Es importante mencionar que el Ministerio de Salud 
Pública (MSP) acoge la mayor cantidad de pacientes 
en TRR (8603 pacientes, 51,84 %), seguido de cerca 
por el Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social (IESS),  
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que acoge el 46,33 % (7688 pacientes). La cobertura 
privada es tan solo del 0,08 % (13 pacientes) (2). 

Asimismo, resulta necesario resaltar que en Ecua-
dor no existen datos epidemiológicos publicados 
que relacionen a los pacientes que tengan ERC con 
accesos vasculares que faciliten la implementación 
de estrategias en salud que mejoren la calidad de 
terapia de sustitución renal o que permitan un análisis 
comparativo con otros centros de diálisis. 

OBJETIVO

El objetivo de este estudio fue determinar la evo-
lución del tipo de acceso vascular que se ha utilizado 
en los pacientes con ERCT de la unidad de diálisis 
del Hospital General Docente de Calderón (HGDC) 
durante el periodo comprendido entre octubre de 
2021 y enero de 2023.

MATERIAL Y MÉTODOS 

Búsqueda de datos

Se incluyeron los datos de los pacientes que ingre-
saron en la Unidad de Diálisis, registrados en el sistema 
informático del HGDC durante el periodo compren-
dido entre octubre de 2021 y enero de 2023. Para 
cada paciente se registró el tipo de acceso vascular 
al inicio de la terapia de sustitución renal (día 90) y al 
día 481 de la terapia de sustitución (enero de 2023). 

No se requiere de un consentimiento informado 
para su realización, ya que es información detallada 
en el sistema informático.

Población

Pacientes que ingresaron en la Unidad de Diálisis 
del HGDC para terapia de sustitución renal durante 
el periodo comprendido entre octubre de 2021 y 
enero de 2023.

Diseño del estudio

Estudio observacional retrospectivo que reunió los 
datos de los pacientes que ingresaron en la terapia  

de sustitución renal en la Unidad de Diálisis, registrados 
en el sistema informático del HGDC durante el periodo 
comprendido entre octubre de 2021 y enero de 2023.

Análisis estadístico

El análisis se llevó a cabo con el programa esta-
dístico IBM SPSS Statistics con la creación de bases 
de datos a través de variables identificadas en tablas. 
Se realizó un análisis estadístico descriptivo en el que 
las características basales se organizaron por tipo de 
acceso y se describieron para toda la población en 
el día 90 y en el día 481. Se suprimieron los datos 
de los pacientes para mantener el anonimato. La 
construcción de modelos de progresión se realizó 
manualmente sobre la base de asociaciones univa-
riadas, razonamiento clínico y literatura publicada 
previamente. Las asociaciones de los factores expli-
cativos con la presencia del catéter y del género se 
representaron mediante razones de probabilidad 
ajustadas (AOR) y un IC del 95 %.

RESULTADOS

Características de base

En este estudio se observaron un total de 128 
pacientes que ingresaron en la Unidad de Diálisis del 
HGDC desde octubre de 2021 hasta enero de 2023, 
de los que 5 iniciaron su tratamiento sustitutivo renal 
(TSR) mediante diálisis peritoneal; los restantes 123 
pacientes comenzaron el TSR mediante la modalidad 
de hemodiálisis.

FACTORES ASOCIADOS A LA CONVERSIÓN 
DE CATÉTERES VENOSOS CENTRALES  
A FÍSTULAS

Para el día 90 de tratamiento de diálisis la propor-
ción de pacientes que usaban un CVC como acceso 
vascular primario era sustancial, con un 87,8 % (108 de 
los 123 pacientes); apenas el 12,2 % de los pacientes 
eran los que optaban como acceso inicial por una 
fístula, como se ilustra en la tabla I. 
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La evolución del acceso vascular durante el perio-
do comprendido entre octubre de 2021 y enero de 
2023 se muestra en la tabla II. Para el mes de enero 
del 2023 el porcentaje global de uso de CVC dismi-
nuyó significativamente del 87,8 % en el día 90 al 
48 % en el día 481 (tanto por ciento de conversión, 
con una disminución del 40 %), con un aumento 
correspondiente en el uso de FAV del 12,2 % al 51,2 % 
(porcentaje de conversión con un incremento del 
39 %). Adicionalmente se evidencia que uno de los 
pacientes pasó del uso de catéter como acceso ini-
cial para TSR a diálisis peritoneal. La edad media de 
los pacientes fue de 54 años, con una edad mínima 
de 19 años y máxima de 83. El rango de edad más 

frecuente fue entre los 40 y los 64 años. Las mujeres 
representaron el 53 % de la cohorte total (Tablas III y IV).

Con ajustes por datos demográficos, los pacientes 
dializados con un CVC en el día 90 eran con más 
frecuencia mujeres (AOR, 0,538; IC 95 %, 0,173-1,6). 
En nuestro análisis, fue evidente que las tasas de 
conversión de CVC a FAV aumentaron con el tiempo 
tanto para hombres como para mujeres. Sin embar-
go, las tasas de conversión fueron más altas para las 
mujeres que para los hombres, con un incremento 
del porcentaje de un 8,1 % en el año 2021 a un 31,7 % 
en 2023. 

En nuestro análisis, podemos ver un incremento global 
del uso de FAV dentro de los rangos de edad establecidos. 

Tabla I. Porcentaje de tipo de acceso inicial por año

Día 90
Acceso inicial

Total
Catéter Fístula

Año de ingreso en la Unidad  
de Diálisis

2021
Recuento 23 2 25

Tanto por ciento del total 18,7 % 1,6 % 20,3 %

2022
Recuento 77 13 90

Tanto por ciento del total 62,6 % 10,6 % 73,2 %

2023
Recuento 8 0 8

Tanto por ciento del total 6,5 % 0,0 % 6,5 %

Total
Recuento 108 15 123

Tanto por ciento del total 87,8 % 12,2 % 100,0 %

Tabla II. Porcentaje de tipo de acceso actual por año

Día 90
Acceso actual

Total
Catéter Fístula Peritoneal

Año de ingreso  
en la Unidad de Diálisis

2021
Recuento 9 16 0 25

Tanto por ciento del total 7,3 % 13,0 % 0,0 % 20,3 %

2022
Recuento 46 43 1 90

Tanto por ciento del total 37,4 % 35,0 % 0,8 % 73,2 %

2023
Recuento 4 4 0 8

Tanto por ciento del total 3,3 % 3,3 % 0,0 % 6,5 %

Total
Recuento 59 63 1 123

Tanto por ciento del total 48,0 % 51,2 % 0,8 % 100,0 %
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Las tasas de conversión son significativamente más altas 
para el uso de FAV, un 22,8 % (del 5,7 % al 28,5 %), y se 
produce un decremento del porcentaje de uso de catéter 
de un 23,5 % (del 52,8 % al 29,3 %) en pacientes con un 
rango de edad de 40-64 años (Tabla V).

En las tasas globales de conversión en relación a 
los rangos de edad, hay un incremento del porcen-
taje de uso de FAV de un 39 % (del 12,2 % al 51,2 %) 
y una disminución del porcentaje del uso de catéter 
de un 39,8 % (del 87,8 % al 48 %). Por otro lado, hubo 
una conversión del 0,8 % a favor de la modalidad de 
diálisis peritoneal (Tabla VI).

Es importante recalcar que 16 pacientes se capta-
ron en prediálisis (un 13 % del total de la población) 
y que el año 2022 fue en el que se captó el mayor 
porcentaje de pacientes (un 11,38 %).

CARACTERÍSTICAS DE LOS ACCESOS 
VASCULARES

En total se han realizado 63 fístulas entre octubre de 
2021 y enero de 2023, todas fístulas autólogas. No se 
confeccionaron fístulas protésicas durante este periodo 
debido a que en la institución no se cuenta con pró-
tesis vasculares. La fístula que se confeccionó con más 
frecuencia fue la braquiocefálica izquierda (34; 27,6 %).

El 94,5 % de los pacientes (55) conservaron la permea-
bilidad primaria. No fueron necesarios procedimientos de 
salvamento de acceso vascular y un 6,5 % (8 pacientes) 
presentó disfunción, que obligó a un segundo procedi-
miento para obtener un acceso vascular funcionante. Las 
causas de disfunción más frecuentes fueron la trombosis 
(2,4 %) y la estenosis (2,4 %) del acceso vascular.

Tabla III. Porcentaje de tipo de acceso inicial por género

Día 90
Género

Total
Femenino Masculino

Año de ingreso en la Unidad  
de Diálisis

Caté-
ter

Recuento 56 52 108

Tanto por ciento del total 45,5 % 42,3 % 87,8 %

Fístula
Recuento 10 5 15

Tanto por ciento del total 8,1 % 4,1 % 12,2 %

Total
Recuento 66 57 123

Tanto por ciento del total 53,7 % 46,3 % 100,0 %

Tabla IV. Porcentaje de tipo de acceso actual por género

Día 90
Género

Total
Femenino Masculino

Acceso actual

Catéter
Recuento 26 33 59

Tanto por ciento del total 21,1 % 26,8 % 48,0 %

Fístula
Recuento 39 24 63

Tanto por ciento del total 31,7 % 19,5 % 51,2 %

Peritoneal
Recuento 1 0 1

Tanto por ciento del total 0,8 % 0,0 % 0,8 %

Total
Recuento 66 57 123

Tanto por ciento del total 53,7 % 46,3 % 100,0 %
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DISCUSIÓN

La ERC es una crisis emergente de salud pública, 
con un incremento de manera continua en las últimas 
décadas en Ecuador, lo que causa una sobrecarga 
estructural y financiera.

La modalidad que con mayor frecuencia se usa en 
nuestro país es la hemodiálisis, con una tasa de pre-
valencia específica de 1116,09 casos por cada millón 
de habitantes, mientras que la modalidad de diálisis 
peritoneal (DP) se presenta tan solo en 66,56 casos 
por cada millón de habitantes. Es decir, solo un 5,7 % 

Tabla V. Porcentaje de acceso inicial (día 90) por rango de edad

Día 90
Acceso inicial

Total
Catéter Fístula

Rango de edad

 ≤ 20 años
Recuento 1 0 1

Tanto por ciento del total 0,8 % 0,0 % 0,8 %

20-39 años
Recuento 12 4 16

Tanto por ciento del total 9,8 % 3,3 % 13,0 %

40-64 años
Recuento 65 7 72

Tanto por ciento del total 52,8 % 5,7 % 58,5 %

65-79 años
Recuento 26 3 29

Tanto por ciento del total 21,1 % 2,4 % 23,6 %

≥ 80 años
Recuento 4 1 5

Tanto por ciento del total 3,3 % 0,8 % 4,1 %

Total
Recuento 108 15 123

Tanto por ciento del total 87,8 % 12,2 % 100,0 %

Tabla VI. Porcentaje de acceso actual (día 491) por rango de edad

Día 481
Acceso actual

Total
Catéter Fístula Peritoneal

Rango de edad

≤ 20 años
Recuento 0 1 0 1

Tanto por ciento del total 0,0 % 0,8 % 0,0 % 0,8 %

20-39 años
Recuento 8 8 0 16

Tanto por ciento del total 6,5 % 6,5 % 0,0 % 13,0 %

40-64 años
Recuento 36 35 1 72

Tanto por ciento del total 29,3 % 28,5 % 0,8 % 58,5 %

65-79 años
Recuento 13 16 0 29

Tanto por ciento del total 10,6 % 13,0 % 0,0 % 23,6 %

≥ 80 años
Recuento 2 3 0 5

Tanto por ciento del total 1,6 % 2,4 % 0,0 % 4,1 %

Total
Recuento 59 63 1 123

Tanto por ciento del total 48,0 % 51,2 % 0,8 % 100,0 %
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de los pacientes se encuentra en diálisis peritoneal 
entre la población ecuatoriana (5), lo que es compa-
rable a lo encontrado en nuestro estudio, en el que 
únicamente un 3,9 % de los pacientes de la Unidad 
de Diálisis (5 de 128) ha iniciado su TSR con DP, lo que 
confirma una infrautilización de dicha modalidad. 
Debe recordarse que, según las recomendaciones 
internacionales, se estima como porcentaje óptimo 
de utilización de DP un 30-40 % de los pacientes en 
diálisis. Es la modalidad de segunda elección después 
del trasplante renal, pues cuenta con ventajas tan-
gibles, como tener tres días menos de tratamiento 
dialítico por paciente y un año menos de estancia 
hospitalaria, además de una mejor preservación de 
la función renal residual (8).

Las guías internacionales recomiendan unáni-
memente el uso de una FAV dentro de la modalidad 
de hemodiálisis debido a las mayores tasas de per-
meabilidad y a un menor número de intervenciones 
asociadas al acceso. Sin embargo, a pesar de que las 
guías recomienden la FAV como primera opción de 
acceso, la realidad es que, en Ecuador, la mayoría de los 
pacientes que comienzan el tratamiento de sustitución 
renal lo hacen con un CVC (9). Una de las razones 
que podría provocar estos resultados es que existen 
barreras que obstaculizan los esfuerzos para incre-
mentar las tasas de FAV, que incluyen una alta carga 
de fragilidad, una derivación tardía, una educación 
insuficiente del paciente y la ausencia de procesos 
estandarizados de atención, lo que produce una 
disminución de la tasa del uso de FAV y un mayor 
uso del CVC (10,11).

En este estudio se ponen de manifiesto unas altas 
tasas de uso de CVC: 108 de los 123 pacientes (87,8 %) 
tienen como acceso inicial el CVC dentro de los tres 
primeros meses posteriores al inicio del TSR. Por con-
siguiente, las tasas porcentuales de uso de FAV en el 
día 90 desde el inicio de la hemodiálisis fueron nota-
blemente bajas y variaron del 12,2 % en el año 2021 al 
51,2 % en el mes de enero de 2023. Puede observarse 
una tasa de conversión relativamente alta de CVC a 
FAV, con un 39 % de incremento de uso de FAV y una 
disminución del 40 % del uso de CVC, con un total de 
63 pacientes con FAV funcional para enero del 2023.

Las ventajas clínicas observadas en los pacientes a 
quienes se les realizó una FAV autóloga (63) sobre los 
restantes (60) que mantuvieron CVC fueron: disminu-

ción de los riesgos de presentar eventos cardiovascu-
lares, mortalidad general y mortalidad por infecciones, 
así como aumento en las escalas de calidad de vida.

La información encontrada en este estudio se 
correlaciona con la evidencia publicada a favor de 
las FAV como primer acceso vascular dentro de la 
modalidad de hemodiálisis. Ravani y cols., en el 2013, 
compararon en una revisión sistémica la asociación 
entre tipos de accesos de hemodiálisis y resultados 
clínicos. Se incluyeron 62 estudios de cohortes, con un 
total de 586 337 pacientes, y se confirmó que el uso 
de CVC aumentaba en un 25 % el riesgo de presentar 
eventos cardiovasculares y tenía un 50 % más de ries-
go de mortalidad y el doble de riesgo de mortalidad 
por infecciones en comparación con aquellos con una 
FAV funcional, en los que ha demostrado un riesgo 
sustancialmente menor de este tipo de resultados 
negativos (12,13).

La edad media de los pacientes que ingresan para 
un TSR fue de 54 años (con un rango de edad de entre 
40 y 64 años). Este rango de edad se correlaciona 
con lo establecido en el informe técnico “Actualiza-
ción, caracterización y análisis de supervivencia de los 
pacientes en terapia sustitutiva renal en el Ecuador, 
según el Registro Nacional de Diálisis y Trasplante” 
del MSP, con corte en noviembre del 2022, en el que 
se menciona que el grupo etario comprendido entre 
los 46 y los 76 años presenta el mayor número de 
pacientes que ingresan para un TSR (2).

Las mujeres fueron las población más frecuente en 
comenzar con un CVC como acceso vascular inicial  
en el día 90, por lo que las tasas de conversión de CVC 
a FAV fueron más altas para las mujeres que para los 
hombres, con un incremento en el porcentaje de un 
8,1 % en el año 2021 a un 31,7 % al año 2023. Esta 
información se correlaciona con la evidencia encon-
trada en el informe técnico del MSP, así como en el 
estudio dirigido por Hill en el año 2016, en el que se 
menciona que la proporción de mujeres con ERC 
es mayor que la de hombres en la mayoría de los 
países (con la excepción de Japón y Singapur) (14). 
Esta mayor prevalencia en mujeres puede deberse 
a su mayor esperanza de vida y, por lo tanto, de lle-
gar a la edad de riesgo de ERC, o a la inexactitud de 
las fórmulas que estiman el filtrado glomerular renal 
(FGR), que las clasifican en un grado de ERC más grave 
que el real (15).
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Únicamente el 13 % de la población del estudio 
pudo ingresar con un TSR mediante la modalidad de 
prediálisis, lo que sugiere que son varios los factores 
que interfieren en el periodo prediálisis. Es necesario 
mejorar la planificación, la participación del paciente 
y el proceso de educación antes del inicio de la diá-
lisis para mejorar estos porcentajes. Un excelente 
ejemplo para mejorar la elección del primer acceso 
vascular, y que requiere de políticas estratégicamente 
enfocadas a una atención prediálisis eficaz, es la “Pri-
mera iniciativa innovadora de la fístula”, más conocida 
como first fistula, una estrategia implementada en 
Estados Unidos en 2003 y que busca mejorar la calidad 
y la eficacia del acceso vascular, cuyos resultados han 
desembocado en la duplicación de la prevalencia del 
uso de FAV en una década (del 33 % al 63 %) (16-18).

El 100 % de los accesos vasculares confeccio-
nados en el HGDC han sido fístulas autólogas, con 
una frecuencia de 15 fístulas confeccionadas entre 
octubre y diciembre del 2021 hasta un total de 63 
fístulas para enero del año 2023. La fístula confec-
cionada con más frecuencia fue la braquicocefálica 
izquierda, con un total de 34 pacientes (27,6 %). Hubo 
un 6,5 % de complicaciones (8 pacientes). Las más 
frecuentes fueron la trombosis del acceso vascular 
y la estenosis de segmento de FAV, con un 2,4 % (3 
pacientes cada una).

Durante el periodo de este estudio, el hospital se 
reforzó con varios especialistas en cirugía vascular. La 
incorporación de estos profesionales, en cooperación 
con la Unidad de Diálisis (Nefrología y Enfermería), ha 
dado como resultado el incremento en los porcen-
tajes de conversión de CVC a FAV, pues es de vital 
importancia conseguir que la FAV sea el primer acceso 
vascular al inicio de la hemodiálisis.

Este estudio es el primero que se realiza en el hos-
pital, por lo que se recomienda la realización de otros 
complementarios en años posteriores que permi-
tan complementar datos locales y nacionales sobre 
la epidemiologia de la ERC y los accesos vasculares 
en el HGDC, así como en el sistema ecuatoriano de 
salud, para mejorar la toma de decisiones en cuanto a 
diagnóstico, tratamiento y prevención de la ERC para, 
finalmente, optimizar la organización y las prestacio-
nes de salud brindando una atención de calidad en 
relación al mejor acceso vascular inicial, incremen-
tando el número de pacientes en diálisis peritoneal 

y en prediálisis, disminuyendo cada año el porcentaje 
adicional de uso de CVC como primer acceso vas-
cular y sus complicaciones y potenciando la fístula 
como mejor acceso vascular inicial en los pacientes 
que ingresen para la modalidad de hemodiálisis en 
la Unidad de Diálisis del HGDC. Del mismo modo, el 
objetivo es que esos estudios nos permitan realizar 
un análisis comparativo con otros centros de diálisis 
con los que poder obtener datos epidemiológicos 
comparables.

LIMITACIONES

Este estudio presenta importantes limitaciones 
derivadas de su naturaleza (estudio retrospectivo) 
y del registro de los datos que impiden aportar la 
información relativa a la evolución temporal de  
la conversión, cuántos pacientes murieron o cuán-
tos se perdieron por otros procesos, como el tras-
lado de entidades proveedoras de hemodiálisis o 
debido al bajo número de pacientes, por lo que se 
recomienda una cohorte mayor de seguimiento 
para futuros estudios.
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Resumen
Uno de los aspectos más importantes en la investigación es el hecho de ser capaces de comunicar adecuadamente 
los resultados que obtenemos en nuestros estudios. Sin embargo, comunicar sobre un trabajo que contiene errores 
solo sirve para distorsionar la realidad científica, por lo que es esencial conocer qué situaciones pueden afectar 
negativamente a la calidad de nuestros estudios. Presentamos en este artículo, a modo de resumen, algunos de 
ellos.
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Abstract
One of the most important aspects of research is being able to adequately communicate the results we obtain 
in our studies. However, reporting on studies that contains errors only serves to distort scientific reality, so it is 
essential to know which situations can negatively impact the quality of our studies. In this article, as a summary, 
we present some of them.
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INTRODUCCIÓN

En este capítulo veremos algunas de las formas 
en las que los errores metodológicos pueden alterar 
nuestro trabajo de investigación.

Veamos un par de situaciones a las que se enfrenta 
un investigador:

	– Imaginemos que queremos hacer un estudio 
para comparar si el tabaco es un factor de riesgo 
de los AAA y para ello usamos como grupo con-
trol de comparación a pacientes de la planta de 
urología, que fuman tanto o más que nuestros 
pacientes. ¿Tendrá eso consecuencias en la aso-
ciación tabaco-AAA que estamos estudiando? 

	– Y si cuando decidimos estudiar la permeabili-
dad del bypass y del stent en la patología oclusi-
va de la arteria femoral superficial observamos 
que el porcentaje de diabéticos es mucho 
mayor en el grupo stent, ¿influirá ello en la 
permeabilidad de los grupos de comparación?

Los errores sistemáticos, o también llamados ses-
gos, afectan a la validez interna del estudio. Es decir, 
influyen negativamente en la capacidad de medir lo 
que realmente queremos medir en nuestro estudio. 
Nos impiden, por ejemplo, saber si un factor de riesgo 
se asocia a una enfermedad o si un tratamiento es 
diferente de otro.

Pero no todos los errores que podemos cometer 
son problemas de validez. Algunos son problemas 
de precisión relacionados con el azar y, por tanto, 
con el tamaño muestral. Imaginemos esta situación 
clásica, que seguro que conocerá (Fig. 1): tenemos 
unas dianas y nos piden que lancemos unos dardos 
con el siguiente resultado:

En la diana A no cometemos ningún tipo de error. 
Damos en la diana, habremos hecho un estudio 
correctísimo. En la diana D nos equivocamos com-
pletamente. No damos ni una bien, quizá lo nuestro 
no es la investigación. 

Las dianas B y C nos permiten diferenciar lo que 
es un error aleatorio de lo que es un error sistemático. 
En la situación B el investigador conoce el centro de 
la diana; es decir, el objetivo que persigue. El pro-
blema es que es incapaz de llegar a él. Sería como 
si pidiésemos que disparase a una persona que no 
sabe. Dispararía a cualquier parte, pero si le pedimos 
que dispare muchas veces, es posible que finalmente 

acierte. La diana C es diferente. Sería como si al mejor 
tirador del mundo le diésemos una escopeta trucada. 
Dispararía de maravilla a donde no debe. Siempre en 
el mismo sentido. Por mucho que disparase, siempre 
erraría en el mismo sentido.

La situación B es la que representa un error alea-
torio; es decir, un error debido al azar. Si analizamos la 
relación entre tabaco e IAM, un error aleatorio implica-
ría decir que no encontramos asociación entre ambos. 
No “damos” en la diana. Es lo que ocurre cuando tene-
mos una p no significativa u obtenemos un intervalo 
de confianza muy ancho: en ambas situaciones dicho 
error podrá atenuarse aumentando la muestra. 

La situación C afecta a la validez. Si analizamos la 
relación entre tabaco e IAM, el sesgo podría dar lugar 
a encontrar una asociación protectora entre ambos 
parámetros, que no corregiremos, aunque aumen-
temos el tamaño de la muestra.

Existen multitud de sesgos que podemos cometer 
al hacer un estudio epidemiológico. En este texto 
veremos algunos de los que más frecuentemente 
se cometen en nuestra rutina investigadora, sobre 
todo cuando hacemos estudios de casos y controles. 

SESGO DE SELECCIÓN

Se produce cuando se asignan sujetos al grupo 
control que difieren significativamente, en alguna 

Figura 1. Diferencia entre error aleatorio y error sistemático. n: tamaño muestral.

A. MARTÍN CONEJERO Y V. QUIRÓS GONZÁLEZ
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característica clave, del grupo problema. Este tipo de 
sesgos puede controlarse mediante un proceso de 
aleatorización en la constitución de los distintos gru-
pos de estudio. Elegimos mal, por diferentes motivos, 
a los sujetos que formarán parte de nuestro estudio.

Se exponen a continuación (Tabla I) algunos de los 
sesgos de selección que se comenten más frecuen-
temente en función del tipo de estudio realizado:

de exposición al alcohol. Lógicamente la mayoría nos 
dirá que, en efecto, abusaron del alcohol. El problema 
es si seleccionamos los controles (sanos sin cirrosis) del 
entorno hospitalario, por ejemplo, de la planta de psi-
quiatría. A los pacientes allí ingresados les preguntamos 
sobre el antecedente de consumo de alcohol, de forma 
que es posible que también muchos tengan el antece-
dente de esta exposición. Muchos casos expuestos (lo 
habitual) y muchos controles expuestos (el problema) 
van a condicionar que se minimice la asociación entre 
alcohol y cirrosis, dada la igualdad entre casos y controles 
con la exposición al alcohol.

Sesgo del obrero sano

La salida del trabajador enfermo del mercado laboral 
compromete la validez del estudio. Imaginemos que 
queremos estudiar si hay más riesgo de mesotelioma 
en trabajadores expuestos a aislantes como el asbes-
to. Podría darse la paradoja de que, si vamos a buscar 
enfermos a una fábrica en la que se emplea asbesto, 
no hubiera enfermos. Erróneamente concluiríamos 
que el asbesto no se asocia al mesotelioma, cuando 
realmente lo que ocurre es que no hay pacientes con 
mesotelioma trabajando en el momento de elegir los 
enfermos porque se encuentran de baja laboral.

Falacia de Neyman

Se produce en los estudios de casos-controles 
(Fig. 3) al seleccionar casos prevalentes (ya existen-

Tabla I. Sesgo de selección y tipo  
de estudio

Diseños prospectivos Diseños retrospectivos

Sesgo del trabajador 
sano

Falacia de Neyman

Seguimiento incompleto 
de participantes

Sesgo de Berkson

Sesgo de autoinclusión
Sesgo de sospecha 

diagnóstica

Sesgo de autoselección o del voluntario

La participación o autoderivación del individuo al 
estudio compromete su validez. Imaginemos que un 
paciente oncológico terminal nos pide participar en  
un ensayo con un nuevo tratamiento prometedor. ¿Qué 
ocurriría si incluimos en nuestro estudio a pacientes 
con tan mal pronóstico? La respuesta terapéutica no 
sería buena, pero no porque el fármaco no sea eficaz, 
si no que muy probablemente sería por la situación 
tan avanzada de la enfermedad de nuestros pacientes. 
Es decir, el sesgo del voluntario implica que la “autoin-
clusión” de estos pacientes condicione una respuesta 
terapéutica diferente a la del paciente “habitual”.

Sesgo diagnóstico o sesgo de Berkson

Es el que se produce cuando se elige una muestra 
hospitalaria como control y el factor de riesgo que está 
estudiándose se asocia a una mayor probabilidad de 
hospitalización (Fig. 2). Veamos un ejemplo. Supongamos 
que queremos analizar la asociación entre el consumo 
de alcohol y el desarrollo de cirrosis hepática. Para ellos 
seleccionamos los casos, nuestros pacientes, de la plan-
ta de digestivo, preguntándoles sobre el antecedente  

Figura 2. Influencia del sesgo de Berkson sobre la OR.
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tes) en vez de casos incidentes (casos nuevos). Esto 
conlleva que en los casos sea menos frecuente la 
exposición a aquellos FR que disminuyen la supervi-
vencia; esto es, los casos representarían a individuos 
con rasgos de mayor resistencia a la enfermedad o 
a formas menos graves de esta. Por ejemplo, quiere 
averiguarse la asociación entre el consumo de setas 
y el padecimiento de una hepatitis fulminante. Si 
seleccionamos del hospital pacientes con hepatitis 
fulminante con antecedente de consumo de setas, 
veremos que paradójicamente hay pocos. Esto se 
debe a la rápida letalidad de esta enfermedad. De 
nuevo encontraremos que se reduce la asociación 
entre el factor de riego y la enfermedad, en este caso 
porque encontramos pocos casos expuestos (debido 
a la letalidad del cuadro clínico) y pocos controles 
expuestos (lo habitual).

Pérdida de seguimiento

Es lógico pensar que este sesgo es habitual de los 
diseños prospectivos, en los que en uno de los gru-
pos se pierden sujetos. El problema aparece cuando 
las pérdidas o los abandonos pueden influir en la 
variable final. 

Supongamos que diseñamos un estudio para eva-
luar la asociación entre el tabaco y el desarrollo de 
cáncer de esófago. Para ello planteamos un estudio 
de cohortes en el que los expuestos son los fumado-
res y los no expuestos, los no fumadores. Les segui-
mos a lo largo del tiempo esperando la aparición de 
los casos incidentes. Lo que condiciona este sesgo  

es que el seguimiento es mucho más estrecho en el 
grupo de fumadores, de forma que no se nos escapa-
rán los casos incidentes en ese grupo. Sin embargo, en 
los no fumadores una mínima disfagia puede pasarse 
por alto, con lo que se pierden casos (casos no selec-
cionando) en el grupo no expuesto.

SESGO DE INFORMACIÓN, CLASIFICACIÓN  
O DE MEMORIA

En el punto anterior explicábamos lo que sucedía 
cuando elegíamos de manera incorrecta o incompleta 
a los sujetos de estudio (sesgos de selección). Ahora 
vamos a ponernos en una situación diferente: hemos 
seleccionado a nuestra muestra de manera perfecta, 
pero cometemos un error sistemático en el proceso 
de recogida de la información. Por tanto, definimos los 
sesgos de información o de clasificación (que también 
podemos encontrar en la literatura como sesgos de 
observación) como la incorrecta clasificación de los 
participantes de un estudio con respecto a las varia-
bles recogidas por el investigador. 

Existen múltiples razones para que esta clasifica-
ción de los sujetos se desarrolle de manera errónea. 
Tres son las principales: 

	– Que exista un fallo en el procedimiento de medi-
da. Puede ser un problema de calibración del 
instrumento, que la persona recuerde de 
manera errónea su exposición/enfermedad o 
que empleemos para la recogida de datos las 
historias clínicas (especialmente cuando no se 
encuentran informatizadas). 

	– Cuando en lugar de la variable de interés emplea-
mos variables sucedáneas, denominadas en epide-
miología variables proxy. A pesar de que aportan 
mayor comodidad al investigador, restan validez 
a los datos. Una pregunta: ¿de qué nos fiaría-
mos más a la hora de determinar la capacidad 
económica de una persona? ¿De cómo defina 
su nivel socioeconómico (variable proxy) o de la 
revisión que hagamos de sus activos bancarios 
y del resto de bienes? Si queremos conocer el 
peso de una persona, ¿se lo preguntamos (varia-
ble proxy) o utilizamos una báscula? 

	– Si las variables no están definidas o lo están de 
una manera poco específica. Cuando realizamos 

Figura 3. Influencia de la falacia de Neyman sobre la OR.
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estudios que relacionan la obesidad con diver-
sas patologías, definimos como “persona con 
factor de riesgo” a aquella con un IMC superior 
a 30 kg/m2, pues es el umbral que establece 
la Organización Mundial de la Salud. ¿Cuál es 
el umbral entre clases sociales? ¿Y entre razas? 
Como vemos, existen variables en las que es 
difícil determinar un límite claro. 

La clasificación incorrecta puede afectar o no de 
igual manera a todos los grupos de estudio. A conti-
nuación, y siempre a través de ejemplos, repasaremos 
los principales sesgos de clasificación e información.

Clasificación incorrecta diferencial

La probabilidad de clasificación errónea de la expo-
sición (en un estudio de casos-controles) afecta de 
forma desigual a sanos y enfermos o la clasificación de 
enfermo o no enfermo (en un estudio de cohortes) se 
hace de manera distinta, según se esté o no expuesto 
al factor de estudio. Este tipo de sesgo produce una 
subestimación o una sobreestimación del efecto del 
factor de exposición en la enfermedad. 

Sesgo diagnóstico. Sesgo de sospecha  
de exposición

Imaginemos que comienza un estudio de casos y 
controles en nuestro centro, del que somos investiga-
dores principales (IP), en el que se pretende poner en 
valor la relación entre el consumo de determinados 
fármacos y los eventos cardiovasculares. Para ello, 
elegiremos como casos a los pacientes que ingresa-
ron en el servicio de cardiología de nuestro centro 
con determinados diagnósticos en el último año. Los 
controles serán sanos y se obtendrá la información 
por entrevista telefónica. En los pacientes con diag-
nóstico (y que, por tanto, están incluidos en la historia 
clínica electrónica del hospital) repasamos de manera 
perfecta todas las prescripciones farmacológicas efec-
tuadas durante el último año. Dado que muchos de 
los controles no han precisado ingreso hospitalario, 
nos limitaremos a preguntarles qué fármacos han 
tomado en el pasado, de forma que el antecedente 
de exposición al fármaco (factor de riesgo) afectará 
preferentemente a los controles.

Sesgo de memoria

El hecho de padecer la enfermedad hace que se 
esté más motivado para recordar posibles antecedentes 
de exposición. Vamos a situarnos en un caso alejado de 
las situaciones frecuentes de investigación, pero que 
reflejará a la perfección lo que queremos expresar: un 
accidente de tráfico. Imagínate que vives a 20 kilóme-
tros del hospital en el que trabajas y necesitas vehículo 
propio para llegar todas las mañanas. Un día, a las 12:00 h, 
te pregunto cómo ha sido tu viaje hasta allí. Dado que 
lo haces todos los días, has perdido tu capacidad de 
sorpresa, por lo que no podrías darme ni un solo detalle 
particular de esa mañana. Ahora pongámonos en otra 
situación más desagradable: esa mañana, de camino 
al trabajo, hemos sufrido un golpe al entrar en una 
rotonda que ha supuesto la rotura del espejo retrovisor 
izquierdo. A las 12:00 h, de nuevo, te repito la pregunta: 
¿cómo ha sido el viaje? Además de contarme que has 
tenido un accidente, me dirás la posición exacta por la 
que entraste en la rotonda, de qué color era el vehículo 
que iba delante, si el coche que te golpeó había dado 
o no los intermitentes, si en ese momento llovía o el 
sol te deslumbraba, etc.

En definitiva, los casos recuerdan siempre mejor la 
exposición que los controles, por lo que, de nuevo, se 
sobreestimará el efecto. El ejemplo clásico en epide-
miología son los estudios de casos y controles y, dentro 
de ellos, los que relacionan el consumo de fármacos 
durante el embarazo con la aparición de malforma-
ciones congénitas en el recién nacido. Las madres de 
niños que han presentado estas patologías recordarán 
mejor qué medicamentos consumieron durante ese 
periodo que las madres de niños sanos. Es decir, que 
puede que clasifiquemos como no expuestas a las 
mujeres de niños sanos (controles).

Sesgo de atención o efecto Hawthorne

Entre los años 1927 y 1937, en la Western Electric’s 
Hawthorne, una central eléctrica situada en Chicago, y 
en un contexto norteamericano general de búsqueda 
constante de la productividad, se desarrollaron diversos 
estudios sobre la satisfacción de sus trabajadores. Tras la 
introducción de diversas mejoras laborales, vieron cómo 
se disparó la productividad. No obstante, un avispado 
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investigador pensó que estaban mejorando en dema-
siada proporción para las pocas mejoras que la empresa 
había puesto a su disposición. ¿Qué ocurría? ¿Estaban 
mejorando por la nueva estrategia de la empresa? La 
respuesta es que no. Estaban mejorando porque, por 
primera vez, se sentían vigilados y observados. Lo mismo 
sucede en muchos de nuestros estudios, en los que los 
sujetos del estudio se sienten observados modificando su 
exposición, por ejemplo, por temor a represalias. Imagine-
mos que la inclusión o no en un ensayo clínico depende 
de que el paciente fume o no fume. Muy probablemente 
el sujeto continuará fumando, aunque nos diga que no. 
Esto implica que en nuestro estudio le clasifiquemos 
como no expuesto, cuando realmente sí lo es.

Sesgo de regresión a la media

Consiste en que una variable puede ser extrema 
en su primera medición por motivos fisiológicos, pero 
puede volver a la normalidad posteriormente. Por 
ejemplo, por efecto de la bata blanca, se clasifica al 
sujeto expuesto, cuando realmente no lo es. Si la medi-
ción se repite en varias ocasiones, la tensión arterial 
de los sujetos tenderá a la normalización. Es decir, 
que una única medición nos clasificará erróneamente 
como hipertensos a sujetos que realmente no lo son.

Clasificación incorrecta no diferencial

La probabilidad de clasificación errónea ocurre en 
todos los grupos de estudio de forma similar. El error 
de clasificación no diferencial ocasiona una infraesti-
mación (hace que la medida de asociación tienda a 1) del 
efecto del factor de exposición estudiado en la enferme-
dad. Imaginemos que queremos evaluar la asociación 
entre hipertensión e ictus. Para ello elegimos un man-
guito de tensión de nuestra consulta y dividimos a la 
muestra en hipertensos y no hipertensos en función 
de una diastólica mayor o menor de 90 mmHg. ¿Qué 
pasaría si el manguito mide a veces por error valores 
altos y a veces valores bajos? El resultado será que en 
el grupo de hipertensos se colará algún normotenso 
y en el de normotensos, algún hipertenso. Esto iguala 
ambos grupos, con lo que se infraestima la asociación 
entre FR y enfermedad.

FACTOR DE CONFUSIÓN

Uno de los factores más importantes debido a su 
presencia en la investigación es sin duda el concepto 
de confusión, definido como la distorsión del efecto 
estimado en la exposición sobre la enfermedad debida 
a la interposición de un efecto nuevo producido por 
un factor extraño (factor de confusión) que no quiere 
estudiarse y que origina una mezcla de efectos. Es 
decir, tenemos una variable extraña al estudio que 
modifica los resultados que se obtienen. Todo factor 
de confusión debe cumplir tres condiciones (vemos 
como ejemplos entre factor de riesgo tabaco, factor 
confusor alcohol y enfermedad cáncer de esófago): 

	– Ser un factor de riesgo para la enfermedad. El 
alcohol, factor confusor, se asocia a la enfer-
medad.

	– Estar asociado a la exposición. Es más frecuente 
el alcohol en fumadores que en no fumadores.

	– No ser un paso intermedio entre la exposición 
y la enfermedad. El alcohol no es un nexo entre 
el tabaco y el cáncer.

A pesar de suponer un error con gran trascen-
dencia en nuestros resultados, el sesgo de confusión 
puede cuantificarse (a diferencia de los sesgos de 
selección e información). Para ello, compararemos 
directamente la estimación cruda o bruta del efecto 
(ORb, en el total de la muestra) con la estimación sin la 
confusión (ORe, en el grupo estratificado). Llegaríamos 
a la magnitud de la confusión a partir de la fórmula:

ORe – 1_________
ORb – 1

Imaginemos que, para la asociación entre un factor 
de riesgo y una enfermedad, se obtiene una OR de 
3. Al estratificar en dos categorías en función de una 
variable que podría estar distorsionando el efecto, se 
obtienen dos OR de 2. Aplicando la fórmula: 

	 ORe – 1	 2 – 1	 1	 ———— = —— = — = 0,5
	 ORb –1	 3 – 1	 2

La magnitud de la confusión es de un (1-0,5) × 100 
= 50 % del efecto. Es decir, el efecto verdadero o real, 
una vez controlada la confusión, es un 50 % menor 
(justo la mitad) que el estimado mediante el análisis 

A. MARTÍN CONEJERO Y V. QUIRÓS GONZÁLEZ



239Errores metodológicos. Sesgos 
 

❘  Angiologia 2024;76(4):233-240  ❘

bruto, que sí se encontraba distorsionado. Considera-
mos que la confusión es suficientemente importante 
como para tener que controlarla cuando la OR cruda 
difiere de la ajustada (o en nuestro caso, de la ORe) en 
más del 10 %, como es el caso que nos ocupa.

Para prevenir los sesgos de confusión existen dis-
tintas técnicas, aplicables tanto en la fase de diseño 
como en la de análisis estadístico. Esto supone una 
de las grandes ventajas de este error sistemático: es 
controlable a posteriori. En la fase de diseño encon-
tramos la aleatorización (estudios experimentales), 
el apareamiento y la restricción. En la fase de análisis 
estadístico: análisis estratificado (se dividen los datos 
globales en dos grupos, según la presencia o no de 
factor de confusión, como veremos más adelan-
te) y análisis multivariante o técnicas de regresión, 
que se escapan del alcance que queremos tratar en 
este artículo. Es importante asumir que en la meto-
dología de la investigación la perfección tampoco 
existe. Siempre existirá confusión residual, entendida 
como aquella que persiste tras intentos fallidos por 
controlarla. 

Íntimamente relacionadas con la confusión, deben 
conocerse otras de las modificaciones del efecto 
estimado: la interacción. A diferencia del factor de 
confusión, la interacción no modifica el efecto esti-
mado de manera errónea. Entre los principales puntos 

en común destaca la necesidad de valorar variables 
externas para alcanzar una interpretación correcta 
en nuestro estudio.

Veamos todo lo anteriormente expuesto con nues-
tro ejemplo (Fig. 4).

Queremos estudiar la asociación entre el cáncer 
de esófago y el tabaquismo. Para ello, diseñamos una 
tabla de 2 × 2 con las variables “cáncer (sí / no)” y 
“tabaco (fuma / no fuma)”. Tras realizar el cociente de 
productos cruzados, obtenemos una OR, que llama-
remos OR cruda, de 2,5. 

No obstante, nos inquietamos al repasar la biblio-
grafía, pues muchos estudios comentan la influencia 
que el consumo de alcohol puede tener en esta rela-
ción. Puede ser un factor confusor en nuestro estudio. 

Para salir de dudas decidimos estratificar según los 
sujetos tengan o no el supuesto factor de confusión 
(en este caso, el consumo de alcohol). Obtenemos 
dos nuevas tablas que pueden hacernos llegar a tres 
situaciones diferentes: 

	– Si la OR cruda que habíamos calculado se 
mantiene al estratificar (OR 2,5 en el grupo 
que toma alcohol y OR 2,5 en el grupo que no 
toma alcohol), significa que no está sucediendo 
nada. Dicho de un modo más metodológico: el 
alcohol no es un factor de confusión ni modi-
ficador del efecto en nuestro estudio.

Figura 4. Análisis estratificado.
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	– Si las nuevas OR, una para cada estrato, son 
de 1,8 (es decir, inferiores a la OR cruda que 
habíamos calculado al inicio), nos encontramos 
ante un claro factor de confusión. Tendremos 
que poner remedio o nuestro estudio estará 
seriamente comprometido. Poniendo en prác-
tica todo lo aprendido vamos a cuantificar el 
problema mediante la fórmula:

	 ORe – 1	 1,8 – 1	 0,8	 ———— =———— = —— = 0,5
	 ORb –1	 2,5 – 1	 1,5

	 La magnitud de la confusión es de un (1-0,53) 
× 100 = 47 % del efecto. Es decir, el efecto ver-
dadero o real, una vez controlada la confusión, 
es un 47 % menor que el estimado mediante 
el análisis bruto, que sí se encontraba distor-
sionado. Al ser superior al límite consensuado 
del 10 %, consideraremos que el factor de con-
fusión está invalidando los resultados. 

	– Si las nuevas OR son inferiores a la OR cruda, 
pero con diferentes valores en ambos grupos, 

nos encontramos ante un factor modificador. 
Recapitulando, hablábamos de interacción 
cuando el efecto de la exposición sobre la 
enfermedad es diferente a distintos niveles 
de una tercera variable. En nuestro ejemplo, 
diremos que el tabaco siempre actúa como 
factor de riesgo, ya que el OR es mayor de 1 
en los 2 estratos. Sin embargo, afirmaremos 
que los alcohólicos tienen 3,6 veces más 
de riesgo por tabaco, mientras que los no 
alcohólicos tienen sólo 1,3 veces más ries-
go de cáncer por tabaco. Como vemos, el 
alcohol modifica el riesgo de cáncer debido 
al tabaco.

Si nuestro lector ha sido capaz de leer todo lo ante-
rior es que realmente está interesado en este tema y 
deberá acudir a libros en los que se tratan los errores 
metodológicos de forma más desarrollada.

En este artículo hemos querido dar solo unas 
pinceladas de algunas de las situaciones que más 
frecuentemente se plantean en la rutina de un aspi-
rante a investigador.

A. MARTÍN CONEJERO Y V. QUIRÓS GONZÁLEZ
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INTRODUCCIÓN

Existen varios manuales que explican con todo 
detalle el procedimiento, su preparación y seguimien-
to. Uno de los últimos, escrito por el Dr. Jorge Juan 
Samso (1), fue patrocinado por la SEACV y repartido 
gratuitamente durante el Congreso Nacional de nues-
tra especialidad en Sitges (Barcelona) en 2021. Con 
posterioridad, el Dr. Felipe Faccini (2) y el propio Dr. 
Claude Franceschi (3) han publicado nuevos manua-
les. El de Franceschi se puede descargar gratuitamente 
desde su página de Facebook.

No es el objetivo del presente documento, por 
tanto, repasar las distintas estrategias ni los tipos de 
shunt venovenosos, pero es importante conocerlos 
para poder aplicar la mejor estrategia en cada caso. Un 
mismo tipo de shunt venovenoso puede tratarse con 
estrategias diferentes, lo que puede tener relevancia 
en cuanto al grado de mejoría clínica y posibilidad 
de recidiva futura esperables. Este breve artículo va 
a centrarse en algunos detalles técnicos con fines 
fundamentalmente prácticos.

MARCAJE

En primer lugar, al paciente se le debe rotular la 
extremidad que se va a operar (marcaje CHIVA). Duran-
te el marcaje, el propio cirujano o un colaborador 
dedicado a la ultrasonografía, como es mi caso, deter-
minarán la estrategia hemodinámica que se va a llevar 
a cabo. Se debe rotular con precisión la extremidad y 
realizar un dibujo en papel con las explicaciones opor-
tunas. Este dibujo, debidamente archivado, nos servirá 
en futuros exámenes como referencia y nos permitirá 
entender mejor por qué se realizó tal o cual estrate-
gia y comprobar si lo indicado se pudo llevar a cabo 
durante el acto quirúrgico. El rotulado o marcaje debe 
ser preciso, con el fin de que las incisiones quirúrgicas 
sean lo más “económicas” posibles. 

Como norma general, una estrategia hemodinámi-
ca, es decir, que mantenga la safena interna drenada, 
funciona muy bien (4). Por tanto, una vez controlado 
el punto de fuga, hay que ingeniárselas para procurar 
un buen drenaje a la safena. Esto puede resultar com-
plejo con el shunt venovenoso de tipo 3, que es el más  
frecuente. Uno de los gestos que nos pueden ayudar 

en nuestro objetivo consiste en devalvular un segmen-
to de safena competente distal a la emergencia de 
la tributaria insuficiente. De esta manera, obtenemos 
un drenaje mixto de la safena por la perforante hasta 
la que hemos devalvulado y la tributaria insuficiente. 
Habremos transformado un shunt venoso de tipo 3 
en un shunt venoso de tipo 1 + 2. Ahora podemos 
interrumpir la tributaria varicosa sin preocuparnos 
por el drenaje de la safena. La devalvulación, como 
norma general, no debe ser ciega “hasta donde se 
pueda”. En caso de practicarla, es mejor que sea de 
un segmento de safena corto, hasta una perforante 
“visible” en la exploración ecográfica, y siempre que el 
segmento de safena a devalvular tenga un diámetro 
mínimo de 2-2,5 mm, que permita introducir en su 
luz el instrumento con el que devalvularla sin lesio-
narla, habitualmente el mismo ganchillo con el que 
posteriormente realizamos la flebectomía.

La fragmentación de la safena distal a una perfo-
rante, una práctica frecuente en los inicios del CHIVA, 
ha dejado de ser indicada salvo en muy contadísimas 
ocasiones. Es frecuente que se recanalice y, además, 
una safena fragmentada limita mucho la posibilidad 
de futuros retoques en caso de precisarlos.

En cuanto a las flebectomías complementarias 
(que propiamente no forman parte de la estrategia 
CHIVA, pero que se practican asociadas con un fin 
estético al igual que en cualquier otro tipo de vari-
cectomía), debemos considerar, como norma general, 
que menos, es más. Cuanto más extensa sea la fle-
bectomía, más telangiectasias futuras. Para calcular 
el segmento mínimo necesario a flebectomizar, nos 
ayudaremos de la maniobra de Perthes. Debe recor-
darse que la normalización de las presiones venosas, 
consecuencia de la interrupción del shunt venove-
noso, dará lugar a una reducción del calibre tanto 
de la safena (5) como en sus tributarias varicosas. En 
un plazo de 3 a 6 meses tendremos ya el resultado 
clínico definitivo y parte de las varices visibles habrán 
desaparecido sin necesidad de ser flebectomizadas. 

Uno de los temas que genera ciertas dudas es la 
asociación de varices e insuficiencia venosa profun-
da. En estos casos, es obligado explorar al paciente 
con maniobras de bomba muscular (6). En el caso de 
que la safena mantenga flujo retrógrado en la fase 
de relajación muscular, no existirá contraindicación  
para el tratamiento quirúrgico. En caso de duda, pode-
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mos reproducir el mismo efecto colocando un lazo 
(smarch) y viendo si las varices se vacían con la deambu-
lación (prueba de Perthes). Si las varices se vacían, querrá 
decir que el sistema venoso profundo, aunque insuficien-
te, mantiene su funcionalidad. En caso de no observar 
reflujo durante la diástole muscular con la maniobra de 
bomba, estaremos frente a un sistema venoso superficial 
compensatorio, por lo que estaría contraindicado el 
tratamiento de las varices. La indicación de varicectomía 
en insuficiencia venosa profunda primaria o posflebítica 
se evalúa con las mismas maniobras. Obviamente, en la 
posflebítica debemos tener un estudio minucioso de los 
factores procoagulantes, porque una nueva trombosis 
venosa profunda (TVP) habiendo alterado un sistema 
vicariante fundamental, como es la safena interna, puede 
resultar particularmente grave. En las varicectomías en 
las que se elimina la safena, ya no tendría solución. En 
el CHIVA, deberíamos, en todo caso, intentar preservar 
la unión safeno-femoral si es posible.

Por último, es preciso tener en cuenta que las 
lipotimias por bipedestación inmóvil prolongada en 
personas jóvenes durante el marcaje no son raras. Parti-
cularmente, al inicio de nuestra práctica clínica en la que 
podemos alargar un poco el tiempo de exploración, 
debemos estar atentos a esa posibilidad porque algún 
paciente se puede “desplomar” sin mediar palabra.

ESTRATEGIA

Está claro que la estrategia drenada es la estrate-
gia CHIVA propiamente. No obstante, en España es 
frecuente practicar el CHIVA 1 + 2. El problema es que 
tenemos que esperar alrededor de un 40 % de trom-
bosis iniciales de la safena y, aunque todas ellas se 
vayan a recanalizar, alrededor de un 50 % van a drenar 
a través de nuevas colaterales insuficientes, parte de 
ellas visibles. Para solucionar el drenaje en el CHIVA 1 
+ 2 (no drenado) debemos recurrir con frecuencia a la 
devalvulación de un segmento de safena competente, 
transformándolo en insuficiente hasta una perforante. 
El posible uso futuro de la safena para un bypass no 
suele estar comprometido, ya que la recanalización 
suele ser íntegra y cabe esperar una disminución 
media de 3 mm en el diámetro de la safena insuficien-
te una vez interrumpida la unión safeno-femoral. Por 
supuesto, el segmento competente de la vena safena 

no se vería afectado, ya que la trombosis siempre se 
produce en el segmento insuficiente. 

En el caso de las safenas de diámetro superior a 
10 mm, la estrategia inicial se limitará a interrumpir 
el punto de fuga, habitualmente la unión safeno-fe-
moral. Pasados 6 meses, revaluaremos al paciente 
para practicar las flebectomías complementarias si 
se consideran necesarias.

La interrupción del punto de fuga es el paso fun-
damental de cualquier tipo de varicectomía, ya sea 
la unión safeno-femoral o una perforante safeniana o 
extrasafeniana o un punto de fuga de origen pélvico. 
El no poder cerrarlo correctamente, cosa que suce-
de en ocasiones con los de origen pélvico, obliga a 
informar al paciente de un riesgo de recidiva consi-
derablemente mayor. 

TÉCNICA QUIRÚRGICA

La cirugía, si es posible, debe practicarse el mismo 
día del marcaje para que el dibujo en la piel llegue al 
quirófano en buenas condiciones, no solo su repre-
sentación en papel. El acto quirúrgico se realizará 
con anestesia local y habitualmente con sedación. 
El paciente saldrá andando de la zona quirúrgica y 
con la media elástica puesta. Se le aconsejará que 
camine con frecuencia y se indicará heparina a dosis 
profiláctica durante una semana.

La intervención debe practicarse cuidando algunos 
detalles con esmero: las interrupciones estratégicas deben 
practicarse sin muñón; repito, sin muñón. Los muñones 
son zonas de hipertensión venosa local que favorecen 
la angiogénesis; son la causa mayoritaria de las recidivas. 
Pues bien, para cerrar una tributaria de safena sin muñón 
debemos llegar a visualizar la safena. Por tanto, en las inci-
siones estratégicas no debe prevalecer tanto la estética 
de la miniincisión como la exactitud de la interrupción 
realizada. Además, el cierre a nivel de la vena safena se 
debe practicar con sutura no reabsorbible.

El cierre de la unión safeno-femoral constituye un 
punto de discusión dentro del grupo CHIVA. El grupo 
italiano sostiene, y tiene publicado, que la crosotomía 
es superior a la crosectomía (7). En general, en Espa-
ña, la mayoría de los cirujanos que practican CHIVA 
realizan crosectomía. Finalmente, grupos de aquí y 
de allá empiezan con mayor frecuencia a practicar 
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la crosotomía con radiofrecuencia. Mientras no se 
demuestre lo contrario, la bibliografía apoya la croso-
tomía, aunque no cabe duda de que es más laboriosa 
y, en ocasiones, dificulta la interpretación ultrasono-
gráfica del resultado. Teóricamente la crosotomía, 
al conservar las colaterales del cayado, disminuye 
el porcentaje de recidivas, particularmente si alguna 
de ellas está ligada a un punto de fuga secundario de 
origen pélvico. Además, permitiría conservar la safena 
interna en su totalidad y permitiría un cierto grado de 
“vaivén” en el flujo safeniano que ayudaría a conservar 
su permeabilidad en los casos mal drenados.

Curiosamente, la crosotomía con radiofrecuencia 
(8) conservaría también las colaterales del cayado, 
pero drenándolas hacia la unión safeno-femoral. La 
posible evolución de una colateral ligada a punto de 
fuga de origen pélvico no está estudiada. El incon-
veniente de esta variante estratégica es que, con fre-
cuencia, se trombosa un segmento de vena safena 
de mayor longitud al deseado. 

CUESTIONES ADICIONALES DE LOS EDITORES

¿La insuficiencia de la safena interna extrafascial 
o R4 longitudinal con safena interna atrófica o 
hipoplásica modifica la estrategia?

La pregunta contiene distintos aspectos a consi-
derar. En primer lugar, la safena interna extrafascial 
no es safena interna. En segundo lugar, no es lo mis-
mo hipoplásica que atrófica. Si con las maniobras de 
bomba muscular obtenemos flujo anterógrado en la 
sístole muscular, no es necesario modificar la estra-
tegia. En caso de no obtener flujo con las maniobres 
de bomba o de que la safena sea atrófica, podemos 
intentar utilizar el R4 longitudinal como si fuera el eje 
safeniano, teniendo en cuenta que es más frágil en su 
manipulación y que al ser más superficial una posible 
trombosis del mismo suele ser muy sintomática, de 
manera que hay que asegurar un buen drenaje. 

¿Cómo reconocer en la práctica si una 
perforante de pierna es insuficiente?: ¿por su 
tamaño, con maniobras como la flexión dorsal 
del pie, Paraná o compresión manual distal? 

En primer lugar, debe tenerse presente que las 
perforante en la pierna suelen ser las perforantes de 
drenaje del shunt venovenoso iniciado en el muslo, y 
que su tamaño estará en relación con el desarrollo del 
shunt venovenoso. Al igual que la safena, la interrup-
ción del shunt venovenoso llevará a una reducción 
del calibre de las varices y de las perforantes de dre-
naje. En el caso de que el shunt venovenoso se inicie 
en la pierna por una perforante, suele asociarse a una 
insuficiencia venosa profunda. La perforante podemos 
explorarla tanto con maniobras de bomba, en las que 
observaremos flujo de salida en la sístole y en la diástole 
muscular, como con la maniobra de Valsalva, obser-
vando flujo de salida durante la misma. Es más sencillo 
de lo que parece. No es imprescindible tener clara la 
codificación del color. Bastará con observar el mismo 
color durante la sístole y la diástole en las maniobres 
de bomba. No se debe explorar con maniobras de 
compresión manual. Pero vaya, si tenemos presente 
la premisa de que las varices con punto de fuga en el 
muslo tienen perforante de entrada en la pierna y que 
las varices aisladas en la pierna tienen el punto de fuga 
en la pierna, acertaremos la gran mayoría de las veces. 

Con cierta frecuencia, la insuficiencia  
de la safena externa tiene un origen proximal 
al hueco poplíteo. ¿Alguna precaución  
en especial por dejar el muñón largo? 
¿Heparina profiláctica durante más días?

Debemos considerar, como en todos los casos, 
que el muñón largo es origen de recidivas. Lo mis-
mo sucede con las perforantes del Hunter o con los 
puntos de fuga de origen pélvico. Habría dos posi-
bles estrategias en este caso. Una vez cerrado y antes 
de soltar la vena, inyectar esclerosante en el muñón 
proximal. La otra posible solución es no cerrarlo y prac-
ticar únicamente las interrupciones de las colaterales 
insuficientes obligando a la safena a mantener el flujo 
anterógrado. Sería similar a practicar un CHIVA 2 sobre 
la safena interna. Si las varices son importantes, o el 
shunt venovenoso está muy desarrollado, el riesgo 
de recidiva esperable en este segundo caso será alto. 
La esclerosis del muñón con la vena interrumpida 
(que también aconsejo practicar en las perforantes 
del Hunter) es una buena solución y la heparina  
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no es necesaria más que en otros casos. El esclerosante 
en un fondo de saco debería funcionar correctamente 
y se lavaría al alcanzar el sistema venoso profundo.

Cuando hay antecedente de TVP, ¿el rastreo 
para verificar la permeabilidad del sistema 
venoso profundo se limita a la femoral y a la 
poplítea de la eco Doppler estándar? ¿Puede 
practicarse la estrategia CHIVA estándar?

Ya he comentado que las maniobras a realizar en 
un párrafo anterior. En cuanto a si se limita la explo-
ración a un sector en particular, definitivamente, no. 
Otra cosa es cómo realizar habitualmente la explora-
ción venosa y particularmente la del sistema venoso 
profundo o bien si una obstrucción proximal puede 
condicionar el tratamiento en la pierna. Depende 
del caso. En un paciente con clínica principalmente 
debida a la obstrucción ilíaca, el tratamiento debe 
centrarse en primer lugar en dicho sector. 

¿Qué ventaja ves en la práctica de 
radiofrecuencia para el tratamiento  
del cayado? ¿Y en el cianocrilato? 

No le veo ninguna ventaja fundamental. En la prác-
tica, se pierde un segmento de safena y la evolución 
de las posibles colaterales insuficientes del cayado es 
incierta. Ahorramos la incisión inguinal, sí. Requiere 
también el uso de material, que tiene un coste no 
despreciable. En todo caso, me parece que se debería 
personalizar cada caso. En un paciente con sobrepeso 
franco, aunque lo primero que le vamos aconsejar sea 
que adelgace, si tiene clínica grave de insuficiencia 
venosa y la simple interrupción del cayado le va a 
producir una mejoría clara, el uso de la radiofrecuencia 
para el cayado me parece una buene solución. ¿Cia-
nocrilato? No tengo experiencia para decir si puede 
controlarse la trombosis a un punto determinado. 

La estrategia CHIVA comporta a veces incisiones 
de tamaño considerable. ¿Qué piensas sobre 
ello si lo comparamos con otras opciones?

La pregunta es complementaria a la anterior. 
¿Queremos conservar la safena porque es el sis-

tema de drenaje fisiológico de la piel y del tejido 
celular subcutáneo, y de esta manera limitar una 
posible recidiva futura desordenada y difícil de tratar? 
¿Queremos conservar la safena para un posible uso 
futuro en forma de bypass? ¿Estamos tratando una 
enfermedad o un trastorno estético? Es cierto que 
la estrategia CHIVA obliga a realizar algunas incisio-
nes de mayor tamaño que las efectuadas para la 
flebectomía simple. Suele tratarse de la incisión a 
nivel del cayado y 2-3 incisiones estratégicas a nivel 
del origen de la o las colaterales insuficientes de la 
safena. Incisiones de 2-3 cm de longitud. El paciente 
debería conocer las ventajas y desventajas de las 
distintes opciones para poder elegir libremente la 
que considere mejor.
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Resumen
Introducción: el síndrome de atrapamiento de la arteria poplíteo (SAAP) se debe a una relación anómala entre la 
arteria poplítea y las estructuras que la rodean en la fosa poplítea.

Caso clínico: el objetivo de este trabajo es presentar el caso de un paciente varón joven diagnosticado de un 
SAAP de tipo II sintomático que es tratado satisfactoriamente mediante abordaje posterior de la arteria poplítea, 
miotomía de la cabeza medial del músculo gastrocnemio y, posteriormente, una endarterectomía de la arteria 
poplítea y cierre con parche de la vena safena menor.

Discusión: el SAAP es una condición infrecuente e infradiagnosticada. El diagnóstico y tratamiento quirúrgico 
precoz puede influir en el pronóstico de la extremidad en pacientes jóvenes. 

Palabras clave: 
Atrapamiento arteria 
poplítea. Enfermedad 
arterial oclusiva. 
Salvamento de la 
extremidad.

Abstract
Introduction: popliteal artery entrapment syndrome (PAES) is due to an abnormal relationship between the 
popliteal artery and the surrounding structures in the popliteal fossa.

Case report: the objective of this study is to present the case of a young man diagnosed with symptomatic type 
II PAES who was succesfully treated via posterior approach to the popliteal artery, myotomy of the medial head 
of the gastrocnemius muscle and, ultimately, an endarterectomy of the popliteal artery and closure with a small 
saphenous vein patch.

Discussion: PAES is a rare and underdiagnosed condition. Early diagnosis and surgical treatment can influence the 
prognosis of the limb in young patients.

Keywords:  
Popliteal artery 
entrapment. Arterial 
occlusive diseases. 
Limb salvage.
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INTRODUCCIÓN 

El síndrome de atrapamiento de la arteria poplítea 
(SAAP) es una enfermedad rara, secundaria a la rela-
ción anómala entre la arteria poplítea y las estructuras 
musculotendinosas de la fosa poplítea. Pasar por alto 
su diagnóstico puede comprometer el pronóstico 
de la extremidad afectada. El tratamiento quirúrgico 
es indispensable e implica la liberación de la arteria 
poplítea, que precisa a veces su revascularización. 

CASO CLÍNICO 

Paciente varón de 21 años sin antecedentes 
médicos. Acudió por dolor en la extremidad infe-
rior izquierda durante el ejercicio, localizado a nivel 
gemelar y digital y que asociaba cambios en la colo-
ración y frialdad. A la exploración física, presentaba 
pulsos a todos los niveles, sin embargo, a la dorsi-
flexión pasiva del pie presentaba una disminución 
en la amplitud de los pulsos distales. Se realizó una 
ecografía Doppler arterial donde se observó trombo 
parietal crónico que provocaba una estenosis inferior 
al 50 %. Por lo tanto, se realizó una angiorresonancia 
magnética (angio-RM) y se observó una inserción 
lateral aberrante de cabeza medial del músculo 
gastrocnemio a nivel femoral y la desviación medial 
de la arteria poplítea, que era compatible con un 
SAAP de tipo II (Fig. 1). El paciente presentaba la 
misma variante anatómica a nivel contralateral. Ante 
el diagnóstico de un SAAP de tipo II sintomático 
con lesión arterial, se decidió el tratamiento qui-
rúrgico mediante la miotomía de la cabeza medial 
del gastrocnemio, asociando la revascularización 
de la arteria poplítea. El paciente se sometió al tra-
tamiento quirúrgico de forma programada y bajo 
anestesia general. En posición de decúbito prono, 
se realizó un abordaje posterior en la fosa poplítea 
en S. Se disecó e identificó a la vena safena menor, 
nervio tibial, arteria poplítea y la cabeza medial del 
gastrocnemio. Se realizó la disección de la cabeza 
medial hasta su origen supracondíleo en el fémur 
(Fig. 2A) y se procedió a la sección a nivel de la 
inserción (Fig. 2B). Posteriormente, se realizó una 
endarterectomía de la arteria poplítea (Fig. 2C) y 
cierre con parche de la vena safena menor (Fig. 2D). 

El posoperatorio transcurrió sin incidencias, y se le 
dio el alta a los 5 días de estancia hospitalaria. Al 
alta se mantuvo con ácido acetilsalicílico de 100 
mg y enoxaparina de 40 mg cada 24 horas durante 
1 mes. La antiagregación simple se mantuvo de 
forma indefinida. Durante el seguimiento (actual-
mente, 1 año) el paciente se encuentra asintomá-
tico y pendiente de la intervención quirúrgica de 
la extremidad contralateral. 

DISCUSIÓN 

El SAAP es una enfermedad rara con una inciden-
cia, entre 0,17-3,5 % (1). Es secundaria a la relación 
anómala entre la arteria poplítea y las estructuras 
musculotendinosas que la rodean en la fosa poplí-
tea (1-3). Su diagnóstico es difícil por el perfil atípico 
del paciente (joven, deportista y sano), con clínica de 
isquemia crónica con amenaza de la extremidad. El 
diagnóstico temprano es fundamental dado que la 
compresión puede provocar lesiones irreversibles en 
la arteria poplítea (3). 

Figura 1. Angio RM. Vista anteroposterior de la rodilla. CM: cabeza medial del 
músculo gastrocnemio; CL: cabeza lateral del músculo gastrocnemio; F: fémur; T: tibia; 
P: peroné; AP: arteria poplítea. 
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Se clasifican en 6 tipos según la clasificación de 
Whelan-Rich (3-5). 

1.  SAAP de tipo I (8,6 %). Trayecto anormal de la 
arteria poplítea medial a la cabeza medial del 
gastrocnemio con inserción normal. 

2.  SAAP de tipo II (67,2 %). Trayecto anormal de la 
arteria poplítea medial a la cabeza medial del 
gastrocnemio con inserción femoral anómala 
más lateral.

3.  SAAP de tipo III (15,5 %). Compresión de arteria 
poplítea por una banda accesoria de cabeza 
medial del gastrocnemio que se inserta lateral 
e independiente.

4.  SAAP de tipo IV (6.9 %). Posición anormal 
de la arteria poplítea, profunda al músculo 
poplíteo debajo de bandas fibrosas en la 
fosa poplítea. 

5.  SAAP de tipo V (1,7 %). Cualquier atrapamiento 
que incluya a la vena poplítea.

6.  SAAP de tipo VI (< 1 %). No existen anoma-
lías en el trayecto arterial ni en las inserciones 
del gastrocnemio, compresión funcional de la 
arteria poplítea.

El SAAP es más común en varones (80 %), jóve-
nes (20-40 años), con un 30 % de asociación bilateral. 
La sintomatología varía según el grado de compre-
sión del paquete neurovascular, lo más común es la 
claudicación intermitente (90 %), mientras solo un 
5 % presenta dolor en reposo al diagnóstico (4,5). 
Las maniobras de dorsiflexión y flexión plantar que 
comprimen la arteria poplítea pueden ser útiles 
para el diagnóstico temprano (6). El hallazgo de una 
lesión (estenosis o trombosis) en la arteria poplítea en 
pacientes jóvenes implica la necesidad de considerar 
el diagnóstico de SAAP. Actualmente la angio-RM se 
considera la prueba de elección para valorar la relación 
entre la arteria poplítea y las estructuras musculoten-
dinosas que la rodean (1). 

La intervención quirúrgica está indicada en casos 
sintomáticos, incluye la liberación de la arteria poplítea 
y, condicionalmente, su revascularización. General-
mente se realiza por un abordaje posterior, lo que 
permite el acceso a la arteria poplítea en toda su 
extensión (4,7). La incisión es en S, realizado el trazo 
superior medial y el trazo inferior lateral. La primera 
estructura a identificar es la vena safena menor, que 
puede ser utilizada como injerto venoso o debe ser 
ligada para evitar lesiones. La fascia profunda se abre 
de forma vertical para facilitar su posterior cierre. Pos-
teriormente, se identifican los nervios tibial y pero-
neo. El nervio tibial es la estructura más superficial 
en la línea media de la fosa poplítea, seguido por 
el nervio peroneo que se encuentra más externo. 
La arteria y vena poplítea se encuentran mediales 
al nervio tibial. Una técnica útil para identificar los 
vasos poplíteos es seguir la vena safena menor hasta 
su drenaje en la vena poplítea. La arteria se localiza 
medial y más profunda que la vena poplítea. Para 
realizar la miotomía, se identifica la cabeza medial 
del gastrocnemio y se continua hasta su inserción a 
nivel supracondíleo del fémur. Durante la miotomía 
se deben proteger los vasos poplíteos, y realizarla con 
control proximal y distal de la arteria poplítea. En casos 
donde existe una lesión en la arteria poplítea, se valora 
su revascularización (1,4,5,8). Si la arteria poplítea está 
permeable, se puede considerar la endarterectomía  

Figura 2. Abordaje posterior de la arteria poplítea. A. Flecha: inserción tendinosa.  
B. Miotomía de la cabeza medial del gastrocnemio. C. Arteriotomía de la arteria 
poplítea. D. Angioplastia con parche de la vena safena menor. CM: cabeza medial del 
gastrocnemio; CL: cabeza lateral del gastrocnemio; AP: arteria poplítea; NT: nervio tibial.
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con la angioplastia con parche, mientras que, cuando 
existe la oclusión arterial, se debe valorar la realización 
de un bypass (1,4,8). El SAAP es una enfermedad rara, 
pero conocerla es esencial para un diagnóstico y trata-
miento precoz. Su omisión puede producir consecuen-
cias irreversibles en la extremidad en un paciente joven. 
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Resumen
Introducción: el síndrome de Klinefelter (SK) es el trastorno cromosómico sexual más común en hombres, asociado 
a hipogonadismo, infertilidad y riesgo cardiovascular aumentado. La asociación con la enfermedad arterial periférica 
(EAP) es rara, y es excepcional la presencia del síndrome de atrapamiento poplíteo (SAP).

Caso clínico: presentamos el caso de un varón de 15 años con SK, en tratamiento con testosterona, con isquemia 
subaguda en la pierna izquierda y claudicación crónica en la derecha. Las pruebas de imagen revelaron atrapamien-
to poplíteo bilateral. Se realizaron intervenciones quirúrgicas secuenciales en ambas extremidades para abordar 
las lesiones arteriales y el atrapamiento, mediante desinserción del fascículo anómalo del músculo gastrocnemio 
medial asociado a bypass poplíteo-poplíteo o plastia con parche, en ambos usando la vena safena externa.

Discusión: el SK se asocia con mayor riesgo tromboembólico, atribuido al hipogonadismo y a factores trombofíli-
cos. Aunque el desarrollo de SAP es excepcional, es importante su sospecha en estos pacientes, por ser una causa 
importante de claudicación e isquemia de las extremidades inferiores, cuyo pronóstico mejora con diagnóstico y 
tratamiento tempranos.

Palabras clave: 
Klinefelter. 
Atrapamiento 
poplíteo. 
Hipercoagulabilidad. 
Arteria poplítea.

Abstract
Introduction: Klinefelter syndrome (KS) is the most common chromosomal sex disorder in males, associated with 
hypogonadism, infertility, and an increased risk of cardiovascular complications. The association with peripheral arte-
rial disease (PAD) is rare, with the presence of popliteal entrapment syndrome (PES) being exceptionally uncommon.

Case report: we present the case of a 15-year-old male with KS undergoing testosterone therapy, exhibiting suba-
cute ischemia in the left leg and chronic claudication in the right. Imaging revealed bilateral popliteal entrapment. 
Sequential surgical interventions were conducted on both limbs to address arterial lesions and entrapment. This 
involved releasing the anomalous fascicle of the medial gastrocnemius muscle, coupled with either popliteal-pop-
liteal bypass or patch plasty, utilizing the external saphenous vein in both procedures.

Discussion: KS is associated with an increased thromboembolic risk, attributed to hypogonadism and thrombo-
philic factors. While the development of PES is exceptional, its suspicion is crucial in these patients, as it represents 
a significant cause of claudication and lower limb ischemia. Early diagnosis and treatment improve the prognosis 
for these individuals.

Keywords:  
Klinefelter. Popliteal 
entrapment. 
Hypercoagulability. 
Popliteal artery.
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INTRODUCCIÓN

El síndrome de Klinefelter (SK) es el trastorno cro-
mosómico sexual más común en hombres (1). Es una 
de las causas más frecuentes de hipogonadismo e 
infertilidad masculina (2). Desde el punto de vista vas-
cular, se ha descrito mayor riesgo de trombosis venosa 
profunda (TVP), tromboembolismo pulmonar (TEP) y 
aumento de la morbimortalidad cardiovascular (1-5). 
La asociación con la enfermedad arterial periférica 
(EAP) es infrecuente, y es excepcional el desarrollo del 
síndrome de atrapamiento poplíteo (SAP). 

CASO CLÍNICO

Presentamos el caso de un varón de 15 años con 
SK (peso, 120 kg; talla, 199 cm) en tratamiento con tes-
tosterona gel. Acudió a Urgencias por isquemia 
subaguda del miembro inferior izquierdo (MII) y 
claudicación gemelar del miembro inferior derecho 
(MID) de larga evolución no estudiada. Presentaba 
únicamente pulso femoral izquierdo y ausencia  
de pulsos distales en MID. La angiotomografía 
computarizada (angio TC) mostró oclusión corta de 
la primera porción poplítea, inserción anómala del 
gastrocnemio medial izquierdo y estenosis crítica 
por compresión extrínseca en la primera porción 
poplítea derecha. La angiorresonancia magnética 
(angio-RM) confirmó el atrapamiento de la arteria 
poplítea (AP) bilateral (tipo 3 en MII; tipo 2 en MID, 
según la clasificación anatómica del SAP) (6-8). 

Se intervinieron los dos miembros inferiores de 
manera secuencial. Se comenzó por el MII. Se realizó 
arteriografía intraoperatoria para identificar la lesión 
arterial (Fig. 1). Mediante abordaje posterior se desin-
sertó el fascículo muscular anómalo del gastrocne-
mio medial, sin recuperar el pulso poplíteo. Dados los 
hallazgos previos, se realizó una trombectomía arterial 
de los troncos distales y bypass poplíteo-poplíteo 
(primera-segunda porciones) con vena safena externa 
(VSE) (Fig. 2). En la arteriografía de control, se observó 
permeabilidad de tibial posterior (TP) y pedia. A las 
6 horas posquirúrgicas, presentó empeoramiento 
de perfusión en el pie con oclusión de bypass en la 
ecografía Doppler. Se realizó trombectomía y fibri-
nólisis intraarterial urgente (500 000 UI urocinasa), 

sin que se observara un defecto técnico reconocible. 
Posteriormente, se decidió anticoagulación sistémica 
y antiagregación, sin nuevas incidencias, con pulso 
en el bypass, mejoría de la perfusión y señal Doppler 
trifásica en los tres troncos distales. 

En consenso con la familia y el paciente, se deci-
dió una intervención preventiva del MID durante ese 
ingreso para evitar trombosis arterial. Se realizó mioto-

Figura 1. Arteriografía diagnóstica. A la izquierda, MID: estenosis crítica de 
arteria poplítea; a la derecha, MII: oclusión en la primera porción de la poplítea con 
repermeabilización posterior en la tercera porción. Fuente: M. Baena Garrido.

Figura 2. Imágenes intraoperatorias. A la izquierda, fascículo de músculo 
gastrocnemio medial con inserción anómala (marcado con flecha); a la derecha, bypass 
poplíteo-poplíteo (primera y segunda porciones) con la vena safena externa. Fuente: 
M. Baena Garrido.



252 M.   Baena Garrido ET AL.

❘  Angiologia 2024;76(4):250-253  ❘

mía del fascículo muscular del gastrocnemio medial 
con inserción anómala que comprimía parcialmente la 
AP. En la arteriografía de control se observó estenosis 
crítica de la segunda porción poplítea y se decidió 
plastia con parche de VSE. Después de la interven-
ción, recuperó el pulso en TP y tuvo una adecuada 
perfusión distal. 

Durante el ingreso, se descartó patología autoin-
mune sistémica o hipercoagulabilidad por estados 
trombofílicos genéticos o adquiridos. 

Al mes, el paciente se muestra asintomático y con 
permeabilidad de ambos procedimientos mediante 
ecografía Doppler. Recuperó su actividad deportiva 
habitual. 

DISCUSIÓN

El SK es el trastorno cromosómico sexual más 
común en hombres. Asocia un aumento de morbi-
mortalidad por alta prevalencia de síndrome meta-
bólico, trastornos cardiovasculares y mayor riesgo 
tromboembólico (1-5). 

El hipogonadismo por déficit de andrógenos es el 
mayor riesgo trombótico al aumentar la inhibición de 
la fibrinólisis por aumento de la síntesis del inhibidor 
del plasminógeno, y puede suponer mayor riesgo 
tromboembólico por alteraciones de la agregación 
plaquetaria y la fibrinólisis (1,3-5). 

Además, se han detectado estados trombofílicos 
adquiridos o genéticos (mutación del factor V Leiden, 
síndrome de anticuerpos antifosfolípidos, mutación de 
protrombina G20210A, hiperactividad del coagulante 
del factor VIII, mutación del factor A1298C del gen 
MTHFR) (1,4,5), por lo que debe considerarse este sín-
drome como un estado de hipercoagulabilidad (3,4).

Por otro lado, se han descrito diámetros arteriales 
significativamente reducidos en estos pacientes, con 
función endotelial normal, sin correlación significativa 
con los niveles de andrógenos ni explicación para 
esta alteración (2,5).

En cuanto a la trombosis arterial, se ha descrito solo 
un caso de asociación con el SK durante la terapia de 
reemplazo de testosterona (TRT) (1).

La asociación descrita con la EAP es infrecuen-
te, y es excepcional el desarrollo del SAP en estos 
pacientes. 

El SAP es una causa poco frecuente pero impor-
tante de claudicación intermitente, parestesias e 
isquemia de la extremidad por compresión de la AP 
por estructuras musculotendinosas adyacentes, que 
puede provocar trombosis, embolización, esteno-
sis o degeneración aneurismática por lesión arterial 
progresiva (6-9). En su clasificación, se incluyen cinco 
variantes anatómicas y una funcional (6-8).

Para su diagnóstico, la ecografía Doppler puede 
mostrar cambios hemodinámicos por compresión. La 
angio TC y la angio RM ayudan a evaluar la anatomía 
y la circulación distal (6,7).

Ante ausencia de lesión arterial, la exploración 
quirúrgica con fasciotomía, miotomía o sección de 
una banda fibrosa y liberación arterial, puede ser sufi-
ciente (7,9). Ante lesión arterial, puede ser necesaria 
la tromboendarterectomía con plastia con parche 
venoso o bypass con injerto venoso, sin clara ventaja 
de una técnica sobre otra (6-8). El pronóstico del SAP 
suele ser favorable tras la cirugía, especialmente con 
un diagnóstico precoz (7).

Hasta la fecha, solo se ha descrito un caso en el que 
también se asocia SK y SAP (6). Con nuestra experien-
cia, queríamos destacar, además de esa asociación, la 
hipercoagulabilidad de estos pacientes, que podría 
conllevar un peor pronóstico.

Basándonos en la bibliografía actual sobre la aso-
ciación del SK con la patología arterial, a pesar de 
tratarse de una entidad infrecuente, debe sospecharse 
un SAP en estos pacientes ante una clínica de clau-
dicación intermitente de larga evolución, para así 
poder realizar un estudio y tratamiento precoces que 
mejoren su pronóstico. 

BIBLIOGRAFÍA

1.	 Ozbek M, Oztürk MA, Ureten K, Ceneli O, Erdogan M, Hazne-
daroglu IC. Severe arterial thrombophilia associated with a 
homozygous MTHFR gene mutation (A1298C) in a young 
man with Klinefelter syndrome. Clin Appl Thromb Hemost 
2008;14(3):369-71. DOI: 10.1177/1076029607304750

2.	 Foresta C, Caretta N, Palego P, Ferlin A, Zuccarello D, Lenzi 
A, et al. Reduced artery diameters in Klinefelter syndro-
me. Int J Androl 2012;35(5):720-5. DOI: 10.1111/j.1365-
2605.2012.01269.x

3.	 Erkal B, Kalayci Yigin A, Palanduz S, Dasdemir S, Seven M. 
The effect of PAI-1 gene variants and PAI-1 plasma levels 



253Atrapamiento poplíteo bilateral en paciente con síndrome de Klinefelter 
 

❘  Angiologia 2024;76(4):250-253  ❘

on development of thrombophilia in patients with Klin-
efelter syndrome. Am J Mens Health 2018;12(6):2152-6. 
DOI: 10.1177/1557988318801158 

4.	 Spaziani M, Radicioni AF. Metabolic and cardiovascular risk 
factors in Klinefelter syndrome. Am J Med Genet C Semin 
Med Genet 2020;184(2):334-43. DOI: 10.1002/ajmg.c.31792 

5.	 Calogero AE, On behalf of the Klinefelter Italian Group 
(KING), Giagulli VA, Mongioì LM, Triggiani V, Radicioni AF, et 
al. Klinefelter syndrome: cardiovascular abnormalities and 
metabolic disorders. J Endocrinol Invest 2017;40(7):705-
12. DOI: 10.1007/s40618-017-0619-9 

6.	 Ali AM, Ramos CR, Glebova NO. Suprageniculate approach 
to release of popliteal entrapment without distal bypass 
despite preoperative runoff thrombosis. Ann Vasc Surg 
2018;46:206.e5-206.e10. DOI: 10.1016/j.avsg.2017.07.023

7.	 Carneiro Júnior FCF, Carrijo ENDA, Araújo ST, Nakano 
LCU, de Amorim JE, Cacione DG. Popliteal artery en-
trapment syndrome: A case report and review of the 
literature. Am J Case Rep 2018;19:29-34. DOI: 10.12659/
ajcr.905170

8.	 Deveze E, Bruneau A, Hersant J, Ammi M, Abraham P, Pi-
cquet J. Popliteal entrapment syndrome: Diagnostic, sur-
gical management, and short-term results of a ten-year 
experience. Ann Vasc Surg 2023;88:139-44. DOI: 10.1016/j.
avsg.2022.06.017

9.	 Ghaffarian A, Nkansah R, Quiroga E, Tran N, Starnes B, Sin-
gh N. Clinical outcomes of A diagnostic and management 
protocol for popliteal artery entrapment syndrome at A 
large referral center. Ann Vasc Surg 2022;79:393-4. DOI: 
10.1016/j.avsg.2021.12.038



ISSN (electrónico): 1695-2987 - ISSN (papel): 0003-3170

Angiología

©Copyright 2024 SEACV y ©Arán Ediciones S.L. Este es un artículo Open Access bajo la licencia CC BY-NC-SA (http://creativecommons.org/licenses/by-nc-sa/4.0/).

Caso Clínico

Aneurisma micótico en aorta torácica descendente: resolución endovascular de urgencia
Mycotic aneurysm in descending thoracic aorta: emergency endovascular resolution
Cristian Marín Oviedo1, Renatta Cruz Cerpa2, Gabriel Cassorla Jaime1

Servicios de 1Cirugía Vascular y de 2Intermedio Quirúrgico. Hospital Dr. Sótero del Río. Santiago, Chile

Recibido: 04/12/2023  •  Aceptado: 12/05/2024

Conflictos de interés: los autores declaran no tener conflictos de interés.

Inteligencia artificial: los autores declaran no haber usado inteligencia artificial (IA) ni ninguna herramienta 
que use IA para la redacción del artículo.

Marín Oviedo C, Cruz Cerpa R, Cassorla Jaime G. Aneurisma micótico en aorta torácica descendente: 
resolución endovascular de urgencia. Angiologia 2024;76(4):254-257       

DOI: http://dx.doi.org/10.20960/angiologia.00597

Correspondencia: 
Cristian Marín Oviedo. Servicio de Cirugía Vascular. 
Hospital Dr. Sótero del Río. Avda. Concha y Toro, 
3459. 8150215 Puente Alto. Región Metropolitana, 
Chile 
e-mail: cfmarin13@gmail.com 

Resumen
Introducción: los aneurismas micóticos son un tipo de aneurisma causado por la infección del tejido del vaso 
sanguíneo, habitualmente secundaria a bacterias. Ocurren en aneurismas preexistentes o por degeneración 
aneurismática producto de la infección. La presentación clínica es inespecífica, con síntomas que incluyen fiebre, 
dolor torácico o abdominal y calofríos. El diagnóstico se basa en la presentación clínica, pruebas de laboratorio 
e imágenes, y el tratamiento consiste en el uso de antibióticos, en el control de la presión arterial y en el manejo 
quirúrgico, tradicionalmente abierto.

Caso clínico: se presenta el caso de un paciente de 76 años que consulta por tos, hemoptisis y sudoración noc-
turna. El angio TAC muestra absceso yuxtaaórtico de 6,6 cm × 3,8 cm con tres pseudoaneurismas micóticos en 
aorta descendente. Ingresa hemodinámicamente estable, pero evoluciona con hemoptisis y sopor profundo. En 
el Servicio de Urgencias se realiza el implante de una endoprótesis aórtica torácica, distal a la arteria subclavia 
izquierda hasta el tronco celíaco, y posteriormente se realiza drenaje de colección periaórtica por el Servicio de 
Radiología Intervencional.

Discusión: se ha planteado el tratamiento endovascular como alternativa para la reparación en pacientes de alto 
riesgo quirúrgico, con resultados comparables en términos de supervivencia a los de la cirugía abierta.

Palabras clave: 
Aneurisma micótico. 
TEVAR. Aorta torácica. 
Pseudoaneurisma 
arterial. Infección.
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Abstract
Introduction: mycotic aneurysms are a type of aneurysm caused by infection of the blood vessel tissue, usually 
secondary to bacteria. They occur in preexisting aneurysms or due to aneurysmal degeneration resulting from 
infection. The clinical presentation is nonspecific, with symptoms including fever, chest or abdominal pain, and 
chills. The diagnosis is based on clinical presentation, laboratory and imaging, and treatment consists in use of 
antibiotics, blood pressure control and surgical management, traditionally open.

Case report: we present the case of a 76-year-old patient who presented with cough, hemoptysis, and night sweats. 
CT shows a juxta-aortic abscess measuring 6.6 cm × 3.8 cm with three mycotic pseudoaneurysms in the descending 
aorta. She was admitted hemodynamically stable, but progressed with hemoptysis and compromised conscious-
ness. In the emergency room, a thoracic aortic endoprosthesis was implanted, distal to the left subclavian artery to 
the celiac trunk, and subsequently, drainage of the periaortic collection was performed by interventional radiology.

Discussion: endovascular treatment has been proposed as an alternative for repair in patients at high surgical risk, 
with comparable results in terms of survival to open surgery.

Keywords:  
Mycotic aneurysm. 
TEVAR. Thoracic 
aorta. Arterial 
pseudoaneurysms. 
Infection.

INTRODUCCIÓN

Los aneurismas micóticos (AM) son un tipo de 
aneurisma causado por la infección del tejido del vaso, 
habitualmente secundario a una infección por bac-
terias. En la era posantibiótica, los microorganismos 
gramnegativos engloban más del 40 % de los casos. 
Pueden estar localizados en cualquier segmento de 
la aorta, pero de forma dominante en la aorta des-
cendente (75,7 %) (1).

Se ha reportado que la pared aórtica con enfer-
medad ateroesclerótica es más vulnerable a la colo-
nización por microorganismos, ya sea a través de 
bacteriemia o través de procesos infecciosos adya-
centes (2).

En países occidentales representan entre el 0,6 % 
y el 2,6 % de los aneurismas aórticos; en cambio, en 
Asia pueden representar hasta el 13 % (3). Los AM 
de la aorta torácica representan el 30 % de todos los 
AM, con un predominio del sexo masculino (con una 
relación de 3:1) y una edad promedio de presentación 
de 65 años (4,5).

Entre los factores de riesgo para un AM destacan 
la enfermedad ateroesclerótica, aneurismas preexis-
tentes, infección contigua, inmunosupresión, lesión 
aórtica por cateterismo, cirugía o trauma.

Tienen una presentación clínica inespecífica, en 
función del sitio y de la gravedad de la infección, 
del tamaño del aneurisma o de las comorbilidades del 
paciente, entre otras variables. Los síntomas más 
comunes incluyen fiebre, dolor torácico y abdo-
minal. La expansión local del aneurisma puede 
generar síntomas compresivos como disfagia, 
disnea o tos (6,7).

El diagnóstico se basa en la presentación clínica 
(dolor, fiebre y evidencia de infección), en parámetros 
inflamatorios elevados, hemocultivos (+) y hallazgos 
en angio TAC o angio RNM: aneurisma con realce 
de contraste asociado a edema, absceso o a masa 
periaórtica.

El diagnóstico oportuno y el tratamiento con 
antibióticos (ATB) más cirugía son las claves para un 
manejo exitoso de este tipo de patología.

CASO CLÍNICO

Paciente de 76 años que consulta por un cuadro 
de 7 días de tos y hemoptisis, sudoración nocturna 
intermitente desde un mes antes de la consulta y 
bajada de peso no cuantificada. En los exámenes de 
laboratorio destacan parámetros inflamatorios altos; 
el angio TAC muestra absceso yuxtaaórtico de aorta 
torácica descendente de 6,6 cm × 3,8 cm con tres 
pseudoaneurismas micóticos de 12, 21 y 21 mm en 
aorta torácica descendente, con extensión al parén-
quima pulmonar del lóbulo superior izquierdo (Fig. 1).

Ingresa hemodinámicamente estable. Se pautan 
antibióticos empíricos y es evaluada por el Servicio de 
Cirugía Vascular para programar la operación.

A las 48 horas del ingreso presenta hemoptisis, 
sopor profundo e hipoperfusión distal. Se decide su 
ingreso en el Servicio de Urgencias, donde se le realiza 
el implante de una endoprótesis de aorta torácica 
para la exclusión de los pseudoaneurismas micóticos 
rotos. El diámetro de la aorta torácica distal a la arteria 
subclavia era de 26 mm, y a nivel del tronco celíaco, de 
20 mm, por lo que se sobredimensionó un 15-16 %. 
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En el Servicio de Angiografía se utiliza una primera 
endoprótesis Relay Plus de Terumo® de 28 mm de diáme-
tro proximal (28-N4-22-159-22S), que se despliega desde 
la aorta torácica hasta 15 mm proximal al tronco celíaco, 
sin cubrirlo. Posteriormente se despliega una endopró-
tesis Zenith Alpha Torácica de Cook® de 28 mm de diá-
metro (ZTA-P-28-155) inmediatamente distal a la arteria 
subclavia izquierda. Se concluye con una superposición 
de al menos 8 cm dentro de la primera endoprótesis. La 
aortografía de salida confirma la total exclusión de los 
segmentos rotos, así como la indemnidad de la arteria 
subclavia izquierda y del tronco celíaco (Fig. 2).

Al tercer día posoperatorio se suspende la nora-
drenalina y se extuba a la paciente sin incidentes. Se 
toman cultivos de aspirado endotraqueal, que resultan 
positivos para Escherichia coli multisensible. Al octavo 
día posoperatorio, el Servicio de Radiología Interven-
cional realiza un drenaje de colección periaórtica con 
cultivo de colección positivo para E. coli. 

La paciente es evaluada por el Servicio de Infecto-
logía, desde donde se ajusta el tratamiento antibió-
tico, y evoluciona con disminución de parámetros 
inflamatorios. Es dada de alta en buenas condiciones 
con Cotrimoxazol Forte durante un tiempo indefinido. 
Se realizan angio TAC uno y cuatro meses después 
del procedimiento y se observa la reparación torá-
cica endovascular de la aorta (TEVAR) sin endofuga, 
con resolución de colección periaórtica. Se controlan 
mensualmente los parámetros inflamatorios que per-
sisten levemente elevados a los 6 meses de la cirugía.  

El Servicio de Infectología la vigila de manera ambu-
latoria y sugiere mantener los antibióticos hasta la 
normalización de parámetros, sin plantear PET-CT de 
control por el momento.

DISCUSIÓN

Los aneurismas micóticos son una patología con 
alto riesgo de morbimortalidad, independientemen-
te del tipo de paciente o del manejo que se realice. 
El tratamiento consiste en el uso de ATB de amplio 
espectro (ajustado por cultivos), control de la presión 
arterial y manejo quirúrgico.

Habitualmente se utilizan ATB preoperatorios, a 
menos que la condición del paciente obligue a una 
resolución quirúrgica de emergencia, como el caso 
de nuestra paciente, que presentaba inestabilidad 
hemodinámica.

Tradicionalmente la cirugía abierta era de elec-
ción, pero desde el 2007 el uso de TEVAR ha ido en 
aumento para tratar estos casos. Para pacientes esta-
bles que responden bien a manejo médico inmediato, 
la reparación quirúrgica diferida puede ser una opción 
para maximizar el beneficio de los ATB. Sin embargo, 
en pacientes inestables, con dolor refractario o con 
progresión del aneurisma, se plantea la resolución 
quirúrgica de emergencia.

Para mejorar los resultados de pacientes tratados 
con TEVAR se ha reportado el uso de ATB de amplio 

Figura 1. Angio TAC preoperatorio en el que se observa colección 
periaórtica en relación al lóbulo pulmonar superior izquierdo (flecha 
azul) y las imágenes compatibles con los tres pseudoaneurismas en 
la aorta torácica descendente (flechas blancas).
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espectro apenas se sospeche un aneurisma micótico, 
el uso de endoprótesis que previamente han sido 
instiladas con ATB, el desbridamiento quirúrgico o el 
drenaje percutáneo para ayudar a eliminar la fuente 
de infección, sumados a terapia extendida con ATB 
en el posoperatorio (7).

El tratamiento endovascular ofrece múltiples venta-
jas respecto a la cirugía abierta, entre las que destacan 
el menor estrés fisiológico, menor pérdida de sangre y 
se evita la necesidad de toracotomía o de esternotomía, 
entre otras. Además, se reduce el riesgo de morbimor-
talidad y de fallo renal, respiratorio, de isquemia de 
extremidad y de órganos.

La principal desventaja de la TEVAR en esta pato-
logía es la instalación de un cuerpo extraño en un 
campo infectado, pero al tener en consideración el 
estado del paciente y la gravedad de la patología, 
es una opción que no debe descartarse. La TEVAR 

no incluye el desbridamiento local, pero la tasa de 
reinfección es relativamente baja. Para el caso de nues-
tra paciente, se optó por el drenaje de la colección 
periaórtica de manera percutánea, lo que permitió 
identificar el microorganismo involucrado, posterior-
mente ajustar el tratamiento antibiótico y controlar 
el foco infeccioso, con lo que se tuvieron resultados 
favorables.
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Figura 2. Imágenes angiográficas. A la derecha, aortografía inicial, en la que se 
observa salida de contraste en la aorta torácica descendente en dos localizaciones, 
correspondientes a pseudoaneurismas micóticos a tratar (flechas blancas). A la 
izquierda, TEVAR ya desplegado, en la que ya no se observa salida de contraste desde 
la aorta torácica descendente.
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Resumen
Introducción: existen distintas alternativas quirúrgicas para el manejo de las patologías del arco aórtico. Si bien el 
patrón de oro consiste en cirugía por esternotomía y reemplazo parcial o total del arco aórtico, entre las opciones 
menos invasivas se describe el manejo endovascular con técnica de chimenea.

Caso clínico: mujer de 71 años, con hallazgo incidental de un aneurisma sacular del arco aórtico. Se realizó cirugía 
híbrida en 2 tiempos, el primero con puente carótido-carotídeo y carótido-subclavio izquierdo, sin complicacio-
nes. El segundo tiempo se hizo una semana después, consistió en realizar un TEVAR y un stent cubierto a la arteria 
innominada (técnica de chimenea) aterrizando en la zona 0. La paciente se encuentra sin complicaciones tras 24 
meses de seguimiento.

Discusión: el tratamiento del arco aórtico con chimeneas es una alternativa disponible en casos cuando no es 
factible la cirugía convencional, este ha demostrado buenos resultados a corto y mediano plazo.

Palabras clave: 
Aneurisma. Aneurisma 
sacular. Arco aórtico. 
Zona 0. Chimenea.
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Abstract
Introduction: there are different surgical alternatives for the management of aortic arch pathologies. Although 
the gold standard consists of surgery by sternotomy and partial or total replacement of the aortic arch, among the 
less invasive options, endovascular management with chimney technique is described. 

Case report: 71-year-old woman, with incidental finding of a saccular aneurysm of the aortic arch. Hybrid surgery 
was performed in 2 stages, the first with carotid-carotid and left carotid-subclavian bridging, without complications. 
The second stage was performed one week later and consisted of performing a TEVAR and a covered stent to the 
innominate artery (chimney technique) landing in zone 0. No complications at 24 months follow-up with imaging.

Discussion: treatment of the aortic arch with chimneys is an available alternative in cases when conventional 
surgery is not feasible and has shown good results in the short and medium term.

Keywords:  
Aneurysm. Saccular 
aneurysm. Aortic arch. 
Zone 0. Chimney.

INTRODUCCIÓN

Tradicionalmente el tratamiento quirúrgico del 
arco aórtico se ha realizado a través de la cirugía 
abierta con esternotomía (1), incluyendo el reem-
plazo parcial o total. En centros experimentados, ha 
demostrado un riesgo perioperatorio aceptable y es 
aún el patrón de oro en las guías clínicas (2).

Sin embargo, existen pacientes que no son can-
didatos al manejo tradicional. En estos casos, las téc-
nicas híbridas ofrecen una posibilidad quirúrgica con 
menores tasas de complicaciones (3). 

Presentamos el caso de una paciente con un aneu-
risma sacular del arco aórtico y su resolución a través 
de cirugía híbrida en dos tiempos.

CASO CLÍNICO

Paciente femenina de 71 años, con antecedente de 
hipertensión arterial y cardiopatía coronaria. Consultó 
por un cuadro respiratorio sugerente de neumonía. 
Entre los estudios se realizó una angiotomografía axial 
computarizada de tórax, abdomen y pelvis en la que 
se evidenció un aneurisma sacular de la curvatura 
mayor del arco aórtico de 6 cm de diámetro que se 
extendía 9 mm distal a la salida de la arteria carótida 
común izquierda y que comprometía la arteria subcla-
via izquierda (Fig. 1). Debido a que la paciente realizó 
la consulta en periodo de pandemia por la COVID, 
no fue posible realizar cirugía cardíaca, por lo que se 
habló con la paciente y se optó por una resolución 
con cirugía híbrida en dos tiempos.

Inicialmente se realizó un puente carótido-caro-
tídeo con PTFE anillado de 8 mm, tunelizado por vía 
retrofaríngea, y un puente carótido-subclavio izquierdo.  

Una semana después, se realizó el segundo tiempo 
quirúrgico en el quirófano con arco en C. Debido a 
la presencia de arterias ilíacas externas de 6 mm, se 
confeccionó un conducto ilíaco derecho de dacrón 
de 10 mm por acceso retroperitoneal más abordaje 
quirúrgico de la arteria braquial derecha. Se obtuvo 
también acceso percutáneo de la vena femoral izquier-
da. Inicialmente se puncionaron la arteria braquial dere-
cha y el conducto ilíaco. Después de la heparinización 
sistémica en dosis terapéuticas, se avanzó vaina Flexor® 
9 Fr (Cook medical, Bloomington, IN, EE. UU.) hasta el 
tronco innominado, por el que se realizó la angiografía 
y se constató la permeabilidad de puentes previos. En la 
vena femoral izquierda se introdujo una vaina de 14 Fr 
avanzando con una guía hidrofílica y balón Coda® (Cook 
medical, Bloomington, IN, EE. UU.) hasta la aurícula dere-
cha. Se introdujo una guía Lunderquist® torácica (Cook 
medical, Bloomington, IN, EE. UU.), asegurándonos de 
apoyarla en la válvula aórtica y se avanzó una prótesis 
torácica Alpha® (Cook medical, Bloomington, IN, EE. UU.) 
de 46 mm hasta la aorta ascendente y, paralelamente, 
a través del acceso braquial, un stent cubierto balón 
expansible (VBX, W.L. Gore & associates, Flagstaff, Ariz) 
de 11 × 79, asegurando que quedase a al menos 1 cm 
proximal a la endoprótesis torácica.

Se realizó oclusión de la vena cava inferior con 
balón Coda® hasta obtener una presión arterial sistóli-
ca de 60 mmHg; luego se desplegó la endoprótesis y 
por último el stent en configuración paralela. Se llevó 
a cabo la dilatación con balón de forma simultánea 
en la prótesis aórtica y el stent cubierto. La angiogra-
fía final evidenció un adecuado anclaje en la zona 0, 
ausencia de endofugas, amplia permeabilidad de la 
arteria innominada y los puentes extraanatómicos 
(Fig. 1). La paciente despertó sin déficit neurológico 
y se le dio el alta 3 días después la cirugía.
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Actualmente lleva 24 meses de seguimiento sin 
evidencia de complicaciones en los estudios realiza-
dos (Fig. 2).

DISCUSIÓN

En el manejo endovascular del arco aórtico se 
describen distintas opciones, como reparación híbri-
da combinando puentes entre la aorta y las arterias 
cervicales más tratamiento endovascular de la aorta, 
tratamiento con prótesis fenestradas o ramificadas y 
el tratamiento endovascular con técnicas de stents 
paralelos (chimeneas) (4). 

La cirugía híbrida, pese a ser menos mórbida que 
la clásica, sigue implicando múltiples derivaciones 
quirúrgicas, con necesidad de esternotomía y anasto-
mosis directamente en la aorta ascendente en casos 
de aterrizaje en la zona 0, con un riesgo de disección 
retrógrada de entre el 3 y el 6 % y mortalidad de entre 
el 10 y el 20 % (2,5).

Consecuentemente, se han desarrollado otras solu-
ciones endovasculares, como el uso de chimeneas o 
dispositivos fenestrados y ramificados.

Para el uso de dispositivos fenestrados o ramifica-
dos hechos a medida, además de una capacitación 
adecuada, es necesario contar con los recursos para 
la confección de estas prótesis. Además, el tiempo 
normal de confección de estas prótesis varía entre 
1 y 3 meses, por lo que no son una opción en casos 
urgentes. En nuestro caso, dada la falta de experiencia 
nacional con dispositivos customizados para el arco 
aórtico, decidimos realizar una técnica híbrida con 
el uso de revascularización cervical extraanatómica 
y una chimenea al tronco innominado, con lo que 
se logró de forma exitosa la exclusión del aneurisma.

Huang y cols. reportaron 226 pacientes tratados 
con técnica de chimeneas, 22 de estos en la zona 0, con 
una permeabilidad del 100 % a 1 año. (6). Diversos 
estudios también confirman el uso de chimeneas en el 
arco aórtico como un procedimiento seguro, incluso 
comparado con dispositivos fenestrados, y que ofrece 

Figura 2. A. Angiotomografía axial 
computarizada a los 24 meses del posope-
ratorio. La flecha blanca muestra el aneu-
risma sin medio de contraste; la cabeza de 
flecha muestra el stent a la arteria inno-
minada. B. Reconstrucción tridimensional 
del arco aórtico en el que se aprecian los 
puentes extraanatómicos y la ausencia de 
representación del aneurisma.

A B

Figura 1. A. Corte axial de angioto-
mografía de tórax en la que se evidencia 
aneurisma sacular del arco aórtico. B. 
Angiografía con sustracción digital final 
donde se aprecia la endoprótesis torácica, 
la chimenea a la arteria innominada y los 
puentes extraanatómicos permeables.

A B



261Aneurisma sacular del arco aórtico: tratamiento endovascular con técnica de chimenea en la zona 0 
 

❘  Angiologia 2024;76(4):258-261  ❘

mejor permeabilidad (3), aunque con necesidad de 
vigilancia estricta debido a la aparición de estenosis 
en el seguimiento (7,8).

La técnica de oclusión de vena cava con balón 
para mejorar la precisión del despliegue de endopró-
tesis se ha reportado sin complicaciones en múltiples 
casos (9). Aunque la hipotensión secundaria al uso de 
marcapasos transitorio se ha utilizado ampliamente, 
no se dispone de estudios comparativos entre ambas 
técnicas. Los autores prefieren el uso de balón por la 
menor complejidad de esta técnica y los resultados 
similares entre ambas.

Si bien el manejo con chimeneas tiene buenos resul-
tados y permite tratar a pacientes de forma urgente, 
es importante destacar que son procedimientos que 
deben planificarse bien, en especial logrando la máxima 
distancia de contacto entre la endoprótesis torácica y 
los stents cubiertos, dado el riesgo potencial de endo-
fugas por goteras que pudieran existir entre la prótesis 
y los stents. Para evitar esta complicación actualmente 
se recomienda el uso de stents cubiertos, el cálculo de 
una sobredimensión del 20 al 30 % de la endoprótesis 
torácica y al menos 15 mm de sello proximal (10).

CONCLUSIÓN

El manejo con chimeneas constituye una opción 
ampliamente disponible en casos en los que no sea 
posible la cirugía abierta o híbrida, como se describe 
en este caso.
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IMPORTANCIA DE LAS VENAS PLANTARES

La evolución humana permitió el paso del ancestro 
común (hace 5 o 6 millones de años) al Austrolophite-
cus (que existió hace 4 millones de años), que logró 
por vez primera una marcha sobre los dos pies. La 
posterior evolución al Homo habilis y Homo erectus 
(2,5 y 1,5 millones de años) mejora la marcha bípeda, 
a la vez que incrementan sus capacidades (aumen-
to del volumen del cráneo). La continua evolución 
(Homo neardenthalensis —capaces de comunicar-
se— y Homo sapiens —humanos premodernos—, 
hace 400 000 y 250 000 años, respectivamente) per-
mite llegar al Homo sapiens sapiens (100 000 años) o 
humanos anatómicos modernos. Esta evolución, que 
facilitó muchas conquistas (que no son el motivo de 
esta publicación), perjudicó a otras, como el retorno 
venoso de los pies al corazón, y por ello, antropoló-
gicamente, forma parte del origen de la insuficiencia 
venosa.

En el ser humano actual sano, la sangre venosa de 
las piernas drena de la superficie a la profundidad y  
de la periferia al centro (aurícula derecha). Para ello 

Nota Histórica

Bomba venosa plantar y Félix Lejars 
Plantar venous pump and Félix Lejars 
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de Salamanca. Instituto de Investigaciones Biomédicas (IBSAL). Salamanca 

precisa del correcto funcionamiento de diversos 
mecanismos de propulsión: Vis a tergo (presión capi-
lar residual que se origina por la sístole cardíaca), vis 
a fronte (aspiración torácica durante los movimien-
tos respiratorios), vis a latere (trasmisión del impulso 
arterial), el tono venoso, etc., y, sobre todo, la normali-
dad de las válvulas venosas presentes en las venas de 
mayor calibre, lo que facilita un mecanismo direccional 
y antirreflujo en la corriente sanguínea. Asimismo, exis-
ten otros mecanismos posturales que varían según el 
individuo se encuentre acostado, parado o en marcha.

Durante la marcha se ponen en funcionamiento 
las denominadas bombas musculares, situadas en la 
pierna (contracción de los músculos de la pantorrilla 
que exprimen la sangre venosa; es la denominada 
“bomba venosa de Bauer”) y el pie (aplastamiento de 
las estructuras venosas plantares, es la denominada 
“suela venosa de Lejars”, y que algunos denominan 
vulgarmente “corazón periférico”). 

Efectivamente, las venas plantares desempeñan 
un papel importante en la fisiología del retorno 
venoso, ya que con cada paso al caminar se moviliza 
hacia arriba un reservorio venoso de 25 ml de sangre.  

Recibido: 10/11/2023  •  Aceptado: 20/11/2023

Conflictos de interés: el autor declara no tener conflictos de interés.

Inteligencia artificial: el autor declara no haber usado inteligencia artificial (IA) ni ninguna herramienta  
que use IA para la redacción del artículo.

Lozano Sánchez FS. Antyllus. Bomba venosa plantar y Félix Lejars. Angiologia 2024;76(4):262-264        

DOI: http://dx.doi.org/10.20960/angiologia.00592

Correspondencia: 
Francisco S. Lozano Sánchez. Servicio de Angiología, 
Cirugía Vascular y Endovascular. Complejo Asistencial 
Universitario de Salamanca. Paseo de San Vicente, 
58. 37007 Salamanca
e-mail: lozano@usal.es



263Bomba venosa plantar y Félix Lejars  
 

❘  Angiologia 2024;76(4):262-264  ❘

Por lo tanto, el deterioro de la bomba de pie debido 
a un trastorno estático del pie debe considerarse un 
factor de riesgo importante para la enfermedad veno-
sa crónica y debe evaluarse y corregirse en cualquier 
paciente con insuficiencia venosa (1).

Félix Lejars, en 1894, señaló la importancia de las 
venas plantares para el correcto retorno venoso de 
las piernas y acuñó el término “suela plantar”. Efecti-
vamente, un buen drenaje venoso comienza por la 
existencia de una eficaz bomba venosa en el pie, o 
aplastamiento de la suela o esponja venosa plantar, 
que exprima hacia arriba la sangre almacenada en los 
plexos venosos del pie (Fig. 1A-C) (2).

FÉLIX LEJARS (1863-1932)

Félix Marie Louis Lejars nació en Unverre (Eure-et-
Loir, Francia) el 30 de enero de 1863. Sus contempo-
ráneos lo consideraron un gran cirujano, poseedor de 
un gran conocimiento, capacidad, habilidad quirúrgica 
y elevada conciencia profesional (3) (Fig. 2). 

Fue criado por su madre, pues perdió a su padre 
muy joven. Tras finalizar sus estudios secundarios, 
pasó a estudiar Medicina en París. Desde sus inicios, se 
apartó de la actividad privada y se dedicó únicamente 
a la doble función asistencial y docente. Después de 
pasar por numerosos puestos y lugares, llegó a ciruja-
no jefe del Hospital Saint-Antoine y a ser catedrático 
de Cirugía de la Facultad de Medicina, ambas de París. 

Viajó numerosas veces a Alemania, Polonia, Hun-
gría, Inglaterra, Italia, Países Bajos y los países escandi-
navos. Fue asistente de Farabeuf, Anger y Le Fort, con 
cuya hija se casó (que a su vez era nieta de Malgaigne).

Durante la Primera Guerra Mundial (1914-1917) 
dedicó todo su tiempo al servicio de los heridos y 
del país. Designado desde el principio como jefe del 
Departamento de Cirugía del Hospital Militar de Ville-
min, fue nombrado jefe del hospital tras la muerte del 
profesor Gaucher; allí permaneció durante casi cinco 
años. En 1917, asumió el papel de cirujano consultor 
de los ejércitos. Estuvo presente en los frentes francés 
e italiano. Formó parte del Consejo de Perfecciona-
miento de la Escuela de Aplicación de Val-de-Grâce. 
Su experiencia militar la plasmó en la obra Un hôpital 
militaire à Paris pendant la guerre (1923). Recibió la Cruz 
de Guerra y la roseta de la Legión de Honor por los 
servicios prestados durante la guerra. Fue nombrado 
comandante de la Legión de Honor en 1926.

La obra de Lejars es prolífica. Escribió sobre todas 
las ramas del arte quirúrgico y publicó numerosos 
trabajos en la Société Nationale de Chirurgie, en con-
gresos, revistas y publicaciones médicas, en particular 
La Semaine Médicale y La Revue de Chirurgie. Colaboró ​​
en el Tratado de Cirugía de Duplay y Reclus. Sus lec-
ciones universitarias las recoge el libro titulado Leçons 
de Chirurgie (1895). Gracias a su Tratado de cirugía de 
urgencia (Traité de Chirurgie d’urgence) (1901), adquirió 
fama mundial. De este tratado se hicieron, al menos, 
ocho ediciones y se tradujo a numerosos idiomas 

Figura 1. Epónimo “suela venosa de Lejars”: imagen ori-
ginal (A), imagen actual (B) y explicación fisiopatológica (C).

A

C
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(alemán, italiano, español, etc.). En 1923 apareció otra 
de sus conocidas obras: Traité d’exploration clinique et 
diagnostic chirurgical.

En una de sus publicaciones, titulada Estudio sobre 
el sistema circulatorio (Études sur le Système Circulatoire, 
1894), publicada en colaboración con Edouard Quénu 
(cuando ambos eran profesores auxiliares de Cirugía 
en la Facultad de Medicina de París), nos presentó 

su teoría de la suela plantar, de gran interés para el 
correcto retorno venoso en las extremidades inferiores 
y denominada actualmente como “suela plantar de 
Lejars” (2,3) (Fig. 2).

Ingresó en la Société Nationale de Chirurgie (1896), 
de la que fue secretario general y luego presidente en 
1920. Fue elegido miembro de la Académie Nationale 
de Médicine en 1924.

A partir de la década de 1920, su salud empeo-
ró, pero no abandonó sus actividades. Murió el 8 de 
agosto de 1932, en París, y su funeral estuvo rodeado 
de gran solemnidad académica e institucional.
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Antithrombotic and lipid lowering therapy 
improves survival after vascular surgery: a 
population-based study from Norway 
Altreuther M, Seternes A, Saltnes T, Myrbø N, 
Vikan K, Nilsen LH, et al.
Eur J Vasc Endovasc Surg 2023:S1078-
5884(23)00864-X

Aunque se trate de un registro retrospectivo 
(noruego de cirugía vascular) incluye un amplio núme-
ro de pacientes intervenidos: 15 810 por ICAEI, 4080 
por AAA y 2194 por estenosis carotídea. Se revisaron 
los informes de alta de estos pacientes y se comparó 
la supervivencia en pacientes dados de alta con o sin la 
recomendación de estos medicamentos. El estudio revela 
una asociación significativa entre el uso de agentes 
antiagregantes e hipolipemiantes y una mejora en 
los resultados de supervivencia después de la inter-
vención quirúrgica en los tres grupos. 

La diferencia fue mayor en pacientes con ICAEI, 
en los que la media de supervivencia fue de 4,33  
(IC 95 %, 4,29-4,36) frente a 3,7 (IC 95 %, 3,64-3,77) años 
en pacientes dados de alta con o sin los medicamentos 
recomendados (p < 0,001).  En cuanto a los pacientes 
con AAA, la supervivencia media fue de 4,67 (IC 95 %, 
4,61-4,73) frente a 4,34 (IC 95 %, 4,24-4,44) años, respec-
tivamente (p < 0,001). Finalmente, para los pacientes 
intervenidos por estenosis carotídea la supervivencia 
media fue de 4,77 (IC 95 %, 4,70-4,85) frente a 4,55  
(IC 95 %, 4,34-4,76) años, respectivamente (p = 0,052).

Implicaciones: este estudio poblacional aporta 
evidencia valiosa a la literatura existente. Resalta los 
beneficios de las terapias antiagregantes e hipolipe-
miantes en el contexto de la cirugía vascular, apoyan-
do las indicaciones de las guías clínicas. Los resultados 
subrayan la importancia de la gestión médica integral 
para mejorar el pronóstico general de los pacientes 
sometidos a intervenciones vasculares. Queda la pre-
gunta de si los pacientes con adecuado control lipídi-
co (LDL < 55mg/dL) tendrán aun mejor supervivencia.

Cartas al Director / Artículos Comentados�
Artículo Comentado

Las guías europeas de cirugía vascular (1-3) indican 
tratamiento con estatinas y antiagregantes en los 
pacientes con patología isquémica de extremidades 
inferiores, estenosis carotídea y aneurisma aórtico. Aún 
más, las últimas guías sobre el manejo de dislipemias 
incluyen estos pacientes en el grupo de alto riesgo 
para eventos cardiovasculares, motivo por el que se 
indica tener un nivel de LDL < 55 mg/dL (4).  A pesar 
del alto nivel de evidencia y de las guías, en la práctica 
clínica no siempre se indican estos tratamientos. 

Este artículo enfatiza sobre este tema, comparan-
do la supervivencia en pacientes tratados o no con 
estatinas (atorvastatina de 40 mg) y antiagregantes 
(75 mg de ácido acetilsalicílico) después de una inter-
vención quirúrgica por isquemia crónica amenazante 
de extremidades inferiores (ICAEI), aneurisma aórtico 
abdominal (AAA) o estenosis carotídea.

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/37866794/
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Finis coronat opus es una sentencia latina cuya 
traducción literal es “el fin corona la obra”. Si bien en 
castellano suena un poco soso, dicha sentencia se 
ajusta perfectamente para celebrar el logro alcanzado 
por el Prof. González Fajardo y su equipo editorial: “La 
revista Angiología consigue factor de impacto” (1).

El señor director me honra al citarme (2), así como 
también a mi antecesor en el cargo (3), pero pienso que 
es de justicia señalar a todos los directores que toma-
mos las riendas de Angiología desde que, en 1993, por 
motivos para mí inexplicables, perdiese la indexación. 
Por eso, quiero recordar también en esta carta a Alberto 
y Mari Paz Martorell, Marc Cairols (2001-2005), Francisco 
Acín (2005-2009), Fernando Vaquero (2009-2013), a un 
servidor (Francisco S. Lozano Sánchez [2013-2017]), José 
Antonio González Fajardo (2018-actulidad) y a otros gran-
des editores adjuntos, como los doctores Clara, Giménez 
Gaibar, González Fajardo, Miralles, etc., y a otros muchos 
colaboradores que formarían una lista interminable.

Todavía no podemos cantar iam perfectum por-
que la última piedra (la clave) que sustenta el arco 

o bóveda de Angiología está en manos de todos los 
miembros de la SEACV. En cualquier caso, ya no exis-
ten escusas para enviar manuscritos.

Francisco S. Lozano Sánchez
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Esta guía, 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-
tólogos, con inquietudes o dudas 
sobre el manejo de los fármacos 
anticoagulantes, para que dis-
pongan de un medio ágil, prácti-
co y actualizado de información 
sobre ellos.
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A lo largo de la carrera profesional 
del personal médico y de Enferme-
ría, la coagulación ha ido cambiando, 
como cualquier ciencia viva, tanto 
en sus teorías como en su diagnós-
tico, manejo y terapia. Son muchas 
las disciplinas quirúrgicas y médicas, 
así como de Enfermería, que pueden 
llegar a utilizar toda esta terapéutica. 
Son tantas las herramientas farma-
cológicas que tenemos a nuestra dis-
posición que resulta difícil tener una 
visión global de todas ellas. Esta guía 
intenta ser un apoyo, trata de ofrecer 
una visión del arsenal terapéutico dis-
ponible en situaciones de sangrado o 
diátesis hemorrágica.
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