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Editorial

Estudio SWEDEPAD: ¿un ejemplo a seguir o no es oro todo lo que reluce? 
The SWEDEPAD study: a model to follow, or is not all that glitters gold?

Hace unos pocos meses se publicó el estudio SWEDEPAD en la prestigiosa revista Lancet. 
De tal importancia han sido sus resultados que se publicaron en dos artículos diferentes, el 
“SWEDEPAD 1” y el “SWEDEPAD 2” (1-3). Se trata de un estudio sobre la eficacia de los dispositivos 
impregnados en paclitaxel frente a los dispositivos simples para el tratamiento de pacientes 
con isquemia crónica de extremidades inferiores. Las conclusiones de dichos estudios han sido 
tan determinantes que incluso un editorial del European Journal of Vascular and Endovascular 
Surgery ha llamado la atención sobre el empleo de los dispositivos liberadores de paclitaxel.

En 2025 pensábamos que se habían superado los miedos sobre el paclitaxel originados 
por el metaanálisis de Katsanos gracias a múltiples análisis de las agencias del medicamento 
(tanto americanas como europeas), revisiones sistemáticas y posteriores metaanálisis sobre 
el tema. No obstante, vuelve a abrirse la caja de Pandora. Sin embargo, quisiera hacer durante 
las próximas líneas que el lector científico reflexionara sobre el diseño, la metodología y los 
resultados aireados a los cuatro vientos por los autores del SWEDEPAD y la revista Lancet.

Al comenzar una ávida lectura del estudio, nos llama la atención el apéndice que aparece 
como material suplementario. Versa sobre el diseño del estudio, que alcanza unos niveles de 
ejemplaridad y de calidad científica que deberían estudiarse en las facultades de Medicina 
como paradigma de cómo diseñar un registro multicéntrico, enmascarado, aleatorizado y 
controlado. Los datos son obtenidos del Swedish National Quality Registry for Vascular Sur-
gery (Swedvasc), que es el registro nacional más longevo del mundo (fundado en 1987) y 
que desde 1994 engloba a la totalidad de centros que realizan procedimientos vasculares en 
Suecia. 

El objetivo primario del SWEDEPAD 1 fue la tasa de amputación mayor ipsilateral al año de 
seguimiento de los pacientes con isquemia crítica de extremidades inferiores tratados de ma-
nera endovascular con dispositivos impregnados o no en paclitaxel. Desde 2014 hasta 2023 
se aleatorizaron 2400 pacientes, de los que 2355 se incluyeron en el análisis por intención de 
tratar (1180 en el grupo de paclitaxel y 1175 en el grupo sin paclitaxel). Todos los pacientes 
son clasificados como categorías Rutherford 4, 5 y 6, excepto un paciente que es categoría 2 
y tres de la categoría 3 (se desconocen los motivos de la inclusión en el estudio). Tras un se-
guimiento mediano de 2,67 años, concluyen que los dispositivos impregnados en paclitaxel 
no reducen la tasa de amputaciones mayores ipsilaterales tras 5 años de seguimiento. 

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.
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Como objetivos secundarios, incluye la tasa de reintervención, que es menor en el grupo con paclitaxel al 
año de seguimiento (p = 0,042), diferencia que desaparece tras 5 años de seguimiento. Tampoco encuentra 
diferencias en la mortalidad entre los grupos de pacientes tratados. Dichas afirmaciones pueden parecer pre-
tenciosas cuando a los 5 años de seguimiento únicamente llega el 18,9 % de los pacientes.

En el presente estudio el empleo de stent primario ascendió al 13,2 %, que finalmente fue del 31,8 % (30,4 % 
en el grupo con paclitaxel y 33,2% en el grupo sin paclitaxel). El criterio de stenting primario o bailout stent fue 
dejado a criterio del operador, así como si el stent era simple o liberador de fármaco. La única información que 
nos da al respecto aparece en el apéndice, en el que se reconoce un total de 358 stents liberadores de fármaco 
empleados (13,2 % de Zilver PTX y 2,5% de Eluvia respecto a la totalidad de dispositivos liberadores de paclita-
xel) del total de 736 pacientes en los que se implantó uno o varios stents (dato que también se desconoce). El 
detalle del tratamiento con stent, que afecta prácticamente al tercio de los pacientes tratados, hace que des-
conozcamos cuál ha sido el tratamiento real en uno y otro grupo tratado, lo que puede suponer el primer gran 
sesgo del presente estudio. 

También el SWEDEPAD 1 puede incurrir en otro tipo de sesgo: el de clase. Con esta afirmación nos referimos 
a que se llegan a emplear 14 tipos diferentes de dispositivos liberadores de paclitaxel (incluso en tres casos se 
incluyen pacientes tratados con dispositivos liberados de everolimus y otro paciente tratado con un dispositivo 
liberador de zotarolimus; también se desconocen los motivos de la inclusión en el estudio de dichos pacien-
tes). A pesar de todo ello, el 44,9 % de los dispositivos liberadores de paclitaxel fue el balón Lutonix (BD). Tras 
la experiencia acumulada ampliamente en la literatura con el empleo de dispositivos liberadores de paclitaxel 
conocemos que no todos son iguales, cada uno con dosis, excipientes y características propios.

Tras analizar las sorprendentes conclusiones que publicitan los autores con el estudio SWEDEPAD 1, los ha-
llazgos del SWEDEPAD 2 pueden hacernos plantearnos la credibilidad de la práctica médica sueca. El objetivo 
primario fue la valoración de la calidad de vida, valorada mediante un cuestionario de 6 ítems denominado 
“VascuQol-6” tras un año de seguimiento de los pacientes tratados por claudicación intermitente de manera 
endovascular. Aleatorizaron un total de 1155 pacientes, 577 tratados con dispositivos liberadores de paclitaxel 
y 578 tratados con dispositivos sin él. A pesar de su diseño metodológico ejemplar, lo que llama poderosamen-
te la atención es que incluyen a un 39,7 % de pacientes en categorías clínicas Rutherford 1 y 2. Como todos 
los lectores conocen, la totalidad de las guías publicadas por las diferentes sociedades científicas de cirugía 
vascular, angiología, radiología intervencionista, cardiología o cualquier otra especialidad que tenga que ver 
con los pacientes claudicantes indica el tratamiento intervencionista (bien endovascular o quirúrgico abierto) 
a partir de la categoría Rutherford 3. Por lo tanto, deberíamos preguntarnos: ¿es ético intervenir a este tipo de 
pacientes? A pesar de ello, ¿debe publicitarse a través de una de las revistas científicas más importantes a nivel 
mundial, como es Lancet? ¿Por qué dichas críticas no son también incluidas en la editorial de la revista órgano 
de expresión de la European Society for Vascular Surgery?

Si continuamos analizando el estudio SWEDEPAD 2, nos encontramos con que la tasa de stent primario o 
bailout stent ascendió al 42,8 % de los pacientes. Dicho porcentaje se multiplica por dos en comparación con 
la mayoría de los estudios que incluyen pacientes tratados mediante angioplastia con balones liberadores de 
paclitaxel (por ejemplo, el estudio IN.PACT presentó una tasa de stenting del 21,2 % en pacientes con lesiones 
más complejas). El principal stent liberador de fármaco fue el Zilver PTX (18,1 %) seguido por el Eluvia (3,9 %). 
También desconocemos sus indicaciones. Igual que en el SWEDEPAD 1, el SWEDEPAD 2 incurre en un sesgo de 
clase derivado de las diferencias de los balones liberadores de paclitaxel incluidos en el estudio (principalmente 
Lutonix [38,9 %] e IN.PACT Admiral [20,9 %]).

En cuanto a resultados, no encuentran diferencias entre ambos grupos respecto a la calidad de vida tras un 
año se seguimiento ni en la tasa de reintervenciones, ni de amputaciones mayores ipsilaterales o de mortali-
dad. El seguimiento mediano de la serie ascendió a 7,1 años, hecho cuanto menos curioso si lo comparamos 
con el seguimiento mediano del SWEDEPAD 1, que fue de 2,67 años. Si ambas publicaciones se derivan del 
mismo estudio, el SWEDEPAD, ¿cómo puede haber un seguimiento tan dispar en las poblaciones de pacientes?  
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Si la investigación comenzó el noviembre de 2014, ¿incluyeron primero a los pacientes claudicantes y al final a 
los isquémicos críticos? Leyendo detenidamente los apéndices, no se aclara.

Otro objetivo secundario es la tasa de reintervenciones. En la discusión del artículo hablan de la reinterven-
ción como variable “resultado” comparándola con la variable “calidad de vida”. No obstante, no reflexionan nada 
sobre las indicaciones de reintervenir a una población de pacientes claudicantes de la que prácticamente el 
40 % lo era de forma leve o moderada o por qué el 30 % de estos fueron reintervenidos durante el seguimiento. 

Tras todo ello, aquí viene el hallazgo más relevante y publicitado de este estudio (para el que no fue diseña-
do, pero que ha merecido su difusión en todos los medios): el grupo de pacientes tratados con dispositivos libe-
radores de paclitaxel presentaba una mayor mortalidad tras 5 años de seguimiento, diferencia que desaparecía 
al séptimo año. Este hallazgo, que puede resultar curioso, no puede constituir el eje central de los resultados 
del estudio, valorando, además, que el 25 % de los datos estaban censurados tras 5 años de seguimiento. Se 
nos pueden ocurrir múltiples sesgos que den lugar a este hallazgo puntual y esperamos que se analicen en 
posteriores artículos.

Por último, animo al lector a analizar el apartado de discusión del artículo. En él, el hallazgo de la diferencia 
en la mortalidad a los 5 años de seguimiento (objetivo secundario del estudio) merece 124 líneas de reflexio-
nes de las 279 de la discusión. Es decir, el 44 % de la discusión de un artículo publicado en Lancet se basa en 
el hallazgo de una variable secundaria que únicamente se observó a los 5 años de seguimiento, no antes ni 
después, cuando el 25 % de los casos habían sido censurados. Además, anima a la publicación de un editorial en 
el European Journal of Vascular and Endovascular Surgery instando a una llamada de atención sobre el paclitaxel. 

Tras todas estas reflexiones podemos pensar en que no todo lo considerado ciencia reluce y no todo lo pu-
blicado en revistas paradigmáticas del avance científico de nuestro tiempo puede considerarse como dogma 
de fe. Desconocemos las intenciones editoriales, empresariales, publicitarias o egocéntricas que llevan a este 
posible amarillismo científico, pero animamos a todos los lectores a formarse en lectura crítica científica para 
alcanzar un método científico objetivo, imparcial, honesto y con rigor. 

Enrique M. San Norberto
Editor jefe de Angiología

Servicio de Angiología, Cirugía Vascular y Endovascular. Hospital Clínico Universitario de Valladolid. Valladolid
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Nuestra experiencia en el tratamiento de venas perforantes insuficientes mediante 
ablación por radiofrecuencia (dispositivo VEINEO®) 
Our experience in the treatment of incompetent perforating veins using radiofrequency ablation with 
the VEINEO® device
Mariona Mas-Padilla, M.a Carmen Aloy Ortiz, Robert Tejedor i Millos, Esteve Bramon Casademont, Gemma Guiu Gil, Laura Bayarri Costas,  
Quim Jubert Raventós, M.a Dolores Lloret Cano
Servicio Mancomunado de Angiología y Cirugía Vascular. Hospital de la Santa Creu i Sant Pau. Hospital Dos de Maig. Barcelona

Resumen
Introducción y objetivo: la termoablación por radiofrecuencia (RFA) surge como alternativa a la escleroterapia y 
la ligadura subfascial en el tratamiento de la insuficiencia de venas perforantes (IVP). Nuestro objetivo es exponer 
nuestra experiencia en el tratamiento de IVP mediante RFA con el dispositivo VEINEO®.

Material y métodos: estudio observacional prospectivo de pacientes con IVP CEAP 2-4, con perforantes aptas 
para punción (rectilíneas, ≥ 3 mm) intervenidos entre mayo de 2021 y enero de 2025 con el dispositivo VEINEO®. 
El éxito técnico se definió como canalización y ablación de la perforante. Se controlaron posoperatoriamente al 1, 
6 y 12 meses. Se aplicó estadística descriptiva según la distribución de las variables y análisis de supervivencia con 
curvas Kaplan-Meier (IC 95 %), considerando como evento la primera detección de reflujo, repermeabilización o 
empeoramiento clínico. La asociación entre variables basales y el tiempo hasta evento se evaluó con prueba de 
log-rank y regresión de Cox univariante (p < 0,05).

Resultados: se incluyeron 23 pacientes (13 hombres, 10 mujeres) con edad media de 48,7 ± 14 años seguidos 
de mediana 10,4 meses (rango 1-19). El éxito intraoperatorio fue del 100 %. Se reportaron dos complicaciones 
relacionadas con la flebectomía (hematoma y neuritis). En el análisis de supervivencia, la probabilidad de oclusión 
mantenida fue del 100 % (IC 95 % no estimable [NE]) a 45 días, 87,5 % (58,6-96,7) a 6 meses y 51,6 % (21,1-75,4) 
al año. La probabilidad libre de reflujo fue del 100 % (IC 95 % NE) a los 1 y 6 meses, y 70,7 % (32,9-89,8) al año. La 
probabilidad de mantener mejoría clínica fue del 100 % (IC 95 % NE) a 45 días, 93,3 % (61,3-99,0) a 6 meses y 75,4 % 
(40,8-91,5) al año.

Conclusiones: la RFA de venas perforantes es una técnica segura y eficaz en el tratamiento de IVP. Son necesarios 
estudios con mayor tamaño muestral y seguimiento más prolongado.
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Venas perforantes. 
Insuficiencia venosa 
crónica. Ablación 
por radiofrecuencia. 
Ablación endovenosa. 
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Abstract
Introduction and objective: radiofrequency ablation (RFA) has emerged as an alternative to sclerotherapy and 
subfascial ligation in the treatment of incompetent perforator veins (IPVs). The objective of this study was to present 
our experience in the treatment of IPVs using RFA with the VEINEO® device.

Material and methods: this was a prospective observational study of patients with CEAP C2-C4 IPVs and perfo-
rator veins suitable for puncture, defined as straight perforators measuring ≥ 3 mm, who were treated between 
May 2021 and January 2025 with the VEINEO® device. Technical success was defined as successful cannulation and 
ablation of the perforator vein. Postoperative follow-up visits were scheduled at 1, 6, and 12 months. Descriptive 
statistics were applied according to the distribution of the variables, and survival analysis was performed using 
Kaplan-Meier curves with 95%CIs, considering first detection of reflux, recanalization, or clinical worsening as 
events. The association between baseline variables and time to event was evaluated using the log-rank test and 
univariable Cox regression; P < .05 was considered statistically significant.

Results: a total of 23 patients were included: 13 men and 10 women, with a mean age of 48.7 ± 14 years and a 
median follow-up of 10.4 months, range 1 to 19 months. Intraoperative technical success was 100%. Two compli-
cations related to phlebectomy were reported: hematoma and neuritis. In the survival analysis, the probability of 
maintained occlusion was 100% (95 % CI, NE) at 45 days, 87.5 % (95 % CI, 58.6-96.7) at 6 months, and 51.6 % (95 % CI,  
21.1-75.4) at 1 year. The probability of remaining free from reflux was 100 % (95 % CI, NE) at 1 and 6 months and 
70.7 % (95 % CI, 32.9-89.8) at 1 year. The probability of maintaining clinical improvement was 100% (95 % CI, NE) at 
45 days, 93.3 % (95 % CI, 61.3-99.0) at 6 months, and 75.4 % (95 % CI, 40.8-91.5) at 1 year.

Conclusions: RFA of perforator veins is a safe and effective technique for the treatment of IPVs. Studies with larger 
sample sizes and longer follow-up are needed.

Keywords:  
Perforator veins. 
Chronic venous 
insufficiency. 
Radiofrequency 
ablation. Endovenous 
ablation. VEINEO®.

INTRODUCCIÓN

La insuficiencia de venas perforantes (IVP) cons-
tituye un componente relevante de la enfermedad 
venosa crónica y se define hemodinámicamente 
por la presencia de reflujo superior a 0,5 segundos 
o un diámetro venoso ≥ 3,5 mm (1-3). Tradicional-
mente, su tratamiento quirúrgico se ha basado en la 
ligadura subfascial y en la esclerosis ecoguiada con 
agentes esclerosantes como el etoxiesclerol. Sin em-
bargo, ambas técnicas presentan resultados hetero-
géneos, con tasas de recidiva no despreciables (4-6).

En los últimos años, las técnicas termoablativas 
como la ablación por radiofrecuencia (RFA) y la abla-
ción endovenosa con láser (EVLA) se han consolida-
do como tratamiento de elección para la insuficien-
cia de los ejes safenos, y también se han aplicado 
al manejo de la IVP, con tasas de oclusión inicial del 
60-80 % y un perfil de seguridad favorable (4,7-10). 
Además, en pacientes con úlceras venosas activas 
(CEAP C6), la RFA de perforantes se ha asociado a 
una aceleración de la cicatrización y reducción de 
la recidiva, reforzando su utilidad terapéutica (11,12).

No obstante, la evidencia disponible procede 
mayoritariamente del dispositivo ClosureRFS™ Ra-
diofrequency Stylet, más rígido y de mayor calibre 
que el catéter VEINEO®, del que prácticamente no 
existen datos publicados. Este último, es un caté-

ter flexible y de pequeño calibre que permite una 
ablación segmentaria tras canalización ecoguiada y 
tumescencia mediante una técnica similar a la em-
pleada en los ejes safenos. Su menor calibre y mayor 
flexibilidad podrían facilitar la canalización de perfo-
rantes y reducir la agresión tisular.

El objetivo de este estudio es presentar la expe-
riencia de nuestro centro en el tratamiento de la IVP 
mediante RFA con el dispositivo VEINEO®, descri-
biendo resultados hemodinámicos y clínicos a corto 
y medio plazo, así como su perfil de seguridad.

MATERIAL Y MÉTODOS

Se diseñó un estudio observacional a partir de 
una base de datos prospectivamente registrada.

Criterios de inclusión y exclusión

Se incluyeron pacientes con IVP intervenidos en-
tre mayo del 2021 y enero del 2025 en nuestro cen-
tro (Hospital de la Santa Creu i de Sant Pau - Dos de 
Maig), mediante el dispositivo de RFA VEINEO®, con 
la fibra CR40i.

Los pacientes fueron evaluados previamente a la ci-
rugía mediante eco-Doppler realizada por  un médico  
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de laboratorio vascular acreditado, para su selección 
e inclusión en el estudio. 

El criterio de inclusión fue la presencia de IVP ais-
lada sin insuficiencia de ejes safenos asociada y con 
perforante canalizable para su tratamiento, es decir, 
rectilínea y con diámetro ≥ 3 mm. Se incluyeron es-
tadios clínicos según CEAP ≥ 2. Todos los pacientes 
dieron su consentimiento para la intervención y par-
ticipación en el estudio.

Fueron excluidos aquellos pacientes con insu-
ficiencia concomitante de ejes safenos, síndrome 
postrombótico, contraindicación anestésica para la 
cirugía o perforantes no cateterizables (muy tortuo-
sas y de pequeño calibre).

Procedimiento, recogida de datos  
y seguimiento

El sistema VEINEO® consta de un catéter flexi-
ble de 1,1  mm de diámetro, dividido en franjas 
blancas y negras de 7  mm, con una punta de 
5  mm emisora de ondas de radiofrecuencia. Los 
pasos del procedimiento son similares a la RFA de 
venas safenas. En primer lugar, se realiza punción 
ecoguiada de la perforante con abbocath de 16 G, 
se introduce el catéter y se deja a 5 mm del sis-

tema venoso profundo. Seguidamente se aplica 
anestesia tumescente mediante solución de Klein 
(lidocaína 10 ml 5 % en 500 ml de suero fisiológico 
frío), se coloca al paciente en posición de Trende-
lenburg y se inician los ciclos de ablación. Pode-
mos encontrar detallado el procedimiento en la 
figura 1.

Se consideró el éxito técnico cuando el procedi-
miento pudo realizarse (canalización y ablación de 
la perforante). Todos los procedimientos fueron rea-
lizados por la misma cirujana.

Al finalizar el procedimiento se prescribieron 
medias elásticas de compresión de clase  2 (23-
32  mmHg) durante 1  mes y heparina profiláctica 
durante 10 días.

De cada paciente se recogieron datos demográ-
ficos, grado clínico basal según el CEAP, localización 
de perforante tratada y cirugías de varices previas. 
También se registraron las complicaciones posterio-
res al procedimientorecogidas en las visitas posope-
ratorias.

Los pacientes fueron seguidos en tres contro-
les, al mes, 6  meses y al año, con la realización de 
eco-Doppler realizada por un cirujano vascular acre-
ditado, valorándose el grado de oclusión de la per-
forante y la presencia de reflujo, y evaluación clínica, 
según la clasificación CEAP.

Figura 1. Procedimiento paso a paso de ablación por radiofrecuencia de venas perforantes. Imágenes propias. RFA: ablación por radiofrecuencia.

3.  Retirar abbocath y aplicar tumescencia 
mediante solución de Klein (lidocaína 10 ml  
5 % en 500 cm3 de suero fisiológico frío)



153Nuestra experiencia en el tratamiento de venas perforantes insuficientes mediante ablación por radiofrecuencia  
(dispositivo VEINEO®) 

❘  Angiología 2026;78(4):150-159  ❘

Análisis estadístico

Las variables descritas se recogieron en una base 
de datos en Microsoft Excel®, que se exportó al sof-
tware estadístico Jamovi para su análisis.

Las variables cuantitativas se describieron me-
diante media o mediana y medidas de dispersión 
según la distribución (Shapiro-Wilk). Para las varia-
bles cualitativas, se utilizó la distribución de fre-
cuencias absolutas y relativas de cada una de las 
categorías. 

Se realizó un análisis de supervivencia con curvas 
de Kaplan-Meier con intervalos de confianza al 95 % 
para la probabilidad libre de repermeabilización, 
probabilidad libre de reflujo y probabilidad libre 
de empeoramiento clínico. La fecha del evento se 
asignó al momento de la visita en la que se detectó 
por primera vez (enfoque conservador). Dada la va-
riabilidad del momento de los controles, las estima-
ciones se informaron en los tiempos representativos 
(medianas) de cada control. Los pacientes sin even-
to se censuraron en el último control disponible.

La asociación entre variables basales (sexo, edad, 
recidiva previa y tipo de perforante) y el tiempo has-
ta evento se evaluó mediante prueba de log-rank 

para variables categóricas y modelos de regresión 
de Cox univariantes para la edad (cuantitativa). Se 
consideró significativo un valor de p < 0,05.

RESULTADOS

Se incluyeron 23 pacientes, 13 hombres y 10 mu-
jeres, de entre 27 y 79 años con una edad media de 
48,7 ± 14 años, intervenidos entre mayo de 2021 y 
enero de 2025. Cada paciente fue tratado de una 
única vena perforante.

La mediana de seguimiento fue 10,4  meses; 
un mes fue el seguimiento mínimo y 19 meses, el 
máximo. Tres pacientes no realizaron ningún control 
posoperatorio y fueron excluidos del análisis de se-
guimiento.

En cuanto a las características basales de los pa-
cientes (Tabla I), en 5 de ellos se trataba de una re-
cidiva a una esclerosis previa, y la mayoría (n = 16) 
presentaban un CEAP de 2. La distribución anatómi-
ca fue de 12 perforantes poplíteas, 8 perforantes de 
Hunter y 3 perforantes de Cockett.

Los principales resultados se exponen en las ta-
blas II y III y en las figuras 2 y 3. 

Tabla I. Características basales de los pacientes incluidos en el estudio

Características basales de los pacientes (n = 23)

Sexo 
Hombres 56,5 % (13)

Mujeres 43,5 % (10)

Edad (años)

Media 48,7

Desviación estándar 14

Mínimo 27

Máximo 79

Valor p Shapiro-Wilk 0,702

Tipo de perforante (%, n)

Cockett 13 % (3)

Hunter 34,8 % (8)

Poplítea 52,2 % (12)

CEAP inicial (%, n)

C2 69,6 % (16)

C3 17,4 % (4)

C4 13 % (3)

Recidiva previa (%, n) 21,7 % (5)
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Tabla II. Resultados principales: éxito técnico, complicaciones posoperatorias, variables ecográficas 
 y clínicas en los controles al mes, a los 6 meses y al año y análisis de supervivencia

Resultados del periprocedimiento
Éxito técnico intraquirúrgico (n, %) 100 % (23)

Complicaciones posoperatorio (n, %) 8,69 % (2)

Resultados durante el seguimiento 1 mes 6 meses 1 año Total
n 18 10 12 20

Pérdidas 5 13 11 3

Mediana (días) 45 214,5 367,5 313

RIC (días) 12,5 46,3 98,0 200

Seguimiento mínimo (días) 31 120 307 36

Seguimiento máximo (días) 97 312 585 585

Valor p de Shapiro-Wilk 0,002 0,922 0,048 0,049

Grado de oclusión  
(%, n)

Oclusión completa 83,3 % (15) 50 % (5) 41,7 % (5) -

Oclusión parcial 11,1 % (2) 30 % (3) 0 % (0) -

Permeable sin reflujo 5,6 % (1) 20 % (2) 25 % (3) -

Permeable con reflujo 0 % (0) 0 % (0) 33,3 % (4) -

Probabilidad libre  
de repermeabilización 
completa (K-M)

n en riesgo 18 14 5 -

% libre 
repermeabilización 
(IC 95 %)

100,0 (IC 95 % NE) 87,5 (58,6-96,7) 51,6 (21,1-75,4) -

Presencia de reflujo (%, n)
Suficiente 100 % (18) 100 % (10) 66,7 % (8) -

Insuficiente 0 % (0) 0 % (0) 33,3 % (4) -

Probabilidad libre  
de reflujo (K-M)

n en riesgo 18 15 6

% libre reflujo (IC95 %) 100,0 (IC 95 % NE) 100,0 (IC 95 % NE) 70,7 (32,9-89,8) -

Tasa mejoría clínica (CEAP > 1 p) (%, n) 100 % (20) 80 % (8) 66,7 % (8) -

Probabilidad libre  
de empeoramiento 
clínico (K-M)

n en riesgo 18 14 5 -

% libre empeoramiento 
clínico (IC 95 %)

100,0 (IC 95 % NE) 93,3 (61,3-99,0) 75,4 (40,8-91,5) -

K-M: Kaplan-Meier; RIC: rango intercuartílico; IC: intervalo de confianza; NE: no estimable.

Tabla III. Análisis de asociación entre variables basales (sexo, edad, recidiva previa y tipo de perforante)  
y tiempo hasta evento mediante prueba de log-rank para variables categóricas y modelos de regresión  

de Cox univariantes para la edad (cuantitativa)
Evento Variable basal Grupos (n; eventos) Log-rank χ² (gl), p Cox (edad) HR (IC 95 %), p

Reflujo

Sexo
Hombres (12; 3) frente a  

mujeres (8; 1)
0,981 (1), p = 0,322 —

Recidiva previa No (16; 3) frente a sí (4; 1) 0,353 (1), p = 0,553 —

Tipo de 
perforante

Poplítea (10; 2),  
Cockett (3; 0),  
Hunter (7; 2)

2,02 (2), p = 0,363 —

Edad — — 1,00 (0,90-1,11), p = 0,982

(Continúa en la página siguiente)
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Tabla III (cont.). Análisis de asociación entre variables basales (sexo, edad, recidiva previa y tipo  
de perforante) y tiempo hasta evento mediante prueba de log-rank para variables categóricas  

y modelos de regresión de Cox univariantes para la edad (cuantitativa)
Evento Variable basal Grupos (n; eventos) Log-rank χ² (gl), p Cox (edad) HR (IC 95 %), p

Repermeabilización 
completa

Sexo
Hombres (12; 6) frente a  

mujeres (8; 2)
1,11 (1), p = 0,291 —

Recidiva previa No (16; 7) frente a sí (4; 1)
0,0325 (1), 
p = 0,857

—

Tipo de 
perforante

Poplítea (10; 2),  
Cockett (3; 1),  
Hunter (7; 5)

0,269 (2), p = 0,874 —

Edad — — 0,97 (0,91-1,03), p = 0,340

Empeoramiento 
CEAP

Sexo
Hombres (12; 3) 

frente a mujeres (8; 1)
1,16 (1), p = 0,282 —

Recidiva previa
No (16; 4)  

frente a sí (4; 0)
0,909 (1), p = 0,340 —

Tipo 
deperforante

Poplítea (10; 1),  
Cockett (3; 2),  
Hunter (7; 1)

6,09 (2), p = 0,047 —

Edad — — 0,91 (0,82-1,02), p = 0,104
gl: grados de libertad; HR: hazard ratio; IC: intervalo de confianza.

Figura 2. Representación gráfica de los resultados 
durante el seguimiento en el primer control (1 mes), 
en el segundo control (6 meses) y en el tercer control  
(1 año) expresados en forma de número de pacientes. 
Azul: grado de oclusión; verde: presencia de reflujo; 
morado: mejoría clínica del CEAP inicial.
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a) Probabilidad libre de repermeabilización completa (días). b) Probabilidad libre de reflujo (días). c) Probabilidad de ausencia de empeoramiento clínico (días). 

a) Probabilidad libre de repermeabilización completa (días). b) Probabilidad libre de reflujo (días). c) Probabilidad de ausencia de empeoramiento clínico (días). 

a) Probabilidad libre de repermeabilización completa (días). b) Probabilidad libre de reflujo (días). c) Probabilidad de ausencia de empeoramiento clínico (días). 

Análisis descriptivo

El éxito técnico intraoperatorio fue del 100 %, de-
finido como canalización y ablación de la perforan-
te. En todos los casos también se realizó flebectomía 
adyuvante aparte de la RFA.

Se registraron dos complicaciones posoperato-
rias en forma de neuritis del nervio tibial posterior 
y hematoma, pero en relación con la flebectomía.

En el primer mes posoperatorio el 83,3 % (15/18) 
de los pacientes presentaron oclusión completa de 
la perforante, un 11,1 % (2/18) oclusión parcial y un 
5,6 % (1/18) repermeabilización sin reflujo. No se re-
portó ningún paciente con reflujo. En el segundo 
control a los 6 meses, todos los pacientes mantenían 
ausencia de reflujo y un 20 % (2/10) repermeabiliza-
ción de la perforante. Al año, el 66,7 % (8/12) mante-
nían ausencia de reflujo, y un 41,7 % (5/12) oclusión 
completa de la perforante.

De los pacientes que ya habían recibido escle-
roterapia previa, 3 presentaron oclusión completa 
al mes, que se mantuvo en 2 de ellos al año, y en  
1 paciente se observó oclusión parcial al mes y reca-
nalización con reflujo al año.

Todos los pacientes mejoraron su CEAP basal  
en el primer mes posoperatorio con descenso de 
1-2 puntos. A los 6 meses el 80 % (8/10) mantenía 
la mejoría clínica y 2 pacientes presentaron recidiva,  
1 de ellos por presencia de varices tronculares en 
otro territorio. Al año, el 66,7 % (8/12) de los pacien-
tes mantenía la mejoría del CEAP. 

Análisis de supervivencia

En el análisis de supervivencia, dada la variabili-
dad del momento de los controles, las estimaciones 
se analizaron en la mediana de cada control, que 
fueron en los días 45, 214 y 367.

La probabilidad de oclusión mantenida o libre de 
repermeabilización, estimada mediante Kaplan-Meier, 
fue del 100 % a 45 días (IC 95 % no estimable por au-
sencia de eventos), del 87,5 % a 214 días (IC 95 %, 58,6-
96,7) y del 51,6 % a 367 días (IC 95 %, 21,1-75,4). 

Por otro lado, la probabilidad de permanecer libre  
de reflujo fue del 100 % a los 45 días y a los 214 días 
(IC 95  % no estimable por ausencia de eventos),  

Figura 3. Curvas de Kaplan-Meier de: A. Probabilidad libre de repermeabilización 
completa (días). B. Probabilidad libre de reflujo (días). C. Probabilidad de ausencia de 
empeoramiento clínico según la escala CEAP (días). Los intervalos de confianza al 95 % 
se representan en forma de coloreado alrededor de la línea.
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en todos los casos gracias a la identificación ecográ-
fica precisa de perforantes rectilíneas ≥ 3 mm. En la 
literatura, las tasas de éxito con dispositivos de RFA 
también son altas (88-100 %), aunque solo dispone-
mos de datos con el dispositivo ClosureRFS™ Radio-
frequency Stylet (15-17). Hingorani y cols. (16) repor-
taron un 12 % de fracaso de canalización, atribuido a 
la presencia de múltiples perforantes tratadas en un 
mismo acto quirúrgico, donde no se pudo canalizar 
la segunda perforante por vasoespasmo.

La baja tasa de complicaciones en nuestra mues-
tra concuerda con lo descrito en otros estudios. Ho y 
cols. (8) informaron en su revisión sistemática de una 
tasa global del 8,6  %; las más frecuentes fueron las 
lesiones neurológicas y las flebitis superficiales, con 
solo un 0,4 % de trombosis profundas. En nuestro es-
tudio, solo se registraron dos eventos leves (neuritis y 
hematoma), ambos relacionados con la flebectomía, 
lo que refuerza el perfil de seguridad de la técnica.

Las tasas de oclusión obtenidas se sitúan dentro 
del rango publicado en otras series, si bien la hete-
rogeneidad de los criterios de oclusión, así como la 
variabilidad del seguimiento dificultan las compa-
raciones directas. En nuestra serie, en el análisis de 
supervivencia mostró una oclusión mantenida del 
100 % a 45 días y del 87,5 % a los 6 meses, resulta-
dos comparables a los descritos en otros estudios. 
Sin embargo, al año disminuye a un 51,6 %, lo que 
puede estar influido por el bajo número de pacien-
tes con seguimiento a largo plazo. Estudios con el 
dispositivo ClosureRFS™ muestran tasas de cierre 
superiores al 80-97 % al año e incluso del 81 % a los 
5 años, según Bacon y cols. (10,15,18,19). 

Por otro lado, en el trabajo de Hager y cols. (17) 
reportan tasas de oclusión ecográfica del 73 % a las 
2 semanas del procedimiento, que fueron significa-
tivamente más altas en comparación con la espuma 
ecoguiada. En este estudio, a los pacientes que pre-
sentaron una recanalización después de la espuma 
se les aplicó una técnica termoablativa, que mejo-
ró las tasas de oclusión secundarias al 85-89 %. Los 
resultados obtenidos en nuestra serie de pacientes 
con recidiva tras esclerosis son heterogéneos y no se 
encontró ninguna asociación: dos de ellos presenta-
ron oclusión mantenida al año, mientras que en uno 
de ellos se observó una recanalización con reflujo 
asociado.

y del 70,7 % a los 367 días (IC 95 %, 32,9-89,8). Esto 
corresponde a una aparición de reflujo estimada del 
29,3 % hasta 367,5 días.

También se estimó con curvas de Kaplan-Meier la 
probabilidad de mantener mejoría clínica (o ausen-
cia de empeoramiento), que fue del 100 % a 45 días 
(IC 95 % no estimable por ausencia de eventos), del 
93,3 % a 214 días (IC 95 %, 61,3-99,0) y del 75,4 % a 
367 días (IC 95 %, 40,8-91,5).

Análisis de asociación

Se realizó un análisis de asociación entre las va-
riables basales (sexo, edad, recidiva previa y tipo de 
perforante) y el tiempo hasta evento (repermeabili-
zación, reflujo y empeoramiento clínico), sin encon-
trar asociaciones significativas (véase tabla III).

Sin embargo, sí se observó una asociación signifi-
cativa entre el tiempo de empeoramiento clínico se-
gún el tipo de perforante tratada (log-rank χ² = 6,09; 
gl = 2; p = 0,047), con una evolución menos favora-
ble en las perforantes de Cockett. No obstante, dado 
el número reducido de eventos (2 eventos en 3 pa-
cientes) y el alto número de pacientes censurados, 
se trata de resultados poco robustos.

DISCUSIÓN

En nuestra experiencia, la RFA de perforantes con 
VEINEO® demostró ser una técnica segura y eficaz, 
con éxito técnico del 100 %, baja tasa de complica-
ciones y una probabilidad de oclusión mantenida 
del 87,5 % a los 6 meses con ausencia de reflujo del 
70,7 % al año. 

La RFA se ha consolidado como una técnica am-
pliamente utilizada en el tratamiento de la enferme-
dad venosa crónica, tanto para ejes safenos como 
en estadios avanzados combinada con otras téc-
nicas (13,14). En esta misma línea, nuestro estudio 
refuerza el papel de la RFA como herramienta ver-
sátil dentro del abordaje integral de la enfermedad 
venosa crónica.

La selección de los pacientes parece determi-
nante para alcanzar un alto éxito técnico. En nues-
tro estudio, la canalización y ablación se lograron  
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En la mayoría de los estudios se realiza control 
ecográfico para describir la oclusión o recanaliza-
ción de la perforante, sin especificar parámetros 
hemodinámicos. En nuestra serie la probabilidad 
libre de reflujo fue del 100 % hasta los 6 meses y 
del 70,7  % al año, mientras que se observó una 
disminución progresiva de la oclusión a me-
dio-largo plazo. Esta disociación entre oclusión y 
competencia funcional sugiere que la ausencia de 
reflujo podría ser un marcador funcional más rele-
vante que la oclusión. 

En cuanto a la mejoría clínica, todos los pacientes 
presentaron una reducción de al menos un grado 
en la clasificación CEAP durante el primer mes, con 
probabilidad de mantenimiento de la mejoría del 
93,3 % a los 6 meses y del 75,4 % al año. En todos 
los pacientes se realizó flebectomía asociada, lo que  
puede enmascarar los resultados. En otras series 
que incluyen pacientes con estadios más avanzados 
(CEAP C5-C6), la RFA de perforantes ha demostrado 
acelerar la cicatrización de las úlceras y reducir las 
recidivas (11,12).

Este estudio presenta limitaciones inherentes 
a su diseño observacional y a su tamaño muestral 
reducido, condicionado por la baja prevalencia de 
la IVP, la selección estricta de los casos y las pérdi-
das de seguimiento. También se debe considerar un 
probable enmascaramiento de la mejoría clínica en 
cuanto a la clasificación clínica CEAP causada por las 
flebectomías asociadas a la RFA.

Sin embargo, la homogeneidad técnica, el re-
gistro prospectivo y la evaluación hemodinámica 
protocolizada confieren solidez a los resultados 
preliminares. Nuestro trabajo aporta además datos 
novedosos sobre el dispositivo VEINEO®, del que 
apenas existen publicaciones previas. Se requieren 
estudios prospectivos realizados con mayor número 
de pacientes y seguimiento prolongado que permi-
tan definir con mayor precisión el papel de la RFA en 
el tratamiento de la IVP.

CONCLUSIÓN

Nuestros resultados sugieren que la RFA de per-
forante con VEINEO® combinada con flebectomía, 
constituye una técnica eficaz y segura en pacientes 

seleccionados, como alternativa válida en el manejo 
de la IVP. En nuestra serie, el procedimiento mostró 
un éxito técnico del 100 %, con tasas aceptables de 
oclusión a medio plazo. La baja tasa de complica-
ciones y la adecuada respuesta hemodinámica res-
paldan su utilización en centros con experiencia en 
técnicas endovasculares.
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Tratamiento con anticoagulantes orales de acción directa en pacientes  
con malformaciones vasculares de flujo lento 
Treatment with direct oral anticoagulants in patients with slow-flow vascular malformations
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Resumen
Introducción: las malformaciones venosas (MV) de flujo lento extensas pueden asociar coagulopatía intravas-
cular localizada (CIL), caracterizada por elevación del dímero D, dolor crónico y riesgo de eventos trombóticos y 
hemorrágicos. Tradicionalmente, el manejo anticoagulante se ha basado en heparinas de bajo peso molecular; sin 
embargo, su administración subcutánea y los efectos adversos limitan el uso prolongado. Los anticoagulantes orales 
de acción directa (ACOD) han emergido como alternativa terapéutica, aunque la evidencia sigue siendo limitada.

Objetivo: evaluar la eficacia y la seguridad de los ACOD en pacientes con malformaciones de flujo lento asociadas a CIL. 

Métodos: serie de casos multicéntrica retrospectiva de pacientes con MV asociadas a CIL. Las variables principales 
fueron dolor (escala EVA) y niveles de dímero D antes del inicio del tratamiento, tanto a corto plazo (3-4 meses) 
como a largo plazo. Como variables secundarias se recogieron características clínicas, tipo y localización de la MV, 
ACOD utilizado, duración del tratamiento y eventos adversos.

Resultados: se incluyeron 18 pacientes tratados en tres centros entre 2019 y 2024. La mediana de edad fue de 
34,5 años y el 61,1 % presentaba MV puras. Apixabán fue el ACOD más utilizado (50 %). Los niveles de dímero D 
mostraron una reducción significativa desde 3954,5 ng/mL basales hasta 706,5 ng/mL en la primera revisión y 411 
ng/mL a largo plazo (p < 0,001). El dolor disminuyó de una mediana de 8,0 a 1,5 puntos (p = 0,0004). Se observó 
correlación entre la reducción del dímero D y la mejoría clínica. No se registraron complicaciones hemorrágicas.

Conclusión: los ACOD resultan eficaces y seguros en MV de flujo lento asociadas a CIL, con mejoría clínica y ana-
lítica sostenida. Se necesitan estudios prospectivos para definir su papel definitivo.
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Malformaciones. 
Flujo lento. Dolor. 
Coagulopatía. 
Anticoagulación.
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Abstract
Introduction: extensive slow-flow venous malformations (VMs) may be associated with localized intravascular 
coagulopathy (LIC), characterized by elevated D-dimer levels, chronic pain, and an increased risk of thrombotic and 
hemorrhagic complications. Low-molecular-weight heparins are traditionally used for anticoagulation; however, 
their subcutaneous administration and long-term adverse effects limit chronic use. Direct oral anticoagulants 
(DOACs) have emerged as a promising alternative, although current evidence remains scarce.

Objective: the aim of this multicenter retrospective study was to evaluate the efficacy and safety of DOACs in 
patients with diffuse slow-flow VMs associated with LIC.

Methods: primary outcomes were pain assessed by visual analog scale (VAS) and D-dimer levels at baseline, 
short-term follow-up (3-4 months), and long-term follow-up. Secondary variables included clinical characteristics, 
VM type and location, DOAC regimen, treatment duration, and adverse events.

Results: a total of 18 patients treated between 2019 and 2024 across three centers were included. Median age 
was 34.5 years, and 61.1% had pure VMs. Apixaban was the most prescribed DOAC (50%). D-dimer values showed 
a significant decline from a baseline median of 3954.5 ng/mL to 706.5 ng/mL at first follow-up and 411 ng/mL 
at long-term follow-up (p < 0.001). Pain improved markedly from a median VAS score of 8.0 to 1.5 (p = 0.0004). A 
moderate positive correlation was observed between D-dimer reduction and pain improvement. No hemorrhagic 
complications were recorded.

Conclusion: DOACs appear effective and safe for the management of diffuse slow-flow VMs with LIC, achieving 
sustained clinical and biochemical improvement. Prospective studies are needed to better define their role and 
optimal dosing strategies.

Keywords: 
Malformations. 
Slow flow. Pain. 
Coagulopathy. 
Anticoagulation.

INTRODUCCIÓN

Las malformaciones vasculares de flujo lento son 
las malformaciones vasculares congénitas más fre-
cuentes. Su etiología se debe a errores en la morfo-
génesis de las células endoteliales, lo que provoca 
una angiogénesis desorganizada y una proliferación 
anómala del músculo liso intimal. Esto da lugar a la 
formación de redes dilatadas de vasos venosos que 
no son hemodinámicamente funcionales (1,2).

Las malformaciones venosas pueden ser asin-
tomáticas, aunque con frecuencia se manifiestan 
como masas blandas, compresibles y de tonalidad 
azulada o violácea, que pueden aumentar de tama-
ño con maniobras como la de Valsalva (Fig. 1). 

Los síntomas más habituales son el dolor crónico 
o recurrente, relacionado tanto con fenómenos de 
compresión sobre estructuras adyacentes como con 
episodios trombóticos secundarios a estasis venosa. Es 
característico el hallazgo de flebolitos palpables (Fig. 2).

Figura 1. Malformaciones difusas de bajo flujo en pierna (A y B), tórax (C) y hemitórax derecho (D).

A B C D
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Estas lesiones tienden a crecer durante la puber-
tad, el embarazo o tras traumatismos, y en formas 
extensas pueden asociar una coagulopatía intravas-
cular localizada (CIL), caracterizada por la elevación 
del dímero D y el descenso de fibrinógeno, lo que 
incrementa el riesgo de trombosis intralesional y 
hemorragia perioperatoria, con posible progresión a 
coagulación intravascular diseminada en casos gra-
ves (1,3).

Respecto a las pruebas diagnósticas necesarias, 
la ecografía Doppler suele ser la primera prueba 
diagnóstica que se realiza, lo que permite una eva-
luación hemodinámica de la malformación. La re-

sonancia magnética es la prueba de elección para 
evaluar la extensión anatómica y la afectación de te-
jidos profundos; la flebografía se reserva para casos 
seleccionados con finalidad terapéutica (Fig. 3). 

En general, las estrategias de tratamiento no son 
curativas y se reservan para pacientes con dolor cró-
nico, episodios trombóticos, deformidad física con 
limitación funcional o afectación de la calidad de 
vida. Las opciones más utilizadas son analgésicos y 
antiinflamatorios, terapias antitrombóticas y proce-
dimientos intervencionistas como la escleroterapia, 
el láser intralesional o la cirugía resectiva (4). 

Dentro de los tratamientos anticoagulantes, las 
heparinas de bajo peso molecular (HBPM) han sido 
la terapia estándar para el control del dolor asociado 
a la CIL y la prevención de complicaciones trombóti-
cas y hemorrágicas. Su eficacia se ha demostrado en 
la reducción del dolor y del dímero D, así como en la 
prevención de la progresión hacia coagulopatías de 
consumo más graves. Sin embargo, su administra-
ción subcutánea y los efectos adversos asociados al 
uso prolongado (como la trombocitopenia o la os-
teoporosis) limitan su utilización a largo plazo (2,3).

En los últimos años, los anticoagulantes orales de 
acción directa (ACOD), principalmente rivaroxabán, 
apixabán y dabigatrán, han emergido como una al-
ternativa terapéutica prometedora en este contexto. 
Estos fármacos actúan inhibiendo de forma selectiva 
la trombina o el factor Xa, lo que permite controlar 

Figura 2. A. Malformación de bajo flujo dolorosa a nivel plantar. B. Flebolitos  
en radiografía de pie.

A B

Figura 3. Cortes coronales y axial de resonancia magnética de malformaciones venosas en la cara externa del muslo derecho y el hemitórax derecho.
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 la activación local de la coagulación y, por tanto, la 
coagulopatía de consumo característica de las mal-
formaciones venosas. Diversos estudios y series de 
casos han mostrado que los ACOD pueden mejo-
rar el dolor y reducir los niveles de dímero D con un 
perfil de seguridad aceptable y bajo riesgo de he-
morragias mayores (2,4). No obstante, la evidencia 
sigue siendo limitada y se basa fundamentalmente 
en cohortes retrospectivas con pequeño tamaño 
muestral, por lo que son necesarios estudios adicio-
nales para definir su papel, dosis óptimas y criterios 
de selección de pacientes.

El objetivo de este trabajo es estudiar la eficacia y 
la seguridad de los anticoagulantes de acción direc-
ta en pacientes con malformaciones vasculares de 
bajo flujo asociadas a CIL.

MATERIALES Y MÉTODOS 

Se elaboró un estudio multicéntrico observacio-
nal descriptivo, de tipo retrospectivo y longitudinal, 
basado en una serie de casos de pacientes con mal-
formaciones venosas de bajo flujo asociadas a coa-
gulopatía intravascular localizada tratados con anti-
coagulantes orales de acción directa. 

Se incluyeron pacientes con malformaciones 
vasculares difusas de bajo flujo, definidas como 
una afectación superior al 9 % de la superficie cor-
poral (2), con síntomas refractarios a pesar de otros 
tratamientos y con presencia de coagulopatía de 
consumo reflejada a través de niveles elevados  
de dímero D, en tratamiento con ACOD en el mo-
mento de la inclusión y que superasen los 30 kg de 
peso. Se excluyeron aquellos pacientes a los que no 
pudo garantizarse el seguimiento o la adherencia 
al tratamiento por cualquier motivo. La elección de 
ACOD fue según la preferencia del centro.

Las principales variables estudiadas fueron el do-
lor antes de iniciar el tratamiento y un mes después, 
medido mediante escala visual analógica (EVA), y 
también la evolución de coagulopatía de consumo 
mediante los niveles de dímero D antes de iniciar el 
tratamiento, en la primera revisión (a los 3-4 meses) 
y a largo plazo. Se consideró la presencia de coagu-
lopatía de consumo con niveles de dímero D supe-
riores a 500 ng/dl.

Las variables secundarias incluyeron datos so-
ciodemográficos y clínicos destinados a caracterizar 
de forma exhaustiva a la cohorte y a contextualizar 
la respuesta al tratamiento. Se registraron la edad 
y el sexo de los pacientes, así como antecedentes 
personales relevantes, en particular la presencia 
documentada de eventos tromboembólicos pre-
vios (como trombosis venosa profunda, trombosis 
intralesional o embolia pulmonar) y episodios he-
morrágicos recientes ocurridos en los seis meses 
anteriores a la inclusión. Asimismo, se recogieron 
las características de la malformación de flujo len-
to, especificando su tipología según la clasificación 
ISSVA (venosa pura, venolinfática o venocapilar), la 
localización anatómica y su extensión, considerán-
dose difusa cuando afectaba a más del 9  % de la 
superficie corporal. También se documentaron tra-
tamientos e intervenciones previas, incluyendo pro-
cedimientos quirúrgicos, sesiones de embolización 
y el uso de medicación analgésica, antiinflamatoria, 
antitrombótica o anticoagulante antes del inicio de 
la terapia con ACOD.

En relación con el tratamiento anticoagulante, se 
consignó el fármaco empleado (apixabán, rivaroxa-
bán, edoxabán o dabigatrán), la dosis administrada 
(ajustada según edad y peso) y la duración total del 
tratamiento durante el seguimiento. Finalmente, se 
registraron los eventos adversos ocurridos, diferen-
ciando entre complicaciones hemorrágicas mayores 
o menores, y la aparición de nuevos eventos trom-
boembólicos con el objetivo de evaluar el perfil de 
seguridad de los ACOD en esta población.

Análisis estadístico

Se realizó un análisis estadístico descriptivo de la 
población incluida. Las variables cuantitativas se ex-
presaron como media y desviación estándar en caso 
de distribución normal, o como mediana y rango 
(mínimo-máximo) si no cumplían criterios de nor-
malidad, que se comprobó mediante la prueba de 
Shapiro-Wilk. Las variables cualitativas se presenta-
ron como frecuencias absolutas y porcentajes.

Para la comparación de valores de dímero D y de  
las puntuaciones de dolor (EVA) antes y después 
del tratamiento se utilizaron pruebas para muestras  
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relacionadas: prueba t de Student en caso de distri-
bución normal o prueba no paramétrica de rangos 
con signo de Wilcoxon en caso contrario. Se consi-
deró estadísticamente significativa una p < 0,05.

RESULTADOS 

Durante el periodo comprendido entre octubre 
de 2019 y noviembre de 2024 se reclutaron 27 pa-
cientes con malformaciones vasculares de flujo len-
to en tratamiento con ACOD en tres centros españo-
les: el Hospital Universitario La Paz, el Hospital Clínico 
Universitario de Santiago y el Hospital Universitario 
Miguel Servet. Se perdieron nueve pacientes por se-
guimiento incompleto. Finalmente se incluyeron en 
el estudio 18 pacientes.

La mediana de edad de la cohorte fue de 34,5 
años (rango intercuartílico [RIQ]: 17,5-50,5). Al estra-
tificar por grupos de edad, se identificaron 5 pacien-
tes menores de 18 años (27,8 %), con un rango de 
edad de entre 7 y 17 años, y 13 adultos (72,2 %). La 
distribución por sexo fue equitativa.

Dentro de las malformaciones vasculares de flu-
jo lento, las malformaciones venosas puras fueron 
las más frecuentes (61,1  %), seguidas de las veno-
linfáticas (22,2 %) y de las venocapilares (16,7 %). La 
mayoría de las malformaciones se localizaron en el 
miembro inferior (61,1 %), seguido por el miembro 
superior (16,7  %) y en menor frecuencia en tórax/
cuello/mediastino y pelvis. 

En relación con el tratamiento anticoagulante, 
apixabán fue el fármaco más utilizado, empleado en 
9 pacientes (50,0 %). Rivaroxabán se administró en 7 
casos (38,9 %), mientras que edoxabán y dabigatrán 
se emplearon en un paciente cada uno (5,6 %, res-
pectivamente). 

Las dosis utilizadas se adaptaron al peso y a la 
edad de los pacientes; siempre fueron menores a 
las dosis terapéuticas. Las dosis de apixabán varia-
ron desde 2,5 miligramos cada 24 horas hasta 5 mi-
ligramos cada 12 horas, de los que 1 recibía 2,5 mg 
cada 24 horas, 6 recibían 2,5 mg cada 12 horas y 2 
recibían 5 mg cada 12 horas. La dosis de rivaroxa-
bán osciló entre 5 miligramos cada 24 horas hasta 
20 miligramos cada 24 horas, de los que 1 pacien-
te recibió 5 miligramos cada 24 horas, 5 recibieron  

10 miligramos cada 24 horas y 1 paciente recibió 20 
miligramos cada 24 horas. La dosis de edoxabán fue 
de 60 miligramos cada 24 horas y la dosis de dabiga-
trán fue de 150 miligramos cada 24 horas. 

En el momento del reclutamiento los pacientes 
llevaban tomando el tratamiento una mediana de 
tiempo de 24,0 meses (RIQ: 22,0, 30,1 meses). El primer 
control se realizó a corto plazo, con una mediana de 2,3 
meses (RIQ: 1,5-5,1), y el control a largo plazo se realizó 
con una mediana de 27,0 meses (RIQ: 18,8-33,6).

En cuanto a la evolución analítica, los valores del 
dímero D mostraron un descenso progresivo y sig-
nificativo tras el inicio del tratamiento. La mediana 
basal fue de 3954,5 ng/mL (rango intercuartílico 
[RIQ]: 2123-6499), que se redujo a 706,5 ng/mL (RIQ: 
338-1679) en la primera revisión, con una mediana 
de reducción absoluta de 2310 ng/mL (RIQ: 1034-
4434) respecto al valor inicial (p < 0,0001; test de Wil-
coxon). En la última visita de seguimiento, los nive-
les se mantuvieron inferiores a los basales, con una 
mediana de 411 ng/mL (RIQ: 207-960), lo que repre-
sentó una reducción global de 2045,5 ng/mL (RIQ: 
1002-5648) en comparación con la determinación 
inicial (p  <  0,001; test de Wilcoxon). La reducción  
porcentual del dímero D entre el valor basal y la últi-
ma visita fue marcada, con una mediana del 85,7 % 
(RIQ: 62,5-95,4 %).

En la figura 4 puede verse la gráfica de líneas de 
la evolución individual de los niveles de dímero D. Se 
observa una respuesta homogénea de todos los pa-
cientes, excepto en uno de ellos, en el que los nive-
les aumentan. En comentarios subjetivos el paciente 
expresa una toma de la medicación no adecuada.

Figura 4. Evolución individual de los niveles de dímero D.
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En cuanto a la evolución clínica, el dolor, evalua-
do mediante la escala visual analógica (EVA), mostró 
una mejoría significativa tras el inicio del tratamien-
to con ACOD.

La mediana basal fue de 8,0 puntos (RIQ: 6,0-8,0), 
mientras que en la última visita descendió a 1,5 pun-
tos (RIQ: 0,0-3,8), lo que representa una reducción 
clínica y estadísticamente significativa (p  =  0,0004; 
test de Wilcoxon).

Respecto al consumo de analgésicos, la mayo-
ría de los pacientes presentaba antes del inicio del 
tratamiento un consumo medio de 2-3 analgésicos 
diarios de primer y segundo escalón, con un con-
trol analgésico subóptimo. Tras la instauración de 
los anticoagulantes orales, persistió el uso diario  
de analgésicos, sin una intensificación de estos y 
con la mejoría en el control del dolor ya descrita.

La figura 5 refleja el boxplot de la EVA comparan-
do el dolor antes del tratamiento y en la última visita, 
mostrando claramente la reducción significativa de 
la cohorte.

Al analizar la respuesta en función del tipo de 
ACOD administrado, no se encontraron diferencias 
estadísticamente significativas ni en la reducción del 
dímero D (H = 3,44; p = 0,33) ni en la disminución  
del dolor (H = 3,75; p = 0,29) entre los distintos fár-
macos (apixabán, rivaroxabán, edoxabán y dabiga-
trán). No se registraron complicaciones hemorrági-
cas en nuestra serie.

DISCUSIÓN

Hemos detectado una disminución significativa 
de los niveles de dímero-D asociados a una mejoría 
clínica significativa en los pacientes con malforma-
ciones venosas y CIL tratados con ACOD. 

Este estudio trata sobre la eficacia y la seguridad 
de los ACOD en pacientes con malformaciones ve-
nosas extensas asociadas a coagulopatía intravas-
cular localizada. Las malformaciones venosas (MV) 
de flujo lento constituyen las anomalías vasculares 
congénitas más frecuentes. 

En su fisiopatología, los errores en la morfogé-
nesis endotelial conducen a la formación de lagos 
venosos dilatados y disfuncionales con estasis san-
guínea, lo que promueve la activación crónica de la 
coagulación y la generación de microtrombos (3). 
La CIL resultante se manifiesta por dolor, flebolitos 
palpables y elevación del dímero D (5).

Los ACOD mediante la inhibición del factor Xa 
o de la trombina reducen la formación de fibrina y 
de microtrombos intralesionales, controlando así la 
coagulopatía intravascular localizada característica 
de las malformaciones venosas de flujo lento. Este 
efecto se traduce en un descenso significativo de los 
niveles de dímero D y en una mejoría clínica del do-
lor, probablemente relacionada con la disminución 
de los fenómenos trombóticos subclínicos, de la in-
flamación local y de la presión intralesional. 

La correlación observada entre la reducción del 
dímero D y la mejoría del dolor refuerza el papel  
del componente trombótico en la sintomatología de 
estas lesiones y apoya el uso del dímero D como mar-
cador de respuesta al tratamiento anticoagulante.

En este contexto, nuestro trabajo representa una 
de las primeras series multicéntricas españolas que 
analiza el uso de ACOD en lesiones difusas, un sub-

Figura 5. Comparación del dolor antes y después del tratamiento.

Se observó una correlación positiva moderada 
entre la reducción del dímero D y la mejoría clíni-
ca medida mediante la escala EVA. En concreto, los 
pacientes con una mayor disminución del dímero 
D tendieron a presentar también una mayor reduc-
ción del dolor (p = 0,51; p  =  0,029; coeficiente de 
Spearman).

Pre-EVA Pos-EVA
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grupo clínicamente complejo con alta morbilidad y 
opciones terapéuticas limitadas.

Nuestros resultados apoyan la utilidad de los 
ACOD en pacientes con malformaciones vasculares 
de flujo lento asociadas a coagulopatía localizada, 
observando una reducción significativa del díme-
ro D y una mejoría clínica del dolor. Dentro de los 
ACOD, el más utilizado ha sido apixabán seguido de 
rivaroxabán. 

Estos resultados concuerdan con la literatura so-
bre el uso de ACOD en malformaciones venosas: en 
un trabajo de Lagneaux y cols. (2) centrado en adul-
tos, el 86 % de los pacientes presentó reducción del 
dímero D y el 85 %, mejoría del dolor, con resultados 
similares a nuestro trabajo utilizando la misma varie-
dad de fármacos.

También con la serie pediátrica de Boccara y cols. 
(6), en la que siete niños con malformaciones veno-
sas dolorosas tratados con ACOD mostraron un con-
trol eficaz del dolor y de la coagulopatía sin com-
plicaciones hemorrágicas. De forma similar, el caso 
reportado por Vandenbriele y cols. (7) confirmó la 
utilidad de rivaroxabán para revertir la coagulopatía 
de consumo asociada a una malformación venosa 
extensa, con mejoría clínica.

Nuestro estudio añade evidencia adicional al 
mostrar no solo la mejoría clínica y la analítica, sino 
también una relación significativa entre ambas, lo 
que refuerza el papel del dímero D como marcador 
de seguimiento y del dolor como síntoma sensible a 
la corrección de la coagulopatía localizada.

El tratamiento tradicional con HBPM logra mejo-
rías del dolor en torno al 60-70 % de los pacientes 
(3), pero su administración subcutánea limita la ad-
herencia. 

En nuestra serie, los ACOD mostraron una efi-
cacia comparable o superior, sin complicaciones 
hemorrágicas, replicando las ventajas descritas por 
Mack y cols. (4) y Vandenbriele y cols. (7), quienes 
observaron mejoría de los parámetros hemostáticos 
y del dolor con rivaroxabán (4,6,7).

Además, la administración oral y la estabilidad 
farmacocinética facilitan su uso prolongado y la ad-
herencia al tratamiento, con impacto positivo en la 
calidad de vida.

A pesar de que todas las MV de nuestra cohor-
te eran extensas, la respuesta clínica y analítica fue 

homogénea y favorable. Lagneaux y cols. (2) ob-
servaron una menor eficacia de los ACOD en lesio-
nes muy extensas o con antecedentes de embolia 
pulmonar. Sin embargo, en nuestra experiencia, la 
respuesta satisfactoria podría deberse al ajuste in-
dividualizado de dosis, al seguimiento estrecho y al 
control dinámico del dímero D, estrategias que opti-
mizan el equilibrio entre eficacia y seguridad.

Ninguno de los pacientes de nuestra serie pre-
sentó complicaciones hemorrágicas, lo que coinci-
de con las series más amplias publicadas (6,7). En los 
estudios de Lagneaux y cols. y Boccara y cols. (2,6) 
los sangrados fueron infrecuentes y leves (meno-
rragia, epistaxis o hematuria), sin que se registraran 
hemorragias mayores.

Limitaciones y fortalezas

Entre las limitaciones del estudio se encuentran 
el tamaño muestral reducido, la naturaleza retros-
pectiva y la ausencia de grupo control. No obstan-
te, la homogeneidad de la cohorte, el seguimiento 
prolongado y la consistencia de los resultados entre 
los centros participantes aportan solidez a las con-
clusiones.

Entre las fortalezas destacan la objetivación de 
parámetros clínicos y biológicos de respuesta, la au-
sencia de eventos adversos y el enfoque multidisci-
plinar, que mejora la aplicabilidad de los resultados 
a la práctica clínica vascular.

CONCLUSIÓN

Los ACOD parecen ser eficaces y seguros en el 
tratamiento de las malformaciones venosas de flujo 
lento asociadas a coagulopatía intravascular locali-
zada.
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Resumen
Introducción: el nomenclátor vigente de la Organización Médica Colegial (OMC) no refleja por completo la 
práctica contemporánea de la Angiología y Cirugía Vascular, especialmente en el ámbito endovascular e híbrido. 

Objetivo: describir el proceso de desarrollo de una propuesta actualizada de nomenclátor de procedimientos 
para la especialidad y compararla con el bloque vigente de la OMC. 

Material y métodos: se realizó un consenso estructurado mediante método Delphi modificado con representa-
ción de la SEACVE y de sus capítulos de Diagnóstico Vascular no Invasivo, Flebología y Linfología y Cirugía Endovas-
cular. Tras una fase exploratoria de revisión del nomenclátor de la OMC, se desarrollaron tres rondas Delphi y una 
fase final de refinamiento en dos iteraciones. Se aceptó consenso cuando al menos el 75 % de los participantes 
coincidían en dos niveles de complejidad consecutivos. 

Resultados: el nomenclátor propuesto incluyó 153 procedimientos. El bloque específico vigente de Angiología y 
Cirugía Vascular del nomenclátor de la OMC recoge 59 procedimientos, distribuidos en seis niveles de complejidad 
(5, 7, 23, 11, 7 y 6 procedimientos en complejidades 1 a 6, respectivamente). De los 153 procedimientos propuestos, 
53 (34,6 %) no mostraron equivalencia estricta con ningún acto específico del nomenclátor de la OMC. Además, 
110 procedimientos (72 %) se situaron en complejidades 5 a 8. 

Conclusiones: la propuesta consensuada amplía de forma sustancial la representatividad y la granularidad del 
nomenclátor de la especialidad y ofrece una base técnica para su actualización institucional.
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Abstract
Introduction: the current nomenclature of the Organización Médica Colegial (OMC) does not fully reflect contem-
porary practice in Angiology and Vascular Surgery, particularly in the endovascular and hybrid fields.

Objective: to describe the development process of an updated proposal for a specialty-specific procedural nomen-
clature and to compare it with the current OMC block.

Material and methods: a structured consensus process using a modified Delphi method was conducted with 
representatives of the Sociedad Española de Angiología, Cirugía Vascular y Endovascular and its Chapters of Non-
invasive Vascular Diagnosis, Phlebology and Lymphology, and Endovascular Surgery. After an exploratory review 
of the OMC nomenclature, 3 Delphi rounds and a final 2-step refinement phase were completed. Consensus was 
defined as at least 75 % agreement within 2 consecutive complexity levels.

Results: the proposed nomenclature included 153 procedures. The current OMC Angiology and Vascular Surgery 
block contains 59 procedures distributed across 6 complexity levels: 5, 7, 23, 11, 7, and 6 procedures in complexity 
levels 1 to 6, respectively. Among the 153 proposed procedures, 53 (34.6 %) had no strict equivalence in the current 
OMC nomenclature. In addition, 110 procedures (72 %) were assigned to complexity levels 5 to 8.

Conclusions: this consensus-based proposal substantially improves the representativeness and granularity of the 
specialty nomenclature and provides a technical basis for its institutional update.

Keywords:  
Angiology. 
Vascular surgery. 
Nomenclature. Delphi 
method. Surgical 
complexity.

INTRODUCCIÓN

La Angiología y Cirugía Vascular ha experimen-
tado en las últimas décadas una transformación 
clínica y tecnológica muy relevante, impulsada por 
la consolidación de las técnicas endovasculares, la 
incorporación de procedimientos híbridos y la cre-
ciente especialización en el abordaje de la patología 
arterial, venosa y linfática. Esta evolución ha modi-
ficado de forma sustancial la cartera real de proce-
dimientos de la especialidad, así como su perfil de 
complejidad técnica y organizativa, como reflejan la 
mayoría de sus guías clínicas (1-4).

En España, la Clasificación terminológica y codifi-
cación de actos y técnicas médicas de la Organización 
Médica Colegial (OMC) constituye el marco de refe-
rencia institucional para la denominación, clasifica-
ción y jerarquización de los actos médicos y quirúr-
gicos (5). Se trata de un instrumento con una larga 
trayectoria histórica y vocación de actualización pro-
gresiva, concebido para ordenar la actividad asisten-
cial y facilitar su comparación, valoración y gestión. 
El nomenclátor de cada especialidad está concebi-
do para ser renovado de forma periódica, aunque 
no siempre es posible debido a diferentes aspectos, 
frecuentemente administrativos (6).

En el caso de la Angiología y Cirugía Vascular, el 
bloque específico del nomenclátor vigente identi-
fica la especialidad como “07 Angiología y Cirugía 
Vascular” e incluye 59  procedimientos distribuidos 

en seis niveles de complejidad: 5 de complejidad 
1, 7 de complejidad 2, 23 de complejidad 3, 11 de 
complejidad 4, 7 de complejidad 5 y 6 de compleji-
dad 6 (5). Además, el propio documento señala ex-
presamente que las técnicas diagnósticas y terapéu-
ticas endovasculares se contemplan en el apartado 
de diagnóstico por la imagen y no dentro del blo-
que específico de la especialidad, por lo que no se 
reconocen de forma explícita las competencias de 
nuestros profesionales en lo que se refiere a dichas 
técnicas (5).

Esta estructura resulta útil como marco históri-
co, pero presenta limitaciones para reflejar la prác-
tica contemporánea. Numerosos procedimientos 
hoy consolidados, especialmente endovasculares, 
percutáneos y híbridos, no aparecen recogidos  
de forma explícita o quedan absorbidos dentro de  
categorías amplias, lo que reduce la capacidad des-
criptiva del nomenclátor y dificulta el análisis com-
parativo entre centros, la estratificación por com-
plejidad y la valoración adecuada de la actividad 
asistencial (5).

Por todo ello, se planteó la elaboración de una 
propuesta de nomenclátor actualizado y consen-
suado de Angiología y Cirugía Vascular, alineado 
con la estructura de complejidad de la OMC y re-
presentativo de la práctica clínica actual en España. 
Este trabajo describe la metodología empleada para 
su desarrollo y resume los principales resultados del 
proceso de consenso.
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OBJETIVO

Describir el proceso de desarrollo de una propues-
ta actualizada de nomenclátor de procedimientos en 
Angiología y Cirugía Vascular y compararla con el blo-
que específico vigente del nomenclátor OMC.

MATERIAL Y MÉTODOS

Diseño del estudio

Se llevó a cabo un proceso de consenso estructu-
rado mediante método Delphi modificado para desa-
rrollar una propuesta actualizada de nomenclátor de 
procedimientos en Angiología y Cirugía Vascular. La 
elección de esta metodología se fundamentó en su  
utilidad para transformar la opinión experta en con-
senso grupal mediante rondas sucesivas, retroali-
mentación controlada y reevaluación iterativa (7,8).

Panel de expertos

El panel de expertos estuvo constituido por 
miembros de las juntas directivas de la Sociedad 
Española de Angiología, Cirugía Vascular y Endovas-
cular (SEACVE), del Capítulo de Diagnóstico Vascular 
no Invasivo, del Capítulo de Flebología y Linfología, 
y del Capítulo de Cirugía Endovascular (Tabla I). Esta 
composición permitió representar de forma equi-
librada las principales áreas clínicas, diagnósticas y 
terapéuticas de la especialidad.

Fase exploratoria

Como fase inicial, se revisó de forma exhaustiva 
el nomenclátor OMC vigente y se comparó con la 
práctica asistencial habitual de la especialidad. En 
esta revisión se constató que el bloque específico 
de Angiología y Cirugía Vascular incluía 59 procedi-
mientos y que una parte de las técnicas vasculares 
quedaba repartida en otros apartados del docu-
mento, especialmente en diagnóstico por la imagen 
(5). A partir de este análisis se identificaron proce-
dimientos consolidados no recogidos de forma  

explícita, técnicas infrarrepresentadas, duplicidades 
conceptuales y categorías excesivamente agrega-
das. Con ello se elaboró un listado preliminar de 
procedimientos que sirvió de base para el proceso 
de consenso. También se realizó el mismo proceso 
con las pruebas diagnósticas.

Tabla I. Panel de expertos y las sociedades  
a las que representaron por pertenecer  

a sus juntas directivas durante la elaboración 
del nomenclátor (por orden alfabético)

SEACVE
Dra. Marta Ballesteros
Dr. Sergi Bellmunt
Dra. Elena Iborra
Dr. José Ramón March
Dra. Ana Cristina Marzo
Dr. Manuel Rodríguez Piñero

CDV
Dra. Alicia Bueno Bertomeu
Dr. Joan Fité Matamoros
Dr. Daniel Gil Sala
Dr. Francisco Gómez Palones
Dra. Ángeles Menéndez Herrero
Dr. Ramón Vila Coll

CEFyL
Dr. Javier Álvarez Fernández
Dr. Agustín Arroyo Bielsa
Dra. Cristina Feijoo Cano
Dr. Fidel Fernández Quesada
Dra. Paulina Pérez Ramírez
Dr. Rubén Rodríguez Carvajal

CCEV
Dr. Ignacio Agúndez Gómez
Dr. Manuel Alonso Pérez
Dr. Jordi Cordobés Gual
Dr. Joaquín de Haro Miralles
Dra. Lourdes del Río Solá
Dr. Alejandro Rodríguez-Morata

Proceso Delphi

El proceso Delphi se desarrolló en tres rondas 
sucesivas. En la primera ronda se revisó la pertinen-
cia de cada procedimiento y su adecuación termi-
nológica. En la segunda ronda, los procedimientos 
aceptados se sometieron a una primera clasificación 
por complejidad mediante escalas de tipo Likert ali-
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neadas con los niveles del nomenclátor OMC. En la 
tercera ronda se redistribuyeron los resultados ano-
nimizados de la ronda previa para favorecer la con-
vergencia y reducir la dispersión de las respuestas, 
siguiendo los principios metodológicos clásicos del 
método Delphi (7,8).

Criterio de consenso

Se consideró que existía consenso cuando al 
menos el 75 % de los participantes coincidían en la 
asignación de un procedimiento a dos niveles de 
complejidad consecutivos. Este criterio se adoptó 
para permitir una gradación razonable en procedi-
mientos fronterizos y evitar clasificaciones artificio-
samente rígidas.

Fase de refinamiento final

Tras las rondas Delphi se realizó una fase adi-
cional de refinamiento en dos iteraciones, llevada 
a cabo por un grupo reducido de cuatro profe-
sionales, uno en representación de cada entidad 
participante (SBM, DGS, RRC y ARM). En esta fase 
se revisaron similitudes entre procedimientos, so-
lapamientos conceptuales, heterogeneidad termi- 
nológica y discrepancias residuales, y se propusie-
ron las reclasificaciones necesarias para obtener 
una estructura final coherente, homogénea y clíni-
camente aplicable.

Consideraciones éticas

El estudio se basó en un proceso de consen-
so entre expertos sobre clasificación de proce-
dimientos y no incluyó pacientes, datos clínicos 
individualizados ni experimentación en humanos 
o animales.

RESULTADOS

El proceso de consenso permitió elaborar una 
propuesta ampliada de nomenclátor con 153 proce-

dimientos (Tabla II). En comparación con los 59 pro-
cedimientos del bloque específico de Angiología y 
Cirugía Vascular del nomenclátor OMC vigente, esta 
cifra supone un incremento de 94 procedimientos y 
multiplica por 2,6 el número de actos recogidos de 
forma explícita (5).

De los 153 procedimientos incluidos en la pro-
puesta, 53 (34,6 %) no mostraron una equivalencia 
estricta con ningún acto específico del nomenclá-
tor OMC vigente. Estos procedimientos correspon-
dieron principalmente a técnicas endovasculares, 
percutáneas o mínimamente invasivas, así como a 
procedimientos híbridos.

Desde el punto de vista de la complejidad, la 
propuesta consensuada se distribuyó de la siguien-
te manera: 2 procedimientos de complejidad 1, 6 de 
complejidad 2, 14 de complejidad 3, 21 de compleji-
dad 4, 26 de complejidad 5, 39 de complejidad 6, 25 
de complejidad 7 y 20 de complejidad 8. En conjun-
to, 110 de los 153 procedimientos (72 %) quedaron 
situados en niveles de complejidad 5 o superior, lo 
que refleja un perfil asistencial marcadamente des-
plazado hacia procedimientos de alta y muy alta 
complejidad.

En contraste, el nomenclátor OMC vigente con-
centra la especialidad en complejidades 1 a 6, con 
predominio de la complejidad 3 (23 procedimien-
tos; 39,0 % del total) y sin representación específica 
de complejidades 7 u 8 dentro del bloque de An-
giología y Cirugía Vascular (5). Esta diferencia sugiere 
que la estructura actual infravalora o agrupa en ex-
ceso parte de la actividad vascular contemporánea, 
en especial la relacionada con los procedimientos 
endovasculares modernos.

Además, se han descrito 36 pruebas diagnósticas 
clasificadas según su complejidad (Tabla III). Las 36 
pruebas diagnósticas se distribuyeron del siguien-
te modo: 3 pruebas (8,3  %) en complejidad 1, 4 
(11,1 %) en complejidad 2, 1 (2,8 %) en complejidad 
3, 11 (30,6 %) en complejidad 4, 10 (27,8 %) en com-
plejidad 5 y 7 (19,4 %) en complejidad 6. En conjun-
to, la distribución mostró un claro predominio de las  
pruebas de complejidad intermedia-alta, ya que  
las categorías 4 y 5 agruparon por sí solas 21 de las 
36 exploraciones (58,3 %), mientras que las pruebas 
de complejidad 6 representaron casi una quinta par-
te del total.
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ió
n,

 in
su

fic
ie

nc
ia

 v
en

os
a 

pé
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DISCUSIÓN

El principal hallazgo de este trabajo es la existen-
cia de un desajuste estructural entre el nomenclá-
tor OMC vigente y la práctica contemporánea de la 
Angiología y Cirugía Vascular. Dicho desajuste no se 
limita al número de procedimientos, sino que afecta 
también a la granularidad descriptiva, a la represen-
tación de los procedimientos endovasculares en la 
actualidad y a la capacidad del sistema para discri-
minar niveles de complejidad intermedios y altos.

La ampliación desde 59 hasta 153 procedimien-
tos no debe interpretarse como una expansión ar-
tificial del catálogo, sino como una mejora de su 
capacidad descriptiva. La especialidad ha evolucio-
nado hacia un modelo terapéutico en el que con-
viven cirugía abierta, procedimientos endovascu-
lares y tratamientos híbridos, tal y como reflejan la  
mayoría de las guías clínicas contemporáneas de  
la especialidad (1-4). En este contexto, un nomenclá-
tor excesivamente agregado deja de representar de 
forma fiel la actividad real.

Resulta especialmente relevante que más de 
un tercio de los procedimientos consensuados ca-
rezcan de equivalencia estricta en el nomenclátor 
vigente. La mayoría de estos procedimientos per-
tenecen precisamente a áreas en expansión: an-
gioplastias segmentadas por territorio, técnicas con 
stent o endoprótesis, procedimientos híbridos, em-
bolizaciones selectivas y terapias endovenosas. Este 
hallazgo es coherente con la evolución de la espe-
cialidad y con el desplazamiento progresivo de par-
te del tratamiento vascular desde la cirugía abierta 
clásica hacia intervenciones menos invasivas, pero 
no necesariamente menos complejas.

Otro aspecto destacable es que la propuesta no 
elimina la actividad vascular previamente recogida 
por la OMC, sino que la reorganiza. Algunos proce-
dimientos clásicos permanecen integrados como 
actos independientes, mientras que otros quedan 
integrados en categorías más coherentes con la 
práctica actual o se redistribuyen para evitar dupli-
cidades. 

Desde una perspectiva de gestión, un nomenclá-
tor actualizado puede mejorar la homogeneización 
terminológica, la planificación de recursos, la com-
paración entre centros, la evaluación de la comple-
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jidad y la valoración pericial y económica de la acti-
vidad. Experiencias previas en otras especialidades 
han subrayado la importancia de estos procesos de 
actualización para mantener la utilidad práctica del 
nomenclátor en un entorno asistencial y tecnológi-
co cambiante (6).

CONCLUSIÓN

La propuesta desarrollada mediante consenso 
experto permite construir un nomenclátor de An-
giología y Cirugía Vascular más amplio, actual y co-
herente con la práctica clínica real. En comparación 
con el bloque vigente de la OMC, incorpora una re-
presentación más fiel del intervencionismo vascular 
contemporáneo y una estratificación de compleji-
dad mejor adaptada a la realidad asistencial.

Estos resultados respaldan la necesidad de revi-
sar el nomenclátor actual de la especialidad y ofre-
cen una base metodológica y técnica sólida para su 
eventual evaluación y aprobación por la OMC.
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Resumen
Introducción: presentamos un caso clínico que muestra nuestra experiencia, paso a paso, en la adaptación de 
una prótesis modificada manualmente para el tratamiento de un aneurisma pararrenal.

Caso clínico: paciente varón de 70 años, fumador activo, con cuadro de dolor abdominal y sin otras comorbilidades 
de relevancia. Como antecedentes quirúrgicos presentaba apendicectomía y colecistectomía. Se implantó con 
éxito un dispositivo Zenith Alpha® modificado manualmente en quirófano.

Discusión: la modificación intraoperatoria por el cirujano constituye una alternativa versátil, segura y coste-efec-
tiva frente a anatomías complejas cuando no se dispone de dispositivos comerciales personalizados o la urgencia 
clínica impide esperar los tiempos de fabricación.
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Abstract
Introduction: we present a case report showing our experience, step by step, on the adaptation of a modified 
prosthesis to treat a pararenal aneurysm.

Case report: a 70-year-old active smoker male patient presented with abdominal pain, without other relevant 
comorbidities. He had a surgical history of appendectomy and cholecystectomy. A homemade physician-modified 
Zenith Alpha® device was successfully implanted.

Discussion: intraoperative modification represents a highly versatile, safe, and cost-effective solution for complex 
anatomies when commercial custom devices are unavailable or clinical urgency prevents waiting for manufac-
turing times.

Keywords: 
Endovascular 
treatment. 
Endovascular repair. 
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INTRODUCCIÓN

La reparación de un aneurisma abdominal 
aórtico (AAA) pararrenal es más compleja que 
la de un AAA infrarrenal normal (1). Los injertos 
fenestrados modificados ofrecen un mayor be-
neficio de la terapia endovascular para pacientes 
con aneurismas aórticos y anatomía hostil (2). Los 
injertos fenestrados modificados caseros no son 
una solución muy costosa (3). Los largos tiem-
pos de fabricación de las endoprótesis a medida  
son una limitación para los pacientes que requie-
ren una solución inmediata a su patología, por lo 
que esta puede ser la mejor opción para tratar 
aneurismas complejos (4,5).

CASO CLÍNICO

En este artículo, examinamos y analizamos la 
reparación de un aneurisma de AAA complejo, en 
un paciente de 70 años con dolor abdominal y sin 
comorbilidades asociadas. Se tomaron imágenes 
(angiografía por TC dinámica) donde se observa el 
hallazgo de un aneurisma aórtico pararrenal con 
diámetros óptimos para el tratamiento endovascu-
lar, con un diámetro de la aorta torácica proximal 

de 22  mm (Fig.  1). Por esta razón, no colocamos 
un dispositivo convencional de rama en T, ya que 
está diseñados para 34  mm y generaría un gran 
repliegue que podría causar endofugas de tipo 
Ia. Por lo tanto, decidimos repararlo adaptando 
una endoprótesis (casera) al diámetro de la aorta 
torácica intraoperatoriamente. Además, intraope-
ratoriamente también, el paciente presentó una 
emergencia inusual de la arteria hepática derecha 
desde la arteria mesénterica superior (AMS). Este 
hallazgo puede presentarse hasta en el 20 % de los 
pacientes; es un hallazgo muy importante, ya que 
la cateterización inadvertida de esta estructura vas-
cular puede provocar errores en el procedimiento 
y prolongar su duración. Como se puede observar 
en las imágenes angiotomográficas se presentan 
algunas características anatómicas de un aneuris-
ma con anatomía hostil, según la identificación de 
los factores que modifican el pronóstico de la repa-
ración endovascular del aneurisma.

Se realizó una reconstrucción multiplanar median-
te angiotomografía para garantizar la precisión de  
las fenestraciones y se procedió a la impresión  
de un modelo aórtico 3D a escala 1:1 basado en 
el archivo DICOM del paciente. Utilizándolo como 
plantilla física, se marcaron sobre la Zenith Alfa® 
los orificios correspondientes a las arterias renales  

Figura 1. Angiotomografía de la aorta pararrenal utilizada para realizar el mapeo ex vivo de las fenestraciones. 
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y el tronco celíaco. Las fenestraciones se realizaron 
manualmente y se reforzaron con sutura de polipropi-
leno y marcadores radiopacos. Se realizó canulación 
selectiva a través de accesos vasculares femorales bi-
laterales y de la subclavia derecha. La implantación 
de la endoprótesis se realizó mediante métodos 
convencionales. En las imágenes puede observarse 
cómo se fabrica la endoprótesis: creando fenestra-
ciones manuales mediante el uso de un quemador 
desechable, utilizado en cirugías valvulares cardía-
cas convencionales. Para reforzar las fenestraciones, 
utilizamos una sutura de Ethibon® con la ayuda  
de un dispositivo de recuperación de Medtronic. Fi-
nalmente, se evidencia la imagen de la endoprótesis 
casera (Fig. 2).

Mostramos la arteriografía de control intraopera-
toria que se realiza para verificar el éxito del procedi-
miento tras la implantación de la endoprótesis y la  
corrección del aneurisma. Es de gran importancia  

Figura 2. Fenestraciones manuales realizadas durante la operación.

no olvidar el cuidado que debemos tener al canu-
lar estructuras en pacientes con variantes anató-
micas. En este caso, nos dimos cuenta del error 
debido a la dirección del flujo y la posición de las 
guías. Mostramos las dos imágenes: antes y des-
pués del procedimiento (Fig. 3); este es el resulta-
do final de la anatomía compleja del aneurisma si 
no se dispone del dinero para pagar ni del tiempo 
para esperar la endoprótesis.

DISCUSIÓN

Aunque la cirugía abierta sigue siendo una op-
ción válida en pacientes jóvenes con baja carga de 
comorbilidad, se optó por el abordaje endovascular 
mínimamente invasivo considerando la anatomía 
pararrenal compleja y el deseo de reducir el trau-
ma quirúrgico, el tiempo de pinzamiento aórtico  
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Figura 3. A. Anerurisma antes del procedimiento. B. Angiografía de control final que demuestra la permeabilidad de todas las ramas viscerales y la exclusión completa del saco 
aneurismático sin evidencia de endofugas.

A B

y la estancia hospitalaria. La planificación detallada 
mediante un modelo 3D permitió mitigar los ries-
gos técnicos asociados a la zona de anclaje hostil, ya 
que ofrece una alternativa personalizada con menor 
morbilidad perioperatoria.

La necesidad de modificar las endoprótesis Ze-
nith Alpha® manualmente (fabricadas en casa) se 
ha vuelto necesaria en nuestro medio debido a los 
costes de las endoprótesis a medida y el tiempo de 
espera para su llegada. En algunos casos, los dis-
positivos T-Branch®, dado su diámetro proximal, no 
son viables para su uso, debido a la configuración 
anatómica de los pacientes. La terapia endovascu-
lar ha experimentado una expansión significativa y 
se considera una alternativa de primera línea en la 
práctica clínica actual para el manejo del AAA, espe-
cialmente cuando la anatomía lo permite. Si bien las 
guías internacionales mantienen la cirugía abierta  

como un pilar en pacientes con baja comorbi-
lidad, el desarrollo de técnicas complejas como 
las prótesis fenestradas ha permitido ampliar el 
espectro de pacientes tratados con éxito de for-
ma mínimamente invasiva; asimismo, se han 
desarrollado dispositivos comerciales ramifica-
dos y fenestrados como una opción de trata-
miento para cuellos cortos o aneurismas yuxta- 
rrenales o pararrenales. Sin embargo, la falta de dis-
ponibilidad en algunos países y centros, el tiempo 
de fabricación y en nuestro país la importación y 
entrega de los injertos, además de los altos costes, 
hacen que no sean una opción primaria viable.
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Caso Clínico

Hematuria enmascarada: a propósito de tres casos de fístulas arterioureterales 
secundarias 
Masked hematuria: a report of three cases of secondary arterioureteral fistulas
Nathalya Loriths Peña Ahues, Covadonga Mendieta Azcona, Elena Marín Manzano, Stefan Stefanov Kiuri, Álvaro Fernández Heredero
Servicio de Angiología, Cirugía Vascular y Endovascular. Hospital Universitario La Paz. Madrid

Resumen
Introducción: las fístulas arterioureterales (FAU) secundarias son infrecuentes, pero potencialmente letales sin 
un diagnóstico precoz (mortalidad 38 %). Consisten en una comunicación erosiva entre el uréter y las estructuras 
vasculares asociada a cirugías vasculares, genitourinarias u oncológicas. La hematuria franca, con o sin inestabilidad 
hemodinámica, es la clínica más frecuente, y afecta habitualmente a la arteria ilíaca común (AIC). El diagnóstico 
es mediante tomografía computarizada con contraste (angio TC) o arteriografía y el tratamiento es quirúrgico, 
mediante abordaje abierto o endovascular.

Casos clínicos: se presentan tres casos con antecedentes de cirugías retroperitoneales, todos con hematuria 
franca; dos asociaron inestabilidad hemodinámica. El diagnóstico se estableció por angio TC en dos casos y por 
arteriografía en el otro. Se realizó tratamiento endovascular urgente.
Caso 1: antecedente de adenocarcinoma de próstata con necesidad de cistectomía posradioterapia y confección 
de asa de Bricker. En AIC derecha se implanta un stent recubierto. Al décimo tercer día presenta un nuevo episo-
dio de sangrado. Se prolonga con tres endoprótesis recubiertas autoexpandibles en ambos ejes ilíacos por una 
endofuga de tipo Ia.
Caso 2: antecedente de adenocarcinoma de recto alto con complicaciones urológicas posquirúrgicas y radioterapia. 
Se implanta stent recubierto en AIC izquierda.
Caso 3: antecedente de bypass aorto biilíaco por aneurisma de aorta abdominal y cáncer de vejiga. Se implanta un 
stent recubierto desde bypass a AIE derecha.

Discusión: las FAU secundarias son infrecuentes, pero potencialmente mortales. Son un reto diagnóstico. Su presen-
cia debería sospecharse precozmente ante antecedentes quirúrgicos retroperitoneales. El tratamiento endovascular 
es un enfoque válido, con buenos resultados a corto y medio plazo.
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Abstract
Introduction: secondary arterioureteral fistulas (AUF) are rare but potentially life-threatening conditions if not promptly 
diagnosed (mortality rate 38%). They consist of an erosive communication between the ureter and adjacent vascular 
structures, usually associated with previous vascular, genitourinary, or oncologic surgeries. The most common clinical 
manifestation is hematuria, with or without hemodynamic instability, most frequently involving the common iliac artery 
(CIA). Diagnosis is established by contrast-enhanced computed tomography (CT angiography) or angiography, and 
treatment is surgical, either by open or endovascular surgery.

Cases reports: we present three cases with a history of retroperitoneal surgery, all presenting with hematuria; two of 
them with hemodynamic instability. Diagnosis was established by CT angiography in two patients and by angiography 
in other one. All underwent urgent endovascular treatment.
Case 1: history of prostate adenocarcinoma who underwent cystectomy after radiotherapy and creation of a Bricker ileal 
conduit. A covered stent was implanted in the right CIA. On the 13th postoperative day, a new episode of bleeding occu-
rred. Three additional self-expanding covered endoprostheses were deployed in both iliac axes due to a type Ia endoleak.
Case 2: history of high rectal adenocarcinoma complicated by postoperative urological sequelae and radiotherapy. A 
covered stent was implanted in the left CIA.
Case 3: history of aorto-bi-iliac bypass for abdominal aortic aneurysm and bladder cancer. A covered stent was deployed 
from the bypass graft to the right external iliac artery.

Discussion: secondary AUFs are uncommon but potentially fatal entities. They represent a diagnostic challenge and 
should be suspected early in patients with a history of retroperitoneal surgery. Endovascular repair represents a valid 
therapeutic option, showing favorable short- and mid-term outcomes.

Keywords: 
Arterioureteral 
fistula. Hematuria. 
Endovascular 
treatment. Endoleak.

INTRODUCCIÓN

Las fístulas arterioureterales (FAU) son conexio-
nes entre una arteria, habitualmente la ilíaca común, 
y el uréter. Constituyen una entidad infrecuente 
pero potencialmente mortal, cuya incidencia ha 
aumentado en las últimas décadas debido al incre-
mento de procedimientos urológicos, cirugías ab-
dominopélvicas, radioterapia y el uso prolongado 
de catéteres ureterales (1). El síntoma principal es la 
hematuria, que puede asociarse a shock (2).

Los principales factores de riesgo incluyen an-
tecedentes de cirugía oncológica, radioterapia, 
reconstrucción vascular y catéteres ureterales. La 
localización más habitual es el cruce del uréter con 
la arteria ilíaca común o externa (AIC-AIE) (3). El diag-
nóstico requiere un alto índice de sospecha. La arte-
riografía es el método más sensible, aunque el angio 
TC constituye la herramienta inicial más útil (4).

El tratamiento ha evolucionado hacia técnicas 
endovasculares (stents recubiertos), que han reduci-
do significativamente la mortalidad en comparación 
con la cirugía abierta, que se reserva para casos de 
infección o fracaso endovascular. La sospecha tem-
prana y un abordaje combinado resultan esenciales 
para mejorar el pronóstico (2).

Las recomendaciones actuales para el seguimien-
to a largo plazo enfatizan un control clínico y radioló-
gico estrecho, especialmente durante el primer año,  

cuando suelen manifestarse complicaciones (hema-
turia recurrente, infección del stent o fugas) (3).

Un enfoque multidisciplinar entre todos los 
servicios implicados, en el que pueden plantear-
se antibioticoterapia y valoración de la patología 
basal que han originado el cuadro clínico, es fun-
damental para optimizar los resultados y la super-
vivencia.

CASOS CLÍNICOS

Caso clínico 1

Varón de 79 años con antecedente de adeno-
carcinoma de próstata tratado con prostatectomía, 
radioterapia y posterior cistectomía con confección 
de Bricker por hematuria refractaria. Anticoagulado 
por trombosis venosa profunda recurrente, presentó 
múltiples sangrados del asa de Bricker tratados me-
diante nefrostomías bilaterales.

Acude a urgencias hemodinámicamente ines-
table por sangrado activo a través del Bricker. El 
angio TC abdominal mostró hemorragia endolu-
minal (Bricker) perianastomótica ureteroileal de-
recha. Ante la persistencia del sangrado, se realizó 
arteriografía diagnóstico-terapéutica, en la que se 
evidenció extravasado desde la transición de AIC/
AIE derechas hacia el asa de Bricker (Fig. 1). Se co-
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Figura 1. A. Fístula  ilioureteral derecha.  
Se observa fuga hacia el asa intestinal 
(Bricker). B. Stent VBX large de 8 × 79 mm con 
desaparición de extravasado.

locó un stent recubierto (Viabahn VBX large, Gore; 
Arizona, EE. UU.) de 8 × 79 mm sobredilatado con 
balón de 12 × 60 mm distal y 8 mm proximal bila-
teral, con la desaparición del extravasado. Tres días 
después, con estabilidad clínica, se reinició la anti-
coagulación.

Trece días después presentó nuevamente he-
maturia masiva. El angio TC evidenció endofuga de 
tipo Ia, tratada mediante endoprótesis recubiertas 
autoexpandibles de (16 × 13 × 93 mm + 13 × 13 × 
82 mm + 16 × 13 × 124 mm en eje ilíaco derecho y 
de 16 × 16 × 93 mm en el eje ilíaco izquierdo [Endu-
rant. Medtronic. Galway, Irlanda]), cuya implantación 
bilateral y diámetros permitieron un mejor sellado y 
la resolución de la fuga. El paciente evolucionó favo-
rablemente y fue dado de alta a los siete días.

Caso clínico 2

Varón de 75 años, antecedente de hemicolecto-
mía izquierda por adenocarcinoma de recto, quimio 
y radioterapia neoadyuvante. Presentó complica-
ción con urinoma mesorrectal por fístula en el tercio 
distal del uréter derecho que requirió múltiples re-
cambios de catéteres doble J y nefrostomía derecha.

En último posoperatorio presentó hematuria 
franca e inestabilidad hemodinámica. El angio TC 
mostró signos sugestivos de FAU. Se coloca stent re-
cubierto (iCover. iVascular, S.L.U. Barcelona, España) 
de 7 × 57 mm en AIC izquierda por acceso femoral 
retrógrado, con sobredimensionamiento proximal 
de 10 × 20 mm y distal de 8 × 20 mm, con lo que 
se logró la resolución completa de la fístula (Fig. 2).

Figura 2. A. Fístula ilioureteral izquierda. B. Stent iCover de 7 × 57 mm en AIC izquierda. C. Stent ilíaco izquierdo sin evidenciar fuga o persistencia de fístula.

A B

A B C
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Seis meses después fue reevaluado por sos-
pecha de fístula ilioureteral durante recambio de 
catéteres ureterales, sin evidencia radiológica de 
FAU ni complicaciones.

Caso clínico 3

Varón de 68 años, antecedente de bypass aor-
toilíaco derecho y femoral izquierdo por aneuris-
ma de aorta abdominal. Un año después se retiró 
la rama izquierda por infección y se realizó bypass 
femoro-femoral. Cinco años más tarde se sustitu-
yó la anastomosis femoral izquierda por pseudoa-
neurisma.

Siete años después, diagnosticado de carcino-
ma vesical, recibió múltiples resecciones transure-
trales de vejiga (RTUV). Posteriormente desarrolló 
fibrosis retroperitoneal con uropatía obstructi-
va que requirieron catéteres doble J bilaterales.  
Un año después de la última RTUV presentó he-
maturia masiva e inestabilidad hemodinámica. 
El angio TC mostró sangrado ureteral derecho 
compatible con FAU. Se realizó implante de stent 
recubierto (Viabahn, Gore; Arizona, EE.  UU.) de 
10  ×  50  mm remodelado con balón de 10  mm 
desde el bypass aortoilíaco previo hasta la AIE de-
recha. El control posoperatorio descartó sangrado 
activo (Fig. 3).

Meses después se efectuó endarterectomía y 
plastia femoral derecha por estenosis anastomó-
tica. A los 4 años presentó trombosis de la rama 
derecha del bypass y del stent, que requirieron 
trombectomía y prolongación infrainguinal. 

DISCUSIÓN

Las fístulas arterioureterales secundarias son 
una complicación infrecuente pero grave, con una 
tasa de morbimortalidad del 23  %, asociadas a in-
tervenciones quirúrgicas abdominales, oncológicas, 
urológicas, ginecológicas o vasculares (5). Los pro-
cedimientos invasivos, la radioterapia y el uso pro-
longado de catéteres urológicos generan fibrosis y 
adherencias entre el uréter y la arteria ilíaca, lo que 
provoca erosión progresiva de ambas estructuras 
hasta formar la comunicación directa (6).

El cuadro clínico característico es la hematuria 
(99  %), con posible inestabilidad hemodinámica 
(45 %). Su presentación inespecífica dificulta el diag-
nóstico precoz, por lo que se requiere alta sospecha 
clínica en este tipo de pacientes (7). El angio TC es 
el estudio más utilizado, aunque su sensibilidad es 
limitada. En muchos casos se precisa pielografía, 
cistoscopia o arteriografía; esta última es el método 
diagnóstico de referencia (8).

El tratamiento de elección es urgente y, en la 
actualidad, las técnicas endovasculares constituyen 
la primera línea por su rapidez, menor invasividad y 
eficacia comprobada frente a la cirugía abierta; re-
ducen la mortalidad al 12 %. Los stents recubiertos 
permiten controlar el sangrado y restablecer el flu-
jo arterial, con bajas tasas de complicaciones (9). En 
todos nuestros casos, la intervención endovascular 
permitió controlar el sangrado con buena evolución 
clínica precoz.

Las endofugas representan las complicaciones 
más frecuentes del tratamiento endovascular y, al 
igual que ocurrió en nuestro caso, suelen resolverse 

Figura 3. A, B y C. Stent Viabahn de 10 × 50 mm remodelado con balón Mustang de 10 mm × 2 cm × 135 cm desde bypass aortoilíaco previo a AIE derecha.

A B C
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exitosamente mediante reintervenciones mínima-
mente invasivas (10).

Por todo lo anterior, actualmente el tratamiento 
endovascular se considera la primera opción.
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Caso Clínico

Reconstrucción de vasos mesentéricos en la era moderna 
Reconstruction of mesenteric vessels in the modern era
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Resumen
Introducción: las lesiones de la arteria mesentérica superior (AMS) y de la vena mesentérica superior (VMS) son 
infrecuentes, pero altamente letales. A pesar de los avances en el manejo quirúrgico, la mortalidad continúa siendo 
elevada (43-47 %). Las opciones terapéuticas incluyen desde la ligadura hasta la reconstrucción vascular; los injertos 
autólogos de vena safena son los preferidos en campos quirúrgicos contaminados. Presentamos un caso de lesión 
intraoperatoria de AMS y VMS durante la resección de un tumor retroperitoneal masivo, resuelto exitosamente. 

Caso clínico: paciente masculino de 38 años con antecedente de tumor retroperitoneal en estudio, que consultó 
por 3-5 días de malestar general, astenia, hiporexia y dolor abdominal severo. La tomografía evidenció una masa 
retroperitoneal de 17 × 20 × 25 cm con necrosis e infección. Se realizó laparotomía de urgencia y se encontró 
tumor retroperitoneal perforado con peritonitis difusa que comprometía la AMS y la VMS en un segmento de 2 
cm, que requirió su resección parcial. Se efectuó reparación vascular con injerto de safena en la VMS y de la AMS 
con injerto de safena invertido. La perfusión intestinal mejoró tras la reparación y el segundo examen a las 72 horas 
confirmó la ausencia de la isquemia. El paciente no presentó complicaciones. 

Discusión: las lesiones de AMS y de VMS representan un reto quirúrgico. Históricamente la ligadura fue el tra-
tamiento predominante; sin embargo, la tendencia actual favorece la reparación vascular precoz, priorizando la 
preservación de la perfusión intestinal. Los injertos autólogos de safena son superiores a los sintéticos en contextos 
sépticos, ya que tienen menor riesgo de infección y mejor permeabilidad. La reconstrucción con injertos autólogos 
de vena safena son una estrategia eficaz y potencialmente salvadora en lesiones complejas de AMS y VMS. Pese 
a su rareza y su pronóstico históricamente adverso, la estandarización del manejo, la optimización perioperatoria 
y el uso de técnicas avanzadas de reparación han mejorado significativamente los desenlaces en los pacientes, 
como en el caso presentado. 
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Recibido: 02/12/2025  •  Aceptado: 11/12/2025

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.

Montoya Bonilla M, Hernández Rodríguez ÓG, Pulido F, Turizo JL, Fajardo E. Reconstrucción de vasos 
mesentéricos en la era moderna. Angiología 2026;78(4):198-202 

DOI: 10.20960/angiologia.00846     

Correspondencia:
Mariana Montoya Bonilla. Grupo de Cirugía Vascular. 
Hospital de Mederi. C/ 24, 29-45. Bogotá, Colombia
e-mail: nana.montoya21@gmail.com



199Reconstrucción de vasos mesentéricos en la era moderna 
 

❘  Angiología 2026;78(4):198-202  ❘

INTRODUCCIÓN

Las lesiones de la arteria mesentérica superior 
(AMS) y de la vena mesentérica superior (VMS) se 
caracterizan por su rareza y alta letalidad (1). Un 
análisis de la Base de Datos Nacional de Trauma 
(NTDB) de 2012 identificó una incidencia general 
de lesión de la AMS del 0,14  %. La sintomatolo-
gía varía desde un paciente con una contusión 
menor hasta un paciente in extremis por una 
transección completa del vaso (1). Las lesiones  
de la VMS son incluso más raras, con solo 300-400 ca- 
sos descritos en la literatura. El primer caso se 
reportó en 1954 (1). Se estima que representan 
aproximadamente el 0,1 % de las admisiones por 
trauma (1). 

La reparación de las lesiones de la AMS y de la 
VMS sigue siendo un gran desafío quirúrgico de-
bido a la alta mortalidad de las lesiones (43  % y 
47 %, respectivamente) (1). Históricamente se ha 
visto que se debaten entre ligadura y reparación, 
siempre buscando preservar la perfusión intesti-
nal y mejorar los resultados del paciente.

En este artículo describimos el caso de una le-
sión intraoperatoria de la AMS y de la VMS que se 
manejó con reconstrucción con injerto de safena. 

Abstract
Introduction: injuries to the superior mesenteric artery (SMA) and superior mesenteric vein (SMV) are rare 
but highly lethal. Despite advances in surgical management, mortality remains high (43-47%). Therapeutic 
options range from ligation to vascular reconstruction, with autologous saphenous vein grafts being preferred 
in contaminated surgical fields. We present a case of intraoperative SMA and SMV injury during the resection 
of a massive retroperitoneal tumor, successfully managed with vascular reconstruction.

Case report: a 38-year-old male with a history of a retroperitoneal tumor studied in the outpatient setting, 
presented with 3-5 days of general malaise, asthenia, anorexia, and severe abdominal pain. Computed tomog-
raphy revealed a 17 × 20 × 25 cm retroperitoneal mass with necrosis and infection. Emergency laparotomy 
revealed a perforated retroperitoneal tumor with diffuse peritonitis involving a 2 cm segment of the SMA and  
SMV, requiring partial resection. Vascular repair was performed using a saphenous vein graft for the SMV  
and an inverted saphenous vein graft for the SMA. Intestinal perfusion improved after repair, and a second-look  
operation at 72 hours confirmed the absence of ischemia. The patient experienced no postoperative  
complications.

Discussion: SMA and SMV injuries represent a major surgical challenge. Historically, ligation was the pre-
dominant treatment; however, current trends favor early vascular repair, prioritizing intestinal perfusion pres-
ervation. Autologous saphenous vein grafts are superior to synthetic grafts in septic settings, as they carry a 
lower risk of infection and demonstrate better patency rates. Reconstruction using autologous saphenous 
vein grafts is an effective and potentially life-saving strategy for complex SMA and SMV injuries. Despite their 
rarity and historically poor prognosis, standardization of management, perioperative optimization, and the 
use of advanced repair techniques have significantly improved patient outcomes, as illustrated in this case.

Keywords:  
Superior mesenteric 
artery. Superior 
mesenteric vein. 
Vascular injury. 
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Septic shock.

CASO CLÍNICO

Paciente masculino de 38 años que ingresa 
en el servicio de Urgencias. Presenta un cuadro 
clínico de 3 a 5 días de malestar general, astenia, 
adinamia e hiporexia que progresa a un choque 
séptico. Tenía el antecedente de un tumor retro-
peritoneal sólido, identificado como fibromatosis 
desmoide con sospecha de GIST, que en su última 
resonancia magnética ambulatoria medía aproxi-
madamente 17 × 20 × 25 cm. Inicialmente se en-
foca como un posible tromboembolismo pulmo-
nar, pero la angiotomografía de tórax lo descartó, 
aunque reveló una masa neoplásica con áreas de 
necrosis y sobreinfección en el hemiabdomen 
izquierdo. Ante el deterioro clínico (un choque 
séptico de origen abdominal y abdomen con 
signos de irritación peritoneal) se decidió realizar 
una laparotomía exploratoria de urgencia vital  
(Figs. 1 y 2).

Durante el primer procedimiento quirúrgico se 
encontró un gran tumor retroperitoneal de apro-
ximadamente 30 × 20 cm con componente sólido 
quístico, necrosis tumoral, hematomas asociados y 
perforación con drenaje hematopurulento, lo que 
causó peritonitis en los cuatro cuadrantes (Fig. 3). 
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Una de las principales complicaciones fue que el 
tumor englobaba en 360° la porción proximal de la 
arteria mesentérica superior (AMS) y la vena mesen-
térica superior (VMS) en un segmento de aproxima-
damente 2 cm, lo que requirió su resección parcial 
(Fullen 1) (Fig. 4). 

El equipo de cirugía vascular realizó la reparación 
de los vasos, que consistió en una reparación de la 
VMS con un injerto de vena safena y una reconstruc-
ción de la AMS con un injerto invertido de vena safena 
mayor mediante anastomosis término-terminal (T-T) 
con técnica de paracaídas utilizando usando Prolene 
vascular 7-0 y 8-0. Durante la cirugía se heparinizó al 
paciente manteniendo un nivel de ACT (tiempo de 
coagulación activado) superior a 250 segundos. Tras la 
reparación, observamos una mejoría en la perfusión de 
las asas intestinales delgadas sin signos de isquemia o 
necrosis. La cirugía también incluyó una citorreducción  

Figuras 1 y 2. Tomografía con evidencia de tumor intraabdominal de 237 × 127 
× 226 mm.

Figura 3. Pieza quirúrgica de tumor desmoide resecado.

Figura 4. Imagen durante la operación de la resección de AMS y VMS.

del tumor retroperitoneal, la resección parcial del yeyu-
no con anastomosis yeyuno-yeyunal, vaciamiento 
ganglionar retroperitoneal, resección del ligamento 
redondo del hígado y omentectomía total (Fig. 5). 

La pérdida sanguínea estimada fue de 1500 cm³, 
por lo que el paciente requirió politransfusión. Fue 
trasladado a la UCI con indicación de iniciar anti-
coagulación plena. Posteriormente, a las 72 horas,  
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se realizó una segunda laparotomía exploratoria y 
un lavado quirúrgico peritoneal, confirmando que la 
anastomosis yeyuno-yeyunal estaba indemne y no 
había evidencia de isquemia, necrosis o perforacio-
nes en las asas intestinales. Después de esta revisión, la 
anticoagulación se ajustó a enoxaparina de 1 mg/kg  
cada 12 horas, con una duración sugerida de al me-
nos de 3 a 6 meses debido al injerto venoso mesen-
térico. 

El paciente estuvo con VMI 6 días y reinició dieta 
líquida 9 días después de la operación, con adecuada 
tolerancia, y la dieta normal a los 11 días. Fue dado de 
alta el día 17 posoperatorio, sin complicaciones. 

en pacientes hemodinámicamente estables hasta 
un shock hemorrágico profundo en casos de sangra-
do libre intraperitoneal (3). La angiotomografía com-
putarizada es la imagen de elección para el diagnós-
tico en pacientes estables, lo que permite identificar 
la extravasación de contraste (3). 

En cuanto a las lesiones de la VMS, suelen ser raras 
de forma aislada. Se presentan en un 34-50 % de los 
casos junto con lesiones de la AMS, como en este caso 
(3). Una de las causas descritas es el “tumor extenso 
que afecta el mesenterio” (4), ya que puede crear trac-
ción y distorsión, lo que dificulta el acceso a los vasos y 
aumenta el riesgo de avulsión, como en nuestro caso. 

Clasificación de lesiones de los vasos 
mesentéricos: zonas de Fullen 

Para la AMS, el sistema de clasificación de Fullen 
es fundamental. Divide las lesiones en cuatro zonas 
anatómicas basadas en la ramificación arterial y re-
lacionándolas con la extensión de la isquemia y sel 
pronóstico (2). Las lesiones de la zona I (la porción 
más proximal de la AMS) se asocian con mayor is-
quemia y mortalidad, entre el 76  % y el 100  %. La 
zona II se relaciona con isquemia moderada y va 
desde la arteria pancreatoduodenal inferior hasta 
la arteria celíaca. Las lesiones distales (zonas III y IV) 
conllevan un menor riesgo de isquemia debido a los 
vasos colaterales de esta zona. Además, la American 
Association for the Surgery of Trauma Organ Injury 
Scale (AAST-OIS) clasifica las lesiones del tronco de la 
AMS como grado IV y V, prediciendo una mortalidad 
tan alta como el 76,5 %. 

Reparación de lesiones de la arteria 
mesentérica superior:  desde el siglo xx hasta 
la actualidad 

A mediados del siglo xx la ligadura de los vasos 
era la estrategia principal para prevenir la hipovole-
mia, aunque llevaba a secuelas isquémicas graves, lo 
que impulsó la búsqueda de técnicas de reparación 
menos mórbidas. La primera reparación exitosa de 
una AMS se documentó en 1967 (2).

Hoy en día, el manejo de las lesiones de la AMS 
y de la VMS se centra en una intervención quirúr-

Figura 5. Reconstrucción de AMS con injerto de vena safena mayor.

DISCUSIÓN

Las lesiones de la AMS y de la VMS representan 
un desafío considerable en la cirugía. Se trata de en-
tidades raras pero letales. A pesar de los avances en 
el manejo del trauma, la gestión de estas lesiones 
sigue siendo compleja debido a su baja incidencia y 
a la variabilidad en la presentación clínica (2). 

Históricamente, las lesiones penetrantes (heri-
das por arma de fuego o arma blanca) eran la cau-
sa principal de las lesiones de la AMS: hace 20 años 
representaban entre el 67 % y el 91 % de los casos 
(2). Sin embargo, la incidencia de traumatismos con-
tusos ha aumentado, superando a las penetrantes 
en algunas series recientes (64 % frente a 35 % en-
tre 2010 y 2016) (2). La presentación clínica es varia-
ble: desde un hematoma retroperitoneal contenido  
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gica definitiva temprana. Para esto describen la im-
portancia de la adecuada exposición con maniobras 
de Mattox (3). Después de esto se toma la decisión 
sobre una reparación primaria o utilización de in-
jertos. La primera puede intentarse con sutura inte-
rrumpida si la lesión es mínima (< 50 % del diámetro 
luminal) y cuando no hay daño intimal significativo 
(2). Sin embargo, si la lesión es superior al 50 % de 
la circunferencia del vaso, se recomienda resección 
y anastomosis, prefiriendo colocación de injerto au-
tólogo. Si se indica la anastomosis primaria tiene un 
riesgo sustancial de trombosis (hasta del 67 %) (3). 
Para defectos más grandes, se prefieren los injertos 
autólogos de vena safena invertida sobre los injer-
tos sintéticos (PTFE o dacrón) debido al riesgo de 
infección en un campo quirúrgico contaminado por 
perforaciones intestinales que generan peritonitis, 
como el utilizado en este caso (2).

Otras opciones de reparación incluyen las deri-
vaciones temporales o shunts, que permiten man-
tener la perfusión intestinal mientras se estabiliza al 
paciente y se tratan otras lesiones (2). Las ligaduras 
se consideran el último recurso y se reservan para 
lesiones más distales (zonas III y IV de Fullen), en las 
que hay mayor red colateral. La ligadura proximal 
conlleva un riesgo muy alto de necrosis intestinal ex-
tensa (2). Cuando se decide ligar es imprescindible 
una laparotomía de segundo examen para evaluar 
la viabilidad intestinal (2). Finalmente, las terapias 
endovasculares también son una opción para pa-
cientes hemodinámicamente estables, ya sea para 
embolización de sangrados o para el tratamiento de 
pseudoaneurismas. 

Reparación de lesiones de la vena mesentérica 
superior

Para las lesiones de la VMS, la ligadura se consideró 
durante décadas el tratamiento de elección, incluso su-
perior a la reparación, debido a la existencia de un am-
plio flujo colateral a través de las ramas mesentéricas 
inferiores y portosistémicas (2). La reparación directa o 
el uso de injertos de vena safena son posibles, pero son 
más complejos y requieren más tiempo quirúrgico, por 
lo que suelen reservarse para pacientes estables y en 
centros con cirujanos vasculares experimentados (2). 

CONCLUSIÓN

En los últimos años ha habido una mejora signi-
ficativa en la mortalidad asociada a las lesiones de la 
AMS y de la VMS atribuida a la estandarización del 
manejo del trauma, a los protocolos de transfusión 
masiva y a la integración de terapias endovasculares. 
Factores como el mecanismo penetrante, un índice 
de gravedad de la lesión (ISS) alto, la edad avanza-
da (21-44 años y >  65 años), la lesión de grandes 
vasos mesentéricos (tronco de la AMS), la acidosis 
intraoperatoria, las arritmias y el fallo orgánico mul-
tisistémico son predictores independientes de mor-
talidad (3). 

En nuestro caso, la lesión de la VMS y de la AMS 
estuvo en la zona I de Fullen y se relacionó con la re-
sección quirúrgica de un tumor retroperitoneal per-
forado, lo que la distingue de la mayoría de los casos 
descritos en las fuentes, que se enfocan en trauma 
no penetrante. Vemos que la reparación con injertos 
autólogos de vena safena en el contexto de lesiones 
vasculares mesentéricas graves es efectivo, seguro y 
definitivo para el paciente (5). 
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Caso Clínico

Fístulas ureteroilíacas sin confirmación radiológica: tratamiento endovascular  
por sospecha radiológica en una serie de tres casos 
Uretero-iliac fistulas without radiological confirmation: endovascular management based  
on radiological suspicion in a three-case series
Noemí Hidalgo Iranzo, Jorge Álvarez Gómez, Inés Torres Nieto, Agustín Decouvette Sureda, Irene Soguero Valencia
Servicio de Angiología, Cirugía Vascular y Endovascular. Hospital Universitario Miguel Servet. Zaragoza

Resumen
Introducción: las fístulas ureteroilíacas son una complicación infrecuente pero potencialmente grave. Se presen-
tan en pacientes con antecedentes de cirugía pélvica, radioterapia y/o derivaciones urinarias. Su diagnóstico es 
complejo. En ocasiones se obtienen pruebas de imagen negativas, por lo que la clínica y la sospecha basada en 
la anatomía resultan fundamentales.

Casos clínicos: se analizaron tres pacientes con antecedentes de cirugía urológica y/o vascular con episodios de 
hematuria recurrente. La edad media fue de 76 años, todos varones. El intervalo entre el desencadenante y la clínica 
osciló entre los 2 y los 14 años. En ninguno de los tres casos hubo evidencia radiológica concluyente de fístula 
ureteroilíaca. La sospecha clínica por la recurrencia y la severidad de los episodios hemorrágicos y la proximidad 
anatómica entre el uréter y la arteria ilíaca fue elevada, y en todos ellos se trató mediante stent cubierto sobre la 
zona ilíaca próxima al sistema urinario, con resolución del sangrado sin complicaciones asociadas.

Discusión: la negatividad de las pruebas de imagen en pacientes con antecedentes de intervención en la zona 
pélvica previa y episodios recurrentes de sangrado urológico no excluyen la existencia de una fístula ureteroilíaca. 
En la literatura se describen sensibilidades variables para las distintas técnicas diagnósticas y se destaca la impor-
tancia de la alta sospecha clínica. Actualmente, el tratamiento endovascular es la estrategia preferida por su menor 
morbilidad y alta eficacia. Nuestra serie confirma que la exclusión endovascular puede ser efectiva incluso en casos 
sin demostración radiológica del origen del sangrado, siempre que se evidencie una correlación clínico-anatómica.
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Abstract
Introduction: uretero-iliac fistulas are a rare but potentially lethal complication. They usually occur in patients 
with a history of pelvic surgery, radiotherapy, or urinary diversions. Their diagnosis is complex, given that imaging 
tests are often negative, making clinical correlation and suspicion based on anatomy essential.

Case reports: three patients with a history of urological and/or vascular surgery who presented with episodes 
of recurrent haematuria were analysed. The average age was 76 years, and all were male. The interval between 
the initial surgery and the onset of bleeding ranged from 2 to 14 years. In all three cases, multiple diagnostic tests 
were performed, with no conclusive radiological evidence of uretero-iliac fistula. However, clinical suspicion was 
high due to the anatomical proximity between the ureter and the iliac artery, the recurrence and severity of the 
bleeding episodes. All patients were treated with a covered stent over the iliac area near the urinary system, with 
clinical resolution and no associated perioperative complications.

Discussion: negative imaging tests in patients with recurrent episodes of urological bleeding and a history of 
previous pelvic cancer surgery or treatment do not rule out the existence of a uretero-iliac fistula. The literature 
describes variable sensitivities for different diagnostic techniques and highlights the importance of high clinical 
suspicion. Currently, endovascular treatment is the preferred strategy due to its lower morbidity and high efficacy 
in controlling bleeding. Our series confirms that endovascular exclusion can be effective even in cases without 
radiological evidence of the source of bleeding, provided that a clinical-anatomical correlation is evident.

Keywords: 
Uretero-iliac 
fistula. Haematuria. 
Endovascular 
treatment. Covered 
stent. Arteriography.

INTRODUCCIÓN 

Las fístulas ureteroilíacas constituyen una compli-
cación tardía y poco frecuente en pacientes someti-
dos a cirugía pélvica, radioterapia y/o quimioterapia. 
Se presentan con episodios de hematuria recurrente 
y en algunos casos tienen una alta gravedad. El diag-
nóstico se realiza mediante angio TAC, cistoscopia o 
angiografía selectiva, aunque no siempre se evidencia 
el origen del sangrado. En algunos casos, la sospecha 
por la proximidad del sistema vascular y del urinario, la 
presencia de factores de riesgo y el descarte de otras 
causas son suficientes para considerar el tratamiento. 

CASOS CLÍNICOS

Caso clínico 1

Varón de 79 años intervenido en 2020 de cis-
tectomía radical + Bricker por neoplasia urinaria y 
reintervenido por fístula entre el asa de Bricker y el 
intestino delgado. Dos años después, precisó la co-
locación de doble J por ectasia ureteral bilateral. En 
julio de 2023, después de una nefrostomía izquierda 
por infección urinaria, presentó sangrado urológico. 
Se realizó revisión endoscópica del asa de Bricker sin 
que se objetivara el origen del sangrado, aunque 
con alta sospecha de fístula entre el asa de Bricker 
y la arteria ilíaca común izquierda. Se realizó angio 

TAC diagnóstico en el que, más allá del contacto 
entre ambas estructuras, no se demostró punto de 
sangrado. Se realizó entonces arteriografía selectiva 
desde la arteria ilíaca común izquierda y se evidenció 
una pequeña área contrastada en el asa, por lo que 
se decidió la exclusión de dicha zona mediante stent 
cubierto balón expandible, sin nuevos episodios de 
sangrado tras más de dos años de seguimiento. 

Caso clínico 2

Varón de 67 años intervenido en 2021 de aneu-
risma de aorta abdominal por injerto aortobifemoral, 
sustituido un año después por injerto biológico por in-
fección. Entre julio y agosto de 2024 se produjeron tres 
episodios de sangrado urológico sin que se evidencia-
ra el origen del sangrado, a pesar de estudio endos-
cópico y arteriográfico. Un mes más tarde, se produjo 
nuevo episodio de sangrado incoercible, sometido 
por ello a nefrectomía derecha de forma urgente. De 
nuevo presentó un nuevo episodio y, tras evidenciarse 
en el angio TAC un estrecho contacto entre la arteria 
ilíaca común derecha y el uréter ipsilateral, se realizó 
arteriografía selectiva, sin que en ninguna de estas dos 
pruebas se evidenciaran puntos de sangrado. Se co-
locó stent balón expandible en la arteria ilíaca común 
derecha en la zona de contacto con el aparato urinario. 
Tras más de un año de seguimiento, no se han presen-
tado nuevos episodios de sangrado (Fig. 1).
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Caso clínico 3 

Varón de 82 años intervenido en 2010 de cistec-
tomía radical + Bricker por neoplasia urinaria. Entre 
octubre y diciembre de 2024 presentó tres episodios 
de sangrado urológico sin que se evidenciara su ori-
gen después de una revisión endoscópica y angio 
TAC. Únicamente se objetivó un estrecho contacto 
entre la arteria ilíaca común izquierda y el uréter, por 
lo que se realizó arteriografía selectiva y se implantó 
stent balón expandible, sin evidencia de fístula. Tras 
dos meses asintomático, presentó cuatro episodios 
de sangrado urológico intermitente y, ante la nueva 
sospecha radiológica por el contacto entre la arte-
ria ilíaca común derecha y el uréter ipsilateral en el 
angio TAC, se decidió la exclusión de dicha zona de 
nuevo con stent balón expandible. Tras casi un año 
de seguimiento, no se han presentado nuevos epi-
sodios de sangrado (Fig. 2).

DISCUSIÓN 

Las fístulas ureteroilíacas constituyen una entidad 
poco frecuente, aunque potencialmente mortal (1).  
Su incidencia ha aumentado en los últimos años 
debido al incremento de cirugías y/o radioterapia 
pélvica y procedimientos urinarios de derivación (2). 

El diagnóstico es complejo. En muchas ocasiones 
los episodios de sangrado aparecen, como en nuestros  

casos, tras años del factor desencadenante (1). La he-
maturia es intermitente y la sensibilidad de las prue-
bas diagnósticas, variable: la arteriografía selectiva es 
la de mayor sensibilidad, seguida por el angio TAC 
(3,4). Los hallazgos de nuestra serie coinciden con los 
descritos en la literatura, dado que solo en un pacien-
te la arteriografía selectiva fue diagnóstica. 

Por ello, la sospecha clínica en pacientes con 
los factores de riesgo mencionados, que presentan 
episodios de sangrado urológico, es fundamental, e 
incluso en ocasiones suficiente para realizar el trata-
miento (1). 

El manejo de estos pacientes es fundamental-
mente endovascular (5): se realiza la exclusión ar-
terial, que se encuentra en estrecho contacto con 
la estructura urinaria, tanto por la baja tasa de com-
plicaciones como por la necesidad de este tipo de 
intervenciones en pacientes, que habitualmente 
presentan una edad elevada, alta morbilidad y, en 
ocasiones, abdomen hostil. El éxito del tratamiento 
en cuanto a la tasa de control de sangrado es supe-
rior al 80  %, con una baja tasa de complicaciones 
asociadas (6), lo que concuerda con los resultados 
obtenidos en nuestra serie. 

En conjunto, nuestra experiencia sugiere que el 
tratamiento endovascular es una opción segura. La 
clave reside en reconocer precozmente los pacien-
tes de riesgo, interpretar adecuadamente los hallaz-
gos radiológicos indirectos y no demorar la inter-
vención cuando la clínica lo justifique.

Figura 1. Angio TC: contacto estrecho entre arteria ilíaca común y uréter derechos. Figura 2. Arteriografía selectiva negativa.
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CASO CLÍNICO

Hombre de 54 años de edad con enfermedad 
renal crónica, hipertensión arterial y con necesidad 
de terapia de sustitución renal que presenta antece-
dente de intento de colocación de acceso vascular 
para hemodiálisis en región yugular derecha seis 
semanas antes de su ingreso. Después de ese pro-
cedimiento presentó un aumento del volumen en 
el hemicuello derecho que generó disfonía (Fig. 1). 
Durante las seis semanas antes de su ingreso reporta 
aumento de volumen, por lo que decidió acudir para 
una valoración. En el examen físico presenta signos 
vitales normales. Se evidencia cuello asimétrico, con 
pulsos carotídeos aumentados en el lado derecho, 
con soplo y sensación de frémito, sin alteraciones 
neurológicas. En la tomografía de cuello se eviden-
cia pseudoaneurisma de la arteria carótida desde 
la carótida común con un diámetro de 10,4 cm.  

Figura 1.  Imagen clínica del paciente al acudir a valoración en la que se evidencia el 
tumor cervical, cuyo tamaño está demarcado por una línea verde.
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En la intervención quirúrgica se evidenció una le-
sión de más del 50 % del tronco braquiocefálico, con 
saco aneurismático que se extendía desde el tronco 
braquiocefálico hasta el hemicuello izquierdo. Se 
coloca injerto de dacrón de 8 mm y se realiza anas-
tomosis vascular con sutura de Prolene 5-0 (Fig. 2).

DISCUSIÓN

Los pseudoaneurismas traumáticos del tronco 
braquiocefálico y de la arteria carótida común proxi-
mal constituyen entidades infrecuentes, pero de 
alto riesgo, cuya detección y manejo oportuno son 
determinantes para evitar complicaciones graves o 
potencialmente mortales. En este caso, el paciente 
desarrolló un voluminoso pseudoaneurisma tras 
un intento de colocación de acceso venoso central  

en la región yugular derecha, mecanismo iatrogéni-
co cada vez más reconocido como causa de lesio-
nes vasculares cervicales (1).

La presentación diferida, con aumento progre-
sivo del volumen cervical durante seis semanas y 
síntomas compresivos, como disfonía, pone de ma-
nifiesto el carácter insidioso que pueden adoptar los 
pseudoaneurismas en esta localización. A diferencia 
del trauma penetrante, que suele manifestarse con 
sangrado activo o hematoma expansivo inmediato, 
las lesiones iatrogénicas pueden evolucionar de for-
ma subclínica. La aparición de una masa pulsátil o la 
auscultación de un soplo son datos fundamentales 
para el diagnóstico clínico (2). En este paciente resul-
ta particularmente llamativa la ausencia de déficits 
neurológicos, a pesar de la magnitud del pseudoa-
neurisma, que alcanzaba dimensiones superiores a 
los 10 cm, lo que evidencia la variabilidad del espec-
tro clínico y la posibilidad de subdiagnóstico si no se 
realiza una exploración física detallada.

En los estudios diagnósticos de imagen encontra-
mos algunos con la capacidad de darnos datos indi-
rectos de un proceso infeccioso, como el PET. En este 
caso en particular no se valoró la realización de dicho 
estudio diagnóstico debido a la baja probabilidad de 
encontrar un procesom infeccioso activo. El procedi-
miento que se hizo en primer lugar (la punción para 
la colocación de catéter de hemodiálisis) se realiza con 
técnica estéril, lo que reduce las probabilidades de pro-
cesos infecciosos activos. Además, la clínica del pacien-
te no concuerda con un proceso infeccioso, ya que no 
se presentaban datos de infección local, como eritema, 
hipertermia local ni celulitis. En una revisión de la bi-
bliografía encontramos que la incidencia de infección 
en pseudoaneurismas carotídeos es baja. Se reporta 
una incidencia de pseudoaneurismas micóticos pos-
procedimientos abiertos del 0,3-0,6 % (3). 

Considerando la baja incidencia de infección y el 
alto costo de realizar PET, la relación coste-benefi-
cio no es la adecuada para justificar la realización de 
dicho estudio. En cuanto a la toma de cultivos du-
rante la operación, no se encontraron datos antes o 
después de la intervención sugerentes de infección, 
por lo que nuevamente el coste de llevar a cabo un 
cultivo no justifica su realización ante la ausencia 
de evidencia que sugiera un proceso infeccioso y la 
baja incidencia reportada en la bibliografía. 

Figura 2. Cervicoesternotomía en la que se evidencia la reconstrucción de tronco 
braquiocefálico con injerto de dacrón y sellante biológico.
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El diagnóstico se confirmó mediante tomografía 
computarizada con angiografía, que actualmente se 
considera el estudio de elección en la evaluación de 
lesiones vasculares cervicales gracias a su elevada 
sensibilidad y a su capacidad para delimitar la exten-
sión anatómica y las relaciones con estructuras ad-
yacentes (2). En este caso, el pseudoaneurisma com-
prometía más del 50 % del tronco braquiocefálico, 
con extensión hacia el hemicuello contralateral, ha-
llazgo de excepcional reporte en la literatura. Jebara 
y cols. describen pseudoaneurismas de la carótida 
común con diámetros de entre 2 y 6 cm; las lesiones 
de mayor tamaño, especialmente las relacionadas 
con el origen de los grandes vasos, son extraordina-
riamente raras (4).

Aunque en la última década han cobrado rele-
vancia las estrategias endovasculares, especialmen-
te en pacientes de alto riesgo quirúrgico, estas pue-
den verse limitadas por factores anatómicos, como 
el gran tamaño del saco aneurismático o su localiza-
ción, o por el riesgo de infección en pacientes con 
necesidad de hemodiálisis crónica (5). En este caso 
se optó por la reconstrucción quirúrgica abierta, da-
das las dimensiones de la lesión y su cercanía al arco 
aórtico. La interposición de un injerto de dacrón 
constituye una técnica ampliamente reconocida por  
su durabilidad y buenos resultados (4). Se optó  
por su uso, en lugar de un injerto autólogo, debido a 
las comorbilidades del paciente y a la desproporción 
de calibre respecto al tronco braquiocefálico. Se eli-
gió una interposición de injerto protésico debido a 
la ausencia de datos que sugirieran infección tanto 
en el abordaje prequirúrgico como en el transquirúr-
gico. También encontramos que el riesgo de recidi-
va de pseudoaneurisma es mayor con un injerto de 
vena safena que con un injerto protésico, por lo que, 
al tener mayor riesgo de recidiva y menor riesgo de 
infección, se opta por un injerto protésico. Se repor-
ta una incidencia del 2-5  % de pseudoaneurismas 

anastomóticos (3,6) en vena safena, mientras que en 
reparaciones con injertos protéiscos la incidencia no 
se encuentra reportada con exactitud debido a su 
baja incidencia. 

Este caso resalta la importancia de la técnica me-
ticulosa durante la colocación de accesos venosos 
centrales, sobre todo en pacientes con enfermedad 
renal crónica, quienes presentan una mayor pre-
disposición a complicaciones vasculares. La iden-
tificación temprana de masas cervicales pulsátiles 
y la realización oportuna de estudios de imagen 
son esenciales para prevenir eventos catastróficos, 
como la ruptura o fenómenos tromboembólicos. 
Asimismo, demuestra que incluso pseudoaneuris-
mas de gran tamaño pueden tratarse exitosamente 
mediante reconstrucción quirúrgica, siempre que el 
diagnóstico no se retrase.
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Carta al Director

Posicionamiento del Capítulo de Cirugía Endovascular (CCEV) de la SEACVE  
sobre el ensayo clínico CREST-2
Position statement on the CREST-2 clinical trial by the SEACVE Spanish Chapter of Endovascular 
Surgery (CCEV)

Sr. director:

El ensayo clínico CREST-2, recientemente publica-
do en el New England Journal of Medicine (1), repre-
senta uno de los mayores esfuerzos contemporáneos 
por aportar evidencia sobre el manejo de la estenosis 
carotídea significativa (≥ 70 %) asintomática. Se trata 
en realidad de la publicación de dos ensayos clínicos 
simultáneos y paralelos que evalúan los beneficios de 
añadir al tratamiento médico intensivo un stenting ca-
rotídeo (n = 1240) o una endarterectomía (n = 1245). 
Los pacientes incluidos provienen de 155 centros, 
mayoritariamente norteamericanos (94,8 %). El stent 
carotídeo (transfemoral) mostró una reducción signi-
ficativa de la tasa de ictus-muerte a cuatro años frente 
al tratamiento médico (6,0 % frente al 2,8 %, p = 0,02), 
mientras que las diferencias registradas para la endar-
terectomía no alcanzaron la significación (5,3 % frente 
a 3,7 %, p = 0,24). Ambas técnicas, sin embargo, redu-
jeron la tasa anual de eventos de forma significativa 
(stent, RR: 4,07 [IC 95 %, 1,78-9,31], y endarterectomía, 
2,38 [IC 95 %, 1,13-5,00]).

Si bien estos resultados se han interpretado en al-
gunos casos como un apoyo activo a una estrategia 
endovascular en pacientes asintomáticos, también 
han generado una amplia discusión en la comuni-
dad vascular (2). El Capítulo de Cirugía Endovascular 
(CCEV) de la SEACVE, tras un análisis crítico de los 
datos e implicaciones clínicas del estudio, considera 
necesario emitir una declaración oficial que analice 
varios aspectos metodológicos, clínicos y de aplica-
bilidad general que resultan claves:

1.  Existen enormes diferencias en las características 
de la población sometida a stent y a endarterec-

tomía. La primera presentó un perfil llamativa-
mente “sano” y recibió un tratamiento médico 
tan optimizado, incluyendo coaching telefó-
nico y financiación de los medicamentos, que 
roza la irrealidad. Conviene recordar el entorno 
geográfico del que proviene la mayoría de los 
pacientes, con sistemas de salud sin financia-
ción completa de los tratamientos farmaco-
lógicos. Se marcaron objetivos muy estrictos 
de presión arterial sistólica (por debajo de 130 
mmHg) y de colesterol LDL (por debajo de 70 
mg/dL), que aun así pudieron cumplirse por un 
70 % de los pacientes doce meses después de 
la inclusión. Además, los resultados del manejo 
médico fueron distintos en los dos ensayos 
paralelos (tasa de ictus/muerte del 6,0 % en 
stent frente al 5,2 % en endarterectomía), pero 
no pueden compararse de forma directa al per-
tenecer a estudios diferentes. 

2.  Existen también diferencias en la selección de 
pacientes según criterios anatómicos y de la 
lesión. El brazo del stent excluyó pacientes con 
anatomía desfavorable a criterio del cirujano: 
arcos aórticos de tipo 3, angulación significativa 
del vaso diana, tortuosidad, calcificación, le- 
siones circunferenciales de carótida interna, 
lesiones largas (> 2 cm), etc. Estos criterios no se 
aplicaron al brazo de la endarterectomía, donde 
se incluyó a cualquier paciente, a excepción de 
aquellos con cuellos hostiles. El punto anterior 
y este permiten sospechar un alto grado de 
cherry picking, es decir, de una selección siste-
mática y deliberada de casos favorables para 
una técnica y no para la otra.
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3.  Diferencias en los criterios de inclusión y de exclusión 
de centros/cirujanos. Participar en el ensayo de  
stent requirió al menos 100 procedimientos,  
de los cuales 25 debieron haberse realizado en 
el último año, y se rechazó al 50 % de los candi-
datos. Para la endarterectomía, sin embargo, los 
criterios fueron mucho más relajados (50 ciru-
gías en cualquier período) y se aceptó al 90 % 
de los centros candidatos. Además, se aplicó a 
ambos el mismo límite en la tasa de ictus/muer-
te a 30 días (3 %). Esta cifra es excesiva para el 
tratamiento con endarterectomía en pacientes 
asintomáticos: recordemos que, en estudios 
observacionales de gran tamaño (Rothenberg 
y cols., por ejemplo, n = 1949), la tasa de ictus/
muerte a 30 días en pacientes asintomáticos 
está por debajo del 1 % (3). Incluir centros con 
hasta un 3 % indica excesiva laxitud, ya que  
con estas cifras podría incluso cuestionarse 
la conveniencia de realizar endarterectomías 
sobre asintomáticos en ese centro. En la misma 
línea, resulta llamativo que la tasa de reinterven-
ción relacionada con la carótida fuera del 7 % a 
un año, cifras también anormalmente elevadas.

4.  Resultado final sesgado por los pacientes con 
menos comorbilidad. El análisis de subgrupos 
muestra que las diferencias significativas a favor 
del stent lo fueron a expensas de los pacientes 
sin diabetes, sin hipertensión, sin dislipemia, no 
fumadores, con un marcador CHA2DS2-VASc 
de 0 a 3 y completamente asintomáticos, por 
lo que parece evidenciarse que el beneficio 
del stent se produce si y solo si el paciente es 
falsamente óptimo tanto desde el punto de 
vista clínico como anatómico.

5.  Resultados llamativamente diferentes a los evi-
denciados en ensayos previos. En todos los pre-
cedentes la tasa de ictus/muerte para el stent 
carotídeo es entre un 50 y un 90 % más alta que 
la de la endarterectomía (4). Esta diferencia es 
más evidente en los ensayos sobre pacientes 
sintomáticos, que presentan una tasa basal de 
eventos más alta, y no se ha demostrado de 
forma tan clara en pacientes asintomáticos. Dos 
grandes metaanálisis (5,6) con más de tres y 
seis mil pacientes, respectivamente, confirman 
sin lugar a dudas que a corto plazo (30 días  

y un año) las tasas de ictus/muerte son signifi-
cativamente superiores para el stent carotídeo.

6.  Bajo número de eventos. El análisis interino de los 
resultados del ensayo CREST-2 mostró resulta-
dos favorables a la endarterectomía (7). Desde 
que se realizó dicho análisis (2023) hasta el fin 
del estudio, se registraron seis eventos adicio-
nales. Todos ellos fueron ictus y se produjeron 
entre 2 y 4 años tras el procedimiento, sin que 
pudieran relacionarse con la cirugía, la presen-
cia de reestenosis o reintervenciones, tras una 
evaluación por el comité correspondiente. Esta 
tasa tan baja de eventos (además, no relaciona-
dos) distorsiona completamente las diferencias 
entre tratamientos. Además, estas diferencias 
se hacen especialmente importantes dado que 
la tasa de pérdida de seguimiento en el ensayo 
de stent fue del 10 %. Un solo evento adicional 
registrado podría tener una influencia capital 
en el sentido y en la magnitud de los resultados 
obtenidos.

7.  No inclusión del stent transcarotídeo (TCAR), que, 
según declaran los autores, no estaba imple-
mentado de forma significativa al iniciar el estu-
dio. Los resultados del TCAR han mostrado una 
clara superioridad a los del stent transfemoral 
(TF-CAR) tanto en pacientes sintomáticos como 
asintomáticos (para estos últimos, la tasa de 
ictus/muerte a tres años fue del 22,6 % frente al 
31,4 %, p < 0,001) en la evidencia más reciente 
disponible (8). Obsérvese la enorme diferencia 
en los porcentajes frente a los que reporta el 
ensayo CREST-2.

8.  Diferencias en el tratamiento tras cada proce-
dimiento. El ensayo sobre stent recibió doble 
antiagregación durante un mes antes y des-
pués del procedimiento, mientras que el ensa-
yo sobre endarterectomía no recibió nunca 
doble antiagregación.

9.  Diseño. Se trata de dos ensayos clínicos inde-
pendientes y paralelos reportados en un mismo 
estudio, por lo que este entorno no está dise-
ñado estadísticamente para comparar stent y 
endarterectomía de forma directa.

10.  Gran tasa de crossover en los dos bandos. Entre 
un 15 y un 20 % de los pacientes inicialmen-
te asignados al brazo de tratamiento médico 
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acabaron recibiendo bien stent o endarterecto-
mía. El análisis, realizado por intención de tratar, 
puede verse afectado de forma significativa 
por esta notable proporción de pacientes que 
cambian de brazo.

El CCEV reconoce la relevancia de CREST-2 como 
un ensayo ambicioso que aporta información adi-
cional sobre el manejo de la estenosis carotídea 
asintomática bajo estándares contemporáneos. No 
obstante, no debe realizarse una interpretación sim-
plista de sus resultados, y a la luz de las limitaciones 
expuestas, su publicación no debería traducirse en 
un cambio sobre la práctica habitual basada en las 
recomendaciones de las guías clínicas (9-11). Parece 
razonable continuar recomendando a los pacientes 
con estenosis carotídea asintomática que inicien el 
tratamiento médico de máxima intensidad lo antes 
posible. Los mejores resultados se obtienen siempre 
individualizando el manejo para cada paciente te-
niendo en cuenta sus factores de riesgo, las caracte-
rísticas anatómicas y de la placa, las expectativas de  
riesgo/beneficio y la experiencia y el volumen  
de cada centro. El CCEV reitera su compromiso con 
la excelencia clínica, la investigación de calidad y la 
capacidad de análisis sistemático y crítico de la evi-
dencia para guiar todas las decisiones terapéuticas 
en cirugía vascular y endovascular.
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