
A
ng

io
lo

gí
a 

Vo
l.

 7
8,

 N
úm

. 
5,

 2
02

6

ISSN (PAPEL) 0003-3170
ISSN (ELECTRÓNICO) 1695-2987

Angiología
2026

Volumen 78. Número 5. Págs. 213-265	 Septiembre/Octubre

Factor de impacto: 0,1 (2025)

  X Editorial
213	 Plan estratégico de la SEACV(E): sin angiología no hay especialidad, y ¿futuro? 
	 F. S. Lozano Sánchez

  X Originales
216	 Capilaroscopia en la enfermedad arterial periférica. Estudio de casos  

y controles de las alteraciones microvasculares en dedos de manos y pies
	 Nailfold capillaroscopy in peripheral artery disease. A case-control study  

of microvascular alterations in fingers and toes	
	 C. Peñas Juárez, F. Urgnani, E. Sarri, A. Arnau
225	 Estudio prospectivo sobre la adherencia a la terapia compresiva con medias  

de compresión en pacientes con enfermedad venosa crónica
	 Prospective study on adherence to compression therapy with compression 

stockings in patients with chronic venous disease	
	 A. Mayor Díaz, J. Mondragón Zamora, C. Plaza Pelayo, N. L. Peña Ahues,  

V. Morillo Jiménez, A. Arroyo Bielsa, Á. Fernández Heredero

  X Revisión
	 Selección del Editor
232	 Heparina de bajo peso molecular frente a rivaroxabán en tromboprofilaxis 

poscirugía. Revisión sistemática y metaanálisis 
	 Low molecular weight heparin vs. rivaroxaban for venous thromboembolism 

prevention after surgery: systematic review and meta-analysis	
	 A. González-Sagredo, J. Hospedales, J. Villoria, T. López-Sobrino, S.Videla

  X Casos Clínicos
241	 Síndrome de Paget-Schroetter durante ejercicio recreativo: un desafío  

de manejo multidisciplinario   
J. C. Gutiérrez Ruiz, F. Leite Vincenti, A. Baldomar Guillén, P. E. Serrano Carvajal, 
D. Mendizábal Ritter

245	 Stenting de arteria ilíaca externa guiado por ultrasonido intravascular  
en disección ilíaca postratamiento quirúrgico de aneurisma ilíaco

	 Intravascular ultrasound-guided external iliac artery stenting for iliac 
dissection after surgical repair of an iliac aneurysm

	 D. Soto Valdés, F. Goyenechea Miralles, G. Seguel Seguel
251	 Compresión venosa iliofemoral secundaria a ectopia renal cruzada: 

presentación inusual de síndrome de May-Thurner no clásico
	 E. Ortiz Herrasti, J. A. Martínez Martínez, M. Villalobos Gollas
255	 Manejo endovascular del trauma penetrante de aorta torácica 
	 K. E. Reyes Romero, A. Cadavid Congote, S. M. Sepúlveda Bastilla,  

S. Restrepo Giraldo

  X Imágenes Clínicas del Mes
259	 Stent cubierto autoexpandible como estrategia de tratamiento  

para exclusión de aneurisma esplénico
	 I. Vázquez Berges, B. García Nieto, A. C. Fernández-Aguilar Pastor, A. Jiménez Elbaile
261	 Aneurisma venoso portal
	 A. Buenaño Núñez, E. Cárdenas Figueroa

  X Cartas al Director
263	 Embolización preoperatoria en el glomus carotídeo: ¿un estándar necesario?
	 Preoperative embolization of carotid glomus tumors: a necessary standard?	

A. García Gutiérrez, J. A. González-Fajardo
264	 Comentario del artículo: “Semaglutida y la capacidad de marcha en personas 

con enfermedad arterial periférica sintomática y diabetes tipo 2 (STRIDE): 
ensayo fase 3b, doble ciego, aleatorizado y controlado con placebo"

	 A. Velascu



Angiología

www.revistaangiologia.es

© Copyright 2026. SEACVE y © ARÁN EDICIONES, S.L.
Reservados todos los derechos. Ninguna parte de esta publicación puede ser reproducida,  

transmitida en ninguna forma o medio alguno, electrónico o mecánico, incluyendo fotocopias,  
grabaciones o cualquier sistema de recuperación de almacenaje de información,  

sin la autorización por escrito del titular del Copyright.

La editorial declina toda responsabilidad sobre el contenido de los artículos que aparezcan en esta publicación.
Publicación bimensual con 6 números al año

Tarifa suscripción anual (precios válidos solo para España): profesional 230,00 € (IVA incluido) -  
Instituciones 550 € (IVA incluido)

Esta publicación se encuentra incluida en IBECS, IME, Embase/Excerpta Medica, Biological Abstract,  
Scopus, Science Direct, Emerging Sources Citation Index (ESCI), Latindex, GFMER, ScIELO y MEDES

La revista Angiología es el Órgano Oficial de la Sociedad Española de Angiología, Cirugía Vascular y Endovascular 
(SEACVE) y de los Cirujanos Vasculares de Habla Hispana (CVHH). 

La revista Angiología es una revista open access, lo que quiere decir que todo su contenido es accesible libremente sin 
cargo para el usuario individual y sin fines comerciales. Los usuarios individuales están autorizados a leer, descargar, 

copiar, distribuir, imprimir, buscar o enlazar a los textos completos de los artículos de esta revista sin permiso previo del 
editor o del autor, de acuerdo con la definición BOAI (Budapest Open Access Initiative) de open access. 

Esta revista se publica bajo licencia CC BY-NC-SA (http://creativecommons.org/licenses/by-nc-sa/4.0/).

La reutilización de los trabajos puede hacerse siempre y cuando el trabajo no se altere en su integridad y sus autores 
sean adecuadamente referenciados o citados en sucesivos usos, y sin derecho a la producción de obras derivadas.

Suscripciones

C/ Orense, 11, 4.a - 28020 Madrid - Tel. 91 782 00 30 - Fax: 91 561 57 87
e-mail: suscripc@grupoaran.com

Publicación autorizada por el Ministerio de Sanidad como Soporte Válido, Ref. SVP. Núm. 1/19-R-CM. 
ISSN (versión papel): 0003-3170. ISSN: (versión electrónica): 1695-2987

Depósito Legal: M-3229-2019

ARÁN EDICIONES, S.L.

C/ Orense, 11, 4.a - 28020 Madrid - Tel. 91 782 00 30 - Fax: 91 561 57 87
e-mail: angiologia@grupoaran.com 

(Revista internacional de Medicina y Cirugía Vascular y Endovascular)



Angiología

Fundación de la Sociedad Española de 
Angiología, Cirugía Vascular y Endovascular

Publicación Oficial de la Sociedad Española de 
Angiología, Cirugía Vascular y Endovascular,  
de sus capítulos, secciones y grupos de 
trabajo: Flebología y Linfología, Diagnóstico no 
Invasivo, Cirugía Endovascular, Pie Diabético, 
Medicina Vascular y de Calidad.
www.seacve.es

Órgano Oficial de las Sociedades Autonómicas/Regionales:

Sociedad de Angiología, Cirugía Vascular y Endovascular  
de Madrid

Sociedad Andaluza de Angiología y Cirugía Vascular
Sociedad Aragonesa de Angiología y Cirugía Vascular
Sociedad Asturiana de Angiología y Cirugía Vascular  

y Endovascular
Sociedad Canaria de Angiología y Cirugía Vascular
Sociedad Castellano-Leonesa de Angiología y Cirugía Vascular

Societat Catalana d’Angiologia i Cirurgia Vascular  
i Endovascular

Sociedad Centro de Angiología y Cirugía Vascular 
Sociedade Galega de Anxiología e Ciruxía Vascular 
Sociedad Norte de Angiología y Cirugía Vascular 
Sociedad Riojana de Cirugía Vascular
Societat Valenciana d’Angiologia i Cirurgia Vascular
Sociedad Vasco Navarra de Angiología y Cirugía Vascular

Comité Editorial

Sergi Bellmunt
Hospital Universitari Vall d’Hebron. Barcelona

sergi.bellmunt@vallhebron.cat

Isabel del Blanco Alonso
Hospital Clínico Universitario de Valladolid. Valladolid

iblancoa@saludcastillayleon.es

Albert Clará
Hospital Universitari del Mar. Barcelona

aclara@parcdesalutmar.cat

Jorge Cuenca Manteca
Hospital Universitario Santa Lucía. Cartagena, Murcia

jcuencam@gmail.com

Young Erben 
Mayo Clinic. Jacksonville. Florida, EE. UU. 

erben.young@mayo.edu

Jorge Fernández-Noya
Hospital Universitario de A Coruña. A Coruña

jfernoy@gmail.com

Ángel Flores
Complejo Hospitalario de Toledo. Toledo 

aflores@sescam.jccm.es

Francisca García Fernández
Hospital Universitari i Politècnic La Fe. València

francisca.garcia@uchceu.es

Manuel García-Toca
Emory University. Atlanta. Georgia, EE. UU. 

manuel.garcia-toca@emory.edu 

José Antonio González Fajardo 
Hospital Universitario 12 de Octubre. Madrid

gonzalezfajardoja@gmail.com

Mercedes Guerra Requena
Hospital Universitario de Guadalajara. Guadalajara

merguerra24@gmail.com

Joaquín de Haro Miralles
Hospital Universitario de Getafe. Getafe, Madrid

deharojoaquin@yahoo.es

Elena Iborra Ortega
Hospital Universitari de Bellvitge. Barcelona

eiborra@bellvitgehospital.cat

Antonio Martín-Conejero 
Hospital Clínico San Carlos. Madrid

amartinconejero@gmail.com

Esther Martínez Aguilar 
Hospital Universitario de Navarra. Pamplona

esthermartinezaguilar@hotmail.com

Rosa Moreno Carriles
Hospital San Rafael. Madrid

rmorca@gmail.com

Rebeca Reachi Lugo
Hospital Beneficencia Española. San Luis de Potosí, 

México
rbkreachi@yahoo.com

Álvaro Revilla Calavia
Hospital Clínico Universitario de Valladolid. Valladolid

arevilla@saludcastillayleon.es

Rodrigo Rial Horcajo
Capítulo Español de Flebología y Linfología (CEFyL).  
Sociedad Española de Angiología, Cirugía Vascular  

y Endovascular. Madrid
doctorrial@gmail.com

Luis Riera 
Hospital Quirón San José. Madrid

piperiera@yahoo.es

Lourdes del Río Solá
Hospital Clínico Universitario de Valladolid. Valladolid

lrio@saludcastillayleon.es

Herón Rodríguez
Northwestern University Feinberg School of Medicine. 

Chicago. Illinois, EE. UU.
herodrig@nm.org

Manuel Rodríguez-Piñero 
Hospital Universitario Puerta del Mar. Cádiz

mropinero@gmail.com

Luis Miguel Salmerón Febres
Hospital Universitario Clínico San Cecilio. Granada

lmsalmeron95@gmail.com

Álvaro Torres Blanco
Hospital Universitari i Politècnic La Fe. València

atorres658@yahoo.es

Mónica M. Torres Fonseca
Hospital Universitario de Getafe. Getafe, Madrid

monitorfon@gmail.com

August Ysa 
Hospital de Cruces. Barakaldo, Bilbao

augustysa@telefonica.net

Director

Manuel Miralles Hernández
Hospital Universitari i Politècnic La Fe. València

mirallesm@telefonica.net

Editor Jefe

Enrique San Norberto García
Hospital Clínico Universitario de Valladolid. Valladolid

esannorberto@hotmail.com

Editores Asociados (en representación de):

Manuel Alonso Pérez  
(Capítulo de Cirugía Endovascular) 
Hospital Universitario Central de Asturias. 

Oviedo
malonsopcorreo2@gmail.com

Javier Álvarez Fernández 
 (Capítulo de Flebología)

Hospital de Cabueñes. Gijón, Asturias
ljavieralvarez12@hotmail.com

Carlos Esteban 
(Medicina Vascular)

Hospital Universitari Germans Trias i Pujol. 
Badalona, Barcelona

carlosestebangracia@gmail.com

Alejandro Fabiani  
 (CELA)

Escuela de Medicina y Ciencias  
de la Salud. Tecnológico de Monterrey. 

Monterrey, México
alefabiani@gmail.com

Israel Leblic Ramírez 
 (Accesos Vasculares)

Hospital Univearsitario La Paz. Madrid
leblic2@hotmail.com

Jose Ramón March (SEACVE)
Hospital Universitario de Getafe. Getafe, Madrid

jrmarchg@gmail.com

Leopoldo Mariné Massa (CVHH) 
Escuela de Medicina.  

Pontificia Universidad Católica de Chile. 
Santiago, Chile

marinepolo@yahoo.com

Ángeles Menéndez  
(Capítulo de Diagnóstico Vascular)  

Hospital Universitario Central de Asturias 
(HUCA). Oviedo 

angelsidi@hotmail.com

Jorge Vilariño Rico 
 (Pie Diabético) 

Complejo Hospitalario Universitario de A Coruña. 
A Coruña

Jorge.Vilarino.Rico@sergas.es

(Revista internacional de Medicina y Cirugía Vascular y Endovascular)

Exdirectores

A. Martorell  M. P. Martorell  M.A. Cairols (2001-2005)  F. Acín (2005-2009)  F. Vaquero (2009-2013)  F. Lozano (2013-2017)  J. A. González Fajardo (2017-2025)



Sumario
Vol. 78  Septiembre-Octubre  N.º 5

Angiología

su
m
a
rio

Editorial
Plan estratégico de la SEACV(E): sin angiología no hay especialidad, y ¿futuro? 
F. S. Lozano Sánchez............................................................................................................................................ � 213

Originales
Capilaroscopia en la enfermedad arterial periférica. Estudio de casos y controles  
de las alteraciones microvasculares en dedos de manos y pies
C. Peñas Juárez, F. Urgnani, E. Sarri, A. Arnau........................................................................................................... � 216

Estudio prospectivo sobre la adherencia a la terapia compresiva con medias de compresión  
en pacientes con enfermedad venosa crónica
A. Mayor Díaz, J. Mondragón Zamora, C. Plaza Pelayo, N. L. Peña Ahues, V. Morillo Jiménez, A. Arroyo Bielsa,  
Á. Fernández Heredero.......................................................................................................................................... � 225

Revisión
Selección del Editor

Heparina de bajo peso molecular frente a rivaroxabán en tromboprofilaxis poscirugía.  
Revisión sistemática y metaanálisis 
A. González-Sagredo, J. Hospedales, J. Villoria, T. López-Sobrino, S. Videla.................................................................... � 232

Casos Clínicos
Síndrome de Paget-Schroetter durante ejercicio recreativo: un desafío de manejo 
multidisciplinario 
J. C. Gutiérrez Ruiz, F. Leite Vincenti, A. Baldomar Guillén, P. E. Serrano Carvajal, D. Mendizábal Ritter............................... � 241

Stenting de arteria ilíaca externa guiado por ultrasonido intravascular en disección ilíaca 
postratamiento quirúrgico de aneurisma ilíaco
D. Soto Valdés, F. Goyenechea Miralles, G. Seguel Seguel........................................................................................... � 245

Compresión venosa iliofemoral secundaria a ectopia renal cruzada: presentación inusual  
de síndrome de May-Thurner no clásico
E. Ortiz Herrasti, J. A. Martínez Martínez, M. Villalobos Gollas....................................................................................... � 251

Manejo endovascular del trauma penetrante de aorta torácica 
K. E. Reyes Romero, A. Cadavid Congote, S. M. Sepúlveda Bastilla, S. Restrepo Giraldo.................................................. � 255

Imágenes Clínicas del Mes
Stent cubierto autoexpandible como estrategia de tratamiento para exclusión de aneurisma 
esplénico
I. Vázquez Berges, B. García Nieto, A. C. Fernández-Aguilar Pastor, A. Jiménez Elbaile..................................................... � 259

Aneurisma venoso portal
A. Buenaño Núñez, E. Cárdenas Figueroa................................................................................................................ � 261

Cartas al Director
Embolización preoperatoria en el glomus carotídeo: ¿un estándar necesario?
A. García Gutiérrez, J. A. González-Fajardo............................................................................................................... � 263

Comentario del artículo: “Semaglutida y la capacidad de marcha en personas con enfermedad 
arterial periférica sintomática y diabetes tipo 2 (STRIDE): ensayo fase 3b, doble ciego, 
aleatorizado y controlado con placebo”
A. Velascu........................................................................................................................................................... � 264



Summary
Vol. 78  September-October  No. 5

Angiología

su
m
m
a
ry

Editorial
SEACV(E) strategic plan: without angiology there is no specialty and the future? 
F. S. Lozano Sánchez............................................................................................................................................ � 213

Originals
Nailfold capillaroscopy in peripheral artery disease. A case-control study of microvascular 
alterations in fingers and toes
C. Peñas Juárez, F. Urgnani, E. Sarri, A. Arnau........................................................................................................... � 216

Prospective study on adherence to compression therapy with compression stockings in patients 
with chronic venous disease
A. Mayor Díaz, J. Mondragón Zamora, C. Plaza Pelayo, N. L. Peña Ahues, V. Morillo Jiménez, A. Arroyo Bielsa,  
Á. Fernández Heredero.......................................................................................................................................... � 225

Revision
Editor's Selection

Low molecular weight heparin vs. rivaroxaban for venous thromboembolism prevention after 
surgery: systematic review and meta-analysis
A. González-Sagredo, J. Hospedales, J. Villoria, T. López-Sobrino, S. Videla.................................................................... � 232

Case Reports
Paget-Schroetter syndrome during recreational exercise: a multidisciplinary management 
challenge
J. C. Gutiérrez Ruiz, F. Leite Vincenti, A. Baldomar Guillén, P. E. Serrano Carvajal, D. Mendizábal Ritter............................... � 241

Intravascular ultrasound-guided external iliac artery stenting for iliac dissection after surgical 
repair of an iliac aneurysm
D. Soto Valdés, F. Goyenechea Miralles, G. Seguel Seguel........................................................................................... � 245

Iliofemoral venous compression secondary to crossed fused renal ectopia: an unusual 
presentation of non-classical May-Thurner syndrome
E. Ortiz Herrasti, J. A. Martínez Martínez, M. Villalobos Gollas....................................................................................... � 251

Endovascular management of penetrating thoracic aortic injury
K. E. Reyes Romero, A. Cadavid Congote, S. M. Sepúlveda Bastilla, S. Restrepo Giraldo.................................................. � 255

Clinical Images of the Month
Self-expanding covered stent as a therapeutic option for splenic artery aneurysm
I. Vázquez Berges, B. García Nieto, A. C. Fernández-Aguilar Pastor, A. Jiménez Elbaile..................................................... � 259

Portal vein aneurysm
A. Buenaño Núñez, E. Cárdenas Figueroa................................................................................................................ � 261

Letters to the Editor
Preoperative embolization of carotid glomus tumors: a necessary standard?
A. García Gutiérrez, J. A. González-Fajardo............................................................................................................... � 263

Commentary on the article: “Semaglutide and walking capacity in people with symptomatic 
peripheral artery disease and type 2 diabetes (STRIDE): a phase 3b, double-blind, randomised, 
placebo-controlled trial”
A. Velascu........................................................................................................................................................... � 264



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

Angiología

©Copyright 2026 SEACVE y ©Arán Ediciones S.L. Este es un artículo Open Access bajo la licencia CC BY-NC-SA (http://creativecommons.org/licenses/by-nc-sa/4.0/).

DOI: 10.20960/angiologia.00934

❘  Angiología 2026;78(5):213-215  ❘

Editorial

Plan estratégico de la SEACV(E): sin angiología no hay especialidad,  
y ¿futuro? 
SEACV(E) strategic plan: without angiology there is no specialty and the future?

Deseo comenzar felicitando a la actual junta directiva de la Sociedad Española de Angiología y 
Cirugía Vascular (SEACV), y en concreto a su presidente, por promover un nuevo Plan Estratégico que  
seguramente será de gran utilidad en los próximos años para la SEACV y para la especialidad  
que representa. En este sentido, es pertinente recordar que antes de finalizar el mandato de la junta, que  
tuve el honor en presidir (2009-2013), ya se propuso un Plan Estratégico para el siguiente trienio (1); en 
nuestra opinión ese plan fue poco o nada valorado, aunque éramos conscientes de que este tipo de 
actuaciones no son vinculantes.

Recientemente hemos presentado el libro Crónica de la cirugía vascular en Salamanca (2) y en los 
capítulos introductorios, dedicados a la creación de la especialidad en España y a la situación nacional 
de la Angiología y Cirugía Vascular (ACV), afirmamos que ambas son la historia de un éxito. En ese 
camino ha sido trascendental la SEACV, su estructura (Capítulos y Secciones; Fundación), instrumentos 
(jornadas/congresos, revista Angiología, libros, webs, etc.) y, lógicamente, su capital humano (presiden-
tes, juntas directivas y socios) (3).

Cuando un graduado en Medicina obtiene una plaza MIR y elige la ACV, existen diversas motivacio-
nes para tomar tal decisión (número obtenido en el concurso-oposición, ciudad donde se localiza el  
hospital que va a elegir, aspectos familiares, etc.); si bien una de capital importancia debería ser que  
el perfil de la especialidad se aproxime a sus inquietudes y expectativas, pues no hay que olvidar  
que la profesión elegida lo será para el resto de la vida. Y aquí la SEACV adquiere cierta responsabilidad, 
pues a través de su normativa (4), asume la definición de la especialidad que tiene la obligación de 
fomentar y desarrollar, contribuir a su enseñanza e investigación, además de promocionar y defender 
la labor de sus asociados.

El desarrollo de la ACV ha sido tan amplio que recientemente ha motivado que la junta directiva 
de la SEACV, sus Capítulos y la Comisión Nacional de la Especialidad hayan solicitado al Ministerio 
modificar el nombre de la especialidad para incluir el término “endovascular” en su definición y título, 
quedando como Angiología, Cirugía Vascular y Endovascular (ACVE) (5). Personalmente me uno a esta 
iniciativa que modifica el nombre de la especialidad y de la Sociedad (SEACVE), como se aprecia en el 
poster anunciador del 71 Congreso Nacional (Sitges, 26-29 mayo 2026) (6).

Conocer y analizar la evolución histórica experimentada por una institución, en nuestro caso una 
asociación científica y la especialidad que representa, es fundamental para comprender y reflexionar 
sobre su momento actual, y también para prever su futuro. A este respecto, es acertada la sentencia 
“El presente no puede ser comprendido más que a través del esclarecimiento del pasado” (Goethe), 

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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aunque sería un grave error mirar al pasado con los ojos del presente. Es difícil hacer predicciones de fututo, pero como 
señalaba Unamuno “Deberíamos tratar de ser los padres de nuestro futuro, no los descendientes de nuestro pasado”. Todo 
esto viene a colación por los siguientes dos comentarios.

El primero hace referencia al pasado reciente. Así, desde hace años observamos que algunas enfermedades vasculares de  
tratamiento fundamentalmente médico (acrosíndromes, trombosis venosas, etc.) se han ido desgajando de la cartera  
de muchos servicios vasculares del país, en provecho de otras especialidades (Medicina Interna, Reumatología, Hemato-
logía, etc.). Incluso algunas de ellas, observando los vacíos generados, fueron más allá y crearon grupos específicos para 
tratar aspectos concretos que nunca deberíamos haber perdido (ej. las unidades de riesgo vascular). Precisamente por 
esta percepción, en su momento propusimos la creación de una Sección dentro de la SEACV denominada “Medicina Vas-
cular-Angiología” (7); la intención era fortalecer esa parcela de la especialidad (de su conocimiento científico y actividad 
asistencial), pues desde un punto de vista práctico, las referidas pérdidas suponen menos puestos de trabajo para nuestros 
jóvenes especialistas y por qué no decirlo “poder institucional”. En mi opinión, aunque me gustaría estar equivocado, salvo 
excepciones, los jóvenes especialistas ACV y aquellos en fase de formación tienen escaso interés por la parte angiológica 
de la especialidad.

El segundo, más amplio, es sobre el presente y futuro a corto / medio plazo. Es opinión generalizada que la ACV está 
y seguirá ligada al desarrollo tecnológico (endovascular, robótica, nanotecnología, etc.) y a la inteligencia artificial, proba-
blemente todas ellas unidas. No obstante, existen acontecimientos recientes sobre terapias no quirúrgicas (medicina de 
precisión, fármacos emergentes, etc.) que están modificando la vertiente angiológica de la especialidad, y que permiten 
suponer que la creciente investigación en estos campos, en pocas décadas, pueda alcanzar un protagonismo hoy impen-
sable (ej. detener la historia natural de la arteriosclerosis).

En este orden de ideas, recientemente he tenido la ocasión de moderar una mesa redonda sobre el síndrome cardio-
vascular-renal-metabólico (CKM), término “revolucionario” propuesto por la American Heart Asocciation (AHA, 2023) (8), 
evolución del clásico síndrome metabólico. Esa mesa redonda, junto a mi participación en el plan estratégico de la SEACV, 
2026 (9), motivan estas y posteriores reflexiones.

Durante la mencionada reunión nos presentaron los estadios clínicos del síndrome CKM, y la asociación entre diferen-
tes patologías cardiovasculares (en lo que respecta a nuestra especialidad, la enfermedad vascular periférica [EAP] y la este-
nosis carotídea), renales y metabólicas (obesidad, diabetes mellitus, dislipemias, etc.); pero lo más significativo del síndrome 
es la existencia de nuevos fármacos (ej. los inhibidores de SGLT2), capaces de proteger los tres sistemas del síndrome de 
manera simultánea. Así las cosas, el síndrome CKM ha dado paso a un enfoque interdisciplinario, dejando obsoleto el an-
tiguo paradigma donde los pacientes eran tratados individualmente por distintos especialistas. En esta estrategia integral, 
ya se están posicionado algunas especialidades, entre las que destaca la Cardiología.

La citada reunión me recordó otra vivida hace 30 años, cuando nos presentaron los resultados del estudio CAPRIE (10); 
en él destacaban la interacción de distintas patologías aterotrombóticas (infarto de miocardio, ictus y EAP), las consecuen-
cias pronósticas derivadas de tales asociaciones y la necesidad de priorizar patologías cuando los pacientes precisaban tra-
tamientos quirúrgicos simultáneos o por etapas. No obstante, el objetivo principal del citado estudio era mostrar el efecto 
beneficioso de un nuevo antiagregante plaquetario (clopidogrel), útil en las tres entidades aterotrombóticas mencionadas, 
tanto si se presentan de forma individual o conjuntamente.

Estos datos y otros fomentaron la creación de las ya referidas “unidades de riesgo vascular”, que en general han ido que-
dando fuera de nuestra órbita de influencia (a diferencia, afortunadamente, de las unidades de pie diabético). La historia 
nos enseña que esto puede volver a suceder con la posible creación de “unidades de riesgo CKM”. Por todo ello, somos de 
la opinión de que los próximos cirujanos vasculares deberían profundizar en los conocimientos patogénicos y fisiopato-
lógicos de las enfermedades vasculares (a través del estudio y la investigación), y específicamente tener conocimientos 
actualizados sobre los nuevos fármacos (farmacocinética, farmacodinamia, interacciones, etc.) de aparición cada vez más 
frecuente y relevantes desde el punto de vista clínico. Caso contrario, puede pasarnos algo similar que a nuestros colegas 
los cirujanos cardíacos, que han pasado a ser altamente dependientes del cardiólogo, al operar solo aquello que ellos no 
tratan en sus unidades (clínicas, coronarias, intervencionismo, etc.). En cierto modo esta experiencia ya la conoce el ciruja-
no vascular, cuando está “subordinado” a ciertas especialidades, como por ejemplo Nefrología en lo referente a los accesos 
vasculares. Es decir, hay que ser conscientes de que existen especialidades próximas a nosotros con el suficiente potencial 
e “imaginación” para crear áreas de expansión y dispuestas a incorporar aquellas (técnicas diagnósticas o terapéuticas) que 
otros “abandonan”.
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Por añadidura, también debemos referir que la SEACV, al igual que otras sociedades médicas con una dimensión media 
respecto al número de socios, presenta una importante dependencia económica de la industria para su funcionamiento. 
A este respecto, en el programa del 71 Congreso de la Sociedad (Sitges, 2026) (11), llama la atención la escasa presencia de 
empresas colaboradoras (o participantes) de índole farmacéutica. Parece lógico que, en la actualidad, la mayoría procedan 
del mundo endovascular, pero que las poderosas industrias farmacéuticas, con eficaces y novedosos productos para nues-
tros pacientes, nos excluyan de su “target de interés” también debería preocuparnos. 

Para contrarrestar nuestra expresada preocupación, es muy satisfactorio observar cómo el programa científico del cita-
do congreso de la SEACVE destaca por su diversidad, al aglutinar la mayoría de las áreas clave de la especialidad (incluidas 
la docente e investigadora), reflejando con ello un acierto y sobre todo el compromiso de sus responsables (juntas direc-
tivas de la Sociedad y sus capítulos, en general, y de los comités científicos y organizadores en particular) con el desarrollo 
integral de la especialidad. ¡Todo es importante! 

En resumen, en el mundo actual, la visibilidad (institucional y social) e influencia son aspectos relevantes para el desa-
rrollo (y futuro) de las especialidades medicas; por eso es tan importante desarrollar la especialidad en su totalidad (inclu-
yendo la Angiología), debiendo estar en todos los campos y foros que le son propios, e incluso en aquellos aparentemente 
colaterales. 

Francisco S. Lozano Sánchez
Servicio de Angiología, Cirugía Vascular y Endovascular.  

Complejo Asistencial Universitario de Salamanca. Instituto de Investigación Biomédica de Salamanca.  
Universidad de Salamanca. Salamanca
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Resumen
Introducción: la enfermedad arterial periférica (EAP) puede causar cambios en la microcirculación cutánea (MC). La 
capilaroscopia del pliegue ungueal (CPU) es una técnica no invasiva para evaluar la MC. Este estudio tuvo como objetivo 
caracterizar los parámetros morfométricos de los capilares de los dedos de las manos y de los pies en pacientes con EAP.

Material y métodos: estudio piloto de casos y controles que incluyó a 20 pacientes con antecedentes de EAP 
y 20 controles sanos. Las imágenes de CPU de los dedos de las manos y de los pies se analizaron mediante un 
software basado en algoritmos de aprendizaje profundo. Se evaluaron la densidad capilar, los diámetros y las 
tipologías morfológicas. 

Resultados: en los dedos de las manos los casos mostraron una densidad capilar menor (7,9 capilares/mm  
[DE: 1,0] frente a 8,6 [DE: 0,5]; p = 0,008) y mayor porcentaje de megacapilares (0,7 % [DE: 1,4] frente a 0,2 % [DE: 
0,2]; p = 0,020). En los dedos de los pies los casos mostraron mayor diámetro capilar en la rama arterial (11,0 µm  
[DE: 1,5] frente a 9,6 µm [DE: 1,0]; p = 0,001) y en la rama venosa (14,7 µm [DE: 2,4] frente a 12,3 µm [DE: 1,7]; 
p = 0,001), menor porcentaje de capilares normales (55,1 % [DE: 18,0] frente a 66,8 % [DE: 11,3]; p = 0,019) y mayor 
porcentaje de capilares dilatados (27,7 % [DE: 15,1] frente a 18,1 % [DE: 10,0]; p = 0,024).

Conclusiones: los pacientes con EAP presentan alteraciones microvasculares detectables mediante capilaroscopia, 
con un patrón diferencial entre los dedos de las manos y de los pies, compatible con la afectación por isquemia 
crónica de las extremidades inferiores. El análisis automatizado de la capilaroscopia ofrece un método rápido, no 
invasivo y objetivo para la evaluación de estas alteraciones.
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Abstract
Introduction: peripheral artery disease (PAD) may cause changes in cutaneous microcirculation (CM). Nailfold 
capillaroscopy (NFC) is a non-invasive technique used to assess CM. This study aimed to characterize the morpho-
metric features of nailfold capillaries in fingers and toes of patients with PAD.

Material and methods: this was a pilot case–control study including 20 patients with a history of PAD and 20 
healthy controls. NFC images from fingers and toes were analyzed using software based on deep learning algo-
rithms. Capillary density, capillary diameters, and morphological patterns were evaluated.

Results: in the fingers, patients with PAD showed a lower capillary density (7.9 capillaries/mm [SD 1.0] vs 8.6 [SD 
0.5]; p = 0.008) and a higher percentage of megacapillaries (0.7% [SD 1.4] vs 0.2% [SD 0.2]; p = 0.020). In the toes, 
patients showed larger capillary diameters in the arterial limb (11.0 µm [SD 1.5] vs 9.6 µm [SD 1.0]; p = 0.001) and 
venous limb (14.7 µm [SD 2.4] vs 12.3 µm [SD 1.7]; p = 0.001), a lower proportion of normal capillaries (55.1%  
[SD 18.0] vs 66.8% [SD 11.3]; p = 0.019), and a higher proportion of dilated capillaries (27.7 % [SD 15.1] vs 18.1 % [SD  
10.0]; p = 0.024).

Conclusions: patients with PAD present microvascular alterations detectable by capillaroscopy, with a differential 
pattern between the fingers and toes, consistent with chronic ischemia affecting the lower extremities. Automated 
capillaroscopy analysis offers a fast, non-invasive and objective method for evaluating these alterations.

Keywords: 
Peripheral artery 
disease. Cutaneous 
microcirculation. 
Nailfold capillaroscopy. 
Microangiopathy.

INTRODUCCIÓN

La enfermedad arterial periférica (EAP) es la mani-
festación de la arteriosclerosis en las extremidades in-
feriores. Afecta a aproximadamente a 202 millones de 
personas en el mundo, 40 millones de las cuales viven 
en Europa. Esta cifra ha aumentado un 23,5 % desde el 
año 2000, un incremento que se cree atribuible al enve-
jecimiento poblacional y a la creciente prevalencia de 
factores de riesgo, en particular la diabetes mellitus (1). 
Cuando el déficit de perfusión causado por estenosis u 
oclusión arterial provoca dolor en reposo o lesiones cu-
táneas, se denomina isquemia crónica crítica (ICC). Se ha 
sugerido que las alteraciones en la microcirculación cu-
tánea (MC) podrían influir en el desarrollo de la ICC (2). El 
estado de la MC no suele considerarse en el diagnóstico 
y en el tratamiento rutinarios de la EAP, pero puede des-
empeñar un papel importante en la progresión y en el 
pronóstico de la enfermedad (3,4) y, por lo tanto, podría 
comprometer el éxito de una posible revascularización 
(5). La mayor parte de la investigación sobre la perfusión 
del pie se ha realizado mediante técnicas no invasivas, 
como la oximetría transcutánea o la flujometría láser Do-
ppler, que proporcionan evidencia indirecta de anoma- 
lías vasculares (6). Muy pocos estudios han descrito las 
características morfológicas de la microangiopatía en 
pacientes con EAP. Lamah y cols. (3) confirmaron recien-
temente una reducción de la densidad capilar en ambos 
pies en sujetos con ICC en comparación con sujetos con 
claudicación intermitente.

La capilaroscopia del pliegue ungueal (CPU) es una 
prueba sencilla, rápida y no invasiva que puede reali-
zarse en consulta externa para evaluar la MC. Permite 

evaluar la densidad y la morfología de los capilares 
mediante el análisis del número, su tamaño (diámetro 
y longitud), su forma y su ubicación (7). Hasta ahora, 
el análisis de las imágenes obtenidas mediante CPU 
solo podía realizarse manualmente y dependía en gran 
medida del observador, basándose más en aspectos 
cualitativos que cuantitativos, y se ha utilizado princi-
palmente para algunos diagnósticos en el campo de las 
enfermedades reumáticas (8). Recientemente, gracias a 
los avances tecnológicos y al uso de herramientas de 
software de aprendizaje profundo, es posible el análi-
sis automatizado de imágenes de miles de capilares, lo 
que proporciona resultados objetivos y homogéneos. 
Además, hace la evaluación de la morfología capilar 
más fácil, rápida, completa y accesible a cualquier pro-
fesional (9).

La CPU se ha validado ampliamente en los dedos de 
las manos como reflejo de la condición de la MC a nivel 
sistémico; sin embargo, su aplicación en los dedos de 
los pies ha sido menos estudiada y no forma parte de la 
práctica clínica habitual (4,10,11). Tampoco se evalúan ru-
tinariamente las alteraciones en la MC, que puede causar 
una presión arterial disminuida. Los pocos estudios que 
existen al respecto sugieren que los pacientes con EAP 
presentan alteraciones de la MC en los dedos de los pies, 
reportando disminuciones en la densidad capilar (3,4,6), 
aumentos en los capilares ramificados (4) y reducción de 
la reactividad (10).

El objetivo principal de este estudio fue determinar la 
densidad y la morfología de los capilares de los dedos de 
las manos mediante CPU en pacientes con EAP. El objeti-
vo secundario fue realizar el mismo estudio en los dedos 
de los pies.
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MATERIAL Y MÉTODOS

Diseño

Estudio piloto de casos y controles. El grupo de casos 
estuvo compuesto por 20 pacientes con EAP y el grupo 
de control por 20 pacientes sanos. Los pacientes fueron 
emparejados por sexo y edad, con un rango máximo de 
± 5 años. El estudio fue aprobado por un Comité Ético 
de Investigación Clínica independiente el 28 de junio de 
2022 (CEI22/65). Todos los sujetos firmaron el consenti-
miento informado antes de participar. El estudio se reali-
zó de conformidad con la Declaración de Helsinki y cum-
pliendo todos los requisitos legales y normativos locales.

Sujetos del estudio

Los casos fueron pacientes que habían presentado 
ICC en algún periodo de su evolución, que habían re-
querido intervención de revascularización y que en el 
momento de la realización del estudio se encontraban 
clínicamente estables. La selección de pacientes con an-
tecedentes de isquemia crítica se realizó con el objetivo 
de estudiar una población con aterosclerosis avanzada. 
Igualmente, se estableció como criterio de inclusión que 
conservaran los dos primeros dedos del pie, ya que fue-
ron los dedos analizados según el protocolo del estudio, 

al presentar una anatomía ungueal más adecuada que 
permite obtener imágenes capilaroscópicas más repro-
ducibles y comparables. 

Los controles fueron voluntarios sanos sin manifestacio-
nes clínicas de arteriosclerosis en ningún territorio arterial 
(extremidades, coronario, carotídeo, cerebral, renal, intesti-
nal o aórtico), que no fueran fumadores activos y que no 
presentaran diagnóstico de diabetes mellitus ni dislipemia.

Se establecieron como criterios generales de exclu-
sión para ambos grupos las enfermedades sistémicas que 
cursan con alteraciones de la MC (por ejemplo, esclero-
dermia) y la presencia de fenómeno de Raynaud.

Procedimiento

Se realizó una entrevista médica para confirmar que los 
sujetos cumplían los criterios de inclusión, se les informó 
sobre la naturaleza del estudio y, en caso de aceptación, se 
firmó el consentimiento informado. El examen se realizó 
en la consulta externa a una temperatura ambiente de 20- 
24 °C. La CPU se realizó en ocho dedos de la mano (excepto 
los pulgares) y en los dos primeros dedos de los pies, con un 
aumento de × 250 con el capilaroscopio Smart-G Scope™ 
(Genie Tech, Seúl, Corea del Sur), tras la aplicación de aceite 
de inmersión en el pliegue ungueal (Fig. 1). La prueba fue 
realizada por el mismo especialista vascular, quien obtuvo 
cuatro imágenes de cada dedo explorado. 

Figura 1. Morfología 
anormal de los capilares del 
pliegue ungueal según la 
capilaroscopia de pacientes 
con enfermedad arterial 
periférica (EAP).  
A. Anomalías. B. Dilatación.  
C. Megacapilar. D. Tortuosidad 
y dilatación.

A B

C D
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El análisis capilar se realizó mediante la plataforma 
digital Capillary.io® (Zaragoza, España), que integra un 
sistema de almacenamiento de imágenes capilaroscó-
picas junto con un software de análisis basado en mo-
delos de aprendizaje profundo (9). Este sistema permite 
localizar y contar los capilares y las hemorragias, clasi-
ficar su morfología (normales, tortuosos, ramificados o 
megacapilares) y medir automáticamente los diámetros 
del segmento apical y de la rama arterial y venosa del 
asa capilar. Además, incorpora un modelo auxiliar que 
puede identificar capilares dilatados incluso en los casos 
en los que no es posible aplicar las mediciones automá-
ticas de diámetro (12).

Variables dependientes principales  
y secundarias

Las variables dependientes principales fueron las ca-
racterísticas morfométricas de los capilares de los dedos 
de las manos: densidad capilar (capilares/mm), diámetros 
capilares (apical, arterial y venoso) y aspecto (normal, tor-
tuoso, anómalo, ramificado, dilatado o megacapilar). Las 
variables dependientes secundarias fueron las mismas 
características morfométricas de los capilares de los de-
dos de los pies.

Análisis estadístico

Las variables categóricas se muestran como valores 
absolutos y frecuencias relativas. Las variables continuas 
con distribución normal se presentan como medias y 
desviaciones estándar, y en caso contrario, como media-
nas junto con los percentiles 25 y 75. La normalidad de  
las variables continuas se evaluó mediante la prueba  
de Kolmogorov-Smirnov.

En el análisis bivariado, para el contraste de variables 
categóricas se utilizaron la prueba de χ2 de Pearson, la 
prueba exacta de Fisher o el método exacto de Mon-
te Carlo en las tablas de contingencia 2 × 2 o n × 2 en 
las que las frecuencias esperadas eran inferiores a 5. Se 
utilizaron la prueba t de Student para comparar medias 
con distribución normal y la prueba no paramétrica U 
de Mann-Whitney para variables continuas con distribu-
ción no normal.

Se consideró estadísticamente significativo un valor 
p bilateral < 0,05. El análisis estadístico se realizó con el 
programa IBM® SPSS® Statistics v.29 (IBM Corporation, Ar-
monk, Nueva York, EE. UU.).

RESULTADOS

La tabla I muestra las características demográficas y 
clínicas de los grupos de estudio. La edad media de los 
grupos de casos y controles fue de 63,1 años (DE 9,5) y 
63,9 años (DE 12,3), respectivamente, y el 70 % de los par-
ticipantes en ambos grupos eran varones. Hubo 6 (30 %) 
fumadores activos y 12 (60 %) exfumadores en el grupo 
de casos, respecto a ningún fumador activo y 6 (30  %) 
exfumadores en el grupo control (p < 0,001). Respecto a 
los factores de riesgo cardiovascular clásicos, 14 (70 %) ca-
sos y 1 (5 %) control (p < 0,001) presentaron hipertensión 
arterial. Hubo 9 (45 %) pacientes diabéticos y 8 (40 %) con 
dislipemia en el grupo de casos, pero ninguno en el gru-
po de controles (p < 0,001 y p = 0,002, respectivamente). 
En cuanto a la presencia de otras enfermedades, se en-
contraron 2 (10 %) pacientes con cardiopatía isquémica, 
2 (10 %) con enfermedad pulmonar obstructiva y 3 (15 %) 
con insuficiencia renal crónica en el grupo de casos.

Características morfométricas de los capilares 
de los dedos de la mano

Se observó una menor densidad capilar en los dedos 
de los casos: 7,9 capilares/mm (DE: 1,0) en comparación 
con 8,6 capilares/mm (DE: 0,5) en los controles (p = 0,008). 
En cuanto a la morfología capilar, los megacapilares fue-
ron más frecuentes en el grupo de casos que en el grupo 
control: 0,7 % (DE: 1,4) frente a 0,2 % (DE: 0,2), respectiva-
mente (p = 0,020) (Tabla II).

Al evaluar las mediciones de los diámetros de los ca-
pilares para cada una de las diferentes morfologías, se ob-
servó que el diámetro arterial promedio de los megaca-
pilares fue mayor en el grupo de casos: 23,6 µm (DE 11,2) 
en comparación con 16,2 µm (DE 8,4) en el grupo control 
(p = 0,035) (Tabla III).

Características morfométricas de los capilares 
de los dedos del pie

A diferencia de la densidad capilar de los dedos de 
las manos, no se observaron diferencias entre casos y 
controles en la densidad capilar de los dedos del pie:  
7,2 capilares/mm (DE 1,5) en los casos y 7,3 capilares/mm 
(DE 1,5) en los controles (p = 0,883). Sin embargo, los ca-
sos presentaron un mayor diámetro promedio de todos 
los capilares: de 11,0 µm (DE 1,5) en la rama arterial y de 
14,7 µm (DE 2,4) en la venosa; respecto a los controles, 
fueron de 9,6 µm (DE 1,0) (p = 0,001) y de 12,3 µm (DE 1,7)  
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(p  =  0,001), respectivamente. También se observó en el 
grupo de casos un menor porcentaje de capilares norma-
les (55,1  %; DE: 18,0) respecto al grupo control (66,8  %;  

Tabla II. Resultados de la capilaroscopia en los dedos de las manos: densidad, diámetro apical, diámetro  
de la rama arterial, diámetro de la rama venosa, porcentaje de los diferentes tipos de capilares, hemorragias 

y longitud total estudiada
Casos n = 20 Controles n = 20

Diferencia de 
medias (IC 95 %) pMedia 

(DE)
Mediana 

(p25-p75)
Media 

(DE)
Mediana 

(p25-p75)
Densidad (cap/mm) 7,9 (1,0) 7,8 (7,2-8,7) 8,6 (0,5) 8,7 (8,4-9,1) 0,69 (de 0,2 a 1,1) 0,008*

Diámetros (µm)
Apical 17,7 (3,0) 17,1 (15-20,0) 17,3 (2,0) 17,3 (15,8-19,1) -0,41 (de -2,0 a 1,2) 0,978†

Rama arterial 10,3 (1,5) 9,9 (9,4-11,1) 10,1 (1,2) 9,9 (9,1-10,9) -0,22 (de -1,1 a 0,7) 0,610*

Rama venosa 13,3 (2,0) 12,5 (12-14,7) 12,9 (1,5) 12,6 (11,7-13,9) -0,49 (de -1,6 a 0,6) 0,570†

Tipos capilares (%)
Normal 60,1 (15,9) 60,8 (49,5-72,9) 60,8 (10,2) 62,0 (54,4-68,7) 0,63 (de -8,0 a 9,2) 0,883*

Tortuosos 16,5 (6,9) 14 (12,3-20,0) 16,1 (6,1) 14,8 (11,8-19,7) -0,34 (de -4,5 a 3,8) 0,869*

Anómalos 0,3 (0,4) 0,2 (0 -0,5) 0,2 (0,4) 0,0 (0,0-0,2) -0,09 (de -0,3 a 0,1) 0,225†

Dilatados 27,7 (17,6) 21,8 (14,6-42,3) 27,1 (12,3) 25,6 (17,6-39,1) -0,59 (de -10,3 a 9,1) 0,766†

Megacapilares 0,7 (1,4) 0,3 (0,2-0,5) 0,2 (0,2) 0,2 (0,0-0,2) -0,56 (de -1,2 a 0,1) 0,020†

Hemorragias 12,1 (14,0) 10,0 (3,5-15,0) 8,5 (0,6) 4,0 (1,0-11,5) -3,55 (de -12,6 a 5,6) 0,098†

Longitud total (mm) 67,2 (13,8) 63,8 (60,4-68,4) 68,5 (8,9) 66,7 (65,2-68,7) 1,35 (de -6,1 a 8,8) 0,079†

*Prueba t de Student; †Prueba U de Mann-Whitney.

DE: 11,3) (p  =  0,019) y un mayor porcentaje de capila-
res dilatados (27,7  %; DE: 15,1) respecto a los controles 
(18,1 %; DE: 10,0) (p = 0,024) (Tabla IV).

Tabla I. Características basales según grupos de estudio
Casos n = 20 Controles n = 20 p

Demográficos
Hombres 14 (70,0) 14 (70,0) 1,000*
Edad (años) 63,1 (DE: 9,5) 63,9 (DE: 12,3) 0,821†

Constitución
Peso (kg) 82,1 (DE: 26,1) 74,8 (DE: 13,0) 0,270†

Altura (cm) 170,4 (DE: 9,3) 170,5 (DE: 11,7) 0,964†

IMC (kg/m2) 28,1 (DE: 8,3) 25,7 (DE: 3,8) 0,252†

Tabaco
No fumador 2 (10,0) 14 (70,0)

< 0,001ǂExfumador 12 (60,0) 6 (30,0)
Fumador activo 6 (30,0) 0 (0,0)

Factores de riesgo cardiovascular
Hipertensión arterial 14 (70,0) 1 (5,0) < 0,001*
Diabetes mellitus 9 (45,0) 0 (0,0) < 0,001§

Dislipemia 8 (40,0) 0 (0,0) 0,003§

Cardiopatía isquémica 2 (10,0) 0 (0,0) 0,487§

Enfermedad pulmonar obstructiva 2 (10,0) 0 (0,0) 0,487§

Ictus isquémico 0 (0,0) 0 (0,0) NA
Insuficiencia renal crónica 3 (15,0) 0 (0,0) 0,231§

Datos expresados como: n (%), media (DE) o mediana (percentil 25 - percentil 75). *Prueba χ2 de Pearson; †Prueba t de Student; ǂMétodo exacto 
de Monte Carlo; §prueba exacta de Fisher.
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Tabla III. Diámetro apical, diámetro de la rama arterial y diámetro de la rama venosa  
de los diferentes tipos de capilares de los dedos de las manos medidos en µm

Casos (n = 20) Controles (n = 20)
Diferencia de 

medias (IC 95 %) pMedia 
(DE)

Mediana 
(p25-p75)

Media 
(DE)

Mediana 
(p25-p75)

Normales
Apical 14,4 (0,9) 14,6 (13,6-15,1) 14,5 (0,9) 14,7 (13,9-15,2) 0,16 (de -0,4 a 0,7) 0,595*

Rama arterial 9,1 (0,8) 8,9 (8,3-9,5) 9,1 (0,8) 9,0 (8,5-9,6) 0,60 (-0,5 a 0,6) 0,814*

Rama venosa 11,6 (0,8) 11,3 (11-12,1) 11,6 (0,9) 11,7 (10,9-12,1) 0,15 (de -0,5 a 0,6) 0,917*

Tortuosos
Apical 17,8 (3,4) 16,7 (15,8-20,2) 17,1 (2,3) 17,2 (15,2-18,9) -0,73 (de -2,6 a 1,1) 0,655†

Rama arterial 12,1 (1,7) 11,5 (11-12,7) 11,7 (1,5) 11,4 (10,4-13,1) -0,39 (-1,4 a 0,6) 0,447*

Rama venosa 15,1 (2,4) 14,4 (13,4-16,8) 14,3 (1,8) 14,3 (12,6-15,9) -0,84 (de -2,2 a 0,5) 0,353†

Dilatados
Apical 24,9 (1,3) 24,7 (23,9-25,5) 24,3 (0,8) 24,3 (23,6-24,7) -0,63 (de -1,3 a 0,1) 0,083*

Rama arterial 11,8 (1,6) 11,4 (10,7-12,8) 11,5 (1,3) 11,3 (10,6-12,6) -0,32 (de -1,3 a 0,6) 0,506*

Rama venosa 16 (1,9) 15,7 (14,7-17,4) 15,1 (1,5) 14,9 (13,9-16,3) -0,91 (de -2,0 a 0,2) 0,106*

Megacapilares
Apical 43,4 (20,9) 52,8 (24,5-57,9) 50,6 (14,9) 53,8 (51,0-60,0) 7,20 (de -7,7 a 22,1) 0,341†

Rama arterial 23,6 (11,2) 18 (17,4-27,4) 16,2 (8,4) 13,4 (11,4-17,3) -7,40 (de -16,6 a 1,8) 0,035†

Rama venosa 37,2 (12,8) 35,8 (27,4-44,7) 26,8 (15,2) 18,1 (17,5-34,7) -10,39 (de -23,1 a 2,4) 0,105*
*Prueba t de Student; †Prueba U de Mann-Whitney.

Tabla IV. Resultados de la capilaroscopia en los dedos de los pies: densidad, diámetro apical, diámetro  
de la rama arterial, diámetro de la rama venosa, porcentaje de los diferentes tipos de capilares, hemorragias 

y longitud total estudiada
Casos (n = 20) Controles (n = 20)

Diferencia de medias 
(IC 95 %) pMedia 

(DE)
Mediana 

(p25-p75)
Media 

(DE)
Mediana 

(p25-p75)
Densidad (cap/mm) 7,2 (1,5) 7,3 (6,1-8,3) 7,3 (1,5) 7,6 (6,0-8,4) 0,07 (de -0,89 a 1,0) 0,883*

Diámetros (µm)
Apical 17,7 (2,8) 16,4 (15,9-19,7) 16,4 (2,0) 16,2 (14,9-17,9 -1,36 (de -2,94 a 0,2) 0,136†

Rama arterial 11,0 (1,5) 11,1 (10,2-11,8) 9,6 (1,0) 9,9 (8,7-10,4) -1,44 (de -2,26 a -0,6) 0,001*

Rama venosa 14,7 (2,4) 14,9 (13,1-16,1) 12,3 (1,7) 12,3 (11,0-13,4) -2,36 (de -3,72 a -1,0) 0,001*

Tipos capilares (%)
Normal 55,1 (18,0) 56,8 (41,8-69,7) 66,8 (11,3) 70,5 (56,3-74,5) 11,73 (de 2,05 a 21,4) 0,019*

Tortuosos 19,7 (11,1) 21,2 (12,0-27,9) 14,7 (7,2) 14,1 (10,9-17,6) -5,04 (de -11,05 a 0,98) 0,098*

Anómalos 3,6 (8,8) 1,1 (0,0-3,2) 3,2 (5,4) 1,0 (0,0-2,8) -0,33 (de -5,02 a 4,3) 0,923†

Dilatados 27,7 (15,1) 27,9 (15,4-38,0) 18,1 (10,0) 16,1 (10,9-21,3) -9,56 (de -17,78 a -1,3) 0,024*

Megacapilares 0,7 (1,0) 0,0 (0,0-1,0) 0,4 (0,8) 0,0 (0,0-0,3) -0,322 (de -0,92 a 0,2) 0,162†

Hemorragias 2,5 (3,4) 1,5 (0,0-3,5) 3,3 (3,1) 2,0 (1,0-6,0) 0,80 (de -1,26 a 2,8) 0,222†

Longitud total (mm) 15,5 (9,7) 15,3 (7,8-22,2) 18,2 (8,4) 19,1 (11,7-23,9) 2,73 (de -3,10 a 8,5) 0,350*
*Prueba t de Student; †Prueba U de Mann-Whitney.
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En los capilares normales se observó un mayor diáme-
tro medio tanto de la rama arterial (9,8 µm; DE: 1,0) como 
de la venosa (12,4 µm; DE: 1,2) en el grupo de casos; el 
diámetro medio arterial fue de 8,8 µm (DE: 0,7) (p < 0,001) 
y de 11,1 µm el venoso (DE: 1,2) (p  =  0,001) en el gru-
po control, respectivamente. En los capilares dilatados, la 
rama arterial presentó un diámetro mayor en el grupo de 
casos (12,8 µm; DE: 1,9) que en el grupo control (11,4 µm;  
DE: 2,0) (p = 0,037). El segmento apical y la rama arterial 
de los capilares tortuosos también tuvieron diámetros 
mayores en el grupo de casos, de 17,8 µm (DE 3,1) y  
12,4 µm (DE 2,2), respectivamente, frente a 15,7 µm  
(DE 2,8) (p = 0,037) y 11,0 µm (DE 1,1) (p = 0,019) en el 
grupo control, respectivamente (Tabla V).

DISCUSIÓN

La CPU realizada en los dedos de las manos mostró 
una menor densidad capilar y un mayor porcentaje de 
megacapilares en los casos que en los controles. La CPU 
realizada en los dedos de los pies reveló un menor por-

Tabla V. Diámetro apical, diámetro de la rama arterial y diámetro de la rama venosa de los diferentes tipos  
de capilares de los dedos de los pies medidos en µm

Casos (n = 20) Controles (n = 20)
Diferencia de medias  

(IC 95 %) pMedia 
(DE)

Mediana 
(p25-p75)

Media 
(DE)

Mediana 
(p25-p75)

Normales

Apical 14,6 (1,1) 15,0 (14,3-15,4) 14,0 (1,2) 14,1 (13,3-14,9) -0,60 (de -1,34 a 0,14) 0,109*

Rama arterial 9,8 (1,0) 9,6 (9,2-10,3) 8,8 (0,7) 8,9 (8,2-9,2) -1,01 (de -1,56 a -0,45) < 0,001*

Rama venosa 12,4 (1,2) 12,6 (11,9-13,1) 11,1 (1,2) 10,9 (10,2-12,1) -1,35 (de -2,13 a -0,56) 0,001*

Tortuosos

Apical 17,8 (3,1) 17,8 (15,9- 19,8) 15,7 (2,8) 15,7 (14,4-18,5) -2,08 (de -4,04 a -0,13) 0,037*

Rama arterial 12,4 (2,2) 12,3 (11,0-13,4) 11,0 (1,1) 11,4 (10,1-11,8) -1.41 (de -2,58 a -0,25) 0,019*

Rama venosa 15,8 (2,8) 16,1 (13,7-17,3) 14,2 (1,7) 13,9 (13,1 – 15,1) -1,54 (de -3,15 a 0,08) 0,061*

Dilatados

Apical 24,2 (2,5) 24,2 (22,9-25,8) 24,3 (2,7) 23,8 (23,0-24,8) 0,14 (de -1,58 a 1,86) 0,759†

Rama arterial 12,8 (1,9) 12,5 (11,9-14,2) 11,4 (2,0) 11,4 (10,5-12,9) -1,38 (de -2,68 a -0,09) 0,037*

Rama venosa 18,1 (3,9) 17,9 (16,5-19,6) 16,0 (3,6) 15,7 (13,5-17,9) -2,05 (de -4,54 a 0,45) 0,105*

Megacapilares

Apical 50,1 (13,7) 55,6 (45,7-58,2) 50,4 (15,5) 53,6 (50,2-59,4) 0,29 (de -16,70 a 17,28) 0,846†

Rama arterial 18,2 (4,2) 17,5 (15,6-19,0) 13,5 (3,0) 15,3 (11,8-15,6) -4,68 (de -9,98 a 0,62) 0,076*

Rama venosa 49,5 (30,6) 32,0 (26,6-75,5) 29,4 (26,1) 21,2 (14,9-22,8) -20,12 (de -61,58 a 21,34) 0,059†

*Prueba t de Student; †Prueba U de Mann-Whitney.

centaje de capilares normales y un mayor porcentaje de 
capilares dilatados en el grupo de casos. En los pies, los 
casos presentaron ramas arteriales y venosas más gruesas 
en los capilares normales, así como ramas arteriales y seg-
mentos apicales más gruesos en los capilares dilatados 
respecto a los controles.

Nuestros resultados sugieren que los pacientes con 
EAP presentan alteraciones en la microcirculación. Wij-
nand y cols. (13) confirmaron hallazgos similares al des-
cribir una menor densidad capilar y un mayor porcentaje 
de megacapilares en pacientes con ICC. Sin embargo, a 
diferencia de nuestro estudio, no observaron diferencias 
en el diámetro promedio de los capilares. También des-
cribieron ramificaciones anormales, alteraciones que no 
hemos podido corroborar en nuestro estudio.

La presencia de megacapilares en los dedos de las 
manos puede estar asociada a disfunción endotelial, que, 
combinada con una menor densidad capilar, puede signifi-
car un deterioro en la perfusión efectiva de los tejidos. Estos 
cambios también se observan en la esclerodermia sistémi-
ca (14), lo que posiblemente conlleve un peor pronóstico 
en pacientes con EAP y favorezca el desarrollo de ICC (15).
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No encontramos diferencias en la densidad capilar de 
los dedos de los pies entre casos y controles, a diferen-
cia de lo observado en las manos. Este hallazgo podría 
deberse a un efecto neoangiogénico compensador de la 
isquemia presente en los pies y ausente en las manos. Asi-
mismo, la presencia de un mayor diámetro en las ramas 
arterial y venosa podría ejercer un efecto compensador 
de la isquemia en los pies, probablemente relacionado 
con un fenómeno de vasodilatación, lo que podría expli-
car el mayor porcentaje de capilares dilatados observado.

Nuestros resultados contrastan con estudios previos 
que describen una reducción de densidad capilar en los 
pies de pacientes con EAP (3,6), especialmente en aquellos 
con ICC. El mayor diámetro de las ramas capilares observa-
do en nuestro estudio podría reflejar este intento de com-
pensación. En concordancia, también registramos un por-
centaje más elevado de capilares dilatados. Jung P y cols. (4) 
no encontraron esta mayor presencia de capilares dilatados 
en pacientes con EAP, pero sí informaron de una mayor pre-
sencia de otros tipos de capilares, como los ramificados. En 
nuestro caso, sí hemos registrado un mayor porcentaje de 
capilares anómalos y tortuosos, pero estas diferencias no se 
han demostrado estadísticamente significativas.

Ubbink y cols. (10) compararon a pacientes diabéti-
cos en diferentes etapas de EAP con pacientes sin EAP 
para evaluar el efecto agravante de la diabetes sobre la 
isquemia de las piernas. Observaron que, en pacientes 
diabéticos, la densidad capilar fue mayor en los dedos de 
los pies con pacientes con antecedentes de EAP que en 
aquellos sin ella. Sin embargo, los pacientes con ICC ac-
tiva presentaron reducciones en la densidad capilar, que 
fueron más marcadas en pacientes diabéticos. Nuestros 
resultados podrían corroborar estos hallazgos conside-
rando que, aunque nuestros pacientes habían sufrido ICC 
en algún momento, la mayoría presentaba claudicación 
intermitente en el momento del estudio. No obstante, en 
ese mismo estudio se observó un mayor diámetro capilar 
en pacientes diabéticos sin EAP. En pacientes con EAP, no 
se observaron diferencias de diámetro entre diabéticos y 
no diabéticos. En este punto, nuestros resultados difieren 
de los de Ubbink y cols. Sin embargo, cabe destacar que 
no analizamos los resultados en el subgrupo de pacientes 
diabéticos debido al pequeño tamaño de la muestra, y en 
estos, la literatura reporta diferencias morfológicas, como 
mayor tortuosidad, zonas avasculares, ectasias o capilares 
con formas irregulares (16), especialmente en aquellos 
con complicaciones como la retinopatía diabética (17,18). 
Por lo tanto, la estratificación del análisis entre pacientes 
diabéticos y no diabéticos es, sin duda, un aspecto a de-
sarrollar en el futuro.

Una limitación del estudio es la exclusión de pacien-
tes con diabetes mellitus o dislipemia en el grupo control, 
criterio adoptado con el objetivo de disponer de un gru-
po de referencia con una microcirculación lo más preser-
vada posible. Sin embargo, esta decisión metodológica 
puede limitar la generalización de los resultados y, en fu-
turos estudios, será necesario ampliar el tamaño muestral 
y estratificar los hallazgos capilaroscópicos en función de 
los diferentes factores de riesgo cardiovascular y grado  
de isquemia.

Aunque el pequeño número de pacientes incluidos 
es una limitación, una fortaleza de nuestro estudio es que 
implicó un análisis automatizado de las características ca-
pilares basado en modelos de aprendizaje profundo. Este 
enfoque permite el análisis de un gran número de capi-
lares por paciente y representa un avance con respecto a 
estudios previos en los que los análisis capilares se realiza-
ban a simple vista y las mediciones se realizaban manual-
mente por diferentes especialistas en capilaroscopia. Esto 
podría explicar algunas de las discrepancias encontradas 
con respecto a nuestro estudio. Creemos que realizar el 
análisis de forma automatizada proporciona mayor fiabili-
dad y precisión en las mediciones, además de reducir los 
posibles sesgos derivados de la participación de diferen-
tes observadores. 

Estos resultados podrían ser útiles en la práctica clí-
nica, ya que proporcionarían una herramienta adicio-
nal para evaluar el pronóstico de la EAP o la respuesta 
a diferentes tratamientos de forma rápida y no invasi-
va. Por lo tanto, creemos que ampliar el tamaño de la 
muestra para estratificar los diferentes hallazgos según 
el grado de isquemia y los factores de riesgo cardio-
vascular es un aspecto a tener en cuenta para futuros 
estudios.

CONCLUSIÓN

Los pacientes con EAP presentan alteraciones tanto 
en la microcirculación como en los grandes vasos. Estas 
alteraciones microvasculares son detectables mediante 
la capilaroscopia del pliegue ungueal y difieren entre los 
dedos de las manos y los de los pies, muy probablemente 
como consecuencia del efecto de la isquemia en las ex-
tremidades inferiores.

El análisis automatizado de la capilaroscopia se per-
fila como una herramienta no invasiva, objetiva y poten-
cialmente útil para la evaluación de la microcirculación 
en la EAP, tanto en el ámbito clínico como en la inves-
tigación.
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Estudio prospectivo sobre la adherencia a la terapia compresiva con medias 
de compresión en pacientes con enfermedad venosa crónica
Prospective study on adherence to compression therapy with compression stockings in patients with 
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Resumen
Introducción: la enfermedad venosa crónica (EVC) es una patología frecuente y progresiva del sistema venoso 
de las extremidades inferiores. La terapia compresiva con medias elásticas constituye el pilar del tratamiento 
conservador, aunque su efectividad depende en gran medida de la adherencia del paciente, que en la práctica 
clínica suele ser subóptima.

Material y métodos: se realizó un estudio prospectivo en pacientes con diagnóstico de EVC en seguimiento 
ambulatorio, tratados con medias de compresión elástica durante al menos 1 mes. La adherencia se evaluó median-
te un cuestionario validado compuesto por 11 ítems, que valora el uso correcto, la constancia y la correcta aplica-
ción de las medias. Se recogieron variables demográficas, clínicas, estadio CEAP y características del tratamiento 
compresivo. La adherencia se clasificó en baja, moderada y alta según la puntuación obtenida.

Resultados: se incluyeron 89 pacientes, con una edad media de 57,2 ± 13,1 años, predominio femenino (66,3 %) y 
mayor representación de estadios clínicos iniciales (C1-C2). La puntuación media del cuestionario fue de 24,1 pun-
tos. La adherencia fue baja en el 37,7 % de los pacientes, moderada en el 44,9 % y alta en el 17,4 %. No se observaron 
asociaciones significativas entre la adherencia y variables demográficas o clínicas. La compresión de grado normal 
se asoció con una mayor probabilidad de adherencia alta frente a la compresión ligera o fuerte.

Conclusiones: la adherencia a la terapia compresiva en pacientes con EVC es globalmente baja. Los factores 
clínicos no explican por sí solos el cumplimiento terapéutico. La compresión de grado normal parece ofrecer un 
mejor equilibrio entre eficacia y tolerancia, lo que podría favorecer el uso continuado del tratamiento.
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Abstract
Introduction: chronic venous disease (CVD) is a common and progressive disorder of the venous system of the 
lower limbs. Compression stockings are the cornerstone of conservative treatment, but their effectiveness largely 
depends on patient adherence, which is frequently suboptimal in clinical practice.

Material and methods: a prospective study was conducted including outpatients diagnosed with CVD who 
had been using compression stockings for at least one month. Adherence was assessed using a validated 11-item 
questionnaire evaluating correct use, consistency and proper application. Demographic and clinical variables, 
CEAP classification and compression characteristics were recorded. Adherence was categorized as low, moderate 
or high based on questionnaire scores.

Results: eighty-nine patients were included (mean age 57.2 ± 13.1 years), with a predominance of women (66.3 %) 
and early clinical stages (C1-C2). The mean adherence score was 24.1 points. Adherence was low in 37.7 % of 
patients, moderate in 44.9 % and high in 17.4 %. No significant associations were found between adherence and 
demographic or clinical variables. Normal-grade compression was associated with a higher likelihood of high 
adherence compared with light or strong compression.

Conclusions: adherence to compression therapy in patients with CVD is generally low. Clinical factors alone do 
not account for patient behavior. Normal-grade compression appears to provide a favorable balance between 
efficacy and tolerability, potentially improving long-term adherence.

Keywords:  
Chronic venous 
disease. Compression 
therapy. Compression 
stockings. Adherence.

INTRODUCCIÓN

La enfermedad venosa crónica (EVC) es un problema 
de salud pública relevante en los países desarrollados, 
debido a su elevada prevalencia y a las repercusiones 
funcionales, estéticas, psicológicas y económicas que 
conlleva. Se trata de una patología progresiva, originada 
por la hipertensión venosa sostenida, que engloba un 
amplio espectro clínico, desde telangiectasias y varices 
hasta cambios cutáneos tróficos y úlceras venosas de 
difícil cicatrización. En España, estudios epidemiológicos 
han demostrado una alta frecuencia de síntomas y signos 
compatibles con EVC, con predominio en mujeres y un 
aumento progresivo con la edad (1). 

Según las guías clínicas de la European Society for 
Vascular Surgery, la EVC se define como cualquier altera-
ción estructural o funcional del sistema venoso de larga 
evolución que se manifiesta mediante signos y síntomas 
que requieren atención médica (2). Para su correcta cla-
sificación y manejo se recomienda el sistema CEAP, que 
permite estratificar la enfermedad desde estadios inicia-
les hasta fases avanzadas con úlcera activa o cicatrizada. 
Esta clasificación resulta fundamental para orientar el tra-
tamiento y evaluar la evolución clínica.

El tratamiento conservador constituye la base del ma-
nejo de la EVC y la terapia compresiva elástica es la inter-
vención con mayor respaldo científico (2). Su mecanismo 
de acción se basa en la aplicación de una presión gradua-
da decreciente desde el tobillo, lo que mejora el retorno 
venoso, reduce el edema y alivia los síntomas derivados de  
la congestión venosa. No obstante, la eficacia clínica de la 
terapia compresiva depende de manera directa del uso 
correcto y continuado por parte del paciente.

Diversos estudios han puesto de manifiesto que la ad-
herencia a la terapia compresiva es frecuentemente baja, 
incluso en pacientes con estadios clínicos moderados o 
avanzados (3). Factores como la incomodidad, la dificultad 
para la colocación, la percepción limitada de beneficio o 
la interferencia con la vida diaria se han identificado como 
barreras relevantes para su cumplimiento. A pesar de la 
importancia de este problema, existe una notable hetero-
geneidad en los métodos empleados para evaluar la adhe-
rencia, y son escasos los estudios que analizan este aspecto 
de forma sistemática en la práctica clínica real (4,5). 

En este contexto, el objetivo de este estudio es evaluar 
la adherencia inicial a la terapia compresiva con medias 
elásticas en pacientes con enfermedad venosa crónica 
en seguimiento ambulatorio, así como analizar su posible 
asociación con variables clínicas y con las características 
del tratamiento prescrito.

MATERIAL Y MÉTODOS 

Diseño del estudio

Se realizó un estudio prospectivo observacional en 
pacientes con diagnóstico de enfermedad venosa crónica 
(EVC) en seguimiento ambulatorio en el Servicio de Angio-
logía, Cirugía Vascular y Endovascular de nuestro centro.

Población de estudio

Se incluyeron pacientes mayores de 18 años con diag-
nóstico clínico confirmado de EVC, a los que se había prescri-
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to tratamiento conservador con medias de compresión elás-
tica y que llevaban utilizándolas durante al menos 1 mes en 
el momento de la evaluación. Todos los pacientes aceptaron 
la recopilación y el uso de sus datos con fines científicos.

Se excluyeron pacientes menores de edad, aquellos 
que no otorgaron consentimiento, pacientes con eventos 
tromboembólicos o tratamientos invasivos recientes (en 
el mes previo), así como aquellos en los que no fue posi-
ble completar el seguimiento.

Variables 

Se registraron variables demográficas (edad y sexo), 
clínicas (índice de masa corporal, antecedentes de trom-
bosis venosa superficial o profunda, cirugía venosa previa 
y presencia de síntomas de congestión venosa), y el esta-
dio clínico de la enfermedad según la clasificación CEAP.

En relación con el tratamiento, se recogió el grado de 
compresión prescrito (ligera, normal o fuerte), la altura de 
la media elástica (por debajo o por encima de la rodilla) y 
el uso concomitante de tratamiento flebotónico.

Evaluación de la adherencia

La adherencia a la terapia compresiva se evaluó me-
diante el cuestionario validado descrito por Zhang y cols. 
(4), compuesto por 11 ítems que valoran el uso correcto, 
la constancia y la adecuada aplicación de las medias de 
compresión. Cada ítem se puntúó mediante una escala 
de tipo Likert y se obtuvo una puntuación total compren-
dida entre 11 y 44 puntos, donde valores más altos indi-
can mayor adherencia.

Dado que el instrumento original no establece pun-
tos de corte específicos para categorizar el grado de 
adherencia, y con el objetivo de facilitar el análisis des-
criptivo y comparativo, los puntos de corte utilizados en 
este estudio fueron definidos de manera operativa por los 
investigadores, clasificando los resultados en tres niveles: 
adherencia baja (11-22  puntos), moderada (23-33  pun-
tos) y alta (≥ 34 puntos).

Intervención secuencial 

Durante la consulta inicial se recogieron los antece-
dentes clínicos relevantes, se realizó la exploración físi-
ca dirigida y se clasificó a los pacientes según el estadio 
CEAP. Se prescribió el tratamiento compresivo individua-
lizado, indicando el grado de compresión y la altura de la 
media más adecuados.

Tras al menos 1 mes desde la prescripción, se realizó 
un seguimiento telefónico en el que se aplicó el cuestio-
nario de adherencia, con el objetivo de evaluar el cumpli-
miento del tratamiento en condiciones de práctica clínica 
habitual.

Periodo y origen de los datos

El estudio se desarrolló entre enero y abril de 2025. 
Los datos proceden de pacientes atendidos en consultas 
externas del Servicio de Angiología y Cirugía Vascular du-
rante dicho periodo.

Análisis estadístico

Se realizó un análisis descriptivo de la muestra, expre-
sando las variables cuantitativas como media y desvia-
ción estándar, y las variables cualitativas como frecuen-
cias absolutas y porcentajes. Para el análisis bivariante se 
empleó la prueba de chi-cuadrado o el test exacto de 
Fisher según correspondiera, y la prueba de Kruskal-Wa-
llis para la comparación de variables cuantitativas entre 
grupos de adherencia.

Se construyó un modelo de regresión logística binaria 
para identificar posibles predictores independientes de 
adherencia alta y se expresaron los resultados como odds 
ratio (OR). Asimismo, se utilizó el coeficiente de correla-
ción de Spearman para evaluar la relación entre variables 
ordinales. Se consideró estadísticamente significativo un 
valor de p < 0,05.

Consideraciones éticas

El estudio se realizó conforme a las normas de buena 
práctica clínica y a la legislación vigente en materia de 
protección de datos (Ley Orgánica 3/2018). Los datos 
fueron anonimizados y tratados de forma confidencial. El 
estudio contó con la aprobación del Comité de Ética de 
Investigación correspondiente.

RESULTADOS

Durante el periodo de estudio se reclutaron 100 pa-
cientes con diagnóstico de EVC en tratamiento conserva-
dor con medias de compresión elástica. Once pacientes 
(11  %) fueron excluidos del análisis final por rechazo a 
participar o imposibilidad de contacto durante el segui-
miento telefónico, por lo que la muestra definitiva quedó 
constituida por 89 pacientes.
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La edad media fue de 57,2 ± 13,1 años (rango 23-81), 
con predominio del sexo femenino (59 mujeres, 66,3 %). 
Las características demográficas y clínicas de la muestra se 
resumen en la tabla I. Un 24,7 % de los pacientes presenta-
ban sobrepeso u obesidad (IMC > 25) y el 10,1 % tenía an-
tecedentes de enfermedad tromboembólica venosa. Casi 
la mitad de la muestra (48,3 %) refería síntomas de conges-
tión venosa periférica, los más frecuentes eran la sensación 
de pesadez o piernas cansadas (93,0 %) y el prurito (81,4 %).

Según la clasificación CEAP, la mayoría de los pacien-
tes se encontraban en estadios clínicos iniciales, con un 
29,2 % en C1 y el 60,7 % en C2. Los estadios avanzados 
estuvieron menos representados, con un 9,0  % de pa-
cientes en C4 y un 1,1 % en C6 (Tabla II).

Tabla I. Variables demográficas y clínicas  
de la muestra

Variable
n (%)  

o media  
± DE

Edad media (años) 57,2 ± 13,1
Sexo femenino 59 (66,3 %)
Sexo masculino 30 (33,7 %)
Sobrepeso y obesidad (IMC > 25) 22 (24,7 %)
Antecedentes de ETV

-  TVS
-  TVP
-  TEP

9 (10,1 %)
5 (5,6 %)
2 (2,2 %)
2 (2,2 %)

Síntomas de congestión venosa periférica
-  Pesadez / piernas cansadas
-  Prurito
-  Dolor
-  Calambres

43 (48,3 %)
40 (93,0 %)
35 (81,4 %)
20 (46,5 %)
5 (11,6 %)

Antecedentes de cirugía venosa
-  Safenectomía + flebectomía VSI
-  Radiofrecuencia + flebectomía VSI
-  Flebectomía aislada
-  Safenectomía VSE + flebectomía

11 (12,4 %)
5 (45,5 %)
3 (27,3 %)
2 (18,2 %)
1 (9,1 %)

ETV: enfermedad tromboembólica venosa; TVS: trombosis venosa 
superficial; TVP: trombosis venosa profunda; TEP: tromboembolismo 
pulmonar; VSI: vena safena interna; VSE: vena safena externa.

Tabla II. Distribución de pacientes  
con enfermedad venosa crónica  

según la clasificación CEAP

Grado CEAP Número de 
pacientes Porcentaje (%)

C1 26 29,2
C2 54 60,7
C3 8 9,0
C4 1 1,1

Tabla III. Distribución del tipo de comprensión 
de media elástica utilizada

Tipo de compresión Número  
de pacientes

Porcentaje 
(%)

Ligera (12-21 mmHg) 26 29,2
Normal (22-29 mmHg) 55 61,8
Fuerte (30-40 mmHg) 8 9,0

En relación con el tratamiento compresivo, el grado 
de compresión más frecuentemente prescrito fue el nor-
mal (22-29 mmHg), utilizado por el 61,8 % de los pacien-
tes, seguido de la compresión ligera (29,2 %) y la fuerte 
(9,0 %) (Tabla III). 

La altura de la media más utilizada fue por encima de 
la rodilla (77,5 %), frente a la media por debajo de la rodilla 
(22,5 %) (Tabla IV). La relación entre el grado de compre-
sión y la altura de la media se muestra en la tabla V.

La adherencia a la terapia compresiva, evaluada me-
diante el cuestionario de Zhang y cols., presentó una 
puntuación media de 24,1 puntos. La distribución de los 
pacientes según el nivel de adherencia fue la siguiente: 
adherencia baja en el 37,7 % de los casos, moderada en el 
44,9 % y alta en el 17,4 % (Tabla VI).

Un total de 29 pacientes (32,6 %) recibían tratamiento 
flebotónico concomitante; la sulodexida fue el fármaco 
más frecuentemente prescrito (93,1 %).

En el análisis bivariante no se identificaron asociaciones 
estadísticamente significativas entre el nivel de adherencia y 
las variables demográficas o clínicas analizadas, incluyendo 
edad, sexo, índice de masa corporal, antecedentes de trom-
bosis venosa, cirugía venosa previa o estadio CEAP.

La distribución del nivel de adherencia según la clasi-
ficación CEAP se detalla en la tabla VII, donde se observa 
una mayor proporción de adherencia baja en todos los 
estadios clínicos, incluidos los más avanzados.

En relación con la presencia de síntomas, los pacientes 
sintomáticos mostraron una mayor proporción de adhe-
rencia moderada o alta en comparación con los pacientes 
asintomáticos (71,9 % frente a 54,1 %), aunque esta dife-
rencia no alcanzó significación estadística (p = 0,20).

Respecto al grado de compresión, la compresión nor-
mal se asoció con una mayor probabilidad de adherencia 
alta (OR = 1,68), mientras que la compresión ligera y, espe-
cialmente, la fuerte se asociaron con menores tasas de cum-
plimiento. No se observaron diferencias estadísticamente 
significativas entre la adherencia y la altura de la media de 
compresión (por debajo frente a por encima de la rodilla; 
χ² = 3,49; p = 0,175).
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Tabla IV. Distribución por altura de la media elástica utilizada
Altura de la media Número de pacientes Porcentaje (%)

Por debajo de la rodilla 20 22,5

Por encima de la rodilla 69 77,5

Tabla V. Relación entre el tipo de compresión y la altura de la media
Altura de la media Compresión ligera (%) Compresión normal (%) Compresión fuerte (%)

Por debajo de la rodilla 45,0 50,0 5,0

Por encima de la rodilla 24,6 65,2 10,1

Tabla VI. Distribución de la población en niveles de adherencia
Nivel de adherencia Rango de puntos Número de pacientes Porcentaje (%)

Adherencia baja ≤ 22 26 37,7 %

Adherencia moderada 23-33 31 44,9 %

Adherencia alta ≥ 34 12 17,4 %

Tabla VII. Distribución de la adherencia según la clasificación CEAP
Clasificación CEAP Adherencia alta n (%) Adherencia moderada n (%) Adherencia baja n (%)

CEAP C1 2 (7,7 %) 8 (30,8 %) 16 (61,5 %)

CEAP C2 8 (14,8 %) 21 (38,9 %) 25 (46,3 %)

CEAP C4 1 (12,5 %) 2 (25 %) 5 (62,5 %)

CEAP C6 0 1 (100 %) 0

DISCUSIÓN 

Este estudio analiza el nivel de adherencia inicial a la tera-
pia compresiva con media de compresión en pacientes con 
EVC tratados en un entorno clínico real. Este enfoque se basa 
en que la falta de adherencia temprana es un factor clave 
que condiciona la persistencia terapéutica posterior. 

A pesar de la reconocida eficacia de este tratamiento 
en la reducción del edema, alivio sintomático y preven-
ción de la progresión de la enfermedad, son pocos los 
estudios centrados en evaluar la adherencia de los pa-
cientes (4,6). 

Las características demográficas de nuestra cohorte 
fueron muy similares a las de otras series publicadas de 
adherencia a la terapia compresiva (4,6) y concordantes 
con lo descrito en la guía europea de enfermedad ve-
nosa crónica (2). Aunque la distribución CEAP mostró 
mayor peso de estadios iniciales en nuestra muestra, en 
conjunto consideramos que las poblaciones son com-
parables (2,4,6). La ausencia de pacientes en estadio C3 

debe interpretarse con cautela, ya que el edema puede 
estar infraestimado en la práctica clínica y, en presencia 
de signos más avanzados, la clasificación CEAP prioriza el 
estadio más grave, lo que puede enmascarar la represen-
tación real de este grupo (2,4,6).

Nuestros resultados revelan una baja adherencia ge-
neral, con solo un 17,4 % de los pacientes que presentan 
un cumplimiento alto. Este hallazgo se alinea con lo re-
portado por Suehiro cols., quienes también identificaron 
que los métodos de compresión más eficaces eran poco 
utilizados (7). 

En cuanto a la altura de la media utilizada, en nues-
tra serie predominó la media por encima de la rodilla 
(77,5  %), mientras que las medias por debajo de la ro- 
dilla fueron minoritarias. Este patrón de prescripción re-
fleja la práctica habitual en muchos centros, aunque la 
literatura y las guías europeas no han demostrado dife-
rencias significativas en eficacia entre ambas longitudes. 

Según la guía europea, la elección entre media 
corta o larga debe basarse en la extensión del edema  
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y la tolerancia del paciente, debido a que las medias 
hasta la rodilla suelen ser mejor aceptadas y presentan 
tasas de cumplimiento más elevadas (2). En nuestra co-
horte no se observaron diferencias en la adherencia en 
función de la altura de la media, por lo que no pudimos 
establecer una asociación entre este factor y el cumpli-
miento terapéutico. 

Respecto al nivel de compresión, en nuestros datos 
los pacientes con medias de compresión normal tenían 
mayor probabilidad de encontrarse en el grupo de alta 
adherencia, mientras que los pacientes con media de 
compresión ligera o fuerte tenían menor probabilidad  
de adherencia. 

Estos resultados coinciden con lo descrito por Suehiro 
y cols., quienes en una cohorte de pacientes ancianos ob-
servaron la máxima adherencia con compresión modera-
da (96 %) y la mínima con compresión fuerte (69 %). En 
nuestra serie, al igual que en la literatura, la compresión 
moderada parece representar un punto óptimo de equili-
brio entre la eficacia clínica y la tolerancia, lo que favorece 
un uso sostenido (7). 

Por el contrario, la compresión ligera podría ser perci-
bida como de menor utilidad terapéutica, mientras que la 
fuerte, aunque eficaz en términos hemodinámicos, suele 
asociarse a incomodidad o dificultad de colocación, lo 
que limita su continuidad en el tratamiento. Este fenó-
meno se relaciona con los hallazgos cualitativos de Sim-
monds y cols.., quienes identificaron que la percepción 
de beneficio clínico claro y la integración del uso de las 
medias en la rutina diaria eran factores clave que favo-
recían la adherencia, mientras que la incomodidad y las 
dificultades prácticas actuaban como barreras (8). 

Por otro lado, la presencia de síntomas mostró una 
tendencia favorable, aunque sin significación estadística 
(p = 0,20) al uso de la terapia compresiva, lo que sugiere 
que podría existir cierta relación entre estar sintomático y 
adherirse al tratamiento, aunque no pudo confirmarse de 
manera concluyente. 

Aunque ni Zhang y cols. ni Yang y cols. evaluaron es-
pecíficamente esta variable como predictor, ambos tra-
bajos destacaron que la percepción de beneficio clínico 
y la calidad de vida se relacionan estrechamente con un 
mejor cumplimiento (4,6). Por tanto, la tendencia obser-
vada en nuestra cohorte —mayor adherencia en pacien-
tes sintomáticos— resulta coherente con la literatura, 
aunque debe interpretarse con cautela por la falta de sig-
nificación estadística. 

De hecho, en nuestra cohorte no se observó una ma-
yor adherencia en estadios CEAP avanzados (C4-C6), lo 
que coincide con lo descrito en la revisión de Bar y cols.  

y en el estudio de Simmonds y cols., donde se concluye que 
la gravedad clínica por sí sola no garantiza un uso continua-
do de la terapia compresiva. Por el contrario, factores como 
la incomodidad, la dificultad en la colocación, el coste o la 
percepción limitada de beneficio inmediato parecen ser 
más determinantes en el cumplimiento terapéutico (5,8). 

Finalmente, nuestro análisis no encontró asociaciones 
significativas entre la adherencia y variables como edad, 
sexo, obesidad, cirugía venosa previa o uso de flebotóni-
cos. Este hallazgo es coherente con lo señalado por Yang 
y cols., quienes remarcan que los factores conductuales, 
motivacionales y sociales tienen mayor peso que los clíni-
cos en la continuidad del tratamiento. 

En este sentido, el uso de otros instrumentos valida-
dos como la Graduated Compression Stockings Adheren-
ce Scale (GCSAS), de 17 ítems y el enfoque multidimen-
sional, podrían facilitar la identificación de pacientes con 
riesgo de bajo cumplimiento y permitir diseñar interven-
ciones educativas y personalizadas más eficaces (6,8). 

En conjunto, nuestros resultados refuerzan la eviden-
cia de que la adherencia a la terapia compresiva constitu-
ye un fenómeno multifactorial, influido no solo por la in-
dicación clínica o el grado de compresión prescrito, sino 
también por la percepción de beneficio, la comodidad y 
el acompañamiento profesional. Estos resultados desta-
can la importancia de abordar barreras subjetivas y prác-
ticas para mejorar la adherencia, tales como el confort del 
tratamiento, la facilidad de colocación y la percepción de 
beneficio terapéutico. 

El abordaje de estas barreras subjetivas y prácticas, 
mediante estrategias individualizadas y centradas en el 
paciente, se presenta como un requisito indispensable 
para optimizar el uso de la terapia compresiva en la prác-
tica clínica habitual. 

Limitaciones 

A pesar de las diferencias metodológicas entre nues-
tro estudio y el de Zhang y cols., hemos decidido utilizar 
como referencia su cuestionario validado para evaluar la 
adherencia al uso de medias de compresión. Si bien su 
instrumento fue diseñado específicamente para pacien-
tes que habían recibido tratamiento invasivo por varices 
y se aplicó en un único punto temporal (1 mes posopera-
torio), consideramos que su estructura multidimensional 
—que incluye aspectos relacionados con la técnica de 
colocación, el seguimiento de instrucciones y la búsque-
da activa de ayuda— ofrece una base sólida y rigurosa 
para valorar la adherencia en pacientes con EVC en trata-
miento conservador. 
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Reconocemos como limitación que el cuestionario 
no ha sido validado en nuestra población ni contexto 
cultural, lo que podría influir en la interpretación de los 
resultados, pero consideramos que su aplicación aporta 
un marco sistemático y clínicamente relevante en au-
sencia de herramientas validadas específicas en nuestro 
entorno. 

El tamaño muestral es bajo y no permite extrapolar 
resultados de forma generalizada. 

Además, el cuestionario de adherencia fue adminis-
trado de forma telefónica, lo que puede inducir sesgos de 
deseabilidad social. 

Por último, no se han recogido de forma sistemática 
los motivos de no adherencia, lo que limita la interpreta-
ción de dichos resultados. 

CONCLUSIONES

La adherencia al tratamiento compresivo con medias 
en pacientes con EVC es globalmente baja, con un 17,4 % 
de los pacientes que muestra un cumplimiento alto. 

La presencia de síntomas podría influir positivamente 
en la adherencia, pero en este estudio no se pudo de-
mostrar de forma concluyente. 

El tipo de compresión prescrito influye en la adheren-
cia: la compresión de grado normal se asoció con un me-
jor cumplimiento, posiblemente por su equilibrio entre 
efectividad y tolerabilidad. 

La incorporación de estrategias educativas, interven-
ciones de acompañamiento terapéutico y una evaluación 

individualizada de las barreras podría mejorar la adheren-
cia al tratamiento conservador.
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Resumen
Objetivo: determinar si rivaroxabán es comparable a la heparina de bajo peso molecular (HBPM) en la prevención 
del tromboembolismo venoso (TEV) tras cirugía y en seguridad.

Métodos: este metaanálisis fue registrado en PROSPERO (CRD420261293821) y se redactó siguiendo las guías 
PRISMA. Los criterios de inclusión fueron ensayos clínicos aleatorizados que compararan HBPM con rivaroxabán 
en prevención de TEV tras cirugía. Se realizaron búsquedas en las bases de datos electrónicas MEDLINE y SCOPUS. 
Se calcularon estimaciones globales de los efectos mediante el método de Mantel-Haenszel. Los intervalos de 
confianza se calcularon con el método de Hartung y Knapp. La variable de eficacia fue la incidencia de TEV y la 
variable de seguridad, las hemorragias mayores.

Resultados: de los 1063 estudios identificados, 985 fueron excluidos con base en el título/resumen, y de los 78 
restantes, seis cumplieron criterios de inclusión. Los pacientes que recibieron rivaroxabán mostraron una menor 
incidencia de TEV (estadísticamente significativa) en comparación con HBPM (OR, IC 95 %: 0,54 [0,30; 0,98]), con 
una mayor incidencia de sangrado (no estadísticamente significativa; OR, IC 95 %: 1,72 [0,75-3,94]).

Conclusiones: rivaroxabán parece ser más eficaz que HBPM como tromboprofilaxis y puede considerarse una 
opción adecuada en pacientes con bajo riesgo de sangrado. En cambio, en pacientes con mayor riesgo (enferme-
dad renal avanzada, enfermedad hepática, antecedentes de sangrado gastrointestinal o trastornos hematológicos) 
debería considerarse HBPM. 
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INTRODUCCIÓN

La trombosis venosa profunda (TVP) y la embolia pul-
monar (EP), denominadas conjuntamente enfermedad 
tromboembólica venosa (ETV), constituyen una complica-
ción potencialmente mortal después de una intervención 
quirúrgica debido a su elevada morbimortalidad (compli-
caciones a largo plazo, discapacidad funcional o muerte) 
(1). Se asocia con hasta el 10 % de todas las muertes rela-
cionadas con la hospitalización, conlleva costes sanitarios 
significativos y se considera la causa de muerte preveni-
ble más frecuente en los pacientes hospitalizados (2,3).

La cirugía es un factor de riesgo bien establecido de 
ETV, con incrementos del riesgo descritos de entre 8 y  
70 veces (4) debidos en gran medida a la activación de 
la cascada de la coagulación, de la activación plaqueta-
ria y de la sobreproducción de factores procoagulantes 
durante la intervención y después de esta (1). La inciden-
cia de la ETV posoperatoria varía según el tipo de cirugía, 
desde < 1 % después de la cirugía de varices hasta el 7 % 
tras una artroplastia total de cadera (ATC). La trombopro-
filaxis desempeña un papel crucial en este contexto, ya 
que la incidencia del 7 % descrita después de una ATC co-
rresponde a pacientes que reciben una anticoagulación 
adecuada; en los pacientes que no reciben una profilaxis 
apropiada, la incidencia descrita de la ETV alcanza el 40 % 
(3). Aunque los fármacos antitrombóticos reducen el ries-
go de ETV posoperatoria, estos aumentan el riesgo de he-
morragia. La recomendación de tratamiento farmacológi-
co como tromboprofilaxis debería depender de su efecto 
neto esperado, teniendo en cuenta los riesgos previstos 
de ETV y de hemorragia (5).

Abstract
Objective: to determine whether rivaroxaban is comparable to low-molecular-weight heparin (LMWH) in terms 
of efficacy in preventing venous thromboembolism (VTE) after surgery and safety.

Methods: this meta-analysis was registered in PROSPERO (CRD420261293821) and conducted in accordance with 
the Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses (PRISMA) guidelines. Ethical approval was 
not required for this study. The inclusion criteria were randomized controlled trials (RCTs) comparing LMWH vs 
rivaroxaban for VTE prevention after surgery. The MEDLINE and Scopus electronic databases were searched. Com-
mon-effect and random-effects estimates of the overall effects were calculated using the Mantel-Haenszel method. 
The confidence intervals for the random-effects estimates were calculated using the Hartung-Knapp method. The 
efficacy outcome was VTE incidence, and the safety outcome was major bleeding.

Results: of the 1063 records identified, 985 were excluded based on title and abstract screening. Of the remaining 
78 records, 6 trials met the inclusion criteria: 4 in orthopedic surgery, 1 in thoracic surgery, and 1 in gynecology. 
Patients receiving rivaroxaban had a significantly lower incidence of VTE than those receiving LMWH (OR, 0.54; 
95 %CI, 0.30-0.98) and a nonsignificantly higher incidence of bleeding (OR, 1.72; 95 %CI, 0.75-3.94).

Conclusions: rivaroxaban appears to be more effective than LMWH in preventing postoperative VTE and may be 
considered an appropriate option in patients at low risk of bleeding. In contrast, LMWH should be considered in 
patients at higher bleeding risk, such as those with advanced renal disease, liver disease, a history of gastrointestinal 
bleeding, hematological disorders, or concomitant antiplatelet therapy.
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A la hora de elegir un fármaco para la tromboprofi-
laxis farmacológica de los pacientes quirúrgicos —que 
presentan intrínsecamente un mayor riesgo hemorrági-
co—, el tipo de cirugía y las comorbilidades del pacien-
te desempeñan un papel fundamental en la toma de 
decisiones. La heparina de bajo peso molecular (HBPM) 
se ha considerado durante mucho tiempo la piedra de 
toque de la prevención y del tratamiento de la ETV. Este 
paradigma ha evolucionado con la introducción de los 
anticoagulantes orales de acción directa (ACOD), actual-
mente recomendados como tratamiento de primera lí-
nea de la ETV en las últimas guías de práctica clínica de 
la European Society for Vascular Surgery (ESVS) (6) y que 
están sustituyendo progresivamente a la HBPM para la 
profilaxis de la ETV después de determinados procedi-
mientos quirúrgicos (7,10). Las guías de práctica clínica 
de la American Society of Hematology recomiendan los 
ACOD frente a la HBPM para la tromboprofilaxis después 
de cirugía ortopédica basándose en evidencia compa-
rativa directa sobre eficacia, seguridad, coste-efectivi-
dad, equidad, aceptabilidad y viabilidad (11). En cuanto 
a la cirugía no ortopédica, no existen recomendaciones 
firmes sobre el uso de ACOD frente a HBPM debido a 
la falta de ensayos clínicos aleatorizados (ECA) en este 
contexto (5).

Una de las principales ventajas de los ACOD es su ad-
ministración oral, que puede mejorar la adherencia de 
los pacientes en comparación con la HBPM. Las inyec-
ciones subcutáneas de HBPM pueden producir dolor y 
hematomas, lo que contribuye a que aproximadamente 
el 50 % de los pacientes no cumpla adecuadamente el 
tratamiento (1). 
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Los ACOD actúan sobre pasos específicos de la cascada 
de la coagulación y pueden clasificarse en 2 grupos: inhibi-
dores de la trombina (dabigatrán) e inhibidores del factor 
Xa (rivaroxabán, apixabán y edoxabán) (12). Entre los dife-
rentes ACOD, existe un importante volumen de evidencia 
que respalda el uso de rivaroxabán y de apixabán para la 
prevención de la ETV después de la cirugía, mientras que los 
datos sobre edoxabán y dabigatrán siguen siendo limitados 
(1,7,9,12,17). El rivaroxabán quizás pueda haber alcanzado 
una mayor implantación en la profilaxis de la ETV, posi-
blemente debido a su pauta de administración una vez al 
día, frente a la administración 2 veces al día necesaria con 
apixabán. Revisiones sistemáticas y metaanálisis previos 
han evaluado los ACOD como grupo (18,21); no obstante, 
como cada fármaco presenta perfiles farmacocinéticos y 
farmacodinámicos distintos, se realizó esta revisión sistemá-
tica y metaanálisis centrados exclusivamente en el rivaroxa-
bán, uno de los ACOD más utilizados en tromboprofilaxis. 
Analizamos exclusivamente el rivaroxabán porque es el 
único ACOD que se administra una vez al día y no requiere 
tratamiento puente, 2 factores esenciales para aumentar la 
adherencia terapéutica en el contexto de la prevención.

MATERIAL Y MÉTODOS

Registro del estudio y aspectos éticos

Este metaanálisis se presenta de conformidad con las 
directrices Preferred Reporting Items for Systematic Reviews 
and Meta-Analyses (PRISMA) (22). El estudio se registró 
retrospectivamente en PROSPERO (CRD420261293821) 
y no fue necesaria la aprobación de un comité de ética 
para este trabajo.

Criterios de elegibilidad

Se incluyeron ECA publicados en inglés, realizados 
en pacientes adultos (≥ 18 años), que compararan HBPM 
(cualquier HBPM a dosis profilácticas) frente a rivaroxabán 
(10 mg una vez al día) como tromboprofilaxis después de 
una intervención quirúrgica. Se excluyeron los resúmenes 
de congresos, las revisiones sistemáticas, los casos clíni-
cos y los estudios no intervencionistas y preclínicos.

Fuentes de datos y criterios de búsqueda

Se realizaron búsquedas en las bases de datos elec-
trónicas MEDLINE y SCOPUS. Los términos de búsqueda 

incluyeron términos controlados (Medical Subject Hea-
dings [MeSH]) en PubMed, así como términos de texto 
libre. Todos los resultados obtenidos se importaron a 
EndNote® versión 20.4 (Clarivate, Filadelfia, PA, Estados 
Unidos) y se eliminaron los duplicados. Dos revisores 
evaluaron de forma independiente los títulos y los re-
súmenes de los artículos identificados para seleccionar 
los estudios potencialmente relevantes. Los estudios 
seleccionados se sometieron a revisión del texto com-
pleto. Las discrepancias respecto a la inclusión las resol-
vió un tercer revisor sénior.

Extracción de datos y variables de resultado 
de interés

Dos autores realizaron la extracción de datos median-
te una plantilla de Microsoft Excel® (Microsoft Corporation, 
Redmond, WA, Estados Unidos) preparada antes de la bús-
queda bibliográfica. Ambos revisores extrajeron los datos 
de forma independiente y las discrepancias las resolvió un 
tercer autor. Se extrajo información sobre el año de publi-
cación, las características demográficas de los pacientes 
(edad y sexo), el número de pacientes incluidos, las caracte-
rísticas del tratamiento y las variables de resultado de inte-
rés. La variable de eficacia se evaluó mediante la incidencia 
de ETV posoperatoria y la variable de seguridad mediante 
la incidencia de hemorragia mayor. La hemorragia mayor 
se definió como una hemorragia manifiesta asociada con 
una disminución de la concentración de hemoglobina  
≥ 2 g/dl, que precisara la transfusión de ≥ 2 unidades de 
concentrados de hematíes, que se produjera en una locali-
zación crítica o que contribuyera a la muerte (23).

Evaluación de la calidad y del riesgo de sesgo

Dos revisores evaluaron de forma independiente los 
estudios incluidos de acuerdo con el  Cochrane Hand-
book for Systematic Reviews of Interventions, versión 6.3 
(24). El riesgo de sesgo se evaluó mediante la herra-
mienta Cochrane Risk of Bias 2 para ECA (RoB 2) (24). Se 
evaluaron 7 dominios: generación de la secuencia alea-
toria, ocultación de la asignación, enmascaramiento de  
los participantes y del personal, enmascaramiento  
de la evaluación de los resultados, datos de resultados 
incompletos, sesgo de notificación selectiva y otros ses-
gos. Cada elemento se clasificó como de riesgo bajo o 
alto o con algunas dudas.
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Análisis estadístico

Se utilizaron las odds ratios (OR) como medidas del 
efecto y se calcularon los IC 95 % asintóticos de Wald para 
cada estudio. A continuación, se calculó la estimación del 
efecto común de la OR combinada de todos los estudios 
mediante el método de Mantel-Haenszel, junto con su 
IC 95 % asintótico basado en cuantiles de la distribución 
normal estándar. Asimismo, se ajustó un estimador glo-
bal de efectos aleatorios mediante máxima verosimilitud 
restringida en un modelo clásico de DerSimonian-Laird 
de 2 niveles y se aplicó el método de Hartung-Knapp, in-
cluida la corrección ad hoc de la varianza, para calcular su 
IC 95 %. También se calcularon los intervalos de predicción 
(IP) correspondientes para tener en cuenta de forma con-
servadora la variabilidad entre estudios. Para cuantificar la 
heterogeneidad entre estudios se calculó el estadístico I² 
a partir del estadístico de heterogeneidad Q. También se 
realizaron análisis estratificados (por subgrupos) según el 
tipo de cirugía, así como análisis de sensibilidad median-
te la exclusión secuencial de estudios individuales (análisis 
de sensibilidad de validación cruzada dejando uno fuera) 
y mediante la eliminación de los estudios identificados 
como de alto riesgo de sesgo. Los análisis estadísticos se 
realizaron con R® versión 4.2 para Windows® (R Foundation 
for Statistical Computing, Viena, Austria).

Datos ausentes

En caso de ausencia de datos, se intentó contactar 
con el autor de correspondencia. Si no se obtenía res-
puesta, el estudio se excluía finalmente.

RESULTADOS

La búsqueda inicial identificó un total de 1063 regis-
tros. Tras analizar los títulos y los resúmenes, se excluyeron 
985 y finalmente 6 ensayos cumplieron los criterios de in-
clusión (1,7,8,15,17,25), como se muestra en la figura 1.

Características de los estudios y evaluación 
del riesgo de sesgo

Los 6 artículos eran ECA de grupos paralelos. Cuatro 
estudios se realizaron en cirugía ortopédica, 1 en cirugía 
torácica y 1 en ginecología. La tabla I resume las carac-
terísticas de los ECA incluidos. La heterogeneidad entre 
estudios fue moderada (I² = 65,4 %) para la variable de efi-
cacia y baja (I² = 0 %) para la variable de seguridad. Todos 
los estudios incluyeron como variable de resultado de in-
terés tanto la ETV sintomática como la ETV asintomática.

Identificación de estudios mediante bases de datos y registros

Registros identificados a partir de:
Bases de datos (n = 1089)
- SCOPUS
- MEDLINE

Id
en

tifi
ca

ci
ón

Registros eliminados antes del cribado:
registros duplicados eliminados (n = 26)

Registros cribados (n = 1063)

Cr
ib

ad
o

Registros excluidos por título y resumen 
(n = 985)

Informes buscados para  
su recuperación (n = 78)

Informes no recuperados (n = 0)

Informes evaluados para 
determinar su elegibilidad (n = 78)

Informes excluidos (con los motivos): 
(n = 72 no eran ensayos controlados 
aleatorizados)

Estudios incluidos en la revisión 
(n = 6)

In
cl

ui
do

s

Figura 1. Diagrama de flujo PRISMA.
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La figura 2 ilustra el riesgo de sesgo asociado con 
cada ensayo: los ensayos RECORD (Eriksson, Lassen y Tur-
pie) fueron ECA con doble enmascaramiento y, por tanto, 
presentaron un riesgo bajo de sesgo de realización y de 
detección. En cambio, Zhao, Rahman y Malavasi fueron 
estudios abiertos, lo que se tradujo en un riesgo alto de 
sesgo relacionado con el enmascaramiento de partici-
pantes y de personal. Además, estos tres ensayos abiertos 
eran estudios unicéntricos de pequeño tamaño, lo que 
aumenta intrínsecamente su riesgo de sesgo.

Tabla I. Características de los estudios incluidos

Referencia Año Diagnóstico  
de TEV

Tipo  
de cirugía Intervención Comparación Número  

de pacientes
Periodo  

de seguimiento

Turpie 2009
Venografía 

bilateral
Cirugía  

ortopédica
Rivaroxabán HBPM 3148 35 días

Eriksson 2008
Venografía 

bilateral
Cirugía  

ortopédica

Rivaroxabán  
de 10 mg durante 

35 días

Enoxaparina 40 IU/día 
durante 35 días

4541 35 días

Rahman 2020
Venografía  

por tomografía 
computarizada

Cirugía 
ortopédica

Rivaroxabán  
de 10 mg durante 

14 días

Enoxaparina 40 IU/día 
durante 14 días

160 15,6 meses

Lassen 2008
Venografía 

bilateral
Cirugía 

ortopédica

Rivaroxabán  
de 10 mg durante 

14 días

Enoxaparina 40 IU/día 
durante 14 días

2531 35 días

Zhao 2023
Ecografía  

dúplex
Cirugía 
torácica

Rivaroxabán  
de 10 mg durante 

7 días

Nadroparina 57 IU/kg/
día durante 7 días

403 30 días

Malavasi 2022
Ecografía  

dúplex
Cirugía 

ginecológica

Rivaroxabán  
de 10 mg durante 

30 días

Enoxaparina 40 IU/día 
durante 30 días

228 30 días

TEV: tromboembolismo venoso; HBPM: heparina de bajo peso molecular.

Variables de resultado de interés

En términos de eficacia, la figura 3 muestra que los pa-
cientes que recibieron profilaxis con rivaroxabán (n = 3778) 
presentaron una incidencia de ETV significativamente me-
nor que los tratados con HBPM (n = 3792; OR = 0,54; IC 95 %, 
0,30-0,98; IP 95 %, 0,23-1,26). Este efecto se mantuvo relativa-
mente constante en el subgrupo de los 4 estudios realizados 
en cirugía ortopédica, aunque no se mantuvo la significación 
estadística (OR = 0,51; IC 95 %, 0,15-1,74; IP 95 %, 0,12-2,15).

Estudio
Generación  
de la secuencia 
aleatoria

Ocultación  
de la  
asignación

Enmascaramiento 
de participantes  
y personal

Enmascaramiento 
de la evaluación  
de los resultados

Datos  
de resultados 
incompletos

Notificación 
selectiva

Otros  
sesgos

Zhao 2023

Eriksson 2008 
(RECORD1)

Lassen 2008 
(RECORD3)

Rahman 2020

Turpie 2009 
(RECORD4)

Malavasi 2022
Figura 2. Riesgo 
de sesgo de los 
ensayos incluidos.
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Los análisis de sensibilidad de validación cruzada 
dejando uno fuera no identificaron estudios con una in-
fluencia excesiva, incluido el ECA de Rahman (2020), en 
el que no se registraron episodios de ETV en el grupo de 
HBPM. Las estimaciones globales resumidas del efecto, 
expresadas en la escala de OR, se mantuvieron entre 0,50 
y 0,60, y la heterogeneidad aumentó o disminuyó ligera-
mente (I² entre el 52,5 % —tras excluir el estudio mencio-
nado de Rahman et al.— y el 71,6 % —tras excluir el es-

tudio mencionado de Malavasi et al.—). Las estimaciones 
globales también se mantuvieron constantes tras eliminar 
los estudios con alto riesgo de sesgo (OR = 0,46; IC 95 %, 
0,18-1,22; IP 95 %, 0,09-2,44), aunque no se mantuvo la sig-
nificación estadística en este último subconjunto (Fig. 4).

No obstante, en términos de seguridad, el rivaroxabán 
presentó una incidencia mayor de hemorragias, aunque 
no estadísticamente significativa, que la HBPM (OR = 1,72; 
IC 95 %, 0,75-3,94), como se muestra en la figura 5.

Riesgo de sesgo bajo 
Turpie et al. (2009)
Eriksson et al. (2008)
Lassen et al. (2008)

Modelo de efecto común para el subgrupo (p < 0,001)
Modelo de efectos aleatorios para el subgrupo (p = 0,076; Q = 7,04; I² = 71,6 %; τ² = 0,10)
Intervalo de predicción [IP 95 %]

Riesgo alto de sesgo
Rahman et al. (2020)
Zhao et al. (2023)
Malavasi et al. (2022)

Modelo de efecto común para el subgrupo (p = 0,671)
Modelo de efectos aleatorios para el subgrupo (p = 0,846; Q = 5,05; I² = 60,4 %; τ² = 0,93)
Intervalo de predicción [IP 95 %]

Modelo de efecto común para todos los estudios (p < 0,001)
Modelo de efectos aleatorios para todos los estudios (p = 0,045; Q = 14,44; I² = 65,4 %; τ² = 0,08)
Intervalo de predicción [IP 95 %]

    Rivaroxabán              HBPM                     Peso global
Estudio                                                                                        Episodios  Total    Eventos     Total          EC             EA                                                                                                                                           Odds ratio [IC 95 %]

Odds ratio (escala logarítmica) de rivaroxabán frente a HBPM

Figura 3. Diagrama de bosque con comparación directa de la eficacia de rivaroxabán frente a HBPM para la prevención de la enfermedad tromboembólica venosa. HBPM: heparina 
de bajo peso molecular.

Cirugía ortopédica
Turpie et al. (2009)
Eriksson et al. (2008)
Rahman et al. (2020)
Lassen et al. (2008)
Modelo de efecto común para el subgrupo (p < 0,001)
Modelo de efectos aleatorios para el subgrupo (p = 0,179; Q = 13,21; I² = 77,3 %; τ² = 0,15)
Intervalo de predicción [IP 95 %]

Cirugía torácica
Zhao et al. (2023)

Cirugía ginecológica
Malavasi et al. (2022)

Modelo de efecto común para todos los estudios (p < 0,001)
Modelo de efectos aleatorios para todos los estudios (p = 0,045; Q = 14,44; I² = 65,4 %; τ² = 0,08)
Intervalo de predicción [IP 95 %]

    Rivaroxabán              HBPM                     Peso global
Estudio                                                                                        Episodios  Total   Episodios Total          EC             EA                                                                                                                                           Odds ratio [IC 95 %]

Odds ratio (escala logarítmica) de rivaroxabán frente a HBPM

Figura 4. Diagrama de bosque con comparaciones directas de la eficacia de rivaroxabán frente a HBPM, estratificadas según el riesgo de sesgo.
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Cirugía ortopédica
Turpie et al. (2009)
Eriksson et al. (2008)
Lassen et al. (2008)
Modelo de efecto común para el subgrupo (p = 0,066)
Modelo de efectos aleatorios para el subgrupo (p = 0,223; Q = 1,34; I² = 0,0 %; τ² = 0,00)
Intervalo de predicción [IP 95 %]

Cirugía torácica
Zhao et al. (2023)

Modelo de efecto común para todos los estudios (p = 0,031)
Modelo de efectos aleatorios para todos los estudios (p = 0,131; Q = 1,38; I² = 0,0 %; τ² = 0,00)
Intervalo de predicción [IP 95 %]

    Rivaroxabán              HBPM                            Peso global
Estudio                                                                                               Episodios  Total    Episodios  Total          EC             EA                                                                                                                                      Odds ratio [IC 95 %]

Odds ratio (escala logarítmica) de rivaroxabán frente a HBPM

Figura 5. Diagrama de bosque con comparaciones directas de la seguridad de rivaroxabán frente a heparina de bajo peso molecular (HBPM).

DISCUSIÓN

La presente revisión sistemática y metaanálisis mos-
tró que los pacientes que recibieron profilaxis posopera-
toria con rivaroxabán mostraron una incidencia de ETV 
significativamente menor que los tratados con HBPM 
(OR = 0,54; IC 95 %, 0,30-0,98). No obstante, como el inter-
valo de predicción cruzó el valor nulo (1) en la escala de 
OR (IP 95 %, 0,23-1,26), este efecto podría no ser uniforme 
en todos los contextos de estudio y poblaciones. En cuan-
to a la seguridad, el rivaroxabán presentó una incidencia 
de hemorragias mayor, aunque no estadísticamente sig-
nificativa, que la HBPM (OR = 1,72; IC 95 %, 0,75-3,94).

La ETV es una complicación preocupante tras una in-
tervención quirúrgica debido a su elevada morbimortali-
dad, razón por la que la tromboprofilaxis farmacológica se 
utiliza ampliamente después de determinadas interven-
ciones (1). Tradicionalmente, la HBPM ha sido el fármaco 
de elección para la prevención de la ETV. No obstante, 
durante la última década, los ACOD vienen empleándose 
cada vez más debido a su administración oral, que proba-
blemente mejora la adherencia de los pacientes (7,8,10). 
El rivaroxabán, que se administra una vez al día y no re-
quiere tratamiento puente con HBPM, se ha convertido 
en el ACOD más utilizado en profilaxis, seguido del apixa-
bán, que, aunque tampoco requiere tratamiento puente, 
se administra 2 veces al día (16,17). En una revisión sis-
temática y metaanálisis realizados exclusivamente sobre 
tromboprofilaxis tras cirugía ortopédica, el rivaroxabán se 
asoció con una incidencia de ETV menor que la HBPM y el 
apixabán. No obstante, el riesgo hemorrágico fue mayor 
con rivaroxabán que con HBPM y apixabán (26). Estos re-

sultados coinciden con los de nuestro estudio, en el que 
el rivaroxabán se asoció con una menor incidencia de ETV 
y mayores tasas de hemorragia. Más allá del contexto pro-
filáctico, en el tratamiento de la ETV —tanto en la trom-
bosis asociada con cáncer como en la no asociada—, los 
ACOD mostraron una mayor eficacia para prevenir la re-
currencia de ETV, aunque el rivaroxabán mostró una inci-
dencia de hemorragias ligeramente superior a la de otros 
ACOD, como el apixabán (27,28).

Recientemente se ha publicado el primer ECA que 
compara los episodios hemorrágicos con rivaroxabán 
y apixabán en el tratamiento de la ETV: entre pacientes 
con ETV aguda, el riesgo de hemorragia clínicamente 
relevante fue mucho menor con apixabán que con riva-
roxabán durante el periodo de tratamiento de 3 meses 
(29). Un posible mecanismo que explicaría las tasa más 
bajas de hemorragia con apixabán sería que el rivaroxa-
bán se absorbe principalmente en el estómago y requiere 
concentraciones locales elevadas para su absorción. Por 
el contrario, el apixabán presenta un patrón de absorción 
más distribuido a lo largo del tubo digestivo y no de-
pende de concentraciones máximas luminales elevadas. 
Además, como el apixabán se administra 2 veces al día, 
alcanza concentraciones plasmáticas más estables que el 
rivaroxabán, que se administra una vez al día (30). Sin em-
bargo, estos resultados corresponden al tratamiento de la 
ETV y no a su profilaxis; por tanto, deben extrapolarse con 
cautela al contexto profiláctico, ya que las dosis de los fár-
macos, la duración del tratamiento y las poblaciones de 
pacientes son sustancialmente diferentes.

Nuestro estudio presenta limitaciones. El número de 
estudios incluidos fue de solo 6 y 3 de ellos presentaban 
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un riesgo alto de sesgo en relación con el enmascaramien-
to de los participantes y del personal. Con únicamente 6 
estudios, incluso utilizando el método de Hartung-Knapp, 
deben tenerse en cuenta las limitaciones metodológicas. 
De hecho, con este número de estudios no pudo realizar-
se una evaluación formal del sesgo de publicación me-
diante un gráfico de embudo o la prueba de Egger. A su 
vez, la heterogeneidad fue considerable y no disminuyó 
cuando los análisis se restringieron a los estudios realiza-
dos en cirugía ortopédica o a aquellos con riesgo bajo 
de sesgo. Aunque los efectos dentro de estos subgrupos 
se mantuvieron constantes —y fueron similares a las esti-
maciones correspondientes del efecto común [fijo]—, lo 
que respalda el principal hallazgo de un menor riesgo de 
ETV asociado con rivaroxabán, los intervalos de predic-
ción que incluían el valor 1 aconsejan cautela, ya que este 
efecto podría no ser aplicable a determinados contextos 
o subgrupos de población, que deberían investigarse en 
estudios futuros. Además, nuestra búsqueda se limitó a 
publicaciones en lengua inglesa; en este sentido, podrían 
haberse omitido ECA publicados en otros idiomas.

CONCLUSIONES

La evidencia disponible indica que el rivaroxabán es 
más eficaz que la heparina de bajo peso molecular para 
prevenir la enfermedad tromboembólica venosa después 
de una intervención quirúrgica, aunque se asocia con un 
mayor riesgo de hemorragia. No obstante, los resultados 
deben interpretarse con cautela y se necesitan nuevos 
estudios.
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Caso Clínico

Síndrome de Paget-Schroetter durante ejercicio recreativo: un desafío de manejo 
multidisciplinario 
Paget-Schroetter syndrome during recreational exercise: a multidisciplinary management challenge
Juan Carlos Gutiérrez Ruiz1, Fernando Leite Vincenti2, Alex Baldomar Guillén3, Percy Enrique Serrano Carvajal4, Daniela Mendizábal Ritter5

1Neurología, 2Instituto Cardiovascular, 3Neurocirugía y Radiología Intervencionista, 4Cirugía Torácica y 5Medicina Interna. Clínica Foianini. Santa Cruz de la Sierra, Bolivia

Resumen
Introducción: el síndrome de Paget-Schroetter es una trombosis venosa por esfuerzo asociada a compresión 
costoclavicular. Presentamos el caso de un joven con luxación inveterada de hombro y recurrencia trombótica 
tras resección costal. 

Caso clínico: paciente masculino de 24 años con luxación glenohumeral crónica que desarrolló trombosis venosa 
axilar-subclavia derecha y tromboembolia pulmonar bilateral tras realizar ejercicios con pesas. Tras anticoagulación, 
trombólisis dirigida por catéter y trombectomía, se realizó resección de la primera costilla mediante videotoracos-
copia biportal (VATS), sin complicaciones. Cinco días después del alta, la persistencia trombótica motivó trombólisis 
dirigida por catéter, complicada con hemotórax resuelto con drenaje pleural. La anticoagulación prolongada logró 
la recuperación completa. 

Discusión: este caso resalta la eficacia de la VATS en manos expertas torácicas y el riesgo hemorrágico de trom-
bólisis temprana posquirúrgica, y subraya la necesidad de un enfoque multidisciplinario y el diagnóstico precoz 
para optimizar los resultados en pacientes jóvenes activos.
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Abstract
Introduction: Paget-Schroetter syndrome is an effort-induced venous thrombosis associated with costoclavic-
ular compression. We present a case in a young patient with chronic shoulder dislocation and post-rib resection 
thrombotic recurrence. 

Case report: a 24-year-old male with chronic glenohumeral dislocation developed right axillary-subclavian venous 
thrombosis and bilateral pulmonary embolism after weightlifting. Following anticoagulation, selective thrombolysis, 
and thrombectomy, first rib resection was performed via biportal video-assisted thoracoscopic surgery (VATS) with-
out complications. Five days post-discharge, persistent thrombosis prompted selective thrombolysis, complicated 
by hemothorax resolved with pleural drainage. Prolonged anticoagulation achieved full recovery. 

Discussion: this case highlights the efficacy of VATS in expert thoracic hands and the bleeding risk of early post-sur-
gical thrombolysis, emphasizing the need for a multidisciplinary approach and early diagnosis to optimize outcomes 
in active young patients.

Keywords:  
Paget-Schroetter 
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Pulmonary 
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INTRODUCCIÓN

El síndrome de Paget-Schroetter, también conocido 
como trombosis venosa inducida por esfuerzo, es una 
manifestación poco común del síndrome de estrecho 
torácico superior, donde la compresión repetitiva de las 
venas axilar y subclavia en el espacio costoclavicular des-
encadena eventos tromboembólicos. Predomina en in-
dividuos jóvenes y físicamente activos, con una inciden-
cia estimada de 1-2 casos por 100 000 personas al año, y 
puede complicarse con tromboembolia pulmonar si no 
se diagnostica tempranamente. El manejo escalonado, 
con anticoagulación, intervenciones endovasculares y 
corrección quirúrgica ha demostrado eficacia, pero los 
casos con recurrencia persistente y complicaciones ya-
trogénicas son escasos en la literatura. Reportamos un 
caso con luxación inveterada, trombosis axilar-subclavia, 
tromboembolia pulmonar y hemotórax postrombólisis, 
resuelto por un equipo multidisciplinario.

CASO CLÍNICO

Paciente masculino de 24  años, con antecedente 
de luxación glenohumeral derecha inveterada y sin 
trombofilia ni otras comorbilidades, consultó por un 
cuadro de inicio súbito caracterizado por dolor intenso 
en el hombro derecho, parestesias, entumecimiento 
progresivo, sensación de pesadez y edema marcado 
del miembro superior derecho. Los síntomas se desen-
cadenaron tras una semana de entrenamiento intensi-
vo con pesas, en el que realizaba repeticiones con los 
brazos en hiperabducción sostenida por encima de la 
cabeza.

La ecografía Doppler reveló una trombosis extensa 
en la vena axilar derecha, con flujo parcial obstruido 
y engrosamiento de las paredes. La angiotomogra-
fía de cuello con contraste, adquirida con maniobras 
dinámicas de abducción y reposo del brazo, mostró 
un defecto de llenado hipodenso en la vena subcla-
via derecha, que abarcaba desde el tercio proximal 
hasta el medio y se acentuaba marcadamente con el 
brazo en elevación. El espacio costoclavicular se re-
ducía a 9,6 mm en esta posición, con estriación grasa 
perilesional y ganglios inflamatorios supraclaviculares 
derechos de aspecto reactivo. El resto de los troncos 
venosos mostraba opacificación adecuada, con calibre, 
contornos y trayecto respetados. En la fase arterial no 
se observaron alteraciones. Se detectó ectasia de la 
vena yugular interna derecha y cambios morfológicos 

en la cabeza humeral derecha, con hundimiento pos-
terolateral y asimetría de la amplitud articular glenohu-
meral, compatibles con secuelas de lesión Hill-Sachs. 
La angiotomografía pulmonar concomitante confirmó 
tromboembolia pulmonar segmentaria bilateral en ar-
terias basales posteriores.

El manejo inicial consistió en anticoagulación te-
rapéutica con enoxaparina, seguida de trombectomía 
mecánica por catéter y trombólisis dirigida por catéter 
con tenecteplasa, y se logró la recanalización parcial 
del segmento axilosubclavio. El paciente fue dado de 
alta en condición asintomática.

Posteriormente se realizó resección de la primera cos-
tilla derecha mediante videotoracoscopia biportal. Tras 
la identificación anatómica de la costilla, se llevó a cabo 
disección ciega de su cara superior con resección de  
bandas fibróticas inflamatorias y liberación completa  
de los músculos escalenos. El procedimiento transcurrió 
sin complicaciones intraoperatorias y el posoperatorio 
fue satisfactorio, con alta hospitalaria al tercer día.

Cinco días después del alta, el paciente regresó por 
dolor punzante en el hemitórax y el hombro derechos. 
La ecografía Doppler de control demostró persistencia 
de trombosis en la vena subclavia con signos de recana-
lización parcial. Se indicó trombólisis dirigida por catéter 
temprana, que resultó efectiva en la restauración del flu-
jo; sin embargo, se complicó con hemotórax de 700 ml 
secundario a sangrado del lecho quirúrgico reciente. Se 
colocó tubo pleural, se suspendió transitoriamente la 
anticoagulación y la hemoglobina descendió a 10,7 g/dl.  
La tomografía de control evidenció derrame pleural se-
rohemático que ocupaba el 40 % del hemitórax derecho 
con atelectasias compresivas adyacentes. El paciente se 
estabilizó con analgesia, bloqueo intercostal y medidas 
de soporte.

A los 3 meses, la ecografía Doppler seriada confir-
mó recanalización venosa completa. Se mantuvo el 
tratamiento con rivaroxabán 20 mg/día durante 6 me-
ses. En el seguimiento final, el paciente permaneció 
asintomático, con recuperación funcional plena y re-
torno sin restricciones a la actividad física (Figs. 1 y 2).

DISCUSIÓN

Este caso ilustra un reto clínico infrecuente en el sín-
drome de Paget-Schroetter, donde la trombosis venosa 
inducida por esfuerzo se desencadena por compresión 
dinámica costoclavicular agravada por una luxación gle-
nohumeral crónica, como se evidenció en la angiotomo-
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grafía con reducción crítica del espacio durante manio-
bras de hiperabducción. La presentación con trombosis 
extendida desde la vena subclavia hasta el segmento axi-
lar, complicada por tromboembolia pulmonar bilateral, 
resalta la importancia de un diagnóstico imagenológico 
integral para identificar la etiología mecánica subyacente, 
coherente con la ausencia de trombofilia o factores infla-
matorios reumatológicos (1). 

La estrategia terapéutica inicial, con anticoagulación 
seguida de trombectomía mecánica y trombólisis dirigida 
por catéter, logró recanalización parcial, está de acuerdo 
con metaanálisis recientes que reportan tasas de éxi-
to superiores al 80 % en intervenciones endovasculares 
tempranas (2). Sin embargo, la persistencia trombótica 

posquirúrgica subraya que la compresión anatómica re-
sidual puede limitar los resultados, incluso tras corrección 
quirúrgica. La resección de la primera costilla mediante 
videotoracoscopia biportal (VATS) representa un pilar 
preventivo de recurrencias, respaldado por revisiones 
contemporáneas que enfatizan su función en la descom-
presión mecánica y su superioridad en términos de míni-
ma invasión, menor dolor posoperatorio y recuperación 
acelerada en comparación con abordajes abiertos (3). En 
este paciente, la VATS transcurrió sin incidencias intraope-
ratorias, con disección meticulosa del paquete vasculo-
nervioso y liberación de estructuras fibrosas, y destaca la 
necesidad de experiencia torácica para mitigar riesgos 
inherentes a la complejidad anatómica.

Figura 1. Ecografía Doppler del miembro superior derecho 
que evidencia trombosis de la vena cefálica y de la vena axilar, 
con ausencia de compresibilidad y flujo venoso disminuido.

Figura 2. Ecografía Doppler venosa del miembro superior 
derecho sin evidencia de trombosis venosa profunda ni 
superficial, con adecuada compresibilidad y flujo conservado.
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La recurrencia trombótica a los 5 días del alta hospi-
talaria motivó trombólisis dirigida por catéter tempra-
na, que fue efectiva, pero se complicó con hemotórax, 
atribuible al sangrado del lecho quirúrgico reciente 
y no a la cirugía en sí, con una incidencia infrecuen-
te reportada en menos del 3 % de casos similares (4). 
Esta complicación refuerza los peligros de reinterven-
ciones endovasculares en ventanas temporales cor-
tas (< 7 días) tras procedimientos torácicos, y sugiere 
la necesidad de establecer protocolos de vigilancia 
estricta con ecografía Doppler de control para estra-
tificar riesgos y optimizar tiempos. La anticoagulación 
prolongada con rivaroxabán resultó segura y eficaz, de 
acuerdo con guías actualizadas que priorizan el trata-
miento con anticoagulantes orales directos en pacien-
tes jóvenes sin contraindicaciones hemorrágicas, fren-
te a opciones tradicionales como warfarina (5). 

En comparación con series previas, este caso clínico 
resalta la recurrencia temprana y la gestión multidiscipli-
naria exitosa. Un enfoque proactivo, con diagnóstico pre-
coz multimodal, reintervención agresiva y monitorización 
intensiva, es clave para optimizar desenlaces en indivi-

duos activos, y abre vías para investigaciones futuras que 
refinen el manejo de esta patología rara pero potencial-
mente grave.
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Caso Clínico

Stenting de arteria ilíaca externa guiado por ultrasonido intravascular en disección ilíaca 
postratamiento quirúrgico de aneurisma ilíaco
Intravascular ultrasound-guided external iliac artery stenting for iliac dissection after surgical repair 
of an iliac aneurysm
Diego Soto Valdés, Francisco Goyenechea Miralles, Gabriel Seguel Seguel
Unidad de Cirugía Vascular. Hospital Dr. Sótero del Río. Santiago, Chile

Resumen
Introducción: la reparación endovascular ha desplazado progresivamente a la cirugía abierta en la patología aor-
toilíaca (aneurismática y oclusiva) debido a su menor invasividad y baja morbilidad. En anatomías complejas, el ultra-
sonido intravascular (IVUS) puede ser una herramienta clave para optimizar la precisión diagnóstica y terapéutica.

Caso clínico: varón de 71 años, previamente sometido a reparación abierta de un aneurisma de arteria ilíaca 
común derecha mediante bypass ilioilíaco. Tres meses después desarrolló claudicación severa. Una angiografía 
por tomografía computarizada (angio TC) evidenció una disección de la arteria ilíaca externa derecha distal a 
la anastomosis. Se decidió tratamiento endovascular guiado por IVUS. Mediante acceso femoral percutáneo se 
realizó evaluación intraluminal completa con IVUS, lo que permitió definir las zonas de anclaje y la longitud de la 
disección. Se implantó un stent autoexpandible y se evidenció la expansión subóptima en el control con IVUS, que 
fue corregida mediante posdilatación y la obtención adecuada de la expansión del stent. El paciente evolucionó 
sin complicaciones, con resolución de la claudicación. Un angio TC de control (18 meses) mostró permeabilidad 
completa del stent.

Discusión: el IVUS aporta información crítica para la planificación y la optimización del tratamiento endovascular 
en patología aortoilíaca compleja, lo que permite identificar y corregir defectos técnicos durante la intervención, 
lo que contribuye a mejores resultados a mediano y largo plazo.
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Abstract
Introduction: endovascular repair has progressively replaced open surgery in aorto-iliac pathology (aneurysmal 
and occlusive) due to its lower invasiveness and reduced morbidity. In complex anatomies, intravascular ultrasound 
(IVUS) can be a key tool to optimize diagnostic and therapeutic precision.

Case report: a 71-year-old man, previously treated with open repair of a right common iliac artery aneurysm using 
an ilio-iliac bypass, developed severe claudication three months later. CT angiography revealed a dissection of the 
right external iliac artery distal to the anastomosis. IVUS-guided endovascular treatment was indicated. Through 
percutaneous femoral access, a complete intraluminal IVUS evaluation was performed, allowing accurate definition 
of landing zones and dissection length. A self-expanding stent was implanted, with IVUS showing suboptimal 
expansion; this was corrected with post-dilation, achieving proper stent expansion. The patient had an uneventful 
recovery with complete resolution of claudication. At 18-month follow-up, CT angiography demonstrated full 
stent patency.

Discussion: IVUS provides critical information for planning and optimizing endovascular treatment in complex 
aorto-iliac pathology, enabling identification and correction of intraoperative technical issues and contributing to 
improved medium- and long-term outcomes.

Keywords: 
Intravascular 
ultrasound. Dissection. 
Self-expandable 
metallic stents. Iliac 
artery. Endovascular 
procedures.

INTRODUCCIÓN

El desarrollo de las técnicas endovasculares ha permi-
tido abordar de forma mínimamente invasiva la patología 
arterial en todos sus niveles, lo que disminuye la agresi-
vidad quirúrgica y reduce los tiempos posoperatorios de 
hospitalización (1).

Independiente de la etiología (aneurismática, ateros-
clerótica/oclusiva o disección), el tratamiento endovascu-
lar (TE) del sector aortoilíaco ha demostrado tener bue-
nos resultados (comparables con la cirugía abierta) (2) y 
bajas tasas de morbilidad y complicaciones (3).

Esta combinación de factores (menor agresividad, 
baja morbilidad y baja tasa de complicaciones) ha hecho 
que su uso sea la primea línea de tratamiento en patolo-
gía aortoilíaca (1,2) y que sea particularmente atractivo en 
casos de reintervención por complicaciones de la cirugía 
abierta (agudas o tardías).

En el caso de reintervenciones, la precisión del estu-
dio por imágenes (tanto durante la intervención como 
antes) es fundamental para lograr la obtención de bue-
nos resultados. El ultrasonido intravascular (IVUS, en sus 
siglas en inglés) es una herramienta endovascular útil que 
puede jugar un rol determinante durante la intervención 
y en la obtención de resultados (4).

De acuerdo con lo anterior, presentamos un caso de 
reintervención endovascular en el sector ilíaco guiado 
por imágenes obtenidas mediante IVUS.

CASO CLÍNICO

Hombre de 71 años con antecedentes de hiperten-
sión arterial y trombosis portal (en tratamiento con anti-

coagulante crónico) que fue sometido a reparación qui-
rúrgica abierta por vía extraperitoneal de un aneurisma 
de la arteria ilíaca común derecha (AICD) mediante un 
bypass ilioilíaco (AICD proximal-AICD distal) termino-ter-
minal con una prótesis de dacrón de 14 mm sin incon-
venientes.

A los 3 meses de seguimiento presentó síntomas de 
claudicación intermitente progresiva de la extremidad in-
ferior derecha que llegó a ser incapacitante (< 100 m). El 
examen físico evidenció pulso femoral y poplíteo bilateral 
(el pulso femoral derecho era más débil). Se realizó una 
angiografía por tomografía computarizada (angio TC) que 
reveló una disección de la arteria ilíaca externa derecha 
(AIED), distal a la anastomosis distal del bypass previo, con 
permeabilidad de la arteria ilíaca interna derecha (AIID) (Fig. 
1) y una angulación severa. De acuerdo con los hallazgos 
en el angio TC y la sintomatología del paciente, se decidió 
realizar tratamiento endovascular de la disección de la AIE.

Bajo anestesia local y sedación, se realizó un aborda-
je percutáneo ecoguiado de la arteria femoral común 
(AFC) derecha. Después de la heparinización sistémica 
(100 UI/kg de heparina no fraccionada para un tiempo 
de activación de la coagulación [ACT] de 230-250 s) con 
una guía hidrofílica de 0,035 se canalizó de forma retró-
grada la AIED, la AICD y la aorta abdominal infrarrenal 
distal. Se realizó un cambio de guía a 0,014” (Hi-torque 
Command ES™, Abbott Vascular) y se introdujo la son-
da-catéter del sistema IVUS Visions PV® 0,014 Eagle Eye 
(Volcano) (Fig. 2).

Después de avanzar la sonda-catéter hasta la aorta 
abdominal infrarrenal, mediante pullback (en retirada) se 
procedió a evaluar la anatomía aortoilíaca, identificando 
el bypass previo, la AIED con el flap de disección, su zona 
de finalización y la AIED distal sana (Fig. 2). A continua-
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STENTING DE ARTERIA ILÍACA EXTERNA GUIADO POR ULTRASONIDO INTRAVASCULAR EN DISECCIÓN ILÍACA POSTRATAMIENTO QUIRÚRGICO  
DE ANEURISMA ILÍACO

Figura 1. Corte sagital del angio TC posreparación abierta del aneurisma 
ilíaco derecho en el que se evidencia la permeabilidad del bypass (Bp) y la 
arteria ilíaca interna derecha (AIID). Inmediatamente distal a la anastomosis 
distal del bypass se objetiva un flap de disección (flecha) que se extiende 
distalmente hacia la arteria ilíaca externa derecha (AIED).

Figura 2. A. Fluoroscopia intraoperatoria en la que la sonda de IVUS (flecha) se lleva hasta la bifurcación aórtica para luego, mediante pullback, obtener e identificar las imágenes en tiempo real. 
B. Las imágenes proporcinadas por el IVUS permiten identificar con claridad las estructuras arteriales. Mediante pullback desde la aorta distal (AoD) se identifica el bypass previo (Bp) (B.1), la disección 
de la arteria ilíaca externa derecha (AIED) (B.2) y el fin del flap (B.3). Una vez identificadas las zonas de anclaje (B.1 y B.4), se procede a la medición de los diámetros arteriales (C y D) y la longitud del 
segmento a tratar, dado que el catéter de IVUS se mide en centímetros con marcas radiopacas (A). AICI: arteria ilíaca común izquierda; AIID: arteria ilíaca interna derecha.

ción se procedió a medir los diámetros en las zonas de 
anclaje (anclaje proximal: dacrón previo [proximal a anas-
tomosis distal]; anclaje distal: AIED sana) y la longitud de 
la disección. De acuerdo con las medidas y la longitud 
obtenidas de las imágenes del IVUS (Fig. 2), se desplegó 
un stent descubierto autoexpandible Protégé™ GPS™ de 
14  ×  80  mm (Medtronic), cubriendo completamente la 
zona disecada de la AIED (Fig. 3).

Las imágenes de control con IVUS evidenciaron 
una inadecuada expansión del stent, sobre todo a nivel 
proximal (zona distal a anastomosis distal del dacrón 
previo) y en la zona de angulación de la AIED (Fig. 3). 
Según esto, se realizó posdilatación del stent con un 
balón de 14  ×  40 mm (Armada 35™, Abbott), con lo 
que se logró una adecuada expansión del stent, man-
teniendo la permeabilidad de la AIID en la angiografía 
de control final (única inyección de contraste: 15 ml 
volumen total) (Fig. 3). El acceso percutáneo se cerró 
utilizando un AngioSeal® VIP de 8 Fr (Terumo). El po-
soperatorio transcurrió sin inconvenientes. El paciente 
conservó el puslo femoral y fue dado de alta a las 24 
horas del procedimiento, reiniciando su tratamiento 
anticoagulante basal.

En el seguimiento, el paciente se mantiene sin clau-
dicación y en el angio TC de control a los 18 meses  
(1,5 años) el stent se encuentra permeable, con una ade-
cuada expansión en todo su trayecto (Fig. 4).
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DISCUSIÓN

Los aneurismas ilíacos aislados (AII) son infrecuentes. 
Representan el 2-7 % de los aneurismas intraabdomina-
les (5). Antes de la década de los 2000, el procedimiento 

Figura 3. A. Una vez desplegado el stent, se introduce la sonda de IVUS y nuevamente mediante pullback se realiza el control. B. Las imágenes del IVUS permitieron la identificación 
de una inadecuada expansión del stent con una luz falsa residual claramente identificable (estrella). C. Con esa evidencia se procedió a la posdilatación del stent y nuevamente se 
introdujo el IVUS para control. D. Las imágenes del IVUS inmediatamente después de la dilatación evidenciaron una adecuada expansión del stent y una disminución del tamaño de la luz 
falsa residual. E. La angiografía de control final (única inyección de contraste) confirmó la adecuada permeabilidad del bypass (Bp), de la arteria ilíaca interna derecha (AIID), del stent  
y de la arteria ilíaca externa derecha (AIED). Dado que el stent utilizado fue no recubierto, la luz falsa residual es identificable.

Figura 4. Comparación entre el angio TC 
después de la reparación abierta del aneurisma 
ilíaco (A) con el del control al año de seguimiento 
(B), en la que se evidencia la adecuada expansión y 
la configuración del stent a la anatomía angulada 
de la bifurcación ilíaca, asociado a la ausencia de 
luz falsa con una remodelación positiva de la arteria 
ilíaca externa.

A B

quirúrgico mediante reparación abierta (RA) era el tra-
tamiento de referencia para su manejo, pero, debido al 
desarrollo y a la adopción de técnicas de reparación en-
dovascular, (RE), estas se han posicionado como el trata-
miento predominante en las últimas décadas (3). Debido 

A B1 C D1 E
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a la disminución de la RA para estos aneurismas (6), las 
complicaciones (precoces o tardías) de este abordaje son 
cada vez más aisladas.

Dentro de las posibles complicaciones arteriales pos-
RA se encuentra la disección residual de los vasos invo-
lucrados en la reparación, que puede tener como etiolo-
gía principal un daño/laceración intimal en las zonas de 
clampaje (clamps vasculares o elásticos de control vascu-
lar) o un fallo técnico en el momento de realizar la sutu-
ra de la anastomosis (7). En el caso de que se identifique 
durante la operación, la resolución debe realizarse inme-
diatamente. Sin embargo, en ocasiones estas disecciones 
son inadvertidas y se identifican durante el posoperatorio 
inmediato como isquemia aguda (por trombosis y/o flap 
de disección dinámico) o durante el seguimiento como 
claudicación intermitente. Aunque la isquemia aguda 
posoperatoria debe resolverse una vez realizado el diag-
nóstico (8), la identificación de una disección residual po-
soperatoria durante el seguimiento puede ser difícil de 
realizar. En nuestro caso, al estar crónicamente anticoagu-
lado, probablemente el paciente no desarrolló isquemia 
aguda posoperatoria y la disección se volvió sintomática 
(en forma de claudicación intermitente) una vez que el 
paciente tenía unos meses de seguimiento y había vuelto 
a sus actividades diarias.

Dada la condición sintomática (claudicación severa), 
asociada a una lesión morfológicamente compatible con 
una complicación de manifestación tardía, se decidió 
reintervenir de forma endovascular para evitar la morbi-
lidad de una reintervención quirúrgica abierta.

Estudios han demostrado que el uso del IVUS para 
RE arteriales se asocia con buenos resultados en el se-
guimiento a corto y a largo plazo (9,10). Dado que pro-
porciona imágenes en tiempo real (que no requieren el 
uso de contraste yodado para su interpretación), las dosis 
requeridas de radiación y de cantidad de contraste son 
significativamente menores que en procedimientos ba-
sados solamente en angiografía.

La imagen en tiempo real que proporciona el IVUS 
permite confirmar el adecuado resultado de la RE reali-
zada (expansión de stent; disección/estenosis residuales), 
como también identificar precozmente en el intraopera-
torio si el resultado es subóptimo, lo que es clave para 
poder tomar medidas de corrección inmediatamente. En 
nuestro caso, si bien en la proyección radiológica el stent 
se apreciaba adecuadamente desplegado, el IVUS evi-
denció una inadecuada expansión del stent, lo que deter-
minó la realización de posdilatación para conseguir una 
adecuada imagen intraluminal de expansión. Esto ha sido 
previamente descrito por Asciutto y cols. (11), quienes 

describen que el uso de IVUS como tecnología coadyu-
vante para evaluar la situación de stents viscerales en re-
paración endovascular aórtica (EVAR) con fenestraciones 
o ramas permite identificar inadecuadas expansiones y/o 
estenosis (no visualizadas en proyecciones radiológicas) y 
corregirlas de forma inmediata durante la operación.

Por otro lado, Antonello y cols. (12) reportan que 
el uso de IVUS mejora tanto los resultados inmediatos 
como a largo plazo de RE en el sector aortoilíaco al iden-
tificar defectos técnicos intraoperatorios. Esto también 
ha sido descrito previamente por nuestro grupo: el uso 
de IVUS en patologías aortoilíacas complejas puede 
identificar con precisión la anatomía, lo que optimiza la 
elección de las zonas de anclaje de los stents a utilizar a 
nivel ilíaco (13).

Si bien el uso del IVUS en patología aortoilíaca ha 
demostrado desde hace años que mejora los resulta-
dos de RE (14), Tsujimura y cols. (15) reportan que su 
uso en lesiones aortoilíacas no mejora los resultados 
a un año de seguimiento (803 pacientes; 545 [67,9%] 
con IVUS). No obstante, cabe destacar que en su es-
tudio el 72,2 % se trataba de pacientes con lesiones A 
y B, según la Trans-Atlantic Inter-Society Consensus II 
(TASC II), correspondientes a lesiones no extensas y de 
baja complejidad. 

Esto contrasta con la cohorte de Soga y cols. (10), de 
9927 pacientes (3956 [39,9%] con IVUS), en la que repor-
tan que el uso rutinario de IVUS en enfermedad arterial 
oclusiva (donde el 66,7 % de los pacientes tenía enferme-
dad aortoilíaca) mejora significativamente los resultados 
de permeabilidad y de reintervenciones y su uso es cos-
te-efectivo a largo plazo. 

Dado que el uso de la sonda eleva inicialmente el cos-
te del procedimiento, el uso del IVUS en la patología aor-
toilíaca podría utilizarse de forma rutinaria en patologías 
aortoilíacas complejas (4,10,12) y en casos seleccionados 
de enfermedad menos compleja/extensa para optimi- 
zar de mejor forma la obtención de buenos resultados en 
el largo plazo, manteniendo su coste-efectividad (10).

CONCLUSIÓN

El uso del IVUS en la patología aortoilíaca comple-
ja es una herramienta diagnóstico-terapéutica que 
puede aportar de forma significativa a la obtención de 
buenos resultados del tratamiento endovascular en el 
medio-largo plazo, especialmente en patología oclusiva 
nativa compleja y/o reintervenciones por cirugía abierta 
previa.

STENTING DE ARTERIA ILÍACA EXTERNA GUIADO POR ULTRASONIDO INTRAVASCULAR EN DISECCIÓN ILÍACA POSTRATAMIENTO QUIRÚRGICO  
DE ANEURISMA ILÍACO
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Caso Clínico

Compresión venosa iliofemoral secundaria a ectopia renal cruzada: presentación inusual 
de síndrome de May-Thurner no clásico
Iliofemoral venous compression secondary to crossed fused renal ectopia: an unusual presentation of 
non-classical May-Thurner syndrome
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Resumen
Introducción: el síndrome de May-Thurner se caracteriza por la compresión de la vena ilíaca común izquierda, 
habitualmente por la arteria ilíaca común derecha. Existen variantes anatómicas infrecuentes condicionadas por 
alteraciones congénitas que pueden modificar su presentación clínica.

Caso clínico: presentamos el caso de un varón de 47 años con ectopia renal cruzada izquierda sometido a nefrec-
tomía por riñón excluido que desarrolló trombosis venosa profunda iliofemoral izquierda y tromboembolia pul-
monar no masiva en el posoperatorio. La angiotomografía evidenció compresión severa de la vena ilíaca común 
izquierda por cabalgamiento bilateral de ambas arterias ilíacas comunes. Se realizó tratamiento endovascular medi-
ante trombectomía fármaco-mecánica y colocación de stent venoso con resolución completa de la obstrucción.

Discusión: este caso ilustra una presentación no clásica del síndrome de May-Thurner asociada a ectopia renal 
cruzada y alteración anatómica pélvica secundaria. Se destaca la importancia de identificar causas estructurales 
subyacentes en trombosis iliofemoral extensa para establecer un tratamiento definitivo.
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Abstract
Introduction: May-Thurner syndrome is characterized by compression of the left common iliac vein, most com-
monly by the right common iliac artery. However, uncommon anatomical variants related to congenital alterations 
may modify its clinical presentation.

Case report: we present the case of a 47-year-old man with left crossed fused renal ectopia who underwent 
nephrectomy for a non-functioning kidney and subsequently developed acute left iliofemoral deep vein throm-
bosis and non-massive pulmonary embolism in the postoperative period. Computed tomography angiography 
revealed severe compression of the left common iliac vein caused by bilateral overlying of both common iliac 
arteries. Endovascular treatment was performed, consisting of pharmacomechanical thrombectomy followed by 
venous stent placement, achieving complete resolution of the obstruction.

Discussion: this case illustrates a non-classical presentation of May-Thurner syndrome associated with crossed 
fused renal ectopia and secondary pelvic anatomical alteration, highlighting the importance of identifying under-
lying structural causes in cases of extensive iliofemoral thrombosis in order to establish definitive treatment.

Keywords:  
May-Thurner 
syndrome. Crossed 
fused renal ectopia. 
Deep vein thrombosis. 
Venous stent.

INTRODUCCIÓN

El síndrome de May-Thurner describe la com-
presión crónica de la vena ilíaca común izquierda con-
tra el cuerpo vertebral lumbar, habitualmente ejercida 
por la arteria ilíaca común derecha, lo que condiciona 
estasis venosa y favorece el desarrollo de trombosis 
venosa profunda iliofemoral (1-3). Estudios angiográf-
icos y de imagen han demostrado que esta alteración 
anatómica puede estar presente incluso en pacientes 
asintomáticos, actuando como un factor predisponen-
te que se manifiesta clínicamente ante situaciones des-
encadenantes (3-5).

Aunque el síndrome clásico está bien descrito, existen 
variantes anatómicas no habituales en las que anomalías 
congénitas o adquiridas modifican la relación entre las 
estructuras vasculares pélvicas (1,2). Las anomalías renal-
es congénitas, como la ectopia renal cruzada, pueden 
alterar de forma significativa la anatomía retroperitoneal 

y pélvica, lo que favorece mecanismos compresivos ve-
nosos atípicos que se han descrito de forma excepcional 
en la literatura (1,2).

CASO CLÍNICO

Varón de 47 años, sin antecedentes trombóticos pre-
vios, con diagnóstico de riñón izquierdo ectópico cruza-
do asociado a litiasis pielocalicial calcificada de 27 mm 
(Fig. 1A). La gammagrafía renal mostró exclusión funcio-
nal completa del riñón ectópico izquierdo, por lo que se 
indicó nefrectomía laparoscópica, que se realizó sin inci-
dencias inmediatas.

Siete días después del procedimiento, el paciente 
presentó edema global de miembro pélvico izquierdo 
de inicio agudo. El ultrasonido Doppler venoso confirmó 
trombosis venosa profunda iliofemoral izquierda aguda. 
Dada la extensión trombótica, se realizó tomografía com-

Figura 1. A. Tomografía 
computarizada que evidencia riñón 
izquierdo ectópico en localización 
pélvica, con litiasis renal calcificada 
de gran tamaño en su interior, 
responsable de alteración anatómica 
pélvica significativa.  
B. Angiotomografía abdominopélvica 
con contraste que muestra 
cabalgamiento simultáneo de ambas 
arterias ilíacas comunes sobre la vena 
ilíaca común izquierda (flechas), 
condicionando compresión severa 
del eje venoso iliofemoral, hallazgo 
compatible con síndrome de May-
Thurner no clásico.

A B
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putarizada contrastada abdominopélvica, que evidenció 
compresión severa de la vena ilíaca común izquierda por 
cabalgamiento bilateral de ambas arterias ilíacas comunes 
(Fig. 1B), hallazgo compatible con una variante no clásica 
del síndrome de May-Thurner (1,4).

La angiotomografía pulmonar confirmó tromboembo-
lia pulmonar no masiva. Se decidió manejo endovascular 
escalonado, que comenzó con la colocación de un filtro 
de vena cava inferior recuperable por vía yugular. Poste-
riormente, se realizó trombectomía fármaco-mecánica 
mediante acceso poplíteo posterior ecoguiado, utilizando 
catéter Zelante® (AngioJet®) con técnica Power Pulse y ad-
ministración local de 10 mg de alteplasa (Actilyse®) intra-
trombo, seguida de aspiración mecánica, de acuerdo con 
las estrategias descritas para el tratamiento de la trombosis 
venosa profunda iliofemoral extensa (6,7).

La flebografía posterior mostró persistencia de una 
estenosis significativa de la vena ilíaca común izquierda, 
con morfología compatible con lesión venosa crónica por 
compresión extrínseca (Fig. 2A). Ante este hallazgo, se pro-
cedió a la colocación de un stent venoso autoexpandible 
(Innova®) de nitinol con predilatación y posdilatación con 
balón no complaciente. La flebografía de control demostró 
una adecuada expansión del stent y restitución completa 
del flujo venoso iliofemoral, sin estenosis residual (Fig. 2B).

DISCUSIÓN

El síndrome de May-Thurner clásico se produce por la 
compresión de la vena ilíaca común izquierda por la arteria  

ilíaca común derecha; sin embargo, múltiples estudios 
han demostrado que las lesiones venosas ilíacas no trom-
bóticas presentan una elevada prevalencia y pueden 
actuar como un factor permisivo en la patogenia de la 
trombosis venosa profunda (3,5).

En este caso, la coexistencia de una ectopia renal 
cruzada (Fig. 1A) y la alteración anatómica secundar-
ia a la nefrectomía probablemente favorecieron una 
configuración pélvica excepcional caracterizada por 
un cabalgamiento bilateral arterial sobre la vena ilíaca 
común izquierda (Fig. 1B). Asociaciones similares entre 
anomalías renales congénitas y tromboembolia venosa 
se han descrito de forma aislada en la literatura, tanto 
en pacientes jóvenes como adultos, lo que subraya el 
papel de la compresión extrínseca venosa como factor 
etiológico relevante (1,2).

La persistencia de una estenosis venosa significativa 
tras la trombectomía confirmó la presencia de una lesión 
crónica subyacente (Fig. 2A), lo que justificó el implante 
de un stent venoso como tratamiento definitivo. El tra- 
tamiento endovascular del síndrome de May-Thurner y 
de sus variantes ha demostrado buenos resultados técni-
cos y clínicos, con altas tasas de permeabilidad y alivio 
sintomático, especialmente cuando se aborda de forma 
etiológica la lesión compresiva (4,6), como se observa en 
el control angiográfico final (Fig. 2B).

Este caso resalta la importancia de realizar una eva- 
luación etiológica exhaustiva en pacientes con trombo-
sis iliofemoral extensa o de presentación atípica, espe-
cialmente en presencia de antecedentes anatómicos o 
quirúrgicos que puedan modificar la anatomía pélvica.

Figura 2. A. Flebografía iliofemoral izquierda posterior a 
trombectomía fármaco-mecánica que muestra estenosis severa residual 
de la vena ilíaca común izquierda, con morfología compatible con lesión 
venosa crónica secundaria a compresión extrínseca. B. Flebografía de 
control tras la colocación de stent venoso autoexpandible de nitinol en la 
vena ilíaca común izquierda y filtro de vena cava inferior recuperable, con 
restitución completa del calibre venoso y del flujo iliofemoral.
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Caso Clínico

Manejo endovascular del trauma penetrante de aorta torácica 
Endovascular management of penetrating thoracic aortic injury
Karen Eliana Reyes Romero, Andrés Cadavid Congote, Sandra Milena Sepúlveda Bastilla, Santiago Restrepo Giraldo
Departamento de Cirugía Vascular. Universidad de Antioquia. Medellín, Colombia

Resumen
Introducción: las lesiones traumáticas de la aorta torácica representan un evento poco frecuente, pero de elevada 
letalidad. En el trauma penetrante, la mayoría de los pacientes fallece antes de recibir atención hospitalaria debido 
a la rápida exanguinación y a la presencia de lesiones asociadas. Solo una pequeña proporción logra sobrevivir a 
la fase prehospitalaria y acceder a diagnóstico e intervención quirúrgica.

Caso clínico: hombre de 21 años con herida por arma corto-punzante torácica de cuatro días de evolución, con 
presencia de dolor torácico y disnea, en quien la angiotomografía evidenció un pseudoaneurisma contenido de 
aorta torácica. Ante el deterioro hemodinámico y la anemia progresiva se realizó reparo endovascular urgente 
mediante TEVAR, con evolución posoperatoria favorable y alta hospitalaria sin complicaciones.

Discusión: el advenimiento de la reparación endovascular de la aorta torácica (TEVAR, Thoracic Endovascular Aortic 
Repair) ha modificado el paradigma del manejo del trauma aórtico, demostrando menor mortalidad y morbilidad 
perioperatoria frente a la reparación abierta. 
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Abstract
Introduction: traumatic injuries of the thoracic aorta are uncommon events but carry a high lethality. In pene-
trating trauma, most patients die before reaching hospital care due to rapid exsanguination and the presence of 
associated injuries. Only a small proportion survive the prehospital phase and undergo diagnostic evaluation and 
surgical intervention.

Case report: a 21-year-old man presented with a four-day history of a thoracic stab wound, associated with 
chest pain and dyspnea. Computed tomography angiography revealed a contained pseudoaneurysm of the tho-
racic aorta. Given hemodynamic deterioration and progressive anemia, urgent endovascular repair with thoracic 
endovascular aortic repair (TEVAR) was performed, with a favorable postoperative course and hospital discharge 
without complications.

Discussion: the advent of thoracic endovascular aortic repair (TEVAR) has shifted the paradigm in the management 
of aortic trauma, demonstrating lower perioperative mortality and morbidity compared with open surgical repair.

Keywords: 
TEVAR. Penetrating 
aortic trauma. 
Pseudoaneurysm. 
Thoracic aorta. 
Endovascular repair.
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INTRODUCCIÓN

Las lesiones traumáticas de la aorta torácica son poco 
frecuentes, pero altamente letales. La mayoría de los pa-
cientes con trauma penetrante fallece antes de una aten-
ción hospitalaria (1,2). Del grupo de pacientes que sobre-
viven a la reanimación inicial, aquellos que se presentan 
con fístula arteriovenosa, trombosis aórtica o pseudoa-
neurisma atenúan la pérdida de sangre, lo que da tiempo 
para una intervención quirúrgica (3).

Aunque la reparación endovascular de la aorta torá-
cica (TEVAR) se ha consolidado como el pilar del manejo 
quirúrgico de las lesiones aórticas por trauma cerrado, 
particularmente en casos seleccionados que comprome-
ten el arco aórtico distal y la aorta torácica descendente, 
debido a su menor morbimortalidad (4), su implementa-
ción depende de una anatomía favorable y de la dispo-
nibilidad de un equipo multidisciplinario con experien-
cia. Sin embargo, la evidencia que respalda su uso en el 
trauma aórtico de etiología penetrante continúa siendo 
limitada (5).

CASO CLÍNICO

Hombre de 21 años de edad que acudió al servicio de 
Urgencias por herida de arma corto-punzante en la región 
paravertebral izquierda al nivel del sexto espacio intercos-
tal, con cuatro días de evolución. El paciente había recibido 
atención inicial previamente en otra institución 3 días antes, 
donde se le realizó una sutura de la herida traumática y fue 
dado de alta con manejo ambulatorio analgésico (Fig. 1A).

En su nuevo ingreso, el paciente refirió disnea y do-
lor torácico intenso de inicio súbito. Al examen inicial se 
encontraba hemodinámicamente estable, con tendencia 
a la taquicardia, sin hipotensión ni desaturación. Se reali-
zó angiografía por tomografía de tórax que evidenció un 
pseudoaneurisma contenido de aorta torácica, sin extra-
vasación de medio de contraste hacia espacio pleural ni 
pericárdico (Fig. 1 B y C).

Durante la vigilancia intrahospitalaria persiste el do-
lor torácico, asociado a hipotensión, taquicardia y anemia 
progresiva. Ante el contexto clínico de trauma penetrante 
de aorta torácica de grado III se decidió realizar la repara-
ción de la aorta a través de vía endovascular de urgencia 
mediante la colocación de endoprótesis torácica (TEVAR, 
Valiant Thoracic®), procedimiento realizado bajo sedación 
y anestesia local y con acceso vascular percutáneo vía fe-
moral (Fig. 2).

El paciente presentó evolución posoperatoria favora-
ble, sin complicaciones inmediatas. Se le dio el alta hospi-
talaria al séptimo día del procedimiento, con seguimiento 
programado en consulta externa.

DISCUSIÓN

La morfología de la lesión aórtica torácica en los ha-
llazgos de la angiotomografía refleja la gravedad de la 
lesión y se ha integrado a las guías de la Sociedad de Ci-
rugía Vascular (SVS) para el manejo de lesiones aórticas 
traumáticas y la Sociedad Europea de Cirugía vascular 
(ESVS) sobre el tratamiento del trauma vascular: grado I 
(desgarro de la íntima), grado II (hematoma intramural), 
grado III (pseudoaneurisma) y grado IV (ruptura libre de 

Figura 1. A. Herida traumática suturada en el sexto espacio intercostal con línea paravertebral izquierda. B y C. Angiografía por tomografía computarizada con contraste. B. Vista 
axial: laceración del contorno posterior y media de la porción descendente de la aorta torácica a la altura del cuerpo vertebral T7. C. Vista sagital: pseudoaneurisma contenido en espacio 
paravertebral, mediastinal posterior, sin evidencia de paso de medio de contraste a espacio pleural o espacio pericárdico.

A B C
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la aorta). Aunque esta distribución proviene de trauma 
aórtico contuso, esta se extrapola en la práctica al trau-
matismo penetrante (6).

Las opciones terapéuticas se basan en el grado. Las 
lesiones de grado I suelen tener un manejo expectante 
debido a la autolimitación del sangrado. El grado II se en-
cuentra en una “zona gris” y puede tratarse con interven-
ción o de forma conservadora en casos seleccionados. 
Para los grados III y IV, la intervención quirúrgica es el es-
tándar de manejo (1,7,8). 

En lesiones penetrantes de aorta torácica descen-
dente o istmo con anatomía favorable, TEVAR ofrece una 
alta tasa de éxito técnico y menores mortalidad y morbi-
lidad perioperatoria comparado con técnicas quirúrgicas 
abiertas, especialmente en centros hospitalarios espe-
cializados y con disponibilidad de insumos endovascu-
lares (9,10). Series de casos y revisiones sistemáticas de-
muestran una supervivencia intrahospitalaria con TEVAR 
en trauma penetrante cercana al 90-92 %, a pesar de la 
gravedad de los casos (3,5,10). TEVAR reduce la agresión 
fisiológica y las complicaciones pulmonares y neurológi-
cas de la cirugía abierta en trauma, sin olvidar los riesgos, 
como las endofugas, migración, cobertura de la arteria 
subclavia izquierda (con potencial isquemia de brazo/
territorio vertebral), isquemia medular y, a largo plazo, ne-
cesidad de reintervención, por lo que se indica vigilancia 
con angiotomografía (5,7).

Este caso clínico es de interés dada la presentación 
tardía de cuatro días después del trauma penetrante, con 
pseudoaneurisma contenido y deterioro hemodinámico 

intrahospitalario que respaldó la intervención quirúrgica 
urgente. La ausencia de extravasación pleural/pericárdica 
y la localización en aorta torácica descendente favorecie-
ron TEVAR como estrategia de control de daños menos 
invasiva, coherente con la evidencia y las guías actuales, 
intervención que, a pesar de su gravedad, se realizó bajo 
anestesia local y sedación del paciente, sin que se presen-
taran complicaciones tempranas. 

El trauma penetrante de la aorta torácica es una en-
tidad infrecuente, asociada con una elevada mortalidad 
prehospitalaria. En los pacientes que sobreviven y presen-
tan una lesión aórtica grave, la reparación endovascular 
con endoprótesis constituye la estrategia terapéutica de 
elección para el manejo urgente cuando la anatomía es 
favorable y se dispone de los recursos y la experiencia 
necesarios. TEVAR ofrece excelente control con baja mor-
bimortalidad y se alinea con guías contemporáneas. El 
seguimiento estructurado con imágenes es esencial para 
detectar endofugas o reintervención a mediano y largo 
plazo; sin embargo, la evidencia sigue siendo limitada 
respecto a su aplicación en el trauma penetrante, en el 
que la heterogeneidad de los mecanismos lesionales y la 
urgencia del contexto clínico dificultan la estandarización 
terapéutica.
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CASO CLÍNICO

Se presenta el caso de una mujer de 52 años, remitida 
desde urología por el hallazgo incidental de un aneurisma 
esplénico asintomático durante estudio de pielonefritis 
xantogranulomatosa. El TAC mostró un aneurisma sacular 
calcificado de 25 × 18 mm, localizado a 9 mm del origen 
de la arteria esplénica (Fig. 1). La revisión de estudios pre-
vios evidenció que ya se observaba en una radiografía de 
columna lumbosacra realizada 5 años antes, interpretado 
entonces como quiste hidatídico calcificado de 18 mm. 
Al superar los 2  cm de diámetro, se indicó tratamiento. 
Inicialmente se resolvió el cuadro urológico con antibio-
terapia, colocación de catéter doble jota, cirugía retró-
grada intrarrenal para extracción de cálculo y drenaje de 
colección perirrenal izquierda (Fig. 2). Posteriormente, el 
aneurisma se trató mediante exclusión con endoprótesis 
cubierta autoexpandible Viabhan© de 7 × 75 mm, vía fe-
moral derecha, con resultado satisfactorio (Fig. 3). El TAC 
de control a los 10 meses confirmó la adecuada exclu-
sión, con aneurisma de 22 mm (Fig. 4).

Figura 1. Imagen diagnóstica de aneurisma de arteria esplénica calcificada 
mediante angio TAC.
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DISCUSIÓN

Los aneurismas esplénicos constituyen los aneuris-
mas viscerales más frecuentes. El tratamiento está indi-

Figura 2. Arteriografía intraoperatoria de la sustracción del aneurisma de la arteria 
esplénica antes de la exclusión.

Figura 3. Arteriografía intraoperatoria tras la exclusión del aneurisma calcificado 
de la arteria esplénica.

Figura 4. Angio TAC de control a los 10 meses tras la exclusión del aneurisma 
esplénico.

cado en pacientes sintomáticos, aneurismas mayores 
de 2  cm, mujeres en edad fértil y pseudoaneurismas. 
Actualmente, las técnicas endovasculares representan la 
opción terapéutica preferente. La embolización con coils, 
con o sin stent descubierto, es la estrategia más utilizada; 
sin embargo, los artefactos metálicos dificultan el segui-
miento radiológico a largo plazo. El uso de endoprótesis 
cubiertas autoexpandibles, como en nuestro caso, permi-
te adaptarse a la marcada tortuosidad de la arteria esplé-
nica, lograr la exclusión del saco aneurismático sin nece-
sidad de relleno con coils y facilitar un control evolutivo 
más fiable mediante TAC o eco Doppler.
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CASO CLÍNICO

Paciente femenina de 52 años con antecedente de 
aneurisma cerebral de la arteria cerebral media (ACM) de-
recha e hipertensión arterial y aneurisma venoso portal. 
Como antecedentes quirúrgicos, colocación de stent en ar-
teria media derecha. Acude al presentar dolor abdominal de 
leve intensidad e ictericia de larga duración, con sospecha 
de síndrome overlap, hepatitis autoinmune (HAI) y cirrosis 
biliar primaria (CBP). Se realiza ecografía Doppler en la que se 
evidencia dilatación portal sugestiva de aneurisma venoso 
portal (AVP). La angiotomografía de abdomen confirma la 
presencia de una dilatación de 40 mm × 40,5 mm de la vena 
porta, sin signos de trombosis, no accidentado (Fig. 1). Por 
el alto riesgo quirúrgico y los antecedentes de la paciente 
se determinó un tratamiento conservador y seguimiento 
continuo.

DISCUSIÓN

Las dilataciones aneurismáticas del sistema venoso por-
tal (PV) son entidades clínicas raras, con una prevalencia esti-
mada de menos del 0,4 %, y representan solo el 3 % de todos 
los aneurismas venosos (1,2). La base etiológica aún es am-
pliamente debatida. Sugieren una asociación con factores 

específicos de riesgo, como la hipertensión portal y la cirro-
sis hepática (3,4) . Las manifestaciones clínicas incluyen dolor 
abdominal, detección incidental, sangrado gastrointestinal e 
ictericia (3). Un tercio de los pacientes presenta complicacio-
nes, que incluyen trombosis mural, compresión de órganos 
adyacentes y ruptura (3). Además, puede ser inespecífica; los 
pacientes son asintomáticos hasta en el 50 % de los casos 
(3). No existe literatura sobre el manejo quirúrgico frente al 
no quirúrgico. Varios autores han recomendado la interven-
ción quirúrgica en casos complicados de crecimiento rápido 
de aneurismas, diámetros de aneurisma superiores a 4 cm  
y en pacientes con signos de trombosis de la vena porta en 
desarrollo (5).
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Figura 1.  A. Corte coronal de AVP. B. Corte axial de AVP.
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Carta al Director

Embolización preoperatoria en el glomus carotídeo: ¿un estándar necesario?
Preoperative embolization of carotid glomus tumors: a necessary standard?

Sr. director:

He leído con gran interés el artículo de reciente publi-
cación en su revista sobre el manejo de los paraganglio-
mas carotídeos y la utilidad de la embolización preopera-
toria (1). Quisiera felicitar a los autores por su aportación, 
a la vez que me gustaría profundizar en el debate sobre 
la embolización arterial preoperatoria, una estrategia que, 
bajo mi criterio y experiencia del servicio, aporta benefi-
cios determinantes.

En nuestra experiencia institucional, hemos observa-
do que la embolización selectiva, realizada idealmente 
en las 24-48 horas previas a la intervención, optimiza los 
resultados quirúrgicos de forma determinante. Aunque 
en series de casos limitadas, la reducción del sangrado 
intraoperatorio o del tiempo quirúrgico puede no alcan-
zar siempre la  significación estadística debido al tamaño 
muestral, consideramos que existen factores cualitativos 
que no deben ser subestimados.

En primer lugar, la percepción de seguridad del ciruja-
no mejora drásticamente ante un campo quirúrgico más 
seco, lo que facilita una curva de aprendizaje más estable 
para el equipo quirúrgico. En segundo lugar, el criterio de 
selección es fundamental: la embolización resulta espe-
cialmente beneficiosa en tumores Shamblin de tipo  II y 
III, donde la íntima relación con las estructuras nerviosas  
y vasculares hace que cualquier ayuda técnica para el 
control de la superficie hemorrágica sea bienvenida.

La evidencia reciente respalda que, con los materia-
les actuales de micropartículas o agentes líquidos, las 
complicaciones neurológicas son excepcionales (2). Por 
ello, a falta de ensayos clínicos aleatorizados con grandes 

muestras (difíciles de ejecutar en patologías de baja pre-
valencia), la experiencia acumulada y la seguridad del in-
tervencionismo actual inclinan la balanza hacia su uso sis-
temático como una herramienta facilitadora y segura (3).

Agradezco la oportunidad de fomentar el intercam-
bio de protocolos en una patología tan compleja como 
el glomus carotídeo.

Aina García Gutiérrez, José A. González-Fajardo
Servicio de Angiología, Cirugía Vascular y Endovascular.  

Hospital Universitario 12 de Octubre. Madrid

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.

DOI: 10.20960/angiologia.00891

BIBLIOGRAFÍA

1.	 Herrero Gutiérrez M, González Sánchez S, Breteau Agote IM, Por-
tero García JL, Lodeiro Sanz JC, Ruiz Grande F. Embolización de 
paragangliomas carotídeos como terapia puente a la cirugía: ¿un 
riesgo necesario? Angiología 2026;78(1):22-30. DOI: 10.1016/j.
angio.2016.04.016

2.	 Gonzalez-Urquijo M, Hinojosa-González D, Viteri-Pérez VH, Llau-
sas-Villarreal A, Becerril-Gaitán A, González-González M, et al. An 
analysis from the CAPACITY database of outcomes of preopera-
tive embolization before carotid body tumor surgery. J Vasc Surg 
2023;77(5):1447-52. DOI: 10.1016/j.jvs.2023.01.012

3.	 Garayzade R, Leicht J, Eckardt N, Koscielny S, Mayer TE. Preope-
rative embolization of Glomus Tumors: role, effectiveness, and 
complications. J Clin Med 2024;13(19):5905. DOI: 10.3390/
jcm13195905



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

Angiología

©Copyright 2026 SEACVE y ©Arán Ediciones S.L. Este es un artículo Open Access bajo la licencia CC BY-NC-SA (http://creativecommons.org/licenses/by-nc-sa/4.0/).

Carta al Director

Comentario del artículo: “Semaglutida y la capacidad de marcha en personas con 
enfermedad arterial periférica sintomática y diabetes tipo 2 (STRIDE): ensayo fase 3b, 
doble ciego, aleatorizado y controlado con placebo”
Commentary on the article: “Semaglutide and walking capacity in people with symptomatic 
peripheral artery disease and type 2 diabetes (STRIDE): a phase 3b, double-blind, randomised, 
placebo-controlled trial”

Sr. director:

Desde la Sección de Medicina Vascular de la Sociedad 
Española de Angiología, Cirugía Vascular y Endovascular 
(SEACVE) nos gustaría comentar el artículo publicado en The 
Lancet: “Semaglutide and walking capacity in people with 
symptomatic peripheral artery disease and type 2 diabe-
tes (STRIDE): a phase 3b, double-blind, randomised, place-
bo-controlled trial” (1). 

Consideramos que los resultados de este estudio son 
de gran interés para los cirujanos vasculares, al aportar in-
formación relevante sobre el posible papel de los agonistas 
del receptor  GLP-1 en la mejora de la capacidad funcio- 
nal de los pacientes con enfermedad arterial periférica (EAP), 
en un contexto en el que las opciones terapéuticas médicas 
siguen siendo limitadas.

La claudicación intermitente representa la manifestación 
más frecuente de la EAP y constituye una causa importante 
de limitación funcional y deterioro de la calidad de vida. Sin 
embargo, a pesar de su elevada prevalencia, las opciones 
farmacológicas dirigidas específicamente a mejorar la capa-
cidad de marcha siguen siendo escasas. En este contexto, el 
ensayo STRIDE aporta datos relevantes al evaluar el efecto 
de la semaglutida sobre la capacidad funcional en pacientes 
con EAP sintomática y diabetes de tipo 2. 

Se trata de un ensayo en fase 3b, aleatorizado, multicén-
trico, doble ciego y controlado con placebo, que incluyó pa-
cientes con diabetes de tipo 2 y claudicación intermitente en 
estadio IIa de Fontaine, con limitación funcional objetivable 
y un índice tobillo-brazo ≤ 0,90 o índice dedo-brazo ≤ 0,70. 
Los pacientes fueron asignados a semaglutida subcutánea 
semanal (1 mg) o placebo durante 52 semanas, y se evaluó 
como objetivo principal la mejoría relativa de la distancia 
máxima de marcha en cinta.

En el estudio, el tratamiento con semaglutida se asoció 
a una mejoría significativa de la distancia de marcha, tanto 
máxima como sin dolor, así como de la calidad de vida. La 
magnitud del efecto —en torno a 26-40 metros respecto a 
placebo— es discreta en términos absolutos, pero no debe 
infravalorarse, teniendo en cuenta el perfil de los pacientes 
incluidos y la escasez de alternativas farmacológicas efica-
ces. De hecho, estos resultados son comparables a los des-
critos en ensayos clínicos con cilostazol, uno de los pocos 
tratamientos farmacológicos que han demostrado mejorar 
la capacidad de marcha en pacientes con claudicación in-
termitente (2).

Las recomendaciones actuales de la European Society 
for Vascular Surgery y la European Society of Cardiology es-
tablecen que el tratamiento de la claudicación intermiten-
te debe basarse fundamentalmente en la optimización del 
tratamiento médico cardiovascular y en medidas de estilo 
de vida. 

Entre ellas destacan el abandono del tabaco, el control 
intensivo de los factores de riesgo cardiovascular, el tra- 
tamiento con estatinas y terapia antiagregante (habitual-
mente ácido acetilsalicílico o clopidogrel) y los programas 
estructurados de ejercicio supervisado, considerados como 
la intervención más eficaz para mejorar la capacidad funcio-
nal (3). En cuanto al tratamiento farmacológico dirigido es-
pecíficamente a los síntomas, el cilostazol puede considerar-
se en pacientes seleccionados con claudicación persistente 
a pesar de recibir tratamiento médico óptimo y realizar ejer-
cicio, mientras que otros fármacos han mostrado beneficios 
limitados o inconsistentes (3).

Desde un punto de vista fisiopatológico, los resultados del 
STRIDE sugieren que los beneficios funcionales observados 
con semaglutida no se explican únicamente por la pérdida  
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de peso o el control glucémico. Los agonistas del recep-
tor GLP-1 han demostrado previamente una reducción sig-
nificativa de eventos cardiovasculares mayores en pacientes 
con diabetes de tipo 2 o alto riesgo cardiovascular, como se 
ha observado en los ensayos SUSTAIN-6 y SELECT (4-6). Este 
efecto cardioprotector podría ser particularmente relevante 
en pacientes con EAP, una población con un riesgo cardio-
vascular sustancialmente elevado.

En conjunto, STRIDE abre una línea de interés en el trata-
miento de la EAP al sugerir que fármacos con un perfil car-
diometabólico bien establecido podrían tener también un 
impacto funcional. No obstante, serán necesarios estudios 
adicionales para confirmar estos hallazgos en poblaciones 
más amplias, especialmente en pacientes con EAP sin diabe-
tes, y si se traducen en beneficios clínicos a más largo plazo.

Alina Velascu
Sección de Medicina Vascular.Sociedad Española de Angiología, Cirugía Vascular y End-

ovascular (SEACVE). Servicio de Angiología, Cirugía Vascular y Endovascular. Hospital del 
Mar. Barcelona. Instituto de Investigaciones Médicas Hospital del Mar (IMIM). Barcelona
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