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;Es atractivo ser angidlogo y cirujano vascular en 2020?
Is it attractive to be angiologist and vascular surgeon in 20207

¢LA ESPECIALIDAD DE ANGIOLOGIA Y CIRUGIA VASCULAR ES ATRACTIVA
PARA LOS ESTUDIANTES DE MEDICINA?

Aunque la angiologia y la cirugfa vascular es una de las especialidades médicas
mas completas, ya que se trata de una especialidad médico-quirlrgica que integra
actividades clinicas, diagnosticas, terapéuticas, preventivas y de investigacion, hoy en
dfa no resulta una especialidad atractiva para los estudiantes de Medicina. Ademas, la
enfermedad arterial periférica presenta una prevalencia de entre el 3 y el 10% en dife-
rentes estudios epidemioldgicos, que se incrementa al 15-20% en individuos mayores
de 70 anos (1).

El nimero total de médicos presentados al examen MIR en 2019 fue de 11204 aspi-
rantes (de 13242 en 2018). La eleccién nimero uno fue dermatologia, a diferencia de la
del ndmero uno del 2018, que fue medicina interna. Las tres primeras especialidades que
agotaron sus vacantes en la convocatoria de 2019 fueron dermatologia (763), cirugia plas-
tica (1002) y cirugia oral y maxilofacial (2609). Completan la lista de las diez especialidades
mas demandadas cardiologia (2609), aparato digestivo (3073), otorrinolaringologia (346 1),
urologfa (3485), oftalmologia (3527), cirugia ortopédica y traumatologia (3625) y cirugia pe-
didtrica (3732). Para llegar a angiologia y cirugia vascular, debemos avanzar hasta el puesto
11°(3757) de 44 especialidades (Tabla I). La evolucion en las plazas convocadas y en los
numeros de eleccion en las Ultimas convocatorias MIR se muestran en las figuras 1y 2.

El'sistema MIR falla. Esta afirmacién se debe a que el problema de la falta de médicos
en Espafia no deja de agudizarse. Las universidades espafiolas no han cesado de formar
a profesionales (entre el 2005 y el 2017 se produjo un incremento del 60%), mientras
que la oferta de plazas de formacion especializada apenas aumenté en el mismo pe-
riodo (Unicamente un 15,2%) (2). El resultado de este desequilibrio ha acarreado como
consecuencia un incremento del desempleo y de la inestabilidad en el tipo de contratos
ofrecidos a los especialistas. Una de las propuestas basada en recomendaciones de
la Comision Nacional de Especialidades es reducir el nimero de plazas para las espe-
cialidades con oferta suficiente, mientras se amplia las que son deficitarias. Asi, se baraja
disminuir el 50% de las plazas convocadas para cirugia cardiovascular, cirugia toracica, ci-
rugfa pediatrica u otorrinolaringologia; asimismo, también se sopesa disminuir entre un
10% Yy un 35% las de alergologia, inmunologia, neurologia o angiologia y cirugia vascular.
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Tabla I. NUmero de plazas ofertadas en las diez ultimas convocatorias
MIR con el nimero minimo y maximo con los que escogieron
la especialidad de angiologia y cirugia vascular

30
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26 26

Aino N.° de plazas N.° minimo N.° maximo
2009 37 199 3863
2010 38 235 3669
2011 38 42 3717
2012 34 297 3723
2013 33 83 3548
2014 33 108 3520
2015 33 120 3546
2016 35 715 3995
2017 36 1008 4036
2018 35 281 3757
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Figura 1. fvolucidn del nimero de plazas de formacion especializada en angiologia y cirugia vascular desde 1980.
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Figura 2. Fvolucidn del nimero de plazas minimo y mdximo con los que escogieron la especialidad de angiologia y cirugia vascular
en las convocatorias MIR desde 2007.
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En estos informes nada se dice de la proliferacion de facultades de Medicina (al
afno concluyen sus estudios universitarios mas de 7000 estudiantes), un tema politico

que nos darfa para otro editorial (Tabla II).

Tabla Il. Universidades espanolas que ofrecen
titulacion de Grado en Medicina

Universidad Autbnoma de Madrid

Universidad de Valladolid

Universidad de Valencia

Universidad de Cadiz

Universidad Miguel Herndndez de Elche

Universidad Pompeu Fabra

Universidad de Murcia

Universidad de Santiago de Compostela

Universidad de Extremadura

Universidad del Pais Vasco

Universidad Complutense de Madrid

Universidad de Cantabria

Universidad Jaume |

Universidad de las Islas Baleares

Universidad de Castilla-La Mancha

Universidad de Gerona

Universidad de Oviedo

Universidad Rovira i Virgili

Universidad de Alcala

Universidad de Lérida

Universidad de Zaragoza

Universidad de Navarra

Centro Universitario de la Defensa
de Madrid

Universidad Catdlica de Valencia San Vicen-
te Martir

Universidad de Las Palmas de Gran Canaria

Universidad de Vic-Universidad Central
de Cataluna

Universidad de Granada

Universidad Europea de Madrid

Universidad de Salamanca

Universidad CEU San Pablo

Universidad de Barcelona

Universidad Francisco de Vitoria

Universidad de Mélaga

Universidad CEU Cardenal Herrera

Universidad de Cérdoba

Universidad Catdlica de Murcia

Universidad de Zaragoza

Universidad Internacional de Catalufa

Universidad de La Laguna

Universidad Alfonso X el Sabio

Universidad de Sevilla

Universidad Rey Juan Carlos

Tras estas reflexiones, cuanto menos curiosas, en 2018 la Organizacion Médica Co-
legial (OMC) y la Confederacion Estatal de Sindicatos Médicos (CESM) elaboraron un
estudio denominado La situacion laboral de los médicos de Esparia (3). Dicho estudio
revelaba que existen hasta once especialidades que cuentan con una tasa cero de
desempleo, o que deberia convertirlas en las mas atractivas para quienes desean ter-
minar el MIR con una plaza laboral, dentro de las que se encuentra angiologia y cirugfa
vascular (las otras serfan dermatologia, oncologia médica, endocrinologfa y nutricion,
neurocirugfa, inmunologia, farmacologia clinica, hidrologia médica, medicina inten-
siva, medicina forense y neurofisiologfa clinica). Dicho informe constituye una ac-
tualizacion del elaborado en 2014, en el que también nos encontrabamos con una
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tasa de paro cero (4). Este hecho nos hace reflexionar por qué nuestra especialidad
no es mas demandada y quizas por qué, si existe paro cero, a ojos del Ministerio
de Sanidad haya que reducir las plazas MIR convocadas anualmente (al menos estamos
en la misma situacion que inmunologia; ya se sabe: mal de muchos, consuelo de...).

Por o tanto, nos encontramos con que nuestra especialidad de angiologia y ciru-
gfa vascular estd entre las 11 especialidades con tasa cero de paro, pero en las plazas
ofertadas en la convocatoria MIR termina en la 11.2 posicion. Aunque se sabe desde
el 2006 que los cirujanos somos fenotipicamente mas atractivos que el resto de los
médicos (5) (Fig. 3), nuestra especialidad no es suficientemente atractiva para los es-
tudiantes con mejor puesto que realizan el examen MIR, ni siquiera para el Ministerio
de Sanidad, que incluso pretende reducir el nimero de plazas convocadas.

CB548800982
IR326343827

Figura 3. Girujano vascular mds atractivo y conocido durante los
aros noventa (Richard Kimble, personaje interpretado por Harrison
Ford en Bl fugitivo, 7993).

¢POR QUE ESCOGER LA ESPECIALIDAD DE ANGIOLOGIA
Y CIRUGIA VASCULAR?

Tras intentar captar la atencién del lector con la afirmacion realizada en el parrafo
previo, vamos a intentar desgranar qué puede motivar a un opositor al MIR a escoger
angiologfa y cirugia vascular.

Los factores descritos que influyen en la elecciéon de la especialidad para los es-
tudiantes de Medicina son el conocimiento de la especialidad, el apoyo y el trabajo
conjunto con un angiélogo y un cirujano vascular durante la carrera, el estilo de vida
percibido de los angidlogos y cirujanos vasculares, la diversidad de la especialidad
y su futuro en cuanto a opciones laborales y posibilidades de innovacién e investi-
gacion.
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La especialidad de angiologia y cirugia vascular durante los estudios de Medicina
posee un peso pequefio dentro de los programas de las diferentes facultades, lo que
provoca que sea practicamente desconocida para muchos de ellos. Esta diferencia
entre la prevalencia de las enfermedades que trata la angiologia y la cirugia vasculary
el conocimiento bésico impartido a los estudiantes de Medicina también se presenta
en otros paises de nuestro entorno (6). Asi, en el Reino Unido también ha disminui-
do en los Ultimos afos el interés por realizar la especialidad de vascular (7). Muchos
estudiantes ven a la especialidad como una pequena parte de la cirugfa general o
de un ente englobado en la asignatura cardiovascular (cardiologia, cirugia cardiaca
y angiologia y cirugfa vascular) (8).

Segun una de las grandes academias de preparaciéon al examen MIR (9), los mo-
tivos para la eleccion de la especialidad de angiologfa y cirugia vascular son, por un
lado, la adaptacion de opositores que buscan vocacion quirdrgica y, por otro, el con-
tacto personal durante el periodo de formacion. Este Ultimo parece ser el principal
factor para la eleccion en la mayoria de los médicos que escogen la especialidad.
La literatura apoya este concepto, y concluye que el principal determinante en la
eleccion de la especialidad de cirugia vascular es haber estado “expuesto” durante
la carrera de Medicina (6).

Respecto a la situacion laboral de los angidlogos y de los cirujanos vasculares en
Espafa, ademas de la tasa de paro cero, hay que resaltar que el 44,2% de los médicos
poseen plaza en propiedad, porcentaje solamente mejorado por 7 especialidades
(medicina legal y forense, pediatria, medicina familiar, medicina preventiva, micro-
biologia, oncologia radioterapica y cirugia pediatrica) (10). No obstante, es la espe-
cialidad médica con mayor movilidad geografica (3). Ademas, se calcula que para el
afno 2025 el nimero total de especialistas sera de 757, con una ratio de 1,7/100 000
habitantes, y un porcentaje de especialistas mayores de 49 afos del 26,9% y de mu-
jeres del 45,9% (11). Este porcentaje de especialistas mujeres es claramente superior
al publicado en Estados Unidos (un 6% de los miembros de la Society for Vascular
Surgery en 2013) (6).

Cuando se considera alguna encuesta publicada sobre la eleccion por parte
de los estudiantes de la especialidad de angiologia y cirugfa vascular, el principal
factor negativo es el estilo de vida de los residentes. El largo tiempo de especiali-
zacion (especialidades de 5 afios), las largas horas de trabajo y el esfuerzo fisico en
quiréfano, las intervenciones con exposicion a rayos X, las guardias o la posibilidad
de fallecimiento del paciente durante la intervencién quirdrgica son factores que
influyen en la citada pérdida de interés. Ante este hecho, cobra importancia que los
angidlogos y cirujanos vasculares hablen de su estilo de vida a los estudiantes: de
los procedimientos minimamente invasivos que realizamos, con poca aparicion
de complicaciones, de la prevalencia real de emergencias durante las guardias e
incluso de las opciones de formacién continuada tras la especializacion (reuniones
cientificas, simposios, congresos, cursos...) (6).

La diversidad de nuestra especialidad constituye un cariz atractivo para los estu-
diantes de Medicina. El incremento de técnicas endovasculares ha revolucionado la
angiologia y cirugfa vascular, pero la innovacién que han supuesto y la complejidad
de la toma de decisiones terapéuticas resultan atractivas para los estudiantes. Tam-
bién su independencia; es decir, la angiologia y cirugia vascular es una especialidad
médico-quirdrgica que engloba todos los aspectos de la patologfa vascular (no existe
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una especialidad hermana, tipo neumologia/cirugfa toracica o cardiologia/cirugia
cardiaca). Todo esto también nos lleva al deber de proteger a la especialidad y a los
procedimientos endovasculares, incluidos en nuestro programa de formacion publi-
cado en el BOE, de otras especialidades que realizan procedimientos intervencionistas
(cardidlogos, radiélogos...) ante la posible creencia de los estudiantes de que seran
realizados por ellos en el futuro, lo que disminuye la capacitacion, las opciones de
tratamiento, las laborales y, en definitiva, el atractivo de nuestra especialidad.

¢COMO ANIMAR A LOS ESTUDIANTES A ESCOGER ANGIOLOGIA
Y CIRUGIA VASCULAR COMO ESPECIALIDAD?

Como se ha comentado previamente, la escasa formacion universitaria durante
la carrera de Medicina sobre angiologfa y cirugia vascular debe ser un tema a tratar a
nivel del Ministerio de Educacion y Formacion Profesional. Los 3,6 créditos ECTS de la
asignatura denominada Patologia Médico-Quirtrgica del Aparato Cardiovascular en
la Universidad de Valladolid, los 6 ECTS de la asignatura Medicina y Cirugia Cardiocircu-
latorio de la Universidad Auténoma de Madrid o los 9 ECTS de la asignatura Enfermeda-
des del Aparato Cardiocirculatorio de la Universidad de Barcelona no parecen suficientes
debido al escaso peso docente de las patologias correspondientes a la especialidad de
angiologfa y cirugfa vascular. No obstante, los estudiantes de Medicina relacionan la
mayor patologia vascular conocida —Ia aterosclerosis— mucho mas con la enfermedad
arterial coronaria que con la enfermedad arterial periférica. El trabajo activo para con-
seguir la modificacion de dichos planes docentes corresponderia a nivel ministerial a la
Sociedad Espafola de Angiologia y Cirugfa Vascular (SEACV), como ya han comenzado
otras subespecialidades que sentimos como intrusas (12). No obstante, en la practicay
en la mayorfa de las ocasiones, queda relegado a la influencia local en cada una de las
universidades de los pocos catedraticos, profesores titulares y profesores asociados exis-
tentes. Dicha escasez de docentes universitarios de nuestra especialidad fue ya puesta
de manifiesto en 2015 por el expresidente de la SEACV el Dr. Alvarez (13).

Desde las diversas sociedades regionales, capitulos, y principalmente desde la
SEACV, deberia darse a conocer a los médicos en formacion de pregrado en qué
consiste y cudles son las oportunidades que brinda la especialidad de angiologia 'y
cirugfa vascular. Tras 23 afios de la publicacion del programa de la especialidad de
cirugia cardiovascular (1996) y la realidad competencial de ambas especialidades, no
se ha conseguido eliminar de dicho programa el campo de accién correspondiente
a nuestra especialidad. La publicacion en el BOE del programa de angiologia y cirugia
vascular en 2007 constituyd un gran paso en el reconocimiento de nuestra especiali-
dad; no obstante, a dia de hoy existe un desconocimiento, en ocasiones generalizado,
de las competencias de ambas especialidades entre la poblacién en general y los
estudiantes de Medicina.

En Espafia se han propuesto —y a través de la misma revista Angiologia— diver-
sas medidas para incrementar el interés de los estudiantes de Medicina por nuestra
especialidad. Hace cuatro anos un editorial de la revista Angiologia se hizo eco del
Programa MENTOR existente en Estados Unidos (14). La idea de emparejar a cirujanos
sénior con estudiantes durante el congreso de la sociedad nacional con el objetivo
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de dar a conocery hacer atractiva a nuestra especialidad parecia oportuna, pero nunca
se llevd a cabo.

En otros pafses ya han tomado conciencia de la problematica y han organizado
diversos eventos para dar a conocer a nuestra especialidad entre los estudiantes de
Medicina. En Londres se celebrd en 2018 la St George’s Surgical Society National Con-
ference. Durante dicha jornada, asistieron 36 estudiantes de Medicina de varias univer-
sidades del Reino Unido. Sus contenidos fueron dos: dar a conocer laimportancia de la
cirugfa vascular en el sistema nacional de salud y dar una vision de la vida del cirujano
vascular (6). Dicha actividad incrementé el doble el interés en la especialidad (del 30%
antes del curso al 97% de después). Nuestros companeros de México organizan desde
hace afos el denominado Simposio Vascular para Estudiantes (15). Quizas organizando
desde la SEACV un evento semejante de cariz anual pudiéramos transmitir la pasion y
el entusiasmo de quienes nos dedicamos a esta especialidad, asi como ayudar a que
los alumnos de las facultades de Medicina conozcan las aplicaciones y los alcances
de la angiologia y cirugfa vascular.

Tras conocer los aspectos que influyen en la elecciéon de la especialidad por parte
de los estudiantes de Medicina y como podemos hacerla atractiva, hemos propuesto
desde la Universidad de Valladolid la realizacion del Curso Nacional de Angiologia y
Cirugfa Vascular para Estudiantes. Sus objetivos serian dar a conocer nuestra especiali-
dad alos estudiantes de diversas universidades espafnolas e incrementar la formacion
sobre las diferentes patologias que manejamos, asi como facilitar el contacto con an-
gidlogos y cirujanos vasculares dedicados a la docencia que transmitan la importancia
de la angiologia y cirugia vascular en Espana. Dicho proyecto ha sido enviado a la
convocatoria de la fundacién de la SEACV para la organizacién de cursos de formacion
médica continuada y se solicitara el auspicio de la SEACV y de los diferentes capitulos.
Esperamos que los profesores de las diferentes universidades espafolas interesados
en participar contacten con nosotros. Consideramos que es un proyectoy una ilusion
de todos difundir nuestra especialidad entre los estudiantes de Medicina.

CONCLUSIONES

A pesar de que la angiologia y cirugfa vascular es una de las especialidades mé-
dico-quirtrgicas mas completas y de contar con tasa de desempleo cero, no resulta
atractiva para los estudiantes de Medicina en el momento de eleccion de plazas MIR.
El conocimiento de la especialidad durante el periodo de estudios de Medicinay el con-
tacto con especialistas constituyen los dos factores mas importantes que influyen para
escoger la especialidad. La realizacion de diversas actividades y estrategias puede llevarse
a cabo porla SEACV'y sus miembros para hacer mas deseable nuestra especialidad a ojos
de los estudiantes. Por todo ello, proponemos la organizacién del Congreso de Angio-
logfa y Cirugfa Vascular para Estudiantes como un elemento que ayude a la formacion
de los estudiantes en la patologia vascular, asi como para que sirva de divulgacion de
nuestra importancia como especialidad médico-quirdrgica y sociedad cientifica.

Enrique M. San Norberto
Servicio de Angiologia y Cirugia Vascular. Hospital Clinico Universitario de Valladolid. Valladolid
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Aneurysm code, a necessary reality?
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Resumen

El aneurisma de aorta abdominal roto (AAAr) es una entidad que alin ocasiona una elevada mortalidad a pesar
de las mejoras en el cuidado intraoperatorio y posoperatorio de los pacientes y del beneficioso impacto del tra-
tamiento endovascular.

La implementacién de un protocolo estandarizado de las medidas terapéuticas que incluya criterios de seleccion,
abordaje multidisciplinar de equipo y adecuacién cientifico-técnica en centros con experiencia ha mostrado claros
beneficios.

La creacion de codigos especificos como herramienta de actuacion protocolizada en la Comunidad de Madrid
también ha generado beneficios en los resultados terapéuticos de las patologfas seleccionadas.

La Sociedad Madrilefia de Angiologfa, Cirugia Vascular y Endovascular promueve la creacién de un Cédigo Aneu-
risma en una comunidad donde la existencia de multiples centros eleva la complejidad en términos de traslado
y circuitos de derivacion con el objetivo de aumentar la sospecha diagnéstica, ordenar los traslados a centros
de idoneidad y proporcionar asistencia protocolizada que asegure los mejores resultados tras el tratamiento del
aneurisma de aorta abdominal roto.

Abstract

Ruptured abdominal aortic aneurysm (rAAA) is an entity whose mortality remains high, despite improvements in
the intra and postoperative care of patients and the beneficial impact of endovascular treatment.

Systematic standardized protocol of therapeutic measures that include selection criteria, multidisciplinary team
approach and technical scientific adaptation in centres with experience, have shown clear benefits.

The creation of specific Codes, as a protocolized action tool in the Community of Madrid, has also generated
ostensible benefits in the results of the treatments in the selected pathologies.

The Madrid Society of Angiology, Vascular and Endovascular Surgery promotes the creation of an Aneurysm Code, in
a Community, where the existence of multiple centres increases complexity in terms of transfer and referral circuits.
In order to increase the diagnostic suspicion, order transfers to Suitability Centres and offer protocolized assistance
to ensure the best results after the treatment of the ruptured abdominal aortic aneurysm.
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INTRODUCCION

Para poder responder a esta pregunta, hemos de
analizar previamente algunos conceptos que cons-
tituirdn el soporte de la argumentacién, como las
dificultades diagnosticas existentes, la verdadera mor-
talidad de la entidad, los criterios que deben reunir los
pacientes para tratarlos, el tipo de tratamiento y donde
se lleva a cabo.

¢SE RECONOCE CON FACILIDAD
LA PRESENTACION CLINICA DEL ANEURISMA
DE AORTA ABDOMINAL ROTO (AAAR)?

El AAAr es una emergencia quirlrgica grave, con
una tasa de mortalidad global (1) que puede alcan-
zar hasta un 90% y con multiples presentaciones
clinicas.

Algunos se manifiestan por la cldsica triada de
dolor abdominal o lumbar, hipotension y masa pul-
satil. Sin embargo, esta triada solo se detecta en el
25-50% de los pacientes y muchos de ellos no son
diagnosticados adecuadamente (2). La localizacién
de la ruptura condiciona el tipo de manifestacion,
por lo que puede generar sintomas muy variados
(34).

La ruptura posterior en la cavidad retroperitoneal
aparece aproximadamente en un 80% de los pacien-
tes; la ruptura en cara anterior, abierto a la cavidad
peritoneal, en un 20% de los pacientes (5,6). Este tipo
de ruptura suele provocar un curso clinico mas ra-
pido y frecuentemente fatal. Se encuentra presente
en muchos de los pacientes que no llegan vivos al
hospital (7).

Excepcionalmente, puede romperse hacia venas
intraabdominales, como la vena cava inferior (8), la
vena renal izquierda (9) o al intestino de forma pri-
maria. AUn menos frecuentes son algunas rupturas
con formas de presentacion atipicas descritas en
la literatura como: paralisis transitoria de miembro
inferior (10,11), dolor en hipocondrio derecho (12),
litiasis ureteral (13,14), dolor inguinal (15), dolor testi-
cular (16), equimosis testicular (signo de Bryant) (17),
trombosis venosa iliofemoral (18) 0 masa inguinoes-
crotal a modo de hernia estrangulada (19).

Por tanto, dada la posible variabilidad en su for-
ma de presentacion, el diagndstico no siempre se
realiza facilmente. El reconocimiento precoz implica
un tratamiento adecuado en tiempo y forma, lo que-
influye de manera directa en la morbimortalidad que
acompana a esta entidad.

(LLEGAN VIVOS AL HOSPITAL TODOS
LOS PACIENTES CON AAAR?

Para saber la verdadera mortalidad que deriva de
la ruptura de un AAA, debe conocerse la mortalidad
que se produce en los pacientes antes de llegar al
hospital, la de los pacientes que llegan vivos pero
no son tratados y, naturalmente, la correspondiente
a los pacientes tratados mediante cirugfa abierta o
endovascular.

En este sentido, contamos, entre otras informacio-
nes, con la que nos aporta una revision sistematica y
metaanalisis (20). Tras revisar mas de 3000 articulos,
procesa los datos obtenidos en 24 estudios y aporta
las tasas de mortalidad prehospitalaria y hospitalaria
cony sin tratamiento. La mortalidad total oscila entre
el 67 y el 94%. Las mortalidades perioperatorias va-
rian entre un 20y un 67%, ponen de manifiesto una
gran heterogeneidad y evidencian que el 32% de los
pacientes muere antes de llegar al hospital.

En consecuencia, existen potenciales dreas de
mejora que pueden influir positivamente en la su-
pervivencia de los pacientes con ruptura de AAA de
manera especifica, lo que mejora la mortalidad pre-
hospitalaria y también la hospitalaria.

¢SIRVE DE ALGO TENER PROTOCOLOS
ESTRUCTURADOS?

A partir de 1994, afio en el que se publica el pri-
mer caso de AAAr tratado mediante procedimiento
endovascular (21),y conjuntamente con una serie de
mejoras en el manejo anestésico y posoperatorio, la
mortalidad ha disminuido progresivamente en las
Ultimas décadas.

Uno de los primeros grupos que realizé una pro-
tocolizacion de sus actuaciones con respecto al AAAr
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fue el de Albany Medical Centre (22,23). En un dmbito
multidisciplinar, con el establecimiento de circuitos
claros y un algoritmo definido, consiguen, ya en los
primeros cuatro afos de puesta en marcha, mejorar
sus resultados. Existen multiples testimonios poste-
riores de grupos con influencia mundial (24). También
se han desarrollado iniciativas educativas (25) para
todos los miembros del equipo participante, difun-
didas especialmente en medios europeos.

La estandarizacién del proceso y los protocolos
especificos promueven una toma de decisiones mas
efectiva, especialmente en situaciones confusas y es-
tresantes, lo que ha demostrado ejercer un benefi-
cioso efecto, disminuyendo la morbimortalidad en
el AAAr.

¢HAY QUE TRATAR ATODOS LOS PACIENTES?

Segun el metaanalisis mencionado, el 40% de
los pacientes que alcanzan vivos el hospital no se
operan por edad avanzada o comorbilidad (26). En
este sentido existe una modificacién importante al
paso de los afos evaluados. Con un 46% hasta 1990
y solo un 26% tras 1990. Este cambio obedece a una
mejora tecnoldgica con el acceso al tratamiento en-
dovasculary, posiblemente, a un incremento en la
esperanza de vida poblacional, entre otras causas.

En la actualidad contamos con multiples he-
rramientas de valoracion en forma de escalas de
gravedad con el objetivo de predecir la mortalidad
aplicadas al AAAr. Las mas empleadas son el Glas-
gow Aneurysm Score (GAS) (27), el modelo Medi-
care, el Vascular Governance North West (VGNW) y
el British Aneurysm Repair (BAR). Algunas han sido
comparadas (28). Sin embargo, a pesar de su uso,
no siempre tienen suficiente capacidad de discrimi-
nacion (29).

En nuestro pais, y de manera significativa en algu-
na de nuestras comunidades autbnomas, como en
la Comunidad de Madrid, el incremento en la espe-
ranza de vida hace que cada vez con mas frecuencia
se plantee la decisiéon de tratar a pacientes de edad
muy avanzada. La seleccion, que en décadas ante-
riores no hubiera sido probleméatica, es actualmente
mas compleja debido a los cambios sociales y pobla-
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cionales. La decisién de ofrecer tratamiento paliativo
a veces no es facil y obliga a realizar consideraciones
de caracter bioético. En este sentido, también es de
ayuda partir de una protocolizacion, aunque la de-
cision final ha de ser individualizada.

¢{MUESTRAN DIFERENCIAS LOS RESULTADOS
DE LA CIRUGIA ABIERTA Y EL TRATAMIENTO
ENDOVASCULAR?

La implantacion del tratamiento endovascular ha
sido progresivamente creciente, también en el AAAT.
Los resultados obtenidos en estudios observaciones
y registros muestran una mortalidad reducida con
respecto a la cirugia abierta, aunque en su mayoria
se practican en pacientes hemodinamicamente es-
tables, lo que podria constituir un marcador de una
mayor tasa de supervivencia. Sin embargo, ninguno
de los cuatro ensayos clinicos publicados al respec-
to (30-33) ha evidenciado diferencias en la mortali-
dad perioperatoria. El metaanalisis de los tres mas
recientes (IMPROVE, AJAX y ECAR) tampoco muestra
diferencias en la mortalidad a 30 y 90 dias. No obs-
tante, los propios investigadores de IMPROVE (34)
recomiendan realizar una estrategia endovascular,
cuando es morfoldgicamente posible, por ser clini-
camente efectiva y coste efectiva.

La tendencia actual, por tanto, es realizar una ofer-
ta asistencial que incluya estrategia endovascular,
siempre que sea posible.

ZEXISTE VARIABILIDAD EN LA PRACTICA CLIiNICA?

Cuando se evaltan grandes volumenes de infor-
macién, como los que nos muestra el Consorcio In-
ternacional de Registros Vasculares (35), y a pesar de
que las gufas de préactica clinica orientan de manera
uniforme, se aprecia la existencia de una gran varia-
bilidad en la practica clinica, con notables diferencias
entre paises y centros. Un claro ejemplo es la variabi-
lidad en la aplicacion del tratamiento endovascular,
que se aplica en menos del 20% de los casos en los
paises nordicos y en Hungria y en mas del 50% en
Estados Unidos.
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CODIGO ANEURISMA

{Qué es un cédigo?

Adaptando una de las acepciones de la RAE para
el término codigo (‘conjunto de normas legales sis-
tematicas que regulan una materia determinada”),
sugerimos definirlo, ajustandolo al medio sanitario,
como “actuacion protocolizada y selectiva sobre un
proceso, al que se le afade el concepto de celeridad”.

Otros codigos en la Comunidad de Madrid

En la Comunidad de Madrid (CM) se cuenta con
la experiencia previa de varios cédigos. El de mas
largo arraigo, puesto en marcha por Neurologia
en 2011, es el cédigo ictus. Posteriormente se ha
desarrollado el codigo infarto, que surgio del Plan
Estratégico de Cardiologia de la Comunidad de Ma-
drid 2011-2015. Estos dos codigos se caracterizan,
entre otros muchos aspectos, por la ordenacion
del transporte de los casos activados a los centros
participantes de manera 4gil, ordenada y eficiente.
Posteriormente se ha desarrollado el codigo sep-
sis, también de amplia implantacion en numerosos
centros de la CM. En este caso, la implantacién se
ha realizado progresivamente, por centros, con un
ndmero de participantes actualmente muy rele-
vante. Existen otras experiencias, como el cédigo
trombo embolismo pulmonar, solo implantado en
algunos centros de manera aislada. Todos ellos, tras
su implantacion, han conllevado una mejora en los
resultados de calidad asistencial.

Codigo aneurisma en Espaina

El cédigo aneurisma se pone en marcha en Jaén
en 2013y, posteriormente, en Granada. Nuestros
colegas de la comunidad andaluza han logrado
desde su desarrollo una mejora significativa en los
resultados del tratamiento ofrecido a los pacientes
con AAAr en su comunidad, con mejoras sustan-
ciales en el transporte de pacientes, en el manejo
unificado de la informacién derivada del tratamien-
to de la imagen y en la planificacion de procedi-

mientos, asi como en la adecuacion tecnoldgica
en sus centros.

EL CODIGO ANEURISMA
EN LA COMUNIDAD DE MADRID

Surgio del Plan Estratégico de Angiologia y Ciru-
gia Vascular de la Comunidad de Madrid 2011-2015,
y seincluyd en la Linea Estratégica de Relaciones con
Asistencia Primaria (AP) y Urgencias. Fue presentado
a la Consejeria de Sanidad con la intencion de crear
un grupo de trabajo que analizara la pertinencia de
su creacion e implantacion. Desafortunadamente, los
multiples cambios producidos en la Consejeria de Sa-
nidad y la ausencia de un motor impulsor en nuestro
propio colectivo dejaron el proyecto sin desarrollo
hasta el momento actual.

Este afo, la Sociedad Madrilefia de Angiologia
Cirugia Vascular y Endovascular tuvo la iniciativa de
propiciar una reunion el pasado 26 de abril para ini-
ciar el proceso en la que participaron miembros de
dicha sociedad, asi como representantes de la Geren-
cia Adjunta del Servicio Madrilefio de la Salud (Ser-
mas) y el director gerente del Summa 112. Se analizo
la perspectiva desde los servicios de Urgencias de
los hospitales que no poseen Angiologia y Cirugia
Vascular en su cartera de servicios y se presentaron
las experiencias ya realizadas en la comunidad anda-
luza. También se valoraron preliminarmente los me-
dios disponibles y la necesidad de estructurar una
actividad protocolizada que defina un programa de
atencioén sanitaria especifico y que asegure la acce-
sibilidad y la equidad en la provision de servicios, asf
como la de adecuar nuestra practica a los avances
cientifico técnicos disponibles a fin de obtener los
mejores resultados en salud, con la calidad y seguri-
dad que requieren nuestros pacientes.

Analisis preliminar de la situacién

Debemos realizar labores formativas para difundir
el conocimiento especifico, tanto entre los especialis-
tas que trabajan en centros sin Cirugia Vascular como
entre aquellos profesionales de Atencion Primaria o los
dedicados al transporte de pacientes del Servicio de
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Urgencias Médicas de Madrid 112 (Summa 112) y del
Servicio de Asistencia Municipal de Urgencia y Resca-
te Proteccion Civil (Samur PC). Una mejor informacion
impartida a todos los agentes implicados redundaré en
una sospecha diagnodstica mas elevada, incluso en los
casos en los que la sintomatologia tipica no se presenta.

El manejo de escalas de prediccién de mortalidad
también conllevard la selecciéon més acertada de los
pacientes candidatos a traslados, lo que aumenta
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la efectividad y evita la creacion de falsas expectati-
vas a pacientes y familiares cuando los minimos para
activar el cédigo no se redinan.

La organizacion del traslado adecuado de los
pacientes en la Comunidad de Madrid a través del
Summa 112y del Samur PC es un reto importante,
considerando la amplia red hospitalaria que existe
(Tablal). En este sentido la optimizacion en los trasla-
dos alos centros que se consideren idéneos procura-

Tabla I. Hospitales publicos de la Comunidad de Madrid.
Servicio Madrileno de la Salud (SERMAS)

Alta complejidad

Complejidad intermedia

Baja complejidad Monograficos

Hospital Universitario
12 de Octubre*

Hospital Universitario Funda-
cion Alcorcon*

Hospital de El Escorial Hospital Central
de la Cruz Roja

San José y Santa

Adela*
Hospital Clinico San Hospital Central de la Defensa | Hospital Universitario Hospital Santa
Carlos* Gomez Ulla* del Henares (Coslada) Cristina

Hospital General
Universitario Gregorio
Maranon*

Hospital Universitario
de Getafe*

Hospital Universitario
Infanta Sofia (San Sebas-
tidn de los Reyes)

Hospital Universitario
La Paz*

Hospital Universitario Infanta
Leonor

Hospital Universitario
Infanta Leonor

Hospital Universitario
de La Princesa*

Hospital Universitario Infanta
Sofia (San Sebastian
de los Reyes)

Hospital Universitario
del Sureste (Arganda
del Rey)

Hospital Universitario
Puerta de Hierro Maja-
dahonda*

Hospital Universitario de Mds-
toles (Modstoles)

Hospital Universitario
del Tajo (Aranjuez)

Hospital Universitario

Hospital Universitario Principe

Hospital La Fuenfria

Diaz* (concertado
con el Sermas)

Ramon y Cajal* de Asturias* (Cercedilla)
Hospital Universitario Hospital Universitario Rey Juan | Hospital de Guadarrama
Fundacién Jiménez Carlos* (concesionado (Guadarrama)

con el Sermas)

Hospital Universitario de Torre-
jon* (concesionado
con el Sermas)

Hospital Virgen
de la Poveda

Hospital Universitario Severo
Ochoa* (Leganés)

Hospital General de Villalba
(Villalba)

Hospital Universitario de Fuen-
labrada (Fuenlabrada)

*Centros que cuentan con Angiologia y Cirugia Vascular.
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rd una mejoray, sin duda, conseguira que un nimero
mayor de pacientes lleguen vivos a los hospitales, lo
que aumenta su posibilidad de supervivencia tras el
tratamiento.

Para una poblacion en la Comunidad de Madrid
que supera los 6 millones de habitantes, los recursos
humanos estimados en el Ultimo mapa de la SEACV,
de 2010, registrado en el Libro Blanco de la Especia-
lidad, son 79 especialistas, lo que supone una tasa
aproximada de 1,6 especialistas por cada 100000
habitantes. Estas cifras deben ser actualizadas, ya
que, en los Ultimos anos, se ha producido un creci-
miento, aunque discreto, en las plantillas hospitala-
rias de nuestra especialidad, pero sirven como dato
orientativo.

Para ofrecer una asistencia 7/24, por el momento,
ninguno de los centros publicos cuenta con quirdfa-
no hibrido, aunque existen algunos proyectos para
su creacion. Contamos, sin embargo, conarcoen Cy
quiréfano, asi como con algunas salas de radiologia.
Esto no representa el medio ideal, pero sf el suficien-
te para desarrollar la labor que se precisa, con garan-
tiay ofreciendo la posibilidad de realizar tratamiento
quirdrgico abierto y endovascular.

Existen algunas posibles consideraciones de cara
a adoptar la estrategia endovascular como “primera
linea de tratamiento’, como la disponibilidad de TAC
en todos los pacientes con AAA, la disponibilidad de
una reserva de protesis adecuada o la experiencia
suficiente para realizar este tipo de tratamiento en
situacion de emergencia.

Debemos definir un algoritmo de actuacion,
como el que se propone (Fig. 1), con especial men-
cién a la hipotensiéon permisiva (36), recomendada
en las gufas de practica clinica, y estructurar los cri-
terios de inclusién para activar el cddigo, los centros
a designary el protocolo especifico a nivel intrahos-
pitalario.

Aprovechando la creaciéon del codigo aneurisma,
debemos desarrollar nuestra capacidad de analisis
de los medios disponibles (y, sobre todo, de nues-
tros resultados) mediante el registro de las diferen-
tes actuaciones, asi como determinar los centros de
idoneidad: dénde deben establecerse los circuitos
de asistencia.

PERSPECTIVA FUTURA Y BENEFICIOS
DEL CODIGO ANEURISMA

Mejorar la comunicacion con asistencia primaria,
hospitales sin dotacion en cirugia vasculary entidades
como Summa 112y Samur.

Mejorar la formacién de todos los actores implica-
dos. El conocimiento de la entidad en la poblacion
general y del colectivo de médicos no especialistas en
ACV que en la practica clinica diaria puede contactar
con esta patologia.

Establecer estdndares minimos para el funciona-
miento fluido de la actividad relativos al acceso v al
procesamiento de la imagen en los diferentes cen-
tros, asi como de los requerimientos de la tecnologia
adecuada.

Disminuir la variabilidad. La disminucion de la varia-
bilidad utilizando protocolos estructurados se acom-
pafa también de manera inmediata de una mejora
en los resultados.

Conocer nuestros resultados. La actividad protocoli-
zada especifica conlleva un registro preciso de activi-
dad, evitando los sesgos que, en ocasiones, alteran el
conocimiento de la realidad en la practica clinica diaria.

Ganar visibilidad. La creacion del codigo tiene un
inmediato impacto en la visibilidad tanto de la pato-
logfa como de la especialidad a nivel de pacientes,
poblacion general, Administracion y medios de co-
municacion.

Mejorar la deteccién precoz del aneurisma de aorta
abdominaly una sensibilizacion respecto a la proble-
maética del aneurisma roto facilitan la creacion de pro-
gramas de cribado oportunista y sobre los portadores
de ciertos factores de riesgo, lo que en definitiva au-
menta la tasa de aneurismas tratados de manera elec-
tiva sin llegar de forma asintomatica a la ruptura y su
posible curso fatal.

CONCLUSION

El reto que se nos plantea en la Comunidad de
Madrid es la organizacion de un programa de aten-
cion sanitaria eficiente para el AAAr, detectando pre-
cozmente la sintomatologfa, agilizando los traslados,
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Figura 1. Propuesta de algoritmo para el cédigo aneurisma en la Comunidad de Madrid.

| Angiologia 2019:71(6):217-225 |



224

R. M. MORENO CARRILES

estableciendo circuitos de derivacion claros, proto-
colizando actuaciones y estableciendo centros de
idoneidad, referentes, todo ello mediante la colabo-
racion de la Administracion y todos los profesionales
sanitarios implicados.
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Caso Clinico

Pseudoaneurisma popliteo como complicacion tardia de angioplastia transluminal percutanea
Popliteal pseudoaneurysm as a late complication of percutaneous transluminal angioplasty
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INTRODUCCION

La angioplastia transluminal percutanea (ATP) es
un procedimiento de revascularizacion endovascu-
lar minimamente invasivo que suele proporcionar al
paciente una pronta recuperacion. Entre sus compli-
caciones mas habituales se encuentran el hematoma
y el pseudoaneurisma en el punto de puncién; son
menos frecuentes las fistulas arteriovenosas, la oclu-
sion arterial aguda, la ruptura del vaso y el pseudoa-
neurisma en la zona arterial donde se ha realizado la
angioplastia (1).

CASO CLiNICO

El caso clinico que presentamos corresponde a
un varon de 64 afios de edad con los siguientes an-
tecedentes personales: exfumador, dislipemia, hiper-
tension arterial, diabetes mellitus tipo 2, tuberculosis
a los 5 anos, duodenitis erosiva y apendicectomia.
Se encontraba en seguimiento en nuestras consul-
tas tras una revascularizacion por isquemia cronica
de grado IV en la EID en el afio 2010 mediante ATP
simple con baldn 5 x40 mm a 10 atm durante 3 mi-
nutos en la estenosis severa de la arteria poplitea
de la extremidad inferior derecha (EID), con buen
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resultado angiografico y observandose buena salida
por los vasos distales sin estenosis significativas, con
resolucion de las lesiones.

Tras la cirugia, se realizaron controles clinicos
anuales con estudio hemodindmico; seis afos mas
tarde, durante la exploracién vascular en el control de
nuestras consultas, se aprecié una masa pulsatil en
el hueco popliteo derecho. El paciente clinicamente
presentaba una claudicacion gemelar izquierda a
150 metros sin dolor en reposo y una sensacion de
masa en el hueco popliteo derecho que le ocasiona-
ba edema y molestias ortostaticas en dicha extremi-
dad. Tras el hallazgo, se realizé una ecografia arterial
(Fig. TA) y se objetivd una dilatacion focal a nivel de
la segunda porcién de la arteria poplitea derecha
en una longitud de 27 mm, con aspecto de pseu-
doaneurisma, con gran componente trombodtico
posterior y un didametro méaximo de 35 mm. La arte-
ria inmediatamente proximal tenfa un diametro de
6 mmy la arteria inmediatamente distal, de 5,9 mm.
Ademas, se observo la vena poplitea comprimida por
la masa sin componente trombdtico en su interior.
El estudio se completd con una angiorresonancia
magnética (Fig. 1B) que confirmd la presencia de un
pseudoaneurisma de 34 mm de didmetro maximo
en la segunda porcion poplitea. Ante los hallazgos
anteriormente descritos, se consider¢ indicada la
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Figura 1. Diagndstico del pseudoaneurisma popliteo con ecografia arterial
en la que se objetiva una dilatacion focal a nivel de 2.9 porcion poplitea derecha
con una gran rama colateral en el extremo proximal (A) y con aRMN que confirma
la presencia del pseudoaneurisma a nivel de la 2.9 porcion poplitea de 57 X 3,5
X 4cm (B).

exclusion del aneurisma mediante tratamiento
quirdrgico endovascular. En quiréfano, bajo anes-
tesia locorregional y abordaje femoral percutdneo
ipsilateral anterdgrado, se realizd una arteriografia
intraoperatoria diagnostica (Fig. 2A), tras la que se
procedié a la implantacion de un stent recubierto
autoexpandible (Viabahn 6 x 100 mm) para excluir
el pseudoaneurisma, con buen resultado (Fig. 2B) y
sin incidencias. A pesar de ser una lesiéon de 27 mm,
al tratarse de la interlinea articular, se decidi6 colocar
un Viabhan largo que abarcase completamente el
rango de flexion de la rodilla para que no quedase
cortoy evitar con sus extremos dafo en la arteria por
plicadura o hiperplasia intimal.

El paciente no presentd complicaciones en el
posoperatorio inmediato. Estuvo en tratamiento con
doble antiagregacién (clopidogrel y adiro) durante
6 meses, tras los que se mantuvo la antiagregacion
Unicamente con adiro. A los 3 meses se le realizé una
ecografia de control y se comprobd la permeabili-
dad del stent, que se encontraba sin defectos, con
la masa trombosada y la vena poplitea descomprimi-
da. Se habia resuelto asi el edema'y la clinica ortosta-
tica que presentaba, puesto que el pseudoaneurisma
ya no se encontraba presurizado, aunque existia el
riesgo de que la clinica pudiese persistir. Un ano mas
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Figura 2. Angiografia intraoperatoria en la que se aprecia el pseudoaneurisma
en la 2.2 porcion poplitea (A) y la angiografia intraoperatoria de control tras colocar
el stent recubierto con exclusidn del mismo (B).

tarde, el paciente acudio al Servicio de Urgencias por
un sindrome de isquemia subaguda en la EID por
oclusion del Viabahn popliteo autolimitado a dicha
zona, posiblemente debido a su hiperplasia intimal.
Se decidio revascularizarlo mediante un baipas fe-
moro-popliteo a tercera porcidon con la vena safena
interna ipsilateral in situ por el tiempo de evolucion
de la clinica de un mes y mayor permeabilidad del
baipés a largo plazo en un paciente joven frente a
otras revascularizaciones posibles. Desde entonces el
paciente se encuentra asintomatico desde el punto
de vista vascular con exploracién normal.

DISCUSION

Tras la revision bibliografica, se han encontrado
publicaciones de dos casos parecidos (2,3). En el pri-
mero (2), la angioplastia transluminal percutaneaen la
arteria poplitea se complicé a corto plazo con un
pseudoaneurisma roto que precisé una amputacion
supracondilea. En el sequndo caso (3), la angioplastia
transluminal percutanea se realizd en las arterias iliacas
comun y externa, y se complicé a los 3 meses con un
pseudoaneurisma que se tratd —como en nuestro
caso— con dos stent recubiertos solapados.
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La hipdtesis etioldgica mas probable para el pseu-
doaneursima de nuestro paciente es la relacionada
con la rotura de la intima de la pared arterial atri-
buible a la excesiva dilatacion del balén durante el
procedimiento, con degeneracién progresiva por la
enfermedad arterial subyacente, que a medio plazo
desembocd en la fisuracion completa de la pared.
En nuestro paciente, optamos por un tratamiento en-
dovascular del pseudoaneurisma en vez de un baipas
venoso por la localizacién en el hueco popliteo, con
una colateral gruesa adyacente en el extremo proxi-
mal del pseudoaneurisma que no podria ocluirse con
un acceso medial, por lo que se mantendria el pseu-
doaneurisma presurizado. Con un acceso posterior
aumentarfa el riesgo de hemorragia y la lesion de
las partes blandas adyacentes; asi pues, se considero
este abordaje y se optd por el tratamiento menos
agresivo. El tratamiento endovascular con stent recu-
bierto ofrecia una opcion mas segura y eficaz, como
asi fue, conllevando el riesgo de fracaso a medio
o largo plazo, lo que también ocurrid, pero seguia
manteniendo la opcidn convencional de revascula-

rizacion con un injerto venoso una vez trombosado
el pseudoaneurisma.

Como conclusién a este caso, el pseudoaneuris-
ma de la arteria poplitea tras una angioplastia trans-
luminal percutédnea es una complicacion infrecuente
a largo plazo. El tratamiento, mediante técnicas en-
dovasculares o abiertas, deberd ser individualizado
segun las caracteristicas clinicas y anatomicas de
cada caso.
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INTRODUCCION

La infeccion de una protesis endovascular adrtica
es una complicacion rara y grave, con una inciden-
cia estimada de entre un 0,6% y un 2,3% y una mor-
talidad asociada de entre un 25% y un 88%. Entre
los microrganismos implicados en la mayorfa de los
casos encontramos el Staphylococcus aureus, la Esche-
richia coli, el Enterococci, el Streptococci, la Salmonella
y otros bacilos Gram negativos aerobios. Son muy po-
cos los casos reportados en la literatura de infeccion
por otros gérmenes, como Listeria monocytogenes,
Serratia o Yersinia enterocolitica (1).

Presentamos un caso de infeccién de endoprotesis
adrtica infrarrenal por Listeria monocytogenes. Se trata
de un paciente varon de 67 anos de edad que como
antecedentes médicos referfa cardiopatia isquémica
crénica con fraccion de eyeccion ventricular conserva-
da, insuficiencia mitral moderada, diabetes, dislipemia
e hipertension arterial. Como antecedente quirdrgico
destacaba el implante programado de una endopré-
tesis adrtica bifurcada de fijacion suprarrenal por aneu-
risma de aorta abdominal infrarrenal 6 meses antes.

CASO CLiNICO

El paciente acudié a urgencias por cuadro de unas
tres semanas de evolucion de febricula, dolor abdomi-

Recibido: 30/06/2019 e Aceptado: 28/07/2019

nal y lumbar, astenia y pérdida de unos 8 kg de peso.
Fue tratado previamente como lumbalgia mecanicae
infeccion de orina de manera ambulatoria, sin mejorfa
sintomatica. A la exploracion fisica el paciente mos-
traba malestar general y dolor abdominal difuso con
irritacion peritoneal. En la analitica realizada se obje-
tivo elevacion marcada de reactantes de fase aguda.
Se realizd angio-TC adrtico de urgencia. Se evidencio
proceso infeccioso con colecciones tanto dentro
como fuera del saco aneurismatico excluido por la
endoprotesis adrtica (Fig. 1), con asas de yeyuno ad-
heridas (Fig. 2).

Ante los hallazgos exploratorios y tomograficos se
decidié intervenir de urgencia al paciente. Mediante
abordaje transperitoneal se realizd control de aorta pa-
rarrenal, arteria renal izquierda y ambas bifurcaciones
ilfacas. Se observo el asa de yeyuno adherida a la cara
anterior del saco aneurismatico (Fig. 3), que se separd
cuidadosamente. Se observé la presencia de dos di-
verticulos (Fig. 4). Durante esta maniobra se abrié de
manera involuntaria el saco aneurismatico, con drena-
je de abundante material purulento. Tras realizar pin-
zamiento suprarrenal izquierdo e infrarrenal derecho
y traccionar la endoprétesis, pudo extraerse comple-
tamente su parte proximal (incluyendo la corona de
fijacion suprarrenal). Realizando la misma maniobra
a nivel distal, tras pinzamiento de ambas arterias ilfacas
comunes, se consiguio la retirada de todo el material
endoprotésico. Se extirpd en bloque el saco aneuris-
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Figura 1. (olecciones abscesificadas adyacentes y en el interior del saco
aneurismtico excluido por la endoprdtesis adrtica infrarrenal

Figura 3. Imagen intraoperatoria que muestra asa de yeyuno adherida a la cara
anterior del saco aneurismtico.

Figura 2. Asas de yeyuno adheridas al saco aneurismdtico excluido.

matico, se drend todo el material purulento y se rea-
lizaron abundantes lavados de la cavidad abdominal
con suero 'y rifampicina. Se cerré el muién adrticoy las
bifurcaciones iliacas y se realizd un bypass extraanato-
mico axilobifemoral con protesis de Dacron impregna-
da en rifampicina. Finalmente, los cirujanos generales
resecaron los dos diverticulos yeyunales y colocaron
un VAC. El cierre definitivo de la pared abdominal se
realizé a las 48 horas. Figura 4. Imagen intraoperatoria de diverticulos yeyunales resecados.

| Angiologia 2019:71(6):229-232 |
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En el posoperatorio inmediato, el paciente fue
tratado con antibioterapia de amplio espectro. A los
4 dias se aislo en cultivos de las colecciones del trom-
bo del saco y de la endoprétesis Listeria monocyto-
genes y Staphylococcus epidermidis. Los hemocultivos
recogidos al ingreso fueron estériles. Se comento el
caso con el Servicio de Infecciosas y se inici6 anti-
bioterapia dirigida con ampicilina (2 g iv/ 4 horas) y
daptomicina (500 mg iv / 24 horas).

En el décimo dia del posoperatorio, el paciente
empezo con dolory distension abdominal. Se realizd
nuevo angio-TC en el que se objetivd infarto renal iz-
quierdoy colitis derecha de posible origen isquémico
o infeccioso. El paciente fue trasladado a la Unidad
de Cuidados Criticos, donde permanecio 6 dias y
donde se le realizd manejo conservador; luego regre-
56 a la planta de hospitalizacion. Durante el ingreso
sufrié, ademas, un fracaso renal agudo —del que se
recuperd normalizando los niveles de filtrado glo-
merular—, anemizacion —que precisé trasfusion—
y diarreas acuosas, que se prolongaron. Se completo
estudio mediante colonoscopia y coprocultivos
que objetivaron colitis por sobreinfeccion por CMV,
que se manejo de manera conservadora con la adi-
cion de ganciclovir por via oral al tratamiento. Ante
estos episodios de diarrea persistente, el Servicio de
Infecciosas decidio realizar ajuste de antibioterapia
con la sustitucion de ampicilina y daptomicina a las
3 semanas de su inicio por cotrimoxazol (160/800 mg
via oral cada 12 horas) hasta completar 3 semanas
mas. Las heridas, tanto la abdominal como la axilar
y las inguinales, evolucionaron de forma adecuada y
el bypass se mantuvo funcionante, con presencia
de pulsos tibiales palpables al alta (una semana an-
tes de completar el tratamiento antibiético pautado).

DISCUSION

La Listeria monocytogenes es un bacilo Gram
positivo anaerobio facultativo (2). Es un patdgeno
poco frecuente que puede causar enfermedad tanto
de forma esporadica como en brotes generalmen-
te relacionados con los alimentos (3). Se encuentra
en el 5% de la flora fecal de los individuos sanos (4).
En individuos inmunocompetentes la infeccion no
es invasiva y ocasiona un cuadro similar a una dia-
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rrea febril (3). En neonatos, embarazadas, ancianos y
pacientes inmunodeprimidos el bacilo podria atrave-
sar la barrera mucosa intestinal y diseminarse por el
torrente sanguineo ocasionando cuadros de sepsis,
meningoencefalitis y endocarditis (2-4).

La afectacion por este germen de arterias nativas
o de protesis vasculares es extremadamente rara,
con apenas 7 casos reportados en la literatura (4,5).
En estos pacientes se observan periodos de laten-
Cia variables entre la cirugfa con implante de mate-
rial protésico y el desarrollo de la infeccion, desde
meses hasta afios, o que apoya que se trate de una
infeccion tardia via bacteriemia transitoria. Ademas,
se sugiere que la infeccion no responde bien al tra-
tamiento antibiético, con tendencia a la persistencia
y a la recurrencia (4).

El diagndstico debe basarse en la sospecha clini-
cay en las técnicas de imagen como el TC y el PET,
todo ello apoyado por la confirmacién microbioldgi-
ca mediante el aislamiento de Listeria monocytogenes
en hemocultivos, cultivos del trombo o de la pared
arterial (1,3).

Debido a los pocos casos descritos en la litera-
tura, la estrategia terapéutica a seguir no esta bien
definida. La intervencién quirlrgica con cobertura
antibidtica prolongada parece ser la opcién mas
adecuada. La ampicilina es de entrada el tratamien-
to de eleccion para la mayoria de autores, aunque el
cotrimoxazol, la eritromicina, la vancomicina y la ri-
fampicina son otras opciones adecuadas. La duracién
del tratamiento antimicrobiano no esta bien definida,
pero dada la recurrencia descrita en la literatura se
recomienda al menos 6 semanas con una estrecha
vigilancia ambulatoria (3,4).

Cabe plantearse la duda de si en el caso expuesto
la infeccion ya se localizaba en la aorta en el momen-
to del implante o si esta se produjo posteriormente
sobre la endoprotesis. Sin embargo, en el estudio
preoperatorio (historia clinica, exploracion fisica del
paciente, estudios analiticos y pruebas de imagen)
no se encontré ningun dato que sugiriera proceso
infeccioso activo subyacente. En el primer TC poso-
peratorio no habia imagenes sugestivas de infeccion
y, ademas, el paciente se encontraba bien hasta el
inicio del cuadro sistémico descrito 6 meses después.

La infeccion de una endoprétesis adrtica por Lis-
teria monocytogenes es una complicacion rara pero
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grave. El correcto diagndstico microbioldgico es
fundamental para iniciar una cobertura antimicro-
biana prolongada junto al tratamiento quirlrgico
que precise.
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INTRODUCCION

El sindrome de Lemierre, también denominado
“sepsis posangina’, es una complicacion inusual secun-
daria a un proceso infeccioso orofaringeo que secarac-
teriza por una tromboflebitis séptica de la vena yugular
internay embolias sépticas a distancia, entre las que las
pulmonares son las mas habituales (1).

Fue descrito por primera vez en 1936, cuando en
ausencia de los antibidticos actuales cursaba con una
alta mortalidad. Actualmente se trata de una com-
plicacion rara pero no excepcional, dada la creciente
apariciéon de resistencias a los beta-lactamicos, que
afecta principalmente a adolescentes y adultos jove-
nes, aunque tiene un segundo pico de incidencia en
ancianos (1,2).

CASO CLiNICO

Presentamos el caso de un paciente varon de
74 afos, sin antecedentes médico-quirdrgicos de inte-
rés, que acudio a Urgencias por cuadro de mal estado
general con febricula y disfagia tras la extraccion de una
pieza dentaria los dias previos en un centro privado.

A la exploraciéon presentaba tumefaccion de ca-
racteristicas flogoticas en cara y cuello, con crepita-

Recibido: 30/06/2019 e Aceptado: 28/07/2019

cién en hemicuello derecho vy trismus. En cavidad
orofaringea se evidenciaban signos de infeccién con
fluctuacion. La analitica sanguinea revelaba elevacion
de reactantes de fase aguda y leucocitosis con des-
viacion izquierda y formas inmaduras.

Se realizé radiografia de torax, sin hallazgos sig-
nificativos, y TAC cervicotoracico que mostro enfise-
ma subcutdneo submandibular con extension hasta
manubrio esternal, hipodensidad en espacio para-
faringeo derecho de aspecto flemonoso, coleccion
abscesificada rodeando el borde anterior del mus-
culo masetero, esternocleidomastoideo y platisma
colli hasta el hueco supraclavicular derecho (Fig. 1).
Se extrajeron muestras microbioldgicas (hemoculti-
vos, urocultivo y frotis faringeo). Se instaurd antibio-
terapia intravenosa empirica con penicilina G sodica
y se realizaron drenajes percutdneos cervicofaciales.

La evolucion fue favorable las primeras 72 horas,
tras lo cual aparecio episodio de tiritona con pico fe-
bril de 40 °C.

Se realizé nueva radiografia de térax con evidencia
de areas de condensacion pulmonar bilaterales. Ante
la sospecha clinica y radiolégica de sindrome de Le-
mierre. se realizd eco Doppler cervical y posterior TAC
que confirmaron trombosis de vena yugular interna
derecha, derrame pleural bilateral, nédulos subpleu-
rales y nédulo cavitado en l6bulo superior derecho,
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A

Figura 1. AngioTC mostrando embolismos pulmonares sépticos (izquierda), tromboflebitis de vena yugular interna derecha y enfisema subcutdneo cervical (derecha).

compatibles con émbolos sépticos. Se instaurd tra-
tamiento con bemiparina sédica a dosis de 7500 Ul
cada 24 horas y se modificéd la antibioterapia: se pautd
clindamicina en funcién de los resultados del hemo-
cultivo, positivo para Fusobacterium necrophorum.

Tras esto, la evolucion fue favorable y el paciente
fue dado de alta. Mantuvo heparina de bajo peso mo-
lecular tres meses y antibioterapia tres semanas mas.

A los tres meses, en la revision en consultas exter-
nas, el eco Doppler cervical mostraba repermeabli-
zacion completa de vena yugular interna, sin signos
de edema facial y de cuello (Fig. 2).

DISCUSION

El sindrome de Lemierre es una entidad inusual
que puede darse como complicacién de infecciones
de la cavidad oral y vias respiratorias altas (1).

El agente causal suele ser el Fusobacterium necro-
phorum, anaerobio gram negativo patégeno habitual
de la flora oral, tracto intestinal y genital, aunque se
han descrito otros gérmenes capaces de provocarla.
Mas raramente se trata de una enfermedad polimi-
crobiana con adicion de microorganismos aerobios
(3-5).

Figura 2. Evolucidn clinica del edema cervicofacial.
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La enfermedad suele progresar en varias etapas:
faringoamigdalitis aguda, invasion de espacio para-
faringeo y, finalmente, diseminacion metastasica, con
bacteriemia y extension hematdgena; el pulmoén es
el drgano mas comunmente afectado (6).

El diagndstico precisa un alto grado de sospecha
por la rareza del cuadro y requiere aislamiento micro-
bioldgico del patdgeno en hemocultivos (4,5).

El eco Doppler debe usarse para el diagnostico
de trombosis de vena yugular interna, pero el TAC
con contraste es la prueba princeps para descartar
otras patologfas y filiar la diseminacion hematdgena
caracteristica (6).

Ante la sospecha de un cuadro con esta elevada
mortalidad (4-18%) es fundamental iniciar antibiote-
rapia sin esperar los resultados del estudio microbio-
l6gico, ya que la antibioterapia precoz y prolongada
(3-6 semanas), la anticoagulacién y en ocasiones la
ligadura quirdrgica venosa (reservada para casos de
sepsis incontrolada o insuficiencia respiratoria severa
por émbolos pulmonares de repeticion) han mejo-
rado la supervivencia. La cirugia es necesaria para el
drenaje de las colecciones purulentas (5,6).

El tratamiento antibidtico de eleccién no esta
claro, ya que, aunque . necrophorum suele ser sensi-
ble a la peniciling, la clindamicina o el metronidazol,
existe una creciente produccién de beta-lactamasas
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que puede hacerlos ineficaces. Las recomendaciones
recientes incluyen clindamicina, metronidazol, peni-
cilinas antipseudomonas y ampicilina sulbactam (4).
En estos casos la anticoagulacién sistémica pare-
ce que favorece la no progresion del trombo, elimi-
nando el origen de la bacteriemia persistente.
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Implante de protesis moduladora de flujo en tlceras adrticas complicadas
Implant of multilayer fow modulator stent in complicated aortic ulcers
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Servicios de 'Cardiologia y “Cirugia Vascular. Complejo Hospitalaria Universitario Insular-Materno Infantil de Gran Canaria. Las Palmas de Gran Canaria

INTRODUCCION

La protesis moduladora de flujo (MFM) es una en-
doprétesis de aleacion de cromo-cobalto que con-
forma un hilo entrelazado en multiples capas para
formar una malla. Se indica para patologia adrtica
toracoabdominal complicada en pacientes seleccio-
nados. Presenta resultados prometedores.

Esta malla, a diferencia de las prétesis adrticas cla-
sicas que actuan de barrera fisica, permite modificar
el flujo sanguineo de turbulento a laminar promo-
viendo la trombosis y la endotelizacion de las lesio-
nes adrticas a la vez que mejora el flujo sanguineo a
través de las ramas arteriales sanas (1).

CASO CLiNICO

Presentamos el caso de una mujer de 82 afos
hipertensa, diabética y dislipémica, con anteceden-
tes de artritis reumatoide y estenosis adrtica severa
con enfermedad arterial coronaria significativa de la
coronaria derecha. En 2017 se remitié a nuestro ser-
vicio de referencia de cirugfa cardiaca y se sometio
a cirugia de recambio valvular adrtico en la que se
le implanté una bioprotesis Perceval Sutureless M.
Ademas, se realizd un baipés aortocoronario de safe-
na a coronaria derecha. Presentd como complicacion
perioperatoria diseccién tipo B que se tratd de forma
conservadora.

Recibido: 21/07/2019 e Aceptado: 29/09/2019

En marzo de 2019 ingresé en el Servicio de Urgen-
cias de nuestro centro con clinica de dolor toracicoy
dorsal intenso, asociando disnea. Se solicitd por sus
antecedentes un TAC de térax (Fig. 1) en el que se
objetivaron Ulceras adrticas complicadas desde ori-
gen de la raiz adrtica hasta el cayado. Se describe
extravasacion de contraste al mediastino anterior,
con presencia de hematoma periadrtico. Se contactd
de urgencia con el Servicio de Cirugfa Cardfaca que,
ante la edad de la paciente, el antecedente de inter-
vencion toracica previa y las comorbilidades rechazo
la intervencion quirdrgica. Por tanto, el tratamiento
quedd relegado al manejo percutdneo de las lesiones
aorticas (2,3).

Ante la localizacién de las Ulceras complicadas, su
relacion con el baipas previo y la historia de diseccién
tipo B, se considerd buena candidata al implante de
una prétesis moduladora de flujo, ya que esta facilita
el tratamiento precoz de segmentos de aorta com-
plejos y de dificil acceso (4-5).

Este tipo de implantes ofrece buenos resultados en
pacientes con caracteristicas anatémicas predetermi-
nadas, que nuestra paciente cumplié y que se resumen
a continuacion: ausencia de dilatacion significativa del
segmento de aorta a tratar (< 6,5 cm), presencia de
buenos accesos arteriales periféricos, sitios de asiento
proximal y distal sanos en la aorta, ausencia de patolo-
gia (calcificacion, trombosis. ..) en las principales ramas
arteriales potencialmente cubiertas por la protesis (1).
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IMPLANTE DE PROTESIS MODULADORA DE FLUJO EN ULCERAS AGRTICAS COMPLICADAS 237

Figura 1. A Imagen C de tilcera adrtica complicada con sangrado. B. corte sagital de TG, resultado de implante de la protesis.

Se realizd el implante en el laboratorio de hemodi-
namica en colaboracién con los servicios de cardiologfa
y cirugia vascular. Se empled acceso quirdrgico por via
femoral derecha (20F). Se avanzo el dispositivo de libe-
racion guiado por escopia hasta la raiz de aorta, se liberd
a medio centimetro craneal del ostium de la coronaria
derecha y se cubrié todo el arco adrtico hasta la aorta
toracica descendente, 5 cm craneal a la salida del tronco
celfaco. Siguiendo las indicaciones por parte del fabri-
cante, la prétesis se liberd lentamente para evitar acor-
tamientos y migraciones (6), con buen resultado final. Se

observo preservacion de flujo de principales ramas arte-
riales cubiertas mediante angiografia (Fig. 2). Se realizd
un cierre del acceso vascular mediante puntos directos.

Durante el periprocedimiento no existié ninguna
complicacién, lo que permitié el alta precoz de la pa-
ciente bajo tratamiento en monoterapia antiagregante
con clopidogrel 75 mg cada 24 horas durante 3 meses
(1). Se programd seguimiento en consultas con TAC de
control al mes, a los 3 meses y al afio, para posterior-
mente hacer controles clinicos semestrales y con prue-
ba de imagen si se considera anual.

Figura 2. A Resultado de colocacion de la prtesis bajo radioescopia. B. Se observa permeabilidad de troncos supradrticos con paso de contraste.

| Angiologia 2019:71(6):236-238 |
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La paciente ha evolucionado de forma satisfactoria
sin clinica ni complicaciones durante el seguimiento
precoz. Ya en el primer TAC de control presenté trom-
bosis completa de las lesiones ulceradas y permeabi-
lidad de las ramas cubiertas (Fig. 1).

DISCUSION

Existen series de casos descritos en la literatura
de colocacion de este tipo de endoproétesis en Ul-
ceras aodrticas penetrantes con estabilizacion de las
lesiones (5).

Serfa un tipo de intervencion idénea para pacien-
tes seleccionados clinica y anatdmicamente, que,
realizada de forma adecuada bajo criterios estrictos,
ofrece buenos resultados a medio plazo. Faltan mas
ensayos clinicos y estudios comparativos que au-
menten el nicho de pacientes sobre los que puede
utilizarse este tipo de proétesis y observar su compor-
tamiento en seguimientos prolongados (6).
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Robert Liston como cirujano vascular
Robert Liston as a vascular surgeon
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Robert Liston nacio en Ecclesmachan, West Lothian
(Escocia), el 28 octubre 1794, y fallecié en Londres el
7 diciembre de 1847. Hijo del clérigo e inventor esco-
cés Henry Liston y Margaret Ireland (1).

En 1808, ingresa en la Universidad de Edimbur-
go. En 1814, pasa al Royal Infirmary de Edimburgo.
En 1818, con solo 24 anos, es fellow del Royal College
of Surgeons de Edimburgo. En 1835, se convirtio en
profesor de cirugia en el University College de Londres
(Fig. 1). En 1839, es nombrado miembro del Council
del Royal College of Surgeons de Londres.

Publicé numerosos articulos y dos textos en los
que enfatiza la importancia de la anatomia, la expe-
riencia quirdrgica (cirugias rapidas) y la preocupacion
por conocer las emociones de los pacientes.

Fallecié con 53 afos por un aneurisma adrtico roto
a trdquea. El aneurisma se debid a un fuerte golpe
toracico cuando pilotaba su yate. En su memoria se
instituyo el Liston Medal for Surgery, que entregé la
University College durante mas de 100 afos.

Fue un polémico y exitoso cirujano escocés, que
desarrollé su actividad quirdrgica, docente y escritora
entre dos épocas, pos-Huntery pre-Lister (1), y fue pro-
bablemente el mejor cirujano de su época (2). Fue un
pionero que destacod por su habilidad en una era pre-
via a la anestesia, cuando la velocidad era una virtud
quirdrgica. Era muy fuerte y alto (1,88 m), de caracter

Recibido: 11/08/2019 e Aceptado: 20/08/2019

Lozano Sanchez FS. Robert Liston como cirujano vascular.
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Figura 1. R Liston (1839). Grabado de JC Bromley (Wellcome Colection Gallery.
Londres).
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excéntrico y rudo (su voz atemorizaba), pero caritativo
con los pobres y tierno con los enfermos. Con frecuen-
Cia operaba a pacientes que sus colegas consideraban
inoperables. Su destreza y velocidad al operar eran in-
superables, y sus métodos de amputar, la envidia y la
desesperacion de muchos cirujanos. Aunque impopu-
lar entre sus colegas, le respetaban. Operaba con un
abrigo color verde botella y botas de goma.

INTERVENCIONES VASCULARES

Légicamente, Liston era cirujano general, pero
con inclinacion por la cirugfa vascular.

En la actualidad pueden localizarse en PubMed
27 trabajos suyos publicados entre 1820y 1846, mu-
chos de interés vascular.

Le interesaba la patologia aneurismatica, los
traumatismos vasculares, los tumores vasculares y
algunas afecciones venosas (2). Practicé con cierta
frecuencia el tratamiento de los aneurismas perifé-
ricos mediante ligaduras (proximal y distal) o com-
presion externa. En la segunda ediciéon de su libro
Elementos de cirugia (1840), describe la ligadura de
la arteria cardtida comun, con lo que dio asi crédito
a sir Astley Coopery a sus experimentos sobre la cir-
culacion cerebral.

En su libro Cirugfa prdctica (1837), que llegd a
tener al menos cuatro ediciones (1846), nos presenta
el caso, bienilustrado, de un pseudoaneurisma iatro-

génico a nivel de la arteria humeral. También describe
la técnica de ligadura de tronco innominado para los
aneurismas bajos de la carétida comun o la subclavia.
Esta técnica la practicd en dos ocasiones. Ambos
pacientes superaron la operacion, pero fallecieron en
el posoperatorio a consecuencia de una hemorragia
tardia, 16 y 36 dias después. También tratd aneu-
rismas a nivel femoral y popliteo. En ocasiones, el
tratamiento de los aneurismas o pseudoaneurismas
lo resolvié mediante compresion (Fig. 2), pero qui-
zas los casos mas llamativos del mencionado texto
son las referencias (e ilustraciones) de dos casos de
hemorragia mortal a consecuencia de un absceso
que ulcerd la pared del cayado adrtico, uno, y la vena
yugular, el otro (3).

Con respecto a la flebologia, describi¢ casos de
venorragias, varices y flebitis. De estas Ultimas desta-
ca su peligrosidad —en una época preantibidtica—y
secundarias a infeccion (“piemias”). También descri-
be un método de obliteracién-division de la safena
interna (3).

CONTRIBUCIONES

Fue el primer profesor de cirugia clinica del Uni-
versity College de Londres (1835).

En dicha universidad realizo la primera operacion
en Europa bajo anestesia con éter (21 de diciembre
de 1846) (Fig. 2).

Figura 2. Aparato de anestesia utilizado por R. Liston en el University College el 12 de diciembre de 1846 (izquierda).
Compresor utilizado por R. Liston en el University College de Londres para tratar aneurismas, similar a los actuales Femorosotp

(derecha).
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Inventd el yeso adhesivo transparente de isinglass,
las pinzas bulldogs y una férula para estabilizar dis-
locaciones y fracturas del fémur que todavia se usa.

Liston, ademas de destacar por su caracter y le-
gado, actualmente es mas popular por sus casos cli-
nicos. A los ya comentados (ver el articulo “Robert
Liston y sus amputaciones récord” en un proximo
numero de Angiologia), finalizamos con otro de in-
terés vascular:

Llegd al hospital un niflo con un tumor en el cue-
llo. Un colega de Liston le indico que podria tratarse
de un aneurisma en la carétida, pero Liston exclamo:
“;Quién ha ofdo hablar de un aneurisma en alguien
tan joven?”. Sacé un bisturi del bolsillo del chaleco'y

| Angiologia 2019:71(6):239-241 |
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punciond el tumor. El paciente fallecié en minutos.
La arteria se conserva en el museo de patologia del
University College (espécimen n.° 1256). Un acto de
soberbia y de mala praxis.

BIBLIOGRAFIA

1. Coltart DJ. Surgery between Hunter and Lister as exem-
plified by the life and works of Robert Liston (1794-1847).
Proc R Soc Med 1972;65(6):556-60.

2. Magee R. Robert Liston and vascular surgery. Aust N Z J
Surg 2000;70(1):60-3.

3. Liston R. Practical Surgery. 4th ed. London: John Churchill;
1846.



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

Angiologia

Imagen Clinica del Mes

Manejo de pseudoaneurisma de arteria cervical transversa
Management of transverse cervical artery pseudoaneurysm
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Palabras clave:

Pseudoaneurisma.

Complicaciones.
Enfermedad de

PREGUNTA

iCudl de las siguientes opciones corresponde a la causa mds frecuente de aparicion de
pseudoaneurismas a nivel cervical?:
a) Infiltracién por neoplasia.
b) Enfermedad de Ehler-Danlos.
¢) Canulacion de vena yugular interna.
d) Infecciosa.
)

Madelung. e) Displasia fibromuscular.
SOLUCION
Respuesta: ¢).
La presencia de pseudoaneurismas a nivel cervical esta asociada a traumatismo penetrante
o cerrado de las arterias (carotida, mas frecuente), especialmente después de la canulacion de
la vena yugular interna. El compromiso del tronco tirocervical y sus ramas es raro. La mayoria
de los casos se ha manejado mediante exclusién endovascular a través de embolizacion con
Key words: ils Lai .z t4 det bi iad It id d ., f
Pseudoaneurysm. coils. La inyeccién percutdnea de trombina guiada por ultrasonido puede ser una opcion eficaz
%@5'{%‘0”5 y poco invasiva que podria considerarse en caso de pseudoaneurisma de localizacion atipica,
disease. reservando la reparacion quirdrgica para casos complicados.
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MANEJO DE PSEUDOANEURISMA DE ARTERIA CERVICAL TRANSVERSA

Hombre de 55 afos, con antecedentes de enfer-
medad de Madelung, tratado con exéresis de lipo-
distrofia cervical en dos tiempos. A los 30 dfas de la
ultima intervencion, presentd pequefia tumoracion
pulsatil cervical izquierda. Se realizé diagnostico por
angio TAC cervical que mostré pseudoaneurisma de
25 mm de didmetro maximo, dependiente de arteria
cervical transversa izquierda (Fig. 1), rama del tronco
tirocervical. Se decidié conducta expectante. Volvid a
consultar a las 3 semanas por crecimiento de la masa,
con didmetro maximo de 45 mm por angio TAC.

Se realizd eco Doppler que confirmo imagen
de pseudoaneurisma con arteria aferente de 3 mm
de didmetro y 30,4 mm de longitud. Se procedio a
puncién ecoguiada de trombina en dos ocasiones
(250 Ul'y 750 Ul), con lo que se consiguid trombosis
completa de la cavidad. Control ecografico que man-
tiene trombosis del saco. Se dio el alta hospitalaria a

Figura 1. Corte transversal de angio TAC en el que se aprecia pseudoaneurisma
de arteria cervical transversa.
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las 48 horas. El angio TAC de control al mes mostrd
un aumento de diametro (48 mm) y trombosis parcial
del saco. Se identificd una segunda arteria aferente
dependiente de ramas occipitales. Ante estos ha-
llazgos, se decidio tratamiento quirdrgico mediante
abordaje supraclavicular (Fig. 2). Se realizo ligadura
de arterias aferentes y exéresis del pseudoaneuris-
ma. El posoperatorio transcurrio sin incidencias. El pa-
ciente fue dado de alta al cuarto dia tras la operacion.

Diagndstico: pseudoaneurisma de arteria cervical
transversa.

Figura 2. Vista intraoperatoria de pseudoaneurisma cervical en la que puede verse
la arteria cervical transversa disecada (flecha).
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Fellow European Board of Vascular Surgery
Fellow European Board of Vascular Surgery

Senor Director:

En el Ultimo examen de certificacion para el Fe-
llow European Board of Vascular Surgery (FEBVS),
celebrado en Hamburgo (Alemania) el 25 de sep-
tiembre durante el Annual Meeting de la European
Society of Vascular Surgery, hay que destacar que el
Dr. Fernando Picazo obtuvo la Gold Metal (maxima
calificacién), un galardéon que se establecié a partir de
2014 para distinguir al candidato con mejor cualifica-
cién. En esta ocasion se presentaron 24 candidatos,
de los que tan solo 13 aprobaron.

El Dr. Fernando Picazo realizd su residencia de
médico interno residente (MIR) en el Hospital Vall
d'Hebron de Barcelona (2013-2017). La excelencia
de su calificacién es un honor para su centro hospi-
talario, sus mentores y, por extension, para el siste-

Figura 1. £/ Dr. Picazo con sus tutores durante la residencia:
el Dr. Maeso (A) y el Dr. Ferndndez-Valenzuela (B).

ma formativo espanol de médicos especialistas en
angiologia y cirugfa vascular que viene cubriendo
todo el espectro médico-quirdrgico de la especia-
lidad desde el diagndstico al tratamiento (médico,
cirugia convencional abierta y cirugia endovascular),
algo que en otras latitudes anglosajonas dominantes
queda en manos de otras especialidades (angiolo-
gla-medicina vascular y radiologia).

Su excelencia debe ser un honor para el sistema
formativo y un estimulo y acicate para otros resi-
dentes que tengan en mente la obtencion de esta
acreditacion europea de alta cualificacion. Recor-
demos que el candidato debe pasar durante una
jornada completa por distintas estaciones en las
que se valora su destreza en técnicas endovascula-
res, cirugfa abierta, casos clinicos y la lectura critica
de un articulo cientifico, ademas de someterse una
revision general de su conocimientos y trayectoria
personal.

En la actualidad el Dr. Fernando Picazo trabaja en
Australia, donde se desplazd al finalizar su periodo
de formacion. Felicitamos al nuevo Fellow European
Board of Vascular Surgery y animamos a los médicos
internos residentes espafoles a que se presenten a
este tipo de iniciativas que contribuyen a “‘quitarnos
complejos”.

José A. Gonzélez-Fajardo

Examinador del Fellow European Board of Vascular Surgery (FEBVS).
DOI: http://dx.doi.org/10.20960/angiologia.00096
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INTRUCCIONES PARA LOS AUTORES

INTRODUCCION

Angiologia, revista cientifica bimensual editada desde 1949,
es el 6rgano oficial de la Sociedad Espafola de Angiologfa y
Cirugfa Vascular. Como reflejo de nuestra especialidad médi-
co-quirdrgica, esta dedicada al estudio de las enfermedades
vasculares, incluyendo todos los aspectos de la medicina
vascular, el diagnostico no invasivo, el tratamiento quirdrgi-
co tradicional arterial y venoso, asi como el minimamente
invasivo y/o endovascular. Publica originales, articulos de revi-
sion y formacién continuada, cartas e imagenes cientificas,
cartas al director, abstracts comentados y trabajos especiales
en espafol; rigiéndose por el sistema de revisién por pares
doble ciego. Angiologia acepta y revisa para publicar, articu-
los en espafiol originados tanto en Espafia, como en paises
latinoamericanos.

Tipos de articulo

Editoriales. Salvo excepciones, su redaccion se hara por
encargo del Comité Editorial sobre un tema de actualidad,
que se refiera o no a un articulo que se publique en el mismo
numero de Angiologia. Habitualmente, tendrd una extension
de 800-1.000 palabras con un méximo de 15 citas bibliografi-
cas. Se prefiere que solo haya un autor.

Originales. Descripcion de investigaciones clinicas, expe-
rimentales o técnicas que contribuyan a ampliar el cono-
cimiento sobre un tema relacionado con la angiologia y
la cirugia vascular. Los articulos originales deberan seguir
el formato de Introduccion, Objetivo, Material y métodos,
Resultados, Discusion y Conclusion. La extension maxima del
texto serd de 2.500 palabras y se admitirdn hasta 6 figuras o
tablas. Es indispensable incluir un resumen estructurado, en
espanol e inglés, con una extension no superior a las 300
palabras. Tras el resumen se incluirdn entre 3 y 8 palabras
clave. El resumen grafico es opcional, pero aconsejamos
su remision porque genera mas atencion sobre el articulo
online. En el caso de que el original sea un ensayo clinico,
Angiologia recomienda a todos los autores que lo suscriban
en un registro electrénico publicoy de libre acceso, de acuer-
do con las recomendaciones del International Committee
of Medical Journal Editors (ICMJE, http://www.icmje.ora/faq.
pdf). En este sentido, todo ensayo clinico se define como un
proyecto de investigacién que asigna de forma prospectiva

para estudiar la relacion causa-efecto entre la intervencion
y un resultado clinico. Los investigadores que desarrollen un
ensayo prospectivo aleatorizado deberian consultar la Ultima
version de los criterios CONSORT (Consolidated Standards
of Reporting Trials) (http://www.consort-statement.org/) e
incluir un diagrama de flujo (flowchart) del tipo recomenda-
do por CONSORT, detallando la distribucion de los sujetos a
estudio durante el transcurso del mismo. Los estudios pros-
pectivos y aleatorizados deberdn estar claramente identifi-
cados en el titulo y en el resumen del articulo. Asimismo, se
debe incluir el nUmero de registro y el nombre del registro en
la Ultima linea del resumen. Los ensayos pueden registrarse
en alguno de los siguientes registros (o0 en otros que cum-
plan la normativa del ICMJE): a) Clinical Trials: http.//www.
clinicaltrials.gov/; b) ISRCTN Register: http://www.contro-
lled-trials.com/isrctn/; ¢) Netherlands Trial Register: http://
www.trialregister.nl/trialreg/index.asp; d) UMIN Clinical Trials
Registry: http//www.umin.ac.jp/ctr

Revisiones. Angiologia daré especial prioridad a aquellos tra-
bajos de revision que se centren en temas de actualidad. La
extension maxima del texto serd de 4.000 palabras (minima
de 3.000) y se admitirdn hasta 6 figuras o tablas. Es indispensa-
ble incluir un resumen sin estructurar, en espanol e inglés, con
una extension no superior a las 200 palabras. Tras el resumen
se incluirdn entre 3y 8 palabras clave. Estructura: Introduccién
y objetivo, Desarrollo, Conclusién/es. Si los autores realizan
una revision sistematica de la literatura sobre un tema o un
metaanalisis, deberan adherirse a las recomendaciones pro-
puestas por QUOROM (Quality of Reporting of Meta-analyses)
(Moher D, Cook DJ, Eastwood S, Olkin I, Rennie D, Stroup DF,
for the QUOROM Group. Improving the quality of reports of
meta-analyses of randomised controlled trials: the QUOROM
statement. Lancet. 1999;354:1896-900) ( www.consort-state-
ment.org/QUOROM.pdf).

Articulos Especiales. En esta seccion se incluirdn articulos
relacionados con la angiologia y la cirugia vascular, o con cual-
quier otro tema relacionado con sus capitulos o grupos de
trabajo que por sus caracteristicas no puedan considerarse
para la seccién de Originales o Revisiones. Asimismo, se inclui-
ran en este apartado los articulos de formacién continuada,
cuya estructura serd libre. La extension maxima del texto sera
de 4.000 palabras y se admitirdn hasta 6 figuras o tablas. Es
indispensable incluir un resumen sin estructurar, en espafol e
inglés, con una extension no superior a las 200 palabras. Tras



Casos Clinicos/Cartas Cientificas. £l Comité Editorial de
Angiologia evaluara las descripciones clinicas que contengan
informacion que por su relevancia pueda tener un claro valor
formativo para los lectores de la revista. Se pueden incluir
estudios de casos de 4 o menos pacientes en los que se des-
criben aspectos nuevos o se ahaden valoraciones relevantes
sobre los mecanismos de la enfermedad, su diagndstico o el
tratamiento. La extension maxima serd de 1.000 palabrasy el
texto no se estructurarad en apartados. Se aceptaran 2 figuras
o tablas.. La bibliografia no debe superar las 10 referencias.
Los casos clinicos deberén ir acompanados de un resumen
en espafol e inglés dividido en Introduccion, Caso clinicoy
Discusion, y sus correspondientes palabras clave (de 3 a 6). El
nudmero maximo de autores serd de 5.

Notas Técnicas. Angiologia dard especial prioridad a este
apartado de interés postgraduada y de formacion continua.
En esta seccion se incluirdn articulos breves sobre aspectos
diagndsticos, de técnica quirdrgica abierta o endovascular
relacionados con la angiologia y cirugia vascular. La extension
maxima del texto serd de 1.000 palabras. La bibliografia no
debe superar las 3 referencias. Se admitirdn hasta un maximo
de 2 figuras o tablas. No es preciso adjuntar resumen, ni pala-
bras clave. El nimero maximo de autores sera de 2.

Notas Historicas. En esta seccion se incluirdn articulos bre-
ves relacionados con aspectos histéricos (cirujanos, sus téc-
nicas, etc.) de la angiologia y cirugfa vascular. La extension
maxima del texto serd de 1.000 palabras. La bibliograffa no
debe superar las 3 referencias. Se admitirdn hasta un maximo
de 2 figuras o tablas. No es preciso adjuntar resumen, ni pala-
bras clave. El nimero maximo de autores sera de 2.

Imagen clinica del mes. Bajo esta categoria se incluyen las
imagenes médicas o quirdrgicas que tengan un valor educa-
cional. La extensién méaxima del texto sera de 250 palabras dis-
tinguiendo el autor dos partes: 1) Informacién del caso apor-
tadoy una o dos preguntas tipo test sobre el caso, con cuatro
respuestas y una sola verdadera; 2) explicacion de la solucion.
La calidad de la imagen debera ser al menos 600 puntos por
pulgada (dpi) y en formato TIFF o JPEG, con un maximo de 2
figuras. Se deberd indicar al final del texto, y de manera diferen-
ciada del mismo, el diagndstico del caso. El nimero maximo de
autores sera de 4. Con finalidad educativa, el Comité Editorial
de Angiologia, publicard esta seccion en dos zonas distintas de
la revista: 1°) En su lugar habitual, apareceré publicada la ima-
gen/ es aportadas, la descripcion del caso y su correspondiente
test; y 2) al final de la revista, la solucion del caso.

Cartas al Director. £l Comité Editorial anima a los lectores de
Angiologia a que remitan objeciones o comentarios relativos a
articulos publicados recientemente en la revista y, en algunos
casos, sobre articulos relevantes publicados en otras revistas
u otros medios cientificos (libros, cursos, congresos...). Esta
correspondencia debe contener ideas interesantes y comen-
tarios que siempre estén apoyados por datos y referencias
bibliogréficas. Todas las cartas seran revisadas por el Comité

Editorial y, en caso de ser aceptadas, se publicaran en la revis-
ta. Siempre que sea posible, se publicara simultdaneamente la
carta con la respuesta de los autores del articulo comentado.
La extension maxima serd de 500 palabras. El nimero méximo
de autores seréd de 4.

ENVIO DE MANUSCRITOS

Todos los tipos de originales deben enviarse a través de www.
revistaangiologia.es. Debe enviarse por un lado el articulo
completo, el articulo sin identificacién de autores ni centro
tanto en la primera pagina como en el cuerpo del texto o
figuras y tablas que se adjunten, para garantizar la revision
anénima por pares.

El envio de un articulo a Angiologia implica que es original y
que no ha sido previamente publicado ni estd siendo evalua-
do para su publicacién en otra revista. No se aceptard mate-
rial previamente publicado. Los autores son responsables de
obtener los oportunos permisos para reproducir parcialmente
el material, ya sea texto, tablas o figuras. Esta informacion pue-
de recogerse en la carta de presentacion.

Presentacion y estructura de los trabajos

Los articulos deben remitirse en espafiol y deben ser presen-

tados de la siguiente manera:

1. Enla primera pagina del articulo se indicaran, en el orden
que aqui se cita, los siguientes datos: titulo del articulo,
nombre y apellidos de todos los autores, nombre y direc-
cion completos del centro de trabajo y direccién para la
correspondencia, y otras especificaciones cuando se consi-
dere necesario (conflicto de intereses, financiacion, registro
de ensayos clinicos, etc).

2. Resumen y abstract. Se caracterizara por: a) poder ser com-
prendido sin necesidad de leer parcial o totalmente el articu-
lo; b) estar redactado en términos concretos desarrollando
los puntos esenciales del articulo; ¢) su ordenacion observara
el esquema general del articulo en miniatura; y d) no incluird
material o datos no citados en el texto. En los articulos para
la seccion de Originales ird estructurado en los siguientes
apartados: introduccion, objetivos, métodos, resultados y
conclusiones. En los articulos para la seccién de Notas Clini-
cas ird estructurado en:introduccion, caso clinico y discusion.
Todos los articulos remitidos en espafol deben llevar el
titulo traducido en inglés asi como el resumen y las pala-
bras clave igualmente en ambos idiomas.

3. Palabras clave. Se asignaran de tres a seis/ocho palabras
clave (dependiendo del tipo de articulo) de acuerdo con
el MeSH de Index Medicus/MEDLINE, disponible en: http://
www.nlm.nih.gov/mesh/

Texto sin identificar. Ademas de la versién completa con
autores, en los articulos para las secciones de Originales,
Articulos Especiales, Articulos de Revision y Casos Clinicos
los autores deben remitir una versién sin identificacion, que



es la que se enviara a revision por pares. Esta "version ciega’,
sin identificar, debe contener el titulo del articulo, resumen
y abstract, texto, bibliografia, figuras y tablas, pero se debe
poner especial atencion a que dentro del manuscrito no se
mencione ningun nombre propio, ni de persona, ni centro, ni
ciudad. Tampoco deben aparecer agradecimientos.

BIBLIOGRAFIA

Se presentard segun el orden de aparicion en el texto con la
correspondiente numeracion correlativa. En el texto constara
siempre la numeracion de la cita entre paréntesis. Los nom-
bres de las revistas deben abreviarse de acuerdo con el estilo
usado en el Index Medicus, disponible en: ftp://nimpubs.nim.
nih.gov/online/journals/. En lo posible se evitard el uso de fra-
ses imprecisas como citas bibliograficas; no pueden emplear-
se como talesobservaciones no publicadas”ni‘comunicacion
personal’, pero si pueden citarse entre paréntesis dentro del
texto. Los originales aceptados, pero aun no publicados, se
incluyen en las citas bibliograficas como [en prensa] (entre
corchetes). Las citas bibliograficas deben comprobarse por
comparacién con los documentos originales. Debe incluirse
el DOl en aquellas citas que lo tengan (cuando pega la biblio-
graffa en el gestor online, se genera automaticamente el DOI
de cada cita bibliografica que lo tenga). A continuacion se
dan unos ejemplos de formatos de citas bibliogréficas.

Revista:

a) Articulo de revista estandar:

Relacionar todos los autores si son seis 0 menos, si son siete 0
mas, relacionar solo los seis primeros afladiendo la expresion
etal:

Solter NA, Wasserman SL, Auster KF. Cold urticaria: release
into the circulation of histamine and eosinophilic chemotac-
tic factor of anaphylaxis during cold challenge. N Engl J Med
1976;294:687-90. DOI: 10.1056/NEJM197603252941302

b) Trabajo publicado por una Institucion
(autor no especificado):

The Committee on enzymes of the Scandinavian Society for
Clinical Chemistry and Clinical Psychology.

Recommended method for the determination of gam-
maglutamyltransferase in blood. Scand J Clin Lab Invest
1976;36:119-25.

Libros y otras monografias:

a) Autor(es) personal(es):

Osler AG. Complement: mechanisms and functions.
Englewood Cliffs: Prentice-Hall; 1976.

b) Autor corporativo:

American Medical Association Department of Drugs. AMA
Drug evaluations. 3rd ed.
Littleton: Publishing Sciences Group; 1977.

¢) Editor, compilador, director o autor:

Rhodes AJ, Van Rooyen CE, comps. Textbook of virology for
Students and practitioners of medicine and other health
sciences. 5th ed. Baltimore: Williams & Wilkins; 1968.

d) Capitulo de un libro:

Weinstein L, Swartz MN. Pathogenetic properties of invading
microorganisms. En: Sodeman WA, Jr, Sodeman WA, editores.
Pathologic Physiology: Mechanisms of disease. Philadelphia:
WB Saunders; 1974. p. 457-72.

e) Conferencias:

Yalow RS. New insights with radioimmunoassay. Special Lec-
ture. Western Association of Physicians, 1 Feb. 1978, Carmel,
California. National Center for Health Statistics.

f) Articulos en periédicos ordinarios
(no revistas médicas):

Shaffer RA. Advances in chemistry are starting to unlock mys-
teries of the brain: Discoveries could help cure alcoholism and
insomnia, explain mental illness. The Wall Street Journal. 12
Agost 1977, 1 (col. 1), 10 (col. 1).

IMAGENES

Las fotografias se seleccionaran cuidadosamente, procurando
que sean de buena calidad (300 pixeles/pulgada 'y 8 cm de
ancho como minimo) y deben enviarse en un formato que
se pueda modificar. Se omitirdn las que no contribuyan a una
mejor comprension del texto. Las fotografias y las gréficas irdn
con numeros ardbigos de manera correlativa y conjunta, como
figuras. Si se reproducen fotografias o datos de pacientes, estos
no deben ser identificativos del sujeto. En todos los casos, los
autores deben haber obtenido el consentimiento informado
escrito del paciente que autorice su publicacion, reproduccion
y divulgacion en soporte papel y en Internet en Angiologia.
Asimismo, los autores son responsables de obtener los opor-
tunos permisos para reproducir en Angiologia, material (texto,
tablas o figuras) publicado previamente.

TABLAS

Las tablas se presentaran al final del manuscrito, después de
la bibliograffa, en hojas aparte que incluirdn: a) numeracion



de la tabla en nimeros romanos; b) enunciado (titulo) corres-
pondiente, y €) una sola tabla por pagina. Se procurara que
sean claras y sin rectificaciones; las siglas y abreviaturas se
acompanfaran siempre de una nota explicativa al pie. Si una
tabla ocupa mas de una hoja se repetirdn los encabezamien-
tos en la hoja siguiente.

CONSIDERACIONES ETICAS

Autorfa. En la lista de autores deben figurar Unicamente

aquellas personas que cumplan cada uno de los siguientes

requisitos:

1. Haber participado en la concepcion y realizacion del tra-
bajo que ha dado como resultado el articulo en cuestion.

2. Haber participado en la redaccion del texto y en sus posi-
bles revisiones.

3. Haber aprobado la version que finalmente va a ser publi-
cada.

CONFLICTO DE INTERESES

Los autores deben describir cualquier relacion financiera o
personal que pudiera dar lugar a un conflicto de intereses
en relacién con el articulo publicado. Incluso si los autores
consideran que no los hay, deberédn indicarlo.

RESPONSABILIDADES ETICAS

Cuando se describen experimentos que se han realizado en
seres humanos se debe indicar si los procedimientos segui-
dos se conformaron con las normas éticas del Comité Etico
de Investigacion Clinica (institucional o regional) y de acuerdo
con la Asociacion Médica Mundial y la Declaracion de Helsinki
(http//www.wma.net/en/30publications/10policies/b3/). No
se deben utilizar nombres, iniciales o nimeros de hospital,
sobre todo en las figuras.

Cuando se describen experimentos en animales, se debe indi-
car si se han seqguido las pautas de una institucién o consejo
de investigacion internacional, o una ley nacional reguladora
del cuidado y la utilizacion de animales de laboratorio.

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Los autores deben mencionar en la seccion de Métodos que
los procedimientos utilizados en los pacientes y controles han
sido realizados tras la obtencién del consentimiento infor-
mado.

Si se reproducen fotograffas o datos de pacientes (incluyendo
los nombres, iniciales, o nombre del hospital de los pacien-
tes), estos no deben ser identificativos del sujeto. En todos los

casos, los autores deben haber obtenido el consentimiento
informado escrito del paciente (o del padre o tutor en caso de
pacientes menores) que autorice su publicacion, reproduc-
cion y divulgacion en soporte papel e Internet. Del mismo
modo, los autores deberdn declarar que se han seguido los
protocolos establecidos por sus respectivos centros sanitarios
para acceder a los datos de las historias clinicas a los fines
de poder realizar este tipo de publicacién con finalidad de
investigacion/divulgacion para la comunidad cientifica.

PROCESO EDITORIAL

Los trabajos seran enviados a través de wwuw.revistaangiolo-
gia.es, asignandoles un nimero de referencia. Este nimero
debe usarse en todas las comunicaciones con la Editorial. Una
vez los articulos hayan sido validados (es necesario enviar
todos los documentos requeridos y cumplimentar aquellos
que sean necesarios) pasaran al proceso de evaluaciéon que
realiza el Comité de la revista. Las consultas referentes a los
manuscritos y al proceso editorial en el que se encuentran
pueden hacerlas a través de la web de la revista.

El Comité de Redaccion podré rechazar un articulo para su
publicacién en la revista sin ser necesario que pase el proceso
de revision por pares, si este es poco probable que se acepte.
La evaluacién serd anénima y los nombres de los autores ni
su procedencia deben aparecer en ninguno de los documen-
tos (“articulo ciego”): el articulo seréd enviado a un minimo de
dos revisores que emitirdn su dictamen en un plazo inferior
a un mes. Después de la revision, el articulo podré ser acep-
tado, o se puede pedir que sea modificado, especificando
los cambios que son necesarios en cada caso (plazo: 2 meses
maximo). En este Ultimo caso, después de volver a evaluar
el manuscrito modificado, el Comité emitird una nueva res-
puesta. Para facilitar la labor del Comité, los autores marcaran
mediante subrayado o fondo de color los cambios realizados
solicitados en sumanuscrito y adjuntaran una carta al comité
detallando estos cambios.

Una vez el articulo haya sido aceptado se solicitard el DOl y se
prepublicard en la web, en la parte de Online first para todo
aquel que lo quiera consultar. Antes de la publicaciéon en la
revista del articulo, se enviard al autor de correspondencia las
pruebas de imprenta. Estas deben revisarse detenidamente,
sefalar posibles erratas y devolverlas corregida a través de la
plataforma en un plazo méaximo de 5 dias. Una vez transcu-
rrido este plazo, y sino se ha recibido respuesta por parte del
autor correspondiente a las galeradas, se considerara que se
dan por validas por parte del autor y la revista las publicard
conforme a la prueba remitida para correccion.

Las correcciones solicitadas deben ser minimas; solamente se
admitirdn modificaciones en relacion con la sintaxis y la com-
prension semantica del texto. El Comité Editorial se reserva el
derecho de admitir o no las correcciones efectuadas por los
autores en la prueba de impresion.
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ml de agua para preparaciones inyectables; CLEXANE 10.000 Ul (100 mg)/1 ml solucion inyectable en jeringa precargada: Cada jeringa precargada
contiene enoxaparina sodica con una actividad anti-Xa de 10.000 Ul (equivalente a 100 mg) en 1,0 ml de agua para preparaciones inyectables; CLEXANE
12.000 UI (120 mg)/1 ml solucion inyectable en jeringa precargada: Cada jeringa precargada contiene enoxaparina sodica con una actividad anti-Xa de
12.000 Ul (equivalente a 120 mg) en 1,0 ml de agua para preparaciones inyectables; CLEXANE 15.000 Ul (150 mg)/1 ml solucion inyectable en jeringa
precargada: Cada jeringa precargada contiene enoxaparina sodica con una actividad anti-Xa de 15.000 Ul (equivalente a 150 mg) en 1,0 ml de agua para
preparaciones inyectables. Forma farmacéutica: Solucion inyectable en jeringa precargada. Solucion transparente, de incolora a amarillenta, valor de pH 5,5-
7,5. Indicaciones terapéuticas: - Profilaxis de la enfermedad tromboembolica venosa en pacientes quirrgicos con riesgo moderado o alto, en particular en
aquellos sometidos a cirugia ortopédica o cirugia general incluyendo cirugia oncologica; en pacientes médicos con una enfermedad aguda (como insuficiencia
cardiaca aguda, insuficiencia respiratoria, infecciones graves o enfermedades reumaticas) y movilidad reducida con un aumento del riesgo de tromboembolismo
venoso. - Tratamiento de la trombosis venosa profunda (TVP) y el embolismo pulmonar (EP), excluyendo el EP que probablemente requiera tratamiento
trombolitico o cirugia. - Prevencion de la formacion de coagulos en el circuito de circulacion extracorporea durante la hemodialisis. - Tratamiento de la angina
inestable e infarto de miocardio sin elevacion del segmento ST (IAMSEST), en combinacion con acido acetilsalicilico por via oral. - Tratamiento del infarto agudo
de miocardio con elevacion del segmento ST (IAMCEST) incluyendo pacientes que van a ser tratados farmacologicamente o sometidos a una posterior
intervencion coronaria percutanea (ICP). Posologia y forma de administracion: Posologia: Profilaxis de la enfermedad tromboembolica venosa en pacientes
quirbrgicos con riesgo moderado o alto: El riesgo tromboemboblico individual de cada paciente puede ser estimado utilizando un modelo validado de estratificacion
de riesgo. - En pacientes con riesgo moderado de tromboembolismo, la posologia recomendada de enoxaparina sodica es de 2.000 Ul (20 mg) una vez al dia
via inyeccion subcutanea (SC). La iniciacion preoperatoria (2 horas antes de la intervencion) de enoxaparina sodica 2.000 Ul (20 mg) ha demostrado ser efectiva
y segura en pacientes con riesgo moderado.En pacientes con riesgo moderado, el tratamiento con enoxaparina sodica se debe mantener durante un periodo
minimo de 7-10 dias sea cual sea el estado de recuperacion (por ej. movilidad). Se debe continuar la profilaxis hasta que el paciente no tenga una movilidad
reducida significativa. - En pacientes con alto riesgo de tromboembolismo, la posologia recomendada de enoxaparina sodica es de 4.000 Ul (40 mg) administrada
una vez al dia via SC, administrando preferiblemente la primera inyeccion 12 horas antes de la intervencion. Si fuera necesario una iniciacion profilactica
preoperatoria con enoxaparina sodica antes de las 12 horas (por ej. pacientes de alto riesgo en espera de una cirugia ortopédica diferida), la Gltima inyeccion
se debe administrar no mas tarde de 12 horas antes de la cirugia y reanudarse 12 horas después de la cirugia. Se recomienda prolongar la tromboprofilaxis
hasta 5 semanas en pacientes que se van a someter a cirugia ortopedica mayor y hasta 4 semanas en pacientes con un alto riesgo de tromboembolismo venoso
(TEV) que se van a someter a cirugia oncologica abdominal o pélvica. Profilaxis del tromboembolismo venoso en pacientes médicos: La dosis recomendada de
enoxaparina sodica es de 4.000 Ul (40 mg) una vez al dia via SC. El tratamiento con enoxaparina sodica se prescribira durante al menos de 6 a 14 dias sea
cual sea el estado de recuperacion (por ej. movilidad). No se ha establecido el beneficio para un tratamiento mayor de 14 dias. Tratamiento de la TVP y EP:
Enoxaparina sodica se puede administrar SC bien en una inyeccion al dia de 150 Ul/kg (1,5 mg/kg) o bien en dos inyecciones al dia de 100 Ul/kg (1 mg/kg). El
médico debera seleccionar la pauta posologica basandose en una evaluacion individual del riesgo tromboembolico y del riesgo de sangrado. La pauta posologica
de 150 Ul/kg (1,5 mg/kg) administrada una vez al dia se deberia utilizar en pacientes no complicados con riesgo bajo de recurrencia de TEV. La pauta posologica
de 100 Ul/kg (1 mg/kg) administrada dos veces al dia se deberia utilizar en otros pacientes tales como pacientes obesos, con EP sintomatica, con cancer, con
TEV recurrente o trombosis proximal (vena iliaca). El tratamiento con enoxaparina sodica se prescribe para un periodo medio de 10 dias. Se debe iniciar el
tratamiento anticoagulante por via oral cuando sea apropiado (ver “Intercambio entre enoxaparina sodica y anticoagulantes orales”). Prevencion de la formacion
de codgulos durante la hemodidlisis: La dosis recomendada es de 100 Ul/kg (1 mg/kg) de enoxaparina sodica. En pacientes con un alto riesgo de hemorragia,
se debe reducir la dosis a 50 Ul/kg (0,5 mg/kg) para doble acceso vascular o 75 Ul/kg (0,75 mg/kg) para acceso vascular simple. Durante la hemodialisis, se
debe introducir la enoxaparina sodica en la linea arterial del circuito al comienzo de la sesion de dialisis. El efecto de esta dosis es generalmente suficiente para
una sesion de 4 horas; sin embargo, si aparecieran anillos de fibrina, por ejemplo después de una sesion mas larga de lo habitual, se podria administrar una
nueva dosis de 50 Ul a 100 Ul/kg (0,5 a 1 mg/kg). No hay datos disponibles de utilizacion de enoxaparina sodica en pacientes para profilaxis o tratamiento
durante las sesiones de hemodialisis. Sindrome coronario agudo: tratamiento de la angina inestable e IAMSEST y tratamiento de IAMCEST agudo: - Para el
tratamiento de angina inestable e IAMSEST, la dosis recomendada de enoxaparina sodica es de 100 Ul/kg (1 mg/kg) cada 12 horas por via SC administrada en
combinacion con tratamiento antiplaquetario. Se debe mantener el tratamiento durante un minimo de 2 dias y continuarlo hasta la estabilizacion clinica. La
duracion habitual del tratamiento es de 2 a 8 dias. Se recomienda acido acetilsalicilico para todos los pacientes sin contraindicaciones a una dosis oral inicial
de carga de 150-300 mg (en pacientes que nunca han sido tratados con acido acetilsalicilico) y una dosis de mantenimiento a largo plazo de 75-325 mg/dia
independientemente de la estrategia de tratamiento. - Para el tratamiento de IAMCEST agudo, la dosis recomendada de enoxaparina sodica es un bolo
intravenoso (1V) de 3.000 Ul (30 mg) mas una dosis SC de 100 Ul/kg (1 mg/kg) seguido de una administracion SC de 100 Ul/mg (1mg/kg) cada 12 horas
(maximo 10.000 Ul (100 mg) para cada una de las dos primeras dosis SC). Se debe administrar de forma conjunta un tratamiento antiplaquetario apropiado
como acido acetilsalicilico via oral (de 75 mg a 325 mg una vez al dia) al menos que esté contraindicado. La duracion recomendada del tratamiento es de 8 dias
o hasta el alta hospitalaria, lo que suceda primero. Cuando se administre conjuntamente con un trombolitico (fibrino especifico o no-fibrino especifico),
enoxaparina sodica debe ser administrada entre 15 minutos antes y 30 minutos después del inicio del tratamiento fibrinolitico. Para dosificacion en pacientes =
75 anos, ver apartado de “Pacientes de edad avanzada”. Para pacientes sometidos a ICP, si la Ultima dosis de enoxaparina sodica SC fue administrada dentro
de las 8 horas anteriores al inflado del globo, no es necesario la administracion de ninguna dosis adicional. Si la ultima dosis SC fue administrada en el periodo
anterior a las 8 horas previas al inflado de globo, se debe administrar un bolo IV de 30 Ul/kg (0,3 mg/kg) de enoxaparina sodica. Poblacion pediatrica: No se ha
establecido la seguridad y eficacia de enoxaparina sodica en poblacion pediatrica. Pacientes de edad avanzada: Para todas las indicaciones excepto IAMCEST,
no “es necesaria ninguna reduccion de dosis en pacientes de edad avanzada, a menos que la funcion renal esté alterada (ver mas abajo “Insuficiencia renal” y
“Advertencias y precauciones especiales de empleo”). Para el tratamiento del IAMCEST agudo en pacientes de edad avanzada =75 ahos, no administrar
inicialmente el bolo IV. Iniciar el tratamiento con 75 Ul/kg (0,75 mg/kg) por via SC cada 12 horas (s6lo para cada una de las dos primeras dosis un maximo de
7.500 Ul (75 mg) via SC, seguido de 75 Ul/kg (0,75 mg/kg) via SC para las dosis restantes). Para la dosificacion en pacientes de edad avanzada con funcion
renal alterada, ver mas abajo “Insuficiencia renal” y “Advertencias y precauciones especiales de empleo”. Insuficiencia hepatica: Hay datos limitados en
pacientes con insuficiencia hepatica y se debe tener precaucion en estos pacientes (ver seccion “Advertencias y precauciones especiales de empleo”).
Insuficiencia renal: (ver seccion “Advertencias y precauciones especiales de empleo”). - Insuficiencia renal grave: No se recomienda enoxaparina sodica en
pacientes con enfermedad renal en etapa terminal (aclaramiento de creatinina <15 ml/min) debido a la falta de datos en esta poblacion fuera de la prevencion
de la formacion de coagulos en la circulacion extracorporea durante la hemodialisis. Se recomiendan los siguientes ajustes posologicos para pacientes con
insuficiencia renal grave (aclaramiento de creatinina [15-30] ml/min): Profilaxis de la enfermedad tromboembolica venosa: 2.000 Ul (20 mg) SC una vez al dia;
Tratamiento de la TVP y EP: 100 Ul/kg (1 mg/kg) peso corporal SC una vez al dia; Tratamiento de la angina inestable e IAMSEST: 100 Ul/kg (1 mg/kg) peso
corporal SC una vez al dia; Tratamiento de IAMCEST agudo en pacientes por debajo de 75 ahos: 1 x 3.000 Ul (30 mg) bolo IV seguido de 100 Ul/kg (1 mg/kg)
peso corporal SC, y después 100 Ul/kg (1 mg/kg) peso corporal SC cada 24 horas y en pacientes por encima de 75 anos: No bolo IV inicial, 100 Ul/kg (1 mg/
kg) peso corporal SC y después 100 Ul/kg (1 mg/kg) peso corporal SC cada 24 horas. Estos ajustes posologicos recomendados, no afectan a la indicacion de
hemodialisis. - Insuficiencia renal leve o moderada: Aunque no se recomienda ningln ajuste posologico en pacientes con insuficiencia renal moderada
(aclaramiento de creatinina 30-50 ml/min) y leve (aclaramiento de creatinina 50-80 mi/min), se recomienda una monitorizacion clinica cuidadosa. Forma de
administracion: No se debe administrar CLEXANE por via intramuscular. - Para la profilaxis de la enfermedad tromboembodlica venosa después de cirugia,
tratamiento de la TVP y EP, tratamiento de la angina inestable e IAMSEST, enoxaparina sodica se debe administrar via SC. - Para IAMCEST agudo, el
tratamiento se debe iniciar con una Gnica inyeccion IV en bolo seguida inmediatamente de una inyeccion SC. - Para la prevencion de la formacion de coagulos
durante la circulacion extracorporea durante hemodialisis, se administra en la linea arterial de un circuito de dialisis. La jeringa precargada esta lista para su uso
inmediato. Técnica de la inyeccion SC: La inyeccion se debe administrar preferiblemente cuando el paciente esté acostado. Enoxaparina sodica se administra
por inyeccion SC profunda. No expulse la burbuja de aire de la jeringa previamente a la inyeccion, para evitar la pérdida de medicamento cuando se utilicen
jeringas precargadas. Cuando la cantidad de medicamento que se debe inyectar requiere un ajuste basandose en el peso corporal del paciente, utilice las
jeringas precargadas graduadas para alcanzar el volumen requerido, descargando el exceso antes de la inyeccion. Tenga en cuenta que en algunos casos no
es posible alcanzar una dosis exacta debido a la graduacion de la jeringa, en estos casos el volumen debe ser redondeado hasta la graduacion mas cercana.
La administracion se debe alternar entre la pared abdominal anterolateral o posterolateral izquierda y derecha. La aguja se debe introducir en toda su longitud
de forma suave y verticalmente en un doblez de piel formado entre los dedos pulgar e indice. El doblez de la piel no debe ser liberado hasta que la inyeccion
sea completa. No frote el sitio de inyeccion después de la administracion. Nota para las jeringas precargadas equipadas con de dispositivo de seguridad
automatico: el dispositivo de seguridad se activa al finalizar la inyeccion. En caso de autoadministracion, se debe advertir al paciente que siga las instrucciones
que aparecen en el prospecto incluido en el envase de este medicamento. Inyeccion IV (bolo) (sdlo para la indicacion IAMCEST agudo): Para IAMCEST agudo,
el tratamiento se debe iniciar con una Unica inyeccion IV en bolo seguida inmediatamente de una inyeccion SC. Enoxaparina sodica se debe administrar en una
linea IV. No se debe mezclar ni administrar conjuntamente con otros medicamentos. Para evitar la posible mezcla de enoxaparina sodica con otros medicamentos,
el acceso IV escogido se debe limpiar con una cantidad suficiente de solucion salina o de dextrosa, de forma previa y posteriormente a la administracion del
bolo IV de enoxaparina sodica, para asi limpiar el puerto del medicamento. Se puede administrar enoxaparina sodica de forma segura en una solucion salina
normal (0,9%) o 5% dextrosa en agua. - Bolo inicial de 3.000 Ul (30 mg): para el bolo inicial de 3.000 Ul (30 mg), utilizando una jeringa precargada y graduada
de enoxaparina sodica, desechar el volumen sobrante de manera que queden tnicamente 3.000 Ul (30 mg) en la jeringa. Entonces la dosis de 3.000 Ul (30 mg)
se puede inyectar directamente en la linea IV. - Bolo adicional para ICP cuando la tltima administracion SC fue dada en el periodo anterior a las 8 horas previas
al inflado de globo: Para pacientes sometidos a una ICP, si la Ultima dosis SC fue administrada en el periodo anterior a las 8 horas previas al inflado de globo,
se debe administrar un bolo 1V adicional de 30 Ul/kg (0,3 mg/kg). Se recomienda diluir el medicamento a 300 Ul/ml (3 mg/ml) para asegurar la exactitud del
peaueho volumen aue se debe invectar. Extraer con una ierinaa el volumen reauerido de solucion diluida para la administracion en la linea IV. Una vez




. completada la dilucion, el volumen a inyectar se calcula utilizando la siguiente formula [Volumen de

ul Dosis Volumen a solucion diluida (ml) = Peso del paciente (kg) x 0,1] o utilizando la tabla que se muestra a continuacion.
requerida30 | inyectar cuando | Se recomienda preparar la dilucion inmediatamente justo antes de su uso. Inyeccion linea arterial:

Ul/kg (0,3 esta diluida Se administra a través de la linea arterial de un circuito de dialisis para la prevencion de la formacion

ma/kg) hasta una de coagulos en la circulacion extracorporea durante hemodialisis. Intercambio entre enoxaparina

concentracién sodica y anticoagulantes orales. Intercambio entre enoxaparina sodica y antagonistas de la vitamina

[mg] p K (AVK): Para controlar el efecto de los AVK, se debe intensificar la monitorizacion clinica y las

inal de 300 Ul pruebas de laboratorio [tiempo de protombina expresado como indice internacional normalizado

(3 mg)/mi[mi] (INR)]. Como hay un intervalo previo en el que el AVK alcanza su efecto maximo, se debe continuar

el tratamiento con enoxaparina sodica a una dosis constante durante el tiempo necesario para

45 1350 13,5 45 mantener el INR dentro del intervalo terapéutico deseado para la indicacion, en dos pruebas
sucesivas. Para los pacientes que estén recibiendo en este momento un AVK, el AVK se debe

50 1500 15 5 interrumpir y se debe administrar la primera dosis de enoxaparina sodica cuando el INR haya
descendido por debajo del intervalo terapéutico. Intercambio entre enoxaparina sddica y un

55 1650 165 55 anticoagulante oral directo (ACOD): Para pacientes que estén recibiendo enoxaparina sodica en ese
4 i momento, interrumpa enoxaparina sodica e inicie el ACOD de 0 a 2 horas antes del momento en el

que estuviera programada la siguiente administracion de enoxaparina sodica, de acuerdo a lo que

60 1800 18 6 figure en la ficha técnica del ACOD. Para pacientes que estén recibiendo un ACOD en ese momento,
se debe administrar la primera dosis de enoxaparina sodica cuando tenga que tomar la siguiente

65 1950 19,5 6,5 dosis de ACOD. Administracion en anestesi inal/epidural o puncion lumbar: Si el médico decide
administrar un tratamiento anticoagulante durante un procedimiento de anestesia/analgesia espinal

70 2100 21 e o epidural o puncion lumbar, se recomienda una monitorizacion neurologica cuidadosa debido al
riesgo de hematomas neuroaxiales (ver seccion “Advertencias y precauciones especiales de

75 2950 225 75 empleo”). A dosis utilizadas para profilaxis: Se debe mantener un intervalo de al menos 12 horas libre
’ ’ de punciones entre la Ultima inyeccion de enoxaparina sodica a dosis profilactica y la insercion del

catéter o aguja. Para técnicas continuas, se debe observar un retraso similar de al menos 12 horas

80 2400 24 8 antes de la retirada del catéter. Para pacientes con aclaramiento de creatinina de [15-30] ml/min, se
debe considerar duplicar el tiempo de puncion/insercion o retirada del catéter a, al menos, 24 horas.

85 2550 255 8,5 El inicio preoperatorio 2 horas antes de enoxaparina sodica 2.000 Ul (20 mg) no es compatible con
la anestesia neuroaxial. A dosis utilizadas para tratamiento: Se debe mantener un intervalo de al

90 2700 27 9 menos 24 horas libre de punciones entre la Ultima inyeccion de enoxaparina sodica a dosis curativa
y la insercion del catéter o aguja (ver seccion “Contraindicaciones”). Para técnicas continuas, se

95 2850 285 95 debe observar un retraso similar de al menos 24 horas antes de la retirada del catéter. Para pacientes
! ! con aclaramiento de creatinina de [15-30] ml/min, se debe considerar duplicar el tiempo de puncion/

100 3000 30 10 insercion o retirada del catéter a, al menos, 48 horas. Los pacientes que reciben las dos dosis diarias
(es decir 75 Ul/kg (0,75 mg/kg) dos veces al dia 0 100 Ul/kg (1 mg/kg) dos veces a dia) deben omitir

la segunda dosis de enoxaparina sodica para poder obtener un retraso suficiente antes de la

105 3150 31,5 10,5 insercion o la retirada del catéter. Los niveles anti-Xa aln son detectables en estos puntos de tiempo,
y estos retrasos no son una garantia de que el hematoma neuroaxial sea evitado. Asimismo, se debe

110 3300 33 11 considerar no utilizar enoxaparina sodica hasta al menos 4 horas después de la puncion espinal/
epidural o despuées de la retirada del catéter. El retraso se debe basar en una evaluacion del

115 3450 345 115 beneficio-riesgo considerando el riesgo para trombosis y el riesgo de sangrado en el contexto del
! i procedimiento y factores de riesgo de los pacientes.Contraindicaciones. Enoxaparina sodica esta

120 3600 36 12 contraindicada en pacientes con: - Hipersensibilidad a la enoxaparina sodica, a la heparina o sus
derivados, incluyendo otras heparinas de bajo peso molecular (HBPM) o a alguno de los excipientes

incluidos en la seccion “Lista de excipientes”; - Antecedentes de trombocitopenia inducida por

125 3750 37,5 12,5 heparina (TIH) mediada inmunologicamente en los Gltimos 100 dias o en presencia de anticuerpos

circulantes (ver seccion “Advertencias y precauciones especiales de empleo”); - Sangrado activo
clinicamente significativo y enfermedades de alto riesgo de hemorragia, incluyendo ictus hemorragico
reciente, Ulcera gastrointestinal, presencia de neoplasias malignas con riesgo alto de sangrado, cirugia cerebral, espinal u oftalmologica recientes, sospecha o
varices esofagicas confirmadas, malformaciones arteriovenosas, aneurismas vasculares o anomalias vasculares mayores intraespinales o intracerebrales; -
Anestesia espinal o epidural o anestesia locoregional, cuando se utiliza la enoxaparina sodica para el tratamiento en las 24 horas previas (ver seccion
“Advertencias y precauciones especiales de empleo”). Advertencias y precauciones especiales de empleo: - General: Enoxaparina sodica no se debe utilizar
intercambiablemente (unidad por unidad) con otras HBPMs. Estos medicamentos difieren en su proceso de fabricacion, pesos moleculares, actividades anti-Xa
y anti-lla especificas, unidades, dosis, y seguridad y eficacia clinica. Esto resulta en diferencias en sus farmacocinéticas y actividades biologicas asociadas (por
ej. actividad antitrombina, e interacciones plaquetarias), dosificacion y posible eficacia clinica y seguridad. Se requiere, por lo tanto, especial atencion y
cumplimiento de las instrucciones de uso especifico proporcionadas por el laboratorio. - Antecedentes de TIH (>100 dias): Esta contraindicado el uso de
enoxaparina sodica en pacientes con antecedentes de TIH mediada inmunologicamente dentro de los ltimos 100 dias o en presencia de anticuerpos circulantes
(ver seccion “Contraindicaciones”). Los anticuerpos circulantes pueden persistir varios ahos. Se debe utilizar enoxaparina sodica con extrema precaucion en
pacientes con antecedentes (>100 dias) de trombocitopenia inducida sin anticuerpos circulantes. La decision de usar enoxaparina sodica en estos casos solo
debe realizarse después de una evaluacion cuidadosa del beneficio-riesgo y después de considerar tratamientos alternativos que no incluyan heparinas (por €j.
danaparoide de sodio o lepirudina). - Monitorizacion del recuento de plaquetas: Con las HBPMs existe riesgo de TIH mediada por anticuerpos. En caso de que
la trombopenia aparezca, habitualmente lo hace entre el dia 5° y 21° posterior al inicio del tratamiento con enoxaparina sodica. El riesgo de TIH es mas alto en
pacientes despues de cirugia, y principalmente después de cirugia cardiaca y en pacientes con cancer. Por lo tanto, se recomienda efectuar un recuento de
plaquetas antes del comienzo del tratamiento con enoxaparina sodica y después periodicamente a lo largo del tratamiento. Si hay sintomas clinicos que
sugieren TIH de tipo inmune (cualquier nuevo episodio de tromboembolismo arterial y/o venoso, cualquier lesion cutanea dolorosa en el lugar de inyeccion,
cualquier reaccion alérgica o reaccion anafilactoide durante el tratamiento), se debe realizar el recuento de plaquetas. Los pacientes deben estar al tanto de que
estos sintomas pueden ocurrir y si suceden, deben informar a su médico de atencion primaria. En la practica, si se observa un descenso significativo en el
recuento de plaquetas (30 a 50 % del valor inicial), se debe interrumpir inmediatamente el tratamiento con enoxaparina sodica e instaurar al paciente otro
tratamiento alternativo anticoagulante que no incluya heparinas. - Hemorragia: Como con cualquier otro anticoagulante, se pueden producir sangrado en
cualquier parte del cuerpo. En caso de sangrado, se debe investigar el origen de la hemorragia e instaurar el tratamiento adecuado. Al igual que otros
anticoagulantes, enoxaparina sodica se debe usar con precaucion en las situaciones con aumento potencial de riesgo de hemorragia, tales como: alteraciones
de la hemostasis; antecedentes de Ulcera péptica; ictus isquémico reciente; hipertension arterial grave; retinopatia diabética reciente; cirugia neuro u oftalmologica,
uso concomitante de medicacion que afecte la hemostasis (ver seccion “Interaccion con otros medicamentos y otras formas de interaccion”). - Pruebas analiticas:
A las dosis empleadas en la profilaxis del tromboembolismo venoso, la enoxaparina sodica no afecta de forma significativa a las pruebas de tiempo de sangrado
y coagulacion sanguinea global, asi como tampoco a la agregacion plaquetaria o a la union del fibrinogeno a las plaquetas. A dosis mas elevadas, se puede
producir la prolongacion del tiempo de tromboplastina parcial activada (TTPa) y el tiempo de coagulacion activado (TCA). La prolongacion del TTPa y TCA no
estan relacionadas de forma lineal con el aumento de la actividad antitrombotica de enoxaparina sodica y por tanto no son adecuados ni fiables para la
monitorizacion de la actividad de enoxaparina sodica. - Anestesia espinal/epidural o puncion lumbar: No se debe realizar anestesia espinal/epidural o puncion
lumbar dentro de las 24 horas de administracion de enoxaparina sodica a dosis terapéuticas (ver seccion “Contraindicaciones”). Cuando se administra enoxaparina
sodica, se ha notificado la aparicion de hematomas neuroaxiales en pacientes sometidos a anestesia espinal/epidural o a puncion lumbar, con el resultado final
de paralisis prolongada o permanente. Estos eventos se dan en casos raros con pautas de dosificacion de enoxaparina sodica de 4.000 Ul (40 mg) una vez al
dia o menores. El riesgo de estos eventos aumenta con el uso de catéteres epidurales permanentes tras la intervencion quirirgica, con la administracion
concomitante de medicamentos con efecto sobre la hemostasis como antiinflamatorios no esteroideos (AINES), con punciones epidurales o espinales traumaticas
o repetidas, o en pacientes con antecedentes de cirugia espinal o malformaciones espinales. Para reducir el posible riesgo de sangrado asociado al uso
concomitante de enoxaparina sodica y anestesia/analgesia epidural o espinal o puncion espinal, se debera tener en cuenta el perfil farmacocinético de la
enoxaparina sodica. Se recomienda realizar la insercion o retirada del catéter epidural o la puncion lumbar cuando el efecto anticoagulante de la enoxaparina
sodica sea bajo; sin embargo, se desconoce el tiempo exacto para obtener un efecto anticoagulante lo suficientemente bajo en cada paciente. Para pacientes
con un aclaramiento de creatinina [15-30] ml/min, es necesario tener en cuenta otras consideraciones debido a que la eliminacion de enoxaparina sodica es mas
prolongada (ver seccion “Posologia y forma de administracion”). Si el médico decide que debe administrar un tratamiento anticoagulante durante un procedimiento
de anestesia/analgesia espinal o epidural o puncion lumbar, se debe vigilar al paciente de forma frecuente para detectar precozmente cualquier signo o sintoma
de déficit neurologico, como dolor lumbar, déficit sensorial y motor (entumecimiento o debilidad de extremidades inferiores), trastornos funcionales del intestino
y/o vejiga. Se debe indicar a los pacientes que informen inmediatamente si experimentan alguno de los signos o sintomas anteriormente descritos. Si se tiene la
sospecha de que existen signos o sintomas de hematoma espinal, se debe iniciar de inmediato un diagnostico y un tratamiento que incluya la descompresion de
la médula espinal, incluso si este tratamiento no puede prevenir o revertir las secuelas neurologicas. - Necrosis cutdnea / vasculitis cutdnea: Con el uso de
HMPMs se han notificado necrosis cutanea y vasculitis cutanea, y se debe interrumpir inmediatamente el tratamiento. - Procedimientos de revascularizacion
coronaria percutdnea: Para minimizar el riesgo de hemorragia después de la instrumentacion vascular durante el tratamiento de la angina inestable, IAMSEST e
IAMCEST agudo, se deben ajustar de forma precisa a los intervalos recomendados entre las dosis de enoxaparina sodica. Es importante alcanzar la hemostasia
en el lugar de la puncion después de la ICP. En caso de que se utilice un dispositivo de cierre, el manguito se puede quitar inmediatamente. Si se emplea un
método de compresion manual, el manguito se debe quitar 6 horas después de la tltima inyeccion IV/SC de enoxaparina sodica. Si continta el tratamiento con
enoxaparina sodica, la siguiente dosis programada no se debe administrar antes de que hayan transcurrido 6-8 horas desde la retirada del manguito. Se debe



observar la zona donde se ha realizado el procedimiento por si surgen signos de hemorragia o la formacion de hematomas. - Endocarditis infecciosa aguda:
Generalmente no se recomienda el uso de heparina en pacientes con endocarditis infecciosa aguda debido al riesgo de hemorragia cerebral. Si este uso se
considerada absolutamente necesario, la decision se debe tomar solo después de una cuidadosa evaluacion individual del beneficio-riesgo. - Vdlvulas cardiacas
mecdnicas: No se ha estudiado suficientemente el uso de enoxaparina sodica como tromboprofilaxis en pacientes con valvulas cardiacas mecanicas. Se han
notificado casos aislados de trombosis en valvulas cardiacas en pacientes con valvulas cardiacas mecanicas en los que se administrd enoxaparina sodica como
tromboprofilaxis. Ciertos factores confusores, incluyendo patologias de base y falta de datos clinicos limitan la evaluacion de estos casos. Algunos de estos casos
se dieron en embarazadas en las que las trombosis condujeron a un desenlace fatal tanto para la madre como para el feto. - Mujeres embarazadas con valvulas
cardiacas protésicas mecanicas: No se ha estudiado suficientemente el uso de enoxaparina sodica como tromboprofilaxis en mujeres embarazadas con valvulas
cardiacas protésicas mecanicas. En un ensayo clinico en mujeres embarazadas con valvulas cardiacas protésicas mecanicas en el que se administrd enoxaparina
sodica (100 Ul/kg (1 mg/kg) dos veces al dia) para reducir el riesgo de tromboembolismo, 2 de las 8 mujeres desarrollaron coagulos que bloquearon la valvula
que condujeron al desenlace fatal tanto para la madre como para el feto. Durante la postcomercializacion se han notificado casos aislados de trombosis en
mujeres embarazadas con valvulas cardiacas protésicas a las que se administrdo enoxaparina sodica como tromboprofilaxis. Las mujeres embarazadas con
valvulas cardiacas protésicas mecanicas pueden tener un mayor riesgo de tromboembolismo. - Pacientes de edad avanzada: En pacientes de edad avanzada,
no se observo aumento de la tendencia a la hemorragia, a las dosis usadas en profilaxis. En pacientes de edad avanzada (en especial los pacientes con edades
de 80 ahos y en adelante) puede aumentar el riesgo de padecer complicaciones hemorragicas a dosis terapéuticas. Se recomienda una monitorizacion clinica
cuidadosa y tener en cuenta una posible reduccion en pacientes mayores de 75 ahos tratados de IAMCEST (ver seccion “Posologia y forma de administracion”).
- Insuficiencia renal: En pacientes con insuficiencia renal, el aumento de la exposicion a la enoxaparina sodica esta relacionado con un aumento del riesgo de
hemorragia. En estos pacientes, se recomienda una cuidadosa monitorizacion clinica, y se podria considerar la monitorizacion biologica midiendo la actividad
anti-Xa (ver seccion “Posologia y forma de administracion”). No se recomienda enoxaparina sodica en pacientes con enfermedad renal en etapa terminal
(aclaramiento de creatinina <15 ml/min) debido a la falta de datos en esta poblacion fuera de la prevencion de la formacion de coagulos en la circulacion
extracorporea durante la hemodialisis. En pacientes con insuficiencia renal grave (aclaramiento de creatinina 15-30 ml/min) se recomienda ajustar la posologia
profilactica y terapéutica ya que, en estos pacientes, la exposicion a enoxaparina sodica esta significativamente aumentada (ver seccion “Posologia y forma de
administracion”). No se requiere ningun ajuste posologico en pacientes con insuficiencia renal moderada (aclaramiento de creatinina 30-50 ml/min) y leve
(aclaramiento de creatinina 50-80 ml/min). - Insuficiencia hepatica: En pacientes con insuficiencia hepatica, se debe utilizar con precaucion enoxaparina sodica
debido a un aumento potencial del riesgo de sangrado. En pacientes con cirrosis hepatica es poco fiable y no se recomienda el ajuste de dosis basandose en la
monitorizacion de los niveles de anti-Xa. - Pacientes con bajo peso corporal: En mujeres de bajo peso corporal (<45 kg) y en hombres de bajo peso corporal (<57
kg) se ha observado un aumento en la exposicion a enoxaparina sodica a las dosis usadas en profilaxis (no ajustadas segun el peso), lo cual podria aumentar el
riesgo de padecer una hemorragia. Por lo tanto, se recomienda someter a estos pacientes a una cuidadosa monitorizacion clinica. - Pacientes obesos: Los
pacientes obesos presentan un riesgo mayor de sufrir tromboembolismo. No se ha determinado por completo la seguridad y eficacia de las dosis profilacticas en
pacientes obesos (IMC > 30 kg/m2) y no existe un consenso para el ajuste de la dosis. Estos pacientes deben ser observados cuidosamente para detectar signos
y sintomas de tromboembolismo. — Hiperpotasemia: Las heparinas pueden inhibir la secrecion adrenal de aldosterona, provocando una hiperpotasemia (ver
seccion “Reacciones adversas”), en especial en pacientes que padecen diabetes mellitus, insuficiencia renal cronica, acidosis metabolica preexistente, y que
estén tomando medicamentos que se conoce que aumentan el potasio (ver seccion “Interaccion con otros medicamentos y otras formas de interaccion”). Se debe
controlar de forma regular el potasio en sangre, especialmente en pacientes con alto riesgo. — Trazabilidad: HBPMs son medicamentos biologicos. Para mejorar
la trazabilidad de las HBPM, se recomienda que el profesional sanitario anote en el historial médico del paciente el nombre y numero de lote del producto
administrado. Interaccion con otros medicamentos y otras formas de interaccion: Uso concomitante no recomendado: - Medicamentos que afectan a la
hemostasia (ver seccion “Advertencias y precauciones especiales de empleo”). Antes del tratamiento con enoxaparina sodica, se recomienda la interrupcion de
algunos medicamentos que pueden afectar a la hemostasia, a menos que su uso esté estrictamente indicado. Si la combinacion esta indicada, se debe usar
enoxaparina sodica bajo supervision médica y control analitico, cuando sea necesario. Estos agentes incluyen medicamentos como: - Salicilatos sistemicos, acido
acetilsalicilico a dosis antiinflamatorias, y AINEs incluyendo ketorolaco; - Otros tromboliticos (por ej. alteplasa, reteplasa, estreptoquinasa, tenecteplasa y
uroquinasa) y anticoagulantes (ver seccion “Posologia y forma de administracion”). Uso concomitante con precaucion: Se pueden administrar con precaucion
junto con enoxaparina sodica los siguientes medicamentos: Otros medicamentos que afectan la hemostasia como: - Inhibidores de la agregacion plaquetaria
incluyendo acido acetilsalicilico a dosis antiagregante (cardioproteccion), clopidogrel, ticlopidina, antagonistas de la glucoproteina llb/llla indicados en sindromes
agudos coronarios debido al riesgo de sangrado; - Dextrano 40; - Glucocorticoides sistémicos. - Medicamentos que aumentan los niveles de potasio: Los
medicamentos que aumentan los niveles de potasio pueden administrarse junto con enoxaparina sodica bajo supervision médica y control analitico (ver secciones
“Advertencias y precauciones especiales de empleo” y “Reacciones adversas”). Fertilidad, embarazo y lactancia: Embarazo: En humanos, no hay ninguna
evidencia de que la enoxaparina atraviese la barrera placentaria durante el segundo y tercer trimestre de embarazo. No se dispone de informacion sobre el primer
trimestre. Estudios en animales no han mostrado evidencia alguna de fetotoxicidad o teratogenicidad. Los datos en animales han mostrado que el paso de
enoxaparina a través de la placenta es minimo. Enoxaparina sodica solo se debe utilizar durante el embarazo si el medico ha establecido un necesidad clara. Las
mujeres embarazadas que reciban enoxaparina sodica deben ser monitorizadas cuidadosamente para evidencias de sangrado o anticoagulacion excesiva, y
deben ser advertidas acerca del riesgo de hemorragia. En general, los datos sugieren que no hay evidencia de aumento del riesgo de hemorragia, trombocitopenia
u osteoporosis respecto al riesgo observado en mujeres no embarazadas, ademas de los observados en mujeres embarazadas con valvulas cardiacas protésicas
(ver seccion “Advertencias y precauciones especiales de empleo). Si se planea una anestesia epidural, se recomienda retirar antes el tratamiento con enoxaparina
sodica (ver seccion “Advertencias y precauciones especiales de empleo”). Lactancia: No se sabe si la enoxaparina inalterada se excreta en la leche humana.
Durante el periodo de lactancia en rata, el paso de enoxaparina o sus metabolitos a la leche es muy bajo. La absorcion oral de enoxaparina sodica es poco
probable. Se puede utilizar CLEXANE durante la lactancia. Fertilidad: No hay datos clinicos para enoxaparina sodica en fertilidad. Los estudios en animales no
mostraron ningln efecto en la fertilidad. Efectos sobre la capacidad para conducir y utilizar maquinas: La influencia de la enoxaparina sodica sobre la
capacidad para conducir y utilizar maquinas es nula o insignificante. Reacciones adversas: Resumen del perfil de seguridad: Se ha evaluado la enoxaparina en
mas de 15.000 pacientes que recibieron enoxaparina sodica en ensayos clinicos. Estos incluyeron 1.776 para profilaxis de trombosis venosa profunda sometidos
a cirugia ortopédica o abdominal en pacientes con riesgo de complicaciones tromboembolicas, 1.169 para profilaxis de trombosis venosa profunda en pacientes
medicos con patologia aguda y movilidad gravemente reducida, 559 para el tratamiento de la TVP con o sin EP, 1.578 para el tratamiento de angina inestable e
infarto de miocardio sin onda Q y 10.176 para el tratamiento del IAMCEST agudo. La pauta posologica de enoxaparina sodica administrada durante estos ensayos
clinicos varia dependiendo de las indicaciones. La dosis de enoxaparina sodica fue de 4.000 Ul (40 mg) SC una vez al dia para la profilaxis de la trombosis venosa
profunda después de cirugia o pacientes médicos con patologia aguda y movilidad gravemente reducida. En el tratamiento de la TVP con o sin EP, los pacientes
que recibian enoxaparina sodica fueron tratados con una dosis de 100 Ul/kg (1 mg/kg) SC cada 12 horas o con una dosis de 150 Ul/kg (1,5 mg/kg) SC una vez
al dia. En los estudios clinicos para el tratamiento de angina inestable e infarto de miocardio sin onda Q, la dosis fue de 100 Ul/kg (1 mg/kg) SC cada 12 horas,
y en el estudio clinico para el tratamiento del IAMCEST agudo, la pauta posologica de enoxaparina sodica fue de 3.000 Ul (30 mg) IV en bolo, seguido de 100 Ul/
kg (1 mg/kg) SC cada 12 horas. En estudios clinicos, las reacciones notificadas mas frecuentemente fueron hemorragias, trombocitopenia y trombocitosis (ver
seccion “Advertencias y precauciones especiales de empleo” y “Descripcion de reacciones adversas seleccionadas”, mas adelante). Tabla de reacciones
adversas: A continuacion se detallan otras reacciones adversas observadas en estos estudios clinicos y notificadas en la experiencia postcomercializacion (*
indica reacciones en experiencia postcomercializacion). Las frecuencias se definen de la siguiente forma: muy frecuentes (= 1/10); frecuentes (= 1/100 a <1/10);
poco frecuentes (= 1/1.000 a <1/100); raras (= 1/10.000 a <1/1.000); muy raras (<1/10.000) o frecuencia no conocida (no puede estimarse a partir de los datos
disponibles). Las reacciones adversas se enumeran en orden decreciente de gravedad dentro de cada sistema de clase de organos. Trastornos de la sangre y
del tejido linfatico: - Frecuentes: hemorragia, anemia hemorragica*, trombocitopenia, trombocitosis; - Raras: eosinofilia*; casos de trombocitopenia inmunoalérgica
con trombosis; en algunos de ellos la trombosis se complico con infarto de 6rganos o isquemia de las extremidades (ver seccion “Advertencias y precauciones
especiales de empleo”). Trastornos del sistema inmunoldgico: - Frecuentes: reaccion alérgica; - Raras: reaccion anafilactica/anafilactoide incluyendo shock*.
Trastornos del sistema nervioso: Frecuentes: dolor de cabeza*. Trastornos vasculares: Raras: hematoma espinal* (0 hematoma neuroaxial). Estas reacciones
resultaron en diversos grados de dahos neurologicos a largo plazo o en paralisis permanente (ver seccion “Advertencias y precauciones especiales de empleo”).
Trastornos hepatobiliares: - Muy frecuentes: aumento de las enzimas hepaticas (principalmente transaminasas, niveles >3 veces del limite superior de normalidad);
- Poco frecuentes: lesion hepatica hepatocelular*; - Raras: lesion hepatica colestasica*. Trastornos de la piel y del tejido subcutdneo: - Frecuentes: urticaria,
prurito, eritema; - Poco frecuentes: dermatitis bullosa; - Raras: alopecia®; vasculitis cutanea®, necrosis cutanea* normalmente sobrevenida en el punto de
inyeccion (estos fenonemos habitualmente son precedidos por la aparicion de purpura o de placas eritomatosas, infiltradas y dolorosas); Nodulos en el lugar de
inyeccion* (nodulos inflamados, que no consisten en un enquistamiento de enoxaparina). Estos problemas desaparecen en unos dias y no debe interrumpirse el
tratamiento por ellos. Trastornos musculo esqueléticos y del tejido conjuntivo: Raras: osteoporosis* después del tratamiento a largo plazo (mayor de 3 meses).
Trastornos generales y alteraciones en el lugar de administracion: - Frecuentes: hematoma en el punto de inyeccion, dolor en el punto de inyeccion, otras
reacciones en el punto de inyeccion (como edema, hemorragia, hipersensibilidad, inflamacion, masa, dolor, o reaccion); - Poco frecuentes: Irritacion local,
necrosis cutanea en el punto de inyeccion. - Exploraciones complementarias: Raras: Hiperpotasemia* (ver secciones 4.4 y 4.5). Descripcion de reacciones
adversas seleccionadas Hemorragias: Estas incluyeron hemorragias mayores, notificadas como maximo en el 4,2 % de los pacientes (pacientes quirlirgicos).
Algunos de estos casos tuvieron un desenlace fatal. En pacientes quirlrgicos, las complicaciones hemorragicas se consideraron mayores: (1) si la hemorragia
causd un evento clinico significativo, o (2) si estaban acompanadas de disminucion de la hemoglobina = 2 g/dl o transfusion de 2 o mas unidades de productos
sanguineos. Las hemorragias retroperitoneales e intracraneales siempre se consideraron como mayores. Al igual que otros anticoagulantes, la hemorragia puede
suceder en presencia de factores de riesgo asociados tales como: lesiones organicas susceptibles de sangrar, procedimientos invasivos o algunas asociaciones
medicamentosas que afectan a la hemostasia (ver secciones “Advertencias y precauciones especiales de empleo” y “Interaccion con otros medicamentos y otras
formas de interaccion”).



Sistema de clase de Profilaxis en Profilaxis en Tratamiento en pacientes Tratamiento en Tratamiento en pacientes con
drganos pacientes pacientes TVP con o sin EP pacientes con angina IAMCEST agudo
quirdrgicos médicos inestable e IM sin
onda Q
Trastornos de la Muy frecuentes: Frecuentes: Muy frecuentes: Frecuentes: Frecuentes: Hemorragia*
sangre y del tejido Hemorragia® Hemorragia® Hemorragia® Hemorragia © Poco frecuentes:Hemorragia
linfético Raras:Hemorragia Poco frecuentes: Raras: intracraneal, hemorragia
retroperitoneal Hemorragia Hemorragia retroperitoneal
intracraneal, hemorragia | retroperitoneal
retroperitoneal
Trombocitopenia y trombocitosis:
Sistema de clase de | Profilaxis en Profilaxis en pacientes Tratamiento en pacientes | Tratamiento en Tratamiento en pacientes con
organos pacientes médicos TVP con o sin EP pacientes con angina IAMCEST agudo
quirdrgicos inestable e IM sin
onda Q
Trastornos de la Muy frecuentes: Poco frecuentes: Muy frecuentes: Poco frecuentes: Frecuentes:
sangre y del sistema | Trombocitosis Trombocitopenia Trombocitosis * Trombocitopenia Trombocitosis *
linfético trombocitopenia
Frecuentes: Frecuentes:
Trombocitopenia Trombocitopenia Muy raras:
Trombocitopenia

o: tales como hematoma, equimosis en sitio diferente al lugar de administracion, hematoma con herida, hematuria, epistaxis y hemorragia gastrointestinal.

B: Incremento de plaquetas > 400 G/L

Poblacion pediatrica: No se ha establecido la seguridad y eficacia de enoxaparina en nihos (ver seccion “Posologia y forma de administracion”). Notificacion de
sospechas de reacciones adversas: Es importante notificar sospechas de reacciones adversas al medicamento tras su autorizacion. Ello permite una supervision
continuada de la relacion beneficio/riesgo del medicamento. Se invita a los profesionales sanitarios a notificar las sospechas de reacciones adversas a traves
del Sistema Espahol de Farmacovigilancia de Medicamentos de Uso Humano: https:/www.notificaram.es. Sobredosis: Signos y sintomas: La sobredosis
accidental con enoxaparina sodica, tras la administracion 1V, extracorporea o SC, puede conducir a complicaciones hemorragicas. Después de la administracion
oral de incluso dosis elevadas, es poco probable que la enoxaparina sodica se absorba. Tratamiento: Los efectos pueden ser ampliamente neutralizados por la
inyeccion IV lenta de protamina. La dosis de protamina depende de la dosis de enoxaparina sodica inyectada; 1 mg de protamina neutraliza el efecto
anticoagulante de 100 Ul (1 mg) de enoxaparina sodica, dentro de las 8 horas siguientes a la administracion de la enoxaparina sodica. En caso de superar las
8 horas tras la administracion de la enoxaparina sodica, o si es necesaria una segunda dosis de protamina, se podra proceder a la perfusion de 0,5 mg de
protamina por 100 Ul (1 mg) de enoxaparina sodica. Después de 12 horas de la administracion de la inyeccion de enoxaparina sodica, ya no sera necesario
administrar protamina. No obstante, incluso con dosis elevadas de protamina, la actividad anti-Xa de enoxaparina sodica nunca es totalmente neutralizada (un
maximo del 60 %) (ver la ficha técnica de las sales de protamina). Lista de excipientes: Agua para preparaciones inyectables. Incompatibilidades: Inyeccion
SC: No mezclar con otros productos. Inyeccion 1V en bolo (s6lo para la indicacion de IAMCEST): Este medicamento no se debe mezclar con otros medicamentos
excepto los mencioandos en la seccion “Posologia y forma de administracion”. Periodo de validez: 3 ahos (Clexane 2.000 U1/4.000 U1/6.000 U1/8.000 UI/10.000
Ul), 2 ahos (Clexane 12.000 U1/14.000 Ul). Precauciones especiales de conservacion: No conservar a temperatura superior a 25° C. No congelar. Naturaleza
y contenido del envase: CLEXANE 2.000 Ul (20 mg)/0,2 ml, 4.000 Ul (40 mg)/0,4 ml: solucion inyectable en jeringa precargada (vidrio tipo |) ajustada con un
tapon de goma (clorobutilo y bromobutilo) y una aguja para inyeccion (con dispositivo automatico de seguridad ERISTM o PREVENTISTM o sin dispositivo
automatico de seguridad). Presentacion en envases de 2, 5, 6, 10, 20, 30, 50, 100 jeringas precargadas, y en envases multiples de 9 x 10, 100 x 10y 200 x 10
jeringas precargadas. CLEXANE 6.000 Ul (60 mg)/0,6 ml, 8.000 Ul (80 mg)/0,8 ml, 10.000 Ul (100 mg)/1 ml: solucion inyectable en jeringa precargada graduada
(vidrio tipo ) ajustada con un tapdon de goma (con dispositivo automatico de seguridad ERISTM o PREVENTISTM o sin dispositivo automatico de seguridad).
Presentacion en envases de 2, 5, 6, 10, 12, 20, 24, 30, 50, 100 jeringas precargadas y en envases multiples de 3 x 10y 9 x 10 jeringas precargadas. CLEXANE
12.000 Ul (120 mg)/0,8 ml y 15.000 Ul (150 mg)/1 ml: solucion inyectable en jeringa precargada graduada (vidrio tipo 1) ajustada con un tapon de goma
(clorobutilo y bromobutilo) y una aguja para inyeccion (con dispositivo automatico de seguridad ERISTM o PREVENTISTM o sin dispositivo automatico de
seguridad). Presentacion en envases de 2, 5, 6, 10, 20, 30, 50 jeringas precargadas y en envases miltiples de 3 x 10 jeringas precargadas. CLEXANE 2.000
Ul (20 mg)/0,2 ml solucion inyectable: Caja con 2 jeringas precargadas de 0,2 ml, conteniendo cada una 2.000 Ul (20 mg) de enoxaparina sodica. P.V.P. 5,73
€ P.V.P (IVA) 5,96 €. Caja con 10 jeringas precargadas de 0,2 ml, conteniendo cada una 2.000 Ul (20 mg) de enoxaparina sodica. P.V.P 25,38 € P.V.P. (IVA)
26,40 €.s CLEXANE 4.000 Ul (40 mg)/0,4 ml solucion inyectable: Caja con 2 jeringas precargadas de 0,4 ml, conteniendo cada una 4.000 Ul (40 mg) de
enoxaparina sodica. P.V.P.11,14 € P.V.P (IVA) 11,58 €. Caja con 10 jeringas precargadas de 0,4 ml, conteniendo cada una 4.000 Ul (40 mg) de enoxaparina
sodica. P.V.P 49,19 € P.V.P. (IVA) 51,16 €. Caja con 30 jeringas precargadas de 0,4 ml, conteniendo cada una 4.000 Ul (40 mg) de enoxaparina sodica. P.V.P
130,04 € P.V.P. (IVA) 135,24 € CLEXANE 6.000 Ul (60 mg)/0,6 ml solucion inyectable: Caja con 2 jeringas precargadas de 0,6 ml, conteniendo cada una
6.000 Ul (60 mg) de enoxaparina sodica. P.V.P. P.V.P.18,76 € P.V.P (IVA) 19,51 €. Caja con 10 jeringas precargadas de 0,6 ml, conteniendo cada una 6.000 Ul
(60 mg) de enoxaparina sodica. P.V.P 75,86 € P.V.P. (IVA) 78,90 €. Caja con 30 jeringas precargadas de 0,6 ml, conteniendo cada una 6.000 Ul (60 mg) de
enoxaparina sodica. P.V.P 179,41 € P.V.P. (IVA) 186,59 €. CLEXANE 8.000 Ul (80 mg)/0,8 ml solucion inyectable: Caja con 2 jeringas precargadas de 0,8
ml, conteniendo cada una 8.000 Ul (80 mg) de enoxaparina sodica. P.V.P 22,97 € P.V.P. (IVA) 23,88 €. Caja con 10 jeringas precargadas de 0,8 ml, conteniendo
cada una 8.000 Ul (80 mg) de enoxaparina sodica P.V.P. 92,75 € P.V.P.(IVA) 96,46 €. Caja con 30 jeringas precargadas de 0,8 ml, conteniendo cada una 8.000
Ul (80 mg) de enoxaparina sodica. P.V.P 209,11 € P.V.P. (IVA) 217,47 €. CLEXANE 10.000 Ul (100 mg)/1 ml solucion inyectable: Caja con 2 jeringas
precargadas de 1 ml, conteniendo cada una 10.000 Ul (100 mg) de enoxaparina sodica. P.V.P. 26,27 € P.V.P. (IVA) 27,32 € .Caja con 10 jeringas precargadas
de 1 ml, conteniendo cada una 10.000 Ul (100 mg) de enoxaparina sodica P.V.P. 106,18 € P.V.P. (IVA) 110,43 €. Caja con 30 jeringas precargadas de 1 ml,
conteniendo cada una 10.000 Ul (100 mg) de enoxaparina sodica. P.V.P 232,81 € P.V.P. (IVA) 242,12 €. CLEXANE 12.000 Ul (120 mg)/0.8 ml solucion
inyectable: Caja con 10 jeringas precargadas de 0,8 ml, conteniendo cada una 12.000 Ul (120 mg) de enoxaparina sodica. PVP 128,94 €; PVP IVA: 134,10 €.
Caja con 30 jeringas precargadas de 0,8 ml, conteniendo cada una 12.000 Ul (120 mg) de enoxaparina sodica. P.V.P 278,01 € P.V.P. (IVA) 289,13 €. CLEXANE
15.000 Ul (150 mg)/1 ml solucion inyectable: Caja con 10 jeringas precargadas de 1 ml, conteniendo cada una 15.000 Ul (150 mg) de enoxaparina sodica.
PVP 143,74 €. PVP IVA: 149,49 €. Caja con 30 jeringas precargadas de 1 ml, conteniendo cada una 15.000 Ul (150 mg) de enoxaparina sodica. P.V.P 309,51
€ P.V.P. (IVA) 321,89 €. Precauciones especiales de eliminacion y otras manipulaciones: La jeringa precargada esta lista para ser utilizada. Para el método
de administracion ver seccion 4.2. Usar solo si la solucion es transparente, de incolora a amarillenta. Las jeringas precargadas se suministran con o sin
dispositivo automatico de seguridad. Las instrucciones para su uso se presentan en el prospecto. Cada jeringa es para un solo uso. La eliminacion del
medicamento no utilizado y de todos los materiales que hayan estado en contacto con él, se realizara de acuerdo con la normativa local.Titular de la autorizacion
de comercializacion: sanofi-aventis, S.A., Josep Pla 2; 08019 Barcelona. Numero de autorizacion de comercializacion: CLEXANE 2.000 Ul (20 mg)/0,2 ml
solucion inyectable en jeringa precargada: n° reg 58502; CLEXANE 4.000 Ul (40 mg)/0,4 ml solucion inyectable en jeringa precargada: n° reg 58503; CLEXANE
6.000 Ul (60 mg)/0,6 ml solucién inyectable en jeringa precargada: n° reg 62470; CLEXANE 8.000 Ul (80 mg)/0,8 ml solucion inyectable en jeringa precargada:
n° reg 62471; CLEXANE 10.000 Ul (100 mg)/1 ml solucion inyectable en jeringa precargada: n° reg 62472; CLEXANE 12.000 Ul (120 mg)/1 ml solucion
inyectable en jeringa precargada: n° reg 63002; CLEXANE 15.000 Ul (150 mg)/1 ml solucion inyectable en jeringa precargada: n° reg 63000. Condiciones de
dispensacion: Medicamento sujeto a prescripcion médica. Financiado por la Seguridad Social. Aportacion reducida. CONSULTE LA FICHA TECNICA
COMPLETA ANTES DE PRESCRIBIR ESTE MEDICAMENTO. Fecha de la revision del texto: Abril 2018.



