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ARTICULO ORIGINAL

RESULTADOS DE LOS TIPOS DE
ENDOPROTESIS EN LA REPARACION
ENDOVASCULAR DEL ANEURISMA
AORTICO ABDOMINAL: EXPERIENCIA

A LARGO PLAZO DE UN CENTRO
COLOMBIANO DE ALTA COMPLEJIDAD, EL
PRIMER EJEMPLO LATINOAMERICANO

Outcomes of different types of stent-graft in endovascular abdominal

aortic aneurysm repair: long-term experience of a high complexity
Colombian center, the first Latin American example

RESUMEN

Introduccién y objetivos: La incidencia de complicaciones asociadas a la reparacion
endovascular (EVAR) del aneurisma adrtico abdominal (AAA) aumenta a los 5
afios. Al menos el 30% de los pacientes con dispositivos de EVAR necesitan algin
tipo de nueva intervencion (endovascular o abierta) trascurridos 10 afios. Algunas
de las complicaciones descritas son endofugas, roturas de aneurismas aorticos
abdominales e incluso migracidn, oclusién o infeccion de la endoprotesis. El objetivo
de este articulo fue determinar los indices de fracaso para cada tipo de endoproétesis
de EVAR empleada en nuestra poblacién local y dar el primer paso para la creacion
de un registro trasnacional colombiano y latinoamericano sobre dispositivos de
EVAR. Material y Método: Estudio de cohorte observacional, retrospectivo de un
Unico centro. Cuarenta y cuatro pacientes tratados de EVAR del AAA fueron incluidos
desde 2011 hasta 2017. Los datos se recuperaron de las historias clinicas electrénicas
de los pacientes. Resultados: Las endoprotesis Endologix Ba (Endologix, Irvine, CA,
Estados Unidos), Excluder (W.L. Gore, Newark, DE, Estados Unidos), Zenith (Cook
Medical, Bloomington, IN, Estados Unidos) y el sistema de sellado de aneurismas
endovasculares (EVAS) (Endologix, Santa Rosa, CA, Estados Unidos) no presentaron
endofugas ni ningun otro tipo de complicaciones tras la intervencion de EVAR.
Las endoproétesis Aorfix (Lombard, Didcot, Reino Unido) y Endurant (Medtronic,
Minneapolis, MN, Estados Unidos) presentaron una incidencia del 2,9% vy el 5,8%
para la ocurrencia de endofugas tipo Il (1 y 2 pacientes), respectivamente, que se
cerraron espontaneamente sin significacion estadistica (p = 0,712). Ninguna de las
endoprotesis desarrollé endofugas tipo |, Ill ni IV. Tampoco fue necesario realizar una
nueva intervencién endovascular ni abierta. Conclusiones: Este estudio revela que
los diferentes tipos de endoprétesis que se emplean para realizar EVAR del AAA son
seguros y viables y dan buenos resultados clinicos posoperatorios entre la poblacion
latinoamericana.

Palabras clave: Aneurisma adrtico abdominal, intervencion endovascular, Stents
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ABSTRACT

Background: Endovascular abdominal aortic aneurysm repair (EVAR) devices
are associated with a higher rate of complications at 5-year follow-up. At least
30% of patients with EVAR devices require some type of reintervention (whether
endovascular or open) at 10-year follow-up. These complications include endoleak,
abdominal aortic aneurysms rupture, graft migration, occlusion or infection. The
objective of this paper was to determine the rates of failure for each type of EVAR
stent-graft used in our local population. Also, this paper is the first step to create
a Colombian and Latin American transnational EVAR device registry. Material and
Methods: Single-center retrospective observational cohort study. Thirty-four patients
with abdominal aortic aneurysms (AAA) treated with EVAR were included from 2011
through 2017. Data were collected from the patients’ electronic medical records.
Results: The stent-graft Endologicx Ba (Endologix, Irvine, CA, United States), Excluder
(W.L. Gore, Newark, DE, United States), Zenith (Cook Medical, Bloomington, IN,
United States), and Nellix endovascular aneurysm sealing system (EVAS) (Endologix,
Santa Rosa, CA, United States) were not associated with any endoleaks or any type
of complications after the EVAR procedure. The Aorfix (Lombard, Didcot, United
Kingdom), and Endurant (Medtronic, Minneapolis, MN, United States) stent-grafts
had rates of type Il endoleak (in 1 and 2 patients) of 2.9% and 5.8%, respectively
that closed spontaneously. No stent-graft developed type |, lll or IV endoleaks or any
endovascular or open reinterventions were needed. Conclusions: This study shows
that the different types of stent-graft used for to treat AAA with EVAR can be used
in a safe and feasible way with good postoperative clinical outcomes in the Latin
American population.

Keywords: Abdominal Aortic Aneurysm, Endovascular Procedure, Stents
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INTRODUCCION

La reparacion endovascular (EVAR) del aneurisma
de aorta abdominal (AAA) va en aumento desde
1991%, cuando Parodi et al.?’ y Volodos et al.®)
demostraron la viabilidad de la EVAR. El 80% de
los AAA sin rotura se tratan por via endovascular
en los Estados Unidos. En Colombia, la proporcién
de AAA tratados por via endovascular ha ido en
aumento desde 2007, pero todavia no tenemos un
registro nacional con datos objetivos-?.

En promedio, el costo de una endoprotesis para
EVAR es de 70.00 délares y siguen desarrollandose
nuevas endoprotesis para la realizacion de EVAR.
A menudo, estas nuevas endoprdtesis mantienen
el mismo nombre para su comercializacién, pero
tienen un disefio y una estructura diferentes. Estas
endoprotesis actualizadas para la realizacion de
EVAR no siempre estan disponibles para el analisis
y tienen una evidencia clinica limitada. En América
Latina los requisitos regulatorios para el uso de
endoprotesis varian de un pais a otro.

Los dispositivos de EVAR presentan una mayor
incidencia de complicaciones después de 5 anos.
Al menos el 30% de los pacientes con dispositivos
EVAR a los 10 afos requieren algun tipo de nueva
intervencién (endovascular o abierta). Estas
complicaciones incluyen endofugas, rotura del
AAA, migraciéon del injerto, oclusién del injerto
o su infeccién. Los sistemas EVAR disponibles
en el mercado difieren en aspectos importantes.
El material, el disefio y el mecanismo de fijacién
de las endoprdtesis varian de una marca a otra y
cada dispositivo tiene sus propios puntos fuertes y
débiles. En 2013 y 2015, Duffy et al.** realizaron
dos revisiones sistematicas publicadas en Cochrane
que revelaron la falta de ensayos aleatorios que
compararan los tipos de endoprotesis vasculares en
el mundo y en América Latina®®. Cada disefio de
endoprotesis puede fallar de diferente forma, pero
en América Latina y, en especial en Colombia, estos
resultados nunca han sido agrupados ni comparados.
El objetivo de este trabajo fue determinar el indice
de fracaso para cada tipo de endoproétesis de EVAR
empleada en nuestra poblacién local y dar el primer
paso para la creacién de un registro trasnacional
colombiano y latinoamericano sobre dispositivos de
EVAR.

METODOS

Diseiio y marco del estudio

Estudio de cohorte observacional, retrospectivo de
un unico centro. El estudio se realiz6 en el Hospital
Militar Central de Bogota (Colombia). Los pacientes
fueron seleccionados a partir de una base de datos con
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intervenciones de EVAR sobre AAA programadas
desde 2011 hasta 2017. Los datos se recogieron a
partir de las historias clinicas electrénicas de los
pacientes. El comité de ética médica del Hospital
Militar Central y el de la Universidad Militar Nueva
Granada aprobaron el estudio.

Muestra

Pacientes de 61 o mas afios tratados de EVAR
electiva por AAA y con un seguimiento medio de 3
afios. Se excluyeron a aquellos pacientes sometidos
a reparacion abierta del AAA y a reparacién de
emergencia del AAA. También a aquellos sujetos
con AAA no degenerativos, aneurismas tordcicos,
toraco-abdominales o iliacos aislados y aneurismas
complejos (fenestrados, anatomia extrema, por
ejemplo, cuello angulado, cuello corto).

Dispositivos de EVAR

Las endoprédtesis (y los fabricantes) incluidas fueron
Zenith (Cook Medical, Bloomington, IN, Estados
Unidos); Zenith Low Profile (Cook Medical);
Endurant (Medtronic, Minneapolis, MN, Estados
Unidos); Excluder (W.L. Gore, Newark, DE, Estados
Unidos); Endologix Ba AFX (Endologix, Irvine, CA,
Estados Unidos); Nellix endovascular aneurysm
sealing system (EVAS) (Endologix, Santa Rosa, CA);
Anaconda (Vascutek, Inchinnan, Glasgow, Reino
Unido); Aorfix (Lombard, Didcot, Reino Unido);
Powerlink (LeMaitre, Burlington, MA, Estados
Unidos); Talent (Medtronic); AneuRx (Medtronic) e
Incraft (Cordis, Milpitas, CA, Estados Unidos).

Variables y mediciones

Variables demogrdficas

Se recogieron los siguientes datos demograficos:
edad y sexo.

Variables clinicas basales

Las caracteristicas basales preoperatorias obtenidas
de las historias clinicas electronicas fueron:
comorbilidades (hipertension arterial, diabetes
mellitus tipo 2, dislipidemia e hipotiroidismo),
localizacién y tamano del AAA.

Variables asociadas a la cirugia

Se recogieron las siguientes variables asociadas a la
cirugia: tipo de endoprétesis y fabricante.

Objetivos del estudio

Los objetivos primarios del estudio fueron la
aparicion de complicaciones posoperatorias de grado
2 o superior de Clavien-Dindo.

Los objetivos secundarios fueron las complicaciones
ocurridas durante o después de la cirugia definidas
como endofuga, rotura del AAA, migracién del
injerto, oclusién del injerto, infeccién del injerto,
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necesidad de extraer el injerto y nueva intervencion
(endovascular o abierta).

Anilisis de datos

Las variables continuas se expresaron como
medianas con rangos intercuartilicos (RIC). Las
variables categéricas como numeros y porcentajes.
Todos los analisis se realizaron con el programa SPSS
version 20.0 (SPSS Inc., Chicago, Illinois, Estados
Unidos). Se llevé a cabo la prueba de la X* para
establecer la presencia de correlaciones entre el tipo
de endoprotesis adrtica empleada y la ocurrencia de
la endofuga.

RESULTADOS
Quince pacientes sometidos a reparacion abierta del
AAA ysetentasometidosa EVAR del AAA entre 2011
y 2017. Veinticinco pacientes tenian historias clinicas
con datos insuficientes. Un paciente murié durante el
procedimiento de EVAR por complicaciones con la
anestesia general. Tras la aplicacion de los criterios de
inclusion y exclusion, se estudiaron a treinta y cuatro
pacientes (Figura 1). La media de edad fue de 71-80
anos (50%). E182,35% de los pacientes eran hombresy
el 17,65%, mujeres. Las comorbilidades identificadas
fueron hipertension arterial en 31 pacientes (91,17%),
dislipidemia en 11 (32,35%), diabetes mellitus tipo
2 en 5 (14,70%) e hipotiroidismo en 8 pacientes
(23,52%). El 70,57% de los pacientes presentaba
multiples comorbilidades. El tamafio medio del AAA
en el momento de la EVAR fue de 60 mm (47,06%)
(Tabla 1).

En los 34 pacientes incluidos en el presente estudio
se utilizaron los siguientes tipos de endoprotesis y
fabricantes: Zenith (Cook Medical, Bloomington, IN,

REVISTA ARGENTINA DE CIRUGIA CARDIOVASCULAR - VOLUMEN XX - NUMERO 1

Estados Unidos); Endurant (Medtronic, Minneapolis,
MN, Estados Unidos); Excluder (W.L. Gore, Newark,
DE, Estados Unidos); Endologix Ba AFX (Endologix,
Irvine, CA, Estados Unidos); Nellix endovascular
aneurysm sealing system (EVAS) (Endologix, Santa
Rosa, CA) y Aorfix (Lombard, Didcot, Reino Unido)
(Figura 2).

No se utilizaron los tipos y fabricantes de
endoprotesis vasculares Zenith Low Profile (Cook
Medical); Anaconda (Vascutek, Inchinnan, Glasgow,
Reino Unido); Powerlink (LeMaitre, Burlington,
MA, Estados Unidos); Talent (Medtronic); AneuRx
(Medtronic) ni Incraft (Cordis, Milpitas, CA, Estados
Unidos).

Las endoprétesis Endologix Ba (Endologix, Irvine,
CA, Estados Unidos), Excluder (W.L. Gore, Newark,
DE, Estados Unidos), Zenith (Cook Medical,
Bloomington, IN, Estados Unidos) y el sistema de
sellado endovascular de aneurismas Nellix (EVAS)
(Endologix, Santa Rosa, CA) no presentaron
endofugas ni ningin otro tipo de complicaciones
tras la intervencién de EVAR. Las endoprotesis
Aorfix (Lombard, Didcot, Reino Unido) y Endurant
(Medtronic, Minneapolis, MN, Estados Unidos)
presentaron una incidencia del 2,9 y el 5,8% para
la ocurrencia de endofugas tipo II (1 y 2 pacientes),
respectivamente, que se cerraron espontaneamente
sin significacién estadistica (p = 0,712). Ninguna
de las endoprotesis desarrolld endofugas tipo I, III
ni IV. Tampoco fue necesario realizar una nueva
intervencidn endovascular ni abierta (Tabla 2).

DISCUSION
En el presente estudio, ninguna de las endoprotesis
de EVAR desarroll6 fallos asociados al injerto

FIGURA 1. Diagrama de flujo del reclutamiento del estudio

41 pacientes

25 datos
insuficientes

15 cirugias

abiertas

85 pacientes

1 muerte

44 pacientes

34 pacientes
con criterios
de inclusién

10 pacientes
con criterios
de exclusion
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TABLA 1. Caracteristicas demogréficas y clinicas de los pacientes
N (34)

Edad (afos)

-61-70

-71-80

->80

Sexo
Hombre

Mujer

Comorbilidades

Hipertension arterial

Dislipidemia

Diabetes mellitus tipo 2

Hipotiroidismo

Tamano del aneurisma adrtico abdominal (mm)
45-50

51-55

56-60

> 60

FIGURA 2. Tipos de dispositivos de EVAR usados

Tipos de endroprétesis

Evas nellix -
zeritn (D
Gore excluder —
Endologicx Ba -
aorfix ()
——————

Endurant

TABLA 2. Frecuencia de los resultados segun los tipos de endoprotesis

ENDOPROTESIS ENDOFUGA | DE ENDOFUGA INTERVENCION DE LA X?)
o [ & | w | waem [ - | | om
Endoogiongs | 1| - - [ - —
Goebcuder | 9 | - | - | [ |

e [ 5 [ - [
w2 |0 [ @sew | [ - | o
Baswelx [ 1 [ - [ - [ —
ot | 3 | - | 3 | o | o | - |
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(endofugas tipo I, III, IV ni V) en una media de 5
afos de seguimiento posoperatorio. Solo dos tipos de
endoprotesis de EVAR de nuestro estudio presentaron
complicaciones posoperatorias asociadas a la
endoprotesis. La tnica complicacién posoperatoria
notificada en nuestro estudio tras una EVAR del
AAA fue la endofuga, y los 3 casos fueron endofugas
tipo II con una incidencia acumulada del 6,7%,
endoprotesis Aorfix (Lombard, Didcot, Reino Unido)
y endoproétesis Endurant (Medtronic, Minneapolis,
MN, Estados Unidos) con una incidencia del 2,9%
y 58% (1 y 2 pacientes, respectivamente). Las
endofugas tipo II son el tipo mas frecuente tras la
EVAR del AAA, con una incidencia que va del 10% al
45% en laliteratura médica. Entre el 35% y el 79,9% de
las endofugas tipo II se resuelven espontaneamente,
de forma similar a los resultados de nuestro estudio.
Ademas, las endofugas tipo II estan asociadas al
propio paciente (se producen por flujos retrégrados
de una rama arterial excluida por la endoprotesis
como las arterias mesentérica inferior, lumbar,
intercostal y renal accesoria) y no representan una
endoprotesis en si misma. Ademds, las endofugas
tipo II son menos relevantes, desde el punto de vista
clinico, que otros tipos y se detectan e intervienen de
forma mads variable*7%.

El Registro de Tratamiento Endovascular del
Aneurisma de Aorta Abdominal y el Registro
de Colaboradores Europeos en Técnicas de
Endoprotesis para la Reparacion de Aneurismas de
Aorta Abdominal confirmaron el perfil de seguridad
y eficacia de la reparaciéon endovascular con una
mortalidad operatoria a los 30 dias del 2,9% y 3,1%,
respectivamente. Los tres mayores ensayos clinicos
aleatorios (ECA) para evaluar las diferencias entre la
EVAR Yy la cirugia abierta son el EVARI, el DREAM y
el OVER. Estos ECA incluyeron pacientes con AAA
> 5,5 cm aptos para cirugia abierta y también para
EVAR que fueron aleatorizados a recibir reparacion
abierta o EVAR. Los resultados de estos estudios
concluyeron que la EVAR se asocia a una mortalidad
a los 30 dias mucho menor (EVAR I: 1,6 frente al
4,6%, DREAM: 1,2 frente al 4,6%, y OVER: 0,5 frente
al 3,0%), asi como a estancias mdas cortas tanto en
la unidad de cuidados intensivos (UCI) como en el
hospital. No obstante, la ventaja de la supervivencia
se pierde tras 2 afios de seguimiento. Esta evidencia
es similar a la mortalidad operatoria a los 30 dias que
confirmo6 nuestro estudio del 1,42% (1 paciente)® 4.

El 10% de los pacientes podria necesitar una
nueva intervencion por presentar endofugas tipo I
confirmadas en la vigilancia por imagenes a los 30
dias. Las endofugas tipo I se producen en los puntos
de fijacion proximales (Ia) o distales (Ib) y se pueden
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observar durante la inserciéon de la endoprotesis
inicial. Las endofugas tipo III suelen estar provocadas
por tres mecanismos distintos: un defecto en el
material de la endoprdtesis, un fallo estructural,
que provoca la separacién de los componentes, o
un solapamiento inadecuado. Las endofugas tipo I
y III sugieren una comunicacién directa con el flujo
sanguineo sistémico y el saco aneurismatico y deben
ser reparadas de inmediato. El abordaje inicial para
reparar una endofuga tipo I implica la angioplastia
del sitio de union afectado. El tratamiento de
segunda linea es un stent de metal desnudo (tamafios
grandes de endoprétesis con una importante fuerza
radial) que se puede colocar sobre el sitio de union.
La tercera estrategia de tratamiento consiste en
insertar un stent superpuesto en la parte no adherida
de la endoprotesis. La ultima opcion de tratamiento
endovascular es colocar un nuevo componente de la
endoprotesis a través del defecto o de la separacion
de la unién seguido de una nueva angioplastia para
remodelar los componentes estructurales de la
endoprotesis. No obstante, las endofugas tipo I que
se producen en el lugar de acoplamiento proximal
pueden ser todo un desafio desde el punto de vista
técnico ya que surgen justo en sentido distal a la
parte alta de las arterias renales, pudiendo hacerse
necesaria reparacion abierta. Las endofugas tipo
IV se deben a que los pacientes estan totalmente
anticoagulados con heparina perioperatoriamente
y son autolimitadas, resolviéndose a medida que la
coagulacion del paciente vuelve a la normalidad. Las
endofugastipo V seclasifican como unagrandamiento
del saco aneurismatico sin endofuga visible que
genera endotensién en el saco aneurismatico,
pudiendo requerir una nueva intervenciéon de EVAR
o conversion a reparacion abierta. En el presente
estudio, ningun tipo de endoprétesis desarrolld
endofugas tipo I, III, IV ni V ni fue necesario realizar
una nueva intervencion endovascular ni abierta*'.

En 2008, Kent et al.) realizaron una revisiéon
sistemdtica y una metarregresion para evaluar el
perfil de seguridad de los registros de dispositivos
para la EVAR. Se incluyeron 147 articulos de calidad
moderada con 27.058 pacientes. Se agruparon
multiples resultados. La incidencia global estimada
de endofuga (excluido el tipo II) a los 2 afos fue del
5,7% +/- 0,6% comparado con el 0% de nuestra serie.
La incidencia de nuevas intervenciones agrupado
fue del 11,1% +/- 0,7% a los 2 anos comparado con
nuestras 0 reintervenciones”. En nuestro estudio
no hubo diferencias en la incidencia conjunta de
endofugas (salvo las tipo II) entre los distintos tipos
de endoproétesis. En este estudio, el consenso de
expertos definié la no inferioridad como el mejor
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rendimiento que el 25% de las endoproétesis con peor
rendimiento. El resultado principal del consenso de
expertos fue la incidencia acumulada de endofugas
(salvo las tipo II) para evaluar el perfil de seguridad
de las endoprotesis. Un registro ideal de dispositivos
deberia incluir, como minimo, 525 pacientes para
demostrar la no inferioridad en la incidencia de
endofugas (salvo las tipo II) y 492 pacientes para
demostrar la no inferioridad en la incidencia de
nuevas intervenciones de endoprétesis. Solo 2 de los
147 estudios incluidos en esta revision sistematica
alcanzaron este estindar minimo”. En nuestro
estudio, disponemos de 491 pacientes para demostrar
una no inferioridad aceptable a los 2 afios para
endoprotesis de EVAR nuevas o modificadas. Casi
todos los estudios publicados han inscrito un namero
menor de pacientes. Dado que el rendimiento varia
entre los diferentes dispositivos y que la llegada de
nuevos dispositivos es un fenémeno constante, existe
una necesidad urgente de hacer acopio de datos de
mayor calidad a largo plazo sobre endoprétesis de
EVAR. En nuestro estudio no se observé ninguna
correlacion entre el tipo de endoprotesis adrtica
utilizada y la ocurrencia de endofugas (p = 0,712).
En los estudios revisados por Kent et al.", los
indices de abandono fueron especialmente elevados,
con un indice de abandono conjunto al afio del 29%.
En nuestro estudio, el indice de abandono fue del
35,7% (25 pacientes). Los grupos de EVAR de los
ECA, e incluso el ensayo EVAR 2, solo tuvieron un
indice de abandono maximo del 21% al cabo de 1
afo. La manera de evitar el abandono de los pacientes
es mejorar el mal seguimiento en futuros registros. El
otro problema es que el abandono enmascarara los
indices de fracaso de las endoproétesis mas altos que
los encontrados al cabo de 1 afio”. Los protocolos
de seguimiento de pacientes sometidos a EVAR son
vitales para reducir las complicaciones. También
permite la detecciéon temprana y el tratamiento
endovascular o abierto de las complicaciones
posoperatorias  tardias. Entender mejor las
caracteristicas clinicas, los tipos de endoprotesis y
la evolucion a largo plazo de los pacientes tras una
EVAR del AAA permitira elegir el mejor abordaje de
esta patologia tan compleja con caracteristicas inicas
para alcanzar los mejores resultados posibles’.
Seguir las instrucciones de uso (IFU) del fabricante
mejora los resultados clinicos. En el presente estudio,
todas las endoprotesis se utilizaron siguiendo las IFU.
No obstante, en el escenario clinico real, solo entre
el 30% y el 70% de las endoproétesis se implantan
siguiendo la anatomia de las IFU. Esto hace que
nuestros resultados sean mas objetivos-*!1%),
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Las endoprotesis estan evolucionando
continuamente a lo largo del tiempo para reducir
sus complicaciones y mejorar sus resultados. No
obstante, la duracién del seguimiento sigue siendo
un problema critico. Kent et al. @ solo refieren una
mediana de seguimiento de 24 meses en los 147
estudios incluidos”. Se necesita urgentemente la
creacion y el desarrollo de registros, tanto nacionales
como internacionales, sobre endoprotesis para la
realizaciéon de EVAR que incluyan consideraciones
anatomicas para determinar cudl es el disefio, la
configuracion y el material de las endoprétesis mas
aptos para los procedimientos de EVAR del AAA"®.
El presente estudio podria ser el comienzo de todo
esto tanto en Colombia como en Latinoamérica.

Limitaciones del estudio

Los hallazgos de este estudio se deben interpretar
dentro del contexto de su disefio. Se trata de un
estudio no aleatorizado de un tnico centro con una
muestra pequefia. Por lo tanto, los resultados se
deben considerar generadores de hipétesis para la
realizacion de estudios en el futuro. Todos los datos
se recogieron de forma retrospectiva a partir de las
historias clinicas electronicas y los resultados se
basaron en lo registrado. No fue posible subdividir
las endoproétesis por actualizaciones porque la
generacion de endoprdtesis actualizadas tenia
muy pocos datos disponibles. Los puntos fuertes
de este estudio son los detallados en los resultados
clinicos a corto y largo plazo de los dispositivos de
las EVAR del AAA, el seguimiento de los pacientes
y el cumplimiento de las instrucciones de uso del
fabricante para un uso correcto de las endoprotesis.

CONCLUSIONES

Este estudio demuestra que los diferentes tipos de
endoprotesis utilizadas para las EVAR del AAA son
seguros y viables con buenos resultados clinicos
posoperatorios en nuestra poblacion. No obstante,
es necesario desarrollar un Registro de Seguridad
de Dispositivos sobre EVAR del AAA tanto a nivel
nacional como latinoamericano para alcanzar el
minimo de pacientes necesarios para que un registro
pueda demostrar una no inferioridad aceptable
tras 2 anos para endoprotesis de EVAR nuevas o
modificadas descritas en la literatura médica. Este
es el primer paso para la creacion del Registro
Colombiano/Latinoamericano de Seguridad de
Dispositivos para la Realizacion de EVAR del AAA,
que permitira obtener datos significativos a nivel
estadistico para elegir las mejores opciones de
endoprotesis disponibles en el mercado quirurgico.
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RESUMEN

Recomendacion 1.1: Compresién después de ablacion térmica o escision de venas
safenas. Cuando sea posible, sugerimos que se debe usar compresion (medias
eladsticas o vendaje) después de procedimientos quirdrgicos o térmicos, para
eliminar venas varicosas. [GRADO 2; NIVEL DE EVIDENCIA - C] Recomendacion 1.2:
Dosis de compresion posterior a ablacién térmica o escision de venas varicosas. Si se
van a utilizar dispositivos de compresion después del procedimiento, en pacientes
sometidos a ablacion o procedimientos quirdrgicos en sus venas safenas, la mayor
reduccion de dolor posoperatorio se logra con presiones> 20 mm Hg, junto con
almohadillas excéntricas colocadas directamente sobre la vena donde se realizd
la operaciéon o ablacién. [GRADO 2; NIVEL DE EVIDENCIA - B] Recomendacion 2.1:
Duracion de la terapia de compresién después de la ablacién térmica o escision
de venas safenas. En ausencia de pruebas convincentes, recomendamos el mejor
juicio clinico para determinar la duracion de la terapia de compresién después del
tratamiento. [MEJORES PRACTICAS] Recomendacién 3.1: Terapia de compresion
después de escleroterapia. Sugerimos terapia de compresidn inmediatamente
después del tratamiento de venas superficiales con escleroterapia, para mejorar los
resultados de la escleroterapia. [GRADO 2; NIVEL DE EVIDENCIA - C] Recomendacién
3.2: Duracidn de la terapia de compresién después de escleroterapia. En ausencia
de evidencias convincentes, recomendamos el mejor juicio clinico para determinar
la duracion de la terapia de compresién después de la escleroterapia. [MEJORES
PRACTICAS] Recomendacién 4.1: Compresion después del tratamiento venoso
superficial en pacientes con Ulcera venosa en la pierna. En pacientes con ulcera
venosa en la pierna recomendamos terapia de compresién, en lugar de terapia sin
compresion, para aumentar la tasa de curacién de la Ulcera venosa de la pierna y
disminuir el riesgo de recurrencia de la ulcera. [GRADO 1; NIVEL DE EVIDENCIA - B]
Recomendacion 4.2: Compresion después del tratamiento venoso superficial en
pacientes con Ulcera mixta arterial y venosa en la pierna. En pacientes con ulcera
venosa en la pierna y enfermedad arterial subyacente, sugerimos limitar el uso
de compresién a pacientes con indice tobillo-brazo superior a 0,5 o si la presion
absoluta del tobillo es> 60 mm Hg. [GRADO 2; NIVEL DE EVIDENCIA - C]

Este articulo ha sido publicado previamente en Journal of Vascular Surgery: Venous
and Lym Disorders 2019; 7: 17-28. DOI 10.1016/j.jvsv.2018.10.002. Los autores
enviaron la traduccion y autorizacion para su publicacién en espaiiol.
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ABSTRACT

Guideline 1.1: Compression after thermal ablation or stripping of the saphenous
veins. When possible, we suggest compression (elastic stockings or wraps) should
be used after surgical or thermal procedures to eliminate varicose veins. [GRADE
- 2; LEVEL OF EVIDENCE - C] Guideline 1.2: Dose of compression after thermal
ablation or stripping of the varicose veins. If compression dressings are to be used
postprocedurally in patients undergoing ablation or surgical procedures on the
saphenous veins, those providing pressures >20 mm Hg together with eccentric pads
placed directly over the vein ablated or operated on provide the greatest reduction
in postoperative pain. [GRADE - 2; LEVEL OF EVIDENCE - B] Guideline 2.1: Duration
of compression therapy after thermal ablation or stripping of the saphenous veins.
In the absence of convincing evidence, we recommend best clinical judgment to
determine the duration of compression therapy after treatment. [BEST PRACTICE]
Guideline 3.1: Compression therapy after sclerotherapy. We suggest compression
therapy immediately after treatment of superficial veins with sclerotherapy to
improve outcomes of sclerotherapy. [GRADE - 2; LEVEL OF EVIDENCE - C] Guideline
3.2: Duration of compression therapy after sclerotherapy. In the absence of
convincing evidence, we recommend best clinical judgment to determine the
duration of compression therapy after sclerotherapy. [BEST PRACTICE] Guideline
4.1: Compression after superficial vein treatment in patients with a venous leg ulcer.
In a patient with a venous leg ulcer, we recommend compression therapy over no
compression therapy to increase venous leg ulcer healing rate and to decrease the risk
of ulcer recurrence. [GRADE - 1; LEVEL OF EVIDENCE - B] Guideline 4.2: Compression
after superficial vein treatment in patients with a mixed arterial and venous leg ulcer.
In a patient with a venous leg ulcer and underlying arterial disease, we suggest
limiting the use of compression to patients with ankle-brachial index exceeding 0.5
or if absolute ankle pressure is >60 mm Hg. [GRADE - 2; LEVEL OF EVIDENCE - C]
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JUSTIFICACION DE LOS LINEAMENTOS
La practica actual de usar terapia de compresion
después del tratamiento invasivo de las venas
superficiales se basa en la experiencia clinica
de generaciones de médicos, que utilizaron esta
modalidad después de la extraccién quirurgica de
venas safenas, flebectomias mediante microincisiones
y escleroterapia. En el caso de la escleroterapia, esta
practica se basa en pruebas experimentales”). Para
otras modalidades, especialmente para la ablacién
térmica de venas safenas, la evidencia no ha sido
organizada en recomendaciones unificadas, lo que
hace que la practica clinica actual sea muy variable.
El Comité de Lineamientos de Foro Americano
Venoso (AVE por sus siglas en inglés) encargd a
este grupo de redaccion la revision de la evidencia
disponible y recomendacion de pautas de practica.

METODOLOGIA

Fue utilizada la metodologia descrita previamente
por el Comité de Guias de Practica Clinica Conjunta
del AVF y de la Society for Vascular Surgery (SVS)®.

El grupo de redaccién de Lineamientos para la
Compresion fue nombrado por el Comité de Guias
del AVE Representantes de la SVS, la Sociedad
de Medicina Vascular, el Colegio Americano de
Flebologia y la Union Internacional de Flebologia
fueron invitados e incluidos en el grupo de redaccién.
La busqueda de bibliografia (MEDLINE, Embase,
Cochrane Library, Scopus, Google Scholar, Ovid)
incluyé los términos en inglés: “lower extremity
veins, “compression  stockings’, “compression
bandages”, “compression”, “compression therapy’,
“sclerotherapy”, “vein surgery”, “high ligation”,
“stripping”, “stab phlebectomies”, y “vein ablation”.

El grupo revis6 toda la lista y se seleccionaron
las publicaciones que resultaron relevantes, para
su revision preliminar. Esta lista preliminar se
distribuy6 entre los miembros del grupo de redaccién
con experiencia relevante los cuales identificaron
cualquier otra publicacién relevante revisada por
pares. Cada publicacién incluida en la lista final se
revis6 y se califico, independientemente, por tres
miembros del grupo de redaccion.

El sistema de Calificacién de la Evaluacion de las
Recomendaciones, Desarrolloy Evaluacion (GRADE)
(Tabla 1) se utilizé en todo el proceso de revision y
sintesis®®. La calidad de la prueba se calificé como
alta, cuando se consideré6 muy poco probable que la
investigacion adicional cambiara la confianza en la
estimacion del efecto; moderada, cuando es probable
que una mayor investigacién tuviera un impacto
importante en la estimacion del efecto; o baja, cuando
mads investigacion muy probablemente cambiara el
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estimado del efecto. Cuando los beneficios de una
intervencion superaron sus riesgos, se observd una
recomendacion fuerte. Sin embargo, si los beneficios
y riesgos eran menos seguros, ya sea por la prueba de
baja calidad o porque la prueba de alta calidad sugirié
que los beneficios y los riesgos estaban estrechamente

equilibrados, se registr6 una recomendacion
débil. Los desarrolladores de los lineamientos
utilizaron los términos “recomendamos’, para

denotar las recomendaciones fuertes, mientras que
para las recomendaciones débiles, utilizaron una
redaccion menos definitiva, como “sugerimos”
Siguiendo la metodologia de los Lineamientos
AVEF anteriores, cuando falté prueba o no habia
alternativas comparables para una recomendacion,
la recomendacion se etiqueté [MEJOR PRACTICA].
Estas calificaciones se revisaron y aprobaron por
todo el grupo de redaccidn, y sirviéo de base para
calificar las recomendaciones. Todo el Comité de
Lineamientos revisé y aprobé el documento final.

CONSIDERACIONES GENERALES PARA TERAPIA DE
COMPRESION

Actualmente, existen cinco categorias disponibles
de terapia de compresion de las extremidades: los
vendajes de compresion, las medias de compresion,
los dispositivos de Velcro® autoajustables, las bombas
de compresiéon y los dispositivos hibridos. Los
vendajes de compresion y las medias de compresion
se usan, mdas comunmente, para la aplicaciéon a
corto plazo después de las intervenciones de venas
varicosas.

Los vendajes de compresion estan disponibles
en una amplia gama de materiales y tejidos con
diferentes propiedades eldsticas™®. La capacitacion
para su aplicacion adecuada es esencial®. Para
hacer que el vendaje sea mas facil, seguro y efectivo,
la mayoria de los vendajes modernos combinan
diferentes materiales en su composiciéon. Debido
a la friccién entre estos componentes y el uso de
superficies adhesivas, los vendajes multicomponentes
proporcionan brazaletes no cefiidos, de alta
rigidez, alrededor de la pierna, incluso cuando sus
componentes individuales son elasticos. Esta rigidez
de los tejidos elasticos produce un aumento de la
presion debajo del vendaje, cuando los pacientes se
ponen de pie o cuando caminan®. Ejemplos de estos
son los “vendajes multicapa”, como Profore® (Smith
& Nephew, Memphis, Tenn), Comprifore® (Jobst,
Charlotte, Carolina del Norte) y Coban 2° (3M, St.
Paul, Minnesota), como una version de “dos capas”
De hecho, cada vendaje se compone de mas de una
capa y por lo tanto, el término vendaje multicapa es
engafoso. Los vendajes multicomponentes se deben
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TABLA 1. Sistema de Calificacién de la Evaluacion de las Recomendaciones, Desarrollo y Evaluacidon (GRADE) con base en el nivel de prueba

GRADO

2

1A
1C
A
C

RECOMENDACION
Recomendacion Los beneficios
fuerte, prueba de alta
calidad riesgo y las cargas, o
viceversa

Recomendacion Los beneficios
fuerte, prueba de
calidad moderada riesgo y las cargas, o

viceversa

Recomendacién Los beneficios
fuerte; prueba de
baja calidad o de
muy baja calidad
Recomendacion

débil; prueba de alta

calidad

riesgo y las cargas, o
viceversa

muy de cerca con los
riesgos y las cargas

2B

Recomendacién
débil; prueba de
calidad moderada

muy de cerca con los
riesgos y las cargas

Incertidumbre en
las estimaciones de
beneficios

Recomendacion
débil; prueba de baja
calidad o muy baja
calidad

go, beneficio

Notas ECA: ensayos controlados aleatorios.

equilibrados

DESCRIPCION DE LA | BENEFICIO VS. RIESGO

claramente superan el

claramente superan el

claramente superan el

Beneficios balanceados

Beneficios balanceados

y cargas pueden estar

CALIDAD
METODOLOGICA DE LA
PRUEBA DE SOPORTE
ECA sin limitaciones
importantes o con claras
evidencias
en estudios
observacionales

IMPLICACIONES

Recomendacioén fuerte;
puede aplicarse a la
mayoria de los pacientes,
en la mayoria de las
circunstancias,
sin reservas
Recomendacion fuerte:
puede aplicarse a la
mayoria de los pacientes,
en la mayoria de las
circunstancias, sin
reservas

ECA con limitaciones
importantes (resultados
inconsistentes, defectos

metodolégicos,
indirectos o imprecisos) o
con claras evidencias en
observacionales
Estudios observacionales
o series de casos

Recomendacion fuerte,
pero puede cambiar
cuando estén disponibles
estudios de mayor calidad
Recomendacion débil;
la mejor accién puede
diferir dependiendo de
las circunstancias
o valores de los pacientes
o de la sociedad
Recomendacion débil;
la mejor accién puede
diferir dependiendo de
las circunstancias,

o valores de los pacientes
o de los valores de la
sociedad
Recomendaciones muy
débiles; otras alternativas
pueden ser razonables

ECA sin limitaciones
importantes o con claras
evidencias en estudios
observacionales

ECA con limitaciones
importantes (resultados
inconsistentes, defectos

metodoldgicos,
indirectos o imprecisos) o
con claras evidencias en
estudios observacionales
Estudios observacionales
o serie de casos

y riesgos, y cargas; ries-

Fuente: Adaptado de Guyatt G, Gutterman D, Baumann MH, Addrizzo-Harris D, Hylek EM, Phillips B, et al. La fuerza de grado de las
recomendaciones y el nivel de calidad en los lineamientos clinicos: informe de una fuerza especial del Colegio Americano de Neumélogos. Chest

2006;129:174-81.

aplicar con una presion de aproximadamente 50 mm
Hg, en la parte inferior de la pierna y >30 mm Hg, en
el muslo®.

La principal ventaja de este tipo de vendaje es
que proporciona presiones por dentro del vendaje
ain mas altas, en posicion vertical del cuerpo y
cuando el paciente camina, mientras que la presién
es tolerablemente baja durante el descanso?”.
Los efectos de los picos de presion intermitentes
durante la marcha son comparables a aquellos de las
bombas de compresién neumdticas intermitentes,
para las cuales hay mas pruebas sobre la eficacia

hemodindmica publicada que para los vendajes®.
La principal desventaja de estos vendajes es que
existe el riesgo de aplicarlos demasiado flojos o que
la presién comience a caer, inmediatamente después
de su aplicacion, debido a la eliminacion del edema,
después de lo cual el vendaje se suelta.

Las medias de compresion son el método mas
popular de dispositivos de compresion. Para facilitar
la auto-colocacion por parte del paciente sobre los
talones, deben ser adecuadamente eldsticas.

Su principal desventaja es la presencia de menores
aumentos de presion, en comparaciéon con los
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vendajes de compresion, al pararse y al caminar?”. Por
lo tanto, son menos efectivos con respecto a efectos
hemodinamicos. Sin embargo, se ha demostrado que
las medias de compresion son efectivas para reducir el
edema y el dolor en comparacion a no usar medias®?
y parecen tener propiedades antiinflamatorias?.

DOSIS DE COMPRESION Y PERFIL DE COMPRESION
Un objetivo principal de la compresion después
de los procedimientos en venas superficiales es el
mantenimiento de la oclusiéon de la vena tratada
para evitar hematomas y recanalizaciéon, como se
observa en un modelo animalV. Para lograr este
objetivo, la presion externa debe exceder la presion
intravenosa. Esta ultima principalmente depende de
la posicidn del cuerpo, correspondiente a la altura de
la columna de sangre entre el punto de medicion y
el lado derecho del corazon. La presion en las venas
de las piernas es muy baja cuando los pacientes se
encuentran posicionados horizontalmente. En esta
posicion, las imagenes de la resonancia magnética
confirmaron que una presion de compresion <10
mm Hg puede estrechar la vena safena mayor (VSM).

Se necesitan presiones mucho mas altas para
estrechar las venas de la extremidad inferior
cuando los pacientes se encuentran sentados o en
bipedestacién. Las observaciones de la ecografia
venosa e imagenes de resonancia magnética
confirman que se requiere una presion de compresion
> 50 mm Hg en la parte inferior de la pierna y de >30
a 40 mm Hg a nivel del muslo para realizar oclusién
de una vena en bipedestacion. Al usar material
elastico de compresion, en manos de un experto, estas
presiones son bien toleradas y efectivas. Esta es la
raz6n mas probable por la que los estudios recientes,
con comparacion de los diferentes dispositivos de
compresion, recomiendan comenzar con Vendajes
de compresion, durante los primeros dias después
del procedimiento, con el objetivo de comprimir las
venas recientemente tratadas. Una limitacion de estos
informes fue la ausencia de reporte de la presion de
compresion efectiva para estas recomendaciones.

Mediante el uso de almohadillas con formacion
especial, es posible alcanzar niveles de presion
de compresion efectiva de manera local sobre la
vena tratada, incluso cuando se usan medias de
compresion. Esto se debe a la reducciéon artificial
del radio local de la pierna (ley de Laplace). La
compresion podria ser excéntrica>'?, excéntrica y
concéntrica’ o tangencial'>®).

El concepto de la graduacion de la compresion,
cuyo efecto es la disminucion de la presion de distal
a proximal, parece ser menos importante después
de los procedimientos en las venas en pacientes
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mas activos. Es posible considerar un vendaje de
compresion cuidadoso con el pie, de tal forma que se
promueva la movilidad del tobillo y caminata para la
prevencion de edema en las regiones comprometidas.

ADHERENCIA

Un problema importante de la terapia de compresion
es la mala adherencia por parte del paciente,
especialmente cuando se planea un manejo a largo
plazo"®. Las principales quejas reportadas por
los pacientes son dificultad durante el proceso de
postura (tirar hacia arriba) y remocion (retiro)
de las medias de compresion, problemas de
deslizamiento de vendajes fijos a lo largo de la pierna,
y preocupacion con la higiene por su uso durante
periodos prolongados. Los mejores argumentos para
una mejor adherencia son el alivio del dolor y otros
beneficios experimentados por los pacientes tras
lograr una compresion adecuada.

1. Compresion vs. no compresion, después de
ablacion térmica o exéresis de venas safenas

Lineamiento 1.1: Compresién después de ablaciéon

térmica o exéresis de las venas safenas

Lineamiento 1.2: Dosis de compresion después de

ablacion térmica o exéresis de venas safenas

Se identificaron un total de 13 publicaciones
relevantes!>'>1°2) de las cuales 1 era una revision
sistematica’ y 2 eran lineamientos producidos
por otros grupos®?). Los 10 documentos
restantes incluyen 9 ensayos controlados aleatorios
(ECA)(2132227229) y un estudio de casos y controles®.

Ni los ECAU2132272) pj e] estudio de control
de casos® incluy6 un grupo de pacientes que no
hubiera recibido terapia de compresion. La mayoria
de los médicos recomiendan, rutinariamente, terapia
de compresion, después de la ablacién quirtrgica
o térmica de venas varicosas, con la suposicién
tacita de que los pacientes obtendran beneficios
de la compresiéon. En los estudios publicados los
investigadores no probaron si la compresion fue
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beneficiosa y s6lo probaron los diferentes niveles de
compresion, que deberian mantenerse después de
un procedimiento. Hallazgos similares son evidentes
en los dos lineamientos publicados previamente.
Los lineamientos de la Sociedad Europea de Cirugia
Vascular® hizo la siguiente recomendacion: “Se
recomienda compresion post-procedimiento después
de una cirugia superficial venosa, ablacién troncular
endovenosa y escleroterapia [Clase I, Nivel A]”. Los
lineamientos sobre venas varicosas del Instituto
Nacional de Excelencia en Salud y Cuidado®
establecieron: “Como no hubo evidencia convincente
para usar o no usar terapia de compresion, el
GDL [Grupo de Desarrollo de Lineamientos],
considerando el costo de la terapia de compresion,
sintié que no podia hacer una recomendacién de no
usar medias en todas las intervenciones posteriores,
y el consenso fue que, en su experiencia clinica,
algunas personas, después de la cirugia, se sintieron
beneficiadas por el uso de medias. Sin embargo, el
GDL, teniendo en cuenta el costo de la terapia de
compresion, sintié que no podian recomendar su uso
a largo plazo” Su recomendacion fue: “Si se ofrece
vendajes o medias de compresion para uso después
del tratamiento intervencionista, no lo use por mas
de siete dias”®".

Conbaseen estos hallazgos, cualquier extrapolacion
de los datos disponibles en un intento de responder
la pregunta principal debe considerarse especulativa.
Sin embargo, también seria imprudente recomendar
en contra del uso de la compresién, después de la
ablacion o exéresis de la safena. Tomando la evidencia
como un todo, uno podria concluir que algo de
compresion es mejor que nada. La recomendacién
de este comité es la siguiente: cuando sea posible, la
compresion (medias o vendajes elasticos) se deben
usar, después de procedimientos quirtrgicos o
térmicos, para eliminar venas varicosas. [GRADO 2;
NIVEL DE EVIDENCIA - C]

Cinco estudios abordaron la dosis y la modalidad
de compresion, después de la ligadura/exéresis o
ablacién térmica de venas safenas!>'**?*?_ Cuatro
de estos, que representan un total de 237 pacientes,
compararon resultados asociados con las diferentes
modalidades de compresion y dosis, después de
varios tipos de cirugia de venas safenas!!*?>%),
El quinto estudio comparé los resultados con
diferentes modalidades de compresion, después de
la ablacion endovenosa en 200 pacientes’?. Cuatro
fueron ensayos aleatorios!'>'*****) mientras que uno
fue un estudio de casos y controles®. En uno de los
ensayos aleatorios, los autores declaran, claramente,
que el tratamiento fue ciego®); en los otros, esto no
se especifico.
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La compresion se logréo usando una variedad
de medias de diferentes resistencias, vendajes y
almohadillas de espuma “excéntricas” o “apdsitos
a granel’, colocadas directamente sobre los sitios
tratados por venas safenas. Las presiones de
compresion de las diferentes modalidades se
informaron en tres estudios’**? parcialmente
reportadas en uno"? y no reportadas en otros®.

Las presiones de compresion oscilaron entre un
minimo de 18 mmHg, con una sola media, hasta un
maximo de casi 100 mm Hg, con una combinacién de
dos medias y una almohadilla excéntrica en posicion
de pie™. Los resultados que se informaron incluyen
dolor posoperatorio al final de los siete dias, edema,
complicaciones (hematomas, sangrado a través de
los apdsitos, irritacion de la piel, flebitis y trombosis
venosa profunda [TVP]) y calidad de vida. El dolor
fue evaluado en todos los cinco estudios, varias
combinaciones de complicaciones en tres!** y
calidad de vida en uno®®.

El hallazgo mas constante de estos estudios fue
que los pacientes tratados con niveles mas altos de
compresion informaron mucho menos dolor a los
siete dias, en comparacion con aquellos tratados con
niveles mas bajos de compresion. Esto se observd en
cuatro de los cinco estudios'*'**?. En un estudio
de centro unico®), 88 pacientes sometidos a una
variedad de procedimientos de exéresis/extraccion
fueron aleatorizados a compresion baja (18-21
mmHg) versus moderada (23-32 mmHg), aplicada
diariamente (8 horas/dia) durante seis semanas. Se
obtuvo seguimiento a la semana 1 y 6. Esto incluyo
un cuestionario (no estandar), examen clinico,
evaluaciéon del edema y evaluaciéon de ecografia
daplex por flebitis. A la semana uno hubo menos
dolor, opresion, incomodidad y edema, en el grupo
de compresion moderada, en comparacién con el
grupo de baja compresion. A la semana 6, ya no habia
diferencias en opresion, incomodidad ni edema,
aunque estaba aun presente una reduccién en el
dolor. Los autores concluyeron que mas compresion
era mejor que menos, particularmente durante el
periodo posoperatorio temprano (semana uno).

Dos estudios evaluaron los beneficios de las medias,
junto con las almohadillas de muslo, colocadas
“excéntricamente” sobre el sitio de la vena safena,
en pacientes sometidos a ligadura y exéresis!**.
En un estudio de casos y controles, realizado en tres
centros europeos, 36 pacientes fueron tratados con
dos medias de compresién, con una almohadilla de
muslo y 17 con dos medias solas. En el primer dia
posoperatorio, se registr6 reduccion significativa del
dolor, medido en una escala analdgica visual (EAV)
en el grupo receptor, tanto de las medias como de
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las almohadillas, en comparacién con el grupo que
recibio solo las medias (31 vs. 19; P=.05).

La puntuacion del dominio fisico del cuestionario
de calidad de vida de la Encuesta de Salud en
Formato Corto de 12 items también mostré mejores
resultados en el grupo de medias y almohadillas,
mientras que el dolor general se redujo en un 49%,
en comparacion con el de medias unicamente.
No hubo diferencias en los eventos adversos.
En el segundo estudio que investigaba el uso de
almohadillas excéntricas después de procedimientos
de exéresis de la safena, 54 pacientes fueron
asignados, al azar, a tres diferentes grupos: grupo
1, solo medias de compresién (23-32 mm Hg en
el tobillo); grupo 2, vendas adhesivas (Porelast y
Panelast; L&R, Rengsdorf, Alemania) y grupo 3,
medias de compresion y una almohadilla excéntrica
en el sitio GVS del muslo. Todos los dispositivos se
usaron durante siete dias. Los resultados incluyeron
las presiones alcanzadas (supina y de pie, dia 1 y
dia 7), los eventos adversos importantes en el dia 7
(puntuacion de dolor VAS >6, hematoma extenso,
sangrado a través del vendaje, trombosis venosa
superficial o TVP), eventos adversos menores en el
dia 7 (puntuacién VAS 3-5, incomodidad, irritacion
de la piel, coagulo en el canal de exéresis /extraccion)
y ecografia duplex en el dia 7. Las presiones mas
altas se obtuvieron en el grupo 2 vs. el grupo 1, y en
el grupo 3 vs. los grupos 1 y 2. Hubo mas eventos
adversos importantes en el grupo 1 y mas eventos
menores (irritaciéon de la piel) en el grupo 3. No
ocurri6 ninguna trombosis venosa superficial o TVS
en ninguno de los pacientes. Los autores concluyeron
que las presiones mas altas eran mejores, aunque la
almohadilla tuvo que pegarse en su lugar y esto causé
mas irritacion en la piel.

En un estudio de un solo centro de pacientes,
sometidos a tratamiento de ablacién endovenosa
de la vena safena con laser, 200 sujetos fueron
asignados, al azar, a medias solas (35 mm Hg) vs.
medias mas compresion “excéntrica’, enfocada sobre
la vena ablacionada (algodén a granel debajo de la
media para dar compresién localizada adicional,
directamente sobre la vena ablacionada). Los
pacientes fueron evaluados alos siete dias, en cuanto a
su nivel de dolor, utilizando una puntuacién de dolor
VAS (0, sin dolor; 10, dolor maximo). Los resultados
demuestran una reduccion altamente significativa del
dolor a los 7 dias, en pacientes tratados con volumen
adicional (puntuacion de dolor de 1,4 con volumen
mas media vs. 4,9 con medias solamente). Los autores
concluyeron que la compresion excéntrica adicional
focalizada directamente sobre la vena tratada reduce,
en gran medida, el dolor posablacion, a los 7 dias"?.
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En el quinto estudio, Bond et al® investigaron
los efectos de tres medias de compresion diferentes
(TED® [Cardinal Health, Waukegan, Illinois], Medi-
Tech® [Danbury, Connecticut], Panelast®) sobre dolor
posoperatorio, en 48 pacientes sometidos a ligadura
y safenectomia. En cada paciente, cada pierna fue
aleatorizada a uno de los tres tipos de medias. No
hubo diferencias significativas en las puntuaciones
de dolor a la semana 1, después del procedimiento,
usando medidas a una escala numérica, entre
cualquiera de las medidas aplicadas.

La calidad general de los estudios publicados es
inadecuada, debido al pequeiio tamano de la muestra
falta de cegamiento, aleatorizacién, compresion del
direccionamiento de datos, fortalezas y resultados
inconsistentes. Sin embargo, tomados en conjunto,
sugieren que el dolor posoperatorio en los primeros
7 dias después de la cirugia safena o la ablacién
térmica puede reducirse con el uso de modalidades
de compresion mds altas y compresion excéntrica.

2. Compresion de corto plazo (<2 semanas) vs.
compresion de mayor tiempo después de ablacion
térmica

Lineamiento 2.1: Duracion de la terapia de compre-

sion después de ablacion térmica o exéresis de venas
safenas

Se identificaron un total de ocho publicaciones
relevantes®?»#27332;  yn  lineamiento®", cuatro
ECA®*27) y tres estudios observacionales no
aleatorizados®**. Ninguno de los estudios
incluidos fue suficientemente poderoso o tuvo
un disefio adecuado, para abordar el tema de la
duracién éptima de la terapia de compresion. Los
estudios incluidos fueron heterogéneos con respecto
al tiempo para obtener resultados medidos, la
modalidad de la ablacién de la vena, y la modalidad
y dosis de compresion.

Un estudio compard 4 horas de compresion en el
miembro inferior con 72 horas de compresion de la
pierna, después de la ablacién por radiofrecuencia
del VSM®. Este ensayo, de 101 pacientes, excluyd
pacientes con enfermedad C5 y C6 segun la
clasificacion Clinica, Etioldgica, Anatémica y
Fisiopatologica (CEAP), ablacién bilateral por
radiofrecuencia, ablaciéon de la safena menor e
incumplimiento preoperatorio a la terapia de
compresion. El estudio demostrd que los pacientes
con la duracién mas corta de compresion tuvieron
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una mayor reduccion en el volumen de la pierna
y menor numero de complicaciones. El dolor
posoperatorio y el tiempo de recuperacion total
no tuvo diferencias entre los grupos. El estudio
concluy6 que el uso de medias de compresién por
un tiempo mas corto, no fue inferior a la compresion
por un tiempo mas largo. Vale la pena mencionar
que no se informé cuantos pacientes, en caso de
existir, tuvieron insuficiencia venosa profunda.

Un estudio de ablacién endovenosa con laser en
109 pacientes excluy6é aquellos con insuficiencia
venosa profunda, ulceracién venosa, mas de una
vena insuficiente por pierna, terapia anticoagulante y
flebectomias. Los resultados fueron comparados para
aquellos que usaron compresiéon durante 2 dias vs.
aquellos con compresion durante 7 dias, después del
procedimiento. Todos los pacientes fueron tratados
con laser de diodo de 810 nm con fibra de punta
descubierta. Tras la semana 1 hubo una diferencia
significativa en la puntuacién del dolor, disfuncién
fisica y vitalidad, con un periodo de compresiéon
mas largo, pero las ventajas desaparecieron hacia
la semana 6. No hubo diferencia en la oclusién
exitosa del VSM entre los diferentes grupos. Los
autores recomendaron permitir al paciente escoger
el uso de medias compresivas en caso de presentar
molestias que superaran al dolor y reduccién de
funcionalidad asociadas al desuso tras 48 horas 27.
En otro estudio que utilizd laser de diodo de 810 nm,
la compresion se aplicé durante una semana después
del procedimiento con medias de 20 a 30 mm Hg.
La resolucion completa de las varices se observo en
42% de los pacientes tras un mes, con una reduccién
del tamaiio de las varices en el 56% de los pacientes.

No hubo complicaciones relacionadas con la
terapia de compresion.30 Otro estudio utilizé6 un
laser de 1470 nm; fueron excluidos de este estudio
los pacientes con incompetencia de vena accesoria
anterior en la VSM, venas safenas pequefas e
incompetentes, insuficiencia venosa profunda, TVP,
hipercoagulabilidad, mal estado general de salud,
venas aneurismaticas >2 cm de didmetro, venas muy
tortuosas, pulsos pedios no palpables, incapacidad
para la deambulacién o en estado de embarazo o
lactancia. La tasa de oclusion a corto y mediano plazo
fue de 99% y 100%, respectivamente. La presencia
de Induracién o hinchazén fue la complicacion mas
comun (13%), y no hubo complicaciones mayores
tales como TVP o embolia pulmonar. La puntuacién
de severidad clinica venosa (VCSS, por sus siglas
en inglés) disminuy6 significativamente. En este
estudio, los pacientes utilizaron un vendaje de
compresion durante las primeras 24 horas y luego
una media elastica de longitud completa (20-30
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mmHg) por 4 semanas. Aunque no hubo un grupo
de comparacidn, el estudio report6 buena tolerancia
y éxito después de la ablacion con laser 1470 nm tras
4 semanas de compresion®V.

La duracién de las medias de compresion también
fue evaluada después de la ablacion quirtrgica de las
varices (escision y ligadura). Un estudio evalu6 104
pacientes con incompetencia de VSM, tratada con
safenectomia por invaginacién, con los siguientes
criterios de exclusion: pacientes que no podian usar
medias de compresion elasticas, uso de medias de
compresion en la actualidad y presencia de ulceras
venosas en las piernas; no defini6 la exclusion o
inclusion de pacientes con insuficiencia venosa.
Todos los pacientes fueron tratados con vendajes
de compresion por 3 dias; luego se dividieron en un
grupo tratado por 4 semanas adicionales y un grupo
sin tratamiento adicional. Dentro de los resultados
descritos para medidas 4 semanas después del
procedimiento o de la cirugia, no hubo diferencia
significativa en el volumen de la extremidad entre
los dos grupos, y los pacientes sin medias retornaron
a sus actividades laborales mas rapido. Los autores
sugirieron que el uso de medias de compresion
elastica no tiene un beneficio adicional después del
vendaje de compresion por 3 dias tras la escision
por inversion®®. Un hallazgo distinto fue observado
en un estudio de pacientes de sexo femenino
aleatorizadas en dos grupos: uso de terapia de
compresion con baja resistencia (18-21 mm Hg) vs.
medias de compresion de resistencia moderada (23-
32 mm Hg), posteriormente a ablacion venosa. Las
pacientes usaron compresion durante 6 semanas en el
posoperatorio. En este estudio, hubo muchos criterios
de exclusion, aunque no se especificd insuficiencia
venosa profunda. Las intervenciones quirdrgicas
incluidas fueron las siguientes: ligadura y exéresis
de venas safenas interna o externa, flebectomia de
afluentes, ligadura de venas perforantes, flebectomia
de venas recurrentes y cirugia para rehacer las
uniones safeno-femorales o safeno-popliteas.

Una semana después de la cirugia, las pacientes
del grupo de compresion mds alta tuvieron
puntuaciones de edema mas bajos, y reduccién
de malestar y sensacion de tirantez. En la semana
6, no hubo diferencias entre los dos grupos en las
tasas de complicaciones, fuera en la semana 1 o a
las 6 semanas, después del procedimiento. Los
autores concluyeron presencia de ventajas para
la compresion moderada después de ablacion
venosa y recomendaron compresion bajo esas
circunstancias®.

Finalmente, en un estudio se analizé una muestra
de 979 extremidades en pacientes sometidos
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a procedimientos para varices e insuficiencia
venosa, en su mayoria ablaciéon y flebectomia
activada por Trivex (LeMaitre Vascular, Burlington,
Massachusetts)®®. El VCSS produjo mejoria
significativamente mayor para la ablaciéon mas el
Trivex con respecto a monoterapia con ablacion.
Para todos los pacientes utilizaron vendaje
de baja compresiéon en reposo (low stretch
compression bandage) inmediatamente después del
procedimiento e iniciaron deambulacién temprana.
Se emple6 compresion por lo menos durante dos
semanas después de cirugia, y determinaron el uso
de compresién a largo plazo, con base en el estado
del reflujo del sistema venoso profundo. Con este
algoritmo, los pacientes demostraron una mejora
significativa en el VCSS, con una tasa de complicacién
de 1,6% para TVP, 3,7% de trombosis endotérmica
inducida por calor, 0,82% de infeccidn, 5,1% de
hematoma y 4,9% de tromboflebitis superficial.

Las recomendaciones para varices del Instituto
Nacional de Excelencia en Salud y Cuidado
fueron dirigidas hacia el tiempo de duracién de la
compresion con base en dos estudios. El primero
comparo escleroterapia con espuma mas compresion
vs. escleroterapia, mientras el segundo realizé la
comparaciéon de cirugia venosa mas compresion
vs. cirugia venosa. Las recomendaciones sugieren:
“Si se ofrece vendaje o medias de compresion, para
uso después del tratamiento de la intervencién, no
los utilice por mas de 7 dias” Ademas, “Como no
hubo evidencia convincente del uso o no uso de la
terapia de compresion, el Grupo de Desarrollo de
Lineamientos [GDL] sintié que no podian hacer una
recomendacion de no usar medias posteriormente a
los procedimientos y el consenso fue, con base en
su experiencia clinica, presencia de beneficio del uso
de medias posteriormente a cirugia. Sin embargo, el
GDL, teniendo en cuenta el costo de la terapia de
compresion, sintié que no podia recomendar su uso
a largo plazo. Se les puede aconsejar a los pacientes
que, en la mayoria de los casos, pueden regresar
al trabajo, mientras usan vendajes o medias de
compresion”.

Por lo tanto, esta claro que el problema real
radica en la adaptacion al estado general de la
insuficiencia venosa mas que la compresion después
de procedimientos para patologia venosa. En un
paciente con reflujo venoso superficial, puede que no
haya necesidad de compresion o utilizacién durante
las primeras horas o dias. En el caso de reflujo
venoso profundo e insuficiencia venosa profunda
significativa, es probable que la compresiéon sea
empleada en el periodo posoperatorio y también a
largo plazo.
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3. Compresion después de escleroterapia

Lineamiento 3.1: Terapia de compresion después de
escleroterapia

Lineamiento 3.2: Duracion de la terapia de

compresion después de la escleroterapia

Se identificaron un total de dieciocho®
publicaciones relevantes®*>¥2:  una revision
sistematica®’, 2 lineamientos®*?, un documento
de consenso®, 2 documentos de opini6on©**),
4 ECAG72449) vy 8 estudios observacionales no
aleatorizados®+*>#43464) T o5 estudios incluidos
fueron heterogéneos en resultados medidos y
modalidad, duracién y dosis de compresion. La
mayoria de los estudios observacionales no tenian
gruposdecomparacion.Ningunodelos ECAincluidos
utilizaron medidas de resultados diferenciales para
pacientes asintomaticos intervenidos por razones
estéticas y pacientes médicos sintomaticos.

La mayoria de los médicos con experiencia
en manejo de venas varicosas abogan por el uso
de compresion después de la escleroterapia. Sin
embargo, la duracién y el grado de compresion son
controvertidos. La terapia de compresiéon graduada
reduce el riesgo de TVP, edema y flebitis superficial;
la compresidon inmediata permite una posicion mas
directa de las paredes venosas tratadas, lo que a su
vez produce mejoria de esclerosis y disminucion de
formacién de trombos®®. Los efectos fisioldgicos
de compresion graduada incluyen: aumento de la
velocidad del flujo sanguineo en las venas profundas;
aumento de la produccién de prostaciclina; aumento
del aclaramiento capilar local; aumento de la presion
transcutanea de oxigeno;aumento del volumen capilar
expulsado al hacer ejercicio y mayor liberacién de
activador de plasminogeno. La compresion graduada
también disminuye la capacidad y presiéon en las
venas, varices superficiales visibles, y disminuye el
edemay lipodermatoesclerosis®. Todos estos efectos
pueden justificar el uso de terapia de compresion,
en pacientes con enfermedades venosas cronicas,
incluso después del tratamiento con escleroterapia.

Una revision colaborativa de Cochrane en 2013
evaluo el uso de compresion elastica vs. el vendaje
convencional, después de la escleroterapia y concluyd
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que no se puede recomendar ningin método estandar
de compresion después de la escleroterapia™’. Las
opciones de compresion revisadas incluyen vendaje
en capas o multicapa, vendajes elasticos certificados
y medias de compresion. Aumentar el nivel de
compresion evitd el deslizamiento de los apositos,
pero también caus6 mas molestias. El aumento de la
compresion elastica no tuvo efecto sobre la incidencia
de la tromboflebitis superficial ni riesgo de manchas
en la piel. Ademas, la compresion eldstica no tuvo
un efecto significativo sobre la desaparicion de
varicosidades, segtin su revision.

En un estudio prospectivo de 100 pacientes, se
evaluaron 120 extremidades con varices primarias de
pacientes que habian sido tratadas con polidocanol,
como esclerosante. Utilizaron la técnica de vena
vacia e inmediatamente después de la inyeccion,
colocaron un rollo largo de algodon sobre toda la
vena y aplicaron compresion adicional con medias
de compresion médicas clase I y clase II“V. Este
estudio reportd buenos resultados de esclerosis en
todos los pacientes tratados. Los efectos colaterales se
clasificaron como tempranos o tardios; hubo efectos
colaterales menores en 16 pacientes, registraron
tres casos de coagulos de sangre venosa superficial
y flebitis, que requirieron microtrombectomia. Este
estudio demostr¢ la efectividad del rollo de algodén
para compresion en el lugar del tratamiento al ser
utilizado como parte de la terapia de compresion. El
resultado obtenido fue mayor efectividad y facilidad
con la terapia de compresion. Un ECA evalu6 124
extremidades en forma aleatoria y dividi6 la muestra
en dos grupos: vendajes durante 24 horas vs. 5 dias.
No se encontré ninguna ventaja en el grupo de
compresion con vendajes durante >24 horas con uso
de medias de contencién tromboembdlicas durante
14 dias después del vendaje inicial?.

Raj et al“® abordaron el tema del vendaje de
compresion y por cuanto tiempo los vendajes
mantienen su presién, durante el tratamiento
ambulatorio de las venas varicosas. Recomendaron el
uso de vendaje de compresion por 6 semanas después
de la escleroterapia. Sin embargo, las presiones bajo
estos vendajes fueron medidas durante 8 horas y los
resultados demostraron variacién considerable de sus
valores por diferentes cirujanos. Las presiones iniciales
también fueron mayores con el uso de almohadillas
de compresion estandar, aunque la velocidad de
disminucién de la presion fue casi la misma.

También abordaron las implicaciones del vendaje
estandar a corto plazo vs. a largo plazo, después
de la escleroterapia en la revision de Cochrane®.
Cuatro ® ensayos aleatorios trataron sobre la
duracién de la compresidn (tiempo corto vs. tiempo
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estandar), después de la escleroterapia. Los siguientes
resultados favorecieron la aplicacion a corto plazo,
de vendajes: mejoria cosmética y sintomatica®;
varices recurrentes®*%; complicaciones tales como
flebitis, manchas, dolor, ampollas y ulceracion®; e
incomodidad, resbalamiento, hinchazén de los pies
e intolerancia al vendaje®>*°.

Dos estudios diferentes abordaron la efectividad
de las medias de compresion y su duracion, para la
escleroterapia, tratamiento de venas reticulares, y
telangiectasia en pacientes similares. Weiss et al.®*
estudiaron 40 pacientes, 30 de los cuales recibieron
terapia de compresién y 10 sin este tratamiento.
El grupo de compresiéon fue subdividido en 3
subgrupos de 10 pacientes cada uno, que recibieron
compresion por 3 dias, 1 semana o 3 semanas. Los
pacientes fueron evaluados en las semanas 1, 2, 6,
12, asi como grado de mejoria y efectos colaterales.
Los tres subgrupos de compresiéon mostraron una
mejora significativamente mayor en la semana 6 con
respecto a los controles. Los pacientes tratados con
compresion por 3 dias y por 1 semana, mostraron
mejorfa comparados con los pacientes de control,
pero los pacientes tratados por 3 semanas de
compresion continua tuvieron la mayor mejoria.
En términos de efectos secundarios, los grupos de
1 y 3 semanas de compresion experimentaron la
menor cantidad de hiperpigmentaciéon después de
la escleroterapia®. En otro estudio de Kern et al.“¥,
100 pacientes femeninos, que buscaban tratamiento
para telangiectasia y venas reticulares, fueron
aleatorizadas, para que usaran medias de compresion
médicas (23-32 mmHg) diariamente, durante 3
semanas vs. no compresion, después de una sola
sesion de escleroterapia liquida. Los resultados se
compararon con base en un analisis de satisfaccion del
paciente, y una evaluacion cuantitativa de fotografias
tomadas antes del procedimiento y a una media de 52
dias, después de la escleroterapia, por dos revisores
expertos cegados. Usar medias de compresion de 23
a 32 mm Hg, durante 3 semanas, mejor¢ la eficacia
de la escleroterapia, al mejorar la desaparicion de los
vasos. Tres semanas de compresion continua condujo
a los mejores resultados, aunque incluso 3 dias de
compresion produjo una mejoria en comparacion
a sin compresion. La compresiéon también condujo
a una reduccion estadisticamente significativa en la
hiperpigmentacion, después de la escleroterapia®®.

Dos estudios compararon la compresion de las
medias de la parte alta del muslo vs. el vendaje,
después de la escleroterapia liquida. El primero
fue un ECA de Scurr et al.*?. Se evalu6 la eficacia
con base en la necesidad de inyecciones sucesivas,
complicaciones del tratamiento y satisfaccion del
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paciente. En los pacientes que recibieron medias,
144 de 156 inyecciones se compararon con €xito con
117 de 147, en el grupo de vendado. La incidencia
de flebitis venosa superficial y trombosis también
se redujo en el grupo de las medias. En un segundo
estudio de medias de alta compresion unicamente,
por Shouler y Runchman®“, se concluyé que el
vendaje, después de la escleroterapia, no se requeria,
si se iba a usar medias de alta compresion.

Nootheti et al.®® revisaron los resultados de la
escleroterapia, después de 3 semanas de compresion
graduada clase I (20-30 mm Hg), en comparacioén
con 1 semana de aquellas de clase II de compresion
(30-40 mm Hg). Esto fue un pequeiio estudio,
con 29 pacientes, tratados por venas reticulares
y telangiectasias. A una pierna se le asignd usar
medias de clase II, durante 1 semana y a la pierna
contralateral, se le asigné 3 semanas de compresion
graduada como de clase I. La pigmentacién y los
hematomas, después de la escleroterapia, fueron
significativamente menos, en el grupo con 3 semanas
de compresion graduada como de clase I.

Fentem et al.*” estudiaron voluntarios sanos,
comparando el uso de vendaje con una almohadilla
de compresion plana y grande vs una almohadilla
pequeia y angosta. Diferentes cirujanos lograron
diferentes grados de compresion. El uso de una
almohadilla de espuma, sobre el sitio de inyeccién,
fue exitoso, siempre que tuviera lugar una oclusién
fibrinosa en la vena. Este estudio sugiri6 la necesidad
de medir las presiones debajo del vendaje.

Algunos estudios han cuestionado la necesidad de
compresiondespuésdelaescleroterapia. Laefectividad
de los vendajes o medias de compresion, en pacientes
sometidos a escleroterapia con espuma, se estudié
en un ensayo aleatorio de 124 extremidades con 24
horas vs. 5 dias de vendaje®. No hubo diferencia
significativa entre los dos grupos, en la incidencia
de tromboflebitis superficial, después de 2 semanas,
ni decoloracion de la piel, después de 6 semanas. No
hubo diferencia significativa en el cambio del puntaje
de dolor Buford, desde el inicio hasta la semana 2,
o en el cambio del puntaje de la Encuesta de Salud
SE-36, desde el inicio hasta la semana 6. En un
estudio controlado y aleatorizado, realizado en dos
centros, 60 pacientes con GVS incompetentes y venas
safenas cortas, se sometieron a una escleroterapia
con espuma guiada por ecografia®. Un grupo fue
tratado con medias de compresion (15-20 mmHg),
durante 3 semanas y el otro grupo fue tratado sin
compresion. La eficacia de la escleroterapia y los
efectos secundarios se evaluaron. En los dias 14 y
28, se realizaron ecografias clinicas y duplex, por
expertos independientes; los pacientes también
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completaron un cuestionario de calidad de vida
y reportaron puntajes de satisfaccién. El estudio no
encontré diferencias entre los grupos de compresion
y control, en la comparaciéon de la eficacia del
tratamiento, los efectos secundarios, los puntajes
de satisfaccion, los sintomas y los puntajes de calidad
devida. Los autores recomendaron mas estudios, para
establecer el rol de la compresion, en la escleroterapia
y evaluar otras estrategias de compresion.

Thomasset et al.*” disefiaron una base de datos
prospectiva colectiva de escleroterapia con espuma
guiada por ecografia. Evaluaron 126 pacientes que se
habian sometido a escleroterapia con espuma dirigida
por ecografia de la GVS (n = 75), la vena safena
menor (n = 13) y la vena safena accesoria anterior (n
= 9). Tuvieron un seguimiento medio de 3 meses y
utilizaron ecografia daplex, para evaluar la oclusion
completa del vaso objetivo. El unico factor asociado
con el resultado del vaso fue el cumplimiento de la
terapia de compresion, posterior al procedimiento. El
unico factor asociado a complicaciones después de la
escleroterapia con espuma, fue el sexo femenino. Sus
datos sugirieron que el cumplimiento de la terapia de
compresion posprocedimiento y el sexo eran factores
importantes en un resultado exitoso. Los pacientes
fueron tratados con almohadillas de espuma, que se
aplicaron sobre la vena tratada, y luego se aplicaron
medias de compresion graduada como de clase II,
hasta el muslo, con una extension de cintura, sobre las
almohadillas de espuma, después del procedimiento.
Se usaron almohadillas de espuma por 1 semana, y
luego se usaron medias, por un total de 6 semanas.

Es adecuado asumir que la compresion después
de la escleroterapia maximiza la aposicion de la
pared venosa y el contacto con el esclerosante
intraluminal, lo que permite una destruccién
panendotelial y endosclerosis mas efectiva. Los
datos existentes sugieren que la compresion, después
de la escleroterapia, mejora la desaparicion clinica
de venas superficiales y reduce la pigmentacion y
los hematomas. La preponderancia de la evidencia
sugiere quelacompresionsedebe considerar unaparte
integral del manejo, después de la escleroterapia. Sin
embargo, a pesar de varias declaraciones de consenso,
no se puede llegar a ninguna conclusion sobre la base
de datos actuales, en cuanto al mejor método, dosis
o duracién de la compresion, que logre resultados
optimos después de la escleroterapia’®**?. Un
componente clave, en todos los estudios que analizan
el tratamiento de compresion para la enfermedad
venosa, es el tema del cumplimiento, y en la mayoria
de los estudios este resultado no se informa. Se
necesitan ECA bien disefiados para dar informacion
definitiva.
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El impacto de la compresion sobre la eficacia de
la escleroterapia con espuma queda por determinar,
ya que esto es s6lo una de las variables de confusion
que afectan los resultados. La evidencia de las
recomendaciones de compresion es incompleta, pero
el estandar de cuidado y practica médica actual de
quienes tratan las venas varicosas es recomendar y
realizar alguna forma de compresion.

4. Compresion después de tratamiento de venas
superficiales en pacientes con tlceras venosas en la
pierna

Lineamiento 4.1: Compresion después de tratamiento

de venas superficiales en pacientes con Ulcera venosa
en la pierna

Lineamiento 4.2: Compresion después de tratamiento
de venas superficiales en pacientes con Ulcera mixta
arterial y venosa en la pierna

Se identificaron un total de siete publicaciones
relevantes® ), de las cuales una era una revisiéon
sistemadtica®®, una eraunlineamiento publicado porla
AVFyla SVS®”y cinco eran estudios observacionales
no aleatorizados®®¥. Los lineamientos de la AVF/
SVS se publicaron en 2014 y utilizaron la misma
metodologia del informe actual. No pudimos
identificar los estudios adicionales, que se publicaron
posteriormente a ese informe y que tienen suficiente
informacion, para considerar la modificacion de los
lineamientos de la AVF/SVS.

El manejo de pacientes con ulceras venosas es, a
menudo complejo y lento, y utiliza una variedad
de modalidades, que incluye procedimientos
quirargicos. Una gran cantidad de tiempo, esfuerzo
y gastos se destinan a la curacion de estas lesiones.
Se asocia una variedad de factores etiologicos al
desarrollo de estas tlceras, y varios de estos factores
persisten, después de que se termina el tratamiento.
Se debe dirigir atencién hacia la modificaciéon de
estos factores, cuando sea posible, y la neutralizacién
y aumento de la presion venosa de las piernas es un
objetivo comun en estos pacientes.
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La terapia de compresion adecuada, con el uso de
vendajes cortos elasticos, vendajes multicapa, botas
de Unna y varias formas de compresiéon neumatica
es la piedra angular para corregir la presiéon venosa
elevada de la extremidad inferior en pacientes con
ulceras. Una vez que se ha logrado la curacién de
la tlcera, se vuelve menos factible continuar este
tipo de modalidades de compresién, durante la
vida cotidiana de los pacientes. Como resultado, se
prescriben medias elasticas, una vez que las tlceras
han cicatrizado, independientemente del proceso
fisiopatologico subyacente que inicialmente condujo
al desarrollo de la tlcera.

Se deben considerar dos aspectos importantes
que pueden determinar el éxito de la prevencién de
la recurrencia de la tlcera mediante compresion.
El primero de ellos es la capacidad técnica del
paciente de realmente ponerse y quitarse las medias
correctamente. Esto puede ser dificil, debido al
tamafo, fuerza o enfermedades articulares del
paciente, que pueden hacer que el uso o manipulacion
de las medias pesadas no sea practica. El segundo
factor es la extension del aumento de la presion
venosa y el edema resultante en la pierna. Esto es
particularmente cierto, para pacientes con obesidad
morbida y en quienes la presion venosa de la pierna
es muy alta, debido al aumento de la presién intra
abdominal, de gran circunferencia abdominal. Este
aumento de presion sobrecargard cualquier producto
elastico y provocard un edema, y alto riesgo de
ulceracion recurrente. Las ayudas para ponerse y
quitarse las medias, con frecuencia, son incomodas
y las técnicas requeridas pueden ser dificiles de
dominar.

Los dispositivos de compresion con Velcro® son
una alternativa a las medias elasticas, porque su
naturaleza ineldstica produce mayor compresion
durante la deambulacion, lo que a su vez reduce la
estasis y los edemas venosos. La naturaleza ajustable
de estos dispositivos permite apretarse, a medida
que disminuye el volumen de la pierna, y aflojarse,
cuando hay molestia. Finalmente, estos dispositivos
son faciles de aplicar y quitar, incluso en pacientes
con limitaciones fisicas®>**¢".

Se han publicado multiples estudios abordando los
diferentes aspectos de la terapia de compresion, en
pacientes con ulceras venosas abiertas y cerradas. La
evidencia actual sostiene el uso de la compresion para
la cicatrizaciéon de las tlceras®*®. Ninguna de las
publicaciones, hastala fecha, abordan especificamente
el papel y la efectividad de la compresion, después
del tratamiento de venas superficiales, en pacientes
con ulceras venosas. En ausencia de esos datos, es
razonable y seguro seguir las recomendaciones para
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toda la poblacion de pacientes con tlceras venosas, es
decir, que se debe recomendar terapia de compresion
para aumentar la tasa de curacion de ulceras venosas
en la pierna y disminuir las tasas de recurrencia.

Las tlceras en las piernas, con frecuencia, tienen
una etiologia mixta. Una importante comorbilidad
que es relevante para la terapia de compresion es
la arteriopatia periférica, que puede estar presente
en hasta el 25% de los pacientes con ulceras
venosas®?. El uso de compresion en pacientes con
perfusion arterial significativamente comprometida
de la extremidad se considera inseguro. Los datos
que respaldan el uso de compresion modificada con
presion de compresion reducida, para la curacion
de dlceras mixtas, se limitan a unos pocos estudios
pequenos 76263,

Por lo tanto, la practica preferida es limitar el uso
de compresion a pacientes con indice tobillo-brazo
superior a 0,5 o si la presion absoluta del tobillo es
>60 mm Hg.

Después de revisar estos datos, encontramos que la
literatura publicada ofrece un bajo nivel de evidencia.
Mas estudios con datos de nivel 1, con conjuntos
de datos mds grandes, son claramente necesarios.
Ademas, las bases de datos nacionales, que se estan
desarrollando, pueden agregar posibilidades futuras,
para abordar algunos de estos problemas. Gran
parte de la literatura no incluye evaluaciones de
la calidad de vida centradas en el paciente de estas
intervenciones, cuando, en verdad, estos procesos
de la enfermedad afectan directamente la calidad de
vida. Estas limitaciones ofrecen oportunidades para
futuras investigaciones, para ayudar a enfocar los
lineamientos futuros.
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CARTA CIENTIFICA

SARCOMA SINOVIAL CARDIACO

CARDIAC SYNOVIAL SARCOMA

RESUMEN

Los tumores cardiacos se dividen en origen metastasico y primario. Los tumores
cardiacos primarios son de muy baja incidencia (0,001-0,03%), de los cuales solo el
25% son malignos y muy agresivos. Se presenta un caso clinico de paciente femenina
de 60 afios con cuadro clinico de disnea, palpitaciones y mareos. El ecocardiograma
transtoracico evidencié una masa heterogénea en auricula izquierda, por lo que se
decide su reseccion. La paciente cursa un postoperatorio torpido y fallece a las 48
horas.

Palabras clave: tumor primario cardiaco, neoplasias, sarcoma sinovial

ABSTRACT

Cardiac tumors are divided into metastatic and primary origin. Primary cardiac
tumors have a very low incidence (0.001-0.03%), of which only 25% are malignant
and very aggressive. We present a clinical case of a 60-year-old female patient
with dyspnea, palpitations and dizziness. Transthoracic echocardiogram showed a
heterogeneous mass in the left atrium, so it was decided to resect it. The patient
had a torpid postoperative course and dies 48 hours later.

Keywords: Primary cardiac tumor, Cardiac malignancies, Synovial sarcoma
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INTRODUCCION

Lostumorescardiacossedividenenorigen metastasico
y primario. Los tumores cardiacos primarios son de
muy baja incidencia (0,001-0,03%), de los cuales
solo el 25% son malignos y muy agresivos”). El
sarcoma sinovial es mas comun en tejido blando de
extremidades, es extremadamente raro encontrarlo
en ubicacion cardiaca®. El pronéstico es malo, con
una sobrevida menor a los 6 meses atin con cirugia®.

CASO CLIiNICO

Paciente femenina de 60 afios, que es internada en la
unidad coronaria por presentar disnea progresiva a CF
ITI de tres semanas de evolucion. ECG de ingreso ritmo
sinusal 85 I/m P y PR conservados. QRS angosto, ST
normonivelado y extrasistoles ventriculares aisladas.
Troponina  ultrasensible 22,8. Ecocardiograma
transtoracico: VI normal FEY 60-65%. Auricula
izquierda con dilatacién severa, masa heterogénea
con areas de hipoecogenicidad, mévil, con base de
implantacion en septum interauricular y valvula mitral
que obstruye TEVI de 4,8 x 3y 5,6 x 3,8 cm (Figura 1).
Estenosis mitral moderada. AD y VD normales. CCG:
coronarias normales. Dadas la sintomatologia de
la enferma y la caracteristica ecocardiografica de la
masa, sumadas a la frecuencia, se asume mixoma de
auricula izquierda. En ese momento no se considera
realizar RMN dado lo seguro del diagndstico, por
un lado, y porque la paciente es quirurgica de todos
modos segun analisis del ateneo conjunto.

La indicacién quirtrgica era mas que clara, porque
los tumores de auricula izquierda se consideran
urgencias, vale decir, la paciente debe operarse
realizado el diagnostico.
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La cirugia se realizé mediante esternotomia media,
canulaciéon de ambas cavas con canulas Pacifico y
aorta ascendente con canula adrtica 22 Fr. Entrado
en CEC se abre la AD y se exploran la auricula y el
ventriculo derechos, libres de tumores. Luego, se
procede a clampear la aorta e infundir cardiopleia
(solucion de Bretschneider).

Se realiza abordaje a lo Guiraudon en donde se
constata, antes de abrir la fosa oval, la inexistencia
de una zona menos renitente para la apertura, dado
que la masa presionaba sobre el 100% de la fosa oval
y el septum. Se decide incidir el techo de la auricula
izquierda, distal a la arteria anastomotica auricularis
magna a 2 cm del orificio de la orejuela izquierda con
hoja de bisturi 11, dirigiéndose hacia proximal, vale
decir, hacia el septum interatrial.

Se evidencia una gran masa blanquecina adherida
al septum, que claramente tenia el aspecto no de
un mixoma, sino de un tumor que infiltraba la fosa
oval, septum interauricular, valva posterior mitral
en P3, comisura medial, 3 cm de pared posterior de
auricula izquierda y parte de la pared posterior del
VI. Se realiza reseccion del tumor, parte de la pared
posterior de la auricula izquierda, la totalidad de el
septum interatrial y la valvula mitral. Se dejoé con
resto tumoral parte de la pared del VI y el anillo
mitral, dado que el miocardio se hallaba claramente
infiltrado por la masa y una reseccion total de la
masa obviamente carecia de valor oncoldgico y si
multiplicaba la mortalidad en quiréfano. Se realiza
reparacion de lo resecado con parche de pericardio
y reemplazo mitral con prétesis mecanica numero 25
(Figura 2). Con tiempos de clampeo de 61 minutos y
85 de extracorpdrea se sale de CEC.

FIGURA 1. 1. Imagen ecocardiografica de ETT. Se observa masa en auricula izquierda con invasion del aparato mitral (Imagen del servicio de
Ecocardiografia del Hospital Fernandez, cortesia Dra. Silvia Makhoul). 2. Masa de 5,3 x 4,3 x 2,5 cm nodular, sélida, de superficie externa lobulada
de coloracion parda amarillenta.
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Lapaciente evoluciona con SIRS grave caracterizado
por sangrado médico masivo y alto requerimiento
de vasopresores. Se realiza reexploracion por el
sangrado médico sin hallazgo alguno de sangrado
quirargico; fallece a las 48 horas postoperatorias.
Anatomia patolégica: tumor mesenquimatico
maligno que por cuadro histopatoldgico junto al
patréon inmunohistoquimico plantean en primer
término sarcoma sinovial. (Vimentina positivo, BCL-
2 positivo, TLE 1 positivo, K167 mayor a 30%).

CONCLUSION

Si bien ante la sospecha de un tumor maligno
cardiaco se sugiere la realizacion de resonancia
magnética, no se realizd en este caso, lo cual no
constituye en si un error de procedimiento, dado que
la indicacién quirurgica no hubiera cambiado, pero
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si hubiese ayudado a estimar con mayor probabilidad
el desenlace posoperatorio.

Inclusive, los sarcomas cardiacos pueden
ser tratados con quimioterapia neoadyuvante
preoperatoria, aunque el prondstico sigue siendo
pobre. Son altamente agresivos con una supervivencia
menor al ano, incluso con tratamiento quirurgico®.

En este caso, en una paciente con disnea de reposo,
laindicacién de quimioterapia neoadyuvante hubiera
sido una ilusion basada en la clinica médica y no en
la realidad.

Aunque presentan baja incidencia, los tumores
malignos cardiacos deben ser tenidos en cuenta al
momento de evidenciar una masa intracardiaca en
imdagenes, particularmente si no se diferencia pediculo
o si el tumor impresiona adherido a la valvula mitral.
Su adecuado estudio mejora la toma de decisiones.

FIGURA 2. Imégenes intraoperatorias. 1y 2. Reseccién masa. 3. Reemplazo valvula mitral mecanica.
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CARTA CIENTIFICA

TRATAMIENTO ENDOVASCULAR

DE TROMBO FLOTANTE DE AORTA
TORACICA COMO FUENTE EMBOLICA
ARTERIAL

Endovascular Therapy in Floating Thrombus of Thoracic Aorta

RESUMEN

Introduccidn: La presencia de un trombo flotante en la aorta es poco frecuente, cuyo
diagndstico suele ser efectuado mediante angiotac frente a pacientes que presentan
cuadros isquémicos de tipo embdlico. Cuadro grave que puede terminar con la vida
del paciente por complicaciones asociadas a embolias de diferentes territorios, tales
como cerebrovascular, extremidades, intestino, rifiones y bazo. En la actualidad, el
tratamiento es la anticoagulacion a largo plazo, asociado a tratamiento quirurgico
en los territorios embolizados. Objetivo: Presentar caso clinico de paciente que
consulta por dolor abdominal, cuyo angiotac revela infarto esplénico extenso y
trombo adrtico localizado en su porcién descendente distal cercano a tronco celiaco,
tratado mediante la colocacidon de endoprotesis adrtica para suprimir la fuente
embodlica. Discusion: Se analizan el caso y las diferentes alternativas de tratamiento
en relacion con la presencia de esta fuente embdlica localizada en la aorta.

Palabras clave: embolia, trombo adrtico, endoprotesis adrtica

ABSTRACT

Introduction: The presence of a floating thrombus in the aorta is rare. Diagnosis is
often achieved through angio-TC in patients with embolic ischemia. It is a serious
condition that can end the life of the patient due to complications associated with
emboliin different territories such as cerebrovascular, extremities, intestine, kidneys,
and spleen. Currently, the treatment is long-term anticoagulation plus the surgical
treatment of embolized territories. Objective: To present the case report of a patient
who presented with abdominal pain and whose angio-CT revealed a massive splenic
infarction, and an aortic thrombus located in its descending distal portion close
to the celiac trunk. Condition was treated by placing an aortic endoprosthesis to
suppress the embolic source. Discussion: The case and the different treatment
alternatives are analyzed in relation to the presence of this embolic source of aortic
location.

Keywords: embolism, aortic thrombus, aortic endoprosthesis
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INTRODUCCION

La presencia de un trombo flotante en Ila
aorta constituye una importante fuente de
tromboembolismo arterial?. Se trata de un
cuadro potencialmente grave, dado que algunos
pacientes suelen consultar por isquemia de
alguna parte del organismo, producto del material
embdlico proveniente de este trombo, como por
ejemplo accidente vascular cerebral, isquemia de
extremidades superiores o inferiores o compromiso
isquémico de renales, mesentérica superior y bazo. Si
bien es necesario tratar estos territorios embolizados,
el problema también es la fuente embolica dado
por este trombo en la aorta. El tratamiento de esta
entidad mediante la anticoagulacion ha sido el gold
standard®, pero también la cirugia ha cumplido unrol
en territorios tales como arco aortico frente a cuadros
potencialmente embélicos con riesgo importante de
embolia en el territorio cerebrovascular, cirugia que
puede ser muy compleja®. Actualmente ha aparecido
como nueva alternativa de tratamiento el implante de
una endoprdtesis adrtica para suprimir esta fuente
embolica, técnica denominada TEVAR (Thoracic
endovascular aneurysm repair)®. En nuestro medio
no hemos encontrado esta ultima alternativa y solo
algunas publicaciones de casos mds bien aislados.
De alli, que nuestro objetivo es presentar un caso de
trombo adrtico flotante tratado con esta técnica.

CASO CLiNICO

Paciente de sexo femenino de 60 afos, con
antecedentes de diabetes Mellitus no insulino
requirente, leucemia tratada hace 10 afos, anemia
ferropriva en asociacion a metrorragia, que
se maneja desde hace 10 afios con estrogenos.
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Consulta en urgencia por dolor abdominal de
moderada intensidad que se inicia 24 horas antes.
Se realiza tomografia de abdomen objetivaindose
infarto esplénico del 70%, y trombo mural flotante
de 4 cm que ocupa 30% del lumen en aorta toracica
distal y llega hasta 1 cm por sobre la emergencia del
tronco celiaco (Figuras 1a,1b). Entre los exdmenes de
laboratorio solo destacan anemia con hematocrito de
26% y leucocitosis de 21.000.

Al segundo dia se decide realizar procedimiento
endovascular en pabellon hibrido bajo anestesia
general para cobertura del trombo flotante con
endoprotesis CTAG (Gore), de 26 x 100 mm. Se
asciende la protesis por acceso femoral derecho
abierto, quedando a 1 cm sobre la emergencia del
tronco celiaco (Figura 2a y 2b). El dia 24/10 se realiza
angiotac de control, que muestra resoluciéon del
trombo flotante (Figura 3a y 3b).

Resultado: Sin complicaciones y recibe el alta
al quinto dia. Control a los 90 dias y al afio, sin
evidencias de nuevos trombos adrticos (Figura 4).

DISCUSION

La gran mayoria del tromboembolismo arterial
esta dado por fuentes cardiacas y en algunos
casos provenientes de ateroesclerosis de la aorta y
aneurismas de esta arteria®”. En un nimero no
infrecuente, suele verse la presencia de un trombo
flotante en la aorta como fuente embdlica?.
Existen numerosas causas de este cuadro que no
necesariamente se observa en enfermedad adrtica
ateroesclerética, sino también suele verse en estados
de hipercoagulabiliad, tabaquismo, uso de esteroides,
trauma, abuso de drogas, trombocitopenia asociado
al uso de heparina, enfermedades reumatologicas y

FIGURA 1. Trombo flotante de aorta. A. Infarto esplénico asociado a trombo en aorta abdominal. B. Trombo adrtico cercano a tronco celiaco.
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en vasculitis®. Durante décadas, el tratamiento
anticoagulante prolongado ha sido la alternativa
para tratar estos trombos flotantes con resultados
relativamente buenos!” y también en casos muy
complejos con fracaso de esta terapia, asociado a
zonas como la aorta ascendente o arco aortico se ha
efectuado cirugia abierta de gran complejidad para
la extraccion de estos trombos que pueden provocar
graves embolias al territorio cerebrovascular y
extremidades superiores. Desde hace un tiempo,
surge una tercera alternativa como el TEVAR
para el tratamiento de este cuadro con resultados
satisfactorios">!®. Existe una extensa revision
al respecto que sugiere el uso de TEVAR en este
cuadro por sobre las otras terapias®.

En este caso, se decidié efectuar TEVAR dado
que la paciente presentaba un infarto esplénico
extenso y pensamos que con la anticoagulacion este
se podria transformar en un infarto hemorragico,
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que representaria una complicacion potencialmente
quirurgica abdominal y también pensamos que era
imposible poder predecir si este trombo de gran
tamafio no seguiria produciendo embolias viscerales
o a las extremidades. Respecto a la etiologia, lo tinico
que encontramos como causa fue una trombocitosis
importante.

Como conclusidn, creemos que el TEVAR es
una alternativa mds para este catastréfico cuadro,
técnica minimamente invasiva, como es la terapia
endovascular actual, que en todo terreno de la cirugia
vascular se ha llegado a pensar que es la primera
opcion de tratamiento en enfermedades vasculares
y, finalmente, creemos que esta técnica constituye
un cambio en el paradigma en el tratamiento de
la presencia de un trombo flotante en la aorta, ya
que se dispone de este recurso terapéutico y se dan
condiciones favorables en pacientes que ya inician
este cuadro con un fenémeno embolico.

FIGURA 2. A. Angiografia que muestra trombo flotante en aorta. B. Instalacion de endoproétesis en aorta y exclusidon de trombo flotante.
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Presentamos comentarios sobre una seleccién de trabajos recientes publicados en revistas de prestigio internacional, que merecen

atencion por la calidad de los datos o la importancia de sus conclusiones. El objetivo es tener una mirada sobre nuevos aspectos de

la investigacion o trabajos de revisiéon que actualicen temas de nuestra especialidad.

El Comité Editorial considerara sugerencias sobre trabajos recientes que a criterio de los lectores merezcan ser comentados en esta

seccion (revista@caccv.org.ar).

ENFERMEDAD DEL TRONCO CORONARIO: CIRUGIA VS. TRATAMIENTO PERCUTANEO
HUCKABY LV, SULTAN I, FERDINAD FD ET AL. MATCHED ANALYSIS OF SURGICAL VERSUS
PERCUTANEOUS REVASCULARIZATION FOR LEFT MAIN CORONARY DISEASE

The Annals of Thoracic Surgery (April 26, 2021),
https://doi.org/10.1016/j.athoracsur.2021.04.043

Histéricamente, la presencia de lesion significativa
(>=50%) del tronco coronario (left main coronary
artery disease, LMCAD) se considera indicacion para
revascularizaciéon quirurgica, pero recientemente
algunosestudios sugieren que el tratamiento percutaneo
(percutaneous coronary intervention, PCI) puede
ofrecer resultados comparables a mediano ylargo plazo.
Los registros indican en anos recientes un aumento
de la proporcion de pacientes con esta patologia que
reciben PCI en lugar del by pass aortocoronario
(coronary artery bypass grafting, CABG). Sin embargo,
comparados con las cohortes de los estudios NOBLE y
EXCEL, en el mundo real se constata que los pacientes
en los que se realiza PCI son significativamente
mayores y tienen mas comorbilidades que los que
reciben CABG. Huckaby LV y colaboradores del
Departamento de Cirugia Cardiaca del centro médico
de la Universidad de Pittsburgh, EE. UU., realizaron un
estudio comparativo de los resultados de su institucion
en pacientes intervenidos en el periodo 2010-
2018, aplicando un algoritmo de igualacion (greedy
propensity-matching technique) para generar grupos
equilibrados y poder comparar resultados en el mundo
real, con analisis de mortalidad a los 5 afios y eventos
cardiacos y cerebrovasculares.

Fueron incluidos todos los adultos con LMCAD
intervenidos en ese periodo con alguna de las dos

técnicas, identificindose 1091 pacientes (CABG
898, PCI 193); la aplicacién del algoritmo generd
dos grupos con caracteristicas comparables (CABG
215, PCI 134). El analisis de los resultados indic
que la mortalidad total, a los 30 dias, al afio y a los 5
anos fue superior en el grupo PCI (al afio: 77,61 vs.
88,37%; a los 5 afios: 48,77 vs. 75,62%). Los eventos
cardiacos y cerebrovasculares a los 5 afios también
fueron superiores en el grupo PCI (64,93 vs. 32,56%,
p< 0,001). Los autores comprobaron en el grupo PCI
mayor tasa de infarto de miocardio (19,40 vs. 7,44%,
p = 0,001) y de necesidad de reintervencion (26,12 vs.
7,91%, p< 0,001) a los 5 afos. Los ajustes estadisticos
confirmaron estos resultados a 5 afos (reduccién de la
mortalidad con CABG, indice de riesgo 0,40, p< 0,001
y reduccion de eventos cardiacos y cerebrovasculares,
0,37, p< 0,001). Los autores aclaran que no se observo
una diferencia significativa en las tasas de accidente
cerebrovascular en las dos cohortes, por lo que esta
ultima diferencia corresponde solo a los eventos
cardiacos (infartos y necesidad de revascularizacion).

Los resultados del estudio en grupos comparables en
pacientes de esta institucion demuestran sustanciales
ventajas en la sobrevida y los eventos en los pacientes
con LMCAD enlos que se indica CABG. Los resultados
deberian corroborarse con adecuados estudios
prospectivos.


https://doi.org/10.1016/j.athoracsur.2021.04.043
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ANALISIS DE LA EVOLUCION DEL ENDOLEAK TIPO 2 PERSISTENTE
SEIKE Y, MATSUDA H, SHIMIZU S ET AL. NATIONWIDE ANALYSIS OF PERSISTENT TYPE Il ENDOLEAK
AND LATE OUTCOMES OF ENDOVASCULAR ABDOMINAL AORTIC ANEURYSM REPAIR IN JAPAN: A

PROPENSITY-MATCHED ANALYSIS

Circulation. 2022;145:1056-1066.
https://doi.org/10.1161/CIRCULATIONAHA.121.056581

La tecnologia de reparaciéon endovascular del
aneurisma de aorta (endovascular aneurysm repair,
EVAR) esta bien establecida, con disminucién de la
mortalidad operatoria y la morbilidad comparada
con la cirugia abierta. Los autores sefialan que estos
resultados no se sostienen mas alla de los 2 afos, por
la necesidad de reintervenciones por las endofugas
(endoleaks). Existe consenso en quelos tipos I y IIT son
quirargicos, pero no hay un acuerdo similar sobre la
importancia clinica del tipo II persistente (persistent
type II endoleak, pT2EL), que es la complicacion
mas comin del EVAR (entre 3,8% y 45%) y que
en la mayoria de los casos se consideran benignos.
El registro del Comité Japonés para el Manejo de
las Endoprotesis (Japanese Comittee for Stentgraft
Management) se estableci6 en 2006 para evitar el uso
inadecuado de las endoprotesis y desde entonces han
quedado registrados todos los EVAR en Japon. Seike
y colaboradores de este comité hicieron un andlisis
de los resultados de este registro para evaluar la
importancia del pT2EL y el riesgo de eventos adversos
en estos pacientes. Los autores revisaron las historias
clinicas de 17.099 pacientes menores de 75 afios que
recibieron EVAR por aneurisma de aorta abdominal
entre 2006 y 2015, dividiéndolos en 2 grupos segin
la presencia o ausencia de pT2EL. Del total, 4957
(29,0%) presentaban pT2EL y en este grupo la edad
era significativamente mayor y habia menos pacientes
de sexo masculino. Asimismo, encontraron en estos
pacientes mayor predominancia de hipertension y de
insuficiencia renal crénica, junto con menor cantidad
de casos de trastornos respiratorios.

Posteriormente, formaron 2 grupos apareados para
ajustar diferencias y realizar la comparacion en la
evolucion y eventos adversos. Este analisis permitié
comprobar mayor mortalidad en el grupo pT2EL
por muertes relacionadas con el aneurisma (pT2EL
1,0% vs. 0,2% en pacientes sin endoleak tipo II);
la ruptura se confirmé en 0,8% de los casos con
pT2EL vs. 0,1% en el grupo de control, y se hallaron
diferencias significativas en el agrandamiento del
saco aneurismatico >= 5 mm (27,4% en el grupo
pT2EL vs. 2,7%) y la necesidad de reintervencion
(14,9% vs. 0,7%, respectivamente).

El agrandamiento del saco aneurismatico se asocid
con la edad, el didmetro del cuello proximal y
la insuficiencia renal crénica como predictores
positivos independientes, y con el sexo masculino
como predictor negativo.

Los resultados indicarian que los endoleaks
persistentes de tipo II no son benignos, y que
en pacientes especificos serian beneficiosos
los procedimientos de embolizaciéon de ramas
viscerales; sin embargo, la capacidad de este tipo de
procedimientos para reducir las reintervenciones
o la incidencia de ruptura deberia confirmarse con
estudios prospectivos en gran escala o estudios
randomizados. Finalmente, opinan que en el caso de
pacientes de sexo femenino, edad avanzada, cuello
proximal de gran didmetro e insuficiencia renal
cronica, todos factores no modificables que implican
un mayor riesgo en la sobrevida a largo plazo, podria
ser recomendable la cirugia abierta.
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CARTA DEL PRESIDENTE DEL CACCV

DESPEDIDA

Estimados colegiados y amigos:

Finalizando mi periodo de mandato como presidente de este prestigioso Colegio Argentino de Cirujanos
Cardiovasculares, debo agradecer a cada uno de ustedes el empefio puesto para mantener la entidad en
momentos tan dificiles. La pandemia nos ha cambiado las perspectivas y nuestro modo de accionar. El cambio
de reglas fue estrepitoso y debimos todos modificarnos para seguir adelante. Como bien expone el secretario
de las Naciones Unidas, “se ha puesto al descubierto riesgos que hemos ignorado durante décadas: sistemas
de salud inadecuados; brechas en la proteccion social; desigualdades estructurales; degradacion ambiental; la
crisis climatica”.

Para mi fue un gran orgullo y honor haber ocupado este cargo y representarlos en los diferentes eventos y
reuniones a las que he podido asistir.

Creo que entrego una sociedad estable, unida, con representacion a nivel mundial, y con una calidad cientifica
y educacional integra. Haber podido aportar mi grano de arena en el desarrollo de esta profesion y en la
defensa de nuestros intereses, en la medida de lo posible, ha sido un gran privilegio.

Pero quisiera concluir este mandato con algunas reflexiones sobre lo realizado y lo que aun nos queda por
realizar.

He tenido mucho interés en hacer participar activamente a todos nuestros colegiados. Nuestro dialogo
fue constante con muchas sociedades internacionales, permitiendo adquirir un nivel académico acorde al
nivel actual y dejando una impronta cientifica que creo debe seguirse. Los invito a seguir participando y a
involucrarse con este Colegio.

La virtualidad nos ha hecho reflexionar y cambiar nuestros habitos de trabajo. Hemos tenido que evaluar
drasticamente nuevas opciones educativas, académicas y relacionadas al interés general. Nuestros congresos y
webinars fueron aprovechadas al maximo para interrelacionarnos entre nosotros y entre el mundo académico
internacional. Realmente la participacion de sociedades extranjeras tanto cardiacas, vasculares y flebologicas
han colmado nuestras expectativas y llevado la participacién del CACCV al mas alto nivel. Creo que es el
camino para consensuar documentos, guias y proyectos entre todos.

Ademas, nuestra pagina web fue el pilar de nuestra necesidad de “virtualismo creciente”. Se mantuvo
actualizada y se mejoraron los procesos especialmente relacionados con las redes sociales (Facebook, Twitter,
Instagram, canal de YouTube). Se han incluido guias actualizadas, podcats, webinars, calculadoras de riesgo,
ofertas laborales y de entrenamiento cardiovascular.

Por otra parte, nuestra revista ha sido mejorada en profundidad. Considerable dedicacion y esfuerzo ha
permitido un incremento significativo de representacién internacional, publicando trabajos cientificos,
sobre todo de nuestra Latinoamérica, y dandoles a los autores (por medio de la incorporacién del DOI y
el ORCID iD, de la edicion en inglés, y la web completamente reestructurada con el sistema OJS, y nuevas
indexaciones de todos sus contenidos) un valor agregado a su trabajo cientifico. Hoy los trabajos presentados
estan siendo evaluados por respetados colegas internacionales. Creo es la via para acceder a una revista de
nivel internacional, participativa e independiente. Sin embargo, es el comienzo. Queda mucho por hacer.



Nuestros cursos (aporte imprescindible tanto académico como monetario) han sabido encontrar la forma de
este imperante virtualismo. La cantidad de participantes y la calidad cientifica han sido denotadas. Se han
realizado encuestas nacionales sobre diferentes aspectos para conocer nuestra situacion actual. Se proyectaron
registros nacionales e intersocietarios (RENEDI, ARGEN-CCV, ARGEN- HP, RADAC) que permitieron
plantear la problematica de algunos temas en nuestro pais y conocer dénde nos estamos ubicados en el 2022.
Nos encontramos en el proyecto de modificar nuestro estatuto (en algunos aspectos no vigente) con el fin de
actualizar y agilizar nuestra practica diaria.

Desde el punto de vista gremial se hicieron todas las asambleas de ley, siempre cumpliendo con los estatutos de
la sociedad. Lamentablemente, la virtualidad prevaleci6 dentro del marco pandémico mundial. Sin embargo,
una gran labor se esta llevando a cabo para correlacionar nuestro nomenclador e interrelacionarnos con el
Sistema de Salud (Ministerio, ANMAT, INCUCALI etc.). Como ustedes comprenderan y por los resultados
anteriores, evidentemente, el asentar nuevas bases es dificil y lento; y llegar a acuerdos, mas dificil aun. Pero
creo que estamos por el camino correcto.

Asimismo, hemos remodelado nuestra entidad edilicia. Nuevo secretariado, salas y auditorios con capacidad
para conferencias virtuales, nuevas computadoras e inclusive sala de Hands-on para entrenamiento de los
colegiados han sido establecidas, remodeladas y acondicionadas. El proyecto de Museo ha sido establecido
desde hace varios afos, y continua en crecimiento y a la espera de contribuciones empresariales para seguir
la remodelacion. Un acabado mas acorde con la institucion.

De todos modos, quiero dejar claro que no todas han sido rosas. Me he encontrado con la realidad. Intereses
mezquinos, reticencias y egoismos han sido moneda corriente de algunos colegiados. Encontrarme con estas
“caracteristicas” a nivel grupal ha sido para mi de una gran amargura. Podremos crecer como institucién en
la medida en que podamos dejar estos intereses personales de lado.

Creo que ha valido la pena en estos dos ultimos afnos volcarse y dedicarse diariamente al servicio de los
intereses colectivos. Debo reconocer que nada de ello hubiera sido posible sin la colaboracién y el apoyo
constante de mi Comision Directiva. Sin ellos no hubiese conseguido ninguno de los logros.

Terminar un periodo no significa concluir con las actividades y el soporte a nuestro Colegio. Siempre nuestra
institucion contara con el apoyo incondicional a titulo personal. Las ilusiones con conseguir nuevas y mejores
generaciones continuardn dentro de mi. La nueva Comision Directiva tendra todo mi apoyo, colaboracion y
deseos de los mejores éxitos en este nuevo periodo del CACCV que se avecina.

Sin embargo, todo lo hecho parece insuficiente y necesita del empuje continuado y la colaboracién de todos
nosotros. Han quedado muchos proyectos en el camino sin ver el resultado final. Espero y deseo que se vayan
concretando con el pasar del tiempo.

Por ultimo, quiero expresar un respeto y profundo homenaje para todos aquellos que lucharon y perdieron
sus vidas en el marco de esta pelea desigual que hemos tenido que padecer.

Los invito a continuar este camino, a seguir apoyando a nuestro CACCV y a nuestra revista de forma
incansable. Necesitamos el esfuerzo mancomunado de todos en este proyecto CACCV. Las entidades persisten
en el tiempo, y gracias al hombre. Los hombres, no.

Javier Ferrari Ayarragaray
Presidente Colegio Argentino de Cirujanos Cardiovasculares
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