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Prologo

Tienen ante ustedes un documento que plasma una intensa
colaboracién entre diferentes grandes expertos. Es una muestra de lo que se
puede lograr trabajando con entusiasmo y profesionalidad. Los Grupos de
Trabajo del Capitulo Espafol de Flebologia y Linfologia se crearon para
asesorar a la Junta Directiva y Comité Cientifico en los temas relacionados
de cada grupo y para participar mas profundamente en las actividades del

CEFyL, aunque no se tengan responsabilidades ejecutivas.

Este primer trabajo que ve la luz ha sido impulsado por la Dra.
Cristina Lopez Espada, responsable de la Vocalia de Calidad y Registro y por
la Dra. Estrella Blanco Cafiibano, Vicesecretaria. jMuchas gracias a las dos!
Los Coordinadores y Miembros de los Grupos de Trabajo han elegido y
redactado los temas de mayor controversia o actualidad en la patologia
venosa que han creido oportunos. Posteriormente la Junta Directiva y el
Comité Cientifico han revisado y afiadido aportaciones a los diferentes
capitulos, enriqueciendo mas aun los textos originales. Muchas gracias a

todos ellos.

También quiero expresar el profundo agradecimiento y orgullo de
todalaJunta Directivay CC del CEFyL alos Coordinadores y Miembros de los
Grupos de Trabajo por su magnifica labor de redaccién de los articulos y la
calidad cientifica de sus revisiones bibliograficas. Los Editores lo hemos
tenido facil. Estamos seguros que el lector encontrara respuestas a sus

dudas o preguntas.
Rodrigo Rial

Presidente del CEFyL de la SEACV.






Introduccion

"Nunca cambiards tu vida hasta que cambies algo que haces diariamente”

JOHN MAXWELL

Hace ya una década (2010) que Howard Brody, MD public6 su famoso
articulo “Medicine’s Ethical Responsibility for Health Care Reform-The
Top Five list” 1, del que surgieron iniciativas tan importantes como el
“Do not Do” del NICE en UK o el movimiento “Choosing Wisely”?. El
objetivo de estas iniciativas era disminuir la realizacién de
intervenciones sanitarias que no hubieran demostrado eficacia, o de
escasa efectividad o coste-efectividad. Esta iniciativa fue acogida por
el Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad en Espafia en el
afio 2013 y se creo el proyecto denominado “Compromiso por la
Calidad de las Sociedades Cientificas” 3 donde mas de 46 Sociedades
contribuyeron con recomendaciones especificas de su area sobre
intervenciones que no deberian aplicarse. También se hizo eco de este
movimiento, la Biblioteca de Guias de Practica Clinica del Sistema
Nacional de Salud (guiasalud.es)*, donde se archivan las
recomendaciones ya existentes con buscadores por areas clinicas y

Sociedades Cientificas.

Dentro de estas iniciativas merece especial atencién la pagina web
denominada: DianaSalud, Divulgacion de Iniciativas para Analizar
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la Adecuacion en Salud. Se trata de una pagina desarrollada por el
Programa de Epidemiologia Clinica del Centro de Investigacion
Biomédica en Red de Epidemiologia y Salud Publica (CIBERESP), cuyo
objetivo es mejorar la practica asistencial y clinica mediante la
divulgacién de iniciativas que identifiquen prestaciones
potencialmente inadecuadas y elaboren recomendaciones para
reducirlas. Esta iniciativa define de forma clara y contundente que es
la Adecuacién de la Prdctica Clinica, es decir, el balance entre el riesgo-
beneficio de una determinada prestacion (medicamentos,
procedimientos diagndsticos o terapéuticos, cirugias, terapia fisica) y
al valor clinico que esta pueda tener, en comparacién con otras
prestaciones disponibles. Una prestacién inadecuada es aquella con
un balance riesgo-beneficio negativo, dudoso y/o de poco valor

clinico.

Teniendo en cuenta todo lo anteriormente descrito, el Capitulo
Espafiol de Flebologia y Linfologia (CEFyL) dentro de la SEACV
(Sociedad Espafiola de Angiologia y Cirugia Vascular) ha apoyado el
desarrollo de un proyecto de identificacién de prestaciones no
adecuadas dentro de la patologia venosa que tratamos habitualmente.
Para ello se plante6 la creacion de 10 grupos de trabajo en las areas
de mayor frecuencia o controversia dentro de las competencias del
Capitulo. Cada grupo, a su vez, estaba constituido por 5-6
profesionales especialistas en esas materias y provenientes de
diferentes ambitos de la asistencia sanitaria (atencién primaria,
especializada, hospitalaria, privada y publica). El objetivo ha sido,
dentro de la patologia venosa, identificar prestaciones
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potencialmente inadecuadas y formular una serie de
recomendaciones cuyo resultado ha quedado recogido en el libro que

estamos presentando.

La metodologia seguida para elaborar estas recomendaciones ha sido
una adaptacién de la Metodologia MAPAC (Mejorar la Adecuacion de

la Practica Asistencial y Clinica) consistente en:

1. Identificar las prestaciones que pueden ser susceptibles
de andlisis a través de los participantes en los Grupos de
Trabajo del CEFyL.

2. De entre todas las prestaciones identificadas se han
seleccionado aquellas de mayor coste econdémico, las
relacionadas con enfermedad avanzada o representen
un riesgo para el paciente, entre otros criterios.

3. Lasrecomendaciones han sido evaluadas por criterios de
calidad de la evidencia cientifica, balance entre
beneficios y riesgos de la prestacion, grado de consenso,
potencial econdmico, literatura disponible o estudios de
investigacion relacionados.

4. Sevaaproceder a la divulgacion de las recomendaciones

mediante la publicacién de este libro.

Sin embargo, queda pendiente otra parte muy importante de esta
iniciativa que es la evaluacion de resultados o la monitorizacion
del impacto que estas acciones puedan tener en nuestra practica

clinica diaria. En una segunda fase, se pretende recoger el feedback de
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los profesionales implicados en estas recomendaciones elaboradas y
evaluar las posibles modificaciones clinicas que de su aplicacién se

hayan podido derivar.

Un componente clave en la calidad asistencial es la mejora de la
adecuaciéon de nuestras prestaciones clinicas. A su vez, mejorar
nuestras prestaciones en Patologia Venosa es una accion necesaria
para la utilizacién razonable, rigurosa y transparente de los recursos
sanitarios, en la medida que se reducen las prestaciones inadecuadas
y se impulsan aquellas con un claro beneficio y de mayor valor clinico.
Confiamos haber podido cumplir con el objetivo planteado y que este

documento consiga la utilidad con la que ha sido concebido.

Comité Editorial.

Dra. Cristina Lopez Espada

Vocal de Calidad y Registro del CEFyL
Dra. Estrella Blanco Cafiibano
Vocalia de Vicesecretaria del CEFyL
Dr. Rodrigo Rial

Presidente del Capitulo Espaiiol de Flebologia y Linfologia (CEFyL)
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JUSTIFICACION

La dificultad en la cateterizacién y en el avance de la fibra motivada,
bien por la existencia de trayectos tortuosos, obliterados, o
anatomicamente desfavorables, condicionan la posibilidad de un

procedimiento termoablativo.

FUNDAMENTACION CLINICA

Las técnicas de ablacién térmica mediante laser y radiofrecuencia
(LEVy RF) son procedimientos eco asistidos en su totalidad!23. El eco-
doppler es imprescindible para establecer, su correcta indicaciéon y

realizacion, asi como, para su posterior seguimiento.

Deben identificarse previamente los confluentes safenos con su grado
de reflujo, calibre venoso y relaciéon con la fascia y estructuras
adyacentes. Debemos identificar y definir la situacién de las valvulas
terminal y pre-terminal, asi como de las principales tributarias y su

relacién con el eje a tratar123.
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Determinar la superficialidad del vaso, la presencia de ectasias o
tortuosidades, de duplicidades del cayado o la existencia de safenas
accesorias y/o shunts de caracter diverso. Descartar las posibles

insuficiencias de origen pélvicol.23.

Establecer la permeabilidad del sistema venoso superficial y profundo
y la funcionalidad de la red de perforantes son, todos ellos, elementos
que debemos determinar con la finalidad de prevenir posibles
complicaciones (quemaduras, pigmentaciones dérmicas, neuritis) y/o

la realizacion de tratamientos incorrectos o insuficientes!.23,

IMPACTO CLINICO

El empleo rutinario del Ecodoppler23 en la planificacién
preoperatoria de un procedimiento endovenoso de caracter
termoablativo permite una correcta seleccion de pacientes, y nos
evitara fracasos técnicos que pueden requerir la improvisaciéon de una
tactica quirdrgica, la realizacién de un gasto innecesario en material y

la insatisfaccién del paciente.

BIBLIOGRAFiA

1.- Pavlovi¢ MD, Schuller-Petrovi¢ S, Pichot O, et al. Guidelines of the
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doi:10.1016/j.jvs.2011.01.079.
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(II). Documento de consenso del capitulo de diagnostico vascular de

la SEACV. Angiologia 2015; 67(3):216-24.
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JUSTIFICACION

En algunos casos se ha sugerido no realizar tumescencia por
situaciones anatémicas favorables, pero la anestesia tumescente tiene
un triple objetivo:

- Proteccion de la piel y estructuras adyacentes

- Colapso de la vena a tratar

- Analgesia

La ecodoppler es imprescindible para topografiar adecuadamente el

eje venoso alrededor del cual se inyecta la solucién tumescente.

FUNDAMENTACION CLINICA

La anestesia tumescente es necesaria en el tratamiento endoluminal
térmicol. Protege y enfria los tejidos que rodean la vena, creando una
barrera protectora frente a la posible lesion térmica de la piel y tejidos
perivenosos, debiendo alcanzarse una profundidad superior a 1cm.

entre la piel y la vena tratada.

Ademas, asegura el contacto de la misma con el catéter, al producir un
colapso del tronco venoso, y actiia como anestésico local logrando un

efecto analgésico que permite realizar el procedimiento sin otras
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técnicas anestésicas, acompafiada Unicamente de sedacion,

prolongandose su efecto en el postoperatorio.

La anestesia tumescente es necesaria en el tratamiento endoluminal
térmico. Protege y enfria los tejidos que rodean la vena, creando una
barrera protectora que evita la lesién térmica de la piel y tejidos
perivenosos, debiendo respetarse una profundidad superior a 1cm.

entre la piel y la vena tratada.
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El eco-doppler resulta imprescindible para realizar una adecuada
infiltracién del espacio perivenoso del eje safeno, en el
desdoblamiento de la fascia superficial. Permite corregir el colapso
asimétrico cuando la vena es de gran calibre (“signo de la sonrisa”) y

evitar la inyeccién intravenosa de la solucion anestésicaZ.

La realizacién eco-guiada de la anestesia tumescente se establecio
como recomendacion GRADE 1B en la primera Conferencia del

Consenso Internacional ETAVS3.

IMPACTO CLiNICO

La realizaciéon de una correcta anestesia tumescente eco-guiada en
todo procedimiento de termoablacidn venosa consigue un adecuado
nivel de analgesia intra y postoperatorio. Evita la aparicion de
complicaciones como quemaduras cutdneas, pigmentaciones y

neuritis y garantiza el éxito y la seguridad de la termoablacién*.
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endovenous laser ablation of large diameter great saphenous veins.
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JUSTIFICACION

Las técnicas de ablaciéon endovascular son procedimientos a efectuar
bajo control visual continuo lo cual los hace ademdas de efectivos,
seguros y con baja tasa de complicaciones. No cumplir esta premisa
aumenta significativamente la posibilidad de sufrirlas y de producir
de forma yatrogénica perforaciones inadvertidas de la pared venosa
tratada y con ello hematomas, quemaduras de la piel, fistulas
arteriovenosas y lesiones nerviosas. Existe, por otra parte, el riesgo de
acceder al sistema profundo a través de una vena perforante y

efectuar la termoablacién en el SVP1L.

FUNDAMENTACION CLINICA

Los procedimientos endovasculares comportan las siguientes etapas
técnicas: acceso venoso, avance y posicionamiento del catéter de

ablacién, anestesia tumescente y retirada del mismo.

En cada uno de éstos pasos es absolutamente necesario el control

ecografico.
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Durante el avance y posicionamiento del catéter; existe la posibilidad
de perforar la pared venosa, crear una falsa via o acceder al sistema
venoso profundo a través de una vena perforante, sea avanzando
manualmente el catéter o por cambios bruscos o exagerados de la
extremidad en la estamos trabajando, solamente el control ecografico
continuo permitird advertirnos de ello evitando una complicacion

grave si comenzamos la termoablacién con el catéter mal ubicado?.

Las complicaciones mds relevantes, mencionadas en pocas ocasiones
en las publicaciones, tienen su origen en el mal posicionamiento
inadvertido del catéter pudiéndose producir hematomas, lesiones

nerviosas, fistulas arteriovenosas3*y quemaduras de la piel.

IMPACTO CLINICO

El control ecografico continuo durante el proceso de termoablacion
permite minimizar las complicaciones yatrogénicas, manteniendo al

meétodo como eficiente y sobre todo seguro.
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JUSTIFICACION

El tratamiento endovenoso de las varices mediante laser o
radiofrecuencia constituye un procedimiento seguro. Sin embargo,
pueden producirse efectos secundarios como es la lesién nerviosa por

vecindad al segmento tratadol.

FUNDAMENTACION CLINICA

Una de las complicaciones de la termoablaciéon es la lesion
neurolédgica cuando se tratan segmentos venosos en intimo contacto
con estructuras nerviosas (nervio safeno con la vena safena interna
por debajo de la rodilla y nervio sural con la safena externa en los dos
tercios distales de la pantorrilla), sea inducida por el calor durante el
procedimiento o por la tromboflebitis que se produce tras el mismo.

Aunque la infiltracién de tumescencia en el desdoblamiento de la
aponeurosis superficial, protege las estructuras perivenosas frente al
calor, se describen alteraciones sensitivas (0-22%)23, que pueden ser
totales, si todas las fibras estan comprometidas, o disociadas, cuando
s6lo esta afectada alguna. Aunque algin trabajo ha puesto de
manifiesto la seguridad del procedimiento por debajo de la rodilla en
el tratamiento de la safena interna*, los consensos y la mayoria de los

autores muestran sus reservas para la termoablaciéon de la vena
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safena interna en su tercio distal, por el incremento de las alteraciones

sensitivas123,

Estas neuritis suelen ser transitorias y controlables con tratamiento
médico adecuado, aunque de lenta resolucién. Para evitar dicha
complicacién, se recomienda no hacer termoablacién en la vena
safena interna infragenicular y en la safena externa en los dos tercios

distales de la pantorrilla.

IMPACTO CLiNICO

La limitacion de termoablacion a los segmentos adecuados disminuye
la posibilidad de lesién nerviosa evitando la aparicion de disestesias y

mejorando la calidad de vida en el postoperatorio.
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JUSTIFICACION

Los procedimientos de termoablacion tienen excelentes resultados
cuando se efectia la técnica adecuadamente si bien no se hallan
exentos de efectos secundarios algunos de los cuales pueden evitarse
efectuando compresion con media elastica desde el postoperatorio

inmediato.

FUNDAMENTACION CLINICA

El tratamiento endovenoso mediante energia térmica produce una
contraccién de la pared venosa y lesién de su endotelio que resulta en
una posterior obliteracién del segmento tratado desapareciendo el

reflujo.

La utilizaciéon de tumescencia y el vaciado de la vena durante el
procedimiento, asi como la compresion elastica en el postoperatorio
inmediato y dias posteriores facilita el contacto directo de las paredes
venosas evitando la persistencia de sangre en su interior. Ello se
traduce en la minimizacién o ausencia de trombosis en la luz

reduciendo o evitando la reaccion inflamatoria, la existencia de
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cordones fibrosos, la pigmentacién, y el riesgo de ulterior

recanalizacién.

La compresion elastica reduce asimismo el dolor generado por la
inflamacion de la pared venosa y de las estructuras adyacentes, asi
como los hematomas generados por las posibles flebectomias

asociadas lo que se traduce en un mayor confort postoperatoriol2.

El empleo de compresion elastica constituye una recomendaciéon 2A
con nivel B de evidencia clinica, no existiendo evidencia cientifica
sobre el tipo ni la duracién de la terapia compresiva en el periodo
postoperatorio tras ablacién térmica de troncos safenos!. Diversos
estudios recomiendan el uso de la misma durante los primeros 7 dias

tras el procedimiento

La endoablacion térmica de VSIrequiere una terapia compresiva mas
compleja al involucrar el muslo y la zona inguinal. La compresion
efectiva de la cara medial del muslo no es sencilla, por lo que para
asegurar presion suficiente a dicho nivel también se ha indicado
un vendaje de baja extensibilidad a partir de la rodilla y hasta la ingle

durante 7 a 10 dias3.

IMPACTO CLINICO

El uso rutinario de compresion elastica post-termoablacién mejora el

éxito de la técnica y minimiza alguno de sus efectos secundarios.
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JUSTIFICACION

El ecodoppler color post procedimiento es un elemento fundamental
para valoracién de resultados de termoablacién y su comparacién con

otras técnicas endovenosas con o sin tumescencia.

FUNDAMENTACION CLINICA

Tras el procedimiento de termoablaciéon debe efectuarse un
seguimiento con eco-doppler para valorar tanto los resultados (éxito
o fracaso anatémico, sea completo o parcial), lo que permitiria actuar
en consecuencia valorando la necesidad de futuras acciones

terapéuticas, como las posibles complicaciones?2.

El eco-doppler es indispensable en el diagndstico de complicaciones
mayores trombéticas primarias y secundarias, (EHIT, TVP, TEP y
embolia paraddjica), existencia de micro y macro-fistulas arterio-
venosas y en la posible rotura y retencién de segmentos de material
de cateterismo (fibras laser, catéteres, guias o vainas introductoras)

dentro de la luz vascular o en las partes blandas adyacentes.
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IMPACTO CLiNICO

El control eco-doppler en postoperatorio de termoablacién permite
detectar las posibles complicaciones de la técnica, asi como el éxito
anatomico de la misma constituyendo maximo nivel de

recomendacion.
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JUSTIFICACION

La técnica MOCA es un procedimiento de ablacién para tratar la
insuficiencia troncal, no termal que combina el dafio mecanico
endotelial con liquido esclerosante sin precisar anestesia tumescente.
Los resultados de oclusién son similares a otras técnicas de ablacién!
pero con menor incidencia de dolor peri procedimiento y menor tasa
de complicaciones?2. Sin embargo, todos los estudios estan realizados
en safenas menores de 12 mm, con una media de diametro de 6,4 para
safena interna o mayor (VSI) y de 5,6 para safena externa o menor

(VSE).

FUNDAMENTACION CLINICA

En el estudio MARADONA3 se compara la técnica MOCA con
radiofrecuencia a 2 afos; con MOCA, la tasa de oclusion fue menor con
igual resultado clinico, pero las complicaciones fueron inferiores y el
procedimiento mejor tolerado. Las tasas de oclusién publicadas en
diferentes estudios van del 90 al 97% en VSI. En relaciéon a VSE, las
cifras de oclusion son mas heterogéneas (84% del estudio de Deijen #

hasta 90% en el estudio MESSI5).
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El didmetro medio de VSI tratadas es de 6,4 a 7,6 mm con una tasa de
oclusion del 92% a 2 afios e importante mejoria en la clasificaciéon

CEAP y en la escala de severidad clinica.

Al revisar las causas de recanalizacion, el inico factor relacionado con
fallo terapéutico® fue laincompetencia de la unién safeno femoral. Una
explicacion seria que laincompetencia de la valvula terminal ocasiona
mayor presion en el sistema venoso asociando una mayor tasa de
recanalizacién. Aunque el didmetro venoso no se correlaciond
significativamente con la tasa de recanalizacién®, todos los estudios
publicados son en safenas de menos de 12 mm. Esto nos hace pensar
que los resultados de oclusion referidos al tratamiento mediante
MOCA son para safenas con menor diametro. Ademas, se hace
hincapié en la importancia de una buena técnica, tanto en el tiempo de

infusién del agente esclerosante como en la dosis adecuada’.

IMPACTO CLINICO

La técnica MOCA supuso una revolucién en el tratamiento de la
insuficiencia de los ejes safenos dado que elimina la necesidad de
sedaciéon y anestesia tumescente manteniendo buenas tasas de
oclusiéng, siempre y cuando el didmetro de la vena a tratar no supere

los 12 mm como se refleja en la bibliografia disponible.
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JUSTIFICACION

El cierre endovenoso de los ejes safenos con cianoacrilato es una
técnica segura y efectiva con unos resultados no inferiores a las
técnicas de termoablacidn, logrando una tasa de cierre del 91,4% a 5
afios!. El tratamiento simultaneo de varices tributarias conlleva los
siguientes efectos desfavorables?3.

-Incrementa el tiempo del procedimiento.

-Aumenta el riesgo de efectos adversos postoperatorios: hematomas,
flebitis, infeccion de herida quirurgica.

-Mayor dolor postoperatorio y retraso en la incorporacion a la vida

cotidiana, laboral y /o deportiva del paciente.

FUNDAMENTACION CLINICA

El sistema de cierre endovenoso con cianoacrilato se ha introducido
en los ultimos afios para tratar la insuficiencia de los ejes safenos, con
buenos resultados en seguridad y eficacia.l 456

El procedimiento, minimamente invasivo, se realiza inicamente con

anestesialocal en el punto de puncién del acceso venosol 45, El estudio
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Veclose! demostré la no inferioridad del sellado con pegamento
respecto a la ablacién por radiofrecuencia en la oclusién del tronco

venoso (tasa de cierre del 91,4% a 60 meses).

La reciente bibliografia manifiesta que el tratamiento coadyuvante de
las varices tributarias no seria necesario tras el cierre venoso con
cianoacrilato 2367 Se observa regresion espontdnea de las varices
tributarias a los 3 meses en mas del 70% de los tratados. Incluso,
alguna serie describe desapariciéon completa a los 6 y 12 meses de
seguimiento?’- Los pacientes que requiere tratar las varices residuales
alos 3 meses es menor del esperado. (65% frente al 96%)".

El andlisis de los factores que favorecen la regresién de las varices
después del sellado con pegamento sin asociar técnicas coadyuvantes,
hace referencia a la importancia de cubrir con pegamento la entrada
de las varices tributarias en la safena; resulta imprescindible realizar
una puncion lo mas distal posible, logrando sellar la mayor longitud,
consiguiéndose asi el mismo efecto terapéutico que con un

procedimiento complementario?.

IMPACTO CLINICO

El tratamiento simultdneo de las varices tributarias tras el sellado con
pegamento de los ejes safenos aumenta el tiempo de intervencion, el
riesgo de fendmenos tromboéticos y el dolor postoperatorio3’.
Ademas, supone un ahorro en costes y personal sanitario y garantiza
la satisfaccién del paciente con buenos resultados estéticos, clinicos y

funcionales a corto y medio plazo.
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JUSTIFICACION

La utilizaciéon de media de compresion es inevitable tras la ablacién
térmica endovenosa, escleroterapia o cirugia. Habitualmente, el
cumplimiento de los pacientes es bajo debido al coste en algunos
productos, al clima, dificultad para la colocacién en edades avanzadas
o mala adaptacién debido a una medicién inadecuadal.

El sellado endovenoso con cianoacrilato presenta tasas de oclusion
comparables a procedimientos de ablacién térmica con la ventaja de
no precisar obligatoriamente el uso de media de compresion tras el

procedimiento.

FUNDAMENTACION CLINICA

La primera referencia del uso cianoacrilato en la VSI pertenece a
Almeida y cols? (2013) a pesar de uso previo en otras patologias3. En
2016, publica los resultados a 3 afios: tasa de oclusion del 94,7%,
mejoria significativa de la calidad de vida y efectos adversos leves-
moderados autolimitados#.

El ensayo multicéntrico europeo (estudio eScope®) y el estudio

WAVES® (incluye didmetros venosos de hasta 20 mm) no asocian
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procedimientos complementarios, ni media de compresién
postoperatoria; describen una tasa libre de recanalizaciéon del 93% (a
12 meses) y del 100% (al mes), respectivamente con mejoria
significativa de los indicadores de calidad de vida. Como efecto
adverso describen una reaccion “flebitica” (11,4% en estudio eScope y
20% en estudio WAVES) resueltas espontaneamente en la mayoria.

En la serie de Zierau U7 (2091 safenas internas y seguimiento de 76
meses), la tasa de oclusién es 96,23% y s6lo un 8% experimentan una
reaccién inflamatoria cutanea resuelta con AINES y medidas locales
en 3-5 dias. No se utiliz6 media de compresiéon postoperatoria de
forma rutinaria (en mas del 90%), salvo para didmetros venosos
mayores de 15 mm, safenas extrafasciales o grandes dilataciones
venosas focales. Hwang et al8 (2019) publica una tasa de oclusion del
100% tras un seguimiento medio de 8.4+3 meses. Ademas, el 71%
presentan una regresion completa de las varices colaterales sin

procedimientos complementarios, ni media de compresion.

IMPACTO CLINICO

El sellado endovenoso con cianoacrilato evita la obligatoriedad de
terapia de compresion postoperatoria, manteniendo unas tasas de
oclusién venosa comparables a las técnicas de ablacién térmica y
mejorando la experiencia postoperatoria de los pacientes. No
obstante, puede ser recomendable su utilizacién cuando aparece la
reaccién inflamatoria sintomatica o para prevenirla en venas

extrafasciales o varices colaterales de gran calibre.
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JUSTIFICACION

El sellado endovenoso con cianoacrilato se realiza de forma
percutdnea, sin necesidad de disecciéon o exposicion del vaso y con
técnica aséptica, similar a otros procedimientos endovenosos. La
ausencia de dolor durante el procedimiento y el hecho de no usar
energia térmica, hace que no requiera tumescencia, anestesia general,
regional o sedacién durante el procedimiento, precisando inicamente

anestesia local en el punto de puncion.

Esta técnica no precisa de forma taxativa el uso de un quiréfano
convencional, pudiéndose llevar a cabo con seguridad en salas de
cirugia menor, salas limpias o salas flebologicas, manteniendo las

medidas de esterilidad.

FUNDAMENTACION CLINICA

El sellado con Cianoacrilato es la técnica mas novedosa en la
insuficiencia venosa dependiente de ejes safenos; existe un nimero de
publicaciones menor que en otros procedimientos mas extendidos

(RF, LEV, MOCA).
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El numero de casos reportados con infecciones por este
procedimiento es minimo, debido a la minima agresiéon que requiere
y por las caracteristicas bacteriostaticas tanto in vivo como in vitro que
demuestra el N-butil-Cianoacrilato con los gérmenes Gram positivos,
tanto Staphylococo aureus y Strepococco pyogenes como Gram

negativos, Pseudomona aeruginosa y E coli. 123

Los bajos riesgos de infeccion nos permite realizarlos con garantias
fuera de quir6fanos estandar, de la misma manera que otras técnicas
ablativas con MOCA, o de forma rutinaria los procedimientos ablativos

cardiacos, implante de vias centrales, reservorios, etc. 45

No obstante, el tamafio del dispositivo y la longitud de los catéteres
requieren mantener las condiciones de esterilidad, con campo
quirargico, bata estéril, mascarilla y guantes, siguiendo las mismas
recomendaciones que para cualquier técnica intervencionista, y por

personal facultativo con capacitacién quirurgica.

Al tratarse de un procedimiento indoloro, no es necesaria la anestesia
general o regional de forma sistemadtica, y permite abordarlo con
garantias, Unicamente, con anestesia local en el punto de puncion,
reservando los procedimientos anestésicos y la presencia del

anestesista a casos muy seleccionados 34>

IMPACTO CLINICO

La EVC es una de las enfermedades que genera mayor carga en las

listas de espera de cualquier sistema sanitario. Los costes derivados

64



de los procedimientos en quir6fano y la necesidad de anestesista
limita la capacidad asistencial. Realizar un tratamiento en salas
debidamente preparadas para estos procedimientos, sin la necesidad
de un quiréfano, permitiria descargar una sanidad sobrecargada,
reduciendo los costes por procedimiento. No obstante, debemos ser
rotundos garantizando que estas técnicas deben ser realizadas por
personal debidamente capacitado, con manejo de la esterilidad y de
procedimientos endovasculares para minimizar al maximo los

posibles riesgos y fallos técnicos. 5
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1. NO HACER PROFILAXIS ANTITROMBOTICA DE
FORMA SISTEMATICA EN LA ESCLEROTERAPIA
CON ESPUMA

JUSTIFICACION

La incidencia de eventos trombéticos después del tratamiento con
espuma es infrecuente. Son pacientes que no son sometidos a cirugia
sino a un procedimiento ambulante. Las recomendaciones especificas
para estos procedimientos no se han definido, pero se trata de
pacientes en general de bajo riesgo segun las escalas probabilisticas

L2 sobre los que no estaria indicada la tromboprofilaxis.

FUNDAMENTACION CLINICA

En el tratamiento de varices mediante escleroterapia con espuma, la
incidencia de enfermedad tromboembolica venosa (ETEV) es muy
baja (0.04-0.3%) y la tromboprofilaxis debe ser valorada en cada
paciente de forma individual3. En pacientes de bajo riesgo de
trombosis, las medidas recomendadas para prevenir la trombosis
venosa profunda son la deambulaciéon precoz y las medias de

compresion elastica.*>.

69




No hacer en escleroterapia

Si existen factores personales de
incremento de riesgo trombético, como
trombofilia, antecedentes de ETEV,
edad >75 afios, o cualquier factor que
haga pasar al paciente de un riesgo bajo
a moderado!?, estd indicada la
profilaxis con heparina de bajo peso
molecular (HBPM) durante 7 dias °. Las
HBPM son de eleccién en cuanto a la
profilaxis antitrombdtica y la pauta de
administracion no debe ser inferior a 7
dias. Se debe rechazar la pauta de
administracion de dosis Unica o sélo 3
dias de tromboprofilaxis por no haber

sido validadas en ningtin estudio®.

También se ha considerado factor de riesgo la utilizacién de
volimenes de espuma superiores a 10 ml por procedimiento, y se

debe de evitar en los pacientes de alto riesgo de TEV 3.

IMPACTO CLINICO

Esta recomendacion sirve de apoyo a los profesionales que realizan
escleroterapia para el tratamiento de varices en la toma de decisiones

sobre la tromboprofilaxis
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No hacer en escleroterapia

2. NO HACER ESCLEROTERAPIA SIN DRENAR EL
ESCLERUS SIEMPRE QUE SEA POSIBLE

JUSTIFICACION

Un 10-30% de pacientes que tras la realizacion de una escleroterapia
presenta hiperpigmentaciéon. Hay dos mecanismos fisiopatolégicos
que explican su aparicién, uno es el depdsito directo de hemosiderina
(pigmentacién hemosiderotica) y el otro el proceso dermatolégico de
pigmentacion melanica asociada, > por lo que el drenaje del esclerus
disminuye el riesgo de presentar este efecto adverso no deseadol-3.
Adicionalmente, al reducir la reaccién inflamatoria disminuye la
posibilidad de “matting”. El mejor momento para realizar la
microtrombectomia es entre la primera y tercera semana post-

escleroterapia (antes de que se organice el trombo).




FUNDAMENTACION CLINICA

La hiperpigmentaciéon de la piel postescleroterapia suele ser mas
frecuente cuando la cantidad de esclerus intravascular es mayor, ya
que en estos casos se produce una inflamacién que favorece la
extravasaciéon de hematies. La microtrombectomia disminuye las
molestias en la zona y disminuye el riesgo de hiperpigmentacion
(recomendacion 1C) y matting.l* Hay que realizarla de forma
cuidadosa para evitar que se deposite parte de ese esclerus en zonas

mas profundas al realizar la compresion para drenarlo?.

IMPACTO CLINICO

El principal beneficio de drenar el esclerus es conseguir un mejor
resultado estético de la escleroterapia al disminuir el tiempo
necesario para que desaparezca la hiperpigmentacion, aliviar las

molestias y disminuir el riesgo de “matting”.
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3. NO HACER UNA ESTRATEGIA TERAPEUTICA DE
ESCLEROTERAPIA SIN HISTORIA CLINICA,
EXPLORACION, ESTUDIO ECO-DOPPLER, NI
CONSENTIMIENTO INFORMADO

JUSTIFICACION

La escleroterapia para el tratamiento de la Enfermedad Venosa
Croénica (EVC) cada vez se realiza con mayor frecuencia, por ser poco
agresiva, de bajo coste y no precisar de una gran infraestructura para
llevarla a cabo. Es una técnica que no esta exenta de complicaciones, y
una buena praxis que incluya estas medidas (historia clinica, examen
fisico, eco-doppler venoso y documento de consentimiento
informado), puede mejorar los resultados de nuestra actuacion y

evitar reclamaciones posteriores.
FUNDAMENTACION CLINICA

Las guias de practica clinica recomiendan en los pacientes con EVC,
que ademas de la historia clinica completa y el examen fisico
detallado, se complemente el estudio con un eco-doppler del sistema
venoso superficial y profundo?2, que es esencial en cualquier técnica
endoluminal venosa 3. En cuanto al Documento de Consentimiento
Informado (DCI), es recomendado en todos los tratamientos

invasivos, segin la Ley Orgdnica de Autonomia del paciente,*> y debe
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No hacer en escleroterapia

explicar en qué consiste la técnica y sus alternativas reales, las
complicaciones generales, las especificas del tratamiento y las propias
de cada paciente por su patologia (debe contener la titulacion,
formacion y numero de colegiado del médico que realice el
procedimiento, asi como la firma y posibilidad de revocacion del

paciente)?.

En el caso de las
telangiectasias y
varices reticulares,
que pueden entrar
ademas en el campo
estético, se aconseja
realizar fotografias
antes del
tratamiento y es
necesario informar
que no existe
garantia de éxito

estético®.
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No hacer en escleroterapia

IMPACTO CLINICO

Como acto médico la Historia Clinica y una correcta exploracidn fisica
y con eco- doppler previo a la escleroterapia ayudan a protocolizar la
técnica de escleroterapia y a mejorar los resultados del tratamiento
sin incrementar los costes. El DCI procura informacién necesaria al
paciente, cumple un mandato legal y unido a la toma previa de

fotografias pueden ayudar objetivamente al especialista a evitar

futuras reclamaciones.
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No hacer en escleroterapia

4. NO HACER ESCLEROTERAPIA SIN COLOCAR A
CONTINUACION COMPRESION ELASTICA

JUSTIFICACION

Algunas de las complicaciones de la escleroterapia como la
pigmentacion y el matting se pueden minimizar con el uso de
compresion. El grado de compresion y el tiempo de uso ha sido
debatido ampliamente, ya que se ha aceptado universalmente el uso
de medias post-escleroterapia de ejes safenos!?, pero no es tan
undnime su uso después del tratamiento de telangiectasias y venas

reticulares 34.
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FUNDAMENTACION CLINICA

La compresion inmediata tras la esclerosis ocasiona el colapso de las
paredes venosas produciendo una esclerosis mas efectiva en cuanto a
que disminuye la cantidad de trombo (esclerus)!2. Una menor
cantidad de trombo
reduce la inflamacién
secundaria, la aparicion
de matting y la
pigmentacion pos-
terior. En cuanto al
grado de compresion,
diferentes estudios han
demostrado que la
eficacia de la Clase II
(23 - 32 mm Hg),
aunque algunos
estudios sugieren que
no es superior la Clase |

(18-21 mm Hg)5. Enla

H

|

escleroterapia de ejes

T

safenos el wuso de
compresion de 1 a 3 :
semanas ofrece diferencias estadisticamente significativas frente a no
usarla en cuanto a la pigmentacion, y es mayor cuantas mas semanas
se usen, no siendo estadisticamente significativa para la disminucién
de matting. El uso tiene un grado de evidencia 2B®¢.
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IMPACTO CLINICO

El beneficio clinico que se obtiene con esta medida, es conseguir una
recuperacion mas rapida y menos dolorosa, disminuyendo la
incidencia de pigmentaciones del 40% al 28%, 5¢ por lo que los

resultados que se obtienen también son mas estéticos.
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5. NO HACER ESCLEROSIS DE VARICES SIN
RESOLVER PRIMERO EL REFLUJO VENOSO
SUPERFICIAL Y DE PERFORANTES

JUSTIFICACION

La facilidad para realizar un tratamiento de varices mediante
esclerosis ha propiciado que muchos terapeutas traten directamente
las varices que se ven, sin tener en cuenta las indicaciones de
consenso, lo que repercute negativamente en los resultados y en el

prestigio de nuestra especialidad.
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FUNDAMENTACION CLINICA

Cuando la causa de las varices que vamos a tratar mediante esclerosis
es la insuficiencia del sistema venoso superficial o de perforantes, es
prioritario el tratamiento de éstos en primer lugar. Sea con técnicas
de termoablacion endovenosa o con escleroterapial. La escleroterapia
tiene unos resultados inferiores a la termoablaciéon endovenosa, sin
embargo, al ser un tratamiento costo efectivo, la Guia Europea de
Escleroterapia contempla ampliar la escleroterapia también a los

troncos safenos en casos seleccionados?.

En el estudio previo con eco-doppler se debe valorar, por tanto, la
existencia de reflujo venoso, porque no tratarlo va a dar lugar a varices

residuales y recidivadas.

En general, la estrategia de tratamiento de las varices colaterales debe
hacerse al cabo de varias semanas de haber tratado la vena troncular
o perforante insuficiente. Al cerrarse el punto de fuga, el calibre de la
colateral disminuye y la concentracién necesaria de la espuma es
menor, por lo que se forma menos esclerus y el riesgo de pigmentaciéon

también disminuye3.

IMPACTO CLINICO

Esta recomendaciéon ayuda a protocolizar la técnica, a evitar la
recidiva varicosa y a mejorar los resultados incluso estéticos, al

disminuir la pigmentacidn.
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6. NO HACER ESCLEROTERAPIA EN VENA SAFENA
INTERNA DE MAS DE 8 MM DE DIAMETRO.

JUSTIFICACION

La evidencia clinica muestra que un altisimo porcentaje de
recanalizaciones y por tanto recidiva varicosa, esta relacionada con el
diametro de la vena antes del tratamiento!. Para que la técnica sea
comparable en términos de efectividad (eliminar el reflujo) con otras

técnicas endovasculares, esto se tiene que tener en cuenta?.

FUNDAMENTACION CLINICA

Los hallazgos en la literatura consultada coinciden en que es un factor
pronostico determinante seleccionar debidamente a los pacientes,

teniendo en cuenta el diAmetro de la vena safena a tratar 123,

Hay discrepancias respecto al nivel en que se debe medir, si las
medidas se deben tomar con el paciente de pie o acostado3, o si se debe
medir el didmetro interno de la luz o el didmetro total, pero en
términos generales, se ha acordado como tamafio maximo
recomendable, para la indicacién del tratamiento, un didmetro de 8
mm en vena safena interna o mayor y de 6 mm en vena safena externa

o0 menor L2456,
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IMPACTO CLINICO

Esta recomendacion favorece la efectividad de la técnica a largo plazo
y si la safena a tratar es de mayor calibre, permite hacer de entrada

una estrategia terapéutica mejor, con otro método endovenoso, si las

circunstancias clinicas lo permiten.
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1. NO HACER EL DIAGNOSTICO ETIOLOGICO DE UNA
ULCERA VENOSA SOLO EN FUNCION DE SU
LOCALIZACION

JUSTIFICACION

Es frecuente que se asuma que la etiologia de la tlcera estd definida
por la localizaciéon de la misma. Sin embargo las ulceras venosas
pueden aparecer en cualquier localizacion de la extremidad. Ademas
debemos considerar otros factores etioldgicos concomitantes como
posibles agravantes de la misma, como es el caso de la isquemia

cronica de miembros inferiores.

FUNDAMENTACION CLINICA

Entre el 60%-65% de las tlceras de las extremidades inferiores (EEII)
son de etiologia venosa (primaria o postrombética), y su localizacion
mas frecuente es la cara interna distal de la pierna, supramalelolar?.
Las ulceras hipertensivas o ulceras de Martorell son muy dolorosas,
se presentan mas frecuentemente en la cara externa de la extremidad
inferior y especialmente en pacientes de sexo femenino, con
hipertension arterial de mas de 10 afos de evolucion?. Es habitual la
presencia de infartos cutdaneos en la misma localizaciéon en la
extremidad contralateral. En cuanto a las ulceras de etiologia
isquémica, generalmente se presentan en el pie, si bien se ha de tener
en cuenta como posible factor agravante de las ulceras de otra
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indole®3. Finalmente aquellas dlceras en EEII de localizacion erratica,
caracterizadas por una morfologia circular, con area de 1-2 cm?,
presentan mayor dificultad para su diagndstico etiolégico. Entre sus
posibles causas se encuentran diversas enfermedades sistémicas,
especialmente reumatolégicas* o autoinmunes®, y determinados

farmacos, como la hidroxiurea®.

IMPACTO CLINICO

La localizacion de la
ulcera ha de ser un
factor orientativo
importante pero no
definitivo a la hora
de establecer el

diagnostico
etiolégico de una
ulcera en la
extremidad inferior.
Se debe tener en

cuenta la

posibilidad de que

existan diferentes

factores etioldgicos

concomitantes y
realizar las pruebas diagnosticas pertinentes, especialmente en
aquellas con evolucidn térpida.
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2. NO HACER ESTRATEGIAS TERAPEUTICAS
LOCALES NO COHERENTES CON LOS ESTADIO
HISTOLOGICOS DE LA ULCERA VENOSA

JUSTIFICACION

El objetivo prioritario del tratamiento de la Ulcera Venosa (UV) es

conseguir su cicatrizacion.

Existe una tendencia a la utilizaciéon del mismo tratamiento local, la
misma “cura”, durante todo el proceso de cicatrizacién que incide
negativamente en el tiempo de cicatrizacidn. El tratamiento local debe

adaptarse a cada estadio evolutivo.

FUNDAMENTACION CLINICA

La biologia, mediante el proceso de homeostasis, establece seis fases,
ordenadas y correlativas, denominadas conjuntamente Fases de
Reparacion Tisular: Hemostasia, Resolucion de la necrosis,
Proliferacion y Migracion celular, Sintesis de la Matriz Extracelular

(MEC), Epitelizacion, y Remodelacion 12,

Seleccionar las Estrategias Locales adecuadas en cada una de ellas,
pero fundamentalmente en las fases de Resolucion de la Necrosis y en
la de sintesis de la MEC, se ha manifestado con nivel de evidencia

elevado en relacién al tiempo/ratio de cicatrizacion. En la literatura
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la de sintesis de la MEC, se ha manifestado con nivel de evidencia
elevado en relacién al tiempo/ratio de cicatrizacion. En la literatura
pueden contabilizarse una cuantiosa relacién de
terapéuticas/estrategias de accion directa sobre la UV y su
eficacia3456. Seleccionar, en funciéon de su accién biolégica sobre la
UV, la estrategia mejor validada en la Fase de Resolucién de la
Necrosis, pero no seguir usdndola en la Fase de Sintesis de la MEC, es
una forma racional de coadyuvar en el proceso biologico del

organismo.

IMPACTO CLiNICO

La UV presenta tres variables epidemioldgicas contrastadas 3:

Prevalencia (0,20-0,30%) que se triplica en segmentos poblacionales
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Recidiva (del 25%-30% de las inicialmente cicatrizadas recidivan en
los siguientes 12 meses). La parte de la cronicidad est4 en relacién
directa con el tratamiento aplicado, por lo que la aplicacién correcta
de tratamiento topico en cada estadio, asociado a terapia compresiva

acortara el tiempo de curacidn.
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3. NO HACER BIOPSIA DE UNA ULCERA VENOSA DE
FORMA INDISCRIMINADA

JUSTIFICACION

La degeneracion neoplasica de la tlcera venosa (UV) acredita una baja

incidencia, no superior al 3 por mil .23,

La primera publicacién de la que existe constancia corresponde a W.
Marjolin, a mediados del siglo XVIII, en un paciente cuya ulcera se

asentaba sobre la cicatriz de una quemadura.

La degeneracidon en forma de Carcinoma Espinocelular es la mas
prevalente 2 (90-95% del total), seguida por el Carcinoma Basocelular

(2-3%) 4, no obstante, otras formas minoritarias y excepcionales .

FUNDAMENTACION CLINICA

La sospecha clinica de la Degeneracion Neoplasica puede pasar
facilmente inadvertida. No obstante, factores como la larga evolucion
y determinados cambios morfolégicos, deben inducir a su sospechay
a actuar en consecuencia. No hacerlo puede implicar, adicionalmente,

consecuencias médico-legales.

En funcién de todo ello, no hay que proceder, con criterio general, a

biopsiar la totalidad de las UV. La biopsia de las UV se recomienda
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cuando se establezca una o mas de las siguientes variables26: a) UV de
evolucion >3meses y que presente un tejido hipertroéfico o exofitico;
b) Recidiva ulcerosa con antecedente clinico de neoplasia en la misma
ubicacién (Neoplasia ulcerada); c) Localizacién sobre una zona
cutanea con antecedentes de abrasiéon térmica; d) Coexistencia de

adenopatias loco-regionales en ausencia de proceso séptico.

IMPACTO CLIiNICO

A pesar de la baja casuistica acreditada, no realizar el estudio
anatomo-patolégico y actuar terapéuticamente  (exéresis,
radioterapia) en los supuestos comentados, tiene un impacto clinico
fundamental tanto en la cronicidad de la tlcera como en la esperanza
de vida del paciente, al margen de las posibles implicaciones médico-

legales.
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4. NO HACER TRATAMIENTO ANTIBIOTICO TOPICO
SISTEMATICO EN LAS ULCERAS DE ETIOLOGIA
VENOSA

JUSTIFICACION

Tanto la farmaco-dindmica como la farmacocinética de los
antibiéticos por via tépical aplicados localmente en las Ulceras
Venosas (UV) no siguen los mismos parametros que cuando son
administrados por via oral o parenteral, motivo por el cual, existen

razonables dudas de que sea efectiva.
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FUNDAMENTACION CLINICA

No disponemos de evidencia sélida que demuestre la eficacia de la
antibioterapia topica en el tratamiento de las UV. La acci6n
terapéutica de los antibidticos se fundamenta en la unién con las

proteinas plasmaticas y su posterior accién por via sistémica en la UV.

Adicionalmente, la administracién por via tépica ha acreditado la
induccién de reacciones de hipersensibilidad retardada a los mismos
en aquellas personas que con anterioridad han sido tratados de forma
topica con ocasion de una UV>. Cabe recordar que el tejido
tegumentario ha demostrado un potencial elevado de inducciéon de

hipersensibilidad, mediante la activacion de la homeostasis.

Los actuales conocimientos sobre el concepto de “biofilm”, acreditan

el impacto negativo en la utilizacién de la antibioterapia por via local®.

IMPACTO CLINICO

La prescripcion de antibioterapia por via tdépica en la UV, no
contribuye a paliar su carga bacteriana, contribuye a su cronicidad, y

es susceptible de generar/inducir fenémenos de hipersensibilidad.

BIBLIOGRAFIiA

1.- Ray P, Singh S, Gupta S. Topical antimicrobial therapy: Current
status and challenges. Indian ] Med Microbiol. 2019;37(3):299-308.
doi:10.4103/ijmm.[JMM_19_443

104



2.- Saco M, Howe N, Nathoo R, Cherpelis B. Topical antibiotic
prophylaxis for prevention of surgical wound infections from
dermatologic procedures: a systematic review and meta-analysis. ]
Dermatolog Treat. 2015;26(2):151-158.
d0i:10.3109/09546634.2014.906547

3.- O'Meara S, Al-Kurdi D, Ologun Y, Ovington LG, Martyn-St James M,
Richardson R. Antibiotics and antiseptics for venous leg ulcers.
Cochrane Database Syst Rev. 2014;(1):CD003557. Published 2014 Jan
10. d0i:10.1002/14651858.CD003557.pub5

4.- O'Meara S, Richardson R, Lipsky BA. Topical and systemic
antimicrobial  therapy for venous leg ulcers. JAMA.

2014;311(24):2534-2535.d0i:10.1001/jama.2014.4574

5.- Gehrig KA, Warshaw EM. Allergic contact dermatitis to topical
antibiotics: Epidemiology, responsible allergens, and management. ]

Am Acad Dermatol. 2008;58(1):1-21. d0i:10.1016/j.jaad.2007.07.050

6.- Bianchi T, Wolcott RD, Peghetti A, et al. Recommendations for the

management of biofilm: a consensus document. ] Wound Care.

2016;25(6):305-317. d0i:10.12968/jowc.2016.25.6.305

105




5. NO HACER TRATAMIENTO DE UNA ULCERA SIN UN
DIAGNOSTICO ETIOLOGICO PREVIO

JUSTIFICACION

El diagnéstico etiolégico de la Ulceras de la Extremidades Inferiores
(UEEII) debe ser mandatorio en el momento actual y determina la
estrategia terapéutica a instaurar. No obstante, la variabilidad
diagndstica observada en la bibliografia no es infrecuente. Un
incorrecto diagndstico etioldgico inicial de las UEEIl se ha
correlacionado, de forma especifica, su cronicidad y su recidival2.

Uno de los términos inespecificos en cuanto a la etiologia de las UEEII

mas evidenciados es el concepto de “Ulcera Mixta”.

FUNDAMENTACION CLINICA

En el contexto clinico de una UEEI], no es infrecuente que coexistan
diferentes etiologias3: Enfermedad Venosa Crénica; neuropatia;

isquemia...

La totalidad de las UEEIl comportan un infarto cutaneo. Pero la
fisiopatologia que lo provoca no es siempre la misma, lo que
determina su prondstico y su tratamiento adecuado. En el protocolo
diagnostico es prioritario establecer la existencia de isquemia y su

grado.

106



No hacer dlceras venosas

Si el indice tobillo-brazo (ITB) es inferior a 0,50 debe considerarse
prioritario considerar la isquemia como factor etioldgico
determinante y actuar terapéuticamente en consecuencia. ITB
superiores a 0,5 e inferiores a 0,8 deben evaluarse en el contexto
clinico. Una vez restablecida la perfusién arterial correcta, y si la
evolucion de la ulcera no es la esperada, deberan abordarse otras

etiologias coexistentes123.

107




IMPACTO CLINICO

Realizar el diagndstico etiolégico correcto en las UEEII es un factor
determinante en su cronicidad, pronéstico y adopcién de la estrategia

terapéutica correcta.
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6. NO HACER EL DIAGNOSTICO DE INFECCION DE
UNA ULCERA VENOSA EN BASE SOLO AL
RESULTADO MICROBIOLOGICO DE UNA MUESTRA

JUSTIFICACION

Practicamente en el lecho de todas las tlceras se puede determinar la
presencia de agentes bacterianos. No obstante, y a efectos
terapéuticos, es fundamental diferenciar entre: colonizacion,
colonizacién critica o infeccionl.

La realizacién de cultivos de una ulcera tiene elevadas posibilidades
de resultar positivo, independientemente de si ésta esta infectada o
no, lo que nos puede llevar a sobretratar a nuestros pacientes,

incrementando el problema de la resistencia a antibiéticos.

FUNDAMENTACION CLINICA

Determinados signos y sintomas clinicos han demostrado una elevada
prevalencia para establecer si existe infecciéon en una ulcera. Estos
son: el eritema y edema peri-ulceroso, la celulitis, el olor, el
incremento de temperatura, la aparicion de exudado o cambios en el
aspecto del mismo, o la aparicion de dolor en una tlcera previamente
oligosintomatica?. La toma de muestras para cultivo se debe realizar

antes del comienzo del tratamiento antibidtico y se debe desbridar y
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limpiar la tlcera antes de la recogida34. Se intentard evitar la toma de

frotis, dada su baja rentabilidad en el diagnéstico de infecciones.

IMPACTO CLINICO

La realizacion de cultivos de una ulcera debe realizarse en aquellas
que presenten signos o sintomas sospechosos de infeccién. Se debe
priorizar la toma de muestras con material del lecho, en lugar de frotis,

con el objetivo de aumentar la rentabilidad diagndstica.

BIBLIOGRAFIiA

1.- Malone M, Bjarnsholt T, McBain AJ, et al. The prevalence of biofilms
in chronic wounds: a systematic review and meta-analysis of
published data. ] Wound Care. 2017;26(1):20-25. doi:10.12968/
jowc.2017.26.1.20

2.-Campbell NA, Campbell DL, Turner A. The Wound Trend Scale: A
Retrospective Review of Utility and Predictive Value in the
Assessment and Documentation of Lower Leg Ulcers. Ostomy Wound

Manage. 2016;62(12):40-53.

3.-Rowson C, Townsend R. Biofilms: prevention and treatment. Br ]
Hosp Med (Lond). 2016;77(12):699-703. doi:10.12968/
hmed.2016.77.12.699

4.-Bianchi T, Wolcott RD, Peghetti A, et al. Recommendations for the
management of biofilm: a consensus document. ] Wound Care.

2016;25(6):305-317. d0i:10.12968/jowc.2016.25.6.305
110



NO HACER EN TERAPIA COMPRESIVA

Coordinador Grupo de Trabajo de Terapia Compresiva

Dr. German Morales Cuenca

Grupo de Trabajo

Dr. Fernando Abadia Sanchez

Dra. M2 Belén Garcia Martinez

Dra. Ana Hospido Masip

Revisores

Dra. Lourdes Del Rio Sola

Dr. Guillermo Mofiux Ducaju

Dr. Rodrigo Rial Horcajo






JUSTIFICACION

La profilaxis antitrombotica debe realizarse con heparina de bajo peso
molecular (HBPM). La terapia compresiva se ha mostrado de alguna
eficacia, pero su utilizacion como método Unico no se recomienda
salvo contraindicacién por riesgo de sangrado. La disminucién del
estasis venosa para la prevencién de la ETEV esta sobre-estimada

para la profilaxis antitrombadtica.

FUNDAMENTACION CLINICA

Existe un consenso en que los pacientes quirurgicos de riesgo
moderado! para desarrollar una ETEV segtn las escalas de Caprini2 o
Rogers, o los pacientes médicos de alto riesgo segun la escala de
Padua3 se les debe administrar HBPM. Muchas guias de practica
clinica recomiendan la utilizacién de terapia compresiva ante
pacientes quirurgicos, pero no su utilizaciéon aislada, salvo en alto
riesgo de sangrado*. El método de compresién, compresiéon neumatica
intermitente o medias elasticas, no parece relevante, aunque la
evidencia se inclina mas por la compresiéon neumatica intermitente>.
Un reciente ensayo randomizado multicéntrico confirma que para la
mayoria de pacientes que se someten a cirugia electiva de moderado

riesgo para desarrollar una ETEV Ila utilizacion de HBPM
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exclusivamente no es inferior a la combinacién de HBPM y terapia
compresiva®. Los datos sugieren que es posible que algiin subgrupo de
pacientes se pueda beneficiar de su uso conjunto, pero en muchos

casos se podria prescindir de la terapia compresiva.

IMPACTO CLINICO

La utilizacion de HBPM en los casos en que sdélo se utiliza soporte
elastico reducird la incidencia de ETEV postoperatoria. No debe
utilizarse de forma aislada terapia compresiva como método
profilactico, salvo en pacientes de alto riesgo de sangrado, u otra

contraindicacién para el uso de HBPM.
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JUSTIFICACION

El Sistema Nacional de Salud espafiol, en la mayoria de las CCAA, no
financia la terapia compresiva de Clase II (compresiéon normal, 22-29
mmHg), por lo que muchas prescripciones ante Enfermedad Venosa
Croénica (EVC) CEAP C2 y C3 (varices y edema) se realizan de Clase III
(compresion fuerte, 30-40 mmHg). Esto conlleva una falta de
adherencia al tratamiento y una sobre indicacién terapéutica no

necesaria.

FUNDAMENTACION CLINICA

Las Guias de Practica Clinica (GPC)1234 ajustan los niveles de
compresion al estadio evolutivo de la enfermedad venosa crénica.
Utilizar una compresidon superior, no aumenta la eficacia y si el
abandono de la terapia®. Sin embargo, ajustar la compresion a niveles
mas bajos si se ha demostrado util en pacientes con escasa tolerancia
o por estacionalidad. Sobre la Clase I (compresion ligera, 19-22
mmHg), un meta-analisis de 11 ECAs concluye que, con respecto al
control de sintomas y prevencién del edema, usar Clase I es mas eficaz

que no usar compresion®. La Clase Il es la que con mas frecuencia debe
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No hacer en terapia compresiva

prescribirse, incluye cualquier estadio CEAP hasta C3 incluido
(sindrome ortostatico, varices colaterales y tronculares y edema). Hay
guias que en ciertos edemas recomiendan la Clase III, con ajustes
estacionales 23. La Clase Il esta indicada en los estadios CEAP C4, C5,
y C6. Las ultimas guias aconsejan prescribir la clase de compresiéon

efectiva mas baja, e ir realizando un aumento hasta el nivel de

compresion que el paciente tolere.
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IMPACTO CLINICO

La utilizacién de una compresion correcta reducira los abandonos por
una inadecuada prescripcién por motivos no médicos. La terapia
compresiva es tratamiento de menor costo para la EVC y el mejor

tratamiento no quirurgico.
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JUSTIFICACION

La prescripcion de medias elasticas muchas veces se realiza en
funcion de su eficacia tedrica sin tener en cuenta la situacién basal de
los pacientes. El abandono de la terapia por incapacidad fisica es

elevado.

FUNDAMENTACION CLINICA

Pacientes con sindrome postrombdtico por ETEV iliaca, EVC
avanzada, varices proximales, entre otras... se benefician de una
prenda hasta el muslo (AF-AG) o hasta la cintura (AT)2. Sin embargo,
su utilizacién en determinadas circunstancias no es posible. Ancianos,
artritis reumatoide, artrosis, obesidad y otras situaciones que limitan
la movilidad han hecho que la utilizacién de prendas largas esté
lastrada por una falta de adherencia:34.

El 80% de la eficacia de una media esta en la pierna, donde actia la
bomba muscular del conjunto s6leo-gemelo>. La eficacia que se pierde,
por tanto es poca cualquiera que sea el grado de compresion elegido.

Es de especial relevancia en la recurrencia de las tlceras venosas.
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La tendencia actual es la individualizar y flexibilizar la prescripcion
realizando ajustes a prendas mas cortas, dedos-rodilla (AD). La
capacidad para introducir la media se facilita y la tolerancia aumenta,
incrementando el cumplimiento®’. Es deseable la recomendaciéon y
prescripcion de dispositivos ortopédicos de ayuda para su

introduccion.

IMPACTO CLIiNICO

La utilizacion de medias cortas dedos-rodilla en pacientes con
limitaciones mecanicas mejorara la calidad de vida, incrementara el

cumplimiento y disminuira la progresién o recurrencia de ulceras.
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JUSTIFICACION

La publicacién en 2016 de una recomendacion en la actualizacion de
la Guia Chest! sobre enfermedad tromboembolica venosa (ETEV) en
la que sugeria no utilizar terapia compresiva de forma rutinaria para
prevenir el sindrome postrombdtico (SPT) en las trombosis venosas
profundas (TVP) supuso una modificacién en la practica clinica en
muchos profesionales. La lectura incompleta o superficial puede
inclinar a pensar que no se recomienda la terapia compresiva, cuando
si se recomienda su uso para pacientes con ETEV con sintomas agudos

o cronicos.

FUNDAMENTACION CLINICA

La terapia compresiva en la ETEV tiene tres vertientes: la profilaxis,
donde ha demostrado efectividad; el tratamiento, donde ha
demostrado que reduce la sintomatologia y el edema; y la prevencion
de complicaciones, como el SPT, donde el ensayo SOX2? en 2014 puso
en duda su utilidad. La profilaxis de la ETEV con terapia compresiva
debe realizarse conjuntamente con HBPM, salvo en los casos de
elevado riesgo de sangrado3. El tratamiento de la TVP en la fase aguda
con terapia compresiva, mejora la sintomatologia clinica y disminuye
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el edema y reduce los costes de tratamiento e ingreso* Estudios
sugieren que el efecto mecanico de la compresién favorece la
recanalizacién del trombo®. El ensayo SOX, ha sido cuestionado por
trabajos posteriores®’, que denuncian un cegado inadecuado, lo que
le confiere una validez limitada, una adherencia menor que en otros
estudios, por lo que la eficacia del brazo de tratamiento es menor, y
una escasa incidencia de SPT versus otros trabajos con una tasa de
ulceras excesiva en un afo, lo que indica un sesgo de seleccion.
Después se han publicado otros trabajos de revision sistematica y
meta-analisis en los que no se encuentran los mismos resultados, y
concluyen que la evidencia es débil para cambiar la practica clinica®.
La Cochrane en 2017 publicé una revisiéon’ en la que concluye que,
aunque la evidencia es escasa, la utilizacidn de soporte elastico reduce

la incidencia de SPT.

IMPACTO CLINICO

La utilizacién de soporte elastico en la TVP proporciona beneficios
clinicos mas alla de si previene o no el SPT. La utilizacién sistematica
de la Clase II, con talla y longitud adecuada mejora la sintomatologia.
En el SPT establecido tiene una indicacion absoluta, como enfermedad

venosa cronica que es.
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1. NO HACER TRATAMIENTOS MEDICOS AISLADOS
EN LA ENFERMEDAD VENOSA CRONICA

JUSTIFICACION

El tratamiento de la enfermedad venosa créonica (EVC) esta sustentado
en: medidas generales, modificaciones del estilo de vida, terapia
compresiva y otras alternativas, pero no exclusivamente en el
tratamiento con uno de ellos. Existe una tendencia a no complementar

los tratamientos.

FUNDAMENTACION CLINICA

Estudios clinicos aleatorizados y poblacionales han demostrado que
el abordaje terapéutico de la EVC debe estar encaminado a controlar
los sintomas y evitar el desarrollo y/o progresién de complicaciones
para mantener una buena calidad de vida. Estas medidas se pueden
aplicar en cualquier estadio clinico de la enfermedad desde CEAP CO a
CEAP C6. Incluyen modificacién de diferentes estilos de vida,
ejercicios que mejoran el estasis venoso, asi como tratamientos
compresivos con una presioén adecuada y farmacoterapia en forma de
venoactivos. Todos los pacientes son subsidiarios de este tratamiento,
de acuerdo a las diferentes etapas de la EVC1234567 y debe tenderse a

implantar los tres pilares.
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IMPACTO CLINICO

Para conseguir aumentar la efectividad del tratamiento de la EVC es
necesario la aplicacién conjunta de medidas higiénico-sanitarias,
terapia compresiva y farmacos flebotonicos. Con ello conseguiremos
una mayor calidad de vida para el paciente y un aumento del coste-

beneficio para el Sistema Nacional de Salud.
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2. NO HACER PRESCRIPCIONES DE ACIDO
ACETILSALICILICO COMO TRATAMIENTO DE LA
ENFERMEDAD VENOSA CRONICA

JUSTIFICACION

El acido acetilsalicilico se sigue empleando como parte del
tratamiento médico de los pacientes con enfermedad venosa crénica
(EVC), por su amplia aplicacidn en patologia arterial o en pacientes
con factores de riesgo cardiovascular. También se ha utilizado con el
objetivo de acelerar la curacién de las ulceras venosas y prevenir
tromboflebitis en pacientes con varices. Sin embargo, no es un
farmaco que se encuentre entre las recomendaciones de las Guias
Clinicas en el tratamiento médico de la EVC e incrementa el riesgo de
sangrado. En estos pacientes, puede no coexistir patologia arterial,

por lo que no aportaria otro tipo de beneficio.

FUNDAMENTACION CLINICA

La recomendacion habitual para el tratamiento médico de la EVC en
sus diferentes estadios es el uso de farmacos venoactivos, tanto para
el control de los sintomas como en el tratamiento de las ulceras
venosaslZ Helen Tilbrook et al. en un ensayo clinico reciente no
observaron efectividad en el empleo de salicilatos para la curacion de

ulceras venosas3. Por su parte, la Sociedad Europea de Cirugia
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Vascular?l, en su guia de practica clinica sobre el manejo de la EVC,
desaconseja su uso para esta indicacion (recomendacién clase III,

nivel de evidencia C).

La EVC puede complicarse con el desarrollo de trombosis venosa
superficial, con una incidencia del 3-11% en poblacion general. Se ha
considerado durante mucho tiempo una complicacién benigna pese a
que puede cursar con trombosis venosa profunda entre el 6 y el 38%
de los casos*. En estos casos estaria indicado el uso de HBPM o

fondaparinux como tratamiento y no de antiagregantes>.

Zhens Sl et al. en un metaandlisis® que analiza el uso de &cido
acetilsalicilico como prevencion primaria de enfermedad
cardiovascular muestra un incremento de los eventos descritos como
“ 'y . . .

sangrado mayor” en pacientes sin enfermedad cardiovascular, con un

HR de 1,43 y un Incremento del Riesgo Absoluto del 0,47%.

IMPACTO CLINICO

La prescripcion de acido acetilsalicilico es una medida innecesaria al
no aportar ninguin beneficio en el tratamiento de la enfermedad
venosa cronica, incrementa el gasto farmacéutico y es insegura,

pudiendo provocar sangrados mayores.
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3. NO HACER USO DE DIURETICOS DE FORMA
INDISCRIMINADA EN EL EDEMA DE MIEMBROS
INFERIORES

JUSTIFICACION

La causa mas frecuente de edema de extremidades inferiores en
pacientes mayores de 50 afios es la insuficiencia venosa croénica
(EVC)12. Esta afecta hasta al 30% de la poblacién, mientras que otras
posibles causas como la insuficiencia cardiaca afectan s6lo al 1% de la
poblacién aproximadamentel2. El uso indiscriminado de diuréticos
para el tratamiento del edema, sin determinar la causa subyacente,
puede no mejorar la clinica del paciente. Ademas puede producir
alteraciones sistémicas como afectacion renal o cambios en el balance

hidroelectrolitico.

FUNDAMENTACION CLINICA

Los diuréticos son unos de los farmacos mas utilizados en el
tratamiento del edema asociado ala EVC y laulcera venosaZ. Enla EVC,
la hipertension venosa y la inflamacidén a nivel endotelial, dan lugar a
un aumento de la permeabilidad capilar que origina un mayor paso de
macromoléculas y proteinas al espacio intersticial. De forma

secundaria a este aumento de la presién oncoética en el espacio
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intersticial, aumenta el paso de liquido y se genera un edema rico en
proteinas. El edema en la EVC no es debido a una sobrecarga de
volumen y por ello, los diuréticos s6lo son efectivos de durante corto
tiempo3. Ademas, la hemoconcentracién que producen estos firmacos
puede aumentar el riesgo de eventos tromboéticos3. Las guias de la
European Society for Vascular Surgery y del European Venous Forum
recomiendan el uso de farmacos venoactivos para el tratamiento del
edema y el dolor generados por la EVC con un nivel de evidencia A y
un grado de recomendacion 24, sin embargo, no recomiendan el uso
de diuréticos*>.

Por otra parte, el uso de diuréticos no estd exento de riesgos. La
hipocaliemia aparece hasta en el 8% de estos pacientes y puede no
solo causar debilidad muscular si no también precipitar arritmias
cardiacas y muerte. La hiponatremia que se produce hasta en el 17%
de pacientes puede producir confusién, delirio y dafo cerebral

irreversibleZ2,

IMPACTO CLiNICO

Debemos evitar la indicacién de diuréticos como farmacos de primera
linea en el tratamiento del edema de miembros inferiores, sin la previa
realizacion de un correcto diagnostico etiologico. De ese modo,
contribuimos a mejorar la seguridad de estos pacientes al disminuir
los efectos secundarios asociados al uso inadecuado de los mismos?, a
la vez que hacemos una gestion mas eficiente de los recursos
sanitarios.
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4. NO HACER TRATAMIENTO MEDICO DE LA EVC SIN
CONSIDERAR LA PRESCRIPCION DE FARMACOS
FLEBOTONICOS O VENOACTIVOS

JUSTIFICACION

Desde la desfinanciacion de los fleboténicos en el Sistema Nacional de
Salud, la prescripcion de estos farmacos para la Enfermedad Venosa
Crénica (EVC) disminuyé de forma drastica. Durante mucho tiempo
fueron considerados farmacos de utilidad terapéutica baja, pero esto

no se sostiene con la evidencia disponible actualmente.
FUNDAMENTACION CLINICA

El tratamiento de la EVC debe estar enfocado en tratar la hipertension
venosa (medidas posturales y medias elasticas) y en disminuir el dafio
endotelial y la inflamacién de derivada de la misma. Los farmacos
flebotdénicos (flavonoides en su mayoria) tienen una alta afinidad
biologica por el endotelio venoso al que se asocia un efecto
antinflamatorio y antioxidantel. Reducen la permeabilidad endotelial
y la activacion de los receptores leucocitarios, selectinas L, las
moléculas de adhesion vasculares (VCAM) y las moléculas de adhesion

intercelulares (ICAM)1.

Las guias de practica clinica actuales sugieren el tratamiento con
flebotdénicos en la EVC. La Guia Europea de 20152 lo hace en su

recomendacién 34, con nivel de evidencia A y con que el peso de la
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evidencia/opinién estd a favor de su uso (Ila) para la reduccién de
edema y sintomatologia. La revision Cochrane de 20163 se posiciona
de la misma forma y la GPC de 2018 de European Venous Forum y de
la Sociedad Internacional de Angiologia* pone de manifiesto que la
evidencia es cada vez mas robusta por la comprensién de los
mecanismos bioquimicos de su actuacion, otorgando maximo nivel de
recomendacion en su uso. Cada farmaco tiene unos niveles de estudios

diferentes, y deben ser valorados de acuerdo a la evidencia particular.

IMPACTO CLINICO

La utilizacién ajustada a Guias Clinicas de los farmacos flebotonicos
proporcionara mayor calidad de vida al paciente con EVC,

contribuyendo a disminuir la progresién de la enfermedad.
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No hacer en insuficiencia venosa pélvica

1. NO HACER TRATAMIENTO INVASIVO DE LAS
ESTENOSIS RADIOLOGICAS ASINTOMATICAS DE
LA VENA RENAL IZQUIERDA

JUSTIFICACION

Debemos diferenciar el
Sindrome de Nutcracker
(SN) del Fenémeno de
Nutcracker (FN). En el
primero hay un
pinzamiento real de la
vena renal izquierda a
su paso en medio de la
pinza aortomesentérica.

El segundo, simple-

mente se trata de una
adaptacién volumétrica de esta vena a un flujo reducido, pues el
mismo se va caudalmente hacia la vena gonadal izquierda. El
pinzamiento de la vena renal en el FN, por tanto, no es mas que una
imagen radioldgica que no debe tratarse pues no es el origen del
problema hemodindmico del paciente, aunque puede parecerse

falsamente a la imagen que vemos en el SN.
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No hacer en insuficiencia venosa pélvica

FUNDAMENTACION CLINICA

El SN es muy infrecuente, aproximadamente un 3% de los pacientes
con insuficiencia venosa pélvica 1. En el mismo, la principal via
derivativa de la vena renal comprimida es la vena gonadal. Si se
emboliza esta via de suplencia, se origina de inmediato un problema
hemodinamico -si las vias restantes no fueran capaces de suplir tal
volumen adecuadamente- que lleva al paciente embolizado a un
notable empeoramiento clinico. Por el contrario, en el FN, la

embolizacion de la vena gonadal izquierda (si hay sintomas
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derivados), es terapéutica y puede resolver la insuficiencia venosa

pélvica primaria del paciente.

El FN es muy frecuente, ya que desde el punto de vista radiolégico, en
mas del 27% de la poblacién asintomatica hay una estenosis superior

al 50% del didmetro de la vena renal en la pinza aorto-mesentéricaZ.

En el diagnéstico de confirmacion del SN se acepta como gold estdndar
tanto el hallazgo de un gradiente de presién reno-cavo superior a 3

mmHg, como la ecografia intravascular (IVUS) 3.

IMPACTO CLINICO

No se debe indicar tratamiento invasivo de una estenosis radioldgica
de la VRI. El tratamiento debe basarse en criterios diagnosticos fiables
(IVUS, gradiente de presion) y en criterios hemodinamicos claros 4.

Si en un paciente con FN tratamos esta estenosis, no estamos
aportando mas que iatrogenia sin efecto hemodinadmico. En estos
pacientes, la embolizacién asociada de la gonadal es lo que les aporta
la mejoria clinica, siendo realmente el tUnico gesto terapéutico
necesario.

Si en un paciente con SN s6lo embolizamos la vena gonadal, salvo
verdaderas excepciones, este paciente empeora y hay que ofrecerle
una segunda intervencion para resolver el conflicto hemodinamico

que ya tenia y no se ha corregido.
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Si un SN mejora al embolizar sélo la vena gonadal, hay que revisar los
métodos diagndsticos efectuados, pues esta situacion, salvo

excepciones, carece de légica hemodindmica.
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No hacer en insuficiencia venosa pélvica

2. NO HACER TRATAMIENTOS INVASIVOS NI
ESTUDIO DE INSUFICIENCIA VENOSA PELVICA EN
AUSENCIA DE CLINICA COMPATIBLE

JUSTIFICACION

El sindrome de congestidn venosa pélvica se ha empezado a reconocer
y tratar de forma relativamente reciente con el desarrollo de las
técnicas invasivas. Esto ha dado lugar que en ocasiones se busque su
existencia en pacientes con clinica no compatible, realizando
exploraciones invasivas y tratando insuficiencias de venas gonadales

o varices pélvicas en pacientes sin justificacion clinical.
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No hacer en insuficiencia venosa pélvica

FUNDAMENTACION CLINICA

Las guias recomiendan que en la mujer pre-menopausica con varices
en extremidades inferiores de supuesto origen pélvico se realice una
anamnesis dirigida a determinar clinica compatible con sindrome de
congestion pélvica: dolor o pesadez pélvica cronica, dispareunia,
dismenorrea, disuria y ocasional tenesmo, en los que se ha descartado

un origen ginecoldgico.
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No existe un consenso en los criterios clinicos diagndsticos, pero si en
que so6lo se recomienda la realizaciéon de pruebas no invasivas de
imagenes (Eco-Doppler, TAC o RMN) en pacientes con sintomatologia
compatible o varices evidentes de origen pélvico. (Recomendacién

14.1 Grade 1C)2

Los resultados del tratamiento del sindrome de congestion pélvica ya
diagnosticado muestran unos resultados dispares tanto en su
vertiente farmacoldgica 3 como intervencionistal245. La adecuada
valoracion del resultado supone un problema pues no existe una
estandarizacion en los tratamientos ni un consenso en la definicion de
éxito o fracaso, por lo que se necesitan mas ensayos clinicos
aleatorizados para poder realizar recomendaciones con la evidencia
deseadal# . De hecho la ultima guia americana? muestra que en el
tratamiento invasivo las recomendaciones son débiles con una calidad

de evidencia moderada (Grade 2B).

IMPACTO CLiNICO

El sindrome de congestion venosa pélvica ha pasado de ser una
entidad poco conocida a realizarse tratamientos invasivos sin haber
intentado antes tratamientos farmacoldgicos, por lo que una adecuada
valoraciéon clinica previa es necesaria para justificar unos
tratamientos que todavia no disponen de la suficiente evidencia para

ser aplicados en pacientes con sintomatologia no clara.
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No hacer en insuficiencia venosa pélvica

3. NO HACER TRATAMIENTO INVASIVO EN EL
SINDROME DE MAY-THURNER ASINTOMATICO

JUSTIFICACION CLiNICA

El sindrome de May-Thurner (SMT) se define como una compresiéon
venosa producida por el sistema arterial contra estructuras éseas. En
la mayoria de las ocasiones la vena afectada es la vena iliaca comuin
izquierda, aunque existen variantes en las que se comprime la
derecha, o incluso ambas. El tratamiento de la compresién sin que ésta

se acompafie de sintomas estarfa injustificado 1.

GRADIEMTE LIS
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FUNDAMENTACION CLINICA

La verdadera prevalencia de MTS no es del todo conocida, puesto que
la mayoria de los pacientes son asintomaticos. Un estudio
retrospectivo realizado por Kibbe et al, encontr6 una prevalencia en
asintomaticos del 24% y concluy6 que la compresion de la vena iliaca
izquierda puede considerarse una variante de la normalidad 2. Otros
estudios de prevalencia muestran conclusiones similares 34. Por lo
tanto, no estaria indicado el tratamiento en asintomaticos, ni la
realizacion de test de imagen en la poblacion general.

El estudio abdominal para descartar lesiones obstructivas deberia

realizarse en aquellos pacientes con 5:

e Antecedente o sospecha de TVP.
e Pacientes con edema (clase C3 de la clasificacion CEAP).
e Presencia de varices atipicas (shunts tipo 4, 4+2, 5y 6).

¢ Sindrome de congestion venosa pélvica.

El Eco-doppler o el TAC o RMN se pueden utilizar inicialmente como
pruebas no invasivas en el diagnostico en pacientes sintomaticos. Hoy
en dia se considera el IVUS3 como la técnica como “gold standard” para
el diagnoéstico, dado que la venografia puede subestimar la presencia
de compresion. El IVUS permite tanto una valoracion hemodinamica,

como anatomica de la lesion.
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No hacer en insuficiencia venosa pélvica

IMPACTO CLINICO

Debemos evitar el tratamiento invasivo de pacientes con anatomia de
compresion de vena iliaca pero que se encuentren asintomaticos. De
ese modo contribuimos a mejorar la seguridad de estos pacientes al
disminuir las complicaciones asociadas a procedimientos invasivos, a
la vez que hacemos una gestion mas eficiente de los recursos

sanitarios.
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JUSTIFICACION

El diagnostico clinico de la TVP es poco sensible y por eso se han
creado algoritmos diagndsticos que nos ayuden a resolver nuestra
sospecha clinica. Dentro de esos algoritmos, el papel del dimero-D

tiene un rol fundamental para descartar la presencia de TVP.

La aparicion de la determinacién de Dimero D en ese proceso de
despistaje simplific6 mucho el mismo con un coste sobreafiadido! y
se empezé a realizar su determinacion como primer escalon
diagnostico. Se sabe que la determinaciéon de Dimero-D tiene un alto
valor predictivo negativo (VPN), permite descartar ETEV en casos de
negatividad, pero no permite confirmar diagnosticos en caso de

positividadZ.

FUNDAMENTACION CLINICA

Debido a su alto VPN y a su baja utilidad en pacientes ingresados,
postoperados, traumatismos, embarazadas, etc., las guias y los
documentos de recomendaciones recientes abogan por un uso

selectivo del Dimero-D en el proceso diagndstico de la TVP.
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La novena ediciéon de las Guias de la American College of Chest
Physicians3 dice que en pacientes con sospecha de un primer episodio
de TVP, el proceso diagnéstico debe individualizarse segun test
preclinicos de probabilidad, (Recomendacién 3.1 con grado 2B).
Establece tres categorias de pacientes segun los test de probabilidad:
baja, moderada y alta sospecha. La determinacién de Dimero-D
adquiere importancia en el grupo de baja probabilidad; tiene un papel
parcial en el grupo de probabilidad moderada; y su utilidad desparece

en el grupo de alta probabilidad clinica.

La American Society of Hematology publicé en 2018 su Guia Clinica*
sobre manejo de la ETEV. Desde el principio da por hecho la
realizacion de una determinacion preclinica de probabilidad y
también establece 3 categorias: baja, intermedia y alta, Su
recomendacion 5A es clara: usar el Dimero-D para excluir el
diagndstico de TVP en pacientes con baja probabilidad clinica. La
recomendacion 5B es también definitiva: estan totalmente en contra
de usar el Dimero-D en el diagnéstico de TVP de forma aislada, o en
realizar cualquier prueba adicional si el Dimero-D es negativo, en caso

de pacientes con baja probabilidad.

IMPACTO CLINICO

No hacer determinaciones indiscriminadas de Dimero D en el proceso
diagnostico de la ETEV nos va a permitir dos beneficios: 1) reducir el

coste de aquellas determinaciones que no estaban indicadas y 2)
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evitar confusiones en el despistaje de la ETEV. Su determinacién en el
proceso diagnostico es ineficaz en pacientes con alta probabilidad de
TVP, puesto que no se ha demostrado un valor diagnéstico adicional y

tampoco es coste-efectivo.
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JUSTIFICACION

En el tratamiento de la enfermedad tromboembodlica venosa (ETEV)
de forma muy frecuente se utiliza la pauta de heparina de bajo peso
molecular (HBPM) dos veces al dial. Se han sugerido razones de
eficacia (menor aparicién de recurrencias o empeoramiento clinico) o
de seguridad (aparicion de eventos hemorragicos mayores), pero no
estan soportadas por la evidencia cientifica. La pauta posolégica de
una vez al dia se ha revelado al menos tan eficaz como la
administracion cada 12 horas, incrementa la comodidad para el
paciente e influye en la adherencia del tratamiento domiciliario.

Ademas constituye una opcion a priori mas econémica2.

FUNDAMENTACION CLINICA

Las HBPM se eliminan por via renal. No hay ningin estudio
aleatorizado que compare la dosis de HBPM ajustada al peso frente a
una dosis reducida en el caso de pacientes con insuficiencia renal. No
obstante, se ha demostrado que en pacientes con aclaramiento de
creatinina <30 mL/min, las dosis estandar de HBPM dan lugar a picos

mas elevados de niveles de factor anti-Xa. Basado en esta afirmacion,

160



se puede considerar tedricamente una dosificacion de dos veces al dia
en casos seleccionados (aunque la superioridad de dicha posologia no

ha sido demostrada).?

La guia del American College of Chest Physicians (ACCP) de 2012
recomienda la administracion de una dosis Unica diaria por encima de
dos dosis al dia, con un grado 2C de recomendaciéon.! Dicha
recomendaciéon no incluye a todas las HBPM, sino dUnicamente a

aquellas con pauta de administracion Uinica aceptada en ficha técnica.

La revision sistematica Cochrane publicada un afio después* que
incluia cinco estudios con un total de 1508 pacientes, no encontré
diferencias estadisticamente significativas entre la administraciéon
una o dos veces al dia de HBPM en cuanto recurrencias de la ETEV.
Tampoco se observaron diferencias estadisticamente significativas en
cuanto a la aparicién de eventos hemorragicos mayores, mejoria del

tamano del trombo o mortalidad.

Las diferencias de pauta de dosificaciéon aprobada en ficha técnica
también se han considerado en los estudios publicados. De tal forma
el estudio clinico en fase IIl multicéntrico y randomizado publicado en
2018, que comparaba el empleo de bemiparina una vez al dia con
enoxaparina dos veces al dia para el tratamiento de la TVP aguda y
que incluyé a 312 pacientes, no demostr6 diferencias significativas
entre ambas pautas de tratamiento en cuanto carga trombética,
recurrencia, aparicion de evento hemorragico mayor o embolismo

pulmonar sintomaticos.
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IMPACTO CLINICO

La administracion unica diaria de HBPM para el tratamiento de la TVP
es tan eficaz y segura como la pauta de dos veces al dia. Ademas,
confiere una mayor comodidad al paciente y una mayor adherencia
terapéutica. Por lo tanto, la pauta de una vez al dia debe recomendarse
en la practica clinica, excepto en determinados subgrupos de

pacientes que puede considerarse dos veces al dia.
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JUSTIFICACION

El empleo de catéteres venosos centrales es muy frecuente en la
practica clinica diaria: unidades de cuidados intensivos, tratamientos
oncolégicos o hematolodgicos, nutriciones parenterales o tratamientos
antibiéticos prolongados, y un 75% de las TVP en EESS estan
asociadas a catéteresl. Por este motivo se ha realizado profilaxis
antitromboética rutinaria en los pacientes portadores de catéter

central, cuando la evidencia no recomienda su uso sistematico?3.

FUNDAMENTACION CLINICA

La incidencia de trombosis asociada a CVC es muy variable, algunos
estudios efectuados en pacientes con cancer portadores de CVC
muestran una incidencia de TVP sintomatica del 1-5% y del 14-18%
en cuadros asintomaticos, <5% en estudios de cohortes prospectivos*.
Los catéteres PICC se asocian con un mayor riesgo de trombosis, con
especial afectacion de la vena humeral, axilar y subclavia, frente a los
catéteres tipo port-a-cath 4°. La Guia de la ACCP (American College of
Chest Physician) mantiene la recomendacion de no utilizar
tromboprofilaxis de rutina con HBPM o heparina no fraccionada

(HNF) (2B), o con AVK (2C) en los pacientes portadores de CVC ®.
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Las diferentes Guias consultadas: ASCO (American Society of Clinical
Oncology)?, ESMO (European Society for Medical
Oncology)3, National Comprehensive Cancer Network (NCCN) 7,
Sociedad Espafiola de Oncologia Médica (SEOM)® no recomiendan la
profilaxis de forma sistematica en pacientes con cancer portadores de
CVC. Esta recomendaciéon también la recoge el documento de
Consenso SEACV-SEOM para el manejo de la enfermedad
tromboembdlica venosa en pacientes oncologicos (nivel de evidencia

1+, grado de recomendacion A)°.

El documento de Consenso Multidisciplinar SEMI-SEOM-SETH sobre
trombosis asociada a cancerl?, remarca lo recomendado por la Guia de

la ACCP, pero recoge unas situaciones especiales como son:

o En pacientes con cancer activo en los que no se retira el CVC
después de 3-6 meses de tratamiento con HBPM por un
episodio de TVP-CVC, se sugiere prolongar la duracién de dicha
terapia empleando dosis intermedias o profilacticas, y
mantenerla de forma indefinida hasta la retirada del CVC,
siempre y cuando el riesgo hemorragico del paciente no sea
alto.

e En pacientes oncolégicos con antecedentes de TVP-CVC que
precisen la colocacion de un nuevo CVC, se recomienda realizar
profilaxis con HBPM durante un minimo de 30 dias tras la
implantacién, valorando prolongarla mientras el catéter
permanezca insertado. No obstante, deben tenerse en cuenta

tanto el riesgo hemorragico como las preferencias del paciente.
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IMPACTO CLINICO

La revision efectuada pone de manifiesto que no existe actualmente
una recomendacién de tromboprofilaxis sistematica asociada a CVC
mediante firmacos anticoagulantes; el uso de estos no aumenta de
forma significativa el riesgo de sangrado en los pacientes, tampoco
demuestra una significativa reduccién de trombosis venosa
sintomatica o asintomatica. Por lo tanto, rutinariamente no se debe
hacer profilaxis en pacientes con cancer portadores de CVC, aunque
existen algunos casos especiales en los que podria considerarse su

indicacion.

BIBLIOGRAFIA

1. Kearon C, Akl EA, Ornelas ], et al. Antithrombotic Therapy for VTE
Disease: CHEST Guideline and Expert Panel Report. 2016;149:315-52.
DOI: 10.1016/j.chest.2015.11.026.

2. Schiffer CA, Mangu PB, Wade JC, et al. Central venous catheter care
for the patient with cancer: American Society of Clinical Oncology
clinical practice guideline. J Clin Oncol. 2013;31:1357-70. DOI:
10.1200/]C0.2012.45.5733

3. Sousa B, Furlanetto ], Hutka M, et al. Central venous access in
oncology: ESMO Clinical Practice Guidelines. Ann Oncol Off ] Eur Soc
Med Oncol. 2015;26 Suppl 5(suppl 5):v152-68. DOLI:
10.1093/annonc/mdv296.

166



4. Martinez del Prado P y Martinez de Castro E. SEOM.2017. Profilaxis

y tratamiento de la trombosis asociada a catéter venoso central.

5. Zochios V, Umar I, Simpson N, et al. Peripherally inserted central
catheter (PICC)-related thrombosis in critically ill patients. ] Vasc
Access. 2014;15:329-37. DOI: 10.5301/jva.5000239.

6. Kearon C, Akl EA, Comerota A], Prandoni P, Bounameaux H,
Goldhaber SZ, et al; American College of Chest Physicians.
Antithrombotic therapy for VTE disease: Antithrombotic therapy and
prevention of thrombosis, 9th ed: American College of Chest
Physicians Evidence-Based Clinical Practice Guidelines. Chest 2012;

141 (2 Suppl): e419S-94S.
7.NCCN Guidelines Version 1.2016. Acute deep vein thrombosis.

8. Mufioz Martin AJ], Font Puig C, Navarro Martin LM, et al. Clinical
guide SEOM on venous thromboembolism in cancer patients. Clin

Transl Oncol. 2014;16:1079-90. DOI: 10.1007/s12094-014-1238-y

9. Manejo de la enfermedad tromboembdlica venosa en pacientes
oncoldgicos: guias de practica clinica espafiola. Consenso SEACV-
SEOM. V. Pachén Olmos et al / Med Clin (Barc). 2015;144(Supl 1):3-
15. https://doi.org/10.1016/S0025-7753(15)30012-9

10. Consenso Multidisciplinar SEMI-SEOM-SETH sobre Trombosis
asociada a cancer - Mas alla de las Guias de Practica Clinica. V.Pachon,
J. Trujillo-Santos, P. Domenech, E. Gallardo, C. Font, ]J.R. Gonzalez-
Porras, P.Pérez-Segura, A.Maestre, ].Mateo, A.Mufioz, M.L. Peris,
R.Lecumberri. Mayo/2019

167



JUSTIFICACION

La trombosis venosa superficial (TVS) es un proceso agudo como
consecuencia de la formacién de un trombo en una vena del sistema
venoso superficial, provocando una reaccién inflamatoria local mas
intensa que en la trombosis venosa profunda (TVP). Tradicionalmente
se venia considerando como una patologia de naturaleza benigna con
un curso clinico autolimitado; actualmente se conoce que sus
potenciales complicaciones pueden ser graves o incluso mortales! por

la asociacién con TVP.

FUNDAMENTACION CLINICA

Varias publicaciones cientificas demuestran que la TVS de miembros
inferiores es un factor de riesgo independiente para la trombosis
venosa profunda (TVP). La TVS estd intimamente ligada al riesgo de
desarrollar una TVP o tromboembolismo pulmonar (TEP). Por eso
recientemente se considera a la TVS como una parte de la propia
enfermedad tromboembdlica venosa (ETEV)3.

Mediante estudio con ecograffa Doppler se ha demostrado que la
propagacion al sistema venoso profundo puede ocurrir en un 2,6-

15%. Se asocia con TVP en un 5,6-53% (en un 25-50% con
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localizacion no contigua), con TEP asintomatico en un 20-33% y con
TEP sintomatico en un 0,5-13%. Ademas, se ha sefialado un riesgo de
recurrencia de hasta un 18,8% en venas superficiales varicosas y de
un 33,6% en venas profundas, cuando la TVS afecta a venas sanas. En
el momento del diagnéstico, aproximadamente el 25% de los
pacientes con TVS tienen una ETEV concomitante (23,4% TVP y 3,9%
TEP) 1-3.

La realizacion de una historia clinica completa, una exploracién fisica
de acuerdo a la presencia de signos y sintomas caracteristicos y el uso
de la ecografia nos informara sobre la presencia o ausencia de TVS, su
localizacion, extension, progresion al sistema venoso profundo o

concomitancia de una TVP ipsilateral o contralateral.

IMPACTO CLIiNICO

Realizar un diagnéstico completo en la TVS con Eco-Doppler es
fundamental para diagnosticar una TVP  concomitante.
Conseguiremos disminuir la incidencia de TEP al tratarlo con dosis
terapéuticas, en vez de profildcticas o intermedias de HBPM o

fondaparinux.12.
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JUSTIFICACION

En la actualidad no existen datos suficientes para indicar la
tromboprofilaxis de forma sistematica en pacientes oncoldgicos
ambulatorios sometidos a quimioterapia. La mayoria de los eventos
de enfermedad tromboembdlica venosa (ETVE) ocurren en medio
extra hospitalario, siendo los pacientes que reciben quimioterapia
(QMT) sistémica ambulatoria el grupo de pacientes mas numerosos.

Asi como existe un consenso para utilizacién sistematica de la
tromboprofilaxis en los pacientes con cancer hospitalizados, la
identificacién de qué pacientes ambulantes con cancer que se podrian
beneficiar de tromboprofilaxis primaria es un reto mayor en el manejo

de los pacientes oncolégicos que reciben QMT ambulatoria.

FUNDAMENTACION CLINICA

De los estudios mas relevantes en este campo debemos destacar el
PROTECHT y el SAVE-ONCO que incluyeron pacientes con distintos
tipos de tumores y los estudios FRAGEM-UK y CONKO004 que
incluyeron pacientes con cancer de pancreas. Estos estudios
demostraron que la tromboprofilaxis reduce de forma significativa la
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incidencia de ETVE, sin incrementar el riesgo de sangrado, pero
tampoco mejoraron la supervivencia. Por este motivo, la
tromboprofilaxis generalizada en estos pacientes, no estd indicada

debido a la ausencia de un beneficio en la supervivencia global.

El nimero de pacientes a tratar para evitar un evento es elevado, con
cifras que alcanzan 46-60 pacientes, segun los estudios PROTECHT y
SAVE-ONCO. Estos resultados junto a los ultimos meta-analisis
publicados dan lugar a valorar la tromboprofilaxis en aquellos
pacientes de alto riesgo de ETV y bajo riesgo de sangrado que reciben
quimioterapia en un medio extra hospitalario. Sin embargo, no existe
una escala validada de facil aplicabilidad para identificar al paciente
de alto riesgo de ETV y bajo riesgo de sangrado. En la escala de
Khorana se incorpor6 el dimero-d y la Selectina P para mejorar su
capacidad predictiva, aunque tiene escasa repercusién en el contexto

de la practica clinica habitual.

Las guias de las principales sociedades oncolégicas y no oncoldgicas
(ESMO, ACCP, NCCN, ISTH, ASCO, SEOM): no recomiendan el uso de
tromboprofilaxis generalizada en pacientes oncolégicos que reciben
QMT ambulatoria. Solo se recomienda en:

e Pacientes con mieloma multiple en tratamiento
ambulatorio con lenalidomida o talidomida asociado a
corticoides o quimioterapia en medio ambulatorio.

e En pacientes con diagnoéstico de cancer de pancreas o
puntuacion de Khorana superior o igual a 3 y bajo riesgo

de sangrado.
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e En pacientes con cancer de pulmén avanzado o

metastasico con bajo riesgo de sangrado.

IMPACTO CLINICO

Segun lo anteriormente expuesto, se debe indicar la tromboprofilaxis
primaria en aquellos pacientes con alto riesgo de ETV y bajo riesgo de
sangrado, que reciben QMT en un medio extra hospitalario. Es
importante la utilizacién de escalas para la valoracién del riesgo y de
esa manera poder tomar la decision sobre la utilidad y eficacia de esta

medida, de la manera mds segura para el paciente.
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JUSTIFICACION

El tratamiento invasivo de la TVP estaria indicado en los casos de
flegmasia certilea dolens y en casos seleccionados de TVP iliofemoral
aguda extensa; asociandose a menor incidencia y gravedad del
sindrome postrombético (SPT) y reduciendo el riesgo de recidiva

trombdtical

FUNDAMENTACION CLINICA

A pesar de que el tratamiento habitual de la TVP es la anticoagulacion,
varias guias de practica clinica acreditadas consideran la fibrinolisis o
trombectomia (FLT) de primera eleccion en casos TVP iliofemoral con
flegmasia certlea dolens y extremidad en riesgol3. En casos
seleccionados, con un primer episodio de TVP aguda iliofemoral, <14
dias de evolucién, bajo riesgo de sangrado, buen flujo de entrada,
capacidad funcional y esperanza de vida, la FLT puede mejorar el
curso clinico comparado con la anticoagulacion aislada. Las técnicas
mecanicas o farmaco-mecanicas de FLT directa son la primera linea
de tratamiento sin asociar filtro de vena cava de rutina. Tras la misma,
se recomienda angioplastia e implante de stents autoexpandidles si
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existen lesiones obstructivas, ademdas de mantener la anticoagulacion
segun los criterios establecidos en TVP y el uso de compresion elastica

durante al menos 2 afios.

IMPACTO CLINICO

Existe correlacion directa entre efectividad de la terapia litica y
calidad de vida; la morbilidad postrombética tras un episodio de TVP
es superior en los no tratados (OR 2,26) y en aquellos con trombo
residual (4.5% de recurrencia)*. El tratamiento invasivo en TVP en el
territorio ilio-cava, se asocia a una reduccién de la incidencia de SPT a
los 2.5 afios (6.8% vs 29.6% en anticoagulaciéon) y mejoria de la
calidad de vida a los 5 afios (78% asintomaticos con FLT vs 30%
tratamiento médico)?® . El objetivo del tratamiento invasivo es
restablecer la permeabilidad venosa (86% a los 6 afios) y la
preservacion valvular; siendo las técnicas farmaco-mecanicas las que
aportan mayor tasa de éxito, menor duracién del procedimiento y
escasa tasa de hemorragia mayor (<5%)*¢. Tras la FLT puede
detectarse compresion iliaca hasta en un 80% de los casos, y la
evidencia clinica demuestra que la angioplastia y stenting es factible
en términos de permeabilidad (83% vs 65%), mejoria de los sintomas

y prevencién de re-estenosis3.
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JUSTIFICACION

La colocacién de stent iliaco después de la fibrinélisis para TVP aguda
ha demostrado una alta permeabilidad y bajas tasas de sindrome post-
trombotico (SPT), siempre que se haya logrado una resolucién
adecuada del trombol. La exclusiva eliminacién del trombo no
soluciona la posible causa desencadenante del episodio (la estasis por
compresion o el dafio endotelial en la triada de Virchow). Debe
realizarse una selecciéon adecuada de los pacientes a los que asociar

angioplastia/stent a la fibrinolisis o trombectomia (FLT) directa.

FUNDAMENTACION CLINICA

Hasta un 80% de los casos de TVP ilio-femoral pueden presentar una
anomalia anatémica subyacente2. Una vez realizada la fibrindlisis o
trombectomia del sector se deben buscar estas anomalias mediante
flebografia multiplanar, medida de presiones invasivas o IVUS3. El
implante de stents (no inicamente angioplastia) en este sector ha sido
recomendado como adyuvante a la trombolisis directa en diversos
estudios y en una revisién, pues aumenta la permeabilidad del eje y
reduce la tasa de SPT (Recomendacién Grado 1B)45. Se debe evitar la
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cobertura innecesaria de la vena cava si no estd afectada’. La
superioridad de los nuevos stents dedicados (respecto a stents
arteriales reconvertidos o Wallstent) requiere aiin de seguimientos

mas prolongados.

IMPACTO CLINICO

La reduccion del SPT y de recidivas en el sector, podria justificar el
coste afadido del implante de stents, si bien el tratamiento
endovascular en fase aguda de la TVP requiere ain mayor evidencia y
acotamiento de las indicaciones. La permeabilidad a largo plazo puede
verse afectada por la correcta utilizacion y seleccion de stents

dedicados, asi como por la experiencia del equipo implicado.

BIBLIOGRAFIA

1. Avgerinos ED, Saadeddin Z, Abou Ali AN, Pandya Y, Hager E, Singh
M, Al-Khoury G, Makaroun MS, Chaer RA. Outcomes and predictors of
failure of iliac vein stenting after catheter-directed thrombolysis for
acute iliofemoral thrombosis. ] Vasc Surg Venous Lymphat Disord.

2019 Mar;7(2):153-161. doi: 10.1016/j.jvsv.2018.08.014.

2. Chung JW, Yoon (], Jung SI, Kim HC, Lee W, Kim Y], Jae HJ, Park JH.
Acute iliofemoral deep vein thrombosis: evaluation of underlying
anatomic abnormalities by spiral CT venography. | Vasc Interv Radiol.

2004 Mar;15(3):249-56.

183



3. Gagne PJ, Gasparis A, Black S, Thorpe P, Passman M, Vedantham S,
Marston W, Iafrati M. Analysis of threshold stenosis by multiplanar
venogram and intravascular ultrasound examination for predicting
clinical improvement after iliofemoral vein stenting in the VIDIO trial.
] Vasc Surg Venous Lymphat Disord. 2018 Jan;6(1):48-56.el. doi:
10.1016/j.jvsv.2017.07.009.

4. Baekgaard N, Broholm R, Just S. Indications for stenting during
thrombolysis. Phlebology. 2013 Mar;28 Suppl 1:112-6. doi:
10.1177/0268355513476818. Review.

5. Che H, Liu G, Yu Y, Sang G, Zhang X. Guidance of Venous Stent
Implantation after Catheter-directed Thrombosis in Patients with
Acute Left Lower Extremity Deep Venous Thrombosis based on
Pressure Gradient Differences between the Iliac Vein and Inferior
Vena Cava: A Single-center Retrospective Study. Ann Vasc Surg. 2019
Aug;59:217-224. doi: 10.1016/j.avsg.2018.12.088.

6. Comerota AJ, Kearon C, Gu CS, Julian ]JA, Goldhaber SZ, Kahn SR, Jaff
MR, Razavi MK, Kindzelski AL, Bashir R, Patel P, Sharafuddin M,
Sichlau M]J, Saad WE, Assi Z, Hofmann LV, Kennedy M, Vedantham S;
ATTRACT Trial Investigators. Endovascular Thrombus Removal for
Acute Iliofemoral Deep Vein Thrombosis. Circulation. 2019 Feb
26;139(9):1162-1173.doi: 10.1161/CIRCULATIONAHA.118.037425.
7. Kim KY, Hwang HP, Han YM. Factors Affecting Recurrent Deep Vein
Thrombosis after Pharmacomechanical Thrombolysis and Left Iliac
Vein Stent Placement in Patients with Iliac Vein Compression
Syndrome. ] Vasc Interv Radiol. 2020 Apr;31(4):635-643. doi:
10.1016/j.jvir.2019.12.807.

184



JUSTIFICACION

La decision clinica responsable de introducir un filtro de vena cava
exige tomar en cuenta su caracter temporal. En la mayoria de los
casos su indicacién es una contraindicacién para la anticoagulaciéon
que de forma general es un escenario transitorio. El retraso o renuncia

a su retirada aumenta el nimero de complicaciones.

FUNDAMENTACION CLINICA

El fundamento del uso racional de los FVCI es la prevenciéon del
embolismo pulmonar y reducir la mortalidad asociada a la
enfermedad tromboembdlica venosa (ETEV). En la practica clinica
actual los FVCI se colocan por multiples indicaciones basadas en gran
medida en estudios retrospectivos y experiencia clinica ya que existen
pocos ensayos clinicos aleatorizados (EAC) acerca de su uso de FVCI.
La tUnica indicacién consensuada de forma general es la ETEV con
contraindicacién absoluta para la anticoagulaciéon. Por otro lado,
existen algunas indicaciones respaldadas por algunas guias clinicas

como la profilaxis de ETEV en pacientes de alto riesgo de trombosis
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(TVP menor de 30 dias, obesidad, trombofilia) y sangrado activo o en
aquellos pacientes que requieren cirugial-3. De igual forma las
distintas sociedades tienen diferencias en cuanto a sus indicaciones®2.
Entre sus indicaciones también se puede encontrar su uso en el
paciente politraumatizado®. En un reciente EAC en 240 pacientes no
se encontraron diferencias en cuanto a EP o muerte en 90 dias dejando

por resuelta esta duda para futuras guias clinicas*.

Entre las complicaciones mas graves de los FVCI esta la trombosis de
la vena cava inferior (VCI) que ocurre con mayor frecuencia en
pacientes con cancer, aunque también puede ocurrir sin esta
condicionZ. El ensayo PREPIC (Prévention du Risque d'Embolie
Pulmonaire par Interruption Cave Study Group), demostré que, a
pesar de disminuir el EP sintomatico a los 30 dias, alos 2 afios los FVCI
aumentan la incidencia de TVP y sindrome postrombético (OR 1,87;

IC 1,10 a 3,20)5.

Otras complicaciones son la penetracion en la pared, perforacién o
hematoma, relacionadas con defectos en su colocacion y retraso en su
retirada. Todas estas complicaciones disminuyen de forma radical si

el FVCI es extraido antes de los 30 dias®.

IMPACTO CLINICO

El criterio de uso temporal de los FVCI es una tarea en la cual debe
implicarse nuestra especialidad, asi como las casas comerciales. Su

uso responsable deberia disminuir su indicacion permanente y
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aumentar su retirada en los primeros 30-60 dias. La colocacién de un
FVCI deberia acompafiarse de un estrecho seguimiento clinico y por
imagen para escoger el mejor momento para su retirada y asi prevenir

complicaciones’.
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JUSTIFICACION

El tratamiento de la TVP aguda de miembros superiores esta basado
en el uso de anticoagulantes y en la realizacion de fibrinolisis
intravenosa (si no existe contraindicacién), con tasas de éxito técnico
del 88% y mejoria precoz de la sintomatologia asociada, al conseguir
reinstaurar mas rapidamente el flujo venoso que con el uso aislado de
anticoagulacionl. La demostracidon flebografica de compresion venosa
en el estrecho toracico como causa etiolégica de la TVP (Sindrome de
Estrecho Toracico Venoso-SETV) obliga a su tratamiento, ya que en

caso contrario los pacientes presentaran mayor riesgo de recurrencia.

FUNDAMENTACION CLINICA

El SETV afecta frecuentemente a pacientes jovenes con desarrollo de
musculatura de cintura escapular derivada de la actividad fisica o
profesional 2. La compresiéon venosa repetida provoca estenosis
secundaria a fibrosis periadventicial, lesién endotelial y trombosis. La
fase inicial (no trombética) suele ser asintomatica o con leve edema, y
la fase tardia (con edema subito) se produce por trombosis y

progresién del trombo en vena axilar, con obstruccién de los vasos
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colaterales desarrollados en la fase inicial 3. Tras diagndstico
ecografico de TVP aguda deberia realizarse un procedimiento
fibrinolitico para conseguir la repermeabilizacién. Si no se realiza
cirugia descompresiva, a pesar de correcta anticoagulacion, la
retrombosis ocurre en un 30% de los casos #. Si no existen variaciones
anatémicas, con riesgo quirdrgico aceptable, la técnica de eleccién es
la reseccion de primera costilla, que no debe demorarse mas de 3
meses tras la fibrinolisis. Se ha propuesto reducir este tiempo a 2
semanas para disminuir el riesgo hemorragico de la anticoagulacion 5.
La reaparicién de sintomas tras cirugia satisfactoria se debe a
estenosis venosa, pudiendo indicarse angioplastia 1. El uso de stents
es controvertido en esta localizacion debido a altas tasas de fractura y

retrombosis, incluso tras cirugia descompresiva satisfactoria >.

IMPACTO CLINICO

El tratamiento endovascular aislado del SETV presenta alta tasa de
fracaso. La reseccion de primera costilla (via transaxilar,
supraclavicular o infraclavicular) puede ser realizada por diferentes
especialistas, pero habitualmente es realizada por cirujanos
vasculares. Es necesario conocer la técnica, ya que estan descritas
complicaciones derivadas de la lesién del paquete neurovascular.
Deberia considerarse la formacion en técnicas accesorias, como la
videotoracoscopia o la asistencia robdtica para minimizar estas
complicaciones °. La trombectomia mecanica puede indicarse en la
TVP aguda subclavio-axilar?, por lo que deberia considerarse la

inclusion de esta técnica en la practica habitual del cirujano vascular.
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JUSTIFICACION

Dada la complejidad y la elevada morbilidad asociada al abordaje
quirdrgico de las estenosis/oclusiones venosas centrales, la terapia
endovascular se considera una opcién valida para el tratamiento de
lesiones sintomaticas!. Sin embargo, numerosos estudios demuestran
que la angioplastia con balén simple presenta muy baja permeabilidad
primaria, precisando por tanto multiples reintervenciones a medio-
largo plazo? El uso de stents metdlicos convencionales no ha
demostrado superioridad a largo plazo sobre la angioplastia, y no se
recomienda su uso en segmentos maviles y flexibles, como es el caso
de las venas axilar y subclavia, aunque recientes articulos publicados
con nuevos stents especificos para el sector venoso presentan
resultados prometedores3. El uso de stents recubiertos si parece
demostrar superior permeabilidad en el tratamiento de lesiones
recurrentes del arco cefdlico, y podria considerarse su uso como
primera opcién en lesiones centrales, pero con la desventaja del riesgo

de oclusién de confluencias venosas mayores. 4>
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FUNDAMENTACION CLINICA

Del 12 al 30% de los pacientes con accesos vasculares en miembros
superior presentan lesiones venosas centrales sintomaticas que
pudieran requerir intervencion, y el 25-50% de los catéteres
subclavios también se asocian a estas lesiones, siendo este porcentaje
inferior en catéteres yugulares®. La angioplastia simple en el sector
venoso se asocia a una baja permeabilidad primaria, y se explica por
fendémenos como el recoil de la pared venosa fibrosada, y la formacion
de hiperplasia neo-intimal 2, lo que condiciona realizar multiples
reintervenciones para mantener una permeabilidad asistida
aceptable. La ausencia actual de datos firmes que avalen la terapia con
baldén farmaco-activo en el sector venoso central hace recomendar el
implante de stents, ya sea con stents recubiertos, o con nuevos stents
venosos especificos, con suficiente fuerza radial para evitar la re-
estenosis temprana, pero con suficiente flexibilidad para soportar la
movilidad de este segmento sin producirse fracturas o acodamientos

del stent.

IMPACTO CLINICO

Las oclusiones venosas centrales son un hallazgo habitual en
pacientes con accesos vasculares, del 2-40% 67, pueden ser
asintomaticas, pero también causar edema de brazo o facial,
incremento de la resistencia venosa, sangrado post canalizacion,
formacién de aneurismas venosos y limitar la creacién de otros

accesos vasculares. Estas lesiones suelen asociarse al empleo previo
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de catéteres venosos, flujo arterio-venoso elevado o compresiones
extrinsecas, y tras su correcto diagnostico mediante pruebas de
imagen, la angioplastia simple no puede recomendarse ya que las
multiples reintervenciones a corto-medio plazo que podria precisar
para mantener el acceso vascular repercuten directamente en varios
aspectos como el empeoramiento de la calidad de vida del paciente, el
incremento de morbilidad asociado a varios procedimientos, la peor
calidad de sus sesiones de hemodialisis entre ellos, y un coste
econdmico mayor, cuando existen terapias alternativas con mejores

resultados®.
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1. NO HACER PRESCRIPCIONES DE MANGAS DE
COMPRESION PARA VIAJES EN AVION A TODAS
LAS PACIENTES MASTECTOMIZADAS

JUSTIFICACION

Ellinfedema relacionado con el tratamiento del cancer de mama tiene
una incidencia alrededor de 30-32%. Alguna guia de practica clinica
recomiendal la utilizaciéon de una manga de compresion para volar a
todas las pacientes independientemente de los factores de riesgo y

situacion clinica, sin que exista evidencia cientifica que lo avale.
FUNDAMENTACION CLINICA

No existen recomendaciones sobre el uso preventivo de las prendas
de compresion para evitar la aparicion del linfedema 2. Estudios que
analizan distintos riesgos de aparicion de linfedema34>, entre ellos
los viajes en avion, no han identificado que exista un vinculo directo
entre ambos y tampoco han demostrado que la compresion
profilactica tenga un efecto protector independientemente de las
horas del vuelo e incluso podria tener un efecto contraproducente si
las prendas no estan bien realizadas y ajustadas®. Solo un estudio de
19967 y bajo nivel de evidencia indicaba que los vuelos aumentaban

el riesgo de linfedema.
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No hacer en linfedema

Se deberia tener en cuenta a las pacientes de alto riesgo8: mas de 5
ganglios extirpados, dosis de radioterapia, IMC > 30 y la fase latente
pre-linfedema, para realizar una prescripcion adaptada a los factores
de riesgo reales de cada paciente. En este caso, la manga se debera
utilizar unos dias antes del vuelo para asegurarse de que es el

producto adecuado.
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IMPACTO CLINICO

El uso de una manga de compresiéon estandar preventiva de forma
generalizada crea, en muchas ocasiones, angustia, inseguridad y
ansiedad innecesarias. Ademas de un impacto econémico en la
adquisicion de una prenda, que solo deberia recomendarse para volar
a las pacientes con alto riesgo de linfedema o que su no utilizacion les
cree inseguridad o miedo a volar. La prescripcién de una manga no
puede ser una recomendacion generalizada y debe estar bien

fundamentada.
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No hacer en linfedema

2. NO HACER DIAGNOSTICO TARDIO DE LINFEDEMA
PARA MEJORAR LA CALIDAD DE VIDA DEL
PACIENTE

JUSTIFICACION

Entre las finalidades
del manejo del
linfedema esta la de
mantener la calidad
de vida de la persona
que lo sufrel. El
linfedema, primario
y secundario, es aun
hoy en dia wuna
entidad poco
conocida, a veces
valorada incorrec-
tamente y otras peor
tratada. No hacer un
diagnéstico precoz o

enlentecerlo, asi

como no tratarlo
correctamente, pueden agravar la evolucién de la enfermedad y con
ello empeorar la disminucion de su calidad de vida relacionada con la

salud.
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FUNDAMENTACION CLINICA

El linfedema es una entidad crénica que en su evolucién menoscaba la
calidad de vida relacionada con la salud de quien la sufrel. Su buen
manejo incluye el diagnostico precoz o en sus etapas iniciales, un
correcto tratamiento, la prevencién de sus complicaciones, realizar
una correcta derivacidon e interrelacion entre niveles asistenciales
garantizando la continuidad asistencial?. Asimismo se deben evitar las
practicas erréneas o de dificil justificacion cientifica, con la finalidad

de disminuir la pérdida de calidad de vida.

No hacer el diagnostico en etapas incipientes y no tratarlo
correctamente implica3 una peor evolucién y mayor posibilidad de
complicaciones. No hacer, no manejar correctamente el linfedema, sea
cual fuese su causa y localizacién, ocasiona una disminucién de la
calidad de vida percibida por los pacientes (y su entorno social mas
préximo). La no actuacién en tiempo y en forma aumenta las
necesidades atencion sanitaria a nivel de atencion primaria y

especializada.

IMPACTO CLINICO

Una correcta estrategia diagnostica y terapéutica consigue una menor
disminucién de la calidad de vida de los pacientes que sufren
linfedema, pudiéndose objetivar su logro, aplicando los cuestionarios
especificos que miden la calidad de vida en la enfermedad venosa

cronica y que por analogia aplicaremos en el manejo del linfedema#* >.
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3. NO HACER TRATAMIENTO DIURETICO EN
PACIENTES CON LINFEDEMA

JUSTIFICACION

Los diuréticos estan indicados para el tratamiento del linfedema, pero
la utilizacion de estos farmacos en estos pacientes es muy frecuente,
en parte motivado por un diagndstico diferencial erréneo sobre todo
en las fases precoces de la enfermedad?, y en parte debido a casos
refractarios en donde se aplica como tratamiento de recurso y ante la

aparicion de complicaciones tales como la linfangitis.

FUNDAMENTACION CLINICA

El linfedema es el acimulo intersticial de un liquido rico en proteinas,
a diferencia de otras entidades nosoldgicas que cursan con un exceso
de filtracion capilar originando un edema pobre en proteinas, tales
como la insuficiencia cardiaca, insuficiencia hepatica, sindrome

nefrético, malnutricién, insuficiencia arterial y venosa2.

No existen farmacos que hayan demostrado efectividad evidente en el
linfedema. Se ha dado el término de linfofarmacos a aquellos
productos farmacéuticos que actiian sobre el sistema linfatico. En
realidad, son escasos. En teoria unos actuarian sobre el tono del vaso
(vasomotricidad) y otros modificando la presién de filtracion efectiva

del capilar. Se han probado diferentes principios activos sin encontrar
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ninguno verdaderamente efectivo ni exento de riesgos. Tras haberse
barajado la posibilidad de utilizar firmacos como los cumarinicos en
algunos estudios, su indicacién en el linfedema parece haber sido

descartada al no haberse demostrado claramente su utilidad34.

En relacion con los diuréticos, se desaconseja su uso en los pacientes
con linfedema porque, aunque favorecen la pérdida de liquido, las
proteinas permanecen en el tejido celular subcutaneo y esto favorece

la fibrosis y el aumento en la consistencia del linfedemas3.

IMPACTO CLINICO

Evitar el uso de diuréticos de forma sistematica favorece la evolucion
del linfedema al retrasar su irreversibilidad por la fibrosis intersticial.
La utilizacion de diuréticos en el linfedema no puede ser una
recomendacion generalizada, s6lo cuando coexistan otras

alteraciones patologicas que requieren su uso.

BIBLIOGRAFIA

1.- Ely JW, Osheroff JA, Chambliss ML, Ebell MH. Approach to leg
edema of unclear etiology [published correction appears in ] Am
Board Fam Med. 2008 Jan-Feb;21(1):86]. ] Am Board Fam Med.
2006;19(2):148-160. doi:10.3122 /jabfm.19.2.148.

2. Topham EJ], Mortimer PS. Chronic lower limb oedema. Clin Med

(Lond). 2002;2(1):28-31. d0i:10.7861/clinmedicine.2-1-28
207




3.- Executive Committee of the International Society of Lymphology.
The diagnosis and treatment of peripheral lymphedema: 2020
Consensus Document of the International Society of

Lymphology. Lymphology. 2020;53(1):3-19.

4. Forte AJ], Boczar D, Huayllani MT, Lu X, McLaughlin SA.
Pharmacotherapy Agents in Lymphedema Treatment: A Systematic
Review. Cureus. 2019;11(12):e6300. Published 2019 Dec 5.
doi:10.7759/cureus.6300

208



4. NO HACER TERAPIA DESCONGESTIVA COMO
UNICO TRATAMIENTO PARA EL LINFEDEMA SIN
VALORAR TRATAMIENTOS QUIRURGICOS

JUSTIFICACION

El tratamiento del linfedema debe ser individualizado. No hay duda
que la Terapia Descongestiva Compleja (TDC), combinacién de terapia
compresiva, drenaje linfatico manual, el ejercicio y los cuidados
personales, es el tratamiento de eleccion, pero no es el Unicol. Los
tratamientos quirdrgicos han avanzado y reportan mejoria en la
calidad de vida del paciente siempre que sean casos correctamente

seleccionados.

FUNDAMENTACION CLINICA

Las técnicas de estudio clasicas del linfedema estan siendo sustituidas
por la Linfografia con verde de Indocianina (ICG-L) y la Resonancia

Magnética Linfatica(RM-L).

La ICG-L permite el estudio del sistema linfatico superficial y la
localizacion exacta de los canales y su capacidad de transporte de
forma reproducible, sencilla, portatil y facilmente interpretable?. La
RM-L aporta imagen 3D volumétrica, que evalua el estado anatémico
y funcional de los vasos linfaticos ya que visualiza a tiempo real el flujo

linfatico. Permite el estudio del sistema profundo y su relacién con
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estructuras anatémicas3. Ambas técnicas favorecen la comprensiéon de
la fisiopatologia del linfedema y localizan si existen o no vasos

linfaticos funcionantes en la posible zona a tratar.

Los avances en las técnicas de imagen diagndsticas en las ultimas
décadas y el desarrollo de la microcirugia son las claves que han
mejorado notablemente lo resultados quirtrgicos. Hay dos
principales técnicas quirurgicas reconstructivas, la anastomosis
linfaticovenosas* y el trasplante de colgajos de ganglios linfaticos>.
Sélo son efectivas si hay vasos linfaticos funcionantes. De no haberlos,
s6lo podran ofrecerse tratamientos reductores como la Liposuccion
Linfatica Selectiva para aumentar la comodidad del paciente y mejorar

las TDC.

Las intervenciones reconstructivas precisan de experiencia y son
siempre laboriosas, pero, recientes revisiones y series de casos
publican resultados quirurgicos esperanzadores con mejoria del

64.2% en series nacionales®.

IMPACTO CLINICO

Una estandarizaciéon en la realizacion de técnicas de imagen
avanzadas posibilitaria identificar a aquellos pacientes subsidiarios
de un tratamiento quirtrgico cuando la TDC no resulte suficiente. Una
revisién sistematica internacional presenta mejorias en calidad de
vida de mas del 75% en todas las series reportadas’. Aunque es cierto

que son tratamiento quirdrgicos complejos, se estd abriendo un nuevo
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camino que puede llevar a mejorar la morbilidad y la calidad de vida

de estos pacientes.
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Abreviaturas y Glosario

ACCP: American College of Chest Physicians
AINES: antiinflamatorios no esteroideos.
ASCO: American Society of Clinical Oncology
CCAA: Comunidades Auténomas

CEAP: Clinical Etiological Anatomical Pathophysiological
CMA: Cirugia mayor ambulatoria

CVC: Catéter Venoso Central

DCI: Documento de Consentimiento Informado
EAC: Ensayo Clinico Aleatorizado

EEIIl: Extremidades inferiores

EESS: Extremidades superiores.

EHIT: Endovenous heat-induced thrombosis.

Esclerus: Contenido hematico, no organizado, en forma de fluido, en

el interior del vaso tratado con escleroterapia.
ESMO: European Society for Medical Oncology.
ETEV: Enfermedad Trombo-Embélica Venosa.
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EVC: Enfermedad Venosa Crénica

FLT: Fibrinolisis-trombectomia

FN: Fenémeno de Nutcracker

FVCI: Filtro de vena cava inferior

GPC: Guias de Practica Clinica

HBPM: Heparina de Bajo Peso Molecular.

HNF: Heparina No Fraccionada.

HR: Hazard Ratio

ICG-L: Linfografia con verde ICG-L de Indocianina
ISTH: Internacional Society on Thrombosis and Haemostasis
IVUS: IntraVascular UltraSound

LEV: Laser Endovenoso

LS: Linfoescintigrafia

Matting: Desarrollo de nuevas telangiectasias intensas post-

tratamiento con escleroterapia
MEC: Matriz Extracelular
MOCA: Ablacién mecanico-quimica.

NCCN: National Comprehensive Cancer Network
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OR: Odds Ratio

PICC: Catéter Central Insertado periféricamente

QMT: Quimioterapia

Recoil: Fracaso de la angioplastia por lesiones elasticas.
RF: Radiofrecuencia

RM-L : Resonancia Magnética Linfatica

RMN: Resonancia Magnética Nuclear

SEACV: Sociedad Espafiola de Angiologia y Cirugia Vascular
SEMI: Sociedad Espafiola de Medicina Interna

SEOM: Sociedad Espafiola de Oncologia Médica.

SETH: Sociedad Espafiola de Trombosis y Hemostasia.
SETV: Sindrome de Estrecho Toracico Venoso

Shunts: Referido a cortocircuitos venosos entre sistema venoso

profundo y el superficial.

SMT: Sindrome de May-Thurner
SN: Sindrome de Nutcracker
SPT: Sindrome postrombético.

SVP: Sistema Venoso Profundo
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SVS: Sistema Venoso Superficial.

TAC: Tomografia Axial Computarizada
TDC: Terapia Descongestiva Compleja
TEP: Tromboembolismo Pulmonar.
TVP: Trombosis Venosa Profunda
TVS: Trombosis Venosa Superficial
UV: Ulcera venosa

VPN: Valor Predictivo Negativo

VSE: Vena safena externa o menor

VSI: Vena safena interna o mayor.
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El presente documento ha sido desarrollado por el Capitulo
Espanol de Flebologia y Linfologia (CEFyL) para ayudar a todos los
profesionales implicados en el &area de la Flebologia, a
IDENTIFICAR PRESTACIONES NO ADECUADAS dentro de la
patologia venosa (NoHacer), entendiendo por prestaciones
potencialmente inadecuadas, aguellas en las que el balance entre
el riesgo-beneficio es negativo, dudoso y/o de poco valor clinico.
Para ello se ha contado con la intensa colaboraciéon de
Coordinadores y Miembros de los Grupos de Trabajo del CEFyL,
junto con la supervision de la Junta Directiva y del Comité

cientifico del mismo.

El objetivo de este documento de consenso es la mejora de la
adecuacion de nuestras prestaciones clinicas mediante la
utilizacion razonable, rigurosa y trasparente de los recursos
sanitarios. Confiamos haber podido cumplir con el objetivo
planteado y que este documento consiga la utilidad con la que ha
sido concebido.
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