
38

El papel del especialista en angiología y cirugía vascular 
durante la pandemia por COVID-19

The role of the vascular surgeon during the pandemic COVID-19
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La pandemia por el coronavirus tipo 2 del síndrome 
respiratorio agudo grave (SARS-CoV-2), causante de 
una devastadora enfermedad multiorgánica de afección 
principalmente pulmonar, ha provocado medidas de 
aislamiento y confinamiento en la población a nivel 
mundial. Así mismo, las recomendaciones de las auto-
ridades sanitarias van dirigidas a una disminución de 
la exposición del personal de salud al contagio por 
COVID-19, por lo que se ha limitado la atención médica 
a enfermedades de carácter urgente. Por ello, el núme-
ro de procedimientos realizados por los cirujanos vas-
culares ha disminuido de forma importante. Hasta el 
momento, poco se ha descrito sobre el papel directo 
del cirujano vascular en los pacientes con diagnóstico 
confirmado de COVID-19. 

El interés de escribir esta carta al editor deriva en la 
necesidad de analizar y poder brindar recomendacio-
nes desde la perspectiva de nuestra especialidad a 
partir de la literatura médica actualmente disponible. 

Existe presencia de coagulopatía en el 20% de los 
pacientes, y se refiere que casi la totalidad de los pa-
cientes graves la presentarán. Se observa relación con 
la presencia de cambios inflamatorios por infección gra-
ve o sepsis, por lo que disminuyen los niveles de pro-
teína C reactiva circulante, de antitrombina III y del in-
hibidor del plasminógeno 1, que activan la coagulación 
e inhiben la fibrinólisis, lo que promueve el proceso de 
trombosis. Se han detectado como factores de mal pro-
nóstico la elevación significativa del dímero D y la 
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prolongación del tiempo parcial de tromboplastina. La 
presencia de estas alteraciones nos indica el desarrollo 
de coagulación intravascular diseminada, que es el 
peor factor pronóstico en los pacientes, con una preva-
lencia del 71.4% en pacientes no sobrevivientes, en 
comparación con el 0.6% en los pacientes que 
sobrevivieron1.

Se conoce que la enfermedad predispone a trom-
boembolismo venoso (TEV) y arterial, como conse-
cuencia de inflamación, hipoxia e inmovilización. Un 
estudio realizado en Alemania por Klock, et al2, nos 
muestra que la incidencia acumulada de complicacio-
nes trombóticas asociadas a COVID-19 es del 31%, del 
cual, 27% corresponde a TEV, siendo la tromboembolia 
pulmonar (TEP) la más frecuente de este grupo, segui-
do por trombosis en extremidad superior secundario a 
uso de catéter y trombosis venosa profunda (TVP). El 
3.7% de los eventos fueron arteriales, todos ellos co-
rrespondientes a evento vascular cerebral (EVC) de tipo 
isquémico. Estas complicaciones se presentaron a pe-
sar de haber tratado a todos los pacientes con profilaxis 
antitrombótica, con pico de incidencia a partir del día 
13 de estancia en Unidad de Cuidados Intensivos (UCI).

La incidencia real del tromboembolismo venoso en 
pacientes con COVID-19 es desconocida, con reportes 
de embolismo pulmonar de hasta 40% en pacientes 
con Dímero D elevado sometidos a tomografía compu-
tarizada (TC), lo que sugiere que este padecimiento 
puede ser una de las principales causas de muerte en 
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estos pacientes; por lo que el inicio temprano de la 
anticoagulación profiláctica es ahora estandarizado a 
todos los pacientes hospitalizados, independientemente 
de su estado de salud. La Facultad de Medicina de 
Michigan ha publicado recomendaciones3 para la utili-
zación de la escala de Well’s modificada ante sospecha 
de TEP, en la cual, si obtenemos un score ≤4 la proba-
bilidad de tromboembolismo pulmonar se encuentra 
entre 5.1-7.8%, que disminuye a 1.7-2.2% con resultado 
de Dímero D negativo. Al obtener puntaje mayor a 4 se 
recomienda anticoagulación terapéutica siempre que 
no exista riesgo alto de hemorragia según la puntuación 
del riesgo de sangrado por anticoagulante en trom-
boembolismo venoso (VTE-BLEED score). En caso de 
contraindicación a la anticoagulación en sospecha de 
TEP, debemos limitar el uso de la angiotomografía pul-
monar solo para aquellos pacientes en quienes la de-
cisión del tratamiento dependa estrictamente del resul-
tado de dicho estudio. De igual manera, recomiendan 
utilizar la escala de Well´s para descartar diagnóstico 
de TVP con resultados menores a 2 puntos, debemos 
indicar anticoagulación terapéutica en resultados ma-
yores a 2 puntos si existe riesgo bajo de hemorragia 
según el VTE-BLEED score.

En aquellos pacientes confirmados con TVP debe-
mos continuar solo tratamiento médico con anticoagu-
lante y compresión neumática intermitente por más de 
18 horas o medias de compresión graduadas mayor a 
30 mmHg, durante toda su estancia. El uso de terapias 
dirigidas por catéter se limitará solo a situaciones crí-
ticas, con recomendación en contra al uso indiscrimi-
nado de filtros a vena cava. Se deberá colocar solo a 
pacientes que desarrollen TEP a pesar de anticoagu-
lación óptima, o presencia de contraindicaciones ab-
solutas a la anticoagulación4. Del mismo modo, las 
terapias de remoción de trombo para tratamiento del 
TEP se deberán ofrecer solo si la vida del paciente 
depende de ello.

Probablemente, el papel más importante del cirujano 
vascular con el paciente con diagnóstico de COVID-19 
se relacione con la implementación de accesos vascu-
lares, para lo que el Grupo de accesos venosos 
centrales de largo plazo (GAVeCeLT) ha publicado las 
recomendaciones para el manejo en estos pacientes. 
Se recomienda que en pacientes estables se utilice la 
canalización habitual de vías periféricas o colocación 
de catéteres periféricos largos, siempre bajo punción 
ecodirigida con transductor sin cable, verificando que 
el tamaño de la vena canulada sea al menos 3 veces 
el tamaño del catéter (p. ej., 4 mm = 4 Fr, 5 mm = 5 Fr). 
Se recomienda tratar a todos los pacientes con accesos 

centrales con anticoagulante a dosis terapéutica ante 
el alto riesgo de trombosis. Se refiere especial cuidado 
en los pacientes manejados con casco de oxígeno con 
fijación axilar, ya que puede aumentar el riesgo de TVP. 
En pacientes graves, se recomiendan los catéteres cen-
trales con inserción periférica (PICC) de múltiples lú-
menes. La inserción de estos catéteres es libre de 
riesgo de complicación pleuropulmonar, que puede ser 
fatal en un paciente con diagnóstico de COVID-19. Ade-
más, son más fáciles de limpiar, tienen menor probabi-
lidad de contagio o contaminación en traqueostomía y 
no hay diferencia en el riesgo de trombosis entre los 
PICC y los catéteres de inserción central (CICC). Los 
catéteres centrales de inserción femoral (FICC) son una 
buena opción, podemos exteriorizarlo en el tercio medio 
del muslo, protegiendo el sitio de salida de la piel con 
cianocrilato, apósitos con clorhexidina o membranas 
transparentes semipermeables, y se puede usar el 
PICC insertado por esta vía. Si la finalidad del catéter 
solo es para infusiones y toma de sangre, se puede 
colocar en la cava inferior. Debemos evitar confirmación 
de colocación por rayos X, intentando métodos no ra-
diológicos como ecocardiograma transtorácico o ultra-
sonido que examine el movimiento pleural (POCUS 
point-of-care ultrasound), con la finalidad de no movili-
zar al paciente y disminuir el riesgo de contaminación 
en los equipos y personal de rayos X5.

Esperando que las recomendaciones previas sean de 
utilidad, debemos recordar que, ante todo, estamos 
obligados a estudiar los procesos para la colocación y 
el retiro de los equipos de protección personal, para 
contar con seguridad en el momento de atender a pa-
cientes con diagnóstico de COVID-19. La información 
médica en este momento de la historia avanza más 
rápido que nunca, por lo que mantenernos actualizados 
se vuelve cada día más complejo. Asegurarnos de com-
partir información médica fidedigna para mejorar la 
atención de los pacientes es esencial, especialmente 
en nuestra especialidad, de la cual encontramos limi-
tada información científica en relación con la atención 
de pacientes con COVID-19.
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