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El inicio de una nueva etapa
The beginning of a new stage

Con este numero de la revista damos inicio a una nueva etapa. Una etapa ilusionante y
con importantes ideas de cambio que pueden revertir en beneficio de la propia Sociedad
Espafnola de Angiologia y Cirugfa Vascular (SEACV). No solo cambiamos de editorial, sino que
Aran Ediciones posibilitara la edicion electrénica abierta, con lo que cumpliremos uno de
nuestros objetivos: abrirnos al mundo y a la nueva era digital.

También hemos profesionalizado la publicidad: sequird ligada a la direccion de la revista (y,
por tanto, a la SEACV) y velara por esa dificil relacion comercial entre las distintas companias
farmacéuticas y de nuevos materiales protésicos, que nos obliga a una dedicacion y tiempo
del que nosotros carecemos para llegar a hacerla de nuevo rentable.

El nuevo contrato con Aran Ediciones también nos permitira reeditar el nimero especial
del Congreso —que habifa dejado de publicarse por sus elevados costes— como un suplemento
especial de Angiologia, lo que ayudara a que los autores puedan referenciar ese trabajo. Asimis-
mo, la ampliaciéon contractual de hasta 80 paginas por nimero nos permitird que muchas de
las guias, consensos, capitulos o secciones de la SEACV puedan ver la luz no solo en formato
on line, sino también en papel.

Todo cambio supone asumir un cierto riesgo, pero deseamos que este cambio sea para
mejor. Desde aqui animamos a todos a la participacion y a hacer de esta ilusion una realidad.

Valentin Ferndndez Valenzuela
Presidente de la SEACV
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Evaluacion in vitro de los dispositivos de energia para el sellado de colaterales de vena
safena en cirugia de revascularizacion

In vitro model to assess energy devices for the sealing of saphenous vein collaterals in
revascularization surgery

Moisés Falcon Espinola’, Lucia Requejo Garcfa', Emma Plana Andani, Manuel Ignacio Sanchez Nevarez', Nohelia Rojas Ferrer®,
Manuel Miralles Herndndez'

'Servicio de Angiologia y Cirugia Vascular. Hospital Universitari i Politécnic La Fe. Valencia. Instituto de Investigacidn Sanitaria La Fe. Hospital Universitari i Politécnic La fe.
Valencia. *Servicio de Anatomia Patoldgica. Hospital Universitari i Politécnic La Fe. Valencia

Resumen

Introduccidn: los dispositivos de sellado por energia permiten la hemostasia de los vasos mediante su coagulacion
y transeccién de forma secuencial.

Objetivos: comparar la eficacia in vitro de los principales dispositivos utilizados (electrocoagulacién bipolar con-
trolada por temperatura [EB] y bisturi armoénico BA]) frente a la ligadura convencional en el sellado de colaterales
de vena safena (VS) durante su preparacion eventual para la cirugia de bypass.

Material y métodos: estudio experimental in vitro de 25 fragmentos de VS extraida de donante cadaver o rema-
nentes de cirugfa de revascularizacién o amputacion. En cada fragmento se realizd un sellado mediante ligadura
con seda 3/0 (control) y otro con EB (n = 13) 0 BA (n = 12). Cada fragmento se incorpord a un circuito cerrado
con flujo pulsétil y se aumentd progresivamente la presion hasta llegar a 300 mmHg (presion suprafisioldgica) v,
posteriormente, hasta provocar la rotura. Se registré el didmetro de las colaterales, la presion de estallido, el punto
de fuga y el estudio histoldgico.

Resultados: la presion media de estallido fue ligeramente superior para la EB (788,9 + 455 mmHg) que para el BA
(602,5 + 363,1 mmHg), aunque sin diferencias significativas (p = 0,268). En un solo caso (BA) se produjo el estallido
en la zona de sellado a presiones inferiores a 300 mmHg. El punto de fuga para el BA ocurrié en la zona de sellado en
todos los casos (12/12), mientras que para la EB se produjo en la zona de sellado en 8 de 13 fragmentos (p = 0,039).

El estudio histolégico no mostré diferencias entre ambos métodos.
Palabras clave: ) . . . , i . . .
Conclusiones: los dispositivos de hemostasia por energia presentan una eficacia y seguridad no inferior al de la

E!ifj;lf’;:’rzgiliigo” ligadura en el sellado de colaterales de VS. Dados su rapidez y facil manejo, pueden ser Utiles en la preparacion

Bistur( ultrasénico. delinjerto venoso durante la cirugia de revascularizacion. Aunque el EB mostré una mayor resistencia a la rotura al

Safenectomia. producirse el estallido a presiones suprafisioldgicas, este hecho podria no tener relevancia clinica.
Abstract

Key words: Introduction: energy sealing devices achieve hemostasis of the blood vessels through sequential coagulation

Electrothermal. and transection.

Harmonic scalpel. . . . ) . . .
Ultrasonic scaIEeL Objectives: to compare the efficacy of the main sealing devices used (Electrothermal Bipolar Tissue Sealing System

Saphenectomy. [EB] and Harmonic Scalpel [HS]) versus conventional vessel ligation of saphenous vein (SV) collaterals.
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Material and methods: experimental in vitro study of 25 fragments of SV extracted from cadaveric donor, from
residual fragments obtained during amputation or lower limb revascularization procedures. Two venous collateral
seals were made on each fragment, one by conventional ligation with 3/0 silk (control) and the other one by EB
(n=13) or HS (n = 12). Each venous fragment was then incorporated into a pulsatile flow circuit, and the pressure
was progressively increased until 300 mmHg (supraphysiological pressure) was reached, and, later on, until sealing
breakage occurred. Collateral vein diameter, burst pressure, and leakage points were recorded. A histological study
was also performed for each energy sealing device.

Results: the mean burst pressure was slightly higher for EB (788,9 + 455 mmHg) than for HS (602,5 + 363,1 mmHg),
but without significant differences (p = 0,268). Only in one case (HS) the outbreak occurred in the sealing zone at
pressures below 300 mmHg. The leakage point for HS was detected in the sealing zone in all cases (12/12). The
leakage point for EB occurred in the sealing zone in 8 of 13 fragments (p = 0,039). The histological study showed
no differences.

Conclusions: Vessel sealing devices are as effective for the sealing of saphenous vein collaterals as conventional
ligation. These devices may be useful due to their fast sealing time and easy handling during surgical venous graft
preparation for lower limb revascularization. Although the EB showed greater strength, the outbreak occurred at

supraphysiological pressure, so this fact may not have clinical relevance.

INTRODUCCION

Los dispositivos de sellado por energia permiten
la hemostasia de los vasos sanguineos mediante coa-
gulacion y transeccion del vaso de forma secuencial
a través de sus distintas propiedades fisicas.

Los dos principales sistemas de sellado por energia
empleados actualmente son la electrocoagulacion
bipolar controlada por temperatura (EB) y el bisturi
armaonico o bisturf de ultrasonidos (BA). El mecanis-
mo de sellado mediante EB esté basado en la aplica-
cién de energia entre las dos puntas del dispositivo,
lo que produce la desnaturalizaciéon del colageno y
elastina de la pared del vaso y de los tejidos circun-
dantes. Las ventajas de este sistema con respecto a
otros métodos de electrocoagulacion es la capacidad
de calcular laimpedancia del tejido clampado y ajus-
tar la energia necesaria para conseguir la hemostasia
sin llegar al estadio de carbonizacion tisular. Posterior-
mente, se realiza el corte gracias a una cuchilla incor-
porada al sistema. Este dispositivo permite el sellado
seguro de vasos de hasta 7 mm de diametro (1,2).

El bisturf armonico (BA), o bisturi de ultrasonidos,
produce el sellado de los vasos sanguineos median-
te el uso de energia eléctrica para la excitacion de
materiales piezoeléctricos en la punta de su hojay la
transformacion de esa vibracion de alta frecuencia
en calor, lo que permite la coagulaciony el corte del
tejido. Este sistema permite el sellado de vasos de
hasta 5 mm de didmetro (3,4).

Aunqgue existen varios estudios que han demos-
trado la eficacia y la seguridad de estos sistemas

| Angiologia 2019:71(1):2-10 |

hemostaticos en modelos animales y humanos, se han
centrado sobre todo en la cirugia abdominal y toracica
endoscoépica (5-9). Existe poca experiencia en el dmbi-
to de la cirugfa vascular, y ain en menor medida en la
cirugia de revascularizacion, dada la baja implantacion
de la endoscopia en nuestra especialidad.

En los Ultimos afios han aparecido nuevos abor-
dajes quirtrgicos minimamente invasivos, como es
la safenectomia endoscépica en la cirugia de revas-
cularizacién coronaria o de miembros inferiores, con
resultados prometedores en cuanto a disminuciéon
de complicaciones de la herida quirtrgica (10-12).
No obstante, su difusion se ha visto limitada por la
falta de estudios que avalen su eficacia en el sellado
de las colaterales venosas sometidas a presion arte-
rial como método alternativo a su ligadura o clipado
directo. De hecho, la mayor parte de cirujanos siguen
recurriendo a los métodos clasicos durante la prepa-
racion de injertos autélogos o heterélogos antes de
la cirugfa de bypass.

El objetivo de este estudio consistié en comparar
la eficacia in vitro de los principales dispositivos de
sellado por energia utilizados (electrocoagulacién
bipolar controlada por temperatura y bisturi armé-
nico) frente a la ligadura convencional en el sellado
de colaterales de vena safena (VS).

MATERIALY METODOS

Estudio experimental en un modelo hemodina-
mico in vitro para evaluar la seguridad y la eficacia
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Figura 1. Circuito de flujo pulsdtil utilizado para el estudio y el registro de la presidn con monitor y mandmetro. £n la esquina inferior izquierda
se visualizan los dos dispositivos de sellado por energia.

de 2 métodos de sellado vascular (EB y BA) en 25
fragmentos de VS interna. A cada fragmento se le
aplicé un dispositivo de sellado (intervencién) por
asignacion secuencial consecutiva.

Los fragmentos de VS interna se extrajeron de un
cadaver donante (n = 6) o de VS remanente de ciru-
gfa de revascularizacion o amputacion mayor (n =
19), previo consentimiento informado del paciente
y de los familiares del donante segun los protocolos
habituales. Cada fragmento de VS interna de aspecto
sano se sumergio en suero fisioldgico heparinizadoy
se congeld a-15 °C hasta su uso.

En el momento del estudio, los fragmentos se
descongelaron lentamente a temperatura ambiente
y se calentaron en bafo hasta 37 °C.

Cada fragmento de VS se dividi¢ en fragmentos
venosos de menor tamano con, al menos, dos cola-
terales. En cada fragmento se realizaron dos sellados:
una colateral mediante ligadura con seda (control) y
la otra con EB (n = 13) o BA (n = 12). Para el sellado
de las colaterales, se empled como sistema de EB el
dispositivo Ligasure® (Maryland Jaqg Sealer/Divider
—Covidien, Colorado, Estados Unidos-) y su gene-

rador Valleylab® L.S10, mientras que para el BA se
empled el dispositivo Sonicision® (Cordless Ultraso-
nic Dissector —Covidien, Colorado, Estados Unidos-).
Como control, se utilizéd una hebra de seda de 3/0
(Lorca Marin, Espana) y ligadura mediante nudo qui-
rdrgico convencional.

Para simular condiciones fisiolégicas, se utilizo
un circuito cerrado con flujo pulsatil generado por
una bomba de rodillo a 0,34 rpm, con una frecuencia
de pulso simulado de 80 ppm y una presion contro-
lada del sistema de 130/100 mmHg. Se emplearon
tubos de circuito extracorpéreo de 1/4"y una bom-
ba de rodillo (Sarns® Ann Arbor —Michigan, Estados
Unidos-) (Fig. 1). Para la interposicion del fragmento
venoso se empled un sistema de llave de tres pasos
con dos cénulas de oliva y fijaciéon del injerto veno-
so proximal y distalmente con hebra de seda de 2/0
(Lorca Marin, Espafa). El medio de fluido fue solucién
salina isotonica.

Se registré la presion intravascular mediante un
monitor de presién (mmHg) y un manémetro indus-
trial (bar) (GOD0002 —-Goodyear®, Ohio, Estados Uni-
dos-) para presiones superiores a 300 mmHg.

| Angiologia 2019:71(1):2-10 |
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Figura 2. Sellado de colaterales venosas con dispositivos de hemostasia por energia. A. Sellado de colateral venosa mediante electrocoagulacion bipolar controlado
por temperatura (FB). B. Estallido de colateral venosa sellada por EB (flecha negra) con estanquidad de colateral con ligadura convencional (flecha blanca). C. Sellado con bisturi
armdnico. D. Estallido del sellado por BA.

Posteriormente, se interpuso cada fragmento en
el circuito de flujo pulsatil y se aumenté progresiva-
mente la presion intravascular mediante una jeringa
manometro Encore® (Boston Scientific, Estados Uni-
dos) hasta alcanzar 300 mmHg en primer lugar y, a
continuacioén, hasta provocar la rotura de la zona de
sellado o ligadura (Fig. 2).

Como variable principal del estudio se registro la
presion de estallido, que se definié como el Ultimo
registro de presion hasta el momento en el que se
produjo la rotura y fuga del suero fisioldgico a través
del fragmento venoso. Como variables secundarias
se registraron el punto de fuga y el didmetro de la
colateral venosa.

Asimismo, se realiz¢ el estudio histoldgico de las
zonas de sellado de ambos dispositivos mediante tin-
ciones de hematoxilina-eosina, tricromico de Masson
y elastina.

Para el calculo estadistico descriptivo y analitico
se utilizé el paquete estadistico SPSS® (IBM) en su
version 22.0. Para las comparaciones de los resulta-
dos de ambos dispositivos, se emplearon pruebas
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no parameétricas segun criterios de normalidad de
Kolmogorov-Smirnov (U Mann-Whitney, F de Fisher).

RESULTADOS

Los resultados individuales para cada dispositivo y
experimento aparecen reflejados en la tabla .

La presién media de estallido fue ligeramente
superior para la EB (788,9 + 455 mmHg) que para el BA
(602,5 + 363,1 mmHg), aunque sin diferencias signifi-
cativas (p =0,268). En solo un caso de BA, la presién de
estallido en su zona de sellado fue inferior a 300 mmHg.
El didmetro medio de las colaterales venosas para la EB
fue de 2,4 + 0,7 mm, mientras que para el BA fue de
244+ 0,6 mm (p =0,852). Tampoco se encontrd una
correlacion significativa entre el diametro de la colateral
y la presion de estallido (r = 0,093; p = 0,567). El punto
de fuga para el BA se produjo en la zona del sellado del
dispositivo en 12 de 12 fragmentos, mientras que para
la EB el punto de fuga se identificd en dicho punto en
8 de 13 segmentos (p = 0,039) (Tabla ).
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Tabla I. Resultados y caracteristicas individuales de los fragmentos venosos evaluados
tras el sellado con diferentes dispositivos de hemostasia por energia

Bl Diametro de colateral Presion de estallido Pl s
(mm) (mmHg)

1 EB 2 1200 Ligadura

2 BA 1,5 488 Sellado BA
3 EB 1,5 488 Sellado EB
4 BA 2,5 375 Sellado BA
5 EB 1,5 600 Sellado EB
6 BA 4 750 Sellado BA
7 EB 2,5 975 Ligadura

8 BA 2 488 Sellado BA
9 EB 2 638 Sellado EB
10 BA 2,5 338 Sellado BA
11 EB 2 1088 Sellado EB
12 BA 2,5 1315 Sellado BA
13 EB 4 338 Sellado EB
14 BA 2,5 528 Sellado BA
15 EB 2,5 1540 Ligadura

16 BA 2,5 453 Sellado BA
17 EB 2 1653 Ligadura

18 BA 2,5 1353 Sellado BA
19 EB 3 528 Sellado EB
20 BA 2 275 Sellado BA
21 EB 2,5 340 Sellado EB
22 BA 2 340 Sellado BA
23 EB 3 490 Ligadura

24 BA 2 528 Sellado BA
25 EB 3 378 Sellado EB

EB: electrocoagulacion bipolar contralada por temperatura; BA: bisturi armdnico.

Tabla Il. Resultados del sellado de colaterales de vena safena interna con diferentes dispositivos

de hemostasia por energia

EB (n=13) BA(n=12) valor p
Diametro medio de colateral (mm) 24+0,7 24106 0,852
Presion media de estallido (mmHg) 788,9 + 455 602,5 + 363,1 0,268
Punto de fuga por el dispositivo 8/13 (61,5%) 12/12 (100%) 0,039

EB: electrocoagulacion bipolar contralada por temperatura, BA: bisturi armdnico.
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Figura 3. (ortes histoldgicos de las zonas de sellado. A. Sellado de colateral venosa por EB con tincidn hematoxilina-eosina y aumento x 2,5. Flecha negra: zona de sellado. B. Vena
safena tras retirada de ligadura con tincidn para fibras eldsticas y aumento x 2,5.

En los 5 fragmentos en los que no se produjo
el estallido en la zona de sellado, sino en la de liga-
dura, la presion media de rotura fue de 1171,6 +
466,38 mmHg, significativamente superior al EB'y BA
(699 + 4159 mmHg) (p = 0,012).

En el estudio histoldgico se observd una necrosis
y una desestructuracion de las fibras de coldgeno y
elastina de la pared vascular y la oclusion de la luz
del vaso tras el sellado. No se detectaron diferen-
cias morfoldgicas entre ambos dispositivos, pero sf
con respecto a la ligadura convencional, en la que
se observé un replegamiento de las capas internas,
secundaria a la compresion extrinseca (Fig. 3).

DISCUSION

Los sistemas de sellado por energia y su eficacia
en la hemostasia tisular han sido estudiados tanto
en modelos in vitro como en animales y humanos
(1-9,13). Los dispositivos EB y BA han demostrado
ser una alternativa segura a la ligadura convencional
en distintos procedimientos quirdrgicos y presentan
otros beneficios frente a las técnicas cldsicas, como
la disminucién del tiempo intraoperatorio (3,14)
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o la reduccion del sangrado intraoperatorio en ciru-
gfa laparoscopica (3,15-18).

En la mayorfa de estudios comparativos entre
ambos dispositivos, la EB presentd un mayor por-
centaje de sellado sin fugas y se alcanzaron presio-
nes de estallido superiores a los alcanzados por el
BA (1,3,20,21).

Sin embargo, uno de sus inconvenientes es la
hemostasia de vasos de mayor tamafo (3,18-21). Asi,
en la serie de Hruby y cols. (21) se observé un por-
centaje de fallos del 85% en el sellado de arterias de
didmetro superiora 7 mm, por lo que se desaconseja
su utilizacion por encima de este umbral.

La principal ventaja del BA frente a la EB es una
menor dispersiéon de la energia a los tejidos circun-
dantes al basarse en un mecanismo de alta vibracion.
Sin embargo, los resultados de algunos estudios son
dispares y no sugieren diferencias clinicas relevantes
en la cirugfa endoscopica (22,23). Aunque esta tecno-
logia pudiera tener interés en aquellas intervenciones
en las que debe realizarse una disecciéon mas meticu-
losa para respetar estructuras nerviosas, el extremo
de la pinza que genera el sellado permanece caliente
el doble de tiempo que la EB y puede producir lesio-
nes inadvertidas (23). Otro inconveniente, ya comen-
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tado previamente, es una presion de estallido inferior
a otros sistemas de energia como es la EB. Sin embar-
go, esta diferencia solo se hace significativa a partir
de didmetros superiores a 3 mm, como se observo
en el estudio de Harold y cols. (19).

La mayor parte de estos estudios se basan en
modelos arteriales (1,3,4,17-19), aunque existen otros
disefios, como el de Landman y cols. (20), en el que
se evalud la hemostasia sobre vasos venosos, y cuyos
resultados en cuanto a presion de estallido fueron
inferiores, con presiones medias de estallido de 233
mmHg. No obstante, esto puede deberse no solo al
mayor didmetro de los vasos utilizados, sino también
a la menor resistencia de los fragmentos venosos al
ser un sistema de bajas presiones. Esto se refleja tam-
bién en el estudio de Hruby y cols. (21), en el que se
observaron presiones de estallido significativamente
inferiores al comparar segmentos arteriales y venosos
con el mismo didmetro.

La implantacion de estos dispositivos de sella-
do en el dambito de la cirugia vascular es inferior a
la de otras especialidades con mayor predominio
endoscopico, por lo que existen pocos estudios en
los que se evalle suimpactoy, en su mayor parte, se
centran en valorar su eficacia en la disminucion de
complicaciones locales en los abordajes quirlrgicos
inguinales, como demuestra el de Gouaillier-Vulcain
y cols. (24). En este estudio no se encontraron dife-
rencias significativas en el tiempo de cicatrizacion
tras diseccion femoral con EB, pero si una menor
incidencia de seromas gracias al sellado de los vasos
linfaticos con respecto a técnicas clasicas de elec-
trocoagulacion.

En nuestro estudio, hemos evaluado la eficacia de
los dispositivos de sellado en los fragmentos de VS
que se utilizan como injerto para bypass y que, por
tanto, se comportaran como una arteria en cuanto
aresistencia a altas presiones. Los resultados obteni-
dos han demostrado que los dispositivos de sellado
por energfa son eficaces y que permiten soportar
presiones de al menos 3 veces la fisioldgica, en el
caso de la EB, y de aproximadamente 2,5 veces, en
el caso del BA.

Las presiones maximas de estallido obtenidas han
sido superiores a otros estudios similares, como el de
Hruby y cols,, con una presion media de estallido de los
vasos venosos de 386 mmHg para EBy de 215 mmHg

y 160 mmHg para los dos dispositivos de BA; o el
de Landmany cols,, con presiones de 207 y 342 mmHg,
respectivamente. Esta mayor presion de estallido pro-
bablemente se deba al menor diametro medio de los
vasos analizados en nuestro disefio (igual o inferior a 4
mm) en comparacion al de los estudios mencionados
(6 mmy 10,9 mm, respectivamente).

También tenemos que destacar, con respecto a
otras publicaciones, que en nuestro estudio hemos
incluido la ligadura convencional como control inter-
no en paralelo de cada dispositivo. Sin embargo, esto
puede suponer una limitacion, ya que no puede
conocerse exactamente la presion de estallido del
dispositivo en el caso de que el fragmento venoso se
rompa primero por la zona de sellado de la ligadura,
como ha ocurrido en 5 de 13 fragmentos para la EB.
Por lo tanto, la presién de estallido que hemos obte-
nido para la EB probablemente esté infraestimada.
No obstante, estas diferencias, asi como las observa-
das con respecto al BA, probablemente no tengan
repercusiones clinicas, ya que todas las roturas se
produjeron a presiones suprafisiolégicas.

Desde el punto de vista histoldgico, se observo
una necrosis y una desestructuracion de las capas
de la pared vascular y la oclusion de la luz del vaso
tras el sellado, similar al observado en otros estudios
(2,25). Al comparar las zonas de sellado por energia
y la zona de la ligadura, en este caso se observd un
replegamiento de las capas internas del vaso san-
guineo, secundaria a la compresion extrinseca de
la sutura. No obstante, este hallazgo no condiciona
cambios clinicos, como asi lo demuestran las altas
presiones de estallido.

Un aspecto a destacar de los dispositivos de
sellado por energia es su coste comparado con la
ligadura convencional. Aunque no existen estudios
de coste-eficiencia en el campo de la cirugia vascu-
lar, si se conocen otros estudios en el dmbito de la
cirugfa general y abdominal en los que se ha demos-
trado una mayor reduccién del tiempo quirdrgico
y de pérdidas sanguineas que pueden compensar
el coste inicial de estos dispositivos (26). No obs-
tante, son necesarios futuros estudios que evaluden
la eficiencia de dichos dispositivos en la cirugia de
revascularizacion.

Ademsds de la cirugia de revascularizacion, otra
posible aplicacion clinica de estos dispositivos
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podria ser el sellado y seccién de colaterales venosas
en la cirugia de fistulas arteriovenosas autologas para
hemodidlisis, aunque su eficacia y su seguridad aun
deben ser evaluadas en futuros estudios.

Nuestro estudio es uno de los primeros ensayos
que evaluan la eficacia en el sellado de colaterales
venosas para su empleo como injerto en la cirugia
de revascularizacion. Sin embargo, presenta algu-
nas limitaciones en su disefio, como la asignacion
secuencial consecutiva no aleatorizada. La razén de
esta decision, por motivos de infraestructura y dis-
ponibilidad de muestras y dispositivos, es poco pro-
bable que haya tenido repercusion en los resultados
y su interpretacion clinica, ya que en todos los casos
se consiguio el sellado a presiones suprafisiologicas.

CONCLUSIONES

Los resultados de este estudio sugieren que los
dispositivos de hemostasia por energfa presentan
una eficacia y una seguridad no inferiores a las de la
ligadura convencional en el sellado de colaterales de
vena safena, y que pueden ser Utiles, dada su rapidez
y facil manejo, en la preparaciéon del injerto venoso
durante la cirugfa de revascularizacién. Aunque el EB
mostrd una mayor resistencia a la rotura, al produ-
cirse el estallido a presiones suprafisiolégicas, este
hecho podria no tener relevancia clinica.
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Resumen

La trombosis venosa superficial (TVS) de miembros inferiores venia considerdndose como una patologia de natu-
raleza benigna con un curso clinico autolimitado. Actualmente se conoce que sus potenciales complicaciones
pueden ser graves o incluso mortales, como la trombosis venosa profunda o el tromboembolismo pulmonar.
Existen diferentes formas de presentacion clinica, factores de riesgo y diferentes tratamientos para su abordaje,
principalmente en Atencion Primaria.

Nuestro grupo de trabajo de vasculopatias de la Sociedad Espafiola de Médicos de Atencién Primaria (SEMERGEN)
ha elaborado esta actualizacion con la evidencia cientifica actual de forma conjunta con el Capitulo Espafol de
Flebologia y Linfologia de la Sociedad Espariola de Angiologia y Cirugfa Vascular.

Abstract

The superficial venous thrombosis of the lower limbs was considered a pathology of a benign nature with a
self-limiting clinical course. It is now known that its potential complications can be serious or even deadly, such
as deep vein thrombosis or pulmonary thromboembolism. There are different forms of clinical presentation, risk
factors and different treatments for its approach mainly in Primary Care.

Our working group of vasculopathies of the Spanish Society of Primary Care Physicians (SEMERGEN) has developed
this update with the current scientific evidence jointly with the Spanish Chapter of Phlebology and Lymphology
of the Spanish Society of Angiology and Vascular Surgery.
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TROMBOSIS VENOSA SUPERFICIAL

Definicion

Se define como trombosis venosa superficial (TVS)
el proceso que cursa con sintomas de inflamacion
venosa y trombosis confirmada de las venas y que
puede afectar a venas superficiales de cualquier
localizacion: miembros superiores, inferiores, pared
toracica o pared abdominal (1,2).

El término “flebitis” se refiere a la presencia de
inflamacion dentro de una vena, mientras que
“trombosis”indica la presencia de un codgulo den-
tro de la vena. De esta forma, el término “flebitis
superficial” denota la presencia de dolor e infla-
macion que involucran a una vena superficial en
ausencia de trombo.

Hoy dia se prefiere utilizar el término “trombo-
sis venosa superficial’, que engloba y sustituye a las
numerosas denominaciones utilizadas para referirse
a esta patologia: flebitis, tromboflebitis, varicoflebi-
tis, periflebitis, paraflebitis, flebotrombosis, etc. El uso
mas frecuente de la ecografia Doppler ha permitido
distinguir la tromboflebitis de la flebitis, confirmando
la presencia o la ausencia de trombo dentro de una
vena.

En esta revisién nos ocuparemos de las TVS de las
extremidades inferiores, excluyendo otras localizacio-
nes y causas (quimicas, por catéteres intravenosos,
traumaticas, sueroterapia e infusién, iatrogénicas,
contrastes, escleroterapia, adicciéon a drogas, infec-
ciosa, etc.).

Epidemiologia

La prevalencia es desconocida, aunque algunos
estudios estiman que aparece hasta en un 1% de
la poblacion y la localizacidon mas frecuente es en
extremidades inferiores, afectando sobre todo al
territorio de la vena safena mayor o interna (60-80%).
Suincidencia estimada es del 3-11% de la poblacion
general,y en un 5-10% es bilateral. La edad media de
presentacion es de 60 afos, es mas comun en muje-
resy su prevalencia aumenta con la edad. En pacien-
tes con varices, la prevalencia de TVS es del 4-59%.
La TVS es 2-4 veces méas comun que la enfermedad

tromboembdlica venosa (ETEV), proceso grave y
potencialmente mortal caracterizado por la apari-
cion de un trombo en el interior del sistema venoso
profundo cuyas manifestaciones son la trombosis
venosa profunda (TVP) y el tromboembolismo pul-
monar (TEP) (34).

La mayoria de las TVS son primarias (5). A nivel de
los miembros inferiores aparece bajo dos formas (5):

1. Sobre venas varicosas. Es la forma mas fre-
cuente (aproximadamente aparece en un
88%). Existe un moderado proceso inflamato-
rio localizado en el tejido circundante y en la
pared venosa. Tiene mejor prondstico, menor
incidencia de ETEV'y afecta sobre todo a adul-
tos mayores con varices cronicas.

2. Envenas sanas (aproximadamente aparece en
un 12%). Se acompana de inflamacién impor-
tante de la pared venosa. En el estudio his-
toldgico se observa abundante proliferacion
intimal y fibrosis de la media con trombosis
poco importante. Suele asociarse a enferme-
dades sistémicas, trombofilia y cancer,y a un
mayor grado de trombosis de TVP y TEP.

La prevalencia de trombofilia en TVS de venas
sanas es del 50%, mientras que en laTVS de venas vari-
cosas es solo del 15% (6).

Aunque tradicionalmente se venia considerando
a laTVS como una patologia de naturaleza benigna
con un curso clinico autolimitado, actualmente se
conoce que sus potenciales complicaciones pueden
ser graves o incluso mortales. Mediante el estudio
con ecografia Doppler se ha comunicado que la
propagacioén al sistema venoso profundo aparece
en un 2,6-15%. Se asocia con TVP en un 5,6-53% (en
un 25-50% con localizacién no contigua), con TEP
asintomatico en un 20-33% y con TEP sintomatico
en un 0,5-13%. Ademas, se ha sefalado 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 (5). En el momento del
diagnostico, aproximadamente el 25% de los pacien-
tes con TVS tienen una ETEV concomitante (23,4%
TVPy 3,9% TEP). Ademas, un historial previo de TVS
resulta en un riesgo cuatro veces mayor de TEP y seis
veces mayor de TVP (7).La TVS localizada en el tronco
principal de la safena interna parece tener la asocia-
cion mas fuerte con la ETEV (7-9).
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Factores de riesgo

Los factores predisponentes para TVS incluyen
venas varicosas (62-90%) y su tratamiento (escle-
rosis, ablacién), asi como cualquier situacion que
provoque afectacién de la pared venosa (inyec-
ciones intravenosas, catéter intravenoso, trauma
venoso, efectos secundarios de un tratamiento
intravenoso), inmovilizacion, cirugia o traumatismo
reciente, embarazo y puerperio, obesidad, cancer
y su tratamiento, enfermedades autoinmunes, uso
de anticonceptivos, edad avanzada, anteceden-
tes personales o familiares de ETEV, TVS anterior,
trombofilia heredada y otros factores comunes a la
enfermedad tromboembdlica del sistema venoso
profundo. Una historia previa de TVP, asi como una
TVP actual, aumenta el riesgo de TVS. Por el contra-
rio, una historia de TVS aumenta el riesgo de futura
TVP (2,5,7,10).

La TVS espontdnea de la vena safena interna no
varicosa se asocia a neoplasia en el 5-13% y debe ser
tenida en cuenta a partir de los 40 afios (7). El sindro-
me de Trousseau es la presencia de TVSy cancer visce-
ral (pdncreas, pulmon, prostata, linfomas y estémago)
(2). En pacientes con una TVS sobre venas sanas o en
TVS recurrente sobre varices es recomendable efec-
tuar estudios dirigidos a descartar cancery trombofilia
u otros factores de riesgo relacionados (5).

DIAGNOSTICO

El diagndstico de la TVS generalmente se realiza
de forma clinica, en funcion de la presencia de signos
y sintomas caracteristicos. El dimero D tiene menor
sensibilidad que en ETEV y no suele utilizarse (2,7,10).
La necesidad de ecografia Doppler u otros estudios
depende del escenario clinico, pero es recomendable
en todos los casos si se dispone de la infraestructura
necesaria.

Cuadro clinico
Clinicamente aparece de manera aguda dolor

local, enrojecimiento cutaneo, calor, picazén y grados
variables de edema. Suele palparse un cordén a ten-
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sién que se extiende a lo largo de la vena superficial
afectada (Fig. 1).

No complicada

La mayorfa de las TVS se manifiestan con la clini-
ca anterior a lo largo de una vena superficial, gene-
ralmente una variz tributaria de las venas safenas. El
grado de inflamacién (es decir, de flebitis) varfa segun
la longitud de la vena afectada. La persistencia del
cordon cuando la extremidad esta elevada sugiere
la presencia de un trombo. La fiebre leve puede estar
presente en la tromboflebitis superficial no compli-
cada, pero la fiebre alta debe aumentar la sospecha
de una complicacion.

Complicada

Las presentaciones mas complicadas incluyen
aquellas que son recurrentes, implican infeccion
venosa y aquellas asociadas con TVP o TEP:

— LaTVS superficiales de las extremidades infe-

riores pueden ocurrir como un evento aisla-

Figura 1. Miembro inferior izquierdo con datos de trombosis venosa superficial.
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Figura 2. Fografia Doppler que muestra trombosis superficial venosa de miembro inferior izquierdo con afectacion de vena poplitea izquierda y cayado femoral izquierdo.

do, pero pueden ser recurrentes en la misma
vena.

- La tromboflebitis migratoria es la afectacion,
sin causa identificable, de segmentos de
venas diferentes. Puede asociarse a una neo-
plasia subyacente, sobre todo al carcinoma
pancreatico.

— Ladescomposicion del tromboy el depdsito de
hemosiderina en los tejidos de las venas trom-
bosadas da lugar a hiperpigmentacion de la
piel, que puede aparecer en el primer episodio
o en venas afectadas previamente (2).

Ultrasonidos

El estudio venoso con ecografia Doppler o duplex
es la prueba de imagen de eleccion para el diagnos-

Tabla I. Frecuencia de trombosis venosa
superficial segun localizacion

Frecuencia de
Topografia venas trombosis venosa
superficial
Safena interna 60-80%
Safena externa 10-20%
Otras venas 10-20%
Afectacion bilateral 5-10%

ticode laTVS (Fig. 2). Confirma de manera objetiva el
diagndstico clinico y permite realizar el diagndstico
diferencial. La falta de compresibilidad de la vena o
la obstruccién al flujo son los criterios ecograficos
diagnosticos de la trombosis.

Esta exploraciéon no invasiva nos informara sobre
(2,11):

— La presencia o ausencia de TVS y su localiza-

cion.

- La extension real del trombo (confinado al sis-
tema venoso superficial, distal o proximal a los
cayados de las safenas o su progresion al siste-
ma venoso profundo).

— Laconcomitancia de una TVP ipsilateral o con-
tralateral.

En la tabla | podemos observar la frecuencia de
TVS segun la localizacion venosa (5). La ecograffa
deberia solicitarse de forma habitual para el estu-
dio de todas las TVS. En los centros sanitarios en los
que no pueda solicitarse, la decision depende de la
probabilidad de que la informacion obtenida pueda
cambiar el tratamiento clinico.

La solicitud de la ecografia estard indicada de for-
ma preferente en (2,9):

— TVS cercanas (< 5 cm) al sistema de venas pro-

fundas. El riesgo de ETEV es mayor cuando la
TVS esta presente en el territorio proximal de
la vena safena interna; es decir, por encima
delarodillayenlasTVS cercanas a los cayados
safeno-popliteo y safeno-femoral o a una vena
perforante.
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Tabla Il. Indicacién de ecografia

15

Caracteristica Varicosa distal Varicosa proximal Normal / proximal
Frecuencia +++ ++ ++
Coexistencia trombosis venosa profunda + ++ +++
Utilizacion de ecografia Doppler No necesario obligatorio obligatorio
Prondstico Mejor Posible TVP o TEP Posible TVP o TEP

TVS: trombosis venosa superficial; TEP: tromboembolismo pulmonar. Modificado de Lozano et al. (11).

— TVS de longitud > 5 cm que afecte a varias
venas o segmentos venosos o TVS sobre venas
sanas (no varicosas).

— Hinchazon significativa de la extremidad infe-
rior afectada o clinica severa. Para descartar
obstruccion venosa profunda o insuficiencia
valvular venosa.

— Empeoramiento de los sintomas clinicos a
pesar del tratamiento.

— En pacientes obesos. A veces es dificil apreciar
los signos de TVS (eritema, cordén palpable),
ya que las venas superficiales pueden situarse
varios centimetros bajo la piel. En estos casos
estarfa indicada la realizacion de una ecografia
para descartar una TVP, sobre todo en el territo-
rio de la vena safena interna o cercano al caya-
do safeno-popliteo.

- Seguimiento de una TVS. Es recomendable tra-
tar al paciente y considerar un examen clinico
repetido dentro de 7-10 dias para evaluar la
resolucion o la progresion de la TVS.

En pacientes con TVS aislada no complicada que
no afecta a troncos de las venas safenas, y sin otros
factores de riesgo para TVP, la probabilidad de trom-
boembolismo venoso es baja y generalmente no se
requieren estudios adicionales.

En la tabla Il podemos observar el uso de la eco-
grafia de acuerdo al tipo de vena y localizacion de la
TVS (11).

Algoritmo diagnéstico

Aunqgue lo deseable es realizar un estudio ecografi-
co atodo paciente con sospecha deTVS, enlafigura 3

| Angiologia 2019:71(1):11-24 |

SOSPECHA DETVS
¢ TVS aislada no

complicada (< 5
cm de extensiony
Factores de riesgo —> > 5cm de cayados
Exploracion fisica safenos) y no existen

¢ otros factores de
riesgo para la TVP

Historia clinica

TVS a <5 cm sistema
venoso profundo
TVSde >5cmde

extension

Afectacion de venas Tratamiento

perforantes o territorio Valoracion en 7-10

proximal de la vena dfas
safena mayor asociada a
catéter central en EEll
Pacientes obesos
Clinica significativa

Y

v y
ECOGRAFIA < | Empeoramiento
0 progresion

v

Tratamiento

Figura 3. Indicacion de ecografia (TVS: trombosis venosa superficial; TEP: trom-
boembolismo pulmonar). Modificado de Lozano etal. (11).

se ha construido un algoritmo diagnéstico de la trom-
bosis venosa superficial centrado en las indicaciones
de la ecograffa en Atencién Primaria (AP).

Si no se dispone de ecdgrafo para confirmar el
diagnostico de TVS, parece aconsejable iniciar el tra-
tamiento segun la indicacion clinica (sintomas, signos
y factores de riesgo para enfermedad tromboem-
bolica y/o sangrado) y, posteriormente, ajustarlo o
modificarlo segun los hallazgos tras la realizacion de
la ecografia.
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Tabla Ill. Factores de riesgo para la
aparicion de una complicacion trombatica
en laTVS (desarrollo de ETEV o recurrencia

o extension de laTVS)

— Trombosis extensas (> 5 cm)

— Localizacion por encima de la rodilla TVS en vena
sana

— Proximidad anatomica de la TVS al sistema venoso
profundo (< 5 cm de la unién safeno-femoral o
safenopoplitea)

— Afectacion de la vena safena mayor

- Sintomas severos

— Factores de riesgo médicos para la TVP (sexo
masculino, ETEV previa, historia familiar de ETEV,
trombofilia, neoplasia, cirugia o trauma reciente,
terapia con estrogenos, embarazo)

TVS: trombosis venosa superficial; TVP: trombosis venosa pro-
funda; ETEV: enfermedad tromboembolica venosa.

Diagnéstico diferencial

Debe hacerse con otras patologias que cursan
con eritemay edema en la extremidad, como celuli-
tis, linfangitis, erisipela, periarteritis nodosa, diversas
vasculitis, sindrome postrombdtico, varices o la TVP.

TRATAMIENTO

El tratamiento de la TVS tiene como objetivos
(1,2,8):

— Tratar los sintomas.

— FEvitar la extension del trombo.

— Prevenir las complicaciones embdlicas.

— Evitar las recidivas.

De acuerdo con los objetivos anteriores, es nece-
sario conocer los factores de riesgo para el desarrollo
de una complicaciéon trombdtica en el sistema veno-
so profundo (2,5,9,12,13) (Tabla lll).

Todavia no existe consenso sobre cudl es el trata-
miento dptimo ni su duracion, aunque se encuentra
plenamente aceptado que el manejo conservador
clésico, solo con tratamiento local encaminado al ali-
vio sintomatico del dolor, es insuficiente para lograr
estos objetivos (1).

Opciones de tratamiento
Medidas generales

A todos los pacientes diagnosticados de TVS de
extremidades inferiores se les debe aconsejar mante-
ner las extremidades elevadas y efectuar una deam-
bulacion precoz, utilizar compresas tibias o frias y
tratar el dolor (2).

Terapia compresiva

En ausencia de contraindicaciones, deben uti-
lizar medias de compresién con una longitud que
abarque toda la extensién de la vena afectada. Un
ensayo controlado comparé 3 semanas de uso de
compresion frente a ninguin uso de compresion en
73 pacientes con TSV. El dia 7, los pacientes tratados
con medias de compresion tuvieron una regresion
del trombo significativamente mas rapida (14).

Siexiste gran sintomatologia local en la fase inicial
de la enfermedad, puede realizarse un vendaje com-
presivo de la extremidad y, después de la mejora del
dolor y de los signos inflamatorios, continuar poste-
riormente con el empleo de una media de compre-
sidn, ya que proporciona un grado de compresion
mas constante y no es aplicador-dependiente. Segun
el grado de tolerancia, hay que valorar la utilizacion
de compresion normal (clase 2 en Espafa, 22-29
mmHg) o compresion fuerte (clase 3 en Espana,
30-40 mmHg) (1,2,15).

Antiinflamatorios no esteroideos (AINE)

Administrados oralmente, reducen la extension y
progresion de la TVS en un 67% respecto a placebo,
sin efecto sobre la ETEV, a la vez que mejoran la sinto-
matologia local (16), por lo que pueden valorarse en
algunos casos favorables de TVS distal o limitados a un
peqgueno segmento venoso. Ningun AINE ha demos-
trado superioridad respecto a otros. Se recomiendan
los de mejor perfil de seguridad (7): naproxeno (500
mg / 12 horas), ibuprofeno (400 mg / 8 horas) y, en
caso de embarazo, puede utilizarse paracetamol.
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Tratamientos topicos

Aunqgue hubo mejoria local de la clinica en algu-
nos estudios con diversas sustancias (heparinoides,
AINE topicos, etc.), ninguno evalud la eficacia de estos
tratamientos para prevenir la ETEV o la recurrencia de
TVS (8). Hay trabajos publicados afirmando que los
AINE topicos reducen los sintomas, aungue no existen
datos del efecto sobre la extensién o recurrencia de
laTVS (1,6,8).

Tratamiento anticoagulante

Es la base del tratamiento de la TVS para resolver
el proceso y prevenir las complicaciones.

Heparinas de bajo peso molecular (HBPM)

En el estudio STENOX, 427 pacientes fueron alea-
torizados a cuatro grupos de tratamiento: 1) HBPM a
dosis profilacticas; 2) HBPM a dosis terapéuticas; 3)
AINE (tenoxicam 20 mg/dia), y 4) placebo. Se eva-
lud la aparicion de ETEV y se analizaron resultados
combinados (ETEV + recurrencia de TVS + extension
de laTVS). La incidencia de ETEV tendié a ser menor
tanto con HBPM a dosis profilacticas como terapéu-
ticas en comparacion con placebo, aunque no fue
estadisticamente significativa. Ambas dosis de HBPM
redujeron significativamente la extension y/o recu-
rrencia de la TVS en comparacion con el placebo sin
episodios de hemorragia mayor o trombocitopenia
inducida por heparina (TIH) en ningun grupo de tra-
tamiento. Sin embargo, los resultados finales com-
binados de ETEV, TSV recurrente y extension de TSV
se redujeron significativamente en todos los grupos
de tratamiento activo en comparacion con placebo.
Esta diferencia, estadisticamente significativa, per-
sistié cuando se observoé a los pacientes hasta los 3
meses, aunque la tendencia a favor de los grupos de
tratamiento activo con respecto a la ETEV sola no lo
hizo (8,17,18) (Tabla IV).

Los investigadores del grupo Vesalio compara-
ron HBPM a dosis terapéuticas ajustada por pesoy a
dosis profilacticas durante 1T mes. Hubo una reduc-
cién similar en la extension o recurrencia de la TVS

| Angiologia 2019:71(1):11-24 |

o ETEV durante un seguimiento de tres meses. En
el grupo de HBPM a dosis profilacticas, la mayorfa
de los eventos de ETEV (71%) ocurrieron durante
el primer mes de tratamiento, mientras que solo el
33% de los participantes en dosis terapéuticas de
HBPM desarrollaron ETEV durante el periodo acti-
vo de tratamiento. Esta ventaja se perdio después
de lainterrupcién del farmaco, sin diferencia al final
del perlodo de estudio, lo que hace pensar en la
necesidad de ampliar la duracion del tratamiento.
Los sintomas vy signos locales experimentaron una
regresion mas rapida con las dosis terapéuticas de
HBPM, aunque la diferencia no fue estadisticamen-
te significativa. No hubo sangrado importante o TIH
durante el estudio (8,17,19).

HBPM + medias de compresion

Este tratamiento combinado redujo la incidencia
de ETEV y la extension y/o recurrencia de la TVS en
comparaciéon con las medias eldsticas solamente, sin
ser estadisticamente significativa (8,20).

Fondaparinux

En el estudio CALISTO, el fondaparinux subcuta-
neo a dosis profildcticas (2,5 mg/dia) durante 45 dias
se asocié con una reduccion significativa del 85%
en la incidencia de ETEV sintomatica, del 92% en la
extension de laTVS a cayado safeno-femoral y de un
79% en la recurrencia de laTVS en comparacion con
placebo. La hemorragia grave fue poco frecuente en
ambos grupos (21). Sin embargo, un analisis proba-
bilistico mostrd que tratar a todos los pacientes con
TVS aislada de miembros inferiores con 2,5 mg de
fondaparinux durante 45 dias no era coste-efectivo.
Los beneficios son modestos y el coste del farmaco,
muy elevado. Habria que tratar a 10.000 pacientes
para evitar dos muertes producidas por trombosis
o hemorragia y prevenir 123 episodios de TVP y/o
TEP Por ello, se sugiere limitar su administracion a los
subgrupos de pacientes de alto riesgo trombdtico
y/0 recurrencia (sexo masculino, ausencia de varices,
cancer, ETEV previa, trombofilia, etc.) o disminuir la
duracion del tratamiento (22) (Tabla IV).
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Tabla IV. Resultados de eficacia en estudios con anticoagulantes
para la trombosis venosa superficial

Participantes:
hospitalizados o no,
conTVS de

> 5 cm de largo,

sin llegar al cayado
safenofemoral.
Edad media 57,1
anos en grupo
fondaparinux y 56,9
afos en placebo.
1918 mujeres

extension
sintomatica a la
unién safenofemoral
o recurrencia
sintomatica de laTVS
el dia47

Secundarios:
resultado de eficacia
primaria compuesto
hasta el dia 77 y los
siguientes resultados
hasta el dia47y 77
cada componente
del resultado de
eficacia primario, el
compuesto de TEP
o TVP sintomética y
cirugia para TVS

45 dias (n = 1502)

Resul
. esultados | prey gurante »

. Objetivos . i objetivo . Extension o

Estudio . Tratamiento recibido el tratamiento .
(eficacia) compuesto (%) recurrencia
(% eventos)
Stenox 2003 Primario: desarrollo HBPM dosis profilacticas 83 09 82
(n=427) de TEP y/0 TVP alos (40 mg/d) 8-12 dias (n=110) (p<0,001) ' '
12 dias . -
Aleatorizado. HBPM dosis terapeuticas (1,5 6,9 10 56
Enoxaparina. Secundarios: mg/kg/d) 8-12 dias (n = 106) (p <0,001)
Participantes: combinado AINE: Tenoxicam (20 mg/d) 149
hospitalizados de recurrencia 8-12 dias (n = 99) (0 < 0,01) 21 131
ono,conTVS sintomatica y ‘
espontanea aislada | asintomdtica o Placebo 8-12 dias (n=112) 306 36 294
SSOZ rSafo;T en gﬁsf}gss')o;lgse B/(Sﬁ(:s Todos los participantes Estas diferencias Estas diferencias no fueron
156%om5res 3 meses: TEP v/o TVPy usaron vendas eldsticas o se mantuvieron en estadisticamente significativas al
edad media 2105 12 dias y3 meses medias desde el primer dfa todos los grupos comparar cada grupo con placebo
62 afos (97 dias) y de tratamiento y continuaron | de tratamiento
durante al menos 15 dias comparadas con
placebo a los 3 meses
Vesalio 2005 Primario: extensién HBPM dosis profilacticas
(n=164) asintomatica 'y 03 ml=2850Ul) 8,6 0 6.2
Aleatorizado. sintomatica de TVS 30dias (n=81)
Nadroparina. 0 ETEV (0 ambos) : -
Participantes: en un periodo de H.BPMddOSl‘S terapeuticas
hospitalizados o no, | seguimiento de %usyat a al pe]s(())d itad 772 0 24
conTVSdevena | 3 meses osis totaes 11) dlas y mita
safena mayor que se de dosis 20 dias (n = 83)
extiende hasta o No se uso aspirina o AINE Diferencia absoluta Hubo diferencia
3 cmdesde launion | Secundarios:signosy | durante el estudio =14 significativa en
safena-femoral; sintomas clinicos (p=0,74) la extension del
104 mujeres; edad ' trombo
media 63 afios
Calisto 2010 Primario: compuesto | Placebo 45 dias (n = 1500) 59 13 5
(n=3002) de rlnugrte por TEP Fondaparinux dosis
cualquier causa, e

Aleatorizado. o TVP sintomatica, profilécticas (2,5 mg/d) 0.9 02 06

En el grupo fondaparinux, el
83,0% de los participantes
recibieron medias de
compresion; 41,5%, AINE
topicos; 3,9%, anticoagulantes
topicos; 2,1%, AINE o
inhibidores COX-2; 1,1%,
anticoagulantes orales o
parenterales; 21,4%, aspirina u

otros agentes antiplaquetarios.

Los valores correspondientes
en el grupo placebo fueron
similares

Factores de riesgo
independientes

de complicaciones
tromboembdlicas
posteriores en
pacientes con TVS: Sexo
masculino, insuficiencia
venosa grave, TVS en
Venas no varicosas,
historia de TVP o TEP e
historia de cancer.
Tasas de eventos mas
altas en pacientes >

75 anos, peso > 100

kg y aquellos con

un aclaramiento de
creatinina por debajo
de 50 ml min™, historia
deTVPTEPOTVS 0
TVS multiple, TVS por
encima de la rodilla,
TVS que involucra

a la safena mayor, o
extensiona < 10cm
desde el cayado safeno-
femoral

Reduccion del riesgo relativo con
fondaparinux = 85%; p < 0,001).

Tasa de muerte idéntica en ambos
grupos (0,1%). La incidencia de cada
componente del resultado primario
de eficacia, excepto la muerte, se
redujo significativamente en el grupo
fondaparinux en comparacion con el
grupo placebo. Tasa de hemorragia
mayor idéntica en ambos grupos, con
un episodio en cada grupo. Hubo una
reduccién del 85% del riesgo relativo
en el resultado compuesto, que fue
evidente durante los primeros dfas
después del tratamiento y se mantuvo
hasta el dia 77, 0 30 dias después del
cese de la anticoagulacion

(Continua en pdgina siguiente)
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Tabla IV (Cont.). Resultados de eficacia en estudios con anticoagulantes

para la trombosis venosa superficial

19

colaterales. Edad
media 69 anos;

sintomas locales
durante el tratamiento,

dias (n=217)

Resultados
objetivo ETEVdurante Extension o
Estudio Objetivos (eficacia) | Tratamiento recibido ) el tratamiento .
compuesto (%) recurrencia
(% eventos)
Steflux 2012 — Primario: compuesto | Grupo A: HBPM dosis
de TVP sintomatica intermedias (8500 Ul/d) 10 156 46 106
(n=664). y asintomatica, dias sequidas de placebo 20 ' ' '
Parnaparina. TEP sintomatica y dfas (n=212)
Aleatorizado recidiva, recurrencia -
664 pacientes de TVS sintomaticao | Grupo B: HBPM dosis
ambulatorios asintomética, 0 una intermedias (8500 Ul/d) 10 18 04 13
consecutivos con combinacion en los dias seguidas de 6.400 Ul/d
TVS>4cmde primeros 33 dias 20dias (n=219)
longitud de venas | - Secundgrios: Grupo C: HBPM dosis
safenas o sus reduccion de los profilécticas (4.250 UI/d) 30 74 13 58

TVS sintomética
de 5cmomaésde
tamano, encima
de la rodilla con al
menos uno de los
siguientes factores
de riesgo de
complicaciones
tromboembdlicas:
> 65 anos, sexo
masculino, TVS
previa o TVP o
TEP, cancer activo

extension proximal
sintomatica de la

TVS hacia la unién
safeno-femoral, 0 TVS
sintomatica recurrente
en los 45 dias de inicio
del tratamiento.

- Secundarios: resultado
de eficacia primaria
compuesto dentro de
los 90 dias del inicio
del tratamiento, e
incidencia de cada

hombres 37% criterio combinado Los participantes usaron Diferencia significativa en la tasa de eventos de resultado
de eficacia durante medias elasticas de 20-40 primarios entre los grupos que recibieron HBPM de dosis
un seguimiento de 93 | mmHg en el tobillo,a menos | intermedia durante 10 dfas (11,3%) y HBPM de dosis profildctica
dias después del inicio | que estuviera contraindicado. | durante 30 dias (5,7%) en comparacién con HBPM de dosis
del tratamiento Los AINE orales o topicos se intermedia durante 30 dfas (1,5%).
permitieron solo 4 dias Ademas, la diferencia en la tasa de resultados primarios entre los
grupos Ay B fue altamente significativa (p < 0,0001)
Surprise 2017 — Primario: incidencia Rivaroxaban 10 mg/dfa 3 TVP: 1 Extension: O
(n=435) del compuesto: 45 dias TEP: 0 Recurrencia: 2
muerte por cualquier } . 4
; Fondaparinux 2,5 mg/dia TVP: < 1 Extension: 0
Aleatorizado. causa, TVP y/o TEP, 25 dine 2 TEPLO Recurencia: |

0 angecedentes componente del Rivaroxaban resultd ser no inferior a fondaparinux en la prevencion del resultado compuesto de
de cancer, resultado de eficacia TVP o TEP sintomatica. progresion o recurrencia de TSV y mortalidad por todas las causas después
enfermedad primaria a los 45 y 90 de 45 dfas de tratamiento
autoinmune dfas; presencia de ETEV
o afectacion en los dias 45y 90
de venas no €omo un compuesto
varicosas. de TEP y/0 TVP proximal
Edad media 61 0 muerte relacionada
anos con ETEV; y cirugia para

la trombosis de vena

superficial dentro de los

45y 90 dfas posteriores

al inicio del tratamiento

farmacolégico del

estudio
Rathbun etal. Objetivo primario: Dalteparina 200 Ul/kg/d 0 (14 dias)
(2012). Extension del trombo o 1.2 dosis sequida de B 0 (p0,05)
(n=72). nueva ETEV sintomdtica | 10000 Ul/d durante 6 dias 10,8 (3 meses)
Dalteparina. durante el perlodo de (p051)
Aleatorizado seguimiento a los 14 dias
controlado con y aglos 3 meses. louprofeno 800 mg /8 h 114 (14 dias) (p
placebo. 3 meses | Objetivo secundario; 7 dias - 0 0,05)
de sequimiento | reduccién dolor ggéSSr]T;eses)

Modificado de Scovell et al. (2,17), Dinisio et al. (8), Beyer-Westendorf (9), Decousus et al. (12).
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Trombosis venosa superficial

Y

A

4 A

Tamano < 5cm
>3 cm de los cayados*.
Sin factores de riesgo

Tamano >5cm
>3 cmdelos
cayados*

< 3 cmdelos cayados*

asociados’ (bajo riesgo)

Y

y

/ A

AINE orales 8-12 dias

A

No

iFactores de riesgo
asociados?”

HBPM dosis terapelticas
y duracién como en TVP

Y

Si

Y A

Y

Revision en 7-10 dias

HBPM dosis profilacticas 45 dfas o
fondaparinux 2,5 mg/d 45 dias o
rivaroxaban 10 mg/24 horas 45 dfas

HBPM dosis intermedias 45 dfas o
fondaparinux 2,5 mg/d 45 dias o
rivaroxaban 10 mg/24 horas 45 dias

Figura 4. Propuesta de algoritmo para el tratamiento farmacoldgico de la trombosis venosa superficial.
*En algunos estudios se ha considerado una distancia de 5 cm. *Factores de riesgo asociados con desarrollo de ETEV y recurrencia o extension de la TVS (Tabla 4).

*No en ficha técnica en Esparia.

Nuevos anticoagulantes orales

En el estudio SURPRISE, con 472 participantes de
alto riesgo (uno o mas factores de riesgo de com-
plicaciones tromboembdlicas) con TVS, el fondapa-
rinux (2,5 mg/dia durante 45 dias) se asocioé con una
reduccién no significativa de ETEV sintomatica en
comparaciéon con 10 mg de rivaroxaban (RR 0,33; IC
del 95%: 0,03 a 3,18). No hubo eventos hemorragi-
COs mayores en ninguno de los grupos ni extension
de TVS. Rivaroxaban no fue inferior a fondaparinux
en la prevencién del resultado compuesto de TVP o
TEP sintomatica, progresiéon o recurrencia de la TVS
y mortalidad por todas las causas después de 45 dias
de tratamiento (23) (Tabla IV).

Tratamiento quirurgico

Durante décadas se han utilizado diferentes
procedimientos quirdrgicos (trombectomia, ligadu-
ra profilactica de la safena en el confluente femo-
ral, fleboextraccion o fleboectomia, varicectomfas,
etc.) para el tratamiento de las TVS, basados en que
al evitar la progresién al sistema venoso profundo

se eliminaria la posibilidad de embolia pulmonar.
Actualmente se ha comprobado que la cirugia en la
fase aguda se asocia con una tasa de complicaciones
de al menos un 10% (dolor, hemorragia, TVP), por lo
que se desaconseja el tratamiento quirdrgico en la
fase inicial de la enfermedad. Y varios estudios (18,19)
en los que se comparaban ambos tratamientos, liga-
dura del cayado con tratamiento antitrombdtico no
muestran diferencias entre ambos (24,25).

No se recomiendan otros tratamientos aislados,
orales, intramusculares o intravenosos en el trata-
miento de la TVS. Solo estén indicados los antibioti-
cos cuando exista una clara infeccion (1).

Tratamiento recomendado

Las recomendaciones terapéuticas deben basarse
en la localizacion y en la extensiéon de la TVS, pre-
sencia de factores de riesgo, tipo de vena afectaday
circunstancias del paciente.

Los datos anteriores demuestran que existe un
beneficio en el tratamiento de la TVS aguda con anti-
coagulacion en términos de disminucion del riesgo
de propagacién del trombo, de recurrencia de TSV

| Angiologia 2019;71(1):11-24 |
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y,lo mas importante, de riesgo de ETEV posterior, aun-
que la dosis y la duracion éptimas alin no estan claras.
Tampoco se ha identificado el mejor agente para efec-
tuar la prevencién de las complicaciones trombdticas.

La evidencia de AINE orales o tépicos, otros tra-
tamientos topicos o cirugia es demasiado limitada
como para recomendar cualquiera de estas inter-
venciones como tratamiento estandar de la TVS
para prevenir las complicaciones tromboembdlicas.
Sin embargo, estas opciones pueden considerarse
como complementos del tratamiento anticoagu-
lante para un mejor control de los sintomas o, en
el caso de la cirugia, para tratar las venas varicosas
subyacentes.

En la actualidad no hay un consenso generalizado
sobre como tratar una TVS, por lo que hemos elabo-
rado estas recomendaciones en base a las evidencias
cientfficas:

— Establecer medidas generales y tratamiento del

dolor a todos los pacientes con TVS.

— Prescribir medias de compresion elastica a todos
los pacientes siempre que no existan contrain-
dicaciones. Segun el grado de tolerancia, valorar
la utilizacién de “compresién normal”(clase 2 en
Espafa, 22-29 mmHg) o“compresion fuerte” (cla-
se 3 en Espafa, 30-40 mmHQ).

— Considerar tratamiento tépico a todos los
pacientes siempre que no haya contraindica-
cionesy sean tolerados, para aliviar los sintomas.

{Qué tratamiento farmacolégico elegir
y a qué dosis?

— TVSa3cmomenos del cayado safeno-femoral
o safeno-popliteo: HBPM a dosis terapéuticas y
duracion como si fuera una TVP.

- TVS a > 3 cm del cayado safeno-femoral o
safeno-popliteo y de > 5 cm de tamano: dosis
profildcticas de fondaparinux 2,5 mg/dia o
rivaroxaban 10 mg/dfa o dosis profilacticas/
intermedias de HBPM (dalteparina 5000-10000
Ul/d, enoxaparina 40-80 mg/dfa, nadroparina
2850-5700 Ul/dfa, tinzaparina 4500-10000Ul/
dia), durante 45 dias.

- TVS a> 3 cm del cayado safeno-femoral o safe-
no-popliteo y de < 5 cm de extension, sin fac-
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tores de riesgo asociados (Tabla Il): AINE orales
(ibuprofeno 400 mg /8 h o naproxeno 500 mg /
12 h). Reevaluar a los 7-10 dfas.

- TVS a > 3 cm del cayado safeno-femoral o
safeno-popliteo y de < 5 cm de extension, con
sintomas graves o factores de riesgo asociados
(Tabla Ill): HBPM a dosis profildcticas/interme-
dias, fondaparinux a dosis profilacticas o riva-
roxaban 10 mg/dfa o durante 45 dias.

¢Durante cuanto tiempo?

— Fondaparinux: se acepta en todas las publica-
ciones que la duraciéon minima sea de 45 dias.

— HBPM: es un apartado controvertido. Se ha
propuesto una duracion minima de 30 (dosis
intermedias) y 45 dias (dosis profilacticas).

— AINE orales: se ha establecido una duracién
minima de 8-12 dias.

¢{Es diferente el tratamiento de laTVS en venas
sanas y en venas varicosas?

El tratamiento es el mismo en la etapa aguda de la
enfermedad. Una vez que la etapa aguda de la enfer-
medad ha terminado, en el caso de TVS sobre varices,
es importante tratar las varices (mediante esclero-
terapia y/o métodos quirdrgicos) para prevenir la
TVS recurrente. En el caso de TVS en venas sanas, es
obligatorio investigar y tratar la afeccion subyacente
(cancer, trombofilias, etc.) (5). En la Figura 4 se ha pro-
puesto un algoritmo de tratamiento farmacolégico
enlaTVs.

SEGUIMIENTO

Es conveniente citar al paciente a los 7-10 dias
para evaluar la evolucion de la TVS. En caso de progre-
sién clinica, es conveniente solicitar una ecografia de
control para descartar la extension al sistema veno-
so profundo. Del mismo modo, deben descartarse
otras complicaciones que nos obligarfan a afadir
tratamientos, como en el caso de una tromboflebitis
séptica. La reaccién inflamatoria suele durarde 2 a 3
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semanas, la recanalizacién ocurre en 6 a 8 semanas
(si ocurre) y la hiperpigmentacién posinflamatoria
puede durar varios meses. El edema de extremidades
puede indicar asociacion con TVP (2). En cuanto a la
indicacién sistematica de una ecograffa de control,
alos 8-15 dfas.

La TVS comparte muchos factores de riesgo
con laTVP/TEP incluido el cancer, por lo que existe
la duda sobre la relevancia de establecer una bus-
queda sistematica de neoplasia oculta ante TVS
idiopaticas, como ocurre con la TVP/TEP. En un gran
estudio observacional que utilizéd bases de datos
nacionales de salud danesas, se concluyd que podia
considerarse la busqueda de cancer oculto en algu-
nos pacientes con TVS idiopatica (26). Por otro lado,
queda confirmado que una busqueda sisteméatica de
tumores malignos no proporciona ningun beneficio
en pacientes con TVP/TEP no provocada o tras un
primer evento de TVP (27-30).

Por lo tanto, el cribado del cancer en pacientes
con TVS no provocada solo debe aplicarse después
de una cuidadosa evaluacién clinica de la probabi-
lidad de cancer en pacientes con TVS recurrente no
explicada en venas sanas (no varicosas).

CRITERIOS DE DERIVACION

La indicacion de derivacion debe ser individua-
lizada, aunque en términos generales la mayoria de
las TVS pueden ser manejadas en AP. Hay que tener
en cuenta, en cada caso, la intensidad de los sinto-
mas, el estadio clinico y establecer las competencias
que debe asumir cada profesional, asf como fijar y
priorizar los criterios de derivacién en ambos senti-
dos (31).

Derivacion a radiologia

— Considerar la posibilidad de remitir a los pacien-
tes con sospecha de TVS de riesgo para estudio
ecogréfico, que pueda disefar el tratamiento
y la necesidad de implementar la intervencion
por un angiélogo.

- Solicitar estudio ecogréfico en caso de duda
diagnostica o para valorar extension del trombo.

— Es necesario realizar un seguimiento ecografico
en pacientes con TSV localizada en las venas
safenas a menos de 5 cm de las uniones.

- Ante empeoramiento clinico a pesar del trata-
miento apropiado.

Derivacion a cirugia vascular (32,33)

- Enla fase aguda, las TVS cercanas a la union
safeno-femoral o safeno-poplitea pueden ser
considerados para iniciar la anticoagulacion o
intervencion quirdrgica.

— Unavez que la fase aguda ha pasado, la deriva-
cién es Util para valorar la intervencién venosa
superficial electiva con el fin de reducir el ries-
go de recurrencia.

— Encada paciente con TVS espontdnea en vena
sana o TVS recurrente en venas varicosas, para
investigar exhaustivamente los factores de ries-
go de TVS especialmente el cancer.

— Recidiva, mala evolucién: derivacion preferen-
te.

- Duda diagnéstica: derivacion preferente.

— Sospecha de TVP asociada: derivacion urgente.
Considerar anticoagulaciéon previamente.

- Los pacientes subsidiarios de terapias interven-
cionistas deben ser valorados por un servicio
de Cirugia Vascular.

Hematologia

— Deben derivarse todos los pacientes con
trombofilias conocidas.

- Encada paciente con TVS espontanea en venas
sana o TVS recurrente en venas varicosas, para
investigar exhaustivamente los factores de ries-
go de TVS especialmente la trombofilia.

CONCLUSIONES

1. Se define como TVS al proceso inflamato-
rio-trombdtico que puede afectar a venas
superficiales de cualquier localizacion: miem-
bros superiores, miembros inferiores, pared
toracica o pared abdominal.
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2. LaprevalenciadelaTVS es desconocida. Algu-
nos estudios estiman que aparece hasta en
un 1% de la poblacion, con localizacion mas
frecuente en extremidades inferiores.

3. LaTVS estd intimamente ligada al riesgo de
desarrollar una TVP o TEP.

4. Existe diferentes formas de presentacion cli-
nica y factores de riesgo para padecer una
TVS.

5. El tratamiento de la trombosis venosa super-
ficial no complicada (segmento venoso
pequeno y distal de la union safeno-femoral)
es ambulatorio y sintomatico, basado en la
elevacion de la extremidad, compresas frias
o tibias y AINE.

6. Los tratamientos tépicos producen un alivio
sintomatico, pero no afectan a la evoluciéon de
la trombosis (heparinoides, AINE, etc.).

7. Sila trombosis es extensa, afecta a la vena
safena interna en la union safeno-femoral o
el paciente presenta factores de riesgo para
la trombosis venosa profunda, estd indicada la
anticoagulacion con dosis profilacticas o inter-
medias de HBPM durante 4 semanas (grado
2B) o fondaparinux 45 dias.

8. En ausencia de contraindicacion (por ejem-
plo, arteriopatia periférica), las medias elés-
ticas de compresion de clase 2-3 con una
longitud que abarque toda la extension de
la vena afectada pueden mejorar el dolor y
el edema.

9. La deambulacién precoz con la contencion
elstica continda siendo imprescindible. El
reposo en cama no esta indicado, incluso en
la TVS localizada y distal, pues puede permi-
tir la progresion y la extension del proceso.

10. En la actualidad, la cirugfa ocupa un lugar
secundario en el tratamiento de laTVS en la
fase aguday se reservara para casos seleccio-
nados (TVS cercana a cayados safenos, con-
traindicacion de la anticoagulacion).
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Resumen

El sindrome de opérculo toracico se debe a la compresion de los vasos subclavios y/o plexo braquial. Puede ser

Palabras clave: de tipo neuroldgico (95%), venoso (< 4%) vy arterial (1%). Se conoce como sindrome de Paget-Schroetter al sindro-

Trombosis de la me de opérculo toracico que se asocia a trombosis de la vena subclavia, mas comun en la extremidad superior
\S/ienn;rétrfecgga' dominante y en pacientes jovenes. El tratamiento de eleccion para el sindrome de Paget-Schroetter consiste en la
opéreulo toracico. trombolisis de la vena subclavia y en la reseccion de la primera costilla de forma temprana para descomprimir el
Trombolisis. paquete neurovascular subclavio, disminuyendo el riesgo de retrombosis o sintomas recurrentes.
Cirugia , L . , L
toracoscopica En este articulo describimos dos casos de tratamiento para el sindrome de Paget-Schroetter con reseccion por
videoasistida. cirugfa toracoscopica videoasistida de la primera costilla y realizamos una revision de la literatura al respecto.
Abstract
The thoracic outlet compression is due to the compression of the subclavian vessels and / or brachial plexus, which
Key words: can be neurological (95%), venous (< 4%) and arterial (1%). Paget-Schroetter syndrome is when thoracic outlet
Subclavian vein compression is associated with subclavian vein thrombosis, being more common in the dominant upper limb and
;msg‘gfziﬂet in young patients. The treatment of choice for Paget-Schroetter syndrome consists of thrombolysis of the subclavian
compression. vein and resection of the first rib early, to decompress the subclavian neurovascular bundle, decreasing the risk of
Thrombolysis. rethrombosis or recurrent symptoms.
Video-assisted . . . ) . . .
thoracoscopic In this article, we describe 2 cases of treatment for Paget-Schroetter syndrome with video-Assisted Thoracoscopic
surgery. Surgery resection of the first rib, carrying out a review of the literature in this regard.
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INTRODUCCION

El sindrome de opérculo toracico (SOT) fue des-
crito por primera vez por sir Ashley Cooper en 1821
(1), pero fue Murphy quien realizé la primera resec-
cién de la primera costilla en un caso de neuritis del
plexo braquial con resultados exitosos (2). No fue
hasta 1956 cuando Peet acund el término sindrome
de opérculo tordcico para designar la compresion del
paquete neurovascular en el opérculo toracico. El
primer caso de SOT asociado a trombosis de la vena
subclavia fue descrito por sir James Pageten Londres
en 1875 y Von Schroetteren en 1884, por lo que esta
condicion clinica es conocida como sindrome de
Paget-Schroetter (SPS) (3).

EI SOT es una enfermedad poco frecuente, con
una prevalencia aproximada del 30% de los casos
de trombosis venosa profunda (TVP) de miembros
superiores. Se presenta en pacientes jovenes, de
sexo masculino, de entre 18 y 30 afos, asociado a
un estrechamiento o hipertrofia de las estructuras
en el espacio costoclavicular, que es mas frecuen-
temente en la extremidad dominante de quienes
realizan actividades repetitivas, desencadenando un
proceso inflamatorio que producira estenosis y, pos-
teriormente, trombosis de la vena subclavia. Puede
presentarse tromboembolismo pulmonar entre el 4%
y el 15% de los casos (8,9).

Presentamos dos casos de sindrome de
Paget-Schroetter en pacientes masculinos, jovenes,
con manejo en dos tiempos: en la primera etapa se
realizd trombolisis y en la segunda etapa, la resec-
cién de la primera costilla por cirugia toracoscopica
videoasistida (VAST). Ademas, se realiza una revision
de la literatura actual.

CASOS CLiNICOS

Primer caso. Paciente masculino de 24 afos, con
cuadro de 9 dias de dolor tipo punzada en brazo
derecho, asociado a parestesia, edema progresivo y
frialdad distal. El paciente practica buceo profesional.
A su ingreso en Urgencias, se evidencia edema del
miembro superior derecho generalizado con pulso
radial presente. Se realiza duplex venoso de la extre-
midad superior derecha y se encuentra trombosis

de la vena subclavia derecha desde la unién con la
vena cefdlica.

Segundo caso. Paciente masculino de 18 anos,
con cuadro clinico de 3 dias de evolucién de edema
dolor intenso constante v frialdad de la extremidad
derecha. El paciente practica violin. Se realiza duplex
venoso a su ingreso en Urgencias y se encuentra
trombosis de la vena subclavia derecha. Es trasladado
al Hospital Militar Central, donde se realiza angiotac,
en el que se identifica trombosis de la vena subcla-
via en sus dos tercios distales (Fig. 1 A-B).

Primera etapa (trombdlisis-tratamiento
endovascular)

En los dos casos los pacientes fueron llevados a
flebografia, que confirma la presencia de trombosis
de la vena subclavia derecha (Fig. 2 C-D). Se realizo
trombdlisis dirigida por catéter Cragg-McNamara™
de una sola luz con punta valvular, que se introdujo
por acceso femoral derecho, posicionandolo proxi-
mal a la trombosis, y se utilizé un protocolo de fibri-
nélisis con activador tisular del plasmindgeno (t-PA),
colocando un bolo inicial de 10 mg, infundiendo 1
mg por minuto. Posteriormente, se deja una infusion
continua a 1 mg/h durante las siguientes 24 horas. La
dosis total utilizada de t-PA fue de 34 mg. Los pacien-
tes fueron monitorizados con niveles de fibrindgeno
y se dejé heparina no fraccionada 500 U/h en infu-
sion continua por el brazo contralateral.

Alas 24 horas se realiza flebografia de control que,
en el caso 1, evidencia permeabilidad venosa (Fig. 2
A),y en el caso 2, permeabilidad, pero con una zona
de estrechez de la vena, por lo que se decidio realizar
angioplastia con baldn (Fig. 2 B-C). Se suspendié la
t-PAy se continud con heparina no fraccionada, man-
teniendo valores de PTT > 1,5 veces el control. Se dio
de alta hospitalaria en el cuarto dia posflebografia, en
los dos casos con heparina de bajo peso molecular
1 mg/kg cada 12 horas por via subcutanea.

Segunda etapa (tratamiento quirdrgico)

Este sindrome es generado por la reduccion del
espacio costoclavicular, que conlleva a la reduccion
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Figura 1. Diagndstico del sindrome de Paget-Schroetter. A-B. AngioTC caso 2 con trombosis de la vena subclavia derecho. C. Flebografia confirmatoria del caso 1. D. Flebografia
confirmatoria del caso 2.

Figura 2. A (ontrol a las 24 horas de la trombdlisis quiada por catéter (caso 1). B. Angioplastia con baldn de la vena subclavia derecha (caso 2). C. Control posterior a
trombdlisis y angioplastia con baldn (caso 2).
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del flujo venoso y a un dafo estructural, lo que pro-
duce inflamacién postraumadtica, fibrosis, estenosis y
posterior estasis por compresion venosa, que genera
trombosis de la vena subclavia. Debido a esto, la des-
compresion del trayecto venoso en la emergencia
del térax posterior a la trombdlisis resuelve los dos
principales problemas en este sindrome. En nuestros
dos casos se decidié realizar reseccion de la primera
costilla por VAST.

Técnica quirtirgica

En nuestro protocolo se considera llevar a los
pacientes a reseccion de la primera costilla en las pri-
meras 6 semanas postrombolisis, pero en el caso 1 se
realizd 7 meses después de la trombdlisis por deci-
sion del paciente, con estudios posteriores que no
identificaban signos de retrombosis de la vena y sin
sintomas recurrentes. En el caso 2 se llevd al paciente
a cirugia a los 20 dias del tratamiento inicial.

Bajo anestesia general e intubacién orotraqueal
selectiva con tubo de doble luz izquierdo, en decu-

Craneal

Puertos de trahajo

Anterior

Videotoracoscopio

bito lateral izquierdo, incision en séptimo espacio
intercostal derecho, linea axilar media, introduccién
de trocar de 10 mm. Bajo visién toracoscopica se rea-
lizaron dos incisiones de 15 mm como puertos de tra-
bajo en tercer espacio intercostal derecho linea axilar
anterior y media (Fig. 3 A-B). Identificacion de altera-
cion anatomica (Fig. 4A). Apertura de pleura parietal
con electrobisturi sobre primera costilla derecha en
toda su extension, al igual que diseccion del musculo
intercostal, desperiostizacion de la misma en porcion
anterior, diseccion roma de tejido pericostal, disec-
cion de musculos escaleno anterior y medio con
electrobisturf (Fig. 4B), seccién en porcién anterior
para esternal con fresa cortante (Fig. 4C), desperiosti-
zacion de porcién posterior de costilla, separacion de
las estructuras neurovasculares con torunda (Fig. 4D),
seccion posterior de la primera costilla con fresa (Fig.
4E), preservacion de las estructuras neurovasculares
(Fig. 4F), extraccién de las costillas (Fig. 4G), dejando
tubo de toracostomia 28 Fr por puerto inferior con
adecuada reexpansion pulmonar (Fig. 3A-B). Se retird
drenaje cerrado a las 48 horas en los dos casos vy se
dio egreso hospitalario.

Figura 3. Puertos para VAST para el videotoracoscopio en séptimo espacio intercostal derecho linea medio axilar y dos puertos adicionales de trabajo en tercer espacio intercostal
linea axilar media y anterior. A. Caso 1. B. Caso 2. Dejando tubo de toracostomia a drenaje cerrado en puerto inferior.
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Figura 4. Procedimiento por VAST A. Cavidad pleural derecha. Se observa el opérculo tordcico con el paquete neurovascular (circulo verde) y la primera costilla derecha (linea azul).
B. Diseccién anterior de la primera costilla. C. Corte con fresa en la porcidn anterior de la primera costilla. D. Proteccidn del paquete neurovascular, diseccion posterior de la primera costilla.
E. Osteotomia posterior de la primera costilla con fresa. F. Vasos subclavios, vena (flecha blanca), arteria (flecha azul) y plexo braquial rodeando la arteria subclavia adecuadamente
preservados. G. Pieza quirdrgica producto de reseccion de primera costilla derecha.

DISCUSION

EI SOT surge de la compresion de una o mas
estructuras del paquete neurovascular que pasan a
través del extremo superior de cada hemitérax. Es
mas frecuente en mujeres, con una relacion 3:1, entre
los 20y 60 afios (4).

Se clasifica segun la estructura principalmente
comprometida: el mas comun es el sindrome de
opérculo toracico neuroldgico (SOTN) (95 % de los
casos), el SOT venoso (SOTv) en el 4 % de los casos
y el SOT arterial (SOTa) se presenta solo en el 1% de
los casos (5). También puede ser clasificado segun
su etiologfa:

- Congénitos, en los que se identifica: costilla
cervical, deformidad de la primera costilla, apo-
fisis transversa prominente y anormalidades de
la clavicula.

| Angiologia 2019:71(1):25-32 |

— Adquirida, como es el trauma a nivel de cuello
y hombro.

— Funcionales, asociados a algunas actividades
laborales y que demanden movimientos repe-
titivos y tumorales, como es la displasia fibrosa
de la primera costilla o tumor de Pancoast, que
realiza un efecto de masa sobre las estructuras
vecinas (5,0).

Existen tres zonas caracteristicas que al tener una
alteraciéon en su morfologia pueden desencadenar
un SOT: tridngulo escaleno, el espacio costoclavicular
y el espacio retropectoral menor. Este Ultimo no es
precisamente el opérculo toracico, pero debe tenerse
en cuenta dado que puede desencadenar el mismo
cuadro clinico, también denominado sindrome del
pectoral menor (7).
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El SOTv es el cuadro sintomatico generado por la
reduccion del retorno venoso a nivel de la vena sub-
clavia, generando estasis y deformidad anatémica,
que puede llegar a predisponer a la formacién de
trombos, lo que produce, asi, el SPS (4).

En el SPS los signos y sintomas estan dados por
la congestion venosa. Se encuentran edema (96%),
dolor (64%), parestesias (3%), cianosis, y en casos
avanzados, circulacién venosa colateral a nivel del
hombro (signo de Urschel) (10).

DIAGNOSTICO

En el SPS, los hallazgos clinicos de congestion
venosa, el signo de Urschel y el hallazgo positivo de
trombosis de la vena subclavia identificada en un estu-
dio imagenolégico no invasivo, como es el Doppler,
tienen una sensibilidad y una especificidad del 78 al
100%, y, en caso de estenosis venosa, la sensibilidad
puede ser del 82 al 100%, lo que demuestra ser una
herramienta Util, es de bajo costo y no hay que some-
ter alos pacientes a radiaciones ni medios de contras-
te en la valoracion inicial (11). Cuando se presenta la
sospecha de trombosis venosa profunda del miembro
superior, deberia realizarse la evaluacion inicial asocia-
da a la realizacién de dimero D o la flebografia, esta
ultima ya con fines terapéuticos (Grado 2C) (12).

La radiografia de térax tiene baja sensibilidad,
por lo que se requieren estudios mas especializados
para definir con mayor precision la causa, como es
la angiorresonancia magnética (ARMN) 3D dinamica,
que ha demostrado buenos resultados en la evalua-
cion del SOT de origen vascular, con una sensibilidad
del 100% y especificidad del 97% (13). La tomogra-
ffa axial computarizada (TAC) tiene un rendimiento
similar a la RMN, pero con un mayor riesgo de nefro-
toxicidad (14).

TRATAMIENTO

El manejo del SPS se centra en una variedad de
abordajes quirdrgicos que tienen como finalidad
descomprimir el paquete neurovascular subclavio.
El manejo puede orientarse a tres escenarios: agudo,
crénico y obstruccion intermitente.

- Agudo: se utiliza trombdlisis directa con catéter
asociada a descompresién del opérculo tora-
cico temprana, con tasas de éxito mayores del
90% y un ciclo corto de anticoagulacion.

— Cronico: la descompresion quirdrgica es la prin-
cipal herramienta a utilizar.

— Obtruccion intermitente: la cirugia es la uni-
ca posibilidad de mejoria sintomatica en los
pacientes que no tienen evidencia de trombo
0 estenosis significativa.

El paciente agudo es definido como aquel que

se presenta con un cuadro clinico igual o inferior a
14 dias desde que se presentan los sintomas, que es
importante para evaluar las probabilidades de éxito
en la trombolisis (4).

Trombdlisis y tratamiento endovascular

La recomendacién del American College of Chest
Physicians (ACCP) para el manejo inicial es mediante
anticoagulacion, que puede ser con heparina de bajo
peso molecular o fondaparinux por via subcuténea
(grado 1B). La trombolisis se utiliza en pacientes con
expectativas de vida mayores a un afio y con trom-
bosis inferiores a 14 dfas; sin embargo, no se contra-
indica en procesos trombadticos crénicos, solo que
disminuye la probabilidad de éxito en la recanaliza-
cion venosay, por ende, mejoria de los sintomas (12).

A menor tiempo de la formacion del trombo,
mayor serd la tasa de recanalizacién al momento de
la trombdlisis guiada con catéter, con tasas de éxito
de hasta el 62 % en estudios publicados con segui-
miento de 471 pacientes (15). Después de la trom-
bolisis, los pacientes deben continuar manejo con
antagonistas de la vitamina Ky mantener un INR en
2,5 durante un minimo de 3 meses (grado 1B) (12).

Los sintomas recurrentes pueden presentarse
hasta en el 53,6 % de los casos cuando los pacientes
no son llevados a reseccion de la primera costilla de
forma temprana (16).

Los factores al prondéstico para restenosis son
pacientes menores de 28 afos de edad y el uso de
stent en el momento de la trombolisis (17).

No existe consenso sobre la realizacion de angio-
plastia de forma rutinaria ni del momento mas indica-
do para su realizacion. Reportes de estudios realizan
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la angioplastia en la primera etapa posterior a la
trombdlisis o posterior a la reseccion de la primera
costilla en pacientes con sintomas recurrentes con
la adicion o no de stent (17).

Cirugia toracoscépica videoasistida (VATS)

Hay multiples abordajes quirlrgicos que se han
utilizado para el manejo del SOT. El primero descrito
fue el abordaje supraclavicular y, posteriormente, se
describieron abordajes como el infraclavicular, cla-
viculectomia medial y el abordaje transaxilar. En las
Ultimas décadas vienen utilizdndose técnicas como
la VATS vy la cirugia robética (Da Vinci), todas con el
mismo fin: la reseccion de la primera costillay la des-
compresion del paquete neurovascular (18,19).

Realizar una reseccion temprana de la primera
costilla en las primeras 6 semanas después de la
trombalisis tenfa una tasa de éxito del 94%, aproxi-
madamente, como lo demuestran en un estudio con
50 pacientes tratados, pero si el tiempo de inicio del
cuadro clinico era mayor a 6 semanas, el éxito dismi-
nuia alrededor del 50%, lo que demuestra que hasta
el 14% de los pacientes que esperan mas de 3 meses
para su intervencion de descompresion del opércu-
lo toracico pueden presentar retrombosis de la vena
subclavia (20). En nuestros casos, aungue en uno de
los pacientes, por decision suya, la intervencion se
realizd a los 7 meses, se presentaron buenos resul-
tados en los dos casos, sin evidencia de retrombosis.

Las complicaciones en las intervenciones quirur-
gicas abiertas son altas: hasta del 20%. En un estudio
con 116 pacientes con SPS, se presentaron complica-
ciones como neumotoérax (5,9%- 11%), infeccion del
sitio operatorio (2%), hematoma (3%), horner (6%),
seroma (1%), neuropraxia del plexo braquial (9%) y
neuropraxia del nervio frénico (2%) (21).

Las complicaciones con VAST son menores que
con la cirugfa abierta, entre las que se describe el
quilotdrax, parestesias, lesiones inadvertidas del ple-
X0 braquial y/o vasos subclavios y neumotoérax, y se
presentan en menos del 2% de los casos (22).

La reseccion de la primera costilla por VAST se
encuentra en crecimiento y aceptacion. Permite una
identificacién perfecta de las estructuras neurovascu-
lares, la identificacion completa de la primera costilla
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con reseccion desde la union costocondral, en su zona
anterior hasta la desinsercion de la articulacion costo-
vertebral, realizando una reseccion mas extensa de la
primera costilla y teniendo en cuenta que un rema-
nente posterior largo se ha asociado con pobres resul-
tados y persistencia de dolor; diseccion mas segura y
disminucion de las complicaciones. Tiene una excelen-
te utilidad en los pacientes con SPS, ya que la trom-
bosis venosa produce una gran circulacion colateral,
que aumenta el riesgo de lesiones vasculares en los
abordajes quirdrgicos abiertos, disminuyendo el riesgo
con técnicas minimamente invasivas, mejorando los
resultados estéticos, disminuyendo el tiempo quirdr-
gico, la estancia hospitalaria y presentando resolucion
de los sintomas con una tasa de éxito del 90% (22).
Articulos publicados con hasta 312 pacientes
tratados han demostrado gran utilidad y éxito del
manejo conjunto de trombdlisis y reseccion de la
primera costilla para el tratamiento del SPS, como lo
evidenciamos en nuestros casos (23,24).

CONCLUSIONES

Se requiere de un grupo multidisciplinario, prin-
cipalmente conformado por equipos de Cirugia Vas-
cular, Cirugfa de Torax y Fisioterapia. El tratamiento
inicial debe estar enfocado a la restauracion del flujo
venoso con trombdlisis seguida de anticoagulacion
para disminuir los sintomas recurrentes y de cirugia
temprana para la reseccién de la primera costilla, lo
que da los mejores resultados clinicos a largo plazo
para los pacientes.
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Caso Clinico/Carta Cientifica

Embolia femoral secundaria a herida cardiaca por arma de fuego
Femoral embolism secondary to cardiac injury by firearm

Mariana Zeoli, Gustavo Andreoli, Martin Vallverdu Scorza, Roberto Valifias

Clinica Quirdirgica “F" Hospital de Clinicas Dr. Manuel Quintela. Montevideo, Uruguay

La embolia femoral por proyectil secundario a
herida cardiaca por arma de fuego es extremada-
mente infrecuente. Tiene una elevada mortalidad y
riesgo de afectacion de la vascularizacion del miem-
bro inferior, con escasos casos publicados en la lite-
ratura (1).

Fue descrita por primera vez por Davis en 1843y
supone solo el 0,3% de los traumatismos vasculares
por arma de fuego. Existen pocos casos publicados
reportados, la mayoria evidenciados por autopsia. En
nuestro pais no existen casos publicados.

El objetivo de nuestro trabajo es presentar el caso
de un paciente, con un cuadro clinico infrecuente
como es el embolismo femoral de un proyectil de
arma de fuego, con lesion inicial miocardica, que evo-
luciond favorablemente.

Hombre de 24 afios de edad que ingresa en el
Servicio de Emergencia con shock hipovolémico por
herida de arma de fuego en hemitérax izquierdo. Se
estabiliza hemodindmicamente con reposicién de
volumen y derivados sanguineos. Se realiza radio-
graffa de torax que evidencia proyectil en hemito-
rax izquierdo (Fig. 1). La tomografia computada (TC)
muestra: proyectil metélico adyacente al ventriculo
izquierdo, asociando hemoneumotérax izquierdo. Se
realiza toracotomia anterolateral izquierda de urgen-
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Cia con reseccion atipica en el lo6bulo pulmonar infe-
rior y rafia de ventriculo izquierdo, sin evidencia de
proyectil intraoperatoriamente.

Posoperatorio en Cuidados Intensivos. Paciente
con estabilidad hemodindmica. A las 24 horas se
realiza TC de control, que evidencia la migracion
del proyectil a la region femoral derecha (Fig. 2). El
ecodoppler arterial evidencia la presencia del pro-
yectil en la arteria femoral comun derecha préxima
a su bifurcacion. Se decide exploracion vascular para
la extraccion del proyectil. En la exploracién surge
migracion del mismo hacia la arteria femoral pro-
funda. Se realiza arteriotomia transversal a 3 cm del
origen de la misma, con una excelente evolucién
posoperatoria (Figs. 3y 4).

Una revision de 7500 heridas de bala durante la
guerra de Vietnam demostrd una incidencia del 0,3%
de embolia de bala (2). Solo tuvieron 22 casos com-
plicados de cuerpo extrafio embolizado (0,3%), y de
estos, solo tres pacientes tuvieron una embolia por
bala, y el resto presentéd embolia de fragmentos por
objetos explosivos. Abdo y cols., de Beirut (Libano),
comentaron que de 1980 a 1986 trataron cinco casos,
en tres de los cuales el sitio de entrada fue el corazén
o la aorta toracica con embolismo periférico y fueron
extraidos con éxito; en los otros dos, el sitio de entra-
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Figura 2. Radiografia y tomografia de abdomen y pelvis con proyectil en region femoral derecha.

da fue la carétida interna y la vena cava inferior, que,
por ser asintomaticos, no fueron tratados (3).

El embolismo en el sistema arterial es mas fre-
cuente que en el venoso. Generalmente es sintoma-
tico en el 80% de los pacientes. A menudo ocasiona

isquemia del territorio distal y en general son diag-
nosticados mas precozmente (4).

Si una bala penetra en un vaso, habitualmente
pasa por sus dos paredes —la de ingreso y la de egre-
so—, pero en casos donde pierde energia cinética

| Angiologia 2019:71(1):33-36 |
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Figura 4. Arteriotomia sobre proyectil y extraccion.

y el calibre de la estructura vascular lo permite,
puede permanecer en la luz del mismo y migrar en
direccion del flujo sanguineo, generando la isque-
mia del territorio distal a la obstruccion, lo que
puede ocasionar un accidente cerebrovascular o la
isquemia grave de una extremidad. La mayoria de
los autores estan de acuerdo en que una embolia
arterial provocada por proyectil de arma de fuego
debe ser reconocida y tratada precozmente (5).
Estos traumatismos tienen alta mortalidad y morbi-
lidad de no sospecharse la migracion al arbol perifé-

| Angiologfa 2019:71(1):33-36 |

rico, por lo que puede haber graves consecuencias
en el miembro afectado (6).

Enla actualidad, el tratamiento terapéutico incluye
cirugia abierta y abordajes endovasculares o hibridos.

Aunqgue en nuestro pais, como en otros, el aumen-
to de la violencia urbana ha generado un incremento
de las lesiones por arma de fuego, no existen repor-
tes de casos de embolia arterial posterior a herida
cardiaca por esta causa.

Es de interés para los autores comunicar este
caso, con una complicacion vascular poco frecuente
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de las heridas por arma de fuego, asi como el abor-
daje terapéutico y su evolucion.
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Imaginacion y conocimiento en el aprendizaje del sistema linfético: tertium quid

circulatorio en angiologia

Imagination and knowledge in the learning of lymphatic system: angiology ’s circulatory tertium quid

Luis Mauricio Rodriguez-Salazar

Instituto Politécnico Nacional. Ciudad de México, México

INTRODUCCION

Es una creencia generalizada que el conoci-
miento empieza con la observacién, una postura
comun al describir las estructuras anatomicas, pero
la historia de la circulacién nos dice lo contrario.
Aristoteles, sin hacer distinciéon entre venas y arte-
rias, describié su distribucién en todo el cuerpo,
en analogfa con el sistema de riego, que seis siglos
después Galeno describid como dos sistemas
separados. Para Galeno la sangre se producia en
el higado a partir de los alimentos, que se mezcla-
ba con el aire proveniente de los pulmones —de
ahi el nombre de arteria—, formando los espiritus
vitales. Aristoteles y Galeno vieron lo mismo, pero
establecieron conocimientos diferentes de la mis-
ma estructura anatémica.

Catorce siglos después (1543), Vesalius dio origen
a las circulaciones venosa y arterial, que en el siglo
siguiente (1628), sin observar la unién entre venas y
arterias, Harvey la supuso formando un circuito cerra-
do,y que en 1661 Marcello Malpighi la hizo evidente
a nivel de la circulacion pulmonar.

La historia del sistema linfatico se inicia con Hipo-
crates —lo que no implica el conocimiento de su rela-

Recibido: 19/06/2018 e Aceptado: 04/09/2018

cion con las venas y las arterias—. Aunque es distinto
de ambas, estd unido a ellas, de ahf el término tertium
quid circulatorio.”La principal dificultad en la descrip-
cion de los vasos linfaticos surge del hecho de que
por mucho tiempo formaron una delicada e intrin-
cada red invisible” (1).

IMAGINACION Y CONOCIMIENTO EN
LA HISTORIA DE LA ANGIOLOGIA

Tradicionalmente, la imaginacion se relaciona con
la ficcion y la fantasia, con la literatura y el arte. Sin
embargo, en la historia de la angiologia encontramos
ejemplos del valor epistemoldgico de la imaginacién
al tratar de establecer una relacion de continuidad
entre las venasy las arterias sin poder observarla. Una
pléyade de cientificos (Fig. 1) que lo intentaron, no
pudieron observar dicha union debido a su invisi-
bilidad, pero hicieron referencia a ella mediante un
proceso de imaginacion razonada.

Dicha invisibilidad fue suplida por una configu-
racion imaginaria derivada de la necesidad tedrica
que les dictaba su fisiologia, como en el caso de
Aristoteles: consideraba que, como las venas dejaban
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mosis, sin la que no hubiera sido posible
el estudio de los vasos linfaticos.

No fue hasta el Renacimiento cuando
Miguel Servet, sin observarla, imagino la
circulacion menor como un soplo divino
mezclado con sangre en los pulmones
por un admirable artificio (3) que, un
siglo después, Malpighi hizo evidente,
conformando los dos elementos cono-
cidos necesarios para formar el tertium
quid circulatorio. La observaciéon de la
unién de las venasy las arterias en el pul-
mon no se debid al uso del microscopio,
sino que este le dio la razén a la imagi-
naciéon que ya la habia supuesto, dando
paso al surgimiento del aprendizaje de
la estructura y funcion de la circulacion
linfatica.

LA CIRCULACION LINFATICA:
TERTIUM QUID CON LA
CIRCULACION VENOSA

Y LA ARTERIAL
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Figura 1. Pléyade de cientificos y sus obras del siglo XV/ en las que imaginaron la unidn del sistema venoso
y del sistema arterial. Encabezan la imagen: Andreas Vesallius (1514-1564), por haber sentado las bases
anatdmicas de las circulaciones venosa y arterial, y Miguel Servet (1511-1553), por haber supuesto su unidn
al describir la circulacidn menor. En la parte inferior, de izquierda a derecha, Renaldus Columbus (1516-1559),
Gabriel Falopio, (1523-1562) y Girolamo Fabrizi d Acquapendente (1537-1619), todos discipulos de Vesalius y
precursores de William Harvey (fuente: elaboracidn propia con imdgenes de acceso libre en la red).

de ser visibles, se volvian carne que, al volver a nacer,
recobraban su estatus de venas en acto (2). Respecto
ala union entre venas y arterias, Erasistrato —médico
y anatomista que, junto con Herofilo, fundd la Escue-
ta de Alejandria—, denomind la union entre venas
y arterias, aunque era imperceptible, como anasto-

OFFR. % OMNA
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PHYSIOLOGICA,

Como fundamentacion de la propues-
ta del tertium quid, |a historia del aprendi-
zaje de la circulacion linfatica en su union
con la circulacién venosa y la arterial
it empieza con Hipdcrates, quien acunio el
concepto de quilo, pero su historia ana-
tdmica empieza con Aristoteles, ya que
fue el primero en hacer una descripcion
de lo que veinte siglos después se cono-
cié como vasos linfdticos, que considerd
como fibras intermedias entre nervios y
venas (1). De ahi, en el siglo vi, el famoso
cirujano bizantino Paulus Aegineta descri-
bi¢ la infeccion de los nodos linfaticos de
la region cervical baja y practico la amig-
dalotomia. En la medicina islamica, Avicena describio
el linfedema parasitario, comun en la region oriental.
No obstante, en la Escuela de Salerno —primera escuela
médica medieval, fundada en el siglo ix— continuaba
la confusa descripcion del sistema linfatico (1).

En el siglo xv Bartolomeo Eustachio describe el
ducto toracico en caballos, y Gabrielle Falloppio, en

| Angiologia 2019;71(1):37-39 |
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sus observaciones sobre las venas, descri-
bi6 su fluido aceitoso de color amarillo pro-
veniente del higado (1). En el siglo xwii, otra
pléyade de cientificos (Fig. 2) hizo apor-
taciones a la anatomia y a la fisiologia del
sistema linfatico: la cisterna del quilo por
Pecquet; el término linfatico, simultdnea-
mente propuesto por Bartholin y Rudbeck,
y la circulacion linfatica en el higado de Glis-
son. Sin embargo, aun con las aportaciones
de los siglos xix y xx, en pleno siglo xx el
sistema linfatico no ha sido completamente
elucidado (1).
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Figura 2. Pléyade de cientificos del siglo xviy sus obras, en las que hicieron aportaciones anatdmicas

y fisioldgicas al conocimiento del sistema linfdtico. Encabezan la figura William Harvey (1578-1657), por
haber supuesto la unidn de venas y arterias en todo el cuerpo, estableciendo la circulacidn en circuito cerrado,
 Marcello Malpighi, por haber hecho visible fo que durante dos mil afios habia sido un supuesto y fue lo

que hizo posible el tertium quid circulatorio. £n la parte inferior, a la izquierda, Jean Pecquet (1622-1674);
en el centro, con sus figuras unidas por haber propuesto simultdneamente el término linfdtico, Thomas
Bartholin (1616-1680) y Olaus Rudbeck (1630-1702); a la derecha, francis Glisson (1597-1677). (Fuente:
elaboracion propia con imdgenes de acceso libre en la red).
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UN CONSENSO UTIL PARA LA PRACTICA
CLIiNICA

Se ha publicado recientemente en la Revista Espa-
Aola de Cardiologia (1) un consenso de las principales
sociedades cientificas médico-quirdrgicas en relacion
con la cirugia o intervencionismo endovascular. El
documento, titulado “Manejo perioperatorio y peri-
procedimiento del tratamiento antitrombdtico’, fue
también apoyado por la SEACV con la colaboracién
de la Dra. M.2 José Ramos Gallo, del Complejo Hospi-
talario de Cabuenes (Gijon) (1).

Los autores parten del principio de que en Espafa,
Como en otros pafses, estd incrementando el nimero
de personas con tratamiento anticoagulante o antia-
gregante plaquetario y que pueden precisar cirugia.
Aunque se han publicado recomendaciones acerca
del manejo perioperatorio del tratamiento antitrom-
botico, su implementacion en la practica clinica es
escasa. Muchas no engloban a todos los protago-
nistas del proceso perioperatorio (cirujanos, aneste-
si6logos, etc.) y otras han quedado obsoletas con la
aparicion de los nuevos tratamientos farmacologicos.
Por estas razones, se cred un grupo de trabajo, coor-
dinado desde la Sociedad Espanola de Cardiologia
y formado por representantes de la mayoria de las
sociedades cientificas que participan en el proceso
asistencial del paciente durante el periodo periope-
ratorio o periprocedimiento. Como resultado de ese
trabajo, se cred este documento de consenso que,
de un modo practicoy directo, propone una serie de
recomendaciones acerca del manejo de los farma-
cos antitrombdticos en estos escenarios, certificadas

por todas las sociedades participantes, con el fin de
homogeneizar la practica clinica diaria.
Brevemente, el riesgo tromboembdlico se esta-
blece en alto, moderado o bajo, de acuerdo a la con-
dicion inicial que motivé la anticoagulacion, y ello
serd fundamental para considerar la necesidad de la
terapia puente con heparinas de bajo peso molecular
(HBPM). El riesgo trombotico debe equilibrarse con
el riesgo hemorragico de mantener la anticoagula-
cion, incluso con HBPM, y asi se establecen diversos
escenarios practicos, que estan muy bien esquema-
tizados. También de manera sencilla se establecen
recomendaciones de cuando reintroducir el anti-
coagulante oral, a las 24 horas o a las 48-72 horas,
dependiendo del riesgo de sangrado del paciente.
En el caso de la antiagregacion plaquetaria es pre-
ciso establecer el tipo de antiagregacion y el motivo o
indicacion que lo motivé. Subrayan el hecho de que
SU USO como prevencion primaria no esta hoy dia jus-
tificado, y como tal puede y debe suprimirse. Para los
pacientes tanto con antiagregacion simple como con
prevencion secundaria, se recomienda mantener el
acido acetilsalicilico (AAS), puesto que se ha demos-
trado que reduce el riesgo isquémico sin aumentar
significativamente el riesgo de hemorragia. Solo para
las intervenciones con muy alto riesgo hemorragico
(por ejemplo, los procedimientos neuroquirirgicos),
se propone considerar suspenderlo al menos 3 dias
antes. Se recomienda utilizar y mantener una dosis
baja (100 mg/dia), salvo contraindicacién, aunque si
el paciente acude al procedimiento con dosis mayo-
res (por ejemplo, 300 mg), no se justifica posponer la
intervencion. En los casos en los que la monoterapia
sea con un inhibidor del P2Y12, se recomienda sus-
pender el farmaco al menos 3-7 dias antes, segun sea
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ticagrelor, prasugrel o clopidogrel, respectivamente, y
sustituirlo, si es posible, por AAS 100 mg. La primera
consideracion con los pacientes con doble antiagre-
gacion es valorar la necesidad de intervencion electi-
va mientras el riesgo trombotico sea moderado-alto;
si la intervencion puede demorarse, deberia pospo-
nerse hasta que el riesgo trombdético del paciente se
considere bajo. En caso contrario, se establece una
serie de recomendaciones de actuacion.

A diferencia de la anticoagulacién, la experiencia
con la terapia puente en el campo de la antiagre-
gacioén tanto en la literatura como en la practica cli-
nica es muy escasa. La utilizacion de las HBPM en
este contexto puede producir un efecto contrario al
deseado al aumentar la reactividad plaquetaria y, por
consiguiente, ser perjudicial.

Para la reintroduccién, el principal factor a tener
en cuenta es haber conseguido una adecuada
hemostasia durante la intervencion y la ausencia
de hemorragia posprocedimiento. Asi, el momento
exacto para reiniciar la antiagregaciéon debe deter-
minarse conjuntamente con el equipo quirdrgico/
intervencionista. Como regla general, y salvando esta
premisa, se recomienda la antiagregacion en las pri-
meras 24 horas tras la cirugfa.

La necesidad de una cirugia o de un procedimien-
to invasivo urgentes no permite el tiempo de espe-
ra, Como ocurre para las técnicas electivas, ya que la
variable tiempo es fundamental en las situaciones de
urgencia. Por lo tanto, los autores recomiendan que
el proceso debe ir encaminado a determinar rapida-
mente los siguientes aspectos:

1. El estado de anticoagulacion del paciente
mediante pruebas de laboratorio: INR para los
anti vitamina K (AVK).

2. Enelcasodelos AVK, siel INRes < 1,5, podria
intervenirse al paciente sin demora. Si el INR
es > 1,5 depende de la urgencia del proce-
dimiento: si el paciente puede esperar entre
8y 12 horas, bastaria con administrar 10 mg
de vitamina K por via endovenosa. En caso de
necesidad de cirugfa inmediata, la opcion
comunmente aceptada es la administracion
de complejo protrombinico 25-50 Ul/kg de
peso en funcion del INR actual y objetivo.

3. En el caso de los nuevos anticoagulantes
orales de accion directa (ACOD), si el estudio
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de hemostasia muestra actividad anticoagu-
lante (o si el cumplimiento terapéutico fue
adecuado en el caso de apixaban o el edoxa-
ban), debe plantearse la demora maxima que
puede tener la cirugfa segun la situacién cli-
nica del paciente (hemorragia, estabilidad
hemodindmica y riesgo vital y de secuelas).
Idealmente, seria deseable diferir la interven-
cion al menos 24 horas desde la Ultima ingesta
del anticoagulante (al menos 2 semividas de
eliminacion de los ACOD si la funcion renal es
normal). En caso contrario, hay que valorar el
uso de agentes de reversiéon en funcién del
tipo de cirugfa que vaya a realizarse, del tiem-
po transcurrido desde la toma del farmaco y
de la funcion renal del paciente. Como norma
general, en estos pacientes debe evitarse la
anestesia neuroaxial. Una detallada relacion de
nombres y de dosis de antidotos con demos-
trada eficacia aparecen en la publicacion.

El plasma fresco congelado deberia ser un
agente hemostatico de segunda eleccion y
Unicamente efectivo (a dosis 15-30 ml/kg) en
el caso de los AVK. Solo debe usarse en caso
de que no esté disponible otro agente hemos-
tatico.

En lineas generales, el tratamiento con farma-
cos antiagregantes plaquetarios tiene poca
influencia antes de una cirugfa o un procedi-
miento invasivo urgente, incluso en pacientes
ancianos sometidos a neurocirugfa. Por un
lado, en cuanto al momento de realizarse el
procedimiento, hay un consenso generalizado
por el que, evaluando el riesgo de hemorragia
que aportan frente a la necesidad de realizar
una técnica invasiva o cirugfa, no esta justifi-
cado retrasarlo por este motivo (incluidos los
pacientes con doble antiagregacion).

Desde un punto de vista practico y para facilitar
el procedimiento anestésico, es Util diferenciar
segun el tipo de antiagregante plaquetario
que toma el paciente. Asf, el tratamiento con
AAS no contraindica la anestesia neuroaxial,
mientras que esta se desaconseja en el caso
de tratamiento activo con inhibidores del P2Y.
Asimismo, recalcan que ante la eventualidad de
una hemorragia grave durante el procedimiento
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(no atribuible a otros trastornos de la coagula-
Cion o tratamiento anticoagulante simultaneo),
las medidas mas Utiles y de validez demostrada
son la hemostasia quirdrgica y la transfusion de
plaguetas en el acto quirldrgico (no esta indica-
da su transfusion profilactica y suele requerirse
un intervalo minimo, 6-12 horas, desde la toma
delfarmacoy la transfusion para que sea eficaz).
7. El consenso sobre el papel de los agentes
hemostaticos, tales como la desmopresina,
es mucho menor. Por ello, no hay evidencia
suficiente que justifique su uso sistematico.
Este consenso sera de gran difusion y utilidad en
la practica clinica, a pesar de que Elsevier (duefia de
los derechos de autor) no autorice su publicacion en
otras revistas y obligue a referenciar la publicacion de
la Revista Espanola de Cardiologia (1). Algunos labo-
ratorios y companias farmacéuticas han mostrado
interés por la publicacion. Asf, en breve se espera que
los excelentes algoritmos y tablas sean facilitados a
modo de tripticos para su uso hospitalario.

Se trata de un consenso de gran calidad y utilidad
para los médicos implicados en su uso clinico diario:
anestesiologos y cirujanos por lo que su lectura es
muy recomendable.
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Servicio de Angiologia y Cirugia Vascular
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e-mail: gonzalezfajardoja@gmail.com

DOI: http://dx.doi.org/10.20960/angiologia.00026

BIBLIOGRAFIA

1. Vivas D, Roldan |, Ferrandis R, Marine F, Roldan V, Te-
llo-Montolieu A, et al. Manejo perioperatorio y peripro-
cedimiento del tratamiento antitrombdtico: documento
de consenso de SEC, SEDAR, SEACV, SECTCV, AEC, SECPRE,
SEPD, SEGO, SEHH, SETH, SEMERGEN, SEMFYC, SEMG, SE-
MICYUC, SEMI, SEMES, SEPAR, SENEC, SEO, SEPA, SERVEI,
SECOT y AEU. Rev Esp Cardiol 2018;71(7):553-64.

| Angiologia 2019;71(1):40-42 |



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

Angiologia

Informacion para los autores

INTRODUCCION

TIPOS DE ARTICULO

Angiologia, revista cientifica bimensual editada desde
1949, es el 6rgano oficial de la Sociedad Espafola de
Angiologia y Cirugia Vascular. Como reflejo de nues-
tra especialidad médico-quirlrgica, esta dedicada
al estudio de las enfermedades vasculares, inclu-
yendo todos los aspectos de la medicina vascular,
el diagndstico no invasivo, el tratamiento quirdrgico
tradicional arterial y venoso, asi como el minima-
mente invasivo y/o endovascular. Publica originales,
articulos de revision y formacion continuada, cartas
e imagenes cientificas, cartas al director, abstracts
comentados y trabajos especiales en espafol; rigién-
dose por el sistema de revision por pares doble ciego.
Angiologia acepta y revisa para publicar, articulos en
espafnol originados tanto en Espafia, como en paises
latinoamericanos.

ENViO DE MANUSCRITOS

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

El envio de un articulo a Angiologia implica que
es original y que no ha sido previamente publica-
do ni esté siendo evaluado para su publicacién en
otra revista. No se aceptard material previamente
publicado. Los autores son responsables de obte-
ner los oportunos permisos para reproducir par-
cialmente el material, ya sea texto, tablas o figuras.
Esta informacion puede recogerse en la carta de
presentacion.

Editoriales

Salvo excepciones, su redaccién se hara por encar-
go del Comité Editorial sobre un tema de actualidad,
que se refiera 0 no a un articulo que se publique en el
mismo numero de Angiologia. Habitualmente, tendra
una extension de 800-1000 palabras con un maximo
de 15 citas bibliogréficas. Se prefiere que solo haya
un autor.

Originales

Descripcién de investigaciones clinicas, experimenta-
les o técnicas que contribuyan a ampliar el conoci-
miento sobre un tema relacionado con la angiologia
y la cirugfa vascular. Los articulos originales deberan
seguir el formato de Introduccién, Objetivo, Material
y métodos, Resultados, Discusion y Conclusion. La
extension maxima del texto serd de 2500 palabras y
se admitiran hasta 6 figuras o tablas. Es indispensable
incluir un resumen estructurado, en espafol e inglés,
con una extension no superior a las 300 palabras. Tras
el resumen se incluirdn entre 3y 8 palabras clave. El
resumen grafico es opcional, pero aconsejamos su
remision porque genera mas atencion sobre el articulo
online. En el caso de que el original sea un ensayo cli-
nico, Angiologia recomienda a todos los autores que lo
suscriban en un registro electrénico publico y de libre
acceso, de acuerdo con las recomendaciones del Inter-
national Committee of Medical Journal Editors (ICMJE,
www.icmje.org/faq.pdf). En este sentido, todo ensayo
clinico se define como un proyecto de investigacion
que asigna de forma prospectiva sujetos humanos a
una determinada intervencién o grupo para estudiar la
relacion causa-efecto entre la intervenciéon y un resul-



tado clinico. Los investigadores que desarrollen un
ensayo prospectivo aleatorizado deberian consultar
la Ultima version de los criterios CONSORT (Consolida-
ted Standards of Reporting Trials) (www.consort-state-
ment.org/) e incluir un diagrama de flujo (flowchart)
del tipo recomendado por CONSORT, detallando la
distribucién de los sujetos a estudio durante el trans-
curso del mismo. Los estudios prospectivos y aleato-
rizados deberdn estar claramente identificados en el
titulo y en el resumen del articulo. Asimismo, se debe
incluir el numero de registro y el nombre del registro
en la Ultima linea del resumen. Los ensayos pueden
registrarse en alguno de los siguientes registros (o en
otros que cumplan la normativa del ICMJE): a) Clinical
Trials: www.clinicaltrials.gov/; b) ISRCTN Register: www.
controlled-trials.com/isrctn/; ) Netherlands Trial Regis-
ter: wwwi.trialregister.nl/trialreg/index.asp; d) UMIN Cli-
nical Trials Registry: www.umin.acjp/ctr

Revisiones

Angiologia dara especial prioridad a aquellos trabajos
de revision que se centren en temas de actualidad.
La extension maxima del texto serd de 4.000 palabras
(mfnima de 3.000) y se admitirédn hasta 6 figuras o
tablas. Es indispensable incluir un resumen sin estruc-
turar, en espanol e inglés, con una extension no supe-
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en formato TIFF o JPEG, con un maximo de 2 figu-
ras. Se deberd indicar al final del texto, y de manera
diferenciada del mismo, el diagndstico del caso. El
numero maximo de autores sera de 4. Con finalidad
educativa, el Comité Editorial de Angiologia publicara
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es aportadas, la descripcion del caso y su correspon-
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El Comité Editorial anima a los lectores de Angiologia
a que remitan objeciones o comentarios relativos a
articulos publicados recientemente en la revista y,
en algunos casos, sobre articulos relevantes publi-
cados en otras revistas u otros medios cientificos
(libros, cursos, congresos...). Esta correspondencia
debe contener ideas interesantes y comentarios
que siempre estén apoyados por datos y referencias
bibliograficas. Todas las cartas serdn revisadas por
el Comité Editorial y, en caso de ser aceptadas, se
publicaran en la revista. Siempre que sea posible, se
publicara simultdneamente la carta con la respuesta
de los autores del articulo comentado. La extension
maxima sera de 500 palabras. El nimero méximo de
autores sera de 4.

PRESENTACION Y ESTRUCTURA
DE LOS TRABAJOS

Los articulos deben remitirse en espafiol y deben ser

presentados de la siguiente manera:

1. En la primera pdagina del articulo se indicaran, en
el orden que aqui se cita, los siguientes datos: titu-
lo del articulo, nombre y apellidos de todos los
autores, nombre y direccién completos del centro
de trabajo y direcciéon para la correspondencia, y
otras especificaciones cuando se considere nece-
sario (conflicto de intereses, financiacién, registro
de ensayos clinicos, etc.).

2. Resumeny abstract. Se caracterizara por: a) poder

ser comprendido sin necesidad de leer parcial o
totalmente el articulo; b) estar redactado en tér-
minos concretos desarrollando los puntos esen-
ciales del articulo; ¢) su ordenacion observara el
esquema general del articulo en miniatura; y d)
no incluird material o datos no citados en el texto.
En los articulos para la seccion de Originales ira
estructurado en los siguientes apartados: intro-
duccion, objetivos, métodos, resultados y conclu-
siones. En los articulos para la seccion de Notas
Clinicas ird estructurado en: introduccion, caso
clinico y discusion.
Todos los articulos remitidos en espafiol deben
llevar el titulo traducido en inglés asf como el resu-
men vy las palabras clave igualmente en ambos
idiomas.

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

Texto sin identificar. Ademas de la version com-
pleta con autores, en los articulos para las secciones
de Originales, Articulos Especiales, Articulos de Revi-
sion y Casos Clinicos los autores deben remitir una
version sin identificaciéon, que es la que se enviard a
revision por pares. Esta “version ciega’, sin identificar,
debe contener el titulo del articulo, resumen y abs-
tract, texto, bibliograffa, figuras y tablas, pero se debe
poner especial atencion a que dentro del manuscrito
no se mencione ninglin nombre propio, ni de per-
sona, Ni centro, ni ciudad. Tampoco deben aparecer
agradecimientos.
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Se presentara segun el orden de aparicion en el tex-
to con la correspondiente numeracion correlativa.
En el texto constard siempre la numeracion de la
cita entre paréntesis. Los nombres de las revistas
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el Index Medicus, disponible en: ftp://nlmpubs.nim.
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FIGURAS

Las fotografias se seleccionaran cuidadosamente,
procurando que sean de buena calidad (300 pixeles/
pulgada y 8 cm de ancho como minimo) y deben
enviarse en un formato que se pueda modificar. Se
omitirdn las que no contribuyan a una mejor com-
prension del texto. Las fotografias y las graficas iran
con numeros ardbigos de manera correlativa y con-
junta, como figuras. Si se reproducen fotograffas o
datos de pacientes, estos no deben ser identificati-
vos del sujeto. En todos los casos, los autores deben
haber obtenido el consentimiento informado escrito
del paciente que autorice su publicacion, reproduc-
cién y divulgacion en soporte papel y en Internet en
Angiologia.

Asimismo, los autores son responsables de obtener
los oportunos permisos para reproducir en Angiolo-
gia, material (texto, tablas o figuras) publicado pre-
viamente.

TABLAS

Las tablas se presentaran al final del manuscrito, des-
pués de la bibliografia, en hojas aparte que inclui-
ran: a) numeracion de la tabla en nimeros romanos;
b) enunciado (titulo) correspondiente, y ¢) una sola
tabla por pagina. Se procurara que sean claras y sin
rectificaciones; las siglas y abreviaturas se acompa-
faran siempre de una nota explicativa al pie. Si una
tabla ocupa mas de una hoja se repetiran los enca-
bezamientos en la hoja siguiente.

CONSIDERACIONES ETICAS

Autorfa. En la lista de autores deben figurar Unica-
mente aquellas personas que cumplan cada uno de
los siguientes requisitos:

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

2. Haber participado en la redaccion del texto y en
sus posibles revisiones.

3. Haber aprobado la versién que finalmente va a
ser publicada.

CONFLICTO DE INTERESES

Los autores deben describir cualquier relaciéon finan-
ciera o personal que pudiera dar lugar a un conflicto
de intereses en relacién con el articulo publicado.
Incluso si los autores consideran que no los hay,
deberan indicarlo.

RESPONSABILIDADES ETICAS

Cuando se describen experimentos que se han reali-
zado en seres humanos se debe indicar si los proce-
dimientos seguidos se conformaron con las normas
éticas del Comité Etico de Investigacion Clinica (ins-
titucional o regional) y de acuerdo con la Asociacion
Médica Mundial y la Declaracién de Helsinki (www.
wma.net/en/30publications/10policies/b3/). No se
deben utilizar nombres, iniciales o nimeros de hos-
pital, sobre todo en las figuras.

Cuando se describen experimentos en animales, se
debe indicar si se han seguido las pautas de unains-
titucion o consejo de investigacion internacional, o
una ley nacional requladora del cuidado vy la utiliza-
cion de animales de laboratorio.

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Los autores deben mencionar en la seccion de Méto-
dos que los procedimientos utilizados en los pacien-
tes y controles han sido realizados tras la obtencion
del consentimiento informado.

Si se reproducen fotografias o datos de pacientes
(incluyendo los nombres, iniciales, o nombre del
hospital de los pacientes), estos no deben ser iden-
tificativos del sujeto. En todos los casos, los autores
deben haber obtenido el consentimiento informa-
do escrito del paciente (o del padre o tutor en caso
de pacientes menores) que autorice su publicacion,
reproduccion y divulgacion en soporte papel e Inter-
net. Del mismo modo, los autores deberan declarar
que se han seguido los protocolos establecidos por
sus respectivos centros sanitarios para acceder a los
datos de las historias clinicas a los fines de poder rea-
lizar este tipo de publicacion con finalidad de inves-
tigacion/divulgacion para la comunidad cientifica.



PROCESO EDITORIAL

Los trabajos seran enviados a través de www.revis-
taangiologia.es, asignandoles un nimero de referen-
cia. Este nimero debe usarse en todas las comuni-
caciones con la Editorial. Una vez los articulos hayan
sido validados (es necesario enviar todos los docu-
mentos requeridos y cumplimentar aquellos que
sean necesarios) pasaran al proceso de evaluacion
que realiza el Comité de la revista. Las consultas refe-
rentes a los manuscritos y al proceso editorial en el
que se encuentran pueden hacerlas a través de la
web de la revista.

El Comité de Redaccion podra rechazar un articulo
para su publicacion en la revista sin ser necesario que
pase el proceso de revision por pares, si este es poco
probable que se acepte. La evaluacion serd andnima
y los nombres de los autores ni su procedencia deben
aparecer en ninguno de los documentos (“articu-
lo cieg0”): el articulo serd enviado a un minimo de
dos revisores que emitirdn su dictamen en un plazo
inferior a un mes. Después de la revisién, el articulo
podra ser aceptado, o se puede pedir que sea modi-
ficado, especificando los cambios que son necesarios
en cada caso (plazo: 2 meses maximo). En este Ulti-

mo caso, después de volver a evaluar el manuscrito
modificado, el Comité emitird una nueva respuesta.
Para facilitar la labor del Comité, los autores marcaran
mediante subrayado o fondo de color los cambios
realizados solicitados en su manuscrito y adjuntaran
una carta al comité detallando estos cambios.

Una vez el articulo haya sido aceptado se solicitara
el DOI'y se prepublicara en la web, en la parte de
Online first para todo aquel que lo quiera consultar.
Antes de la publicacion en la revista del articulo, se
enviara al autor de correspondencia las pruebas de
imprenta. Estas deben revisarse detenidamente,
sefalar posibles erratas y devolverlas corregida a tra-
vés de la plataforma en un plazo maximo de 5 dias.
Una vez transcurrido este plazo, y si no se ha recibido
respuesta por parte del autor correspondiente a las
galeradas, se considerara que se dan por validas por
parte del autor y la revista las publicard conforme a
la prueba remitida para correccion.

Las correcciones solicitadas deben ser minimas; sola-
mente se admitiran modificaciones en relacién con
la sintaxis y la comprension semantica del texto. El
Comité Editorial se reserva el derecho de admitir o
no las correcciones efectuadas por los autores en la
prueba de impresion.



