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;Deberian las sociedades profesionales abstenerse de la autoria
de las guias clinicas?

Should abstain professional societies from authorship of quidelines?

En un articulo recientemente publicado por John P. A. loannidis (1), el autor analiza
y critica la contaminacion que sufren las guias clinicas (GC), las revisiones sistemati-
cas y los metaanalisis por parte de la industria médica, en la que estan implicados
tanto los autores como las sociedades cientificas y profesionales.

Las GC se han convertido en instrumentos cada vez mas influyentes. Por eso,
los cambios sobre conceptos relativos a una enfermedad, en su prevencion o en
las opciones terapéuticas, pueden convertir en enfermos a millones de personas
sanas de la noche a la manana, lo que eleva, a su vez, el coste sanitario en miles de
millones de euros. Esto ha sido asi en procesos tan diversos como la hipertension y
la diabetes, por citar algunos.

Las GC cuentan con mucho prestigio, pero la mayoria de estos documentos estan
escritos exclusivamente “desde dentro”. El nimero de autores y colaboradores que
participan en su redaccién muchas veces excede de la centena. Luego, cientos y
miles de coautores disponen de amplios poderes para mejorar, afinar o manipular la
definicion y el tratamiento de una enfermedad. Decenas de miles de miembros de
las respectivas sociedades citan posteriormente estos articulos. Esto crea un clan o
red masiva de autocitaciones.

La mayoria de los autores lideres o “superestrellas”consiguen ser citados de nuevo
por los coautores de las GC, los ensayos clinicos de la industria y las revisiones “no
sistematicas” de expertos, creando un liderazgo entretejido con la industria.

Los ensayos clinicos financiados por la industria se nutren de lideres de opinion
que asi retroalimentan el poder de las GC. Las revistas de las sociedades cientificas
también se benefician de la publicacion de las GC, con articulos que las citan, revi-
siones, etc., hasta tal punto que algunas publicaciones multiplican e incrementan su
factor de impacto, aunque la mayor parte de esos articulos traten solo sobre defini-
ciones de enfermedades o estadisticas.

©Copyright 2020 SEACV y ©Aran Ediciones S.L. Este es un articulo Open Access hajo la licencia CC BY-NC-SA (http://creativecommons.org/licenses/by-nc-na/4.0/).
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Estas actividades literarias asi planteadas son de gran ayuda para promover los
curriculos de los especialistas, construir jerarquias de clase, incrementar los factores de
impacto de revistas especializadas y para visibilizar las organizaciones patrocinadoras
de congresos en los que se promocionan masivamente todo tipo de productos a los
asistentes.

:Se mejora asf la medicina? Las GC bien redactadas e imparciales pueden ser
utiles, pero la mayor parte de las que se publican son defectuosas (grado C de evi-
dencia), a veces claramente no creibles o, al menos, levantan sospechas. Entre los
defectos se incluyen: patrocinio por sociedades cientificas que reciben financiaciéon
sustancial de la industria, conflictos de intereses entre los autores, disputas por la
participacion en las autorfas, graves defectos metodoldgicos, pobre o inadecuada
revision externa y nula revision por parte de otros estamentos no médicos o asocia-
ciones de pacientes.

La mayoria de los conflictos de intereses que se tenfan en cuenta hasta ahora eran
de tipo financiero. Esto se ha mejorado en parte para evitar que la financiacién de
la industria sea muy evidente en la redacciéon de una GC, incluyendo mejoras meto-
dologicas y opiniones de médicos de Atencion Primaria, enfermeras y pacientes. Sin
embargo, no estd claro que estas iniciativas puedan ejercer mucha influencia sobre
una dominante mayoria de “especialistas expertos”.

No es frecuente entre las sociedades médicas priorizar el papel de la metodologia
investigadora, excluyendo contenidos provenientes de “expertos”con conflictos finan-
cieros y no financieros. Mas aun, la presencia en las reuniones cientfficas de panelistas
que manifiestan sus abiertas preferencias sobre un determinado tratamiento o dis-
positivo, incluso sin conflictos evidentes, es mas dificil de evitar.

Algunas sociedades profesionales se convierten en enormes empresas financieras, y
tienen a los inductores mas prolificos de las GC como los mas influyentes financiadores.
Aungue nos esforcemos en minimizar esta influencia, es muy dificil evitar las interven-
ciones de la industria en la opinion médica. La aplicacion de criterios correctos podria
ayudar a disminuir costes y procedimientos no necesarios.

Los médicos no podemos comparar nuestro poder con el que tiene el mercado
de otros proveedores sanitarios. Incluso médicos y sociedades competimos por los
MismMos recursos, pero las posiciones criticas contra las GC son absolutamente nece-
sarias, porque la medicina basada en la evidencia y las sociedades médicas han tenido
sospechosas relaciones entre sf.

En la publicacion de una GC es imprescindible contemplar el contexto sociopoliti-
co en los diferentes paises donde vaya a aplicarse, pues es necesario que los sistemas
sanitarios, que son los que acarrean con los costes, valoren su eficacia y el coste-efec-
tividad, ya que las mas influyentes gufas avaladas por sociedades cientificas tampoco
prestan atencion y son poco sensibles con los cada vez mas astrondmicos costes,
porqgue los recursos totales disponibles para la atenciéon de la salud no son infinitos.

Para evitar la actual situacion, loannidis propone reducir el papel de los especia-
listas en la redaccion de las GC que pertenezcan a su propia especialidad. Aunque es
imposible de imponer, la forma definitiva de materializar esta accion seria prohibir la
participaciéon de sociedades profesionales en el desarrollo de las GC.

Una solucién mas realista seria que las sociedades profesionales y sus miembros
se abstuvieran de redactar sus propias GC. Las guias, en lugar de ser escritas exclusi-
vamente por especialistas, deberian contar con la colaboracién de expertos en meto-
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dologia y sociedades de pacientes. Estas sugerencias también han sido propuestas
para las revisiones sistematicas y los metaanalisis.

Otra posibilidad serfa incorporar médicos que no tuvieran que ver con el temaa los
equipos de redaccion de las GC. Sumar a estos escritores externos seria enriquecedor.
Estos autores también pueden tener experiencia clinica contrastada, pero ninguna
razén para estar influidos a favor de procedimientos que afecten a la discusion.

Por ejemplo, mientras que los especialistas en informacién privilegiada pueden
estar dispuestos a respaldar un medicamento o dispositivo eficaz pero altamente caro,
los revisores externos pueden ver mas facilmente que esta intervencion es escan-
dalosamente costosa, mejorando la calidad de las recomendaciones. Lo que puede
parecer crucialmente importante para un experto, puede serlo menos para un revisor
externo menos involucrado.

Los especialistas en metodologia cientifica, los pacientes y otros especialistas afia-
dirfan a los equipos redactores de GC mas rigor metodoldgico e imparcialidad. Las
sociedades profesionales y cientificas deberfan considerar desvincular a sus especialis-
tas de las directrices y definiciones de enfermedades y escuchar lo que piensan otras
partes interesadas mas imparciales sobre sus practicas.

Rafael Fernandez-Samos

Servicio de Angiologia y Cirugia Vascular. Complejo Asistencial Universitario de Ledn. Ledn
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Resumen

Introduccion: los dispositivos de proteccion embodlica tipo red para procedimientos endovasculares carotideos
(DPEr) son de uso habitual. Su objetivo es disminuir el riesgo de embolia cerebral secundaria a la manipulacion y
rotura de placa. Sus diferentes caracteristicas hacen sospechar un distinto comportamiento que puede afectar a
su eficacia.

Objetivo: valorar la repercusién hemodindmica provocada por los DPEr analizando su resistencia al flujo en un
modelo hemodindmico in vitro y comparar los resultados entre distintos dispositivos.

Materiales y métodos: se construyd un modelo de flujo pulsatil con suero salino fisioldgico (SSF) y se estudiaron
4 DPEr distintos con 5 mediciones por dispositivo para conocer el gradiente de presién en mmHg y resistencia en
unidades de resistencia periférica (URP) antes y después de su despliegue. Se utilizd la prueba de los rangos con
signo de Wilcoxon para datos pareados y el andlisis de dos vias de Friedman de varianza por rangos de muestras.
Se consideraron significativos los resultados con una p < 0,05.

Resultados: se realizaron 60 mediciones: 10 basales, 10 con catéter portador y 40 con filtro desplegado. El DPEr1
presentd la mayor resistencia (0,88 + 0,04 URP), significativamente mayor al resto (p = 0,041). El DPEr4 tuvo una
resistencia mayor a DPEr2 y DPEr3 (0,70 + 0,02 frente a 0,57 £ 0,08 y 0,57 + 0,02 URP, respectivamente), aunque
no significativa (p = 0,78). No se observaron diferencias entre los DPEr2 y DPEr3. La forma de cono simétrica se
asocid con mayor resistencia (p = 0,002). No se observaron diferencias de los parametros medidos en funcién del

Palabras clave: material de fabricacion.

Elt(;%vascular Conclusiones: existen diferencias en los DPEr en cuanto a resistencia al flujo que dependen de su disefio y poro-
Carotida. Modelo. sidad. Los DPEr con mayor resistencia son el DPEr1 y DPEr4, mientras que el DPEr2 ofrece la menor resistencia al
Hemodinamica. flujo en detrimento de su eficacia.
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Abstract

Introduction: mesh-type embolic protection devices for carotid endovascular procedures (DPEr) are commonly
used, their objective is to reduce the risk of cerebral embolism secondary to plaque manipulation and rupture. Their
different characteristics make suspect a different behavior that can affect its effectiveness.

Objective: to assess the hemodynamic impact caused by DPEr by analyzing their resistance to flow in an in vitro
hemodynamic flow model and compare the results between different devices.

Materials and methods: an in vitro pulsatile flow model with physiological saline serum (SSF) was constructed.
Four different DPEr were studied with 5 measurements per device to know the pressure gradient in mmHg and
resistance in peripheral resistance units (URP) before and after its deployment. The Wilcoxon signed ranges test
and Friedman’s two-way analysis of variance by sample ranges were used. Significant results were considered with
ap<005

Results: 60 measurements were made: 10 baselines, 10 with carrier catheter and 40 with unfolded filter. The
DPEr1 presented the highest resistance (0.88 + 0.04 URP) significantly higher than the rest (p = 0.041). DPEr4 had
a greater resistance to DPEr2 and DPEr3 (0.70 + 0.02 vs. 0.57 + 0.08 and 0.57 + 0.02 URP) although not significant
(p =0.70). No differences were observed between DPEr2 and DPEr3. The symmetrical cone shape was associated
with greater resistance (p = 0.002). No differences in the measured parameters were observed depending on the
manufacturing material.

Conclusions: there are differences in DPEr in terms of resistance to flow that depend on their design and porosity.
The DPEr with the highest resistance are the DPEr1 and DPEr4 while the DPEr2 offers the least resistance to flow

Hemodynamic. at the expense of its effectiveness.

INTRODUCCION

Los dispositivos de proteccion embdlica tipo
red (DPEr) se han convertido en una herramienta
de conocimiento obligado para los especialistas en
esta patologfa, aunque su uso estandarizado en la
practica clinica ha sido objeto de debate a lo largo
de su desarrollo (1-3). El DPEr consiste en una red o
filtro, cuya base es un anillo de nitinol, que se coloca
mediante una guia de 0,014"y un catéter portador de
bajo perfil (3,2 Fr) distal a la lesiéon. Tras desplegarse
en una zona adecuada, su didmetro debe estar ajus-
tado al tamafno del vaso de manera que, una vez fijo,
contendra las particulas liberadas mientras se realiza
el procedimiento. Posteriormente, se recupera la red
o malla mediante un catéter de perfil mayor adecua-
do a cada uno (4).

Las ventajas de los DPEr son la proteccién activa
manteniendo el flujo cerebral anterdgrado ininte-
rrumpido vy la posibilidad de realizar arteriografia en
todo momento durante el procedimiento. Entre las
desventajas, se incluyen: dificultad o riesgo de atrave-
sar la lesion, posibilidad de dafio de endotelio por el
anillo (diseccion o trombosis), fuga de particulas por
error de dimension o mala colocacion, vasoespasmo
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e incluso atrapamiento del DPEr dentro del catéter
de recuperacion (4).

A partir de la generalizacién de su uso, se han apro-
bado varios modelos de DPEr. Entre los disponibles
en nuestro palis estan Emboshield Nave™ (Abbott®),
RX Accunet Embolic Protection System™ (Abbott®),
FilterWire EZ Embolic Protection System™ (Boston
Scientific Corporation®), Angioguard™ (Cordis®),
Spider Fx™ (Medtronic®) y Robin™ (Balton®). Todos
guardan similitudes en su disefo, perfil de cruce, des-
pliegue y recuperacion. Se recomienda utilizar la via
femoral, aunque pueden introducirse por cualquier
arteria que admita un introductor de 6 Fr para cap-
turar el dispositivo al final del procedimiento, lo que
puede requerir un perfil mayor si el DPEr esta lleno.
Sin embrago, existen diferencias importantes en su
estructuray disefo, su forma cénica de distinta longi-
tud, superficie y porosidad, asf como en su posiciona-
miento central o paracentral (Fig. 1). Debido a que el
flujo sanguineo en condiciones normales es laminar
(cada capa se mantiene a la misma distancia del vaso
y en su porcion central tiene mayor velocidad que
en sus capas externas), la presencia del DPEr central
o paracentral, ahadida al tamano y a la densidad de
los poros, puede modificar este flujo central y generar
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turbulencias, como se ha demostrado en modelos de
laboratorio (5). Estas diferencias nos hacen suponer
que pueden alterar el flujo sanguineo de forma dis-
tinta, con diferentes resultados, de lo que tenemos
escasa informacion.

El objetivo del presente estudio consistio en
determinar la repercusion hemodindmica provocada
por los DPEr analizando su resistencia al flujo en un
modelo hemodindmico de fluido continuo in vitro y
comparar los resultados entre distintos dispositivos.

MATERIALES Y METODOS

Modelo hemodinamico

Se construyd un modelo hemodinamico in vitro
mediante un circuito con tubos de PVC y silicona
inicialmente de 12 mm, que fueron reduciéndose
mediante adaptadores (Intersept®, Medtronic, Esta-
dos Unidos) hasta obtener un didmetro de 5,5 mm
para poder cefiirse a todos los DPEr, segun las reco-
mendaciones de la casa comercial. Se utilizd un sis-
tema de bombeo pulsado combinando una bomba
principal centrifuga de flujo continuo (Bio-Pump®
Plus, Medtronic, Estados Unidos) controlado por su
consola (Bio-console®, Medtronic, Estados Unidos) y
afadiendo un circuito pulsado con bomba de rodillos
(Stockert Shiley®, Stockert Instruments, Alemania).
Este sistema de bombeo compuesto permite obte-
ner una onda de pulso similar a la fisioldgica humana.
El circuito dispone de puertos para monitorizacion de
presion y una sonda electromagnética para monitori-
zacion de flujos (BIO-PROBE®, Medtronic, Estados Uni-
dos). Se utilizé, ademas, un monitor para controlar la
onda del pulso, la presion media, sistolica y diastdlica

(Spacelabs-medical, Redmond-WA, Estados Unidos).
Se incorpord, asimismo, un reservorio con filtro de
38 um (Affinity®, Medtronic, Estados Unidos) al final
del circuito y previo a la bomba para mantener el
fluido libre de particulas por contaminacién exterior
sin afectar al flujo o a las resistencias del sistema.

En el proyecto inicial se utilizd como fluido una
solucion de glicerina al 36%, que tiene una viscosi-
dad de 3,5 centiPoise (cP), similar a la sangre (4 cP
con hematocrito de 40% a 37 °C), pero durante los
experimentos su sedimentacion afectaba al funcio-
namiento de la bomba centrifuga, a los sensores del
flujémetro y a la presion; ademas, se impregnaba
en los filtros de estudio y reservorio, lo que afectaba
seriamente el resultado. Para garantizar el correcto
funcionamiento de los instrumentos, se sustituyo por
suero salino fisioldgico (SSF) (Grifols, Barcelona, Espa-
Aa) como medio de fluido, que tiene una viscosidad
de 1,09 cP a 20 °C.

Previamente a cada toma de medidas hubo un
primer periodo de estabilizacion de 5 minutos con
los pardmetros deseados, un segundo periodo similar
con el catéter portador (todos de 3,2 Fr) colocado en
el sitio de estudio y un tercer periodo de 5 minutos
con el DPEr desplegado. Se registraron los resultados
en cada periodo.

Dispositivos de estudio

Se utilizaron 4 DPEr disponibles comercialmente
para la captura de restos embalicos tras la angioplas-
tia-stent carotidea, todos compatibles con un diame-
tro de tubo de 5,5 mm (sus caracteristicas principales
de disefo y porosidad se describen en la tabla I).
Los cuatro dispositivos seleccionados son los mas

Tabla I. Resumen de las principales caracteristicas de los dispositivos estudiados

Dispositivo Porosidad Vértice Z::J:;:ﬁz de cr:::I(Fr*) (l;/lee:tﬁelrtlra; Porosidad %
DPEr 100 Central Si 3,2 Poliuretano 11,3
DPEr2 70-200 Paracentral Si 3,2 Nitinol 504
DPEr3 110 Paracentral No 32 Poliuretano 12,9
DPEr4 120 Central Si 3,2 Nailon 2,2
*Fr: french.
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DPEr3
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Figura 1. A. Esquema de filtro de cono con posicionamiento central y paracentral.
B. Esquemas de los DPEr estudiados.

utilizados en nuestro medio. Por respeto a los fabri-
cantes y para evitar el uso comercial de nuestros

resultados, se omitieron los nombres comerciales de
los dispositivos.

Diseio del estudio

Es un estudio experimental de medidas pareadas
en un modelo hemodinamico in vitro construido en
nuestro laboratorio para este propdsito (Fig. 2). Los
pardmetros hemodinamicos fijados fueron: presion
media de 100 mmHg y flujo de 16,67 mL/s (1 L/min)
con suero salino fisioldgico (SSF), mantenidos sin
variacion en todas las pruebas. Se colocé a través
del introductor el DPEr en el punto de ensayo (test)
segun las instrucciones de la casa comercial. Previa-
mente al experimento inicial se realizaron 10 medi-
ciones de control sin DPEry 10 solo con el catéter
portador. Se realizaron posteriormente 40 medicio-
nes con DPEr: 10 por cada dispositivo, 5 de presion
media proximal (PM,) y 5 de presién media distal
(PM,). En total, 60 mediciones.

Analisis estadistico

Tras las pruebas iniciales, se observé una variabili-
dad en las diferencias entre PM, y PM_ de 0+0,00 tanto

P2

D

—I
I~

L
w
(o]

Figura 2. Esquema del modelo in vitro. A: Bomba principal centrifuga de flujo continuo. B: Bomba de rodillo para flujo pulsado. TF: Transductor de flujo. I: Introductor 6 para el DPEr
colocado directamente (sin puncidn) sobre una extensidn lateral del tubo con un conector en “Y" P1: Monitorizacién de onda de pulso proximal. P2: monitorizacidn de presidn distal. TEST:

zona donde se abre el DPFr. F 38: reservorio con filtro de 38 um.
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en la calculada sin DPEr como en la PM con catéter
portador. Con estos parametros controlados, el tama-
Ao muestral de 5 mediciones por DPEr (total 40 medi-
ciones) fue suficiente para demostrar el objetivo que
nos habiamos planteado. Para la comparacion antesy
después se utilizd la prueba de los rangos con signo
de Wilcoxon para datos pareados; para la compara-
cién entre medias entre dispositivos se utilizd el ana-
lisis de dos vias de Friedman de varianza por rangos
de muestras. Se considerd significativo un valor de
p < 0,05. La unidad de resistencia utilizada fue la uni-
dad de resistencia periférica, cuya férmula de calculo
es la siguiente:

AP
URP = ——
Q

Donde URP es unidad de resistencia periférica, AP es
la diferencia de presion en mmHg obtenida entre la
medicion proximal y distal al filtro abierto y Q es el
flujo expresado en mL/sg (6).

RESULTADOS

Se realizaron en total 60 mediciones. En el primer
control (10 repeticiones sin dispositivo), la diferencia
entre PM, y PM, fue de 0 £ 0,00 mmHg, como ya
se prevefa, manteniéndose constante en todas las
repeticiones (varianza = 0). En el segundo (10 repeti-
ciones con catéter portador de 3,2 Fr), se obtuvo una
reduccion de 5 mmHg (95 + 0,00 mmHg) en todas
las pruebas, con una resistencia de 0,29 + 0,00 URP);
por tanto, podemos decir que en estas condicio-

nes hemodinamicas con un diametro de 55 mm
todos los catéteres portadores generaron una cai-
da de 5 mmHg y una resistencia de 0,29 + 0,00 URP
(p=10,02).

Todos los DPEr desplegados generaron una cafda
de presiones (11,45 + 2,35 mmHg) con aumento de
las resistencias 0,69 + 0,14 URP). En el estudio princi-
pal, tal como se describe en la tabla I, se midieron la
PM,, el gradiente de presion y las resistencias, donde
se observa un mayor gradiente y resistencias con el
DPEr1 con respecto a los demas.

En el andlisis multivariable se observé que el
DPEr1 y DPEr4 presentaron mayor resistencia: la
del DPEr1 (0,88 + 0,04 URP) fue significativamente
mayor al resto (p =0,02). EIDPEr 2 (0,57 + 0,08 URP)
presentd una resistencia similar al DPEr3 (p = 0,56)
y tampoco se demostraron diferencias significati-
vas con el DPEr4, a pesar de los valores menores
obtenidos (0,57 + 0,08 frente a 0,70 + 0,02 URP, con
valor p=0,78). Por otro lado, el DPEr4 presenta una
resistencia intermedia, significativamente mayor
con respecto a los DPEr3 (p=0,03) y menor al DPEr1
(p = 0,04) (Fig. 3). Ademas, se analizé la influencia
del disefio, se agruparon los DPEr por material de
filtro (poliuretano frente a no poliuretano) y por el
tipo de cono (simétrico o vértice central frente a
asimétrico o vértice para-central). No hubo dife-
rencias significativas entre los DPEr de poliuretano
perforado (DPEr1 y DPEr3) comparados con otros
materiales (nitinol y nailon), con una resistencia de
0,53 + 0,16 frente a 0,64 + 0,09 URP, valor p = 1,00.
En cuanto a los grupos de cono simétrico frente a
asimétricos, se encontré una diferencia significativa
con una resistencia de 0,79 + 0,10 frente 2 0,57 +
0,06 URP, valor p = 0,002 (Tabla Il).

Tabla Il. Resultados para las mediciones de resistencias en cada DPEr

PM, mmHg PM, mmHg Diferencia URP p*
DPEr1 100 852+08 148 +£0,74 088+0,04 0,041
DPEr2 100 904 +1,5 96+15 0,57+0,08 0,042
DPEr3 100 904 +0,54 960,54 057+0,02 0,038
DPEr4 100 88,2+ 044 11,8+044 0,70+£0,02 0,034

*Se utilizo la prueba de Wilcoxon de los rangos con signo de muestras pareadas (TW). El valor de p corresponde a los resultados de URP.
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DPErl DPEr2 DPEr3 DPErd

B URP

Figura 3. Valor URP Se observa una mayor resistencia para los DPFr1 y DPFr4.
URP: unidad de resistencia periférica.

Tabla Ill. Resultados comparativos
entre tipos de DPEr

¢Existen "
. . p
diferencias?
A | DPEr1 frente a otros Si 0,03
B | DPEr2 frente a DPEr3 No 0,56
C | DPEr2 frente a DPEr4 No 0,78
D | DPEr3 frente a DPEr4 Si 0,04
E | DPEr1 frente a DPEr4 Si 0,04
= DF.’ErIS|r.netr|cos frente a S 0,002
asimétricos
G DPEr poliuretano frente a NG 1,00
otros

*Para datos entre 2 grupos (comparaciones A-E) se utilizé el TW.
Para el andlisis entre grupos por tipo de disefio (FG) se utilizd el
andlisis de dos vias de Friedman de varianza por rangos de mues-
tras. Los DPEr de poliuretano son los 1y 3. Los DPEr simétricos son
los 1y 4. La p corresponde al andlisis de resistencia en URP

DISCUSION

La estabilidad de los pardametros presion y flujo
en las mediciones basales sin y con catéter portador
(varianza = 0) demuestra que nuestro modelo hemo-
dindmico in vitro es una herramienta fiable para un
control estable de parametros de flujo y presion en
el estudio del comportamiento hemodindmico de
dispositivos endovasculares.

Existen diferencias importantes en estructura y
disefio de los DPEr. Por citar unos cuantos ejemplos, el
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material del filtro puede ser una membrana perforada
de poliuretano (DPERT, DPEr3) o nailon (DPEr4) o una
red de nitinol (DPEr2), a su vez, con distinto tamafo
y distribucion del poro, asi como el tipo de sujecion
del anillo (Tabla I). Al variar en didmetro y longitud, su
capacidad de almacenamiento es distinta (5).

La caida de presién y aumento de resistencia con
la presencia de catéteres portadores de 3,2F (5 +
0,00 mmHgy 29 + 0,01 URP) es independiente del
dispositivo utilizado y confirma que provocan una
alteracion del flujo. El analisis de los DPEr estudiados
se demuestra que, al desplegarse todos, condicionan
una modificacion en las presiones entre 8y 16 mmHg
y resistencias entre 0,48 y 0,96 URP, dependiendo del
DPEr utilizado, mayor para los DPEr1 y DPEr4.

Las diferencias entre los dispositivos se explicarfan
por su distinto disefo. La porosidad del DPEr serfa
el principal factor condicionante de las resistencias:
cuanto mayor es la superficie de porosidad, menor
serd su resistencia; sin embargo, esta es, a su vez, la
principal caracteristica protectora del paso de parti-
culas durante el procedimiento. La porosidad enten-
dida como la ratio de superficie porosa comparada
con la superficie del DPEr a partir la zona de sellado
del vaso es un dato desconocido, no estd incluido en
la ficha técnica ni lo aportaron los fabricantes cuando
nos pusimos en contacto con ellos.

Solo hemos encontrado en la bibliografia dos refe-
rencias al respecto con informacion que deberfa actua-
lizarse, puesto que son del 2008 y algunos DPEr han
sido modificados (7,8). Por el ejemplo, el DPEr4 ha pasa-
do de tener poros de 100 a 120 um. Actualmente, el
menor tamafo de poro es el DPErT que, a su vez, tiene
menor superficie, lo que concuerda con la mayor resis-
tencia obtenida. Por otro lado, el DPEr2 es el que tiene
la mayor porosidad; de hecho, es el Unico que consiste
en una red de nitinol y no poros perforados, lo que le
otorga una menor resistencia que al resto.

Los hallazgos encontrados con respecto al DPEr1
se asemejan a los obtenidos en otros estudios, con
un aumento de las resistencias del 37% con respecto
al resto (8,9). El DPEr 4 es el siguiente en resistencias
elevadas, probablemente también relacionado con
su baja porosidad, aungque una mayor superficie que
el DPEr1. El caso del DPEr2 es singular: al no tener un
tamano fijo de poro (70-200 um) permite mantener
el flujo con una menor resistencia, aungue nNo signi-
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ficativa con respecto al DPEr3. Esta menor resistencia
del DPEr2 también ha sido mencionada con distintas
condiciones de flujo, sometido a la captacién de par-
ticulas de 300 um, y apoya la idea de que este dis-
positivo favorece la continuidad del flujo (8,10,11). El
DPEr3 parece tener un buen equilibrio en porosidad,
resistencia y eficacia.

En cuanto a su forma, los de tipo cono simétrico
(vértice central) tuvieron una resistencia superior con
respecto a los asimétricos. Aunque sin duda el factor
mas importante es la porosidad, la interrupcion del
flujo laminar central podria generar una mayor tur-
bulencia y pérdida de energia que el paracentral. Las
diferencias entre estos grupos pueden estar sobreva-
loradas porque la porosidad de los DPEr de vértice
central es menor.

Existen varios ejemplos de estudios experimen-
tales pequenos, con diferentes formas de circuitos
y parametros hemodinamicos, que demuestran con
alguna variabilidad su diferente comportamiento.
Siewiorek y cols. (9) usaron un modelo de circuito
cerrado pulsatil con modelos de silicona de caroti-
da bifurcada con estenosis del 70% con un flujo de
737 mL/min con un rango de presion media de entre
80y 100 mmHg y, como fluido, una mezcla de gli-
cerol al 36%. Mller-Hulsbeck y cols. (12) utilizaron
un modelo de circuito abierto con SSF con flujo de
700 mL/min pulsatil y presion media de 78 mmHg en
un tubo de silicona de 5 mm como carétida interna
(ACI). Hendriks y cols. (10) usaron un circuito abierto
con flujo continuo de 200 mL/min de un fluido que
imita a la sangre con una presion fija de 70 mmHg y
como ACl un tubo de silicona de 5 mm. Por ultimo,
Kurzhals y cols. (13) utilizaron un modelo cerrado con
flujo pulsatil con SSF de 942 mL/min de agua purifi-
cada, con AClun tubo de siliconade 5 mm. la presién
se midid en bares, aungue no expresaron la presion
media del circuito. Todos los estudios se realizaron
con distintos grupos de DPEr y una variabilidad de
resultados que no permite definir resultados de for-
ma fiable.

La importancia de realizar estudios de este tipo
radica en ampliar el conocimiento acerca de cémo
funcionan realmente, sus puntos débiles y fuertes, de
gran importancia a la hora de decidir la convenien-
Cia de su uso o sugerir la inclusion de mejoras en su
disefio (14,15).

Un punto débil del presente estudio es el tipo de
fluido. Se escogio¢ el SSF para asegurar el correcto
funcionamiento de los instrumentos, ya que no fue
posible utilizar otro fluido compatible. Se trata, por
tanto, de un modelo con un fluido newtoniano y
laminar muy distinto a la sangre, con una densidad
casi 4 veces inferior, y demuestra que su presencia
afecta a la resistencia y presion en estas condiciones.
Probablemente este efecto se verfa incrementado en
sangre. La porosidad de los DPEr no ha sido anali-
zada en este estudio, para lo que deberfa realizarse
un estudio especifico por imagen en alta resolucion.
Solo hemos encontrado una publicacion al respecto
en el afo 2008 y su informacion deberia ser contras-
taday actualizada (8). Otras limitaciones son el hecho
de haber utilizado volumen de flujo/minuto basado
en estudios previos, que es superior a una carotida
interna estendtica, y no utilizar una temperatura de
37°C, que podria haber influido en un mejor desplie-
gue del anillo de nitinol.

CONCLUSION

Todos los DPEr provocan un aumento de las
resistencias y existen diferencias entre ellos que
dependen del tamafo del poro y del tipo de filtro.
El dispositivo con mayor resistencia es el DPErT,
seguido del DPEr4, DPEr3y DPEr2, en ese orden. Estas
diferencias se incrementarian probablemente tras la
captacion de particulas. El aumento de resistencias
y turbulencia generadas podria influir sobre su efica-
Cia. Existen diferencias entre los distintos dispositivos,
aungue harian falta nuevos estudios para demostrar
estos hechos.
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Resumen

Los pacientes infectados por el nuevo coronavirus COVID-19 presentan un riesgo incrementado de enfermedad
tromboembolica venosa (ETEV). La presente guia de practica clinica del Capitulo Espafiol de Flebologia y Linfologia
y la Sociedad Esparola de Angiologia y Cirugia Vascular pretende dar una serie de recomendaciones sobre profi-
laxis y tratamiento de la ETEV en los pacientes infectados por COVID-19, tanto a nivel hospitalario como ambulatorio,
y consejos sobre su seguimiento clinico y ecogréfico.

Se recomienda que todos los pacientes con infeccién por COVID-19 hospitalizados, tengan o no factores de riesgo
protrombotico asociados, reciban profilaxis antitrombatica, si no existe contraindicacién. En caso de pacientes
ambulatorios, segun perfil clinico e historial médico, se recomienda valorar tromboprofilaxis con heparina de bajo
peso molecular (HBPM), en ausencia de contraindicacion. Ante el diagnostico de TVP en paciente con COVID-19,
tanto hospitalizado o ambulatorio, debe iniciarse el tratamiento anticoagulante con HBPM a dosis terapéuticas. No
existen interacciones farmacoldgicas descritas de las HPBM con los farmacos empleados contra el COVID-19. Los
niveles elevados de dimero-D son un hallazgo comun en pacientes con COVID-19, por lo que este pardmetro, de
forma aislada, no es indicativo para realizar una ecografia Doppler de rutina. Se aconseja la realizacion de ecografia
Doppler a un paciente COVID-19 positivo (con las medidas de proteccién necesarias) para descartar TVP solo en
pacientes con alta sospecha clinica de TVP y cuando se dé una de las dos situaciones clinicas: alto riesgo de san-
grado, o que exista un incremento brusco e inesperado de los niveles de dimero-D.
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Abstract

Patients infected with the new coronavirus COVID-19 have an increased risk of venous thromboembolic disease (VTEV).
The present clinical practice guide of the Spanish Chapter of Phlebology and Lymphology and the Spanish Society of
Angiology and Vascular Surgery, aims to give a series of recommmendations on prophylaxis and treatment of VTE in patients
infected with COVID-19, both at the hospital and outpatient, and advice on their clinical and ultrasound monitoring.

It is recommended that all hospitalized patients with COVID-19 infection, whether or not they have associated pro-
thrombotic risk factors, should receive antithrombotic prophylaxis, if there is no contraindication. In the case of outpa-
tients, according to clinical profile and medical history, it is recommended to evaluate thromboprophylaxis with low
molecular weight heparin (LMWH), in the absence of contraindication. Given the diagnosis of DVT in a patient with
COVID19, both hospitalized and outpatient, anticoagulant treatment with LMWH should be started at therapeutic
doses. There are no described pharmacological interactions of HPBMs with the drugs used against COVID19. High
levels of D-dimer are a common finding in patients with COVID-19, so this parameter, in isolation, is not indicative for
routine Doppler ultrasound. Doppler ultrasound is recommended for a COVID-19 positive patient (with the necessary
protective measures), to rule out DVT, only in patients with high clinical suspicion of DVT, and when one of the two

weight heparin.

FISIOPATOLOGIA COVID-19Y ETEV

Los pacientes infectados por el nuevo corona-
virus SARS-CoV-2 (Severe Acute Respiratory Syndro-
me Coronavirus-2), COVID-19 (Coronavirus Infectious
Disease-19), presentan un riesgo incrementado de
ETEV (enfermedad tromboembdlica venosa) en el
contexto de la triada de Virchow (1):

1. Estasis venoso por disminucion de la movili-
dad secundaria a la astenia intensa que produ-
ce la infeccién y por la inmovilizacion durante
el ingreso hospitalario o el confinamiento y,
especialmente, los ingresados en una unidad
de cuidadosintensivos.

2. Sufren un proceso de tromboinflamacion e
hipercoagulabilidad que condiciona un alto
riesgo trombotico como consecuencia de la
tormenta de citoquinas que precipita el inicio
del sindrome de respuesta inflamatoria sisté-
mica (SRIS) (2).

3. Dano endotelial provocado por la unién del
virus a su receptor ACE2 (receptor de la enzi-
ma de conversion de la angiotensina Il). Las
ultimas publicaciones reflejan un incremento
en las cifras del FVIIl'y del factor de von Wille-
brand en pacientes de unidades de cuidados
intensivos (3).

Segun la serie china reportada (la de mayor
numero de pacientes hasta el momento), los casos
de COVID-19 que presentan determinadas alteracio-
nes de la hemostasia (tiempo de protrombina [TP],
plaquetas, fibrindgeno y dimero-D) tienen mayor
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clinical situations occurs: high risk of bleeding, or a sudden and unexpected increase in D-dimer levels.

riesgo de desarrollar una coagulopatia intravascular
diseminada (CID) con un aumento de la mortalidad
(4), si bien las anormalidades hemostaticas mas con-
sistentes incluyen una trombocitopenia moderada y
un aumento de los niveles de dimero-D (5).

Aungue estudios recientes han reportado niveles
elevados de anticuerpos antifosfolipidos que juegan
un papel importante en la fisiopatologia de la trom-
bosis asociada a COVID-19, se requieren mayores
estudios en esta linea de investigacion (6).

No debemos olvidar que los embolismos a nivel
pulmonar son predominantemente de caracter seg-
mentario y periférico (7), a diferencia de lo que es
habitual en la ETEV, y las series de TVP (trombosis
venosa profunda) publicadas hasta el momento
son pequenfas (8), por lo que quizads nos estemos
enfrentando a una realidad fisiopatolégica muy
distinta en este nuevo contexto epidemioldgico. El
aumento de citoquinas se postula como la principal
causa de la inflamacién pulmonary el deterioro del
intercambio gaseoso, que, a su vez, estimularia la
fibrinolisis pulmonar, lo que produce el incremento
del dimero-D (9).

PROFILAXIS EN PACIENTES INGRESADOS
POR COVID-19 SIN FACTORES DE RIESGO
DE TROMBOSIS

Dentro de la escasa evidencia especifica de la
que disponemos en la incipiente enfermedad de
COVID-19, pero aplicando principios generalizables



188 E. M. SAN NORBERTO ET AL.

Tabla I. Dosis de las HBPM ordenadas por orden alfabético y el fondaparinux en profilaxis
antitrombdtica en pacientes COVID-19 sin factores de riesgo protrombotico (14)

Dosis estandar

Ajuste funcién renal (CICrl < 30 ml/min)

Bemiparina 3500 U1/ 24 h

2500 U1/ 24 h

Dalteparina 5000 Ul / 24h

No recomendada (control anti-Xa)

Enoxaparina >100kg:40mg/ 12 h

<80kg:40mg/ 24 h80-100 kg: 60 mg /24 h

<80kg:20mg/24h
>80kg:40mg/24h

Nadroparina 2850 U1/24h

CICr> 50y > 30 ml/min: reducir entre 25 y 33%
CICr < 30 ml/min: no recomendada

<60 kg:3500 U1 /24 h

Tinzaparina > 60 kg: 4500 Ul / 24 h

No recomendada (control de anti-Xa)

Fondaparinux 2,5mg

CICr <50y > 20 ml/min: 1,5mg /24 h
CICr < 20 ml/min: contraindicado

de contextos clinicos similares, existe un consenso
ampliamente recogido en las recomendaciones
publicadas por sociedades cientificas y protocolos
aplicados localmente a nivel hospitalario de que
todos los pacientes con enfermedad por COVID-19
hospitalizados, tengan o no factores de riesgo
protrombdtico asociados, deben recibir profilaxis
antitrombatica si no existe contraindicacion (5,9,10).

Los pacientes hospitalizados con enfermedades
médicas agudas, incluyendo infecciones como la
neumonia, tienen un mayor riesgo de enfermedad
tromboembodlica venosa (ETV) (11). La anticoagula-
cion profilactica reduce el riesgo de ETVE en pacien-
tes hospitalizados por enfermedad médica aguda
(12) y el uso adecuado de la profilaxis contra la ETVE
se preceptUa en las guias de practicaclinica (12,13).

Las propias caracteristicas de la hospitalizacion,
con un inevitable encamamiento, y las caracterfsti-
cas propias de la COVID-19 desarrollada por infeccion
del virus SARS-CoV2 (produccion de citoquinas que
conlleva un estado proinflamatorio y procoagulante,
aumento de la formacién de trombina y disminucion
de la fibrindlisis y de los mecanismos anticoagulan-
tes), justifican la profilaxis, siguiendo las pautas gene-
rales de profilaxis antitrombdtica (Tabla ).

Los farmacos de eleccién para la profilaxis son las
HBPM o el fondaparinux (este Ultimo de eleccién en
la trombocitopenia inducida por heparina o situacio-
nes de alergia). Los ACOD no parecen ofrecer ningu-
na ventaja en la profilaxis.

El tratamiento profildctico con HBPM se manten-
dra hasta el alta del paciente e, incluso, se valorara
la extension de la profilaxis un minimo de 15 dias y,
segun el estado de alta, se valorara el tratamiento en
domicilio, la negativizacion de los test, los parametros
analiticos. .. Se prolongara segun criterio médico.

Se considerara como contraindicacion para la
profilaxis con HBPM o fondaparinux la presencia de
sangrado activo o trombocitopenia < 30000/ul. En
estos casos debe considerarse la utilizacion de méto-
dos mecanicos con sistemas de compresion de los
miembros inferiores (como el sistema de compresién
neumatica intermitente) y la terapia compresiva con
medias elasticas.

Igualmente, deben observarse unas medidas
generales con objeto de disminuir el riesgo protrom-
bdtico de estos pacientes, como evitar en la medi-
da de lo posible la estancia prolongada en la cama,
fomentar la deambulacion durante el ingreso y tras
el alta hospitalaria y, en caso de que esto no sea posi-
ble, incitar a que el paciente realice movimientos de
flexoextension y circulares de las piernas.

PROFILAXIS EN PACIENTES INGRESADOS
POR COVID-19 CON FACTORES DE RIESGO
DE TROMBOSIS

Existe un consenso de que todos los pacien-
tes hospitalizados por la COVID-19 deben recibir

| Angiologia 2020:72(4):186-197 |
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profilaxis antitrombadtica si no existe contraindica-
cion (1-3). Son pacientes de, al menos, riesgo mode-
rado para el desarrollo de ETEV, segun las escalas
de PADUA, PRETEMED. .. Adicionalmente, todos los
consensos publicados hasta la fecha sobre ETEV en
pacientes con COVID-19 diferencian entre los pacien-
tes con riesgo moderado o alto de desarrollar ETEV
con el fin de ajustar las dosis al peso e implementar
otras actuaciones (5,9,10,16).

Los factores que determinan si un paciente con
COVID-19 tiene un riesgo adicional para desarrollar
una ETEV se basan en sus antecedentes médico-qui-
rurgicos (factores de riesgo bien conocidos para
desarrollar una ETEV en paciente sin COVID-19) (17)
y en las formas clinicas y parametros analiticos de los
pacientes con enfermedad por COVID-19 (18). Con la
presencia de cualquiera de ellos ya se considera que
el paciente tiene un riesgo incrementado sobre el
basal para desarrollar una ETEV (Tabla II).

Los farmacos de eleccion para la profilaxis son las
HBPM o el fondaparinux (este Ultimo de eleccion en
la trombocitopenia inducida por heparina o situacio-
nes de alergia). Los anticoagulantes orales de accion
directa no ofrecen ninguna ventaja en la profilaxis.
La heparina no fraccionada estd mas presente en el
tratamiento de la TVP o EP diagnosticada que en la
profilaxis, aunque algunos consensos la sugieren en
infusion continua en casos de alto riesgo de sangrado.
Las dosis utilizadas de HBPM o fondaparinux son inter-
medias entre la estandar y las terapéuticas (Tabla Ill).

No existen consensos publicados sobre la profi-
laxis de ETEV en pacientes quirdrgicos con COVID-19.
Por una parte, el riesgo de ETEV estd incrementado y,
por otra, el riesgo de sangrado. Extrapolando otras
situaciones, la recomendacion de esta Sociedad Cien-
tifica es realizar la profilaxis prequirdrgica con las dosis
habituales si el paciente necesita cirugia y se sospe-
cha, o se diagnostica, COVID-19, para, posteriormente,

Tabla Il. Principales factores de riesgo que convierten al paciente COVID-19
de riesgo moderado a alto riesgo

Antecedentes del paciente

Formas clinicas COVID-19

Antecedentes de ETEV

Paciente critico con soporte ventilatorio. Dimero-D > 1500-3000 ng/ml

Trombofilia

(Segun diferentes consensos)

Anovulatorios o THS

Linfopenia < 1000 x 106/

Embarazo

Ferritina > 1000 ng/ml

Céncer activo

Proteina C reactiva (PCR) > 150 mg/I

Cirugia

IL-6 > 40 pg/ml

Tabla lll. Dosis de las HBPM ordenadas por orden alfabético y el fondaparinux en profilaxis
antitrombadtica en pacientes COVID-19 asociado a alto riesgo de trombosis (14)

Dosis estandar Posologia Ajuste funcion renal (CICrl < 30 ml/min)

Bemiparina 5000 Ul /24 h 3500 Ul
Dalteparina 5000 Ul /24 h No recomendada (control anti-Xa)

) 40 mg/24 h
Enoxaparina 1 mg/kg /24h CICr < 15 ml/min: contraindicado

. <70kg: 04 ml CICr> 50y > 30 ml/min: reducir entre 25y 33%
Nadroparina >70kg: 0,6 ml /24h CICr < 30 ml/min: no recomendada
Tinzaparina 75 Ul/kg /24 h Misma pauta (control de anti-Xa)

. CICr< 50y >20ml/min:25mg/ 24 h
Fondaparinux > Mg /24h CICr < 20 ml/min: contraindicado
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pasado el tiempo que se considere clinicamente
seguro, pasar a las dosis de profilaxis de alto riesgo.
Cada especialidad quirdrgica deberd extraer sus pro-
pias recomendaciones en base a cada tipo de cirugia

En casos de sangrado activo u otra contraindica-
cion para la anticoagulacion (por ejemplo, plaque-
tas < 30000, aunque esta cifra varia segun autores),
la compresion neumatica intermitente y la terapia
compresiva con medias elasticas se han mostrado
utiles en pacientes sin COVID-19. Aunque en los
estudios de profilaxis antitrombdtica en pacientes
sin COVID-19 la asociacion de terapia compresiva
a HBPM no mejor¢ la incidencia de TVP (siendo ya
de por si muy baja), algunos expertos recomiendan
su asociacion, si esta disponible, en casos de pacien-
tes con COVID-19 por lainocuidad y el posible bene-
ficio en la prevencion (5,10).

En los pacientes con un alto riesgo de ETEV y tam-
bién alto riesgo de sangrado, se recomienda indivi-
dualizar las decisiones. Cada factor que aumenta el
riesgo de sangrado tiene un “peso” diferente en la
toma de decisiones y algunos de ellos pueden ser
modificables, como la HTA (Tabla IV).

TRATAMIENTO HOSPITALARIO DE PACIENTES
CONTVPY COVID-19

Los pacientes hospitalizados por COVID-19 pre-
sentan un riesgo elevado de enfermedad trom-
boembodlica venosa (ETEV). Se recomienda valorar
el riesgo de ETEV, realizar una correcta prevencion
primaria y detectar los casos de TVP sintomaticos y
asintomaticos asociados o no a TEP (10).

Ante el diagnostico de TVP en paciente hospi-
talizado con COVID-19 debe iniciarse el tratamien-
to anticoagulante con HBPM a dosis terapéuticas
(Tabla V) (5,16,19).

En caso de previsién de procedimientos invasi-
vos inmediatos, se empleard heparina no fraccionada
(heparina sddica) i.v. en perfusion continua ajustando
la dosis con el TTPA (5).

En pacientes con alergia a heparina o de trombo-
citopenia inducida por heparina, emplear fondopa-
rinux a dosis de:

5 mg/24 h s.c. si peso menor a 50 kg y aclara-
miento de creatinina mayor a 50 ml/min. 7,5 mg/24 h
5.C. 5i 50-100 kg y aclaramiento de creatinina mayor

Tabla IV. Principales factores y circunstancias clinicas que aumentan el riesgo de sangrado (15)

Antecedentes del paciente

Situaciones patoldgicas

Edad > 85 afos
Episodios previos de sangrado

Alteraciones en la coagulacion predisponentes
al sangrado (plaquetas < 50000)

HTA no controlada (sistolica > 180 mm Hg y/o didstolica

Ictus reciente. Traumatismo SNC reciente
Insuficiencia hepética

Insuficiencia renal (ajuste de dosis)

> 110 mm Hg)

Tabla V. Dosis terapéuticas en tratamientos hospitalarios segun funcién renal de las HBPM
de mayor uso ordenadas por orden alfabético

Dosis segun funcidn renal

CICr > 30 ml/min

CICr < 30 ml/min

Bemiparina 115Ul/kg/ 24 hsc

85Ul/kg/24hsc

Dalteparina 200Ul /kg/24hsc

Ajuste dosis control anti-Xa. No recomendado

Enoxaparina 1mg/kg/12hsc

1mg/kg/24hsc

171Ul/kg/ 24 hsc
Nadroparina
50-30 ml/ min

Reduccion 25-30% si aclaramiento

Ajuste dosis control anti-Xa. No recomendado

Tinzaparina 175Ul/kg /24 hsc

Ajuste dosis control anti-Xa. No recomendado
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a 50 ml/min. 10 mg/24 h s.c. si peso mayor a 100 kg
y aclaramiento de creatinina mayor a 50 ml/min.
5 mg/24 h s.c. si el aclaramiento de creatinina est3
entre 50 y 20 ml/min.

Contraindicado si el aclaramiento de creatinina es
menor a 20 ml/min.

No se aconseja el uso de anticoagulantes orales
como el Sintrom y los anticoagulantes orales de accion
directa en paciente con COVID-19y TVP hospitalizados
debido a que son pacientes que precisan de trata-
mientos que presentan interacciones farmacolégicas,
asi como por las posibles comorbilidades de insufi-
ciencia renal o afectacion hepatica (10).

Los antagonistas de la vitamina K, apixaban y
betrixaban precisan de ajuste de dosis con la admi-
nistracion de lopinavir, ritonavir y azitromicina. Rivaro-
baxan y edoxaban estan contraindicados con lopinavir
y ritonavir. Los antagonistas de la vitamina K precisan
de ajuste de dosis con la administracion de azitromi-
cina, metilprednisolona, ribarivina e interferén (20,21).

PROFILAXIS DOMICILIARIA EN PACIENTES
CON COVID-19

Con la evidencia cientifica actual no esta clara-
mente establecido el riesgo de ETEV en el domicilio
en pacientes con la COVID-19. El tratamiento farma-
colégicoy su duracion en este contexto estan sujetos
a las limitaciones de los estudios publicados.

Con este escenario cambiante podrian recomen-
darse las siguientes valoraciones:

« Realizar una evaluacion individualizada del ries-

go de la ETEV a través de las escalas de Padua
(22) para pacientes con patologia médica y
de Caprini (2) en caso de antecedentes trau-
matoldgicos y/o quirdrgicos de acuerdo a las
caracteristicas del confinamiento y a la inmo-
vilizacion que pudieran conllevar.

« Realizar una evaluacion individualizada del riesgo
hemorragico en base a la escala IMPROVE (13).

« Realizar una evaluacion de la funcidn renal para
ajuste de dosis de HBPM en funcién del filtrado
glomerular (13).

- Para pacientes con COVID-19, segun perfil cli-
nico e historial médico, valorar tromboprofilaxis
con HBPM en ausencia de contraindicacion.
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- Serecomienda el uso de fondaparinux en caso
de alergia a HBPM o trombocitopenia inducida
por heparina (10,13).

 Todos los pacientes completamente inmovili-
zados se beneficiarian de la terapia compresiva
y de las medias elasticas, ademas de la trom-
boprofilaxis farmacolégica (10-13).

- En pacientes con seguimiento ambulatorio
o tras la estancia hospitalaria debe valorarse
e individualizarse la indicacion segun la per-
sistencia de alto riesgo trombotico/riesgo
hemorragico. Se pautaria HBPM a las mismas
dosis profildcticas que durante el ingreso y
se continuaria al alta un minimo de 15 dias
0 hasta la normalizacion de los pardmetros
analiticos o negativizacion de los test de
COVID-19 (10).

En pacientes con tratamiento anticoagulante pre-
vio con infeccion por COVID-19 se recomienda sus-
pender y pautar a HBPM a dosis terapéuticas (5,9):

- Sin alteracion de la coagulacion ni riesgo trom-
botico afadido: los pacientes recibirian trata-
miento con HBPM a dosis terapéuticas.

- Con alteracion de la coagulacion o riesgo
trombotico: se continuaria el tratamiento con
HBPM tras el alta hospitalaria. Deben valorar-
se las interacciones farmacoldgicas antes de
volver ainstaurar el tratamiento anticoagulan-
te que tomaba previamente. Reintroducir la
anticoagulacion oral cuando se negativice
la PCR y/0 el riesgo trombotico o el curso
clinico lo permita. Para disminuir el riesgo
ocupacional y para el paciente, los anticoa-
gulados con antivitamina K, si se han mante-
nido estables, pueden considerarse periodos
mas amplios de control de la coagulacion o
cambiar a ACOD.

En los pacientes con tratamiento antiagregante
previo y con infeccién por COVID-19 no se contra-
indica el uso profilactico HBPM. En caso del uso de
terapia de clopidogrel o ticagrelor en pacientes que
requieren tratamiento antiviral se recomienda su sus-
titucion por las interacciones medicamentosas.

Situaciones especiales son las mujeres embarazas
con test por COVID-19 positivo, en las que se reco-
mienda la profilaxis mientras dure la enfermedad o
negativizacion de los test. La extension de la profilaxis
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una vez superada la enfermedad serd individualiza-
da (19).

En los pacientes con antecedentes de cancer, en
seguimiento o en tratamiento activo, debemos tener
en cuenta el aumento de riesgo de ETEV y COVID-19
conjuntamente con los servicios de oncologia y/o
especialidades correspondientes para decidir las
dosis profilacticas segun el riesgo individualizado de
sangrado (24).

Es conveniente promover una serie de medidas
generales, como: fomentar la deambulacién den-
tro del domicilio, evitar la estancia prolongada de
pie o sentado y evitar cruzar las piernas, cambiar
de posicion y realizar ejercicios de flexoextension y
movimientos circulares de los pies frecuentemente.
Es importante evitar la deshidratacion bebiendo un
volumen apropiado de agua durante su aislamiento
en el hogar.

TRATAMIENTO DOMICILIARIO DE PACIENTES
CONTVPY COVID-19

La anticoagulacion terapéutica es la base del
manejo de la TVP. La seleccion del agente farmaco-
|6gico a emplear requiere la consideracién de comor-
bilidades como la funcién renal, la presencia o no de
trombocitopenia y la posible alergia a la heparina.
Dado el estado de hipercoagulabilidad de los pacien-
tes con infecciéon por COVID-19, como se ha comen-
tado previamente, se consideran pacientes con alto
riesgo de recurrencia de ETEV (10).

En pacientes domiciliarios con TVP diagnostica-
da e infeccién por COVID-19, se recomienda trata-
miento con dosis completas de anticoagulacion con
HBPM en una sola dosis como minimo de 3 a 6 meses
(Tabla VI). Se recomienda mantener el tratamiento
con HBPMy no con anticoagulantes orales para limi-
tar la necesidad de seguimiento por los servicios de
salud (5,16).

Podria valorarse el empleo de anticoagulantes
orales directos, no financiados actualmente para esta
indicacion por el Sistema Nacional de Salud. En los
pacientes con insuficiencia renal grave (CICr < 30 ml/
min) no se recomiendan aquellas HBPM que precisen
la monitorizacion de nivel anti-Xa. En los pacientes
con alergia a la heparina o trombocitopenia inducida
por heparina se recomienda el empleo de fondapa-
rinux.

No existen interacciones farmacoldgicas de las
HPBM con los farmacos empleados contra el COVID-19
(hidroxicloroquina, cloroquina, azitromicina, lopinavir,
ritonavir, darunavir, cobicistat, remdesivir, favipiravir,
metilprednisolona, interferén o tocilizumab).

Las contraindicaciones para el tratamiento domi-
ciliario de la TVP en pacientes con COVID-19 serfan
las detalladas en la tabla VIl (25,26).

En el momento del diagndstico debera realizar-
se una analftica con hemograma, estudio de coa-
gulacién y bioquimica (especialmente creatinina y
transaminasas). Ademas, se recomienda un control
analitico en su centro de atencién primaria a los
5-7 dias de comenzar el tratamiento con las mismas
determinaciones.

Tabla VI. Dosis terapéuticas de las HBPM de mayor uso y del fondaparinux para el tratamiento
domiciliario de la TVP en pacientes con infeccion por COVID-19

Dosis estandar Posologia Ajuste funcién renal (CICrl < 30 ml/min)

Bemiparina 115 Ul/kg /24 h 85 Ul/Kg
Dalteparina 200 Ul/kg /24 h Ajuste control anti-Xa (no recomendada)

. Tmg/kg/24h
AN EREITE 1 mg/kg /12h CICr < 15 ml/min: contraindicado

. CICr> 50y > 30 ml/min: reducir entre 25y 33%
NI BRI 171 Ul/kg mi /24h CICr < 30 ml/min: no recomendada
Tinzaparina 175 Ul/kg /24 h Ajuste control de anti-Xa (no recomendada)

. 50-100 kg 7,5 mg CICr < 50y > 20 ml/min: 2,5mg /24 h
REEEIZE LR > 100 kg 10 mg /240 CICr < 20 ml/min: contraindicado
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Tabla VII. Contraindicaciones para el tratamiento domiciliario de la TVP

Contraindicaciones relacionadas con la ETEV
o coagulacion

Otras contraindicaciones clinicas

Tromboembolismo pulmonar sintomatico

Alto riesgo de sangrado: Insuficiencia hepatica grave
episodios previos de sangrados

Alteraciones de los factores de la coagulacion
trombocitopenia < 50000 ml

TVP recurrente o proximal extensa

Flegmasia

Dolor intenso del miembro

Insuficiencia renal grave (CICr < 30 ml/min)
Obesidad (peso > 120 kg)

Embarazo
Hospitalizacion por otro motivo
Dudas sobre el cumplimiento ambulatorio

Alergia o contraindicacion al uso de HBPM

Para la prevencion del sindrome postrombotico,
se recomienda el empleo de medias de compresion
y la deambulacion precoz en domicilio (27).

INDICACION DE ECOGRAFIA DOPPLER
EN PACIENTES CON COVID-19

En caso de sospecha clinica de TVP o de EP en
pacientes afectos por COVID-19, el diagndstico de las
distintas manifestaciones de la enfermedad trom-
boembdlica venosa se basara en el mismo algoritmo
diagnéstico que en pacientes no COVID-19; es decir,
en la historia clinica, exploracion fisica, determinacion
de niveles de dimero-D y en la aplicacion de escalas
o modelos de prediccién de riesgo (10). Cuando se
considere necesario, se realizard una prueba objetiva
de confirmacion, una eco-Doppler frente a la sospe-
chadeTVPy unangio TAC de las arterias pulmonares
en caso de sospecha de EP.

Pero la infeccion por COVID-19 tiene algunas
particularidades a destacar. Es altamente contagio-
sa, es potencialmente mortal, es protrombatica y,
en muchos pacientes, los niveles de dimero-D estan
elevados sin enfermedad tromboembdlica venosa
asociada, por lo que los puntos de corte habitua-
les no son Utiles. En estos pacientes las escalas de
prediccién de riesgo tipo RAM o WELLS score no
son tan Utiles, dado que la mayoria de los pacientes
hospitalizados tiene un riesgo moderado o alto de
tener una TVP y niveles elevados de dimero-D (28).
Ademas, por idiosincrasia propia de la enfermedad,
en casos severos y graves, una parte del tratamiento
es la anticoagulacion, independientemente de que
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el paciente tenga o no alguna manifestacion de
ETEV (9).

¢{Cuando estaria indicado hacer una ecografia
Doppler para descartar o confirmar una TVP
en pacientes positivos en COVID-19?

Valoracion clinica

Paciente encamado durante mas de 3 dias y que
presente edema asimétrico, dolor o incomodidad, ya
sea unilateral o bilateral de MMII o aquel que pre-
sente una hipoxemia desproporcionada a la patolo-
gia respiratoria ya conocida o disfuncion ventricular
derecha de causainexplicable (5).

Valoracion de la probabilidad pretest
(Wells score)

En pacientes con probabilidad pretest baja (< 2):
no esta indicada la realizacién de una eco Doppler.
El balance riesgo (infeccion del explorador)/beneficio
(probabilidad de diagnosticar TVP 3 %) no es razo-
nable (5).

En pacientes con probabilidad pretest modera-
da oalta (> 2), la probabilidad de tener una TVP esta
entre 16,6% y el 74,6%. En estos casos, debe iniciarse
tratamiento anticoagulante sin realizar eco Doppler.
Solo realizaremos una eco Doppler en aquellos
pacientes con puntuacién > 2 y un riesgo elevado
de sangrado, constatado mediante escala VTE-BLEED
score de valoracion de riesgo de sangrado antes de
iniciar tratamiento anticoagulante (29).
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Valoracion dimero-D

En estos pacientes es obligatorio realizar una
monitorizacion diaria de los niveles de dimero-D.
Niveles elevados de dimero-D son un hallazgo
comun en pacientes con COVID-19, por lo que este
parametro, de forma aislada, no es indicativo para
realizar una eco Doppler de rutina (5).

Enlos casos enlos que la infeccién por COVID-19
esta controlada y el paciente estable y en las anali-
ticas de control se detecte un incremento brusco
de los niveles de dimero-D o un incremento sig-
nificativo de estos con empeoramiento clinico del
paciente, pero sin evidencia de empeoramiento de
la infeccion, seria necesario realizar una eco Doppler
bilateral para descartar o confirmar la presencia de
una TVP (4).

En pacientes con niveles dimero-D < 1000 ug/I al
ingreso y que se mantienen estables no es necesario
realizar eco Doppler (16).

En pacientes con niveles dimero-D < 1000 ug/I al
ingreso, pero con un incremento significativo duran-
te el mismo, llegando a niveles de entre 2000-4000
ug/l, acompanado de deterioro clinico (hipoxemia
refractaria o de causa desconocida, aparicion de
taquicardia o hipotensién), seria necesario realizar
eco Doppler para descartar TVP (16).

Paciente con diagnostico de TEP

En los pacientes con COVID-19 y diagnostico
confirmado de TEP con tratamiento anticoagulan-
te, la realizacion de eco Doppler de miembros infe-
riores no aporta ningun valor afadido en la actitud
terapéutica, por lo que no estd indicada. En caso de
sospecha diagndstica de combinacion de TVP y TEP,
se indican las mismas recomendaciones expuestas
previamente (probabilidad pretest para TVP segun
escala de Wells > 2 y riesgo elevado de sangrado,
segun escala VTE-BLEED score).

TVP de miembro superior

Dada la baja morbilidad de la TVP en MMSS no
estd recomendado realizar una eco Doppler rutinaria

si el paciente tiene sintomas unilaterales. Si el riesgo
de sangrado es bajo y la sospecha clinica de TVP alta,
el paciente debe ser empiricamente tratado sin eco
Doppler (29).

Conclusion

Realizaremos una eco Doppler a un paciente
COVID-19 positivo (con las medidas de proteccion
necesarias) para descartar TVP solo en pacientes con
alta sospecha clinica de TVP y cuando se dé una de
las dos situaciones clinicas: alto riesgo de sangrado
0 que exista un incremento brusco e inesperado de
los niveles de dimero-D.

SEGUIMIENTO DEL PACIENTE CONTVP
Y COVID-19

Empieza a existir cierta divulgacion cientifica res-
pecto a las complicaciones tromboembdlicas y de
coagulopatfa en pacientes infectados por COVID-19,
incluso van apareciendo documentos de sociedades
cientfficas sobre el manejo en fase aguda de la enfer-
medad tromboembdlica venosa (ETEV) (5,9), pero la
realidad es que no podemos hablar de que existan
recomendaciones nitidas sobre el seguimiento de
estos pacientes.

Si-hacemos caso al documento de consenso de
radiologia publicado en Circulation para la pobla-
cion en general, no estd estandarizado cuando
debe hacerse la eco Doppler de seguimiento, pero
consideran que, salvo que los hallazgos de exame-
nes repetidos puedan afectar al tratamiento, no es
necesario hacer estudios mientras se esta en perio-
do de anticoagulacion (30). Otra cosa es al acabar el
periodo de anticoagulacién. En este momento, si es
util disponer de una exploracién final, ya sea para
prolongar anticoagulacion, si existe, por ejemplo,
trombo residual, o, sobre todo, para disponer de un
estudio base donde comparar posibles episodios de
retrombosis en un futuro (31,32).

Un paciente que ha superado una infeccién por
COVID-19, ya sea de forma domiciliaria u hospitalaria
(conosiningreso en UCI), y que se complicé durante
el proceso con una TVP, es muy probable incluso que
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se manejara con una alta sospecha diagnostica, pero
sin una prueba confirmatoria.

(Cuando debemos hacer la eco Doppler

de seguimiento o incluso la primera eco
Doppler diagnéstica?: no hacer el eco Doppler
rutinario de seguimiento

Mientras el paciente sea considerado COVID-19
positivo y no estén negativizados los test, no deberia
hacerse ningun estudio de imagen ecografico (29),
y tampoco si es simplemente de seguimiento (salvo
ensayos o investigaciones clinicas).

{Podemos considerar esta TVP como

un evento de ETEV acaecido en un paciente
con un factor de riesgo conocido y limitado
en el tiempo?

Sifuese asf, podriamos aplicar un tiempo de anti-
coagulacion de 3 meses, pero en realidad se acon-
sejan periodos de anticoagulacién mas prolongados
(2). No sabemos si la TVP en paciente COVID es mas
grave. Dada laimplicacién respiratoria de la enferme-
dad de base, jdeberfamos tratar la ETEV en paciente
COVID-19 con un tratamiento extendido? La evolu-
cién de los pacientes determinara la duracion de la
anticoagulacion.

Manejo de laTVP en la era COVID-19
en un paciente serolégicamente negativo
o no infectado

Muchos pacientes, cuando sufren un evento
trombotico, ya sea TVP o una trombosis venosa
superficial, incluso sin haber pasado la infeccién viri-
ca, malinterpretan su prondstico por informaciones
inadecuadas al creer que también han contrafdo
COVID-19. Otros pacientes mal informados suspen-
den la terapia antitrombotica creyendo que esta les
confiere mas riesgo de contagiarse por COVID-19. Es
cierto que ha habido algun documento confuso en
este sentido (33), pero la realidad es que no existe
ninguna evidencia al respecto, asi que la informacion
debe ser clara en estos casos.
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{Cémo debemos hacer el seguimiento
en estos pacientes?

La telemedicina debe ser el método de eleccion
para el sequimiento de estos pacientes, reservando
para casos concretos las revisiones presenciales. Los
enfermos deben estar mejor informados para que
sean capaces de autocontrolar leves complicaciones
hemorragicas de la terapia antitrombética o de la
propia secuela postrombdtica, evitando asf que acu-
dan a centros hospitalarios de manera innecesaria.

Por implicaciones de seguridad hacia el personal
médico y sanitario deberia considerarse, mientras
dura la oleada de COVID-19, un periodo sin realizarse
pruebas de imagen confirmatorias o de seguimiento
(29), con mas motivo para TVP en pacientes no infec-
tados por la propia seqguridad del paciente.

¢CUAL ES EL ANTICOAGULANTE IDEAL?
HBPM, MEJOR ANTICOAGULANTE

Para reducir el nimero de contactos con ins-
talaciones y trabajadores sanitarios, deben evitar-
se los anti vitamina K. Son de eleccién las HBPM o
anticoagulantes de accién directa (actualmente no
financiados por el Sistema Nacional de Salud) (5). En
pacientes que ya estaban anticoagulados con anti-
vitamina K, si se han mantenido estables, pueden
considerarse periodos mas amplios de control de la
coagulacion (34).
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Fracaso renal agudo tras el uso de trombectomia farmacomecanica en la trombosis
venosa aguda

Acute renal failure after the use of pharmacomechanical thrombectomy in acute venous thrombosis

GerganaT. Taneva, Mehdi El Amrani Joutey, Julia Ocafia Guaita, Claudio Gandarias Zdiga

Hospital Universitario Ramdn y Cajal. Madrid

Resumen
La trombectomia farmacomecénica (TFM) ha demostrado disminuir la incidencia de sindrome postrombdtico
tras la trombosis venosa profunda (TVP), reduciendo comorbilidades, costes asociados e ingresos hospitalarios.

Presentamos el caso de una mujer de 23 afos, sin antecedentes de interés, que debuta con fracaso renal agudo
(FRA) tras TFM por TVP en miembro superior. Revisamos la literatura publicada hasta la actualidad referente a FRA
tras el uso del sistema de TFM para el tratamiento de TVP. El riesgo de FRA tras TFM es considerable, y aunque el

Palabras clave:
AngioJet.
Trombectomia

farmacomecanica. prondstico sea por lo general benigno, dicha complicacion deberia ser advertida en la lista de posibles complica-
?”0 E”?' agudo. ciones asociadas a la TFM. Se ha de insistir en la adecuada hidratacién preoperatoria y posoperatoria, limitando los
S?ggosj:g:gzég tiempos de trombectomia mecanica y cuantificando el efluente obtenido para reducir el posible dafo nefrolégico.
Schrotter. Enfatizamos la prudencia al indicar TFM en mujeres jévenes y delgadas.

Abstract

Pharmacomechanical thrombectomy (FMT) has proven to decrease the incidence of post-thrombotic syndrome
after deep vein thrombosis (DVT), reducing comorbidities, associated costs and hospital admissions.

We present the case of a 23-year-old woman, without medical history of interest, who debuts with acute kidney
Keywords: injury (AKI) after TFM due to upper limb DVT. We review the literature published to date regarding AKI after the
AngioJet. use of the FMT system for the treatment of DVT. The risk of AKl after FMT is considerable and although usu-
Pharmacomechanical  ally benign, this complication should be listed as possible complication after FMT. It is necessary to insist on
Ei‘é‘;g‘ybiii‘r’;”\yéﬁcme adequate pre and postoperative hydration by limiting mechanical thrombectomy times and quantifying the
thrombosis. Paget- effluent obtained to reduce possible nephrological damage. We emphasize prudence when indicating FMT in
Schrotter syndrome. young and slim females.
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INTRODUCCION

En el sindrome de estrecho toracico (SET) existe
compresion del paquete vasculonervioso en su paso
por el espacio costoclavicular debido a la presencia
de costilla cervical o a la insercion anémala de los
musculos escaleno anterior y medio. La compresion
repetida causa sintomatologfa neurolégica en mas
del 90% de los casos (1). Con menos frecuencia se
ocasiona sintomatologfa por compresion venosa que
puede causar trombosis venosa profunda (TVP) de la
vena subclavia, también denominada “sindrome de
Paget-Schrotter”. Ain mas infrecuente es la clinica
arterial (2).

El sindrome de Paget-Schrotter prevalece en
pacientes jovenes y atléticos, que manifiestan mas
comunmente hinchazén repentina del brazo, pesa-
dezy, ocasionalmente, incluso cianosis, dolor y clau-
dicacion venosa. Es més frecuente en mujeres con
ratio de 2:1y es tres veces mas incidente en el brazo
derecho (3).

El manejo conservador de la TVP mediante
medidas posturales, elevacién del brazo y anti-
coagulacién no evita la aparicion de sindrome
postrombotico en hasta el 60% de los casos (4).
En este sentido, el uso de técnicas endovasculares
para el tratamiento de la TVP aguda proximal, inclu-
yendo la trombectomfa farmacomecanica (TFM) y
la trombolisis mediante catéter (TC), ha demostra-
do disminuir la incidencia del sindrome postrom-
botico, reduciendo la comorbilidad, los costes y la
hospitalizacion (5).

CASO CLiNICO

Mujer de 23 afios, de constitucion delgada y sin
antecedentes de interés, se presentd en el servicio de
urgencias con edema y pesadez de brazo derecho
(MSD) desde la rafz del miembro de menos de un
dfa de evolucién. La paciente referfa ejercer hipica
y jugar al tenis. La exploracion revelé colateralidad
venosa a nivel del hombro derecho. La exploracién
ecografica reveld trombosis subclavioaxilar. Se sospe-
cho sindrome de Paget-Schrotter y se inicié anticoa-
gulacion con HBPM ajustada a peso, programando
tratamiento mediante TFM (Fig. 1). Una vez cruzado
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el trombo, tras infusion local de 172000 Ul de uroqui-
nasay 20 min de espera, se procedio a la tromboas-
piracion power pulse durante 170 segundos seguida
de angioplastia simple del eje axilosubclavio (Figs. TA
y 1B) y repetida de la uniéon subclaviocava (Fig. 10),
con lo que se obtuvo un resultado angiografico satis-
factorio (Fig. 1D).

A menos de 24 horas de la intervencion, la pacien-
te presentd oligoanuria sin hematuria junto con
empeoramiento paulatino de la funcién renal, por
lo que se precisé iniciar hemodidlisis 4 dias después
la intervencion, a pesar de medidas de hidratacion
y alcalinizacion de la orina (Fig. 2). Cursé con ane-
mizacion paulatina y preciso transfusion sanguinea
10 dias tras la intervencion (Fig. 3). Presentd, ademas,
leucocitosis (Fig. 4) y fiebre de hasta 38,5 °C con sos-
pecha de infeccién de tracto urinario y necesito tra-
tamiento antibioterdpico. Los cultivos de sangre y de
orina fueron negativos y la ecograffa renal, normal.
La funcién renal se recuperd 20 dias tras la interven-
cién. El estudio hematoldgico descartd coagulopa-
tias u otras alteraciones de la coagulacion. El sistema
venoso profundo y axilosubclavio del MSD se man-
tienen permeables mediante ecografia Doppler seis
meses tras la intervencion y la paciente se mantiene
asintomatica.

Figura 1. Trombosis subclavioaxilar derecha tratada con trombectomia
farmacomecdnica utilizando el sistema AngioJet. A. Angiografia inicial que muestra
odlusion a nivel de la unidn subclaviocava y otra a nivel de la transicidn subclavioaxilar.
B. Tras infusidn local de uroquinasa y trombectomia mecdnica, se realiza angioplastia
de todo el eje. C. Angioplastia de la unidn subclaviocava. D. Resultado angiogrdfico
satisfactorio.
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Figura 3. Valores de hemoglobina (Hb, g/dl) y hematocrito (Hcto, porcentaje). Notese la anemizacion progresiva hasta precisar transfusidn sanguinea.
Objetivo Desarrollo

En vista de la complicacién observada por nues-
tra parte, buscamos en la literatura publicada hasta
la actualidad relacionada con el fracaso renal agudo
(FRA) tras el uso del sistema de TFM para el trata-
miento de TVP.

La trombolisis y posterior descompresion del
opérculo toracico se considera el estandar de trata-
miento para los pacientes con SET venoso (6,7). Los
dispositivos utilizados para la TFM combinan la trom-
bectomia mecanica con la infusion local de agen-
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Figura 4. La paciente llega a presentar elevacidn de leucocitos (< 109/1) sin llegar a establecer foco infeccioso.

tes tromboliticos. Fueron disefiados para aminorar
la dosis de agentes tromboliticos utilizada en la TC,
disminuyendo posibles complicaciones hemorragi-
cas derivadas y el tiempo de ingreso hospitalario. El
sistema AngioJet (Boston Scientific, Marlborough,
Massachusetts, Estados Unidos) ha demostrado su
efectividad (7,8) y superioridad frente a laTAC para el
tratamiento de TVP proximal (9,10). Se trata de un sis-
tema de trombectomia reolitica con aspiracion de los
fragmentos de trombo generados previa instilacion
de uroquinasa de forma local. La alta presiéon de flujo
de suero salino que genera no solo fragmenta el trom-
bo, sino que también destruye células sanguineas, lo
que produce hemolisis (11). Por ello, cierto grado de
hematuria o de hematuria franca es relativamente
habitual tras el tratamiento con el sistema AngioJet,
que se describe como efecto adverso benigno en las
instrucciones de uso del dispositivo (12). Tanto es asf
que en el estudio mas grande multicéntrico, prospec-
tivo y aleatorizado sobre tratamiento de TVP aguda
hasta el momento, el estudio ATTRACT, ni siquiera
recoge la incidencia de insuficiencia renal tras el uso
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de TFM (5). Sin embargo, la hematuria por si sola, al
igual que ocurre en la hemoglobinuria paroxistica
nocturna, ha demostrado ser causante de toxicidad
renal (13,14).

Varios casos clinicos y analisis retrospectivos docu-
mentan los efectos nefrotdxicos de la hematuria tras
TFM (8,11-17). En 2007, Arslan y cols. describieron un
caso clinico de FRA autolimitado que precisé hemo-
didlisis en una paciente de 16 afos tras la TFM de
TVP iliocava (15). Como en nuestro caso, la paciente
recuperd la funcion renal 20 dias tras la intervencion.
En 2011, Mathews y cols. publicaron el caso de un
varon de 48 anos que presentd FRA prolongado tras
TFM para TVP extensa de una extremidad inferior que
precisd hemodidlisis incluso 5 meses después de la
intervencion (16).

La primera revisién mas extensa sobre el tema se
publicé en 2017 por Escobary cols,, quienes analizaron
su serie de casos tratados durante cinco afios para eva-
luar el riesgo de padecer FRA tras TAC o uso de AngioJet
(12). De un total de 102 pacientes tratados, 18 (33%)
fueron TVP y el resto, trombosis arteriales. Un 29%
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de los pacientes presentaron FRA tras el tratamiento.
Dos pacientes del grupo tratado con AngioJet precisa-
ron hemodidlisis, iniciada dos dias tras la intervencion,
y murieron durante su hospitalizacion (las causas de la
muerte fueron isquemia mesentérica y embolia pulmo-
nar, respectivamente) (12). El uso de AngioJet mostrd
ser un factor de riesgo independiente para FRA (OR 8,2;
p =0,004, IC 95%, 1,98-34,17), que podria deberse a la
hemolisis producida por el dispositivo.

Los autores averiguaron, ademas, que haber pre-
sentado cirugia abierta en los Ultimos tres meses
previos a la intervencién o padecer caida posopera-
toria de hematocrito (Hcto) superior al 10% son facto-
res de riesgo independientes para padecer FRA (12).

El mismo afo Morrow y cols. publicaron una revi-
sion unicéntrica de 145 pacientes, de los cuales 92
pacientes (63%) presentaban TVP (17). Se compara-
ron cuatro grupos de tratamiento. La TFM presenté
tasas significativamente mas altas de disfuncién renal
posoperatoria (21%, p = ,46), seguida por trombec-
tomia Unicamente mecdanica (20%) y TFM asocia-
da a TAC (14%). La TAC por sf sola no se asocié con
FRA. Ninguno de los pacientes precisé hemodialisis
durante el mismo ingreso (17).

En 2018 el equipo de Arias Laverde y cols. publi-
caron su experiencia con TFM. Trataron 30 pacientes
con TVP aguda (8). De ellos, 1 paciente (3,4%) desa-
rrollé FRA posoperatorio. Recuperd la funcion renal
a los 23 dias después de la intervencion. El mismo
ano, Sheny cols. publicaron su serie de 198 pacien-
te tratados mediante TFM con el sistema AngioJet
(79 pacientes) o TAC (119 pacientes) para el trata-
miento de TVP iliofemoral (11). Los pacientes en el
grupo de TFM sufrieron mas FRA (22,8% frente a 9,2%;
p=,013yhemolisis (o =,018). Dos pacientes del gru-
po de TFM precisaron hemodialisis a corto plazo. La
TFM mostré ser factor de riesgo para padecer FRA
(OR 2,82; 1C 95%, 1,16-6,82; p = ,02) (11). Los ante-
cedentes de cirugia abierta durante los Ultimos tres
meses y el descenso posoperatorio del Hcto > 14%
también demostraron ser factores de riesgo indepen-
dientes para el desarrollo de FRA posoperatorio (11).

Parece que la patogenia del FRA subyace en la
hemolisis producida por la TFM que frecuentemen-
te resulta en hemoglobinuria (18). Existen diversos
mecanismos fisioldgicos para eliminar la hemoglo-
bina (Hb) tetramérica libre. Sin embargo, en la pre-

sencia de hemolisis masiva, dichos mecanismos se
sobrecargan y la Hb libre llega a filtrarse en los tubu-
los renales. Se cree que el efecto nefrotdxico de las
proteinas del grupo Hemo se debe a su precipitacion
y obstruccién a nivel de los tubulos proximales del
rinon, lo que produce necrosis tubular aguda, oligoa-
nuria, azotemia y fallo renal (12,18). Por lo general, el
pronostico del FRA tras TFM es bueno; sin embar-
go, como hemos visto, podrfa no ser autolimitado y
precisar hemodidlisis de forma prolongada (16). La
administracion de contraste yodado durante el pro-
cedimiento podria exacerbar este efecto. Otras com-
plicaciones descritas del TFM son la presentacién de
hematoma retroperitoneal o pancreatitis (19).

Nuestra paciente presentaba funcién renal, valores
de hemoglobina (Hb) y hematocrito (Hcto) preope-
ratorio normales (Figs. 2y 3) y no tenia antecedentes
quirdrgicos. A pesar de seqguir las recomendaciones
indicadas para TFM (infundir dosis de uroquinasa casi
a la mitad de las habituales maximas de 300000 Ul y
tiempos de trombectomia la mitad del maximo de
300 segundos indicados por el fabricante), nuestra
paciente sufrié FRA. Aunque la hematuria sea un
hallazgo habitual, no se presentd en nuestro caso. Sin
embargo, la paciente mostré descenso paulatino de
Hb en sangre y llegd a precisar transfusion sanguinea.
La trombdlisis inicial, junto a la propia hemodialisis
y la necesidad de controles sanguineos repetidos,
pueden explicar esta bajada. Estimamos que nues-
tra paciente presentaba una superficie corporal de
1,35 m? (formula de DuBois) y volemia de 2,8 litros
(férmula de Nadler). Dichos parametros, por debajo
de la media general, podrian ser significativos a la
hora de indicar TFM. La proporcién de células san-
guineas lisadas en individuos con menor volemia
diferirfa de las producidas en un individuo con com-
parativamente mayor volemia para las mismas dosis
de trombolitico y tiempos de tratamiento, y con ello,
agravaria los efectos nefrotoxicos de la hemoglobi-
nuria. Dicha asociacion deberfa evaluarse en futuros
trabajos para definir mejor los pacientes y técnicas
ideales y optimizar el tratamiento mediante TFM en
las trombosis agudas.

El tratamiento del FRA se basa en la hidratacion
abundante y alcalinizacion de la orina mediante la
administracion intravenosa de bicarbonato sédico
para mantener un pHmayor a 6,5 y disminuir la nefro-
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toxicidad del grupo hemo (18). Se indica didlisis para
control volémico e idnico en espera de eliminacion
de la Hb tetramérica libre por el propio organismo,
ya que su paso por los filtros de didlisis es minimo
debido a su alto peso molecular.

Aunque la TFM ha demostrado ser un método
efectivo para la lisis del trombo agudo, disminuyen-
do los tiempos de tratamiento y las dosis de agentes
liticos administrados, su posible afectacion a la fun-
cién renal ha de ser considerada antes de indicar el
tratamiento. La hemdlisis intravascular que produce
podria comprometer la funcién renal y, por lo tanto,
probablemente deberia evitarse en pacientes con
disfuncion renal preexistente o volemia baja.

CONCLUSION

El riesgo de FRA tras TFM es considerable y, aun-
que el pronodstico sea por lo general benigno, dicha
complicacién deberia advertirse en la lista de posi-
bles complicaciones asociadas a la TFM. Se ha de
insistir en una hidratacién adecuada, limitando los
tiempos de trombectomia mecanica y cuantifican-
do el efluente obtenido para reducir el posible dafo
nefrolégico. Por ultimo, enfatizamos la prudencia al
indicar TFM en mujeres jovenes y delgadas.
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Resumen

Presentamos el caso de una paciente de 57 anos de edad a quien en el afno 2018 realizaron una histerectomia
abdominal total + salpingooforectomia derecha. Posteriormente, se hacen imagenes diagndsticas en las que se
evidencia una lesion que ocupa la luz de la vena cava inferior y que se extiende desde la vena iliaca derecha hasta
la auricula. Inicialmente se intenta extraccion percutdnea, que resulta fallida, por lo que se programa una cirugia
abierta (laparotomfa) junto al departamento de cirugia hepatobiliar y cardiovascular. En la sala de operaciones, se
aborda por incisién de Mercedes Benz, se realiza desinsercién y movilizacion hepatica, exponiendo la vena cava
inferior, se incide la misma y se procede a traccionar la masa tumoral hasta extraer la lesion completamente.

Abstract

We present a case of a 57-year-old patient who underwent total abdominal hysterectomy plus right salpingoo-
phorectomy in 2018, subsequently performed diagnostic images showing an injury that occupies the lumen
of the inferior vena cava and extends from the right iliac vein to the atrium; initially percutaneous extraction is
attempted, which is failed, which is why the patient is scheduled for open surgery (laparotomy) in conjunction with
the department of hepato-biliary and cardiovascular surgery; in the operating room, it is approached by incision
of Mercedes Benz, performing disinsertion and hepatic mobilization exposing the inferior vena cava, the same is
incised and the tumor mass is betrayed until the lesion is completely removed.
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INTRODUCCION

Los leiomiomas constituyen la neoplasia mas fre-
cuente de Utero y suceden entre el 20-30% de las
mujeres con mas de 30 afios. Ademas, se encuentran
en cerca del 75% de todas las histerectomias realiza-
das(1,2).

La leiomiomatosis intravenosa es una rara compli-
cacion de un leiomioma ya existente y que en algu-
nas ocasiones puede evolucionar hacia la muerte.
Estas lesiones pueden permanecer ocultas aun cuan-
do el tumor inicial haya sido resecado (3-5).

Pocos casos han sido reportados en la literatura
mundial. Du y cols. publicaron 298 casos encontra-
dos en PubMed desde 1959 hasta agosto de 2010y,
posteriormente, presentan su serie de 22 casos. En la
serie de los 298 pacientes, encontraron que el 45% de
estas lesiones llegar hasta el corazén (6).

Genéticamente, Paola Dal Cin y cols. sugieren que
la leiomiomatosis endovenosa tiene su origen en un
leiomioma uterino con las caracteristicas cromoso-
males t(12;14)(q15;924), y que la presencia extra del
12g15-gter y/o pérdida de la secuencia 14q24-qter
puede ser un evento genético critico para que se
produzca la proliferacion e invasion intravascular (7).

El diagnodstico puede ser un gran desafio debido a
que en muchas ocasiones, sobre todo en los estadios
tempranos, la evolucion es asintomatica y se diag-
nostica en el momento de la necropsia (8).

La tomografia computarizada, la resonancia
magnética y la ecografia abdominal, transtoracica
o transesofagica, juegan un papel importante en
la deteccion y determinacion de la extension de la
neoplasia.

El tratamiento se basa en la reseccién completa
del tumor, la cual resulta curativa cuando la lesion se
extrae en su totalidad; sin embargo, se ha reporta-
do la recidiva aun después de extraidos. En algunos
casos, se requiere el tratamiento hormonal, sobre
todo en aquellos casos en los que el tumor no pudo
ser retirado en su totalidad.

Quirdrgicamente han sido descritas varias for-
mas para el abordaje, pero todas concluyen en que
debe ser un equipo multidisciplinario el que intente
la extraccion. Basicamente, la reseccién se basa en
2 posibilidades: la primera, en intentar la extraccion
total en 2 tiempos, y la segunda, en uno solo.

| Angiologia 2020:72(4):204-208 |

Tabla I. Diagndsticos diferenciales

Sarcomas de tejidos blandos

Linfomas

Fibrosis retroperitoneal

Trombo recanalizado

Metastasis

Leiomioma primario

Leiomiosarcoma de la vena cava inferior

Carcinoma de células renales

Carcinoma adrenal

Tumor primario del corazén

Fuente: Ruiz-Nodar JM. Leiomiomatosis intravenosa con
extension a cavidades cardiacas. Rev Esp Card 1997,50(6):451-4.

El diagnostico diferencial incluye multiples neo-
plasias, fibrosis retroperitoneal y la trombosis reca-
nalizada (Tabla I).

En nuestro caso, presentamos una paciente de
57 afos de edad a quien se realiza procedimiento
ginecoldgico y que posteriormente inicia con leve
disnea. Dentro de los estudios de imagen se eviden-
Cia una lesién intracavitaria en la auricula derecha
y endoluminal en la vena cava, razén por la que es
llevada a la sala de operaciones, donde, a través de
una laparotomia (Mercedes Benz) + cavomotomia, se
extrae la lesion, con adecuada evolucién posopera-
toria. La paciente es dada de alta satisfactoriamente
con resolucion de los sintomas.

CASO CLiNICO

Presentamos el caso de una paciente de 57 afios
de edad que en 2018 fue ingresada en un centro
hospitalario donde le realizaron una histerectomia
abdominal total y una salpingooforectomia derecha.
Como unicos antecedentes, presentaba hipertension
arterial y diabetes, ambas patologias bajo tratamien-
to. Dentro de los exdmenes de hospitalizacién, se
realiza ecocardiograma transtoracico debido a leve
disnea, que evidencia un trombo mavil en la auricu-
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la derecha frente a una masa primaria de corazén.
Desde ese momento, se inicia anticoagulacién con
enoxaparina y se da conocomiento al departamen-
to de cirugfa vascular periférica para seguimiento y
tratamiento.

Durante el examen fisico, la paciente presenta sig-
nos vitales dentro de la normalidad, esta conscien-
te, orientada, térax simétrico expandible, abdomen
blando, depresible, no doloroso, sin masas palpables,
extremidades inferiores con edema bilateral sin févea
y adecuados pulsos distales, asi como llenado capilar
inferior a 3 segundos.

Se realiza angiotomografia toracico-abdominal en
fase venosa que evidencia trombo tumoral que invo-
lucra la vena iliaca derecha, la vena cava inferior y la
auricula derecha (Fig. 1). Asimismo, se evidencia una
masa en la cavidad pélvica altamente vascularizada.

El caso de la paciente se lleva a junta médica
multidisciplinaria con el departamento de cirugia
cardiovasculary cirugia hepatobiliar, donde se deci-
de inicialmente tratar de extraer la lesion de forma
percutanea.

En sala de hemodinamia, se realiza cavografia que
evidencia la lesion de caracteristicas moviles, por lo
gue se intenta extraccion, pero no es exitosa, por
lo que se suspende el procedimiento y se programa
para cirugia mediante abordaje abierto.

En la sala de operaciones, se realiza incision de
Mercedes Benz. Al ingresar en la cavidad, se procede

a seccion con LigaSure de los ligamentos coronal y
triangular derecho, separando la gldndula suprarrenal
del segmento VII hepdtico, diseccion del segmento |
hepatico de 5 perforantes con clips y seda, diseccion
de ligamento venoso lateral y seccion del mismo
con un disparo de sutura vascular Echelon Power de
35 mm (Fig. 2).

Se realiza diseccién de la suprahepatica dere-
chay media, exponiendo asi la cava retrohepatica,
diseccion del espacio interaortocavo por encima del
pilar derecho diafragmaético, se rodea la cava a la
altura de las venas suprahepaticas y se repara con
vessel loop.

Se procede a administrar 4000 Ul de heparina
no fraccionada, se abraza la vena cava suprarrenal
y, por debajo de las venas suprehepaticas, logran-
do exponer una longitud de 5 cm de cava, se realiza
cavotomia trasversa y se procede a extraer la masa
trombotica bajo vision ecocardiografica directa. Del
mismo modo se procede con la tromboembolec-
tomia de la cava inferior infrarrenal a través de la
misma incision, con lo que se logra extraer la lesiéon
en una sola pieza.

Se procede al cierre de cavotomia con Prolene
cardiovascular, se comprueba hemostasia y se rea-
liza cierre de pared abdominal. Se realiza ecocardio-
grama de control y se observan cavidades cardiacas
libres de trombos (Fig. 3). La paciente pasa hemodi-
namicamente estable a cuidado critico.

Figura 1. Tomografia que evidencia la lesion tumoral dentro de la auricula derecha
Yy de la vena cava en los cortes axial, sagital y coronal (flechas rojas).

Figura 2. Incisidn de Mercedes Benz.

| Angiologia 2020:72(4):204-208 |
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Figura 3. A Cavotomia. B. Fcocardiograma transesofdgico transoperatorio.
C. Extraccion del tumor. D. Cavorrafia.

Cuarenta y ocho horas después la paciente pre-
senta deterioro hemodindmico con descenso en los
niveles de hemoglobina, asi que se la traslada a la
sala de operaciones, donde se evidencia hemoperi-
toneo de 3000 ml, por lo que se procede a empaque-
tamiento de cavidad. 48 horas después, es llevada
nuevamente a cirugia para desempaquetamiento,
donde se evidencia adecuada hemostasia y se pro-
cede a cierre por planos de la cavidad abdominal.

La paciente evoluciona satisfactoriamente, por
lo que es dada de alta a los 20 dias de su ingreso
hospitalario.

La patologia evidencia lesion altamente vascu-
larizada constituida por haces de musculo liso, de
aspecto histolégico, benigno, con células sin atipia
ni mitosis (leiomioma metastizante) (Fig. 4).

DISCUSION

La leiomiomatosis endoluminal de la vena cava
inferior tiene 2 probables origenes: el primero de
ellos se debe a la invasion de células musculares lisas
dentro del vaso; el sequndo, a la proliferacién de un
leiomioma uterino. Regularmente, la microinvasion
se inicia en las venas ovaricas o uterinas, migrando a
través del ligamento ancho y de los vasos pélvicos
a la vena cava, al corazén y, en algunas ocasiones, a
las arterias pulmonares.

| Angiologia 2020:72(4):204-208 |

Figura 4. Lesidn tumoral extraida completamente de la vena cava y de la vena
gonadal derecha (flecha azul).

Este tipo de tumor es histolégicamente benigno,
pero su comportamiento puede tornarse maligno
debido a la repercusién hemodinamica que causa
su extension dentro de la cava.

Microscopicamente el tumor se caracteriza por
presentar tejido muscular liso organizado en fasci-
culos, sin sin evidencia de atipia, necrosis o actividad
mitodtica, lo que lo diferencia del leiomiosarcoma.
Los patélogos deben prestar especial atencion a las
capas musculares externas vy al tejido blando a cada
lado del segmento uterino inferior por debajo de
la reflexion peritoneal debido a que en este sitio se
encuentran gran cantidad vasos sanguineos.
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La sintomas dependen de la extension de la
lesion. Asi, los mas comunes son la disnea durante el
esfuerzo, dolor pélvico y sangrado uterino anormal.
Pueden asociarse otros, como los sincopes, dolor
pleuritico, edema de miembros inferiores, taquicar-
dia, insuficiencia cardiaca derecha, distension abdo-
minal y muerte subita (12). Otras complicaciones,
como la trombosis venosa profunda y el sindrome
de Budd-Chiari, también han sido descritas (9).

CONCLUSION

No hay un método diagndstico 100% efectivo
para la deteccion temprana de estas lesiones; sin
embargo, creemos que sospechar esta patologia en
pacientes con antecedentes ginecoldgicos tumo-
rales, y en especifico tumores miomatosos, puede
ayudar al diagnostico antes de que aparezcan los
sintomas relacionados a las complicaciones de la
ocupacion endovascular del tumor.

El abordaje no se ha establecido definitivamente,
pues se proponen diferentes accesos, incluso dos
tiempos quirlrgicos, por lo que cada caso debe ser
estudiado individualmente por un equipo multidis-
Ciplinario para aumentar las probabilidades de éxito
terapéutico.

La tendencia actual es la de resecar el tumoren un
solo tiempo mediante laparotomia pues estos tumo-
res caracteristicamente son laxos, tienen baja inciden-

cia de embolismo y ademas no se fijan firmemente a
las paredes del vaso o estructuras circundantes.
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Nota Técnica

Proteccidn del equipo para la realizacion de ecografias en paciente con COVID-19
Equipment cover-up for ultrasound use in COVID-19 patients

Teresa Lidia Reyero Postigo, Ana Begofia Arribas Diaz

Hospital Universitario Fundacion Jiménez Diaz. Madrid

INTRODUCCION

La pandemia que estamos sufriendo debido al
SARS-CoV-2 ha cambiado la practica de la medici-
na en todas sus facetas, incluida la realizacion de las
pruebas diagndsticas, como la ecografia.

Como cirujanos vasculares, la ecografia supone
un método diagnostico de primera linea dada su
rapidez, comodidad y fiabilidad tanto en el estudio
de diversas patologias vasculares como EN su segui-
miento. En el estudio de pacientes con COVID-19
debemos tener en cuenta la alta tasa de contagio
del virus, asi como la proximidad al realizar la prueba
al paciente.

En esta nota técnica resumiremos el protocolo
gue seguimaos en NUEestro servicio en estos casos.

RECOMENDACIONES GENERALES

Antes de realizar la prueba, y en lo que respecta
al paciente, debemos de revisar cuidadosamente su
historia clinica para comprobar su identidad y el tipo
de estudio y orientacion al diagnéstico. Es necesa-
rio valorar su estado general (comprobar si tolera
el decubito a la hora de la realizacion de la prueba,

Recibido: 16/05/2020 e Aceptado: 22/05/2020
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paciente intubado o con ventilacién con alto flu-
jo...), asi como la indicacion y la pertinencia de la
prueba, y demorar aquellas no urgentes o de baja
utilidad.

Con respecto al médico encargado de la realiza-
cion de la ecograffa, se seguirdn las indicaciones de
proteccién personal indicadas en cada momento
segun la situacion clinica del paciente y el protocolo
de cada centro. Se recomienda excluir a aquellos pro-
fesionales que presenten factores de riesgo.

Se recomienda realizar la prueba con un solo
explorador. Sin embargo, en exploraciones comple-
jas puede ser Util la presencia de dos personas: una
que realice la ecografia y otra para el manejo del ecé-
grafo, que mantendra la mayor distancia posible con
respecto al paciente. En el caso de la realizaciéon de
la ecografia por una persona, una mano manejara el
transductor (zona “sucia”) y la otra mano, el ecégrafo
(zona“limpia”).

En relaciéon con el ecégrafo, se adaptard a las
situaciones y al equipo de cada centro. Es preferi-
ble un equipo portatil y de pequefo tamano. Antes
de comenzar a proteger el equipo, hay que retirar
todo aquel material que no sea imprescindible para
realizar la exploracion y verificar su funcionamiento
correcto y la carga completa de la baterfa.
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Figura 1.

MATERIAL NECESARIO

1. Funda de cobertura universal Foliodrape y en
Cuff de Hartmann (Fig. 1A).

2. Funda de transductor CIV-Flex de CIVCO
(Fig. 1B) (x 2): esta funda es mas flexible e
incorpora un sobre individual de gel (Fig. 10),
lo que evita la introduccién de material extra.

SECUENCIA DE PROTECCION DEL EQUIPO

1. Higiene de manos y colocaciéon de guantes.

2. Colocaremos la funda Cuff sobre la pantalla
(Fig. 2A) y los mandos y la cobertura universal
por encima, de tal manera que cubra todo el
ecografo (Fig. 2B), abriendo con un bisturf la
zona superior para dejar acceso directo a los
mandos sobre la funda Cuff. Recomendamos
fijar la zona inferior con esparadrapo para evi-
tar el desplazamiento.

3. Con una hoja de bisturf o tijera, realizamos un
corte en la zona lateral del ecégrafo (Fig. 20)
para poder extraer la sonda necesaria, asegu-
randonos de dejar suficiente cable para reali-
zar la prueba con comodidad (Fig. 2D).

4. En este momento, pondremos el gel en la
sonda (Fig. 2E) y colocaremos la primera funda
de transductor (Fig. 2F). En caso de ser nece-
sario, colocaremos otra funda mas proximal
hasta cubrir totalmente la sonda y el cable

Figura 2.

de conexidén. Reservaremos el resto del gel
para utilizarlo en el paciente.

5. Una vez realizada la proteccion del ecografo,
ya nos colocaremos el equipo de proteccion
individual y entraremos a la habitacion a reali-
zar la prueba.

Nota: en exploraciones sencillas que no requieran
manejo detallado de los controles, es posible cubrir el
ecografo entero con la funda de cobertura universal
solamente.

SECUENCIA DE RETIRADA
DE LA PROTECCION DEL EQUIPO Y LIMPIEZA

La retirada del equipo es un paso crucial por la
posibilidad de contaminacién. Recomendamos
seguir siempre los mismos pasos y estar acompana-
dos de otra persona, que nos supervisara e indicard
si ha habido algun error.

| Angiologia 2020:72(4):209-211 |
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1. Desecharemos los restos del gel no utilizado
con su envase.

2. Retirada de las gomas de sujecion o del espa-
radrapo que hayamos utilizado.

3. Retiraremos el equipo protector siempre des-
de la zona posterior del ecodgrafo hacia arriba,
incluyendo en el mismo movimiento la funda
de cobertura universal y la del transductor.

4. Tendremos especial cuidado en que la zona
exterior de la funda no toque en ningun
momento el equipo.

5. Limpieza con papel de los restos del gel trans-
ductor de la sonda.

6. Retirada del equipo de proteccion individual
segun protocolo.

Tras la correcta higiene de manos y la colocacion

de guantes, realizaremos limpieza del equipo.

A pesar de utilizar el equipo de proteccion, reco-

mendamos la limpieza del aparato posteriormente.

Es conveniente seguir las indicaciones de cada

fabricante en este paso, aunque la mayoria siguen
las siguientes recomendaciones:

1. No utilizar limpiadores agresivos o acetona en
el aparato.

2. No derramar liquido en el sistema.

Utilizar un pano de microfibra para las pantallas.
4. En caso de usar un limpiador alcohdlico,
el porcentaje no puede sobrepasar el 91%

w
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en alcohol isopropilico o el 85% en alcohol
etilico.

CONCLUSIONES

La ecografia es el método diagndstico de primera
linea en gran parte de la patologfa vascular que forma
parte de nuestro dia a dia. La situacién de pandemia
POr coronavirus gue vivimos en estos momentos nos
obliga a tomar ciertas medidas para proteger tanto
a los realizadores de la prueba como a los pacientes
mientras se realiza, estableciendo un protocolo en
nuestros servicios, como el que presentamos, para
poder seguir realizando la prueba con la maxima
seguridad.
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Carta al Director

Cirugia vascular en tiempo de coronavirus
Vascular surgery in coronavirus time

Sr. Director:

Para el responsable de un servicio vascular, una de
las multiples dimensiones de la pandemia provocada
por la COVID-19 es la seguridad de sus pacientes y de
su equipo humano.

Alinicio de la crisis vivimos una experiencia nega-
tiva en muchos de nuestros pacientes operados, lo
que nos crea una incertidumbre sobre cémo practi-
car la cirugia electiva cuando entremos en un perio-
do mas sosegado. Debemos saber a quién, como,
cuando y dénde operamos. Las recomendaciones
del American College of Surgeons (1,2) nos ayudaron
a retrasar ciertas cirugfas, pero en algin momento
habrd que abordarlas, teniendo en cuenta que el
coronavirus ha modificado el equilibrio riesgo-be-
neficio.

En este contexto, llamaron mi atencién dos
manuscritos todavia no publicados, pero colgados
en la web de sus respectivas editoriales y que paso
a comentar.

En el primero, San Norberto y De Haro (3) nos
presentan el proyecto de un estudio epidemioldgico
cuyo objetivo es valorar el impacto del coronavirus
en la cirugfa vascular. Los autores quieren finalizar la
recogida de datos en septiembre. Auspiciado por
la Sociedad Espanola de Angiologia y Cirugia Vas-
cular (SEACV), esté registrado en ClinicalTrials.gov
(NCT04333693) y estan invitados a participar todos
los servicios vasculares espafoles.

Giglio y Tamagnini (4) son dos cirujanos cardiacos
italianos que describen la realidad de su especiali-
dad en tiempos del coronavirus. Su experiencia es

Conflicto de intereses: los autores declaran no tener conflicto de interes.

extrapolable a la nuestra. De su editorial, cuya lectu-
ra recomiendo, extraigo dos realidades: 1. Los datos
disponibles vinculan coronavirus y enfermedad
cardiovascular: los pacientes con COVID-19 tienen
comorbilidades cardiovasculares y la presencia de
factores de riesgo cardiovascular estan presentes en
los casos mas graves de COVID-19;y 2. La pandemia
afecta a nuestra rutina diaria: operaciones urgen-
tes sin tener un quiréfano debidamente organiza-
do, cirugias electivas pospuestas por el riesgo de
contagio o para conservar camas de UCl para el
COVID-19, etc.

Asi, nuestro servicio ha sufrido multiples reajus-
tes. Desde el 24 de marzo tenemos la posibilidad de
centralizar nuestra cirugia electiva en un entorno
“libre de coronavirus” (otro hospital). De momento,
los resultados han regresado a la normalidad, aunque
no estamos realizando cirugia de alta complejidad (y
tampoco sabemos cuando la reiniciaremos, porque
los pacientes en lista de espera la rechazan).

En las crisis las colaboraciones son muy necesarias
(5). Los estudios epidemioldgicos deben propiciar un
nuevo concepto de cirugia electiva. Por ello, desea-
mos a San Norberto y de Haro, a los que felicitamos
por su iniciativa, que nos aporten cuanto antes infor-
macion relevante que nos permita tomar decisiones
en aras de la seguridad tanto de nuestros pacientes
como de nuestro personal.

Como no sabemos cudnto durara esta emer-
gencia, la pregunta ;qué patologia puede esperar y
cuanto tiempo? sigue sin respuesta. El arte médico
asociado al didlogo con los pacientes sustituye de
momento a la escasa MBE/coronavirus.

©Copyright 2020 SEACV y ©Aran Ediciones S.L. Este es un articulo Open Access bajo la licencia CC BY-NC-SA (http://creativecommons.org/licenses/by-nc-na/4.0/).
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Carta al Director

Isquemia aguda de la extremidad superior en paciente con COVID-19

Acute ischemia of the upper arm in COVID-19 patient

Sr. Director:

La enfermedad por coronavirus SARS-CoV-2, lla-
mada COVID-19, cuenta en el momento actual con
cerca de 4,5 millones de casos confirmados en todo
el mundoy va en progresivo aumento. En Latinoamé-
rica, y particularmente en Ecuador, a pesar del gran
esfuerzo realizado por el personal de salud, esta pan-
demia ha desencadenado verdaderos estragos debi-
do al deficiente y anacronico sistema sanitario local.
Pese a todo, el esfuerzo sanitario ha sido enorme.

En la patogenia de esta enfermedad se han des-
crito varias alteraciones dentro de los mecanismos
de coagulacién normal, lo que ha condicionado la
aparicion de complicaciones tromboembdlicas que
estdn asociadas a un peor prondstico, sobre todo en
los pacientes que presentan formas mas graves de
la enfermedad.

Aunque la complicacion mas frecuente es la
embolia pulmonar, se han publicado también casos
de isquemia aguda de las extremidades, ictus, even-
tos coronarios y trombosis de injertos vasculares. Aun
asi, siguen siendo raros los casos de isquemia aguda
de miembros superiores sin antecedentes protrom-
boticos en pacientes jovenes.

Nosotros queriamos describir el caso de un
paciente joven varén de 28 afos y sin antecedentes
de interés que ingreso en el hospital por un cuadro
tipico de infeccion por SARS-CoV-2, con PCR positiva,
y que presentaba una isquemia aguda de la extre-
midad superior izquierda de 4 dias de evolucion. El
paciente evoluciond satisfactoriamente tras realizar
trombectomia humeral y prescribir anticoagulacion,
gue se mantiene actualmente con rivaroxaban.

El COVID-19, declarado como pandemia por la
OMS en marzo de 2020, ha traido una serie de com-

Conflicto de intereses: los autores declaran no tener conflicto de interes.

plicaciones respiratorias graves; sin embargo, estan
siendo reportados un numero creciente de casos
trombdticos venosos v arteriales. A pesar de ello, se
han presentado pocos casos de isquemia aguda de
los miembros superiores en pacientes jovenes, sin
antecedentes ateroescleréticos, fibrilacion auricular
u otros trastornos de la coagulacion preexistentes.

Este paciente corresponde a un caso raro en el que,
a pesar de los sintomas respiratorios leves, pudo haber
presentado una respuesta inflamatoria sistémica que
indujo la expresién de factores procoagulantes que,
finalmente, desencadenaron el cuadro trombdtico.

La isquemia aguda es una emergencia médica,
ya que conlleva un riesgo elevado de pérdida de
la extremidad y mortalidad asociada. Sus principa-
les causas son la embolia y la trombosis, aunque
un porcentaje de estos pacientes puede manejarse
exclusivamente con anticoagulacion parenteral en
sus etapas iniciales. La revascularizacion quirdrgica es
la primera opcién terapéutica en presentaciones mas
avanzadas, como fue el caso de este paciente. Por lo
tanto, la sospecha temprana y el tratamiento ade-
cuado son fundamentales en tiempos de COVID-19.

Ante la evidencia de pacientes jovenes sin aparen-
tes comorbilidades con cuadros isquémicos agudos
en el contexto del COVID-19, la necesidad de llevar
un registro de casos es impresindible para definir
nuevos enfoques preventivos y terapéuticos, que
pasa, entre otras cosas, por instaurar una anticoagu-
lacion profilactica adecuada.

Vicente Alejandro Huilca Sigiienza, Victor Hugo Viteri Pérez,
Reina Magdalena Huilca Sigiienza

Servicio de Cirugia Vascular y Endovascular.
Hospital Carlos Andrade Marin. Quito, Ecuador
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Informacion para los autores

INTRODUCCION

Angiologia, revista cientifica bimensual editada desde
1949, es el 6rgano oficial de la Sociedad Espafnola de
Angiologia y Cirugfa Vascular. Como reflejo de nuestra
especialidad médico-quirlrgica, estd dedicada al estu-
dio de las enfermedades vasculares, incluyendo todos
los aspectos de la medicina vascular, el diagnostico
no invasivo, el tratamiento quirdrgico tradicional arte-
rial y venoso, asi como el minimamente invasivo y/o
endovascular. Publica originales, articulos de revision
y formacién continuada, cartas e imagenes cientifi-
cas, cartas al director, abstracts comentados y traba-
jos especiales en espafol; rigiéndose por el sistema
de revision por pares doble ciego. Angiologia acepta
y revisa para publicar, articulos en espafol 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 identificacion
de autores ni centro tanto en la primera pagina como
en el cuerpo del texto o figuras y tablas que se adjun-
ten, para garantizar la revision andnima por pares.

El envio de un articulo a Angiologia implica que es ori-
ginal y que no ha sido previamente publicado ni est3
siendo evaluado para su publicacién en otra revista.
No se aceptard material previamente publicado. Los
autores son responsables de obtener los oportunos
permisos para reproducir parcialmente el material,
ya sea texto, tablas o figuras. Esta informacion puede
recogerse en la carta de presentacion.

TIPOS DE ARTICULO

Editoriales

Salvo excepciones, su redaccién se hara por encar-
go del Comité Editorial sobre un tema de actualidad,

que se refiera o no a un articulo que se publique en el
mismo numero de Angiologia. Habitualmente, tendra
una extension de 800-1000 palabras con un maximo
de 15 citas bibliograficas. Se prefiere que solo haya
un autor.

Originales

Descripcion de investigaciones clinicas, experimen-
tales o técnicas que contribuyan a ampliar el conoci-
miento sobre un tema relacionado con la angiologia
y la cirugfa vascular. Los articulos originales deberan
seqguir el formato de Introduccién, Objetivo, Material
y métodos, Resultados, Discusion y Conclusion. La
extension maxima del texto serd de 2500 palabras 'y
se admitirdn hasta 6 figuras o tablas. Es indispensable
incluir un resumen estructurado, en espafnol e inglés,
con una extension no superior a las 300 palabras. Tras
el resumen se incluiran entre 3y 8 palabras clave.
resumen grafico es opcional, pero aconsejamos su
remision porque genera mas atencién sobre el articu-
lo online. En el caso de que el original sea un ensayo
clinico, Angiologia recomienda a todos los autores
que lo suscriban en un registro electronico publico
y de libre acceso, de acuerdo con las recomendacio-
nes del International Committee of Medical Journal
Editors (ICMJE, www.icmje.org/faq.pdf). En este sen-
tido, todo ensayo clinico se define como un proyec-
to de investigacion que asigna de forma prospectiva
sujetos humanos a una determinada intervencion o
grupo para estudiar la relacion causa-efecto entre
la intervencion y un resultado clinico. Los investiga-
dores que desarrollen un ensayo prospectivo alea-
torizado deberfan consultar la ultima version de los
criterios CONSORT (Consolidated Standards of Repor-
ting Trials) (www.consort-statement.org/) e incluir un
diagrama de flujo (flowchart) del tipo recomendado
por CONSORT, detallando la distribucién de los suje-
tos a estudio durante el transcurso del mismo. Los
estudios prospectivos y aleatorizados deberan estar
claramente identificados en el titulo y en el resumen
del articulo. Asimismo, se debe incluir el nimero 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.clinical-
trials.gov/; b) ISRCTN Register: www.controlled-trials.
com/isrctn/; ¢) Netherlands Trial Register: www.trial-
register.nl/trialreg/index.asp; d) UMIN Clinical Trials
Registry: www.umin.acjp/ctr

Revisiones

Angiologia dard especial prioridad a aquellos trabajos
de revision que se centren en temas de actualidad.
La extension maxima del texto sera de 4.000 palabras
(minima de 3.000) y se admitirdn hasta 6 figuras o
tablas. Es indispensable incluir un resumen sin estruc-
turar, en espafol e inglés, con una extension no supe-
rior a las 200 palabras. Tras el resumen se incluirdn
entre 3y 8 palabras clave. Estructura: Introduccion
y objetivo, Desarrollo, Conclusion/es. Si los autores
realizan una revision sistematica de la literatura sobre
un tema o un metaandlisis, deberdn adherirse a las
recomendaciones propuestas por QUOROM (Qua-
lity of Reporting of Meta-analyses) (Moher D, Cook
DJ, Eastwood S, Olkin |, Rennie D, Stroup DF, for the
QUOROM Group. Improving the quality of reports of
meta-analyses of randomised controlled trials: the
QUOROM statement. Lancet. 1999;354:1896-900)
(www.consort-statement.org/QUOROM.pdf).

Articulos Especiales

En esta seccion se incluirdn articulos relacionados
con la angiologiay la cirugfa vascular, o con cualquier
otro tema relacionado con sus capitulos o grupos de
trabajo que por sus caracteristicas no puedan con-
siderarse para la seccion de Originales o Revisiones.
Asimismo, se incluirdn en este apartado los articulos
de formacion continuada, cuya estructura sera libre. La
extension maxima del texto serd de 4.000 palabras y
se admitirdn hasta 6 figuras o tablas. Es indispensable
incluir un resumen sin estructurar, en espanol e inglés,
con una extension no superior a las 200 palabras. Tras
el resumen se incluiran entre 3y 8 palabras clave.

Casos Clinicos
El Comité Editorial de Angiologia evaluara las descrip-

ciones clinicas que contengan informacion que por
su relevancia pueda tener un claro valor formativo

para los lectores de la revista. Se pueden incluir estu-
dios de casos de 4 0 menos pacientes en los que se
describen aspectos nuevos o se afiaden valoraciones
relevantes sobre los mecanismos de la enfermedad,
su diagnostico o el tratamiento. La extension maxima
serd de 1000 palabras y el texto no se estructurara en
apartados. Se aceptaran 2 figuras o tablas. La biblio-
grafia no debe superar las 10 referencias. Los casos
clinicos deberan ir acompanados de un resumen en
espanol e inglés dividido en Introduccion, Caso clini-
coy Discusion, y sus correspondientes palabras clave
(de 3 a 6). El nUmero maximo de autores serd de 5.

Notas Técnicas

Angiologia daré especial prioridad a este apartado
de interés postgraduada y de formacién continua.
En esta seccién se incluirdn articulos breves sobre
aspectos diagndsticos, de técnica quirdrgica abier-
ta o endovascular relacionados con la angiologfa y
cirugfa vascular. La extension maxima del texto serd
de 1000 palabras. La bibliografia no debe superar
las 3 referencias. Se admitirdn hasta un maximo de
2 figuras o tablas. No es preciso adjuntar resumen,
ni palabras clave. El nimero maximo de autores sera
de 2.

Notas Historicas

En esta seccion se incluirdn articulos breves relacio-
nados con aspectos histéricos (cirujanos, sus técnicas,
etc.) de la angiologia y cirugia vascular. La extension
maxima del texto sera de 1000 palabras. La biblio-
grafia no debe superar las 3 referencias. Se admitiran
hasta un maximo de 2 figuras o tablas. No es preciso
adjuntar resumen, ni palabras clave. El nimero maxi-
mo de autores serd de 2.

Imagen Clinica del Mes

Bajo esta categorfa se incluyen las imagenes médi-
cas o quirdrgicas que tengan un valor educacional.
La extension maxima del texto serd de 250 palabras
distinguiendo el autor dos partes: 1) Informacion del
caso aportado y una o dos preguntas tipo test sobre
el caso, con cuatro respuestas y una sola verdadera;
2) explicacion de la solucion. La calidad de la imagen
debera ser al menos 600 puntos por pulgada (dpi) y
en formato TIFF o JPEG, con un maximo de 2 figuras.
Se deberd indicar al final del texto, y de manera dife-



renciada del mismo, el diagndstico del caso. El nimero
maximo de autores sera de 4. Con finalidad educativa,
el Comité Editorial de Angiologia publicara esta sec-
cion en dos zonas distintas de la revista: 1) En su lugar
habitual, aparecera publicada la imagen/ es aportadas,
la descripcion del caso y su correspondiente test; y 2)
al final de la revista, la solucion del caso.

Cartas al Director

El Comité Editorial anima a los lectores de Angiologia
a que remitan objeciones o comentarios relativos a
articulos publicados recientemente en la revistay, en
algunos casos, sobre articulos relevantes publicados
en otras revistas u otros medios cientificos (libros,
CuUrsos, congresos...). Esta correspondencia debe con-
tener ideas interesantes y comentarios que siempre
estén apoyados por datos y referencias bibliograficas.
Todas las cartas seran revisadas por el Comité Edito-
rial y, en caso de ser aceptadas, se publicardn en la
revista. Siempre que sea posible, se publicaré simul-
tdneamente la carta con la respuesta de los autores
del articulo comentado. La extension maxima sera de
500 palabras. El nimero maximo de autores serd de 4.

PRESENTACION Y ESTRUCTURA
DE LOS TRABAJOS

Los articulos deben remitirse en espafiol y deben ser

presentados de la siguiente manera:

1. Enla primera pagina 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 direccion completos del centro
de trabajo y direccién para la correspondencia, y
otras especificaciones cuando se considere nece-
sario (conflicto de intereses, financiacion, 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 incluira material o datos no citados en el texto.
En los articulos para la secciéon de Originales ird
estructurado en los siguientes apartados: intro-
duccién, 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 asi como el resu-
men y 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 versién comple-
ta con autores, en los articulos para las secciones de
Originales, Articulos Especiales, Articulos de Revision
y Casos Clinicos los autores deben remitir una version
sin identificacion, que es la que se enviard a revision
por pares. Esta“version ciega’, sin identificar, debe con-
tener el titulo del articulo, resumen y abstract, texto,
bibliografia, figuras y tablas, pero se debe poner espe-
cial atencién a que dentro del manuscrito no se men-
cione ningun nombre propio, ni de persona, ni centro,
ni ciudad. Tampoco deben aparecer agradecimientos.

BIBLIOGRAFIA

Se presentard segun el orden de apariciéon en el texto
con la correspondiente numeracién correlativa. En
el texto constara siempre la numeracion de la cita
entre paréntesis. Los nombres de las revistas deben
abreviarse de acuerdo con el estilo usado en el Index
Medicus, disponible en: ftp://nlmpubs.nim.nih.gov/
online/journals/. En lo posible se evitard el uso de fra-
ses imprecisas como citas bibliogréficas; no pueden
emplearse como tales‘observaciones no publicadas”
ni “comunicacion personal’, pero si pueden citar-
se entre paréntesis dentro del texto. Los originales
aceptados, pero aun no publicados, se incluyen en las
Citas bibliograficas como [en prensa] (entre corche-
tes). Las citas bibliograficas deben comprobarse por
comparacion con los documentos originales. Debe
incluirse el DOl en aquellas citas que lo tengan (cuan-
do pega la bibliografia en el gestor online, se genera
automaticamente el DOI de cada cita bibliografica
que lo tenga). A continuacion se dan unos ejemplos
de formatos de citas bibliograficas.

Revista:
a) Articulo de revista estandar:
Relacionar todos los autores si son seis 0 menos, si

son siete 0 mas, relacionar solo los seis primeros ana-
diendo la expresién et al.:



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

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

The Committee on enzymes of the Scandinavian
Society for Clinical Chemistry and Clinical Psychology.
Recommended method for the determination of
gammaglutamyltransferase in blood. Scand J Clin
Lab Invest 1976;36:119-25.

Libros y otras monografias:

a) Autor(es) personal(es):

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

b) Autor corporativo:

American Medical Association Department of Drugs.
AMA Drug evaluations. 3rd ed.

Littleton: Publishing Sciences Group; 1977.

c) Editor, compilador, director o autor:

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

d) Capitulo de un libro:

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

e) Conferencias:

Yalow RS. New insights with radioimmunoassay. Spe-
cial Lecture. Western Association of Physicians, 1 Feb.

1978, Carmel, California. National Center for Health
Statistics.

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

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

FIGURAS

Las fotografias se seleccionaran cuidadosamente, pro-
curando que sean de buena calidad (300 pixeles/pul-
gaday 8 cm de ancho como minimo) y deben enviar-
se en un formato que se pueda modificar. Se omitiran
las que no contribuyan a una mejor comprension del
texto. Las fotograffas y las graficas irdn con numeros
arabigos de manera correlativa y conjunta, como figu-
ras. Si se reproducen fotografias o datos de pacien-
tes, estos no deben ser identificativos del sujeto. En
todos los casos, los autores deben haber obtenido el
consentimiento informado escrito del paciente que
autorice su publicacion, reproduccion y divulgacion
en soporte papel y en Internet en Angiologia.
Asimismo, los autores son responsables de obtener
los 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 clarasy sin
rectificaciones; las siglas y abreviaturas se acompa-
Aaran 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 redaccién del texto y en
sus posibles revisiones.

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

CONFLICTO DE INTERESES

Los autores deben describir cualquier relacion financiera
o personal que pudiera dar lugar a un conflicto de inte-
reses en relacion con el articulo publicado. Incluso silos
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 seqguidos 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 Declaracion 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 una ins-
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 serdn enviados a través de www.revistaan-
giologia.es, asignandoles un numero de referencia.
Este nlimero debe usarse en todas las comunicaciones
con la Editorial. Una vez los articulos hayan sido valida-
dos (es necesario enviar todos los documentos reque-
ridos y cumplimentar aquellos que sean necesarios)
pasaran al proceso de evaluacion que realiza el Comité
de larevista. Las consultas referentes a los manuscritos
y al proceso editorial en el que se encuentran pueden
hacerlas a través de la web de la revista.

El Comité de Redaccion 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 sera anéni-
ma y los nombres de los autores ni su procedencia
deben aparecer en ninguno de los documentos (“arti-
culo ciego”): 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
podré 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 DOl y se prepublicard 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
enviard 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.








