
EDITORIAL 

Nuevas normas de publicación en Angiología 

En 1978 se reunió en Vancouver ~Canadár un 
grupo de directores de revistas médicas con el 
objetivo de consensuar una guía sobre el forma- 
to de remisión de trabajos científicos a sus res- 
pectivas revistas, este grupo empezd a conocer- 
se inicialmente como «Gnrpo de Va~icouver)), y 
se ha convertido posteriormente en el Inrernafio- 

i ~ n l  Cornrniffr~ of M~dicnl  lorirlznl Editors (ICMJE). 

Este Comite ha realizado 5 ediciones de sus Re- 
quisitos de Uniformidad, en este número de Ari- 

giologia se publica la tmducción al castellano de 
Ia quinta edición II), redizada en 1997, con el ti- 
tulo de (<Requislit~s de uniformidad Ia re- 
misión de mnnuscri tos a revistas biom6dicas), 

(2). Estas normas han sido aceptadas por la ma- 
yoría de Iris revistas de prestigio, y más de 500 
revistas las han di frindido, considerando para 
xcvisión y posterior publicación, únicamente los 
man~iscritos que se ajustan a esta normativa (3). 

La iiorrnalización de las publicaciones cientifi- 
cas es un elemento importante eii el exito del 
proceso de transferencia de la información . Este 
lieclio facilita el trabaja de todos los agentes de1 
circuito de la publicación científica: autores, re- 
visores y lectores. Ademis, incide positivamen- 
te en la difusión de las revistas, ya que condicio- 
na su presencia en 1 bases de datos 
bibliagr5ficas (4). Persistir en la dEvulgaci6n de 

estos est6ridares es una medida recomendada 

desde muchas instancias con eI objetivo de au- 

mentar la calidad de las revistas biomédicas (5). 
Las nuevas nomas de ptiblicación en Angjo- 

logía, que aparecer611 reproducidas en cada nue- 
vo número de la revista, están basadas en las se- 
comendaciones del ICMJE. En ellas están 
cubiertas casi todas las cuestiones relacionadas 
con la preparación y la publicación de itn articil- 
lo. Utia i~ovedad de estas nomas cle publicación 
es la autoevaluación por parte de los autores del 
correcto cumplimiento de las mismas. Para eUo 
se ha diseñado una página, que debe incluirse y 
relfenarse con cada trabajo que se remita a An- 
giol(y$7, En esta phgina existe un Pistado de las 
normas básicas de publicación, los autores de- 

ben comprobar su cmplimiento y, si es así, 
seíin1arllo cori una CU; si no es así, es obvio que 

los autores deberán realizar las oportiinas co- 

rrecciones antes de remitir el trabajo a la revista. 
Con estas nuevas nornias se persiguen varios 

objetivos: Primero, hacer m i s  agradable y fácil 
la revisión de los trabajos por parte del Comité 
Cientifico; acostumbrar a las autores a conocer y 
seguir las normas del ICMJE; y por último, ha- 
cer de Angiolo(q1R una revista de más calidad, lo 
que tal vez permita su progresiva inclusión en 
las bases de da tos bibIiograficas principales. 



Requisitos de uniformidad para la remision de manuscritos 
a revistas biornédicas 

En enero de 1978 se reuni6 en Vancouver un van más a115 de In preparnciiin de los manuscri- - 
grupo de editores de revistas médicas para esta- tos. Alcpnos de estos temas se incluyen ahora 
blecer Ins directrices t6cnicas que debían reunir en estos ({Reqtiisi tos de uniformidad>), y otros se 
los manriscri tos remi tidor: a siis respectivas re- comentan en infornies independientes. Cada 
vistas. Este pequeño grupo fue conocido como uno de estos informes ha sido publicacle en re- 
el Grupo Vancouver. Sus requisitos para el visias cientificas. 
envio de manuscriitos, incluvencio 10s formatos En esta quinta edición (1997) se ha liecha un 
para las citas bibliográficac; desarrollados por la esfuerzo por reorganizar y redactar de nuevo la 
Biblioteca Nacional de Medicina, fueron publi- cuarta edición, con el objeto de aclarar temas 
cados por primera vez en 1979. El Grupo Van- como los derechos, el anoniniato, la descripcic-511 
coiiver se fue expandiendo y se transformó en el de los rnétodos, etc. Todo el contenido de los 
Comité Internacional de Editores de Revistas (<Reyiiisitos de uiiiformidad para la remisión de 
Médicas, que se reúrie una vez al afio y que, pro- maiiussritos a revistas biomédicas,) puede ser 
gresivamen te, ha ido ampliando siis dreas de in- reproducido para fines educacionaIes, no econó- 

t erés. micos, independientemente de los dereclios de 
El. Comité ha realizado cinco ecliciones de los autor. E1 Cornite anima a la distribución de todo 

«Requisitos de uniformidad para la. remisi611 de este material. 
manuscritos a revistas biomédicasi,. Con el pasa Todas las revistas que aceptan estos c.Requisi- 
de 10s años, se han ido plariteando asiin tos que tos de uniformidad)) (más de 500) deben citar Ia 

prese~ite edición en sus instrucciones a los auto- 

" Los miembros del Cornil6 son: Lilidn Clever (Wentern jcitirnal c i f  res. 
Medicine), Luis Ann Colaianni (Index Medirus), Frnnk Davirlriff Cualquier C U P S ~ ~ ~  o comentario debe remitir- 
(Annals of Interna1 Medicine), Ricliard Horlon IThc Lancrt), 
lerome P. Kassirer and Marcia Anacll (Ncw Enaland lourna1 of se a Kathleen Case TCMJE secrehl-jat office, An- 

.. - 

Medicine), Geurge D. Lundberg and Richard Glass (Journal of i2nl.s nf 1rz terilnt Mrdiciile, American C0lPege of 
tlie American Medical Associaiion}, Mapne hryleirna ITidssknft 

for den Norske Laegeíorening), Richard G. Rohinson (New 
~hy&iane,  lndependence Mal1 W., Siuth i t .  at 

Zeland Medical Journal), Richard Smith (British Medical Race, Fhiladelphia PA 191 04-1572, United States 
JoumaE), Bnice P. Squíres (&nadian Mcrlical Assnciatinn (Tel.: 21 5-351.26.61; EIX: 21 5-351.26.44; e-mail: 
Ioumat) y rnartin van der Weyden (Medrcal Journal af 

Asustrnlin). kailiy&acp.niIis.compiiserve.com). 
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Las publicaciones representadas en el Comité 
Internacional de Editores de Revistas Médicas, 
en 1994, fueron las siguientes: Ani~als of lnfernal 

Medicirie# British Medicnl lournal, Canadinn Medi- 

cnl Accocinfion Journul, Journnl of fhe A~riericni? Me- 

dicnl Assocía tiun, Lance/, Medical Jour~~al of Ausirn- 
lin, Nuu Englnnd Jotrrnal of Medicine, NPW Zeuland 

Medicnl lotrrnal, Tidsskrqf for den Norske Laegefore- 

iriiig, Wesfern lourna1 of medicii~e y e1 Index Medi- 
C I I S .  

Es importante destacar lo que estos requisitos 
implican, así como lo que no implican. 

En primer lugar, Ios requisitos son instruccio- 
nes para los autores sobre la forma en que de- 
ben preparar sus manuscritos, y no normas para 
los editores sobre el estilo de publicación. (No 
obstante, muchas revistas se han ilispirado en 
estos requisitos como elementos de su estilo de 
publicación.) 

En segundo lugar, si los autores preparan 10s 
manuscritos siguiendo el estilo especificado en 
estos requisitos, los editores de las revistas par- 
ticipantes no devolveran los manuscritos para 
efectuar canibios de estilo antes de ser conside- 
rados para sir pirblicacion. Sin embargo, durante 
el proceso editorial las revistas pueden modifi- 
car los artículos aceptados para adaptarIos al es- 
ti10 de publicaciiin propio. 

Eri tercer lugar, los autores que envían manus- 
critos a algiina de las revistas que participan de 
esta normativa deben dar prioridad a los .Re- 
quisitos de uniforriiidad », con independencia 
del estilo de publicación de la revista eri cues- 
tión. 

Los autores deben segciir las inshrccioiies es- 
pecificas de la revista en cuanto a 10s temas de 
piiblicación de dicha revista y el tipo de trabajos 
que pueden remitirse por ejemplo, articulos ori- 
ginales, revisiones o comunicaciones breves. Es 
probabIe, además, que las instrucciones de la re- 
vista con tengan otros requisitos específicos, 
como el número de copias que se deben enviar, 
e1 idioma, la exter-isión del ~nanuscrito y Ias 
abreviaturas aceptadas. 

Las revistas participantes deben informar en 
sus instrucciones a los autores que su nomativa 

coincide con los ({Reqirisitos de uniformidad 
para la reniisión de rnaniiscritos a revistas 
biornédicas», y deben citar una versión publica- 
da. 

TEMAS A CONSIDERAR ANTES DE REMITIR 

UN MANUSCRITO 

Publicación redundante o duplicada 

Se entiende por publicación redundante o du- 
plicada la publicación de un manuscrito que 
coincide sustancialmente con otro ya publicado. 

Los lectores de revistas que pubIican primeras 
versiones tienen derecho a confiar en que lo que 
leen son originales y, en caso contrario, se debe 
especificar claramente en el artículo en cirestión 
que se t rata de una «rqublicación» aceptada por 
el autor y el editor, basada en las leyes interna- 
cionales de derechos de autor, la conducta ética 
y el coste-efectividad de la utilización de recur- 
sos. 

La mayor parte de las revistas no quiere reci- 
bir manuscritos sobre un tema ya comunicado 
en su niayor parte en un a r t i d o  publicado, o en 
un articulo remitido para evaluación o aceptado 
para publicación en otro medio, ya sea impreso 
o en formato electrónico. Esta política no exclu- 
ye la posibilidad de considerar trabajos rechaza- 
dos por otras revistas, o informes completos 
como contjtiuación de un informe preliminar en 
fornia de resumen o póster presentados en reu- 
niones científicas. Tampoco excluye 10s trabajos 
presentados en una reunión científica, pero no 
pubIicados en su totalidad o que estan siendo 
considerados para su publicaci~n en un libro de 
procedimientos o similar. Las notas de prensa 
sobre reuniones Iie será11 consideradas corno 
publicación previa, salvo que estos informes 
sean ampliados con datos adicionales o copias 
de tablas e ilustraciones. 

Criando un aiitor remita un trabajo, debe in- 
formar siempre al editor sobre cualquier texto 
previo del mismo trabajo o de una versión simi- 
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lar, que pueda ser considerado como publica- 
ciOn previa o duplicada. E1 autor debe advertir 
al editor si e1 articulo incluye aspectos que ya 
habían sido incluidos previaniente en otra pu- 
blicación. En tal caso, debe citarse dicha publica- 
ción en e1 nuevo texto. Debe incluirse una copia 
de ese material junto con el nuevo manuscrito 
para que el editor decida. 

En el caso de que se intentara o se prnd ujera la 
publicación redundante o duplicada sin haber 
sido convenientemente notificada por e1 autor, 
e1 editor actuar6 en consecuencia con el rediazo 
inmediato del nia~iuscrito. Si el editor no fuera 
consciente de esta transgresión y el articulo hu- 
biera sido publicado. probabIemente incIuirá 
tina notificació~i de publicacion redundante o 

duplicada, con o sin la explicación y aprobación 
del autor. 

La divulgacibn preliminar, generalmente en 
medios de comunicación de ámbito general, de 
informncihn cientifica que ha sido descrita en un 
articulo aceptado pero todavía no publicado, 
vida la política de muchas revistas. En algirnos 
casos, y siempre de acuerdo con el editor, la no- 
tificación preliminar de da tos puede aceptarse, 

por ejemplo en situaciones de riesgo de la salud 

phblica. 

Segunda publicación considerada como 

aceptable 

La segunda publicación de un texto mi el mis- 
mo o en otro idioma, fundamentalmente en pai- 
ses distintos al de origen, está justificada y Fue- 
de ser beneficiosa, siempre que se de11 las 
siguientes cirarnstancfas: 

- Los autores deben recibir la corifonnidad de 
los editores de ambas revistas; el editar de 
la segunda publicaciiin debe tener una co- 
pia, las separatas o el manuscrito de la pri- 
mera vexsiiin. 

- Deberá respetarse la prioridad de la primera 
versión en un intervaIo mínimo de irna se- 

mana (a menos que se Iia ya pactado de otra 
manera por ambos editores). 

-La segunda publicación esta dirigida a un 
griipo de lectores distinto, por lo que piiede 
ser siificiente la publicación de una vrrsion 

abreviada. 
- La segunda versión refleja coii exactitud los 

datos e interpretaciones de la prirnera ver- 
sión. 

- Mediante una nota al pie de la pdgina fron- 
tal de Ia segunda versiDn se infori-iiarh a los 
lectores, evaluadores y asenciac de docu- 
mentacion que el trabaja ha sido totiil o par- 
ciaIrnente publicado, cita tido la referencia. 
Una nota apropiada podría ser la siguiente: 
<<Este articulo est5 basado en un estudio pu- 
blicado previamente en,>.. . Ititulo de la revis- 
ta y referencia completa). 

La obtención del permiso pasa la segunda pu- 
blicación debe ser gratuita. 

Protección del derecho a la intimidad de los 

pacientes 

LOS pacientes tierieii un derecho a la intimi- 
dad, que no debe ser infringido sin un consenti- 
miento informado. No debe publicarse informa- 
cibn que pueda identificar a Ias personas ni en 
las descripciones escritas, ni en las fotografias o 
Iiistoriales, a menos que la información sea 
esencial para los propositos cieittificos. En tal 
caso, el paciente (o los padres o hitores) debe 
clar el consentimiento informado por escrito 
para su puhlicaci6n. Dicho consentimiento in- 
formado supone que el paciente conozca el ma- 
nuscrito que será publicado. 

Los detalles de identificaci0n deben omitirse 
si no son esenciales, pero en ningijn caso se alte- 
rar6n o falsificarán los datos de los pacientes en 
un intento de conseguir el anotiiniato. El anoni- 
mato total es difícil de conseguir por lo que, en 
caso de duda, se obtendrri el corisentiniiento in- 
formado. Por ~jemplo, tapar la zotia de los ojos 
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del p~ciente en las fotografías no se considera querir subtítulos (especialmente en Ias secciones 
una protección adecuada del anonimato. de Resultados y Disciisibn), para aclarar su con- 

La necesidad del consentimiento informado tenido. Es probable qiie otro tipo de artículos, 
debe ser incluida en las instrucciones para los como las revisiones, editoriales y comunicacio- 
autores de las revistas. Cuando se ha obtenido el nes breves puedan necesitar formatos diferen- 
consentirnien to informado, debe hacerse constar tes. Para mayor información, los autores deben 
en el artículo publicado. consultar las revistas individualnien te. 

REQUISITOS PARA EL ENVIO 

DE MANUSCRITOS 

Resumen de los requisitos Mcnicos 

- Mecanogsafie a doble espacio todas las par- 
tes del manuscrito. 

-Comience cada sección o apartado en una 
nueva p6ginn. 

-Revise el orden de presentación: página 
frontal, resumen y palabras clave, texto, 

agradecimientos, bibliografía, tablas (cada 
tabla en una página diferente) y pies de figu- 
ras. 

- Las i1ustraciones (copias separadas) no de- 
ben superar los 203 x 254 mm (8 x 10 pulga- 
das). 

- Inclti ya el permiso de reproducción del ma- 
terial. previamente publicado, o de utiliza- 
ción de ilustraciones que puedan ide~itificrir 
a las personas. 

Mecanogafie e1 manuscrito en una hoja de 
papel blanco, de 216 x 279 mm (81 J2 x 11 pul- 
gadas) o DIN A4 (21 2 x 297 mm), con rnhrgenes 

de al menos 25 nini (1 pulgada). Escriba sólo por 
una cara del papel. Utilice doble espacio en todo 
e1 trabajo, incluyendo la página frontal, el resu- 
men, el texto, 10s agradecimientos, la bibIio- 
grafía, las tablas y 105 pies de figuras. Numere 
las páginas consecutivamente, comenzando con 
la página de titulo. Ponga el número de la pági- 
na en el An@o superior o inferior derecho de 
cada página. 

Manuscritos e71 disquete 

Alpinas revistas solicitan a los autores de ma- 
nuscri tos pr6ximos a la aceptaciiin definitiva, 
que envíen una copia en formato electr6nico 
(disquete). Se pueden aceptar distintos forma- 
tos de procesadores de texto o archivos de texto 

(ASCII). 
Cuando se remitan los disquetes, los autores 

deberán: 

- Adjunte la cesión de los derechos de autor y -Adjuntar, la versión impresa del 
cualquier otro requisito finnado qiie sea ne- manuscrito incluido en el disquete. 
cesario. - Induir en el disquete solamente la última 

- Remita las copias del manuscrito que sean versión del manuscrito. 
solicitadas en cada reviska. - Designar el archivo con claridad. 

- Guarde una copia de todo lo remitido. - Escribir en la etiqueta clel disquete el foma- 
to de arcliivo y el nombre. 

-Facilitar información sobre el hardware y el 
Preparación del manuscrito software utilizado. 

El texto de Iw artículos experimentales y ob- Los autores deben consultar las instrucciones 

servacionales se divide en general (pero no ne- específicas de la revista en cuestión, acerca de 
cesariamen te) en secciones con los encabe7a- 30s formatos aceptados, convenios de designa- 
mientos de IntroditcciOn, Métodos, Resultados v ci6n de archivos, número de copias que deben 
Dismsion. Los artículos m i s  ampIios pueden re- remitirse, así como otros detalles, 
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L- p6gina frontal debe i~ictuir: o) titttlo del artí- 
culo, que debe ser conciso PETO informativo, bl 
nombre de cada autor, con el grado(s1 aca- 
démico(~) más alto y fiEiaci6n hstitucional; s? 

nombre de1 departarnento(s1 e institrici0n(es) de 
procedencia del articulo; dl exclusión de respon- 
sabilidacles, si las hubiera; el nombre v dirección 
del autor responsable de la correspondencia refe- 
rente al manuscri to;J nonibre y direccian del au- 

tor al que se debe11 remitir las solicitudes de sepa- 

ratas o utia declaración por parte de los autores 
de que las separatas no estar,?n disponiMes; $1 
hienke(s1 de financiacián en forma de becas, equi- 
pmiento, firmacos, etc., y 11) un tihilo abreviado 
de no más de 40 caracteres (coritando Ietras v es- 
pacios) sihada al pie de la página del tíh~lo. 

titulo 0 al pie de página, debe11 cumplir todos los 
criterios de autoria nieaicionados anteriormente. 
Acluellos que no los reúnan, ser511 relacionados, 
con sir permiso, en Ios Agradecimientos o en el 
Apkndice (véase Agradecimit.ntos). 

El orden de autoria debe qes una decisibn coii- 

junta de todos los autores. Dado que el orden se 
asigna de difere11 tes forriiíis, n o  puede ser inferi- 
do a menos que sea t.ispecificado por los autores. 
Los autores puedeii explicar el orden de la au- 

toría al pie de pliginc?. Cuando los aubores deci- 

dan  el orden, deben tener en cuenta que muchas 
revisias limitan cl número de autores que apare- 
cer6n en el sumario, y que la Biblioteca Nacional 
de Medicina. lista en MEDLINE s61o los prime- 
ros 24 autores mAs el último autor, cuando hay 
más de 25 autores. 

Todas las personas designadas como autores 
deben estar cualificadas para sedo. Cada autor 
debe haber participado sufiicienternen te en la 
ela boracion para respcinsa bi2kcrse públicame~i- 
te de su contenido. 

La acreditación de autoría debe basarse Unica- 
rnen te en coritrihucianes susianciales en: n) el 

concepto y diseno, a an5lisis e interpretacibn de 
los datos; h? la redacción o revisión crítica del 

coiitenido ititetectual, y cl la aprobación final de 

la version que va a ser publicada. Deben mrnplir- 
se las tres condiciones. La participación excIusiva 
en la rccaudacilin de foridos o la recolección de 
datos no justificnri la ai~tona. La siipervisióri ge- 
neral de1 p f o  de investigación no es strficierite 
para acreditar Ia autoría. La totalidad de un arti- 
culo incluyendo sus principales conclusion~s, de- 
ben ser responsabilidad de al menos un autor. 

Los editores pueden requerir de los autores la 
justificaci6n de la contribución de cada aiitor, y 
esta información puede ser publicada. 

Los eshrdios niulticén tricos suelen atribuirse 
cada vez más a menudo a un  autor con cnrkter 
corporativo. Todos los rniemhros del grupo n e  

minados como autores, va sea a continuación del 

La sepnda  página conteiidrd un resumen (de 
no m5s de 150 palabras para Pos resúmcries no 
estrtictiirados y 250 palabras para los estrcictu- 

rados). EI resumen debe exponer los prripiisitos 
del eshidio o cle la investigacibn, los procedi- 
rnientos bjsicos (sclcccj6ia de metodos de estu- 
dio o animales de laboratorio; metodos nnaliti- 
cos v de observacicin), los hallazgos principales 
(datido, si es posible, datos especificas Y su sig- 
nificado es taclis ticol y las principales conclusio- 
nes. Se deben resaltar los aspectos nuevos e im- 
portantes a las observaciones del estudio. 
Al final del resiunen se deben proporcionar, e 

identificÍu corno tales, de 3 a 30 palabras clave o 
frases cor t '~  que apdarc'in a indexar el articulo, y 
quc putricn ser publicadas con el resiimeri. Se utili- 
zar5 la teminologÍa empleada en la lista de térn~i- 
nos sobre temas rné.ciicos (MtiCHS del IiirIr.~ M d i -  

ci.is; si no hay términos adecuados en la lista MrSH 
para describir Ins conceptos de recien tc ayisrici~\ri, 
estos niievos términos pueden ser U ti~imdos. 

Debe l~acerse constar el proyiisito del trabajo 

y resumir el fundamento del estudio. Deben in- 
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cluirse únicamente las referencias estrictamente 
pertineri tes. No se incluiran datos o coiiclusio- 
ties del trabajo que se presenta. 

Describa claramente h seiecrión de szijeios de 
experimentación o de observaci6n (pacientes o 
animales de laboratorio, incluyendo los contro- 
les). Identifique la edad, el sexo, y otras carac- 
terísticas importantes de los sujetas. La defini- 
ción y selevaiicia de la raza y la etnia son 
dudosas. Los autores deben ser especialmente 
ctiidadosos con la utilización cle estas cate- 
garias. 

Identifique los métodos, aparatos (nombre del 
fabrica t i  te y drección entre parénkesis), y proce- 
dimientos con suficiente detalle como pAra per- 
mi tir a otros colabwadores reproducir los r~cul-  
tados. DP las referencias de Jos 1nStodos 
establecidos, incluyendo los métodos estadísti- 
cos (vease posterlormen te); proporcione referen- 
cias ~7 breves descripciones de los inétodos que 
lian sido publicados peso que no son amplia- 
mente conocicios; describa los metodos nuevos o 
sus taricialmenke modificados; dé las razones 
para su u2iiizticiÓn.,y evalúe sus limitaciones. 
Identifiqtie con precási6n todas 10s fármacos y 
productos químicos emplcadcis, incluyendo el 
nornbre(s1 geiiérico, la($) dosis y ln(s) vials) de 
acl ttiinistrncibn. 

Los trabajos sobre ensayos clínicos aleatoriza- 
dos deben informar sobre todos los elementos 
irnporltantcs de estiidio, incluvendo el protocolo 
(población de estiidio, intervenciones s exposi- 
ciones, resiiltados y los fuiidamentos para los 
eshrd i os estadísticos), acignacibn de i n  ten~en- 
ciones (rn6tocdos de alea torización, ocultación d e  

1ocalizilciOn para los grupos dc tratamiento) y el 
método de eitrnasctvarniento (ciepo). 

Los autores que rernitaii manilscritos de revi- 
sión deben incluir un apartado dondc se descri- 
ban los inétodos utilizados para la localizaci6~i, 
selecciiin. extraccióti y sintetización de los datos. 
Eskos métodos tambien se iiicluirán en .el resu- 

inen. 

1.  Élicn. Cuando se informe sobre experimen- 
tos con seres humanos se debe indicar si los pro- 
cedimientos empleados cumplen los requisitos 
definidos por el comité sesponsabIe sobre expe- 
rinientaciión humana Cinstitucjorial o regional) o 
incluidos en la Declaracibn de Helsinki de 1975, 
revisada en 1983. No use los nombres de los pa- 
cientes, las iniciales o los números de la historia 
clínica, especialrnen te en las ilus traciooes. Cuan- 
do se informe sobre experimeii tos con animaIes, 
se debe indicar si se lian seguido Ias pautas de 
ciiidado y iiso de animales de laboratorio mar- 
cadas por la institución, por el Consejo de Invcs- 
tigación Naciotial o cualquier ley naciotial. 

2. Esfndisficns. Describa los métodos estadísti- 
cos con siificiente detalle para que cualquier lec- 
tor experto con acceso a los datos originales 
pi ida  verificar los resultados presentados. 
Cuando sea posible, cuantifique los hallazgos y 
preséntelos con los indicadores apropiados da 
error o incertidumbre de las medidas (como in- 
tervalos de confianza). Evite la deperidencia en 
pruebas de l~fpótesis estadísticas, como el uso 
del valor p, que no tratisniitan información 
cuantitativa importante. Discula la elegibilidad 
de los sujetos del estudio. De detalles sobre Ta 
aleatorizacicín. Describa los metodos (y el éxjto 
alcanzado) para enmascarar las observaciones 
(ciegol. Infon-tie sobre las complicaciones del 
tratamiento. Dé el número de obsenraciones. In- 
forme sobre las obsen7acionec perdidas (como 
los pacientes perdidos durante el seguimieiitn 
en un erisayo clinico). Las referencias sobre el 
diseño de 10s mtudios v mét.odos estadísticos 
deberi ser, siempre que sea posibIe, las de traba- 
jos estándar en vez de sobre artículos en los que 
los diseiios o los métodos habian sido presenta- 
dos nriginalmen te. Especifique cualquier pro- 
~ r a n i a  de ordenador de uso general t i  tiliwdo. 

Las descripciones generales de los métodos 
deben incluirse en el apartado d e  <<MOtodosn. 
Cuando los datos se resuman en la sección de 
  resultad os^^, especificar los métnclos estadisti- 

cos empleados para anaIizarlos. Restrinja Ias ta- 
blas y figuras a las necesarias para explicar y 
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confirmar el argumento del trabajo. Utilice grá- 
ficas corno alternativa a las tablas cuando exis- 
tan muchas eniradac; nunca se deben duplicar 
los datos en las gráficas y las tablas. Evite el uso 
no técnico de la terrninolog'a técnica en las 
estadisticas, como a l e a  toriow (que implica un 
mecanismo de distribuci6n al azar), <tncirnial», 
«significativo», «correlaciones» y «rnueskras». 
Defina los términos estadísticos, abreviaturas y 
la mayoría de los simbolos. 

Presente 10s resultados en una secuencia lógica 
en el texto, tablas e ilustraciones. No repita en el 
texto Ioc datos de las tablas o ilustraciones, en fati- 

ce o resuma sólo las observaciones importantes. 

Destaque los aspectos nuevos e importantes 
del estirdia y las consiguientes conclusiones. No 
repita coi7 detalle los datos u otra información 
ya expuesta en el apartado de r<Entroducci6n>> o 
<(ResuItados». Incluya en el apartado de <r Discu- 
sióri» las implicaciones de las hallazgos y sus li- 
mitaciones, incliiyendo las implicaciones para 
futuras investigaciones. Relacione las observa- 
ciones con otros estudios relevantes. 

Unifique las conclusiones con los objetivos del 
eshdio, evitando afirmaciones inapropiadas y 
conclusiones que iio estén suficientemente pro- 
badas con siis datos. EspeciaImente, los autores 
dcbeii evitar declaraciones sobre 10s beneficios 
económicos y 10s costes, a menos que su manus- 
cri to incluya da tos economicos y análisis. Evite 
reclamar prioridad y aludir a trabajos que na 

han sido completados. Manifieste nuevas hip6- 
tesis cuando estén indicadas, pero etiquételas 
cIaramente como kales. Se pueden incluir reco- 
mendaciones, mando sean apropiadas. 

En un Iizgar apropiado del trabajo (al pie de la 

p4gina de titulo o como apéndice del texto; 

véanse Ias normas de la revista en cciestibn) se 
deben especificar: n) las contribuciones que de- 
ben ser agradecidas pero no justifican la autoría, 
como el apoyo genera1 del jefe de departamento; 
b3 los agriideciniientos a la ayuda tknica; cl los 
agradecimientos al  apoyo material y financiero, 
especificaiido la naturaleza de la contribiición, y 
d l  las relaciones financieras que impliquen un 
coiiflicto de intereses. 

Las personas que han colaborado intelectual- 

mente con el trabajo, pero cuya autoría no está 
suficientemeri te justificada, pueden ser nombra- 
das, describietido su función o contribucion, por 
ejemplo, ~coiisejero cientificow, (<revisor critico 
del propcisito clel estudio)), <rrecolector de da tos. 

o ({participante en las pnrebas clínicas~~. Estas 
personas deben dar su permiso para ser nom- 
Liradas. Los autores son responsables de obtener 
el permiso escrita de estas personas ya que 10s 
lectores pueden deducir que se responsabilizan 
cle los datos y conclusiones. 

La ayuda técnica debe ser reconocida en un 
párrafo distinto al  de los agradecimieiitos por 
otras cotitribuciones. 

Las citas bibliograficas deben numerarse con- 
secutivamente siguiendo el orden en el que son 
mencionadas por primera ves, en el texto. Identi- 
fique las citas en e1 texto, en las tablas y en los 
pies, con números arábigos entre paréntesis. Las 
citas aparecidas sólo en las tablas y en los pies 
de figuras deben ser numeradas de acuerdo con 
la secuencia establecida por la primera identifi- 
cación en el texto cle la tabla o ilustración corres- 
pondiente. 

Utilice el estilo cIe los ejemplos descritos a con- 
tinuacibn, basados e11 los formatos establecidos 
por Ia Biblioteca Nacional de Medicina de las 
EE.UU. en el l i d e x  Medicrfs. Los títulos de las re- 
vistas deben abreviarse según el estilo empleado 
en el I ~ ~ d e x  Meciicirs. Consirlte la .Lista de revistas 
indexadas eri I~rrlcr Mediccis~, publicada anual- 
mente como un número independieiite por la Bi- 
blioteca y corno una lista incluida en e1 número 
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de enero del Irzdex Meclicris. Tambiéii se puede 
obtener esta relación en la @@na de Internet de 
la Biblioteca: 11 ttp:/ /~mnnr.nlm.nih.gov. 

Evite utilizar como cita bi bliopífica los resú- 
menes. Las referencias a artículos aceptados 
pero no publicados todavía, deben citarse como 
((eil prensa), o npr8xima aparici6ii)). Los autores 
delien tener permiso para incluir tales citas, así 
como la verificaci017 de que los artículos han 
sido aceptados para su piibIicaci6n. La informa- 
cien sobre manuscritos remitidos para yu blica- 
ción, pera que todavía no están aceptados, se 
deben citar en el texto como «Observaciones no 
piibIicacias~, con e1 permiso escrito de Ia fuente 
de origen. 

Evite citar (~cotnunicaciones personales», a 
menos qire ofrezca iriforrnaci6n esencial que no 
esté disponible en ninguna hielite pública, en 
cuyo caso se debe citar entre parPntesis en el 
texto el nombre de 1a persona y los datos de Ia 
comunicación. Para los artíccilos científicos, los 

autores deben obtener el permiso oportuno, por 
escrito, y la confirmación de la exactihid de la 
fuente de una comunicación personal. 
La bibliografía debe ser verificada por el au- 

tor{es) con los documentos originales. 
El estilo de los «Requisitos de utiiformidad>i 

(Estilo Vancouver) se basa ampliamente en esti- 

lo estándar ANSI, adaphdo por Iri Riblioteca 
Nacional de Mediciria para sus bases de datos. 
Se aíiaden algunas notas ciiando eI Estilo Van- 
couver difiere del estilo ri tilizado actualmente 
por la Biblioteca Nacional de  Medicina. 

Arficitlos eri rwistas 

1. Artícrilo cch-i'vdnr de uiza r~z1icl.n: 

Lisre los seis primeros autores scguidos de et 
al. (Nota: la BNM lista Iiasta 25 autores; si hay 
más de  25, lista los 24 primeros, despiiBs el últi- 
mo autor, y finalmente et al.) 

Vesa KJ, Pina Y, Krevsky B. Hea t  traiisplan- 
tation is associated witll an  increased risk for 
pancreatobiljary disease. Anii. Intern. Med., 
1996, Jun 1; 124 (1 1): 980-31. 

Como opcicin, cuando la pagiilacihn de una 

revista es continua en todo el vo3umen Cconio 
Iiacen la mavoría de Ias revistas), se pueden 
omitir e1 mes y el número correspondiente a ese 
mes. (Nota: consecuentemente, esta opción se 
iitiIiza en todos los ejemplos de 10s ccRequisitos 
d e  iiniformidad~t. La BNM no utiliza esta op- 
ci6n.) 

Vega KJ Pina Y, Krevsky B. Heart transplanta- 
tion is associated with a n  increased risk for pan- 
creaitobiliary disease. An~i.  Intern. Med., 1996; 
124: 980-3. 

Más de seis autores: 
Parkin DM, Clayton D, Black RJ, Masuyer E, 

Friedl HP, Ivanov E, et al. Childliood leirkaemia 

i t i  Eiirope after Cheriiobyl: 5 year follow-up. Br. 
J. Cancer, 1996; 73: J006-12. 

2. LJiin orgnnizncióie crii!to m~for: 
TIie Cardiac Society of Australia aiid New Ze- 

alnnd. Clinical exercise stress testi~ig. Safety nnd 
performance piideIines. Med. J., Aiist 1996; 164: 

282-4. 

3. Si71 RU for: 

Cancer iri Soutli Africa (editorial). S. Afr. Med. 
J., 1994; 84: 15. 

4. Ai./ículo en i r i r  idiornn distinta al inglés: 

(Nota: la BNM traduce e1 título al inglés, ad- 
junta la traducción entre pñrgntesis, y añade un 
descriptor del idioma abreviado.) 

Ryder SE, Madeland EA, CoIIiaug JH. Bila te- 
ra1 infrapatelln seneniptur 170s tidligere frisk 
kvinne. Tidsskr. Nor. Laegeforen, 1996; 11 6: 41- 

2. 

5. Volirrnepr con sriplenzenfo: 

Shen HM, Zhang QF. Risk ascessrnent of nic- 
kel carciriogenicity and occupational lung can- 
cer. Environ Health Perspect, 1994; 102 Su ypl 1 : 
275-82. 

6. Ntíiiicro con sr~yfenz~nto: 
Payne DK, Sullivan MD, Massie MJ. Wo- 

nien's psychological reactions to breast cancer. 
Semin. Oncol., 1996; 23 (1 Suppl2): 89-97. 













Trornbectomía ñeolítica. Experiencia de 3 años. 

R heoilytic throm bectomy. Three-year experience. 

Unidad de Angiologia y Cirugia Vascular 
fo rnjiido y e@z en e1 tratamiento de la TAA, con 1411 es- 

(Jefe de Unidad: Dr. J. M. Garcia Colodro) 
caso rics'qo dc complicnciane~ y que habifunlnicnt~ r~qriicw 

Hospital Xeral. Calde de Lugo. tugo (España) 
ren/izar ~ l ~ q l i u  o f r ~  gesfo pnra coinplefar el trrifninicrrt*. 

Palabras clave: Trombosis arteria! aguda, Trornbectomia 

RESUMEN 
reolítica, Fibrinólisis. 

, Olrjefizros: Drteriirinnr In 4cncin y scgiirirlnd tic I R  Trotrt- SUMMARY 
brclnn~in Rrolítim ITRI rorr Angiojrf 3000 íAQ1 ni el trn- 

tniiiiciitíi de In Trri)riliocis Rrf~rinl Agiddn (TAA), tniz!o rn 
Purpose: To nsscss c f i cnq  n?rd snftty of rheolytic fhidom- 

Ins nrttxrins i rnf irw~ como rii las prótesis vnsculnrt3s, 
becfomy 7c~iih the Anfiojpf 3000 A system (Possis Medical 

Mnfer in I  y tirPtodo: Ai~álisis r~.trospecfivo dt- 41 c ~ s o s  de 
Inr.) fir t h ~  h e ~ t t n i f  ~ f n c t t t c  nrfrrinl ~ n d  groJ fliromhosis. 

TAA trntnrlos rir tiircslrn Llnidad deforrrin prrctilinra ntr- 
M R ~ ~ ~ Z S  and rnethorls: 41 casrs qf ncute thrornhotic nc- 

dinnte itnn T R  rcii Airxirijrt, e n f r ~  iilnyo de 1996 yJ1.brcro 
cliisions trented rfercufancoicsly wifli f h i ~  Angiojef 3000 A 

d@ 1999. De los 41 ~ ~ ~ ~ ) c ~ l j i t ~ ; i ~ n t o s ,  29 de ellos ernii TAA 
cntlreirr bekueeri Mny 1996 and F e h r ~ n y  1999 were re- 

dr Ins extr~niid~~ielrs iirferirirrs y los 72 rcstairfcs fri~roti 
tros~?ecfively analyzed. There were 22 ~ r f  rrinl nr~d  19 graffs 

trombosis de itljcrtos d~ PTFE pnrri hcmndin?isis (HD). Di 
orctiisi@rrs 17 infiainguinal h.{-pns$ R ! I ~  12 dydisis R C ~ S C ) .  

Prc alid postprucedure uilgiography 7vn5 done ~ P I  R J I  cases. 
todos los pncieiitcs sr rl.nli:rí iiri estudio nrferiop$irii 

dingndstico previo nl trnfniriirirtcr otro pocfern~n)lFiitica. Ln Resrclts: Menn fhromhecforny trmr ranc 7 miriictes. Cotn- 

T R  rcqziirió de nlsiíii otro proaditirientci (fibrinblisis, 
??irfe I/irci!iiIius rcmovai 7fln5 ~ c h i m d  in 29 rnsrs (70.8 %); 

resiriunl adhcrrirt thrrimhus wnrained in 8 cases (19.4 %3. 
PTA, s tsn t ,  cirugín, ftc.1 parn cotnpl~tnr el trotnmicnfo. 
Resttltados: h durnciált i t ~ r d i n  rir I R  f~o!nbectorníafie de 

Tlzrotti t~rc!omil zoaq .;i1ricuccesft4l in 4 cnscs (9.8 %E. 

siete ~ ~ i i ~ i ~ l f l i s .  SC obtl i~i~i  IR lisic: totnl del irritnbo cr~ 29 CI~SOS 
Tl~roiirboltrsis ~ t ~ i f 1 1  tirokinas~ (rnen~i dosnge 1000000 lL1l 

(70.8 ".;l);Jirc pnrciaf, p~ririnirerierríio troi1i!~u rrsidnal adhe- 
zuns addrd i l t  27 pntienfc to trent residual or hzurrstiunin 

rrdo trii 8 rasos (19,4 %). h frcisihccfoiriín no fiic eficiivn e17 
fhrorntiosis. PTA (39 cases) and sfenfing (6 CRSPS) I L ~ F T P  

perforned for freni?nntf cif underlying vessel disense. 9 pn- 
Crinfuo pncirirt~s (9,s %l. Deiifro de lm ti;cirir.ns asociadas sc 

tients ~ieedecl ciirgicnl trcntmen t .  
rrcitrricí n IR tronlbolisis con UK (dosis iiieliin de i i i r  rriilldi~ 

de U.{.) cji 27 pnrientes pura fratnv el !ro~iiho disial o rs i -  
Corrclrisions: Rheol!ylic tkronzbectoiny wifh the Ancpioj~t 

diinl. Ln PTA (19 cncos) y el sfenf (6 cnsos) fiwuoii trtilizn- 
cnihefer allorus a quick, snfc nncl effecti~~e . . rmtorafion of 

dos p r n  !ri7frir lnc lcsioties vasrirlilres siib!/ncrntcs. 9 /m- 
poru in racute!y thronrbos~d'~rnjls nird arteries. ~ d d i t i o n i l  

procedures Iike PTA, strtrtirig or s i rrg~ryfor  trenf~nent af 
cierifes irerrsjtnron Irntaniici7fo qrlirilrgico de nlCqii?i t i p .  

underl~ying zziessel dicense nrr,ficqirrnt!il tieedcd. 
Conclircioir~s: LR TR se rler~iir~strn conlo ir i i  procrditiiirti- 

Key words: Acute arteñial thrornbcisis, rheolytic thrombec- 

* Utiidnd de RndiologilF Vnsctilnr Iirterve~~ciorissln tomy, fibrinolysis. 
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Introducción 

La TAA constituye, junto con Ia enibolia arterial, 
una caum frecuente de isquemia aguda. A diferencia 
de la embolia, la TAA suele ocurrir sobre arterías 

pxeviamen te lesionadas, e;eneralrnente debido a un 
proceso degeiierativo arterinsclerótico y en las qilc la 
croni.cidad de1 proceso Iia permitido el desarrollo de 
una cirmIación colateral que va a fortaIecer lo capci-  

dad de resistencia cle [os tejidos ante el cuadro isqug 

mico. La TAA suele afectar a Ias extreniidades; en 

más de un 90 7, a las inferiores. 
Una vez establecido el cuadro isqukmico y si1 

diagnóstico nrteriográfico, san varias las yosibilida- 
des terapéuticas que se nos ofrecen, englobadas en 
tres grupos f~~ndarnentales: tratamiento médico, ci- 
rugía v terapéutica endovaccular. 

Dcntro del p p o  de las técnicas endovasculare, la 
Ti? constituye una de las niis recientes aportaciones- 

Dc ejecución muv senciIla y riípida, la TR nos pcrmi- 
re de forma mínimamente invasiva tratar la TAA a 
través de una punci6n percutánea bajo anestesia lo- 
cal. El procedirnicnto consiste en la introducciiin de 
suero fisiológico a alta velocidad a h v 6 s  de un caté- 
ter en el vaso tronibosado. Sti recirculacibn consigue 
la desintegración, movllizaciiin y nspiraci0n del ma- 

terial trornbbtico (1-5). 
Desdc lrace aproximadamente tres años hemos ve- 

nido enipleanda la TR con Angiojet en el tratamiento 
de determinados cuadros d e  TAA de extremidadcc 
inferiores así como en troml-msis de prhtesis para Iie- 
modiálisis. 

El objetivo de este trabajo es el de hacer tina revi- 
sión mediante un estudio de cohortes retrospectivo 
de los recultndos de dicha técnica en nuestro centro. 

Material y m6todos 

Entre mayo de 1996 y febrero de  1999 hemos reali- 
zado 41 procedimientos de TR en otros tantos pn- 

cientes, de 10s males 29 eran hombres y 12 mujeres, 
con una d a d  media de 70 años. Los factores de ries- 
go eran las habituales de los pacientes con en feme- 

dad arterial, con predominio de la HTA (44 %), taba- 
co (26 %) y diabetes (15 %'o) y las enfermedades 
asociadas que presentaban los pacientes tuvieron la 
siguiente distribución: cardiopatía isqu@rnica en el 

40.7 %, EPOC el 29,6 %, IRC eii T-JD el 29,3 % y nm- 

plasia maligna el 7,4 %. 

La selección de los pacientes se hizo atendiendo 
Unicn y exclusivanicnte a un criterio clínico, re- 
servándose esta teraycu tica para aquellos casos de 
pacientes con isquerni~s sereras de las extreinidades 

que requerían una rccjolución r5pida d, la misma y 

en los que el resuliado de la arteriografia, al ingreso, 
descartaba la posibilidad de realizar cirugía arteria t 
directa por carecer de un Iecho distal adecuado para 

el éxiko de la misma. Otro p t p o  de pacientes estaba 
formado por aqiiellos sometidos a hemodiSlisis en 
los que primaba la consenfad6n del acceso vasciilar. 

En todos los casos tratados, nuestro objetivo priorita- 
rio fue eliminar el tronibo reciente del Iecho vascular 

y restablecer, así, Ia situaci6n previa a la trombosis 
para de esta manera poder Eesolver la causa que la 
había provocado, bien median te técnicas endovascu- 

[ares (angioplasHa ./o stent) o con cirugía. 
El motivo de ingreso fiie icquernia de extremidades 

inferiores en 29 casos y trombosis de fistula A-V para 
HD en 12. Se trataba de trombosis arterial en 22 casos 
(53,f y), tronihsis de by-pass previos de extrtmida- 

des inferiores, todos ellos ei i  el sector fémoro-popli- 
teo, en 7 casas (17 %) y pretesis de HD en 12 ocasio- 

ncs (29,3 %). Dentro de? p y o  de las arterias, 14 se 
localizaban en el sector ti.rnoro-poplíteo, 7 en el sector 
ilíaco y un caso distal a poplitea. Los injertos de extre- 

midades inferiores sc distribuían de la siguiente for- 
ma: 5 de PTFE, 1 de Dacron y una arteria criopreser- 
vada. En los acccsos vasculares para HD, en k d o s  los 
casas se kataba de protesis de PTFE (Tabla 1). 

Tabla I 

Motivo de ingreso 
- -  - -  

Trombosis arteria1 aguda 22 (53,7 96) 

Sector ilíaco 7 
* Sector fémoro-popliteo 14 

* Sector dista! d 

Trombosis by-pass (sector F/P) 7 (1 7 %) 

PTFE 5 
* Dacron 1 

Criopresewada 1 

Trombosispr6tesisHD(FTFE) 12 (29,3%) 



Trombectomia reolaica. Experiencia de 3 años 

El tiempo medio de evolucicin dc la trombosis fue 

de 6 días (1-30), siendo mayor eii el grupo de Ins arte- 

rias nativas (8 días), intermedio para las prbtcsis de 
extremidades (5 días) p menor eii el grupo de herno- 
cli5lisis (2,s días). 

Para realizar los tratamientos se eniple6 el ANGIO- 

JET 3000 AO . Estc dispositivo consiste en un ca téler 
de doble luz, de 105 cm. de longitud, conectado cori 

una bomba de irrigación, con una fina 1ia de inyec- 
ción a través de la mial circula un chorra de cuero fi-  
siológico a alta velocidad {aproximadamente 350-450 
km. / 11.1, que se vacia en otra luz más ancha, estando 

interpuesta entre ambos, en el extremo del catbter, 
una fenestmciiin lateral a través de la cual se va suc- 

cionando, desintegrando y lavando el trornbo que 
ocupa el vaso, gracias al, efecto Venturi que se oripna 
a ese nivel. El catbtcr pasa a través de un inhductor  
de 5 F. (Fig. 1). 

Consideramos la trombectoda como «completa o 
efectiva. cuando se restablece la permeabilidad arte- 

rial del sector ~romlas;rdo tras la realización de la 

misma y en la que existe una salida dista1 con a1 me- 

nos un tronco pernieable, permitiendo asi vicIumbrar 

y tratar la causa subyacente. Definimos como <(par- 
cial» el procedimiento en aqueIIos casos en 10s que 
tras el tratamiento Zrombolítico se evidencia una me- 
joría en el paso de contraste por el lecho arterial, con 
una salida dicta1 pemeable a través de circulacihn 
colateral, sin que exista ningún tronco dista1 permea- 
ble a lo largo de todo su recorrida. Consideramos 
que .<no hubo Iisis o no efectiva» en aquellos casos en 

los que Ea arteriografía postprocedimiento no eviden- 
cia ningún cambio relevante respecto a la previa al 

procedimiento. 
Indicarnos un tratamiento fibrinolibico comple- 

mentario con uroquinasa en aquellos casos en los 
que se obhtvo una trombalisis parcial, y en los qrie 

aún siendo completa exísten restos de material 
hornb6tico residual adheridos a la pared que le con- 
fieren un aspecto irregular 13). 

No nos hemos planteado en este trabajo el estudio 

de Ia permeabilidad secundaria de Ios pacientes, ya 
que b t a  esvaria sesgada por la terapéutica comple- 
mentaria realizada en In mayoría de los casos (fi- 
hrinólisis, PTA, cirugía.. .l. 

Resultados 

La duración media del tratamiento (tiempo de li- 
sis) fue de 7 minutos (5-121, obteniéndose una lisis 
complet~ en el 70,B YO de los casos (29 pacientes}; la 
lisis fue parcial en 8 casos (19,4 '70) y no se obtuvo li- 
sis en 4 pacientes, lo que supone un 9,s % del total 
(Gráfico 1). 

Los mejores resultados se obtuvieron eri las pxbte- 

sis de HD, consiguíendose la lisis completa en el 100 

% de los casos (1 2 /  12). En el p p o  de las arterias na- 

tivas se obtuvo una lisis completa en el 59 % (13/22) 

y en el de las prótesis de un 57 % (4/7). En 27 pacien- 
Fig. 1: Sislertin dc Tro~nbcctc?iiiiu Rrol;firn tes (66 %) fue necesario completar la tromboIicis rne- 

diante una fibririhlisis rjufmica con Urokinasa, em- 
Todos los procedimientos se realizaron en un qui- p~e;indose una dasic media de un millón de u.1, 

x ~ f a ~ i o  mdiologico y siempre con conholes arterio- (200.000 --~.800,000) (3). 
grtjficos previos v postratamiento. No se produjeron complicaciones de hernolisis ni 
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Resultados 
- 

Arteria Protesis vascular Prbtesis HD 

3 

13 2 

12 

• Lisis completa [-J Lisis parcial O No lisis 

embolismo de material trombótico dista1 en ningún 
caso de nuestra serie. 

Una vez realizada la trornbolisis y visitalizada la 
causa de la trombosis se requiriú asociar algún otro 
prnci-dimiento en todos los casos, siendo los niás [re- 
cuentes los siguientes: 

PTA con kialbn en 19 pacietites /46,3 %) 

Stent en 6 (14,á %) 

CinigEa en 9 (22 %) 

Simpatectomía química en 1 I2,4 %} 

En el grupo tratado quirúrgicamente se realizaron 
4 bv-pass a troncos distaIes, 1 by-pass ilio-femoral, 1 
proPongacEcín de prótesis d e  HD y 3 arnputaciones 
mayores 12 supracondileas y 1 infracondíiea). 

Discusión 

La TAA, a diferencia de la embolia, suele desenca- 
denarse sobre una arteria previamente lesionada, ge- 

a iza- neralmente debido a la arteriosderosic, y su loc 1' 

ción suele ser en las extremidades, sobre todo en las 
inferiores en más de1 90 5% de las ocasiones (6). 

Por otra parte, hay que tener en cuenta que el gran 
desarrollo de la cirugía de los by-pass en los últimos 
años lia dado lugar a m nuevo cuadro clínico: la 
trombosis aguda de los mismos, generalmente debi- 

da a la liiperplasia de las bocas an;istom0ticas. 
Ante un cuadro establecido de TAA, la realizacibn 

de una arteriografja nos ofrece una información so- 
bre Ia sitiiaci~n del árbol arteria1 y sus posibilidades 
terapéuticas. Dichas posibiZidarFes se limitaban. hñs- 
ta hace pocos años, a la realizacibn de un bv-pnss o 

una simpatectornia lumbar. CJ~nrlr~; Doffcr cambi6 

este panorama en 1964 cuando comunicó su primer 
caso de tratamiento endovasalar utilizando cabete- 

res coaxiales. Posteriosmen te, fue mejorando por 
Griinzig con la angioplastia con bal6n y con el trata- 
miento fihrincrliticn intraarterial <c i i i  sitiiii, practicado 
por N mismo a partir de 1974; abricnda así nuevas 

posibjlidades terapkuticas pnra estos pacientes (7). 

No obstante, la fibrinólisis farmacol6gica presenta 
dos iiicoiivetiieiites fundaineiitalcs: por un lado, la 
duracibn del tratatiiiento, que conlleva una demora 
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Trombectomía rwlítica. Experiencia de 3 aRos 

entre 24 a 48 haras en la restautación dc la permeabi- 
lidad artetial, lo qiie la hace inaplicable en Fas isque- 
mias críticas; y por otro lado, la contraindicación en 

pacientes con riesgo hemorrSgicci (postoperados, 
discrasins sanguíneas, etc.1 18). Es precisamente en 
estos casos en los que la TR encuentra su indicacibn 
ideaI, ofreciéndonos la posibilidad de limpiar el le- 
cho arteria1 o protésico dr colig~rlos en tan s610 unos 
minutos v sin riesgo Iiemorrtlgico por el paso de fi- 
brjnolitico al torrente sanguitieo. Mencidn especial 
merecen los pacientes con IRC, portadores de  prbte- 
sis para hemodiálisis, en los que la prolongacihn de 
la permeabilidad de las mismas y el ahorro cle las 

vías son de gran importancia para seguir con el h- 

tamicnto. Es precisamente en este grupo de pacien- 

tes en los qise la TR se demuestra más eficaz. 

Adernris,tambiki es en este gnipo en e1 que se realiza 
cl diagncistico de la trombosis del injerto más precoz- 
rnentc, al estar bajo el control periódico de la HTD, y 
esto permite realizas una ccmección más rápida, lo 
que podría explicar los excelentes resultados obteni- 
dos (100 % de lisis kokd). 

Por tanto, la extracción de  material trornb6tic0, sea 
de arteria nativa, prhtcsis o shtint de diilisis, puede 
lograrse nidiante varios procedimientos: h-ombolisis 
farmacolósjcn, técnicas percutfineas Q itrombectornia 
quirúrgica, si bien todas ellas conllevan un cierto 
riesgo de. embolización dista1 clel rnn terial trombótico 
(9-1 1 }. 
L? trombectornía reolitica nos permitc realizar la 

extracción del trornbo de una manera rlipicia v squ- 

ra, minimizando el riesgo de enibo!i7~7ci6n distal. El 
riesgo potencial que tiene la TR es el desencadcna- 

miento de una hem6lisis. Dicho riesgo est5 en rela- 
ci6n directa con la duraci6n del procetiimienfo trgni- 
holitico y se evita con la simple precaución de no 
proloiigar el trataniiento más aliá de 15 minutos (3,9- 
11). En nuestra serie cl tiempo medio fue de 7 minu- 
tos. 

Desde sii apvic id ,  la Ti3 con Anpojet se empIeQ 
en distintos territorios de la economía y así se han 
ido c~rniuiic~mdo experiencias en patologia venosa 
IVCI, ilíaca, axilar, VCC} (3, 13,  isquemia coronaria 
(413-15), ocliisiones carotideas y embolias pulmona- 
res. Nuestra experiencia con la TR se limita a las ex- 

tremidades inieriores y FI los accesos para HD, de- 

mostrando la utilidad de la niisma en el tratamiento 
de las TAA, permitiendo lavar el trnrnbo y descubrir 

la causa subyacente qiie originó Ia trombosis (pIaca 

de ateroma, hiperpiasia de la boca anastornótica, etc.) 
(91, y así poder tratarla de la forma más conveniente: 
PTA, stent, cirugía, etc, Los resultados del tratamien- 
to rrealítico se han mostrado especiaIrnente buenos en 
las trombosis de los accesos protésicos para henio- 
diálisis (16). 

En el análisis dc los resiiltaclos, lo primero que Ila- 
rna la atencibn es que existe una relación directa en- 
tre e1 tiempo transcurrido desde el trstabIecimiento 
del cuadro trombótico y el tratamiento del mismo; 
de tal. manera que se obtuvieron mejores resultados 
cuanto menor era el tiempo transcurrido en isque- 
mia. Así, los mejores resultados se consiguieron en 
los accesos de HD (100 % de lisis completaE, en los 

qiie sólo habían transcurrido 2,5 días de media dec- 

de la trombosis. ~ i & t r a s ,  en Ias extremidades infe- 
riores (tanto arterias como prótesis) los casos de lisis 
completa fueron claramente inferiores, en torno al 
60 %, habiendo transcurrido más tiempo desde la 
tronibosis, 8 y 5 días respectivamente. Estos resulta- 
dos se superponen a 10s publicados por otros auto- 
res (16). 

Otro Iiecho a tener en cuenta al analizar los resiil- 
tados es el mencionar que dentro de este grupo de 
pacientes, muchos de ellos han sido sometidos a ci- 
nipía iterativa o no tienen posibilidades de cirugía 
arteria1 que ofrezca iinas mínimas garantías. La TR 
supone para estos casos una técriica de recurso para 

el saI17ament.o de una extrciiiidad o el mantenimiento 
de un valioso acceso para IiemodiSlisis. Es con esta 
filosofia con la que enfocamos el tratamiento con Ia 
TR (81. 

Conclusiones 

1. La TR es un prodimiento rtlpjdo y eficaz en el 
trataniiento de Ia TAA, especialmente en las 
prdtesic para HD; con muy escaso riesgo de 
complicaciones. 

2. Los resultados de la TR son tanto mejores cuan- 
to menor es el tiempo transcurrido desde la 
krombosis hasta el establecimiento del trata- 
miento. 

3. La TR requiere dc al@n gesto complementario 
para completar cl tratamiento, ya sea endovas- 

cular o quinírgica. 
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¿Se puede practicar la endarterectomia carotídea sin arteriografía? 

Carotid endarterectomy without angiography 
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Servicio de Angiologia y Cirugía Vascular. 

(Jefe de Sewfcio: Dr. Fernando Vaquero) 

Hospital de León. León (España) 

RESUMEN 

OlijrHzios: Divrmlrnr I R  i i d l i d ~ ~  dc lo5 rstiidiec no ii?~insi- 

vos cii cl clin6qirhtiro de In cctrriocis rnrofidm de índicacio'i~ 

qirirrirsim ~ i i f n i r d u  el es tudio nrJerio~r(fic(~ c0~~uencioir~11. 

Pncirn tes i111;tndos: Es t rrdio rctraspi*cfit~o ronipnretiva dr 

los datos obkcrridps (*ir 50 painci~ntes irrtrrzir~iirlus r l p  cctci~o- 

51s cn~otíden, 42 Iicirttl~rrr; y 8 miijcrrs, aportndns j~w tres 

priiebas dlfEreii tes Ilrriadns n callo por d @ i . ~ i i f e ~  cq~lorn-  

dores (n izg i~-RM,  ~co-doyp l~r  cnro tídeo y i~rfcriqr!fía ~ivi' 

srrstracr-idiz dixitnlS. L n s  cs te i i í i ~ i s  f i re rm dnsfrcodns, pnrn 

los trrs ~ i~é fodos ,  en cuatro grrryiris: iioriiinf o I c w  (hnsfn 30 

%I, iiiodrrodn 130 n 69 %), grnzir (70 a 39 % j  y obctruc- 

ciovi. 

Resirlfados: LOT f rrs inéfodos din$i16sfiros coinridieroir 

en clnsificnr Inri I i ~ ~ i o i ~ c s  cn d S7 % cic Ins bifrrrcncioi~c~ !y 

ri7 el 100 "/o de Ins obsfrrrcciones. Ciiniido r x i ~ t í n  preí?in- 

tnente conrourinirrin rrlf re cco-doppler nitgirii.r~ssriiinircin el 

renditiíiei~fo liin,qrrrir;iiro uit'jnr~bn ! j  la roi7rnrriaiirio con In 
nr~~qio~rnfín apnr~c id  p n  cl 97,i  '%, de Ins Iiifirrrnciotirc;. L7r 
E R S  li$ircaciones itlft~rneiiislnc;, ItttIiu co~icordnnrin rn  ti.^ 

cpccii-rfopyler nngio-Fd rn el S?,9 %, y ei? ~stos,  In coiicor- 

dniirin rol1 In nngiog-fin f i rc  dr! 100 n/,. Fi~inlinenfe, rii lo 

C P T ~ L .  de los iilliiilos 25 parirntrs nrrnlizndos In j ~ b i l i d n d  

din~iiósticn con tiilitó inejornndo (94 'K  r i i j  cuiicrirdni7cin E I I  

Ins tres priislin<). 

Coircliisioit~s: Cos datos okfrnidris iirinr~estrriri que ln t7ii- 

dnufm~clnfnin carotídea podrín rcnlisnrw siir ~iecesrdnd de 

ustirdio nrfrriopi.bfico c~inndo pr~7~iatti~rilr coiirciden en el 

dincgiióstico dr ln cst~izocis de indicncio'ri qiiiriirgicn dos es- 

tirdios izo itivnsiziris coiiio eco-domder y ni1,~ini'rcoizancin. 

Ln arferici~rqfín qrmibrío rcsfririgidn n los rnsn:: eii los qite 

rro existn cnii~cidci~cin riitre 10s dos nietodos no i r i ~ ~ n s i t r i s ,  

ctlniido se 7inyn a Ilcrlar R robo cirugín rlifErrufr R 111 TEA, 

cir cnqos ~~Ieccioirnrlos pnrrt dz'ji*rericinu esteilosis críticos de  

ob.ctrircciri~~es, pnrn onloi.aci(írr de ln circrrlncicín intrncvn- 

i~ral EI C ~ I I E I ~ C I O  existn dificirltnii trjciricn prn  Ilmni. a cnIin 
lns prttccl?ns ~ i o  invrasi~ias. 

Palabras clave: DiagnOstico no invasivo, cirugía caroti- 

dea. 

SUMMARY 

Ol1j~cti7ns: To shozv thr vnlrrr ?f tioii-inzwsilw i n o ~s f i g n -  

fiotrs i i r  dinpriociizg cnrotid striiosis fr i  srirgicnl cnndidntes, 

so tl7n t conlientiniznl nrisiogrn~iliic mnliin tion cal1 be arioi- 

den'. 

Patients niiii Methods: A rctrosprrlizir coinparntiiw 

s f u d y  baccd 01r rfntafronz 50 potierrfs (42 ~ i f c i i ,  8 ~ o e m e i ~ )  

7i i i fh  sirrgically rrented snrotid cteifosis. Rc.~irf!s  rif fhree 

d i f ~ r c ~ i t  i i ~ v ~ s f  ign f io i t~  ~i~rforincd by diffrrc~i i  ntrservws 
Cnii~io-MRI, cnrofid crho-Dqyleu,  digitnl srrhslrnrtioi~ ar- 

!cririiyrripltyj arc co~npar~d .  

Resiilts: WP fouild n glol*ril corrclnfion of fhe thrcc i i rv~s-  

li,yntioiis in 87 % qf cnrotid Iirfirrwtiuns ~ n d  in 100 ?O of 

occliisinns. Iii p t i ~ n t c :  zuith n preaioiis roiicordancr Octurc- 

Comriiiicnzioti pir<eiit(rdir E F ~  1 1 1 ~  XLIV ]oriiahr,s Ari4qin16giras 
en ecl~n-Dojtplilrr ~ i r d  nncgio-M Rl, dini? iias tic yicld 7ur1s hix- 

Espm7o!ns, Mndr i d  (Esjiotin). 199s. her, and o coricordni~ce mitlz ~ngio$rnpli!f -rcrns jorrnd iiz 













CASOS CLlNlCOS 

Cornplicacián inusual de la fasciotornía 
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RESUMEN 

Palabras clave: Fasciotomla, complicaciones, fístulas 

arteriovenosas yatrogénicas. 

SUMMARY 

lii vascrtlnr srrrgrry, /nsciofoiiiy i s  usirnlly pe!formrd as niz 

ndditiotinl frcliniqrtr in ntlirr ~in5ci i lar  ~irnter lur~c.  I f  iq dc- 
si,qned to nuoid dnri iqc ta skrlatnl iirrrscles arrd irerirozias- 

rular elcriiritts o icn~sr i  in n rlpid ost~ofnsci~l  conttinrfiiierit. 
Wt rqrort ni1 itnirsical cnsc qf R 49-!/twr~-e11ti tlrnlr u~itIi R 

i~!r#g~llic flrtt.rioriipiloirs j s t r t ! ~  ~ f f r r  n fnscioloiii!l. i i i  n 

cnse o/ criticnl !t.$ ischeiirin. 

estos compartirnentos cerrados pone en peligo la viabili- 
dad de los elementos que contengan, músculo esqueléti- 
co o estructuras neurovasculares. 

La fasciotomia es una técnica quirúrgica cuya misión 
es Uevar a cabo mia descompresión de un compartimen- 
to osteofascial cerradopara así evitar el daño de sus ele- 
iiientos. Las técnicas quirúrgicas para su realizaaón son 
muy variadas: desde incisiones cortas, incisiones largas, 
hasta llegar a la fibuledomía. Pero todas ellas coinciden 
en que lo fundamental es ilevar a cabo una descompre- 
sión completa y a tiempo de todo el conipartimento. 

Como eii toda técnica quinúgjca, existe una serie de 
posibles coniplicaciones tras su realizaaón. Nosotros 
presentamos un caso en el que el paciente desarrolló una 
fístula arteriovenosa tras la r e a h c i ó n  de una fasci* 
tornia en uno de sus miembros inferiores. 

Caso clínico 

VarOn de 49 años que acudió a nuestro Servicio, en 
1W4, por una claudicación gtiítea y de pan todas  a 5-10 

nietroc. Conio antecedentes personales refería: una dia- 
betes miellikts en tratamiento con antidiabeticos orales, 
era fumador y bebedor moderado. Se le re;ilízó estudio 
rirteriogrSico que evidencio una obliteración en ilíaca 

cornun bilateral, con permeabilidad de arteria iliaca ex- 

terna derecha e interna izquierda. Se le realizó un bypass 
aort~liifemoral, Con prriitesis de Dacron de 14 x 7 m., 
anastomosiida a ambas arterias femorales comunes. A ni- 

Key words: Fasciororny, complications, ~atrogenic ve1 inpinnl izquierdo, se le practicó también, una trom- 
arteriovenous flstuke. bomdattwectomía y prohndaplastia simultánea. 

Antes de las 24 horas del postoperatono, el paciente 

InWucción 
debu la con cliniw de icquernia aguda en la exhemidad 

inferior izquierda. Se cornprobd la trombosis de la rama 
Tanto en los miembros superiores como en los miem- izquierda del b p s s  aortobifemorat mediante explora- 

bros infenom existen unos cornpartjmentos musculares cihn chica y funcional: ausencia de p&o femoral iz- 
cerrados por un fitiiclie ostmfascial que impide su m- quierdo, PVR aplanadas tanto a nivel del muslo como de 
tensibilidad. Cualquier aumento de presión dentro de pantorrilla y tobillo, etc., por lo que se procedió, inmedia- 
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mente, a la expIoraa6n qukúrgica de la anastomosis y 
a la tromktomia del bypass. Dada la situación de isque 
mia crítica en la que se había situado la extremidad y tras 
la exploración chim de la misma, se ectableci6 la nececi- 
dad de Nevar a mlm una ~~a de la celda a n m b  
t e d  y pwierior, mediante dos incisione~ cutáneas m-, 
desde la que se ampiid h apertura de ambas fascias. 
Ei pospostoperatorio curs6 sin más complicaciones y el 

puente fue dado de alta con una claudicacibn a 200-3W 
metros. 
En 1996, eI paciente acude por clínica de dolor de repw 

so en el miembro inferior izquierdo. Un nuevo estudio 
arteriowco demostrd que el byp"~ss aortobifearoral, 
realizado dm años antes, se encontraba p-meabIe y sin 
lesions estm6tias en hs anastomosis. A nivd fémore 
pplíteo izquido presentaba una arteria femoral pro- 

funda muy desarrollada, can abundante coL?tedidad, 
que reinyectaba en segunda porcidn de poplftea. Ya, en 

este momento, aparedan imágenes muy dudosas de re 
lleno precoz del sistema venoso prohndo. Al paciente se 

le realizó, en =ia d b n ,  un bypacs femoroppllteo a 

tercera prción con vena safena interna «in situ», 
Sin embargo, en 1% acude de nuevo, refinendo una 

chica totalmente inusual. a1 paciente habla notado la 
aparición r-te de lesiones hiperpigmentadas en 1 /3 
inferior de panbrriiia, además de otras zonas eritemab 
sas pm-deoiam. La exploradbn hemodhhia arte 

rial era normal; pero se sospechaba la existencia de FAV 
residual- por ei bypass «in sib» prwio, que no pudie 
ron cofifirmarse con Ecodoppler; por lo que se deadi6 re- 
alizar m nueva 6 o g r a f í a .  En la exphción física, se 

evidenciaba una diferencia de diámetro evidente entre 

Fig. 1: A s p ~ f o  del miembro injerior kqitierdo en la dlfima F i i  2: Defalle de Ia ksión uimma. Se inteiló fratanib~to coit 

rmisídn realizada nl paciente, Presentnba lesiones erilematosas antibwhapin y curas locales inicialmmte, pero, recidid a los 
én n n ~ h  IndPs del tobillo y utia lesidn ul#ruda e infectedrl en el pom mesa. 
borde iftferior de In fasciotomfn de In celda nnferolaiml. 



ambos NMU, junto con las lesiones que el paente hbaa 
desaito. Pero ilamaba la atenci6n la apariadn de una le 
si6n infecbda en el borde inferior de la fasaotomía de la 
celda antmiateral. 
La m i h a ó n  de un nuevo e h d i o  a r t e r i o ~ c u  per- 

miti6 11- a un @&tic0 dan, de la entidad. El bypass 
aortobifemoral y d crin situr, miizados 4 y 2 años 

prevhente, se encontraban permeables. Exisdm Lres de- 
tal- arteri@ms a detat;ar: el primero em la p n  di- 
latación que habia s&do la vena dena  interna utilizada 
para el bypass acin situii. En segundo lugar, se hizo muy 
widente el rdeno precoz del sictema venoso profundo. 
Fa la arteriograffa previa estas imágenes eran dudcws, 
p en este nuevo episodio m evidenk el relimo casi si- 
multánm, tanto del sistema arterial coma del sistema ve- 
naso, de la exbemidad inferior iaperda. Y por úitimo, de 

f o r m a m á S ~ d v a , s e p d f a ~ h e ~ d e  
una fístula arhiovenosa enbe Ia arteria y ias venas tibia- 
1- anterioces, a psrtiñ de donde se iniciaba e1 relleno pre- 
coz del sistema venoso profundo de di& extremidad. 

Por lo tanto, se ilegó a la conclusí&n de que el paciente 
había de~mIIado una FAV (fístuia arteriovenma) como 
cornplic(~ciÓn de ia teaiia quin5rgicu realizada para Ia 
fasciotomía. 

im opcioneg de tratamiento para este puente varían 

desde la embolizacibn selectiva de la FAV, el tratamiento 
quirhgico o e] tratamiento conservad~r. hidmente, 
opiamos por el tratamiento c u m a d o r  y observar la 
respuesta de la lesi6n cutánea a las curas ida. Ante la 
poca respuesta, hemos optado por el tratamiento emboli- 
zador pcutánm, de. que &á pdiente eI paciente, 

h fasaotoda es una Mera quhírgia cuya finalidad 
fundamental es Uwar a cabo una dcsmmpresi6n comple 
ta de un conzparihento os~fascial cerrado, para asi 
evitar un d d o  mu&r y neurwascular asdado, Sin 
embargo, varían mucho las indicaaones quirúrgias en 
ias que es necesaria una fasciotomía. hisim indiaci* 
nes, mmo: los sindromeg de isquemia aguda, la t m m b  
sis venosa masiva, el hdrome tibial anterior, fracturas 
de hu-, síndrome de aplastamiento y reirnplantaae 
nes (1). 
hh dei gmbito de la Cmigla Vasdar, con los casos 

de icquemia a r t d  aguda los que k a n  a indicar Ia m- 
yoria de las fa&tomías. Cuando una &dad sopor- 
ta un tiempo de isquemia sup"or  a &8 horas, existe una 

Fig. 3: Imagen ohfetridn de la Úl t i i t i a  nrtc- Fig. 4: Aiiastomusis de la wiia safenn in-  Fig. 5: Detnlle nrferiogrifiro dr la tercera 
riogrnfiír del pacicntc, dotide Sr t z ~ i d t ~ ~ i r i n  ln terno eii tercera prción de ppli ten.  Al ~wrciún de poplífea y sus ejes distales. Se 
p~~nieabilidud dd bypnss Ui s i i u  a tfrrern lado del irljerto, se e~idencia el rellcrio si- evidencia iinn zonn dudosa, donde parece 
prciáti, SiintiltRtrenrneritr s19 visitnlizo el rnirlti~ico drl sicfenra zwtroso ymfuiido. comenzar el rr1Ieno precoz &I sislenia ira- 
relleno precoz del sisttvtin vertoso prrifiiiido iioso profuiido. 

de esn inisntn rxtretiridnd. 
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gran probabilidad de que h-as la revascularimción d m -  
rrolle un síndrome compartimentd de mayor o menor 
grado. Durante la isquemia aguda se produce una reduc- 
ción b m a  del aporte normal de oxígeno; esto lleva a 
una alteracion endotelial, con airmento de su permeabili- 
dad. Tras la revas&rización, este aumento cÍe Ia p e m e  
abiiidad se hace más evidente, produciéndose un mayor 
edema. Si este edema aparece eIi un compartimento osie 

ofasaal cerrado, como oairre en la pierna y en el antebra- 
zo, se producirá un aumento de presi6n dentro del mi% 
mo que puede comprometer la viabilidad dc los 
elementos que compongan dicho compartimento. De alii 
la necesidad, en determinadas situaciones, de Uevar a 
c a h  una descompresi6n para, a s l  evitar un dafio secun- 
dario irreversilile (2). 

El diagn6stico de esta cntidnd sc rcaliza mediante la 
exploración cIinica: el dolor, la paresia, la himefacci6r1, el 
déficit sensitivo, la tensihn a la palpacihri, etc. También 
existen otras pruebas complementarias que han intenta- 
do ayudar a realizar un diagnóstico ni& certero: estudios 
mediante bppler,  Ecedoppler, la medidci de la presión 
jntracompnrtimental13,4,5), etc. 
Uno de los pslricipalec problemas del Sindrome Com- 

partimental A p d o  ISCA) es no reconocer a tiempo s i l  

ensiencia v que, sin embargo, precise una fasuotomia ir- 
gente. Si no se llega a tiempo, el daño i~eurovasnilar y 
muscular piiecle ser irreversible, y la tasciotornia no 
tendría ya indicacibn. Otra complicaQ6n importante es 
no llevar a cabo una deccornpresi6n completa de todos 
los cornpartímentm, con lo que el tratamiento sería solo 
parcid, y el daño producido sg;uuía woluáonando. 
Otras veces, la incisionm son muy amplias y el grado de 
herninci6n muscular muy extenso, con amplias zonas de 
necrosis muscular que predispone a la infecci6n. Por eco 
es importante la asepsia en las curas de estas incisiones y 
la amplia cobertura antibiókica 16). 

Por otra parte, hay que tener en cuenta e! diagnóstico 
diferencial respecto a la etiología de las FAV; existen 

FAV conghitac, traumáticas, efc. En nuesao caso se ha- 

taria dc una FAV yatrogénka. Se han publicado muchos 
cacos de FAV yatroghicas casi siempre producidas p r :  
cateterizaáones arteriales, laminedomías lumbares, p m  
cedimientos ortopédicos, biopsias de diferentes Órganos, 
etc. Una. entidad ciinica similar, por su lwalizaciiin y va- 
sos implicados, suele ser las FAV tras embolectomía con 
balón de Fogarty. La mayoria de estas FAV suelen desa- 
rrollarse distales a la rodilla, y su hallazgo puede ser muv 
posterior a la rcaIuación de la enibolectomia 17). En nuw 
tro paciente se realizó una h-ombectomfa proximal, no 
pudiéndose implicar en el origen de la FAV la iitilimcian 

del Fogatty distahente. A i p a s  piiblicacionec han su- 
gerido, en estos casos, dejar Ia FAV para así aumentar la 
permeabilidad de la reconshucci6n. Sin embargo, en 
nuestro caso, la existencia de sintoinatología venosa gra- 
ve asociada y el estado actual de la dilatación de1 injerto 
authlogo, nos inclinan más a h reparndn de la comuni- 
cación, bien por técnicas embolizadoras o por técnicas 
quidirgims directas. 

La fasciotomía es una técnica que, por sí misma, tiene 
una alta morbilidad. Cuele realizarte en situaciones de 

alto riesgo de  pérdida de una extremidad, por lo que las 
complicaciones deriiradas de su témica sueIen pasar de- 
c~í~mcibidas. No hay que olvidar la posib'iidad de la 
aparición de una FAV yatrogénica, como ha sido nuecko 
caso. 
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Embolia arterial periférica secundaria a aneurisma 
postraumático de aorta torácica 

Peripheric arterial embolus owed to postraumatic 
thoracic aortic aneurism 

Unidad de Cirugía Vascular 

Dr. De Peña. Hospital General 'Universitario, 

Valencia (España) 

RESUMEN 

E1 ntr~irrismn pstrnumiilico de aortn toricicn dpbe tenerse 

rri cuenta en In valorración del pncirntc pcilifrnumntizado. 

Su rnnr~jfrsfnción aguda por rotura sucle ser cafasfrcific-a y 

con pncns altrrrirrtivm t~.rnp&r~rrficas, siii  o ~ i h a r p o  pileden 

croriificnrse prinntrrciendo nsinfotnúticos diirapite mirchos 

mios, descirbritndosr dr Jorm accidentnl e?i rinn rndiugrn- 
j n  de tórnx o h i ~ l f  ~~rovacnndo síntomas y sigrios relacirina- 

dos con s ~ c  localizacidn Idolnr torhcico, disnea, etc.) o a dis- 

tancia en fortnn de cinlinlin p ~ r f é r i c  Presentarnos uir caso 

de em bolizacibn perifkricn n n i i ~ m  hros inferiores, de cziol ir-  

ciríit sulragudn, con lesion~s IrrFfirns grado 111-IV, m unn 

pncicni~ dc 1 7 añm con hrniipartpsin residun! por n c r i d ~ n t ~  

dc Irdfico supido 1111 nilo niltes 11, ci7 Sn qrrc sr describre una 

dilnfnciún aiíeurismática de In aorta forácícn. 

SE diccr~ten ~spectos relativos a In clírtira, din<qn0s!ico y 

f rnfniiiifi~ to de esta pnfología indit!!cncfo 11n ifitroducción 

de In oxi<qiwoternpi hiperbiricn ni el Irntnmir~ifo de lesio- 

nes isqiréinicns crcinicns. 

Palabras clave: Aneurisma de aorta; ernbolia perifbrica: 

oxigeno hiperbirico. 

A posttrnuniatic fliwacic norfa niiPrrrysin sharilrl ~ l w n y s  

br consiri~reci when evtilrrnting pnf ients with niult i ~ d e  

trnuma. If i f  carcces ni1 ncritp synrpton~ntology duc to rrcp- 

ture, it is rrslrnlly catasirophic, witl? few o no thernpeuiic 

alferr~ntives amilahk. 1t cnn nfsofnllozii, however, a chrn- 

nic coirrspr retnaining synry foiii:fiw for many ye~rs. nrfie 

cnses nrc ident@d incidcntnlly kecartsr o$ an ur~reInted 

chcst X-rny ,  ur because of signs ~ n d  s!rinpforns due tu its 

spcr$c s i f ~  (chesf pain, dyspnen ... ) ox distnrit p~riphwn/ 

enibolic disorders. A cnse witli Iouwr lirrih rn~b~l i s ln  is pre- 

sen ted. This 17-yenrs-nld girl hnd n residrrnl Iiemipnresis 

due to, n mad nccident in previous ymr. S I F ~  shozved n su- 

bacute coursc, ri~ith Iraphic lecions (grade 111-IV), ni?d nn 
aneriysmal dilntion .runsfoupid in fhorracíc aortn. 

Clinical, diqnoslk nnd trrafmeiz t issues are disciissed, in- 

cludíng infrodfrciion ofhyperbaric oxygen tkerapy to trant 

c/rronic isch~mic Iesionc. 

Key words: Aorta aneurysm; peripheral embolism; 

hyperbaric oxygen. 

lntroduccibn 

La lesi6n traumática de la aorta tordcicn es tina en- 
tidad clínica infravalorada desde el punto de vista 

diagnbstico en el estudio del. paciente politraumati- 

zado. Descartar su presencia es importante para pre- 
venir sus consecuencias a corto y largo piam, entre 
las que se encuentra la formación de aneurismris y la 
embolia arterial. Hay muy pocos casos de ernboliza- 
ción periférica como forma de presentación de un 

aneurisma postraumático descritos en Ia literatura 
internacional. E1 nuestro, además de engrosar esta 
exigua lista, presenta la partictilnrisdad de la evolu- 

ci6n subaguda de1 cuadro isqtiémico y la afectación 
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bilateral, aci como lo aplicación dc la oxi~eneterapia 
Iiiperb5rica en e1 tratamiento de lesiones isquémicas. 

Caso clinico 

Mujer de 17 años con antecedentes de politraiirna- 
tisnia wvero por accidente de tráfico Ltn año antes, 
ceri sesul tado de hemipnresia residual, hemotóraz 
dcrecho traumático resuelto mediante drenaje roráci- 
co y trombosis venosa profunda femoral bilateral en 
batamien to con a n t i ~ ~ g u l a n t e s  orales hasta hace 

tres meses. Ingresó en la Unidad de Cirugia Vascular 
procedente de Urgeiicias con clínica de dolor y frial- 
dad en porci6n distal de miembro inferior dercclio. 

La paciente, con buen estado general, apirktica y 
normohidratada, refería cuadro de dolor, frialdad y 
palidez de miembro inferior dereclío de c~yroximada- 
mente dos meses de evolución, coii claudicaci0n bila- 

teral que se Iiabfa iacrementaclo en la última semana. 
A la expIoración, se apreciaban. lesiones cutáneas 
tr~ficas cn anihas piernas (pie8 seca con dexarnaci611, 
pkdida de masa muscular y celulitis con acrocinno- 
sis en antepie derecho) v ausencia pulsos popliteos, 
pedios y tibiales posteriores de forma bilateral. Da 
Eco-doppler de miembros inferiores demostraba obs- 
trucción de ambas arterias poplíteris con flujo distal 
bilateral precario, así como conservación de pico 
sistólico en arnbñc arterias ilíacns, con gran rompo- 
nente diastólico debido a la presencia de colaterales. 
El hernogra riia presenta leucocitosis (17.400 lei~coci- 

tos/mm3 con 76.4 70, de neutrófilos 1 asociada proba- 
blemente a la ccliilitis dista], La hioquiniica sansiií- 
nea y las priiebas de coagulación se encontraban 
denh-o de los Iímites de la normalidad. 

Ante estos hallazgos se decidió practicar arterio- 
grafía de miembros inferiores, en Ia que se apreciaba 

~bstruccihn de anibas arterias popliteas con discreta 
\?a~culariz.aCión colateral. Sospechando patología 
embolígena se solicitó ecocardiografia que  no evi- 
denció lesiones intracarciiacas que justificasen el cua- 
dro clínico. Esta expbración se completó con una 
ecografía transesofágica en la que se observaba un 
aneurisnia de aorta torAcica descendente con trornbci 
mural de aproximadamente 4 cm de dihmctrn ma- 
yor, que fue confirmado posteriorrnen te nrediante 
una TAC lielicoidal y resonancia rnagndtica. Con 
todo ello se Ilega al diagn6siico de aneurisma pos- 

kraurnático de aorta korácica descendente Con pared 
trombosada e isquemia subaguda de miembros infc- 
riores por embolizaciiin distal bilateral. 

Dado el mal estado de circiilación distal, aqí como 
el tiempo de evolución, se desestirn0 tratamiento 
quiríirgico de revasczilnrizaci6n. De igual modo, el 
nneuricilia fue valorado por el Servicio de Cimgrá 
Cardíaca, que no consideró indicada la in tervencion 
en estos momentos, decidiendo realizar seguirnien to 

de su er.olwci6n clinica y posterior reevaluaci6n uiia 

vez solucionado el problema isqiií.rnico distal. Se ins- 
tauró tratamiento con anticoagulacihn oral ambiila- 

toria y analgesia, siendo trasladada a su hospital co- 

Fig. 1: lmngrri dr Fn TAC hclicoidnl rii Fn qirr spnyrerrn In 

dilntncióii niir~icrl~iriitica rfp In onrtn Sorriricn 11 rriurl drl isinrn 

mi1 prrsericin d t  trn !rombo eri str iii!crior. 

Fig. 2: Art~riorrnfin ~r l r r t ivr i  de rnr~i?l!iros ~tiferiorrs. 5c rApn+rrB 

ln  obs~rticci~n L'itntcxnl R nivrl de ai.f.erins poplítens coi! 

circulnciriii cnlalrrnl disbl. 



Complicaciiin inusual de la fasciotomia 

marca1 de referencia, InstriiirAndose terapia con cxi- 
geno hiperbárico a 2.8 atms. en sesiones de 3 horas 
iliarias durante 20 dins, tras lo cual presenta recupe- 
ración de lesiones lróficas en dedos de ambos pies, 

clándose posteriormente de alta con clínica de claudi- 
cacihn ñ larga distancia, estadio lTa, no invalidante 

dada la hemiplejia residual que pdccia el paciente. 

Discusión 

Las roturas haumáticas de la aorta torhcicri. tienen 
una frecuencia difícil de cifrar. Habitualniente pro- 
vocan la muerte inrnedia ta del paciente y sólo en 10s 

países en 10s que se realiza una autopsia sisteniática 
en casos de muerte violcnta, sobretodo las provoca- 
das por accidente de trfÍfico, se tknen datos que se 
aproximen a la realidad del proceso. Su incidencia se 

estima entre un 10 y 16 % (YO 7 sobre 7.000 aiitop- 
sias, eii algrnas series) (1 1. 

Es niuv importante tener en cuenta su diagnhstico 
ante la posibilidad de una robra secundaria, mas 

frecuentc cntm la primera y la tercera scmaiias pos- 
traumatismo, que acontece habitualrnen te en el con- 
lexto de  un paciente politrauma tizado con rnultiples 
lesiones, mds frecuentemente abdominales y cr<lneo- 
encefálicas, y en el que los sípos de lesión aórtica 
(soplo sistólico, asinirtrja de pulso y tensiOn artrrial 
en ambos miembros, síndrome de Horner, para- 

plegia) (2) son mínimos y enmascarados por los sig- 
nos de sliock. Por tanto, esta lesión se debe tener pre- 
scri te en todo paciente politraumatizado sobre todo 
c i i a n d ~  el traumatismo comporta una deceleración 
importante, incluso cn aiisencirt de  signos que hagan 
sospechar traun~atismo tor5cico directo. En estos ca- 
sos irnn radiografía simple de tórax piiede evidenciar 
un herncit6rax izquierdo, ensanchamiento del me- 
diastino, despliizaniiento del esófago, desplazaniien- 
to descendente del broiiquio pricipaI izquierdo, des- 
plazamiento hacia la derecha de la trdquea, 
borramiento de la sombra aórtica, borrarnicnto del 
espacio entre la aorta y !a arteria piilrnonar y borra- 
~iiiento de la cúpula pleitral y 16biilo pulmonar supe- 
rior izquierdos 13.4, S ) .  

L?: evoluci0n a aneurisma críinico varía según los 
n~rtores (2 al 10 %9 (1 1. Se estima que alrededor de iin 
50 5 se descubren de fema accidental, tras la reali- 
zaci6n de una radiología simple de tcirax por otro 
problema, en ausencia de signos y síntonias relacio- 

nados con e1 rnisii-io. Otro 40 % presentan sinkomato- 

logia kor5cica por ~pseudocoartacii>nn y/o  compre- 
sicín rnediastinica (dolor tor,ícico, disnea, disfonia, 
tos, disfagia, síncopes). Por último, entre el 5 y e1 30 

C7o de los casos presenta una complicación como pri- 
inern rnenifestación de su existencia (rotura, infec- 
ción, coniipresión rnediastirrica aguda, HDA por fís- 
tula esofhgica y embolia arterial periférica). Una 

anarnnesis dirigida permite descubrir un politrauma- 
tismo severo ct? Ia historia personal del paciente. 

Los aneurismas postraiunáticos se caracterizan por 
la edad habikialtiie~itc joven de los pacientes Icntre 
l b  y 35 años), asientan sobre una aorta previamente 
sana y su localizacihn m6s frecuente es el istino 
(50.66.7 %) (1,6, 4,5). 

La embolia arterial periferica como forma tardla de 

snaiiifestación de un aneurisma postraumdtico de 
aorta tordcica es una complicación descrita en los trn- 
taclos de patnloga vascular, aunque liemos encontra- 
do solamente dos casos (1, 6); al revisar Ia Iiteratura 
nacional e internacional. En los mismos, la forma de 
presentacihn hie agiida y unilateral (temoral y fémo- 
ro-poplitea respectivamente). Este caco tiene la parti- 
cularidad de la evoIución subaguda del cuadro is- 
qiiémico perjférico (varios meses) y la afectación 
bilateral de ambos miembros inferiores. 

El diagnóstico de sospecha puede establecerse con 
una radiografía simple de tórax (3, 4, 5). En nuestro 
caso la radioIogía no aportó información alguna 
dado el pequeño tamaño de! aneurisma. 

La angiografía tiene im excelente poder de recolu- 
ci81i eii manto a la morfología y situación de 10s ele- 
mentos vasalares relacionados con el aneurisma, 
aiinrliie tiene liniitaciones p r n  establecer e1 tamaño 
real del mismo, así como las características de la pa- 
red y presencia de trnmbos murales. Asimismo, es la 
técnica de eleccion para e1 diagnóstico de la ernboIia 

periferica. 
La TAC presenta una sensibilidad y especificidad 

del 80-90 %, elevcindose a cerca del 100 Tt en el caso 
de la TAC helicoidal y la aiigiorsesonancia (9,101. 

La Ecocardiografííl traniiesofáeca asociada al Dop- 
pler se muestra como una técnica eficaz en el 
diagnóstico de aneurismas, trombosis y disección de 
la aorta torácica ascendente. 19, 11). En nuestro caso 
nos p r ~ p ~ r a ~ n ó  e1 diagnóstico, inostrAndose más 
seiisilile que la TAC y la resonancia para aneiirismas 
de pequeño tamaño. 
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El tratamiento debe centrarse, en pricipio, en  resol- 
ver el cuadro de isquemia períférica aguda mediante 
embolectcimíri. En nuestro caso el cuadre isqri6niico 
se presenth de forma siibng~da. La arteriografía 
mostró embolización bilateral con interrupdhn brus- 
ca de ta circulación a nivel de anibas femorales su- 
perficiales en el aniIIn de Hunter y el establecimiento 
dc una débil circlilación colateral dista1 a partir de las 
fcmorales profundas, descartándose la intervencihn 
quit-tírgica dado el tiempo de evoluci6n v la ausencia 
de vasos distales a pplítea. 

El tratamiento quirúrgico del aneurisma mediante 

re,wcíón y prótesis queda pospuesto a la resolución 
del nindro isquémico peri fcrico que, en niiestro caso, 
se resolvi6 ad integnim gracias a la aplicnci61-1 de la 
oxigenoterapia hiperbdrica (121, basada en In capasi- 
dad de transporte de oxigeno disuelto en forma física 
en el plasma a una presión parcial considerablemen- 
te mayor a la qiic normalmente se encuentra cuando 
se respira aire a presión normal, siendo por tanto de 
gran vaIor para la soluci8n de los estados de hipoxia 
de tejidos. 

En nuestra opinión, el aneurisnja postrnumtltico de 
aorta hn de ser un elemento de primer orden en la 
 alor oración diagnóstica inicial del %san politraumati- 
zado, por el riesgo inminente de rotura difícdmente 
coritrolable y la posibilidad más tardía de cronificar- 
se dando sintornatología toca1 y n distancia. 
Una correcta valoración clínica puede orientar el 

diagnóstico, la TAC helicoidal y la RNM apnrtan da- 

tos morfol6gicos suficientes, aunque en el caso de 
aneurisma5 de pequeño tamaño la ecscardiografía 
transesofágica presenta iina mayor sensibilidad. La 
arteriografía qtzrtla. relegada al dicignbstico de la 
complicación emboligena. 
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Sr. DU-ector: 

Hemos leído con especial interk 10s ar2ículos publi- 
c a d o ~  en su revista {(Experiencia clínica iniaal con el 
empleo de hon-ioin jertos arteriales crioprtservados 
como sustih~tos vasdares>> dd Dr. Manuel Alonso 
Pérez y colaliorndom, de La Coruña (l), y 
({Hornoinjertos crioprew;ervados. Experiencia clínica de 
m afiocr, del Dr. J.  M. Simeón y otros (21, de 
&?melona. En estos trabajos, que tienen una riprosi- 

dad cientííka admirable, henios encontrado tina psjbi- 
lidad real de dar sol~ición a algunos aspectos dc la 
cirugía vasclilar que no esthn aún recueltos en los pi- 

ses de iberoamérica, como son la ausencia de Vena 
Sa fena autGgena, la incierta disponibilidad y alto precio 
de las modernas priitccis vasczdares y la arriesgada uti- 

haci6n de ktm en sitios contaminados o en las opera- 
ciones infrainguinaIes reiteradas dc gran potencialidad 
microbiana. 

deran que la pérdida de la celularidad del hornoinjerto 
Ies reporta la ventaja de la no antigenicidad. 

Recientemente, Liiniiris y caliiboradores, de la Uni- 
rrersidad Safónica Grecia, reportan una pequeha serie 

de procederes quinírgrcos para isquemia crítica utili- 

zando venas 9iom61og?s rriopreservadas (4). 

En años recietites, nuestro modesto banco Re arterias 

y sus posibdidad~ fueron estimulados por las colegas 
espalioles (5) qiie nos visitaron y exhortaroii n conti- 
nuar por este camino. 

Dr. Lnrios del Rsco Tilriño, Especialista de 11 grdo  cti 

Angidogín Vascrilar.. l i~stit irfo Superior& Cimcins 

MíFdicns. Cnnragiiq, Crilin. 

Dr. Nicdás Socnrrn Oiizieva, Esp~cinlkfn dc 11 Grndo 

Angiolofi y Cirugín Vnscrilnr. lris!itiifn Sirprrior de 

Ciencins MéAicnc. Cnvrnguq/, Cuba. 

Nos satisface ijiie España, que ec y ha sido líder en, la 
Cirugía Vn(;cular en iberoam~rica, nos respalde en la 
realhanon de tan loable provecto de investigacicibn. 
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En nueish-os medios hemos colocado hoiiioinjettos 
criopreservados obtenidos de donante vivo, segfin las 
normas de extraccih de 6rpnos para trasplantes y los 

residtados han sido, en nuestra modesta experiencia, 
sil tisfnaorios tanto en procederes de revasculariz;ici6n 

como m accesos vasdares permanentes para lierno- 
didlisis. 

En otros países el tema ha sido reiteradamente abor- 
dado por diversos jn~r~estipdores (3, los niales consi- 
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