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La necesidad de una revista cientifica
The need for a scientific journal

La mision fundamental que tienen las revistas biomédicas es publicar articulos
cientificos y lograr la méxima difusién posible de sus contenidos (1-4), y si estos son
de calidad, pues mejor, ya que contribuirdn a prestigiar y a elevar el nivel de com-
petencia de la revista con respecto a otras publicaciones de campos similares de
conocimiento.

Este prestigio o reconocimiento se mide mediante indicadores bibliométricos,
entre los que tradicionalmente esté el llamado “factor de impacto”. Pero no todas las
revistas pueden alcanzar ese objetivo porque su tradicion, las sociedades cientificas
que las apoyan, su masa critica o los potenciales lectores y autores de manuscritos
lo impiden, lo que hace que dentro de esa comunidad cientifica estas publicaciones
puedan llegar a ser irrelevantes.

No obstante, la inmensa mayoria de estas revistas médicas pertenecen a so-
ciedades cientificas afines, con lo que una de las funciones mas importantes de
cualquier sociedad es impulsarlas e intentar que sean de calidad. En parte justifican
su razén de ser porque son vehiculos de cohesién de sus miembros, que intercam-
bian experiencias, trabajos de investigacion, amplian los objetivos curriculares de
los autores y estos se dan a conocer a su entorno. Ademas, por el hecho de ser
socios y por el pago de las cuotas suelen tener derecho a recibirlas. Esto es asi en
Estados Unidos, Europa, Japén y en cualquier parte del mundo. Esta apuesta de las
sociedades cientificas y todas las estrategias editoriales que se realizan por aumen-
tar el prestigio que tiene la difusion siempre conllevan implicaciones econémicas.
Una situacion que se agrava en Espafna, incluso entre las revistas mas importantes,
porque se encuentran “huérfanas” de estimulos econémicos vy las ayudas de +D
son irrelevantes (4). Se salvan o se mantienen porque la masa social a la que se di-
rigen es muy numerosa, como la cardiologia, la medicina interna, la cirugia general
u otras. No obstante, la financiacion y el apoyo de la industria farmacéutica en este
contexto es fundamental, ya que las suscripciones no suelen ser suficientes. La
publicidad que la industria inserta en las revistas es, sin lugar a dudas, su principal
ingreso econémico, que se revierte a las arcas de las sociedades que sostienen
cientificamente estas publicaciones.

©Copyright 2021 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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Pero la irrupcién de internet supuso un cambio drastico en todas ellas (5). En pri-
mer lugar, las revistas cientificas fueron adaptandose y facilitaron el acceso a articu-
los en formato PDF u otros contenidos. Posteriormente, todo el proceso de edicién
(remision de manuscritos, revision, modificaciones, correspondencia con los autores,
etc.) se realizd con sistemas informdticos disefados para ello y, finalmente, aparecioé
la publicacién online o en avance meses antes de que la publicacién llegara a estar
impresa. Sin embargo, en los Ultimos afnos ha habido una proliferacion de las llama-
das revistas de acceso abierto (open access) que, mas que buscar la difusiéon de la
ciencia, son fuentes de ingresos o negocios, ya que, después de bombardearnos el
correo electrénico con invitaciones a publicar y a alabar la capacidad investigadora
de los autores, nos dejan finalmente claro que hay que pagar por esa publicacion.
Otras veces, las grandes revistas tradicionales han creado portales digitales de pu-
blicacion para dar salida a los numerosos manuscritos que reciben, que tampoco
suelen estar incluidos en Journal Citation Report. Esta masiva proliferacion hace que
hoy dia sea imposible leer ni siquiera el 1 % de lo que se publica sobre nuestra es-
pecialidad.

En este contexto de globalizacion del conocimiento nos encontramos con la par-
ticularidad del mundo hispano, que, ademas de no tener esa tradicion de publicar lo
que se hace ni de aplicar el método cientifico a la difusion del conocimiento, tiene
contradicciones, como que una asociacion de cirujanos vasculares que se define de
"habla hispana”adopte una publicacién en inglés como revista vehicular del colec-
tivo. A pesar de tener un idioma comun hablado por millones de habitantes, existe
una didspora de lo que se escribe. Principalmente, porque quienes lo saben hacer lo
realizan en inglésy buscan, legitimamente, revistas que les reviertan beneficios curri-
culares y que el trabajo que han desarrollado (2) tenga factor de impacto.

En este contexto, jcual es el papel que tiene Angiologia, la revista mas antigua de
publicacién de contenidos vasculares en espafnol?

Obviamente, la finalidad de Angiologia no es lucrativa. Por su naturaleza, nunca
dard beneficios, ya que su razon de ser es la divulgacion cientifica y que muchos re-
sidentes y médicos jovenes puedan dignamente publicar sus trabajos. Son autores y
trabajos que no se publicardn jamas en el Furopean Journal of Vascular and Endovasc
Surgery, el Journal of Vascular Surgery o el Annals of Vascular Surgery, pero cuyos esfuer-
70s le recompensaran para ofertas publicas de empleo o carreras profesionales en el
sistema publico de salud o, simplemente, para que sean reconocidos en su entorno.
Por supuesto que es mejorable en cuanto a contenidos y calidad, pero es lo que
tenemos. En espanol nos quedan publicaciones mas mediocres o con contenidos
muchas veces desestructurados que obligan a un enorme trabajo de edicion, pero
que ayudan a jovenes y a servicios hospitalarios a divulgar lo que hacen. La angiolo-
glay cirugia vascular es una sociedad cientifica pequena, pero en la que, ademas, nos
cuesta escribir. Sirva de ejemplo que, de las numerosas comunicaciones y posteres
que se presentan a congresos, escasamente un 25 % llegan a ser publicadas.

En los dltimos afios hemos conseguido una transicion equilibrada de una edito-
rial a otra, hemos recuperado todo el archivo histérico y hemos profesionalizado la
publicidad, todo con un ajuste econémico significativo, pero tengamos claro que
una revista de estas caracteristicas nunca serd rentable. Hemos logrado un acceso
abierto (open access) total y gratuito, algo imposible con Elsevier debido a su politica
editorial de negocio, pero que, ademas, es algo que pocas revistas de otras socieda-
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des han logrado. Esta mayor difusion y acceso a los contenidos, especialmente desde
el mundo latinoamericano, no significa que la revista sea exclusivamente digital. Sien
Espana se opta por esta via, como algunos quieren, sencillamente la revista morirg,
porque entonces ya nadie publicard nada y carecerd de interés para residentes, mé-
dicos y servicios. Si lo que se pretende es hacer una edicién digital solo cegados por
el beneficio econémico, tengamos claro que asistiremos a su desaparicion, lo que su-
pondra que, como sociedad cientifica, hemos fracasado tanto para las generaciones
que nos precedieron como para las venideras.

José Antonio Gonzdlez Fajardo

Servicio de Angiologia, Cirugia Vascular y Endovascular.
Hospital Universitario 12 de Octubre. Madrid
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Ablacion por radiofrecuencia y escleroterapia con espuma guiada por ecografia
en el tratamiento de las tlceras por insuficiencia venosa en miembros inferiores.
Estudio descriptivo

Radiofrequency ablation and ultrasound-quided foam sclerotherapy in the treatment of venous
insufficiency ulcers in the lower limbs. Descriptive study

(ésar Hernando Cediel-Barrera’, Juan Carlos Arrieta-Bechara?, Rafael Ignacio Herrera-Ramos?

"Universidad de Antioquia. Medellin (Colombia). Servicio de Medicina Vascular. Institucion Prestadora de Servicios de Salud IPS Universitaria. Medellin (Colombia)

Resumen

Objetivo: una de las principales causas de las Ulceras de los miembros inferiores es la enfermedad venosa. La
compresion y la cirugia de safena han demostrado ser terapias efectivas para su tratamiento, con tasas similares
de curacion. La ablacién endovenosa temprana ha confirmado que disminuye los tiempos de cicatrizacion y de
recurrencia, pero el efecto de terapias simultadneas para el tratamiento del reflujo venoso sobre la cicatrizacion no
estd del todo demostrado.

Métodos: se realizd un estudio descriptivo y retrospectivo de pacientes sometidos a radiofrecuencia y esclerote-
rapia con espuma, guiadas por ecografia realizadas de manera simultdnea como parte del tratamiento de Ulcera
venosa, y se describieron sus caracteristicas sociodemograficas, clinicas y de evolucién de la herida después de la
intervencion.

Resultados: de las extremidades evaluadas, el 90,2 % (37) correspondia a mujeres, con una edad promedio
de 65,8 afos (+ 12,5), el 56,1 % (23) procedentes de areas rurales, con un tiempo de evolucion de la herida de
18 meses (+ 5-204) y un drea de 20 cm? (+ 8-80). La tasa de curacion fue del 61 % (25/41) a los 6 meses, con dife-
rencias significativas en el drea de la lesién antes de la intervencion en el grupo que cicatrizo frente al que no lo
logré (12 frente a 80 cm?, p < 0,001). Hubo mayor nimero de infecciones de piel y de tejidos blandos en el grupo
que no cicatrizéd (0 frente a 37,5 %, p < 0,001), una tasa de recurrencia del 4 % (1/25) y ninguna hospitalizacién

relacionada con la enfermedad venosa.
Palabras clave:

Ulcera varicosa. Conclusion: en la poblacion evaluada, la ablacion con radiofrecuencia y escleroterapia con espuma guiadas por
g%'i)?g;upeonrda ecografia, realizadas simultdneamente, hubo mayor cierre en las heridas de menor drea con respecto a las de mayor
Escleroterapia. ' area, asf como un mayor nimero de infecciones de piel y de tejidos blandos en las extremidades que no cicatriza-
Recurrencia. ron. No encontramos hospitalizaciones relacionadas con la evolucion de la Ulcera y hubo baja tasa de recurrencia.

Recibido: 07/07/2021 e Aceptado: 02/09/2021

Financiacion: la presente investigacion no ha recibido ayudas especificas provenientes de agencias
del sector publico, sector comercial o entidades sin animo de lucro.

Conflicto de interés: los autores declaran no tener ningun conflicto de interés.
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con espuma guiada por ecografia en el tratamiento de las Ulceras por insuficiencia venosa en miembros Correspondenola.

inferiores. Estudio descriptivo. Angiologia 2021;73(6):268-274 César Hernando Cediel-Barrera.
Universidad de Antioguia. CI. 67. 53-108 Medellin,
Antioguia (Colombia)
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INSUFICIENCIA VENOSA EN MIEMBROS INFERIORES. ESTUDIO DESCRIPTIVO

Keywords:
Varicose ulcer.
Radiofrequency

Abstract

Objective: lower limb ulcers are mainly caused by venous disease. Saphenous compression and surgery have
been shown to be effective therapies for its treatment, with similar cure rates. Early endovenous ablation has been
confirmed to increase healing and decrease recurrence times, but the effect of simultaneous therapies for the
treatment of venous reflux on healing is not fully determined.

Methods: a descriptive, retrospective study of patients undergoing radiofrequency and ultrasound-guided foam
sclerotherapy performed simultaneously as part of venous ulcer treatment was carried out, and their sociodemo-
graphic and clinical characteristics and post-intervention wound evolution were described.

Results: of the extremities evaluated, 90.2 % (37) corresponded to women, with an average age of 65.8 years
(£12.5),56.1 % (23) from rural areas, with a wound evolution time of 18 months (+ 5- 204) and an area of 20 cm?
(£ 8-80). The cure rate was 61 % (25/41) at 6 months, with significant differences in the area of the lesion before
the intervention in the group that closed vs. the one that did not close (12 vs. 80 cm?, p < 0.001). A higher number
of skin and soft tissue infections was found in the group that did not heal (0 vs. 37.5 %, p < 0.001), a recurrence
rate of 4 % (1/25), and no hospitalization related to venous disease.

Conclusion: in the population evaluated, radiofrequency ablation and ultrasound-guided foam sclerotherapy was
performed simultaneously, there was greater closure in wounds with a smaller area compared to those with a larger

ablation.

Scler;therapy, area, a greater number of skin and soft tissue infections in the extremities that did not heal, without hospitalizations
Recurrence. related to the evolution of the ulcer and a low rate of recurrence.

INTRODUCCION y transformacion neoplasica (4). Tradicionalmente la

La relacion entre las Ulceras de los miembros inferio-
resy la enfermedad venosa se conoce desde hace mas
de 2000 afos (1). La enfermedad venosa cronica inclu-
ye alteraciones morfoldgicas y funcionales del sistema
venoso periférico, de tiempo prolongado de evolucion,
que se manifiestan por una amplia variedad de signos
y de sintomas, desde las telangiectasias hasta la Ulcera
venosa, que tienen un impacto negativo en la calidad
de viday generan altos costos para el sistema de salud,
tanto en gastos directos como indirectos (2,3).

La Ulcera venosa se define como una lesion
cutdnea abierta de la pierna o del pie. La hiper-
tension venosa representa la causa del 70 % de
las Ulceras de los miembros inferiores (3), con una
prevalencia del 2 % en la poblacién general, que
aumenta al 5 % en mayores de 65 afos (4). El riesgo
de recurrencia es del 50 % en 10 anos (3), incluso
con referencias hasta del 50-70 % en 6 meses (4).

El pilar del tratamiento es la compresion venosa, con
la que se logra una tasa de curacién de hasta el 76 %
después de 16 semanas de compresion, pero con alta
probabilidad de recurrencia (4), ya que la compresion
no resuelve la causa de la hipertension venosa (5). Si no
reciben el tratamiento adecuado, las Ulceras venosas
pueden causar alteracion en la movilidad y en la cali-
dad de vida, celulitis, infecciones graves, osteomielitis
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cirugfa de reseccion de varices ha demostrado ser una
terapia efectiva (6) y puede evitar la recurrencia de las
Ulceras venosas, pero sin modificar la tasa de curacion,
comparada con el uso exclusivo de la compresion (7,8).

Las terapias minimamente invasivas, como la abla-
cion térmica (radiofrecuencia y laser endovenoso) y
la escleroterapia con espuma guiada con ecografia,
han ido posicionandose como alternativas eficaces
para el tratamiento de la insuficiencia venosa (6). El
uso temprano de estas terapias, independientemen-
te de cual se practique (solas o combinadas), junto
a la terapia compresiva, se han asociado a un menor
tiempo de curacion y a una menor recurrencia en
Ulceras venosas de menos de 6 meses de evolucion,
con el uso por separado principalmente de esclero-
terapia con espuma y de ablacién térmica (5).

El proposito de este estudio fue describir los resul-
tados del uso de la ablaciéon por radiofrecuencia y
de escleroespuma guiada por ecografia realizados
simultdneamente en pacientes con Ulcera por insu-
ficiencia venosa de miembros inferiores.

MATERIALY METODOS

Se realizd un estudio descriptivo, longitudinal y
retrospectivo en pacientes con diagnostico de Ulce-
ra venosa sometidos a ablacion por radiofrecuencia
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y escleroterapia con espuma guiadas con ecografia
de manera simultanea desde septiembre de 2019 a
noviembre de 2020, con seguimiento hasta mayo de
2021, en el Servicio de Medicina Vascular de un hos-
pital universitario de alta complejidad y en un con-
sultorio privado de la ciudad de Medellin (Colombia).

Los criterios de inclusion fueron: edad mayor o
igual a 18 anos, ulcera venosa activa de miembros
inferiores asociada a ecografia duplex en la que se
demostrd reflujo mayor de 500 milisegundos en la
vena safena mayor o en la safena menor y un indi-
ce tobillo brazo mayor o igual a 0,8. Se excluyeron
pacientes con falta de seguimiento de al menos 6
meses, compromiso obstructivo del sistema venoso
profundo o superficial, reflujo no safeno, enfermedad
arterial de miembros inferiores, intervenciones veno-
sas previas y embarazadas.

Después de la evaluacion clinicay de la ecografica
inicial, a criterio del médico tratante, a los pacien-
tes se les realizd ablacion térmica con radiofrecuen-
cia del tronco principal insuficiente bajo anestesia
tumescentey, a continuacion, se inyecté polidocanol
guiado por ecograffa, en concentraciéon y volumen
variable entre el 1y el 3 % en forma de escleroes-
puma generada por el método de Tessari (9) en las
venas perforantes, tributarias suprafasciales y safena
distal comprometida, que se relacionaban con la
Ulcera varicosa. Después del procedimiento, se indicod
vendaje elastico permanente sobre la extremidad y
se administrd profilaxis antitrombdtica segun la esca-
la de Caprini con heparina de bajo peso molecular o
anticoagulantes orales directos durante una semana.
Se hicieron controles al mes, a los tres meses y a los
seis meses.

Las variables incluidas en el estudio fueron: las
caracteristicas sociodemograficas y clinicas relacio-
nadas con las Ulceras venosas y la respuesta al tra-
tamiento.

Para el andlisis de la informacion se considerd
como la unidad de observacion el paciente y la uni-
dad de andlisis, la extremidad. La informacién de cada
una de las variables se incluyd en una base de datos
en Excel (Microsoft®), a partir de la que se export¢ al
paquete estadistico JASP para su analisis.

Para las variables cuantitativas, se utilizaron las
medidas de tendencia central, como la media con
su desviacion estandar o la mediana con su rango

intercuartilico, dependiendo de la homogeneidad de
los datos, seguin Shapiro Wilk. Se describieron tam-
bién los valores minimos y los maximos.

Para las variables cualitativas, se utilizé la distribu-
cion de frecuencias absolutas y relativas de cada una
de las categorias.

Para comparar entre dos variables cuantitativas,
0 Una cuantitativa y una cualitativa, se utilizo la t de
student o la u de Mann Whitney, segun la distribucion
de los datos. Para comparar dos variables cualitativas,
se utilizo el chi cuadrado o test exacto de Fisher. Se
considerd la diferencia como estadisticamente signi-
ficativa si p < 0,05.

El proyecto fue aprobado por el comité técnico
de investigacion de la IPS universitaria.

RESULTADOS

En el estudio se incluyeron 41 extremidades infe-
riores intervenidas correspondientes a 37 pacientes,
con una edad promedio de 65,8 afnos (DE: 12,5), con
un minimo de 37 y un maximo de 88 anos; el 90,2 %
(37) fue de sexo femenino: el 56,1 % (23) procedia de
areas rurales (Tabla I).

El' 75,6 % (31) de las extremidades afectadas tenia
una sola ulcera. La mediana del area de la lesion fue
de 20 cm? (RI: 8-80) y la principal ubicacion fue la
medial en un 65,8 % de las ocasiones (27). La extre-
midad inferior izquierda estuvo comprometida en el
60,9 % (25). La mediana del tiempo de evolucion fue
de 18 meses (RI: 5-204) (Tabla I).

Todos los pacientes tenian compromiso de la safena
mayory el 19,5 % (8) de las piernas tenfa compromiso
adicional de la safena menor. El didmetro de la safena
mayor tenfa una mediana de 9,0 mm (RI: 8-10) y la safe-
na menor un promedio de 6,1 mm (DE: 0,9). El 73,2 %
(30) de los miembros inferiores tenfa entre 0y 1 perfo-
rante incompetente en la pierna que participaba en la
produccion de la Ulcera. La principal comorbilidad fue
la hipertension arterial en un 63,4 % (26) (Tabla ).

Enel 61 9% (25) de las extremidades afectadas la Ulce-
ra se cerrd en los 6 meses siguientes a la intervencion, y
el 24,3 % (10) entre tres y seis meses. De las Ulceras que
no cicatrizaron, el 9,7 % (4) no presentd ninguin cambio
en el seguimiento, mientras que en el 29,3 % (12) de las
ocasiones disminuyeron de tamano (Tabla Il).
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Tabla I. Caracteristicas de los pacientes
con Ulceras por insuficiencia venosa
en miembros inferiores

Caracteristica n=41
Edad en anos (media, DE) 658+ 12,5
Sexo femenino 90,2 % (37)
Procedencia rural 56,1 % (23)
Antecedente de tabaquismo:

- Actual 49% (2)

- Nunca 87,8 % (36)

— Previo 73%(3)
Hipertension arterial 63,4 % (26)
Diabetes mellitus 19,5 % (8)
Extremidad comprometida:

- lzquierda 61 % (25)

— Derecha 39% (16)
Tiempo de la Ulcera en meses 18 (5-204)
(mediana, RI)
Tamano del area total ulcerada en cm? 20 (8-80)
(mediana, RI)
Numero de Ulceras por extremidad:

- Una 756 % (31)

- Dos 19,5 % (8)

— Tres 49% (2)
Ubicacion de la Ulcera:

- Medial 65,8 % (27)

- Lateral 12,2 % (5)

— Medial y lateral 22 % (9)
Vena comprometida:

- Safena mayor 80,5 % (33)

- Safena mayor y menor 19,5 % (8)
Didmetro de vena comprometida en mm:

- Safena mayor (mediana, Rl) 9,0+ 8-10

— Safena menor (media, DE) 6,1 +09
Numero de perforantes comprometidas:

- Ninguna 39% (16)

- Una 34,2 % (14)

— Dos 19,5 % (8)

— Tres 7,3% (3)

DE: desviacion estdndar; mm: milimetros; RI: rango intercuartilico.

Dentro de los eventos relacionados con la evolu-
cion de la Ulcera, en el 14,6 % (6) de los casos se pre-
sentaron infecciones de la piel y de tejidos blandos.
Ningun paciente fue hospitalizado por patologia rela-
cionada con la Ulcera. Se presentd una recurrencia a
los siete meses (Tabla II).
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Tabla Il. Caracteristicas relacionadas
con la evolucion de las Ulceras

Caracteristica % (n)
Evolucién de la Ulcera posintervencion (n = 41):
- Cerro 61 (25)
— Nocerro 39 (16)
Momento del cierre de la Ulcera (n = 25):
— Menos de 1 mes 17,1 (7)
— De 1 a3 meses 19,5 (8)
— De4 a6 meses 24,4 (10)
Evolucion de las Ulceras no cerradas (n = 16):
— Disminucion del tamario 75(12)
— Ningtin cambio 25 (4)

Eventos relacionados con la evoluciéon
de la Ulcera posintervencion (n=41):
— Infeccién de la piel y de los tejidos

blandos 14,6 (6)
— Recurrencia (tlceras cerradas = 25) 4(1/25)
— Hospitalizaciones 0(0)

La edad de los pacientes en quienes las Ulceras
no cerraron durante el sequimiento fue de prome-
diode 69,1 anos (DE: 11,6), frente a los 63,6 afos (DE:
12,8) en el grupo que si cicatrizaron. La mayor par-
te del grupo en quienes no cicatrizo vivia en areas
rurales (68,7 %, 11), mientras que en el grupo que sf
ocurrio fue del 48 % (12), sin diferencias significati-
vas (p =0,192) (Tabla Ill).

La mediana del area de la Ulcera fue significa-
tivamente menor en el grupo en el que cerro la
herida después de la intervencion (12 cm? frente a
80 cm?, p < 0,001). Al analizar las Ulceras de 20 cm? o
menos, se encontro: cierre de la Ulcera en el 100 %
en quienes tenian menosde 10 cm?y en el 90 % en
los que tenfan entre 11y 20 cm? De las infecciones
de la piel y de los tejidos blandos, todas se presen-
taron en los pacientes a quienes no les cicatrizd la
herida (0 frente a 6, p < 0,001). No se encontraron
diferencias significativas entre los grupos en quie-
nes sano la lesién y entre quienes no respecto a: la
edad (63,6 frente a 69,1 anos, p = 0,174), el tiem-
po de evolucion (9 frente a 30 meses, p = 0,063),
el diametro de la safena mayor (9 frente a 9,5 mm,
p=0,796) o las comorbilidades como el tabaquismo
(p =0,551), la hipertension arterial (p = 0,923) y la
diabetes mellitus (p = 0,365). Ningun paciente tuvo
hospitalizaciones relacionadas con la evolucién de
la Ulcera (Tabla lI).
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Tabla Ill. Andlisis bivariado entre la poblacion que cerr¢ y no cerrd la Ulcera venosa

en 6 meses de seguimiento

Caracteristica Cerrd (n=25) No cerré (n = 16) p
Edad en anos (media, DE) 636+128 69,1+11,6 0,174
Area de residencia:

- Urbana 52 % (13) 31,25 % (5)

— Rural 48 % (12) 68,75% (11) 0,192
Numero de Ulceras:

- Una 84 % (21) 62,5 % (10)

— Dos 12% (3) 21,25 % (5)

— Tres 4% (1) 6,25 % (1) 0,138
Tiempo de la Ulcera en meses (mediana, RI) 9+3-48 30+ 16,5-390 0,063
Tamano del drea total ulcerada en cm? (Mediana, Rl) 12+4-16 80 +43-157 < 0,001
Pierna afectada:

- Izquierda 56 % (14) 68,75% (11)

— Derecha 44.9% (11) 31,25 % (5) 0414
Ubicacién de la Ulcera:

- Medial 72 % (18) 56,25 % (9)

— Lateral 16 % (4) 6,25 % (1)

— Medial y lateral 12% (3) 37,5 % (6) 0,134
Vena comprometida:

- Safena mayor 88 % (22) 68,75% (11)

— Safena mayory menor 12% (3) 31,25 % (5) 0,129
Diametro de safena mayor en mm (mediana, RI) 9+8-10 9,5+ 8-10,25 0,796
Diametro de safena menor en mm (mediana, Rl) 6+ 5,5-6,5 7 +6-7 0,814
Numero de perforantes:

- Ninguna 36 % (9/25) 43,75 % (7/16)

- Una 40 % (10/25) 25 % (4/16)

- Dos 20 % (5/25) 18,75 % (3/16)

- Tres 4% (1/25) 12,5% (2/16) 0,989
Infeccion de la piel y de los tejidos blandos 0% (0/25) 37,5 % (6/16) < 0,001
Diabetes mellitus:

- S 24 % (6/25) 12,5 % (2/16)

- No 76 % (19/25) 87.5% (14/16) 0,365
Hipertensién arterial:

- S 64 % (16/25) 62,5 % (10/16)

- No 36 % (9/25) 37,5% (6/16) 0,923
Tabaquismo:

- Activo 4% (1/25) 6,25 % (1/16)

- No 92 % (23/25 81,25 % (13/16)

- Extabaquismo 4% (1/25) 12,5% (2/16) 0,551

DE: desviacién estdndar; mm: milimetros; Rl: rango intercuartilico.
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DISCUSION

En el seguimiento a los seis meses, el 90,2 % (37) de
las extremidades tuvo una respuesta positiva al trata-
miento, bien sea por su curacion completa o por la dis-
minucion del tamano de la Ulcera; sin embargo, como
la medida de las Ulceras se hacia con regla y no con
planimetrfa digital, se enfoco el andlisis en la respuesta
objetiva, que era el cierre completo de la herida. En este
estudio se observo una tasa de curacion del 61 % seis
meses después de la intervencion, inferior a la reporta-
da en el Reino Unido por Gohel y cols,, situada entre el
76,3 y el 85,6 % seis meses después de la intervencion
endovascular del reflujo venoso, pero donde se realizd
principalmente escleroterapia con espuma y ablacion
endotérmica por separado, con manejo combinado
con estas dos técnicas entre el 7,1 %y el 12,1 % de los
procedimientos (10). La tasa de recurrencia en nuestro
caso fue del 4 % (1/25) al séptimo mes del procedi-
miento, menor a la reportada en el estudio del Reino
Unido, que sesitud entreel 114y el 16,5 % al afio (5,10).
Sin embargo, nuestra poblacidn tenia caracteristicas
distintas, como un mayor tiempo de evolucion (media-
na de 18 meses [5-204]) y area ulcerada (mediana de
20 cm?[8-80]), mientras que en el estudio mencionado
un criterio de inclusion fue la presencia de lesiones de
hasta 6 meses de evolucién, y el promedio del tamafio
de la Ulcera estuvo entre 2,4 y 2,9 cm? (5).

Gohel y cols. también demostraron que la abla-
cion endovascular temprana, junto a la compre-
sion, se asociaban a una mayor tasa de curacién
después de realizar un ajuste por edad, tamafo y
duracién de la Ulcera, asi como por el centro de aten-
cion (HR: 1,42;1C 95 %, 1,16-1,73, p = 0,001), con una
mediana de tiempo para la curacion de 56 dias para
la intervencion temprana y de 82 dias para el gru-
po de intervencién diferida, logrando la cicatriza-
cion en el 85,6 % de las ocasiones frente al 76,3 % en
24 semanas y con una recurrencia del 11,4 % frente al
16,5 % en un ano, respectivamente (5).

Comparando con otras técnicas, Marston y cols,,
en un estudio prospectivo de 252 pacientes con Ulce-
ra venosa a quienes se les realizd terapia compresiva,
encontraron que el 57 % vy el 75 % sand entre 10 y
16 semanas, respectivamente, pero con una recu-
rrencia del 21 % en 12 meses (11). El estudio ESCHAR
(The Effect of Surgery and Compression on Healing and
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Recurrence) describié el efecto de realizar cirugia de
safena junto a compresion frente a la compresion
sola, sin evidenciar diferencias significativas en la tasa
de curacion (93 % frente a 89 %, p = 0,73), pero si en
la de recurrencia (31 % frente a 56 %, p < 0,01) (7).

En nuestro estudio, la variable estadistica que
mostré diferencia estadisticamente significativa entre
el grupo de extremidades que cicatrizaron y el que
no fue el tamafno del area ulcerada (12 cm? frente a
80 cm?, p < 0,001), con mayor proporcion de infeccio-
nes de la piel y de los tejidos blandos en las extremi-
dades en las que persistié la Ulcera (0 frente a 37,5 %,
p < 0,001). Al analizar por intervalos de areas, aque-
llas que median entre 1y 10 cm? se curaron todas
(100 %); entre 11y 20 cm? el 90 %, y aquellas con un
tamano superior a 20 cm?, solo el 25 %.

Parker y cols. encontraron en una revision de la
literatura predictores que consistentemente se aso-
ciaron con el retraso del cierre de las heridas: el drea
previa, por ejemplo, dreas superiores a 20 cm? (simi-
lar a lo encontrado en nuestro estudio), el tiempo
de evolucion (por ejemplo, tiempo superior a doce
meses), historia de ulceracion previa, fisiopatologia de
la Ulcera por trastorno en el sistema venoso profundo
(tanto por reflujo como por trombosis) y ausencia
de compresion elevada. Asimismo, encontraron otros
factores menos consistentes, como la disminucién de
la movilidad, problemas nutricionales y edad avan-
zada (12). Otros factores descritos adicionales que se
han asociado al retraso en la curacion o recurrencia
son: enfermedades asociadas, diagndéstico erroneo,
tipo de intervencion terapéutica realizada, cirugias
ortopédicas previas, indice tobillo brazo < 0,8, por-
centaje de drea cubierta de fibrina y temperatura fria,
entre otros (4).

Edwards y cols. validaron una herramienta pre-
dictiva para evaluar el riesgo del retraso de curacion
de las Ulceras venosas en 24 semanas. En el analisis
retrospectivo, el 30 % de las Ulceras no cerrd; en el
andlisis prospectivo, el 31 % no cerrd, pero con dife-
rente probabilidad de no cierre segun el riesgo bajo,
moderado y alto: del 6 %, 29 % y 59 %, respectiva-
mente (13). El mejor enfoque terapéutico deberia ser
la prevencion de la aparicion de la Ulcera (14), ya que
incluso para el pilar del tratamiento, que es la com-
presion, la adherencia es baja a largo plazo y puede
llegar a ser del 63 % (14).
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Dentro de las limitaciones de nuestro estudio
estan: la no inclusion de variables como la obesi-
dad, la adherencia a las terapias de compresion, la
evaluacién de la calidad de vida, el seguimiento
a la permeabilidad del trayecto axial intervenido
y la no presencia del linfedema como variable. Asi-
mismo, la mayoria de los pacientes fueron muje-
res, se obtuvo una muestra pequeha, el tiempo de
seguimiento fue de seis meses (lo que no permitié
evaluar la evolucién de lesiones muy grandes que
lograron granular, pero no cerrar por completo) y
la medicion del drea con reglay no con planimetria
digital usada en otros estudios similares (10).

Esta informacion nos muestra la importancia de
la intervencion temprana del reflujo venoso en los
pacientes con Ulcera varicosa antes de que las heri-
das alcancen un gran tamafo, lo que hace mas dificil
su curacion. Esto podra confirmarse con ensayos cli-
nicos prospectivos que permitan evaluary comparar
las diferentes terapias en nuestra poblacion, con lo
que pueden obtenerse mejores conclusionesy gene-
rar cambios en la evolucion de esta enfermedad.

CONCLUSION

Este estudio mostrd que el tratamiento de la insu-
ficiencia venosa con ablacién por medio de radio-
frecuencia y escleroterapia con espuma guiadas por
ecograffa, realizadas simultdneamente, deberia formar
parte del manejo integral de la Ulcera varicosa con el
fin de conseguir la curacion de grandes lesiones y un
mayor cierre de las heridas de menor area respecto a
las de mayor drea. Asimismo, el estudio mostré que las
infecciones de la piel y de los tejidos blandos pueden
ser una barrera para lograr su cicatrizacion.
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Resumen

Los pacientes sometidos a cirugia vascular son pluripatoldgicos y complejos. En los dltimos afios ha habido un
incremento importante en el nimero de pacientes intervenidos por via endovascular. La Seccién de Anestesiologia
Cardifaca, Vascular y Toracica de la Sociedad Espafola de Anestesiologia y Reanimacion (SEDAR) disefid una encuesta
telemdtica basada en 29 preguntas mediante Google Forms® que envio a todos sus miembros. Un total de 204
anestesiélogos contestaron una serie de preguntas estructuradas en bloques: 1. Cirugia de la endarterectomia
carotidea; 2. Reparacion de aneurisma de aorta abdominal y toréacica; 3. Cirugfa arterial y venosa de miembros
inferiores; 4. Impacto de la pandemia por la COVID-19 sobre la programacién quirdrgica en cirugia vascular; 5.
Programas de recuperacién intensificada en cirugfa vascular, y 6. Otras preguntas.

A pesar de determinadas diferencias en cuanto al manejo anestésico, la anestesia locorregional es una técnica

Palabras clave: ampliamente utilizada. Los tres determinantes para la actuacion del anestesidlogo son el paciente, su patologia y

é;sisj;'dog'a la idiosincrasia de cada centro. Actualmente, los programas de recuperacién acelerada en cirugfa vascular no estan

Cirugia vascular ampliamente implementados en Espafa.

§§§|Z$§<;zdén Finalmente, los resultados ponen de manifiesto que, durante la primera ola de la pandemia por la COVID-19, la

COVID-19. cirugia vascular quedo practicamente reducida a la cirugia urgente y emergente, segun las recomendaciones

Prehabilitacion. anestésicas y quirdrgicas de las diferentes sociedades cientificas, incluidas la SEDARy la SEACV.
Abstract

Patients undergoing vascular surgery are multi-pathological and complex. In recent years there has been a sig-
nificant increase in the number of patients undergoing endovascular surgery. The Cardiac, Vascular and Thoracic
section of the Spanish Society of Anesthesiology and Resuscitation (SEDAR) designed a telematic survey based
on 29 questions using Google Forms® that was sent to all members of this society. A total of 204 anesthesiologists
answered questions structured in blocks: 1. Carotid endarterectomy; 2. Abdominal and thoracic aortic aneurysm
repair; 3. Lower limb arterial and venous surgery; 4. Impact of the COVID-19 pandemic on vascular surgical sched-
uling; 5. Enhanced recovery after vascular surgery; 6. Other questions.

Keywords: Despite certain differences in anesthetic management, locoregional anesthesia is a widely used technique. The
Zf]secsl#]aersblogy three determinants for the anesthesiologist's performance are the patient, his or her pathology and the idiosyncrasy
Vascular Surger'yA of each center. Currently, accelerated recovery programs in vascular surgery are not widely implemented in Spain.
gcccsv‘zrrated Finally, the results show that during the first wave of the COVID-19 pandemic, vascular surgery was practically
COV|D,1y'9A reduced to urgent and emergent surgery, following the anesthetic and surgical recommendations of the different
Prehabilitation. scientific societies, including SEDAR and SEACV.
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INTRODUCCION

La anestesia en cirugia vascular se caracteriza por
dar tratamiento a una amplia variedad de procesos
patoldgicos.

Si tenemos en cuenta las comorbilidades que
suelen presentar estos pacientes, ademas de una
alta frecuencia de indicaciones urgentes y emer-
gentes, el contexto de la cirugia vascular incluye
procesos que conllevan un alto riesgo (1). El anes-
tesidlogo intenta contribuir a la disminucién de las
complicaciones y de la mortalidad durante todo el
perioperatorio con el establecimiento de programas
de prehabilitacion y de recuperacion acelerada (2).

En el estudio ARISCAT sobre 23136 anestesias
practicadas en Catalufa en 2003, se describid que
la cirugia vascular representaba el 3,3 % de todos
los procedimientos y que la anestesia regional era
la técnica mas empleada hasta en un 53,9 % de los
casos, seguida de la sedacion (28,5 %) (3).

En los Ultimos afos y tras los avances técnicos en
el desarrollo de la cirugia endovascular, ha habido
un incremento importante en el numero de pacien-
tes sometido a este tipo de técnicas.

Tanto la hipertension arterial como la diabetes
son factores de riesgo para el desarrollo de compli-
caciones en pacientes con COVID-19 (4). La apari-
cion de eventos tromboembdlicos (5) en enfermos
con COVID-19 merece especial atencidon en nuestros
pacientes, quienes presentan lesiones ateroscleroti-
cas vasculares.

Por todo lo previamente expuesto, esta encues-
ta nacié con el objetivo de conocer aspectos claves
del perioperatorio de cirugfa vascular, ademas del
impacto de la pandemia de COVID-19, incluyendo a
los distintos hospitales de Espana.

MATERIALY METODOS

La Seccion de Anestesiologia Cardiaca, Vasculary
Toracica de la Sociedad Espafiola de Anestesiologfa
y Reanimacién (SEDAR) disefd una encuesta tele-
matica basada en 29 preguntas mediante Google
Forms®. La encuesta se envi¢ a todos los miembros
de la SEDAR a través de correo electrénico y pudo
responderse desde el 15 febrero hasta el 15 de abril

de 2021. La participacion fue voluntaria, anénima y
no se recogieron datos clinicos sobre pacientes en
ninguna pregunta. Los participantes tuvieron la op-
cién de dejar su correo electrénico para establecer
contacto para futuros proyectos de investigacion.
Estos datos fueron tratados segin normativas de
confidencialidad.

La encuesta se estructurd en cinco bloques
(anexo 1):

1. Cirugia de la endarterectomia carotidea.

2. Reparacién de aneurisma de aorta abdominal

y toracica.

3. Cirugia arterial y venosa de miembros inferio-
res (oclusiva, aneurismatica y, ocasionalmen-
te, posdisecciéon o postraumatica).

4. Impacto de la pandemia por la COVID-19 so-
bre la programacién quirdrgica en cirugia vas-
cular,

5. Programas de recuperacion intensificada.

6. Otras preguntas (edad, género, tiempo traba-
jando como anestesidlogo, etc.).

La explotacion de los datos se llevd a cabo por
los miembros de la Seccién de Anestesiologia Car-
diaca, Vascular y Torédcica de la SEDAR mediante el
programa Jamovi®, version 1.6.18.

RESULTADOS

Descripcion general de la muestra obtenida

Un total de 204 anestesidlogos respondieron
a la encuesta. EI 57,1 % fueron mujeres; un 40,4 %,
hombres y un 2,5 % prefirieron no contestar a esta
pregunta.

El 78,8 % de los anestesidlogos trabajaban en
hospitales terciarios y un 21,2 %, en hospitales se-
cundarios. En un 3,6 % de los hospitales, no se ope-
ran aortas toracicas descendentes ni abdominales.
En un 14,7 %, se intervienen < 25 casos al ano; en
el 41,4 %, 25-50 casos, y en el 29,8 %, 51-100 casos.

En cuanto a los afos de experiencia, el 13,1 % lle-
vaba trabajando menos de 5 afos; el 16,2 %, entre 5
y 9 afos; el 15,2 %, entre 10y 15 afos, y, finalmente,
el 55,6 %, mas de 15 afos. Suambito laboral era en el
45,3 % en anestesia de cirugia vascular y otras espe-
cialidades quirurgicas; el 20,8 %, anestesia de cirugia
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cardiaca, vasculary toracica (ACVT); un 15,1 %, ACVT
y cuidados criticos; un 5,2 % eran residentes en for-
macion; finalmente, el 13,6 % se dedicaban a otras
especialidades anestésicas, incluyendo un 1 % cuyo
admbito de actuacion eran las unidades de cuidados
criticos de anestesia.

Bloque 1. Endarterectomia carotidea (EC)

La técnica de eleccidon anestésica para la endar-
terectomfa carotidea se muestra en la figura 1.

Enel 71 % de los casos, se lleva a cabo una mo-
nitorizacion basica (incluyendo la de la consciencia),
acompanada de presion arterial invasiva y espec-
troscopia cercana al infrarrojo cerebral (NIRS); en un
22,8 %, una monitorizacion basica y de la presion
arterial invasiva; en un 1,5 % de los casos, monitori-
zacion basica. Finalmente, en otro 1,5 %, se ahaden
ademas potenciales evocados (PESS), con presencia
del neurofisiélogo, a la monitorizacién béasica con
presion arterial invasiva y NIRS.

Para la colocacion de la derivacién (shunt) du-
rante el procedimiento, en un 40 % de las ocasio-

nes se guian por la medicién de la presiéon poseste-
nosis; en un 36,9 %, se realiza a criterio del cirujano,
sin medicion de ninguna de las presiones; en un
154 % de las ocasiones, se miden las presiones
preestenosis; el 7,7 % restante de los casos, eligie-
ron otras opciones: colocar siempre la derivacion,
medir presiones pos- y preestenosis o guiarse por
la presiéon de arteria radial, por el flujo de retorno
distal o por la monitorizacion neuroldgica del pa-
ciente despierto.

El destino posoperatorio de los pacientes inter-
venidos de endarterectomia carotidea puede verse
en la figura 2.

Bloque 2. Reparacion de aneurisma de aorta
abdominal y toracica

La técnica anestésica de eleccion para la repara-
cion electiva de un aneurisma de aorta abdominal
endovascular (EVAR) se muestra en la figura 1. El
destino posoperatorio en las EVAR sin incidencias se
muestra en la figura 2.

® Anestesia general
® Anestesia locorregional + sedacién

34 % (69)

Endarterectomia carotidea

23%(47)  19% (39)

13 % (27)

45 % (91)

38 % (78)

Aneurisma de aorta abdominal endovascular

® Anestesia general

@ Anestesia general + analgesia epidural

@ Anestesia general + bloqueo del plano transverso del abdomen (TAP)
Anestesia general + anestesia epidural

Aneurisma de aorta abdominal abierto

18 % (37)

45 % (89)

® Anestesia local + sedacion
® Anestesia general
© Anestesia neuroaxial + sedacién

Figura 1. Técnica anestésica de eleccidn sequin el procedimiento de cirugia vascular (tanto por ciento y cifra).
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60 % 60 %
50% 50 %
48 %
40 % (98) 40 %
30% 30%
2 0
0% 20%
10% 17 %
1% 10 %
0% (22) 3% (4) 0 (35) 5% (8)
Ingreso en unidad URPA con Ingresoenuna  Unidad de recuperacion 0 % -
de semicriticos  ingreso extendido unidad de posanestésica Ingresoenunidad  Ingresoenuna  URPAcon URPA de 2h
(intermedios) dehasta6h criticos (URPA) de 2h d? semicriticos u"'fj?d de ingreso extendido
(intermedios) criticos dehasta6 h
Endarterectomia carotidea Aneurisma de aorta abdominal endovascular
90
8 82%
70 (169)
60
50
40
30
20
10 14 %
0 (29) 1% (2) 2% (4)
Ingresoenunidad  Ingresoenuna  URPAde2h URPA con
de semicriticos unidad de ingreso extendido
(intermedios) criticos dehasta6h
Aneurisma de aorta abdominal abierto

Figura 2. Destino posoperatorio sequn el procedimiento de cirugia vascular (sin incidencias; tanto por ciento y nimero).

En el caso de la cirugia endovascular sobre la aor-
ta tordcica (TEVAR), el drenaje de liquido cefalorra-
quideo (LCR) se coloca el dia antes de la cirugia en
un 38,3 % de los casos; en un 51,6 % de las veces, se
pone en el quiréfano el mismo dia de la cirugia, y, en
ultimo lugar, en un 10,1 % de las ocasiones, se inser-
ta en el posoperatorio si aparece sintomatologia de
isquemia medular.

La colocacion de este catéter se lleva a cabo por
el anestesidlogo en un 894 % de los casos. En un
9 %, es un neurocirujano quien lo inserta. En un 0,5 %

de los hospitales, el catéter es introducido por el anes-
tesidlogo o el cirujano vascular indistintamente. En
otro 0,5 % de los casos, es el cirujano vascular quien lo
coloca. Finalmente, un 0,5 % de hospitales lo reparte
entre anestesidlogos y neurocirujanos.

Este tipo de pacientes con afectacion toracica
son monitorizados intraoperatoriamente, como se
muestra en la figura 3.

En el momento de la liberacién de la endoprote-
sis se utilizan las maniobras que pueden verse en la
figura 3.

Monitorizacion

11% ® Monitorizacién estandar + PAI

18% | (23) © Estandar + NIRS + PAI
(37) + catéter de drenaje de LCR
+ potenciales evocados
0
L © Estandar + NIRS + PAI

(25)

+ catéter de drenaje de LCR
+ potenciales evocados + ETE

Estandar + PAl + NIRS cerebral

® Estandar + PAI + NIRS cerebral
+ ecocardiografia transesofagica (ETE)

® QOtros

14 %
(29) 18 %

(37)

7 % (14)
6% (12)

1% (2)— 1 %(2)

Técnica de liberacion de la endoprétesis

® Apneay farmacos

@ Colocacion de un marcapasos endovascular
en ventriculo derecho

® Farmacos (clevidipino, adenosina, esmolol)
Apnea, Unicamente

@ No utilizo ninguna de las anteriores

® Apnea y marcapasos

® Marcapasos y adenosina

© Endoclamp en vena cava inferior

PAR
(43)

16 %
(33)

Figura 3. Monitorizacién y técnica utilizada para liberar la endopratesis en la cirugia endovascular sobre la aorta tordcica (tanto por ciento y nimero).
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En relacién con la pregunta de si se realizaban
sesiones multidisciplinares de forma periddica (ciru-
gia vascular, cirugia cardiaca y radiologfa), un 68,7 %
de los encuestados contestd que no; un 21,5 %, que
s,y un 9,7 % desconocia si estas se llevaban a cabo.

La técnica anestésica de eleccién para la repara-
cion electiva de un aneurisma de aorta abdominal
abierto (AAA) puede verse en la figura 1.

El destino posoperatorio tras la cirugia de AAA
sin incidencias se resume en la figura 2.

Bloque 3. Cirugia arterial y venosa
de miembros inferiores

En los pacientes sometidos a angioplastia percu-
tanea, la técnica anestésica utilizada preferentemente
es la anestesia general con sedacion (51,5 %), seguida
de la anestesia neuroaxial (42,4 %). En un 6,1 % de los
casos se realiza una anestesia general.

El blogueo nervioso periférico acompanado o
no de sedacion es de eleccion (69 %) en el caso de
los pacientes intervenidos de amputacion digital y
transmetatarsiana. La anestesia neuroaxial se realiza
en un 30,5 % de los pacientes. Un 0,5 % de los casos
se interviene con anestesia general.

En la amputacion supra- o infracondilea, el 89,9 %
de las veces se lleva a cabo una anestesia neuroaxial

con o sin sedacion; un 5,1 %, con bloqueo nervioso
periférico acompanado de sedacién osinella,y el 5%
de las veces, se realiza una anestesia general.

Bloque 4. Programacion de cirugia vascular
durante la pandemia por COVID-19

En la figura 4 se muestran una serie de datos rela-
tivos a la actividad quirdrgica y anestésica en cirugia
vascular durante la pandemia: tipo de pacientes de
cirugfa vascular que se intervinieron durante la pri-
mera ola de la pandemia, reduccion de la actividad
global en cirugfa vascular en comparacion con los ul-
timos tres meses de 2019, nimero de pacientes con
COVID-19 intervenidos por patologia vascular aguda
hasta enero de 2021, desde el comienzo de la pande-
mia, y modificacion del abordaje anestésico, con una
predileccion hacia las técnicas locorregionales.

Bloque 5. Programas de recuperacion
intensificada

En un 80,2 % de los hospitales encuestados
no existe un programa de prehabilitacion adap-
tada a los pacientes con enfermedad vascular. En
un 6,8 %, lo habia, pero se cancelé en la situacién

3% (6)

55% (112)

diferidas exclusivamente

4% (8)

@ Ninguno
®1-5
5-10
©>10
® Lo desconozco

Se redujo el nimero de pacientes programados electivos
© Se hicieron pacientes emergentes o urgencias

® Se mantuvo la actividad programada electiva

Pacientes que se intervinieron durante la primera ola de la pandemia

Pacientes COVID-19 intervenidos por patologia vascular aguda

®<25%

® 25-50%
®50-75%
©>75%

® Lo desconozco

% Reduccion de la actividad global

Si
® No

Modificacion del abordaje anestésico, hacia técnicas ALR

Figura 4. Monitorizacién y técnica utilizada para liberar la endopratesis en la cirugia endovascular sobre la aorta tordcica (tanto por ciento y nimero).
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actual de pandemia. Un 13 % de los centros po-
see este tipo de circuito.

En relacién con un programa protocolizado de
recuperacion acelerada, en un 72,2 % de los casos
no existe. En un 17,2 %, se encuentra en fase de im-
plementacion. Un 10,6 % de los hospitales ya tiene
implementada la recuperacion acelerada de sus pa-
cientes en cirugia vascular.

DISCUSION

Hasta la fecha, y que los autores sepamos, esta
es la primera encuesta llevada a cabo en Espafa en
relacion con el manejo anestésico del paciente de
cirugfa vascular en la que, ademas de recoger datos
generales, se estudian aspectos relativos a cambios
llevados a cabo durante la pandemia por COVID-19.

El nimero de anestesiélogos que contestaron a
la encuesta fue elevado (204 personas). Aungue ini-
cialmente la participacion debia ser de profesionales
adscritos a la Sociedad Espanola de Anestesiologia y
Reanimacion (SEDAR), aumentd debido a la difusion
por las redes sociales del enlace de la encuesta. Por
lo tanto, podemos decir que existe una representa-
cion muy amplia de anestesidlogos, la mayoria de
ellos con su préactica clinica habitual desarrollada en
grandes hospitales y con una amplia experiencia la-
boral en el ambito de la cirugia vascular. Ademas, en
3 de cada 10 hospitales se realizan mas de 50 cirugias
sobre aorta (incluyendo aorta toracica descendente
y abdominal). Son hospitales idoneos para intervenir
este tipo de patologia, ya que el programa GIRFT (Get-
ting It Right First Time), del Departamento de Salud del
Reino Unido, considera que la realizacion de 60 casos
por afo disminuye la variabilidad en los resultados y
mejora el prondstico de los pacientes (6).

En nuestra muestra, la anestesia general fue la
mas frecuentemente utilizada para la endarterecto-
mia carotidea (EC). A pesar de que en la actualidad
todavia existe controversia sobre qué técnica anes-
tésica es mejor para su abordaje, un reciente metaa-
nalisis concluye que la anestesia local no ofrece re-
sultados inferiores a la anestesia general y la correcta
eleccion del paciente (7) es el factor determinante.
La monitorizacion basica, acompafnada de una ca-
nalizacién arterial y de NIRS, es la forma mas comun

de asegurar las condiciones éptimas del paciente.
Sorprendentemente, en un 1,5 % de los casos no se
lleva a cabo monitorizacion con arteria radial.

En cuanto a la colocacion o no de una derivacion
0 shunt como medida de proteccién cerebral, la me-
dicién de presiones posestenosis, junto con la deci-
sion del cirujano, son las maneras mas habituales de
guiarlo. Esto es asf a pesar de que el andlisis electroen-
cefalogréfico o de potenciales evocados somatosen-
soriales (PESS) han demostrado ser métodos mas Uti-
les para indicar que no se coloque (8). La mayorfa de
pacientes ingresa en una unidad de cuidados criticos
quirdrgicos o en una unidad de intermedios debido
a que complicaciones como hematomas, ACV isqué-
mico o hemorragico, crisis hipertensivas y el sindro-
me de hiperperfusion requieren una actuacion rapi-
day llevada a cabo por anestesidlogos familiarizados
con este tipo de incidentes graves y agudos.

En cuanto a la reparacion endovascular electiva del
aneurisma de aorta abdominal, seguiin nuestra mues-
tra, la suma de anestesia local o locorregional con se-
dacion se reparte practicamente a partes iguales con el
porcentaje de la anestesia general (56 % frente al 45 %).
Este resultado se refleja también en la literatura cientifi-
ca, dado que no existe una evidencia clara de que una
u otra técnica sea mejor que otra para el prondstico de
los pacientes cuando los casos son electivos y correc-
tamente seleccionados (9). Es en el caso de la cirugfa
emergente de manejo endovascular del aneurisma
roto, en donde el prondstico parece mejorar cuando
se lleva a cabo una anestesia local (10). En un 22 % de
los encuestados, el destino posoperatorio de este tipo
de pacientes es una unidad de recuperacion posanes-
tésica (URPA; 2 horas) o una URPA extendida (6 horas).
Aungue no disponemos de estos datos, consideramos
que los pacientes de este grupo serian aquellos selec-
cionados en los que se hubiera aplicado una técnica
local o locorregional y sedacion.

En relacion a la cirugia de aorta toracica endovas-
cular, la insercién intraoperatoria llevada a cabo por
el anestesidlogo de un catéter para monitorizacion
y drenaje de liquido cefalorraquideo (LCR) continuda
siendo lo mas frecuente. La utilizacion de este catéter
profilactico en casos bien seleccionados y de mane-
ra protocolizada, junto con los potenciales evocados
somatosensoriales, han demostrado ser métodos
eficaces para la prevencion de sintomas derivados
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de isquemia medular en la cirugia sobre aorta toraci-
ca (11). La hipotension necesaria durante el momento
de la liberacion de la endoprotesis en aorta proximal
se produce en muchos casos mediante una frecuen-
Cia ventricular rapida estimulada por un marcapasos
transitorio. También la utilizacién de farmacos, como la
adenosinay el clevidipino, se emplean habitualmente.

Finalmente, debemos destacar que, para el ma-
nejo de este tipo de patologia, Unicamente el 21,7 %
de los encuestados contestd que si hacia reuniones
multidisciplinares. Serfa importante que este nime-
ro se viera incrementado en el futuro, dado que con
ello se mejora la calidad de la atencién, la seguridad
y el prondstico de nuestros pacientes.

La anestesia general combinada con la analgesia
epidural es la técnica de eleccion para la reparacion
electiva del AAA abierto, con lo que los pacientes se
ven beneficiados de una disminucién de la morbi-
mortalidad posoperatoria en comparacién con una
anestesia general aislada (12). El destino posoperato-
rio mas frecuente, dada la gravedad de la patologia y
la elevada comorbilidad de los pacientes, sigue sien-
do una unidad de cuidados criticos posquirurgicos,
seguida de la unidad de intermedios o semicriticos.

En los procedimientos de cirugia arterial y veno-
sa de miembros inferiores, la anestesia locorregional
acompanada o no de sedacion es la técnica de elec-
cion, con lo que se contribuye asf a los beneficios
que esta asociacion aporta (13).

Casi en el 100 % de los hospitales se redujo la acti-
vidad quirdrgica programada en cirugia vascular du-
rante la primera ola de la pandemia, sin que podamos
ser capaces de distinguir, debido a la metodologfa de
la encuesta realizada, los tipos de procedimientos
mas afectados. De hecho, en un 55 % de los casos
Unicamente se llevé a cabo cirugia emergente o ur-
gencias diferidas. Nos encontramos con una reduc-
cion de la actividad de mas del 50 % en la mayoria
de los hospitales, al igual que ocurrié en otros paises
(14). Estos resultados coinciden con los publicados en
una reciente revision, en la que, ademas, se evidencié
un incremento de la mortalidad en los pacientes con
COVID-19 positivo (15). La patologia vascular aguda
es frecuente y, dada la elevada incidencia de eventos
trombadticos asociados a la COVID-19, alin se vio mas
incrementada (16). Un numero elevado de anestesio-
logos modificd su manejo anestésico hacia una téc-
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nica locorregional, tal y como recomiendan las guias,
con el fin de evitar el riesgo de transmision (17,18).

Los programas de recuperacion acelerada (Fast-
track Surgery o Enhanced Recovery Programmes, ERP)
consisten en la aplicacion multidisciplinar y estandari-
zada de medidas y de estrategias en el perioperatorio
a los pacientes sometidos a procedimientos quirdrgi-
cos, con objetivos beneficiosos para ellos. Segun los
resultados obtenidos, no se aplican este tipo de pro-
gramas en los pacientes de cirugia vascular, a pesar
de que la evidencia cientifica ha demostrado que con
ellos se mejora la recuperacion del paciente (al dismi-
nuir las complicaciones posoperatorias y la mortali-
dad), asi como la gestion de recursos (19,20). Esto pue-
de deberse a que, hasta la fecha, no existen unas guias
clinicas nacionales de esta indole en cirugia vascular.

Las limitaciones de este estudio son las inherentes
a su metodologia, ya que se trata de un cuestionario
enviado a anestesidlogos miembros de la SEDARY, por
tanto, existe un elevado nimero de profesionales que
no han recibido la invitacion para responderlo, por lo
que es imposible compartir sus experiencias. Unica-
mente respondid la encuesta un 5,1 % de los miem-
bros de la sociedad, lo que constituye también una
limitacion importante a la hora de conocer la opinién
y la experiencia del resto de profesionales. Es proba-
ble que ese porcentaje de respuesta sea debido a que
solo los anestesidlogos que llevan a cabo actos anes-
tésicos de cirugia vascular, y no todos, contestaron.

En conclusidn, podemos decir que existe una diver-
sidad importante en cuanto al manejo anestésico de
los pacientes de cirugia vascular. Sin embargo, los anes-
tesidlogos somos cada vez mas conscientes de que la
analgesia mediante técnicas locorregionales mejora la
calidad de la atencion y disminuye la morbilidad de es-
tos pacientes. Los tres determinantes para la actuacion
del anestesidlogo son el paciente, su patologia v la idio-
sincrasia de cada centro. Lamentablemente, los progra-
mas de recuperacion acelerada en cirugia vascular no
estan ampliamente implementados en Espana.

Finalmente, los resultados ponen de manifiesto
que durante la primera ola de la pandemia por la
COVID-19, la cirugfa vascular quedd practicamente
reducida a la cirugia urgente y emergente, en la que
se siguieron las recomendaciones de las diferentes
sociedades cientificas, como la SEDAR y la Sociedad
Espafiola de Angiologia y Cirugia Vascular (SEACV).
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Anexo 1. Preguntas organizadas por bloques

A. Area tematica “endarterectomia carotidea (EC)”

1. Latécnica anestésica de eleccion en los casos de EC es:
- Locorregional + sedacion.
— Anestesia general.

2. La monitorizaciéon habitual se basa en:
- Monitorizacion estandar.
— Monitorizacién estandar + presion arterial invasiva (PAI).
— Monitorizacién estandar + PAl + espectroscopia cercana al infrarrojo cerebral (NIRS).
- Otras.

3. Es rutina asistencial la medicion de las siguientes presiones en la arteria cardtida para la decision de
colocar los shunt:
— Preestenosis.
— Posestenosis.
- Ninguna.
— Otros (especificar).

4. El destino posoperatorio ante una EC sin incidencias es:
- La Unidad de Recuperacion Posanestésica (URPA) de dos horas.
— URPA con ingreso extendido de hasta seis horas.
- Ingreso en Unidad de Semicriticos (intermedios).
— Ingreso en una Unidad de Criticos.

B. Area tematica “cirugia sobre aorta”

1. La técnica anestésica de eleccion para la reparaciéon electiva de un aneurisma de aorta abdominal
endovascular (EVAR) es:
— Anestesia neuroaxial + sedacion.
— Anestesia local + sedacion.
- Anestesia general

2. Eldestino posoperatorio ante cirugia EVAR sin incidencias es:
— URPA de 2 horas.

URPA con ingreso extendido de hasta 6 horas.

Ingreso en Unidad de Semicriticos (intermedios).

Ingreso en una Unidad de Criticos.

3. En cirugia endovascular sobre la aorta toracica, jcuando se coloca el drenaje de liquido cefalorraqui-
deo (LCR)?:
- Eldia previo a la cirugfa.
— En quirdfano, el dia de la cirugfa.
— Se pone en el posoperatorio, si aparece sintomatologia de isquemia medular.

(Continua en pdgina siguiente)
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Anexo 1. Preguntas organizadas por bloques (Cont.)

4. ;Quién pone el catéter de liquido cefalorraquideo?
- El anestesiélogo.
- Elcirujano vascular.
- El neurocirujano.

5. Encirugia endovascular sobre la aorta toracica, habitualmente se procede a la siguiente monito-
rizacion:
— Monitorizacion estandar + PAI

Estandar + PAl + NIRS cerebral.

— Estdndar + PAI + NIRS cerebral + ecocardiografia transesofagica (ETE).

Estandar + NIRS + PAl + catéter de drenaje de LCR + potenciales evocados.

Estdndar + NIRS + PAl + catéter de drenaje de LCR + potenciales evocados + ETE.

— Otros (especificar).

6. En cirugia endovascular sobre la aorta toracica, ;qué técnica emplea en el momento de la liberacion
de la endoprotesis toracica cuando esta es muy proximal?
— Colocaciéon de un marcapasos endovascular en el ventriculo derecho.
— Farmacos (clevidipino, adenosina y esmolol).
— Apneay marcapasos.
— Endoclamp en la vena cava inferior.
- Apneay farmacos.
— Apnea, Unicamente,
- No utilizo ninguna de las anteriores.

7. Se realizan sesiones multidisciplinares (cirugia vascular, anestesiologia, cirugia cardiaca y radiologia)
de forma periddica?
- Si.
- No.
- Lo desconozco.

8. La técnica anestésica de eleccion para la reparacion electiva de un aneurisma de aorta abdominal
(AAA) abierto es:
— Anestesia general + anestesia epidural.
- Anestesia general + analgesia epidural.
- Anestesia general.
- Anestesia general + bloqueo del plano transverso del abdomen (TAP).

9. El destino posoperatorio ante cirugia AAA abierto sin incidencias es:
- URPA de dos horas.

URPA con ingreso extendido de hasta seis horas.

- Ingreso en Unidad de Semicriticos (intermedios).

Ingreso en una unidad de criticos.

(Continua en pdgina siguiente)
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Anexo 1. Preguntas organizadas por bloques (Cont.)

C. Area tematica “cirugia arterial y venosa de miembros inferiores”

1. En los pacientes sometidos a angioplastias percutaneas, la técnica anestésica utilizada preferente-
mente por usted es:
— Anestesia local con sedacion.
— Anestesia neuroaxial.
- Anestesia general.

2. Enlos pacientes sometidos a amputaciones digitales y transmetatarsianas, la técnica anestésica utili-
zada preferentemente por usted es:
— Anestesia neuroaxial con/sin sedacion.
— Bloqueo nervioso periférico con/sin sedacion.
— Anestesia general.

3. Enlos pacientes sometidos a amputacion supracondilea o infracondilea, la técnica anestésica utiliza-
da preferentemente por usted es:
— Anestesia neuroaxial con/sin sedacion.
- Blogueo nervioso periférico con/sin sedacion.
- Anestesia general.

D. Programacion de cirugia vascular durante la pandemia por COVID-19

1. En cirugia vascular, durante la primera ola de la pandemia por COVID-19:
- Se mantuvo la actividad programada electiva.
- Se redujo el numero de pacientes programados electivos.
- Se hicieron pacientes emergentes o urgencias diferidas exclusivamente.

2. iCuanto se redujo la actividad global en cirugia vascular? (cdlculo aproximado respecto a los Ultimos
tres meses de 2019):
- <25%.
- 25-50 %.
- 50-75 %.
- >75%.

3. Aproximadamente, jcudntos pacientes criticos con COVID-19 se intervinieron de patologia vascular
aguda (por ejemplo, trombectomfa) hasta enero de 20217
— Ninguno
- 1-5.
- 5-10.
- 10.
- Nolo sé.

(Contintia en pdgina siguiente)
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4. Debido al actual contexto de pandemia, jse ha modificado el abordaje anestésico con una predilec-
cién hacia técnicas locorregionales?:
- Sh
- No.

E. Recuperacién intensificada en cirugia vascular

1. jEl centro tiene un programa de prehabilitacion adaptada a los pacientes con enfermedad vascular?
- Si.
- Existia, pero se ha cancelado por el contexto actual de pandemia.
— No, nunca ha existido.

2. Los pacientes seleccionados sometidos a cirugia vascular, jentran en un programa protocolizado de
recuperacion acelerada (fast-track)?
- Si.
- No.
— El programa estd actualmente en fase de implementacion.

F. Otras preguntas

1. ;Cuantos afos hace que desarrolla actividad asistencial como anestesidlogo (contando los afos de
residencia)?
- <5,
- 5-9.
- 10-15.
- 15

2. Género:
— Hombre.
- Mujer.
- NC.

3. Mi area de actuacion profesional es:
— Anestesia para cirugfa cardiaca, vascular y toracica (ACVT).
— Anestesia para cirugfa vascular y otras especialidades quirdrgicas.
- Unidad de cuidados criticos y ACVT.
— Otras.

4. Cuantos pacientes se operan de cirugia sobre aorta (toracica descendente y abdominal) en su centro
en un ano?:
— No se operan en nuestro centro.
- < 25.
- 25-50.
- 51-100.
- >100.

(Contintia en pdgina siguiente)
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5. ;En qué tipo de hospital trabaja?:
- Hospital secundario.
- Hospital terciario.

6. iA qué comunidad autbnoma pertenece?:

7. iEstaria de acuerdo con la participacion en proyectos multicéntricos de investigacion acerca de anes-
tesiologia para procedimientos de cirugia vascular?

- Si.
- No.

8. Nombre del hospital (opcional).

BIBLIOGRAFIA

. Kristensen SD, Knuuti J, Saraste A, Anker S, Batker HE, De

HertS, etal. 2014 ESC/ESA Guidelines on non-cardiac sur-
gery: Cardiovascular assessment and management: The
Joint Task Force on non-cardiac surgery: Cardiovascular
assessment and management of the European Society
of Cardiology (ESC) and the European Society of Anaesth.
EurHeart J 2014;35(35):2383-431. DOI: 10.1093/eurheartj/
ehu282

. Boulos NM, Burton BN, Carter D, Marmor RA, Gabriel RA.

Monitored Anesthesia Care Is Associated with a Decrease
in Morbidity After Endovascular Angioplasty in Aortoiliac
Disease. J Cardiothorac Vasc Anesth 2020;34(9):2440-5.
DOI: 10.1053/j,jvca.2020.02.025

. Sabaté S, Gomar C, Canet J, Castillo J, Villalonga A. Survey

of anesthetic techniques used in Catalonia: results of the
analysis of 23,136 anesthesias (2003 ANESCAT study). Rev
Esp Anestesiol Reanim 2008;55(3):151-9. DOI: 10.1016/
S0034-9356(08)70533-4

. Zheng Z, Peng F, Xu B, Zhao J, Liu H, Peng J, et al. Risk

factors of critical & mortal COVID-19 cases: A systematic li-
terature review and meta-analysis. J Infect 2020,81(2):.e16-
25.DO0I: 10.1016/},jinf.2020.04.021

. Abou-Ismail MY, Diamond A, Kapoor S, Arafah Y, Nayak

L. The hypercoagulable state in COVID-19: Inciden-
ce, pathophysiology, and management. Thromb Res
2020;194:101-15. DOI: 10.1016/j.thromres.2020.06.029

. Gray WK, Day J, Horrocks M. Editor’s Choice - Volume-Out-

come Relationships in Elective Abdominal Aortic Aneu-
rysm Surgery: Analysis of the UK Hospital Episodes Sta-
tistics Database for the Getting It Right First Time (GIRFT)
Programme. Eur J Vasc Endovasc Surg 2020,60(4):509-17.
DOI: 10.1016/j.ejvs.2020.07.069

10.

1.

12.

13.

. Harky A, Chan JSK, Kot TKM, Sanli D, Rahimli R, Belama-

ric Z, et al. General Anesthesia Versus Local Anesthesia in
Carotid Endarterectomy: A Systematic Review and Me-
ta-Analysis. J Cardiothorac Vasc Anesth 2020;,34(1):219-34.
DOI: 10.1053/jjvca.2019.03.029

. Leopardi M, Musilli A, Piccolo E, Marrelli A, Martinazzo C,

Maggipinto A, et al. Multimodal Neurophysiological Mo-
nitoring Reduces Shunt Incidence during Carotid Endar-
terectomy. Ann Vasc Surg 2019;61:178-84. DOI: 10.1016/].
avsg.2019.04.017

. Dovell G, Rogers CA, Armstrong R, Harris RA, Hinchliffe RJ,

Mouton R. The Effect of Mode of Anaesthesia on Outco-
mes After Elective Endovascular Repair of Abdominal Aor-
tic Aneurysm. Eur JVasc Endovasc Surg 2020;59(5):729-38.
DOI: 10.1016/j.ejvs.2020.01.031

Armstrong RA, Squire YG, Rogers CA, Hinchliffe RJ, Mou-
ton R. Type of Anesthesia for Endovascular Abdominal
Aortic Aneurysm Repair. J Cardiothorac Vasc Anesth
2019;33(2):462-71.DOI: 10.1053/jjvca.2018.09.018

Maier S, Shcherbakova M, Beyersdorf F, Benk C, Kari FA, Sie-
pe M, et al. Benefits and risks of prophylactic cerebrospinal
fluid catheter and evoked potential monitoring in symp-
tomatic spinal cord ischemia low-risk thoracic endovascu-
lar aortic repair. Thorac Cardiovasc Surg 2019;67(5):379-84.
DOI: 10.1055/5-0038-1642611

Bardia A, Sood A, Mahmood F, Orhurhu V, Mueller A,
Montealegre-Gallegos M, et al. Combined epidu-
ral-general anesthesia vs general anesthesia alone
for elective abdominal aortic aneurysm repair. JAMA
Surg 2016;151(12):1116-23. DOI: 10.1001/jama-
surg.2016.2733

Drolet P, Girard M. Locoregional neuraxial anesthe-
sia and vascular surgery: the benefits. Can J Anaesth
2001;48(1):65-71. DOI: 10.1007/BF03019817

| Angiologia 2021:73(6):275-287 |



ENCUESTA SOBRE LA ANESTESIOLOGIA EN CIRUGIA VASCULAR E IMPACTO DE LA PANDEMIA POR LA COVID-19

. Nepogodiev D, Omar OM, Glasbey JC, Li E, Simoes JFF,

Abbott TEF, et al. Elective surgery cancellations due to the
COVID-19 pandemic: global predictive modelling to inform
surgical recovery plans. Br J Surg 2020;107(11):1440-9.

. ReyesValdivia A, San Norberto E, Moreno R, Salmerdn Fe-

bres LM, Miralles M, Martinez Lépez |, et al. Massive drop
in elective and urgent aortic procedures during the peak
of the COVID-19 outbreak in Spanish multicenter analysis.
JVasc Surg 2021;73:349-50.

. Mietto C, Salice V, Ferraris M, Zuccon G, Valdambrini F,

Piazzalunga G, et al. Acute Lower Limb Ischemia as Cli-
nical Presentation of COVID-19 Infection. Ann Vasc Surg
2020,;69:80-4. DOI: 10.1016/j.avsg.2020.08.004

. Montero Feijoo A, Maseda E, Adalia Bartolomé R, Aguilar

G, Gonzalez de Castro R, Gomez-Herreras JI, et al. Prac-
tical recommendations for the perioperative manage-
ment of the patient with suspection or serious infection

| Angiologia 2021:73(6):275-287 |

20.

287

by coronavirus SARS-CoV. Rev Esp Anestesiol Reanim
2020,67(5):253-60. DOI: 10.1016/j.redar.2020.03.003

. Guarracino F, Shernan SK, Tahan M El, Bertini P, Stone

ME, Kachulis B, et al. EACTA/SCA Recommendations for
the Cardiac Anesthesia Management of Patients with
Suspected or Confirmed COVID-19 Infection: An Expert
Consensus from the European Association of Cardiotho-
racic Anesthesiology and Society of Cardiovascular Anes-
thesiologists with Endorsement From the Chinese Society
of Cardiothoracic and Vascular Anesthesiology. J Cardio-
thorac Vasc Anesth 2021;35(7):1953-63. DOI: 10.1053/j.
jvca.2021.02.039

. Gatt M, Macfie J. Fast-track surgery (Br J Surg 2005;92:3-4).

BrJ Surg 2005;92(4):494. DOI: 10.1002/bjs.5043

Kehlet H, Wilmore DW. Evidence-based surgical care
and the evolution of fast-track surgery. Ann Surg
2008,248(2):189-98. DOI: 10.1097/SLA.0b013e31817f2c1a



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

Angiologia

Caso Clinico

Alergia al niquel y colocacion de endoprotesis adrticas con nitinol
Nickel allergy and placement of aortic endoprostesis with nitinol
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Resumen

Introduccion: las alergias al niquel son muy frecuentes. En diversos materiales implantables utilizado en cirugfa
endovascular, la estructura metalica es de nitinol.

Caso clinico: se presenta el caso de un paciente con alergia conocida al niquel y que necesité una endoprotesis

Palabras clave: adrtica con ramas en cuya fabricacion se sustituyo el niquel por el acero inoxidable.

Niquel. Alergia. . " . . . . .
Endoprétesis Discusion: a raiz del caso, se recomienda ser estrictos con las instrucciones de uso y se alerta sobre algunas reac-

aorticas. ciones posoperatorias.

Abstract

Introduction: nickel allergies are very common. In various implantable material used in endovascular surgery, the
metal structure is made of nitinol.

Case report: We present a case of a patient with known nickel allergy who needed an aortic endoprosthesis with

Keywords: branches in which manufacture nickel was replaced with stainless steel.

Nickel. . . . L . . . . .
Allergy. Aortic Discussion: as a result of this case it is recommended to be strict with the instructions and to be alert in case of

endoprosthesis. postoperative reactions.
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ALERGIA AL NIQUEL Y COLOCACION DE ENDOPROTESIS AGRTICAS CON NITINOL

INTRODUCCION

La aleacion de niquel y titanio (nitinol) posee una
excelente memoria de forma, por lo que estd incor-
porada en la mayorfa de los stents y de las endopro-
tesis autoexpandibles.

El niquel (sulfato de niquel) se encuentra en oca-
siones asociado al cromo y al cobalto en muchos
objetos metalicos, como bisuteria, pomos de puer-
tas, pinturas, esmaltes, zapatos, anticorrosivos, aero-
soles de limpieza, etc, de ahi que sea la causa mas
frecuente de sensibilizacién por contacto.

CASO CLiNICO

Se trata de un varén de 82 afos de edad, alérgi-
co a las sulfamidas, al sulfato de niquel, al dicromato
potasico vy al cloruro de cobalto. Presenta en ambas
munfecas estigmas importantes de su alergia al ni-
quel, que se diagnosticd con pruebas especificas.

En una ecografia rutinaria se descubrié un aneu-
risma de aorta abdominal (AAA) de 6 cm de didme-
tro maximo, asintomatico.

289

El angio-TAC preoperatorio presentd un AAA de
cuello muy corto, por lo que se decidié colocar una
endoproétesis con dos fenestraciones para renales y
escotadura para arteria mesentérica superior. Debi-
do a su alergia al niquel, elegimos una endoprotesis
formada por:

- Un mddulo visceral recto Zenith® a medida
con dos ventanas para las renales y una es-
cotadura para la arteria mesentérica superior
(30 x 22 x 124 mm) con dos stents recubiertos
para las arterias renales (BeGraft® 6 x 22 mm)
(Fig. 1).

- Una endoprétesis bifurcada Zenith® (ZSLE)
con ramas cortas (13-74-ZT y 16-74-7T) .

— Tres stents recubiertos (Viabahn® balén ex-
pandible [VBX]) como extensiones iliacas:
unode 11 x 79 mm en iliaca comun derecha
y dosde 11 x 79 mm illaca comun izquierda.

Todo ello se implantd percutdneamente. En la
fabricacion de esta protesis no se utilizd nitinol, e
incluso se retiraron los anillos de esta aleacion que
normalmente llevan las prétesis fenestradas en las
ventanas, y se sustituyd por acero inoxidable, como
todo el resto de la protesis.

Figura 1. Vista parcial del angio-TAC de cuello y disefio de la endoprétesis (mddulo visceral).
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El resultado técnico fue satisfactorio, con per-
meabilidad de arterias renales y mesentérica supe-
rior. A los seis meses, el control mediante angio-TAC
(Fig. 2) fue normal, sin migraciones ni endofugas y
con el mantenimiento normal del flujo visceral en
los miembros inferiores.

Figura 2. Angio-TAC de control sin hallazgos anormales. Pueden observarse los
distintos materiales utilizados. Situacion clinica absolutamente normal.

DISCUSION

Desde el inicio de las técnicas endovasculares,
los implantadores tienen el temor a las reacciones
en pacientes con alergias, especialmente al niquel,
por su frecuencia.

En 2003, Riess y cols. (1) encontraron una eleva-
cién transitoria de niquel en la sangre, sobre todo
hasta el tercer mes después del implante de un
Amplatzer® para cerrar comunicacion interauricular
(CIA) o fordmenes ovales permeables.

En 2012, cirujanos de la Clinica Mayo (Roches-
ter, Estados Unidos) (2) publicaron un estudio con
35 pacientes, de los que 26 eran "hipersensibles”

al niquel y 9, al cromo. En todos ellos se habfan
implantado stents coronarios. La evolucién po-
soperatoria se compard con la de un grupo con
implantes de stents similares en pacientes sin into-
lerancia o alergia al niquel, sin que se encontraran
diferencias. Aunque los autores reconocieron las li-
mitaciones del trabajo, afirmaron que, en general,
que el paciente tenga una alergia conocida a estos
metales no es una contraindicacion para implan-
tar un stent.

No cabe duda de que los stents coronarios son
dificilmente comparables con las endoprotesis adr-
ticas por la mayor cantidad de metal que queda im-
plantada en contacto directo con el torrente sangui-
neo en las endoprotesis.

En 2013 (3) aparecieron varios articulos sobre
la concentracion de niquel en la sangre después
del cierre percutaneo de la CIA con protesis Co-
coon®. Esta protesis tiene mayor cantidad de ni-
quel que los stents. Se encontraron casos de aler-
gia al niguel que cursaban con disnea, molestias
en el pecho, pericarditis, palpitaciones y migrafa,
pero lo mas curioso es que estas reacciones se
produjeron en pacientes en los que se demostrd
reaccion cutanea al niquel y, sin embargo, a par-
tir de esos hallazgos se decidio retirar la protesis,
pero sin definicion precisa o reaccion alérgica
comprobada (5 %).

Hay muy pocas referencias bibliogréficas sobre
pacientes con endoproétesis adrticas o iliacas y alér-
gicos al nitinol que, tras el implante de una endoproé-
tesis convencional, y por tanto con niquel, hayan su-
frido una crisis alérgica.

En el afo 2000, Giménez Arnau y cols. (4) infor-
maron sobre una dermatitis pruriginosa generaliza-
da inducida por metal en cirugfa endovascular.

Fidalgo y cols. (5) refirieron un caso en el que
tuvieron que recurrir a corticoides y antihistami-
nicos, con buen resultado. Kawatani y cols. (6)
publicaron un caso en 2019 de una alergia al ni-
quel en un paciente de 78 afnos al que implan-
taron una endoprdtesis con nitinol por la ruptu-
ra del aneurisma abdominal de aorta. Cursé con
fiebre prolongada vy, tres semanas después de la
operacién, con una reaccién cutanea en el torso
y en los brazos que no respondiod a tratamientos
locales. Finalmente, en el dia 79 del posoperatorio
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le administraron corticoides, con lo que se resol-
vio el cuadro.

Como comentarios finales, seria interesante acla-
rar si estamos ante un problema que no esta detec-
tadndose, y para ello deberiamos buscar, con pruebas
de laboratorio, la posible existencia de alergia al ni-
quel (sulfato de niquel), e incluso también al cromo
(dicromato potasico) y al cobalto (cloruro de cobal-
to), al menos en pacientes con reacciones cutaneas
de contacto, incluso leves, y evitar en ellos el implan-
te de cualquier protesis que lleve nitinol.

En cualquier caso, cabe recordar la obligatorie-
dad de respetar las indicaciones de uso (IFU) que
contraindican el implante de endoprotesis adrticas
que lleven nitinol en pacientes alérgicos al niquel.
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Resumen

Introduccion: la presencia de rifdn pélvico constituye una variante anatémica con escasa incidencia en la pobla-
cion general, y es todavia mas infrecuente su asociacién con aneurismas de aorta abdominal (AAA).

Caso clinico: varon de 69 afnos con insuficiencia renal estadio 4, remitido por hallazgo ecogréfico de AAA. La
angioTC muestra un AAA de 56 mm de didmetro méximo con rifdn Unico de localizacién pélvica, cuya arteria renal
Unica surge de la bifurcacion adrtica. El paciente se sometié a tratamiento quirirgico de forma programada. Se
realizd un bypass aortobiiliaco y bypass desde la rama derecha del injerto a la arteria renal con vena safena interna
invertida. Como técnica de proteccion renal se administréd manitol intravenoso previamente al clampaje renal y se
realizé en primer lugar la anastomosis de la vena safena interna con la arteria renal para asf infundir solucion salina
fria durante el tiempo de isquemia. El posoperatorio transcurrié sin incidencias exceptuando un discreto deterioro
de la funcion renal que se resolvid mediante tratamiento médico.

Palabras clave: Discusidn: el rifndn pélvico implica un desafio en el tratamiento de la patologia adrtica aneurismética asociada.
?gﬁ:!ﬁgﬂ?ﬂa‘ Por un lado, supone una limitacion a la hora de efectuar tratamientos endovasculares y por otro, la necesidad de
RGN pélvico. minimizar el tiempo de isquemia renal durante el clampaje puede aumentar significativamente la complejidad
Isquemia renal. del tratamiento quirdrgico.

Abstract

Introduction: pelvic kidney is an anatomical variant with minimal incidence in the general population; its associ-
ation with abdominal aortic aneurysm (AAA) is even more infrequent.

Case report: a 69-year-old man with stage 4 renal failure, was referred due to an ultrasound finding of AAA. CT

angiography shows a 56-mm AAA with a single pelvic kidney whose single renal artery arises from the aortic

bifurcation. The patient underwent elective surgical treatment. An aorto-biiliac bypass and a bypass from the

right branch of the graft to the renal artery with inverted great saphenous vein (GSV) were performed. The renal

protection techniques consist on administrating intravenous mannitol prior to renal clamping and to perform the

anastomosis of the GSV with the renal artery in first place in order to infuse cold saline solution during the time
Keywords: of ischemia. The postoperative period was uneventful except for a slight deterioration in renal function that was
Abdominal resolved with medical treatment.

ac‘;r;;ean?;‘irggm‘c Discussion: the presence of a pelvic kidney in the treatment of aneurysmal aortic pathology can be challenging. On

kidney. Renal the one hand, it represents a limitation to endovascular techniques and on the other hand, the need to minimize
ischemia. the time of renal ischemia during clamping can significantly increase the complexity of the surgical treatment.
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INTRODUCCION

El rifdn pélvico es una variante anatémica pro-
ducida por un fallo en la migracion renal entre la
cuarta y octava semana del desarrollo embriona-
rio (1). Se estima que su incidencia es de 1 de cada
2100-3000 nacimientos en la poblacion general
(2) y su asociacién con aneurismas de aorta abdo-
minal (AAA) es todavia mas infrecuente. En un es-
tudio publicado por Faggioliy cols. Unicamente el
0,18 % de los pacientes que se sometieron a una
cirugia adrtica mayor presentaban dicha variante
anatémica (3). Hasta la fecha, han sido reportadas
en la literatura 29 reparaciones de AAA asociados
a rindn pélvico (2,4). Exponemos un caso exitoso
de tratamiento quirdrgico de AAA con rifdn pél-
vico solitario donde se preservo la vascularizacion
renal mediante bypass con vena safena invertida.

CASO CLiNICO

Vardn de 69 anos, exfumador, remitido por ha-
llazgo ecografico casual de AAA. Presentaba antece-
dentes de cardiopatia isquémica crénica, hiperten-
sion arterial, dislipemia, hiperuricemia e insuficiencia
renal estadio 4 (creatinina: 2,75 mg/dl). Se realiz6 an-
gioTC evidenciando la ausencia de rifiones en loca-
lizacion ortotdpica, un AAA de 56 mm de diametro
maximo y un rindn Unico de localizacion pélvica de-
recha. La vascularizacion renal consistia en una arte-
ria Unica que nacfa de la bifurcacion adrtica (Fig. 1A).

A la exploracion fisica destacaba la presencia de
una masa abdominal pulsatil y pulsos a todos los ni-
veles en ambos miembros inferiores.

El paciente se sometié a tratamiento quirdrgico de
forma programada bajo anestesia general. Se realizo
un abordaje adrtico transperitoneal mediante laparo-
tomia media. A continuacién, se procedié a la disec-
cion del cuello adrtico proximal de ambas iliacas co-
munes y se controld la arteria del rindn ectdpico con
vessel loops (Fig. 1B). Tras anticoagulacion sistémica
con 5000 Ul de heparina sddica e infusidon de manitol
intravenoso, se ligd la arteria renal proximal y se reali-
z6 una anastomosis término-terminal de un segmen-
to de vena safena interna (VSI) invertida. A través de
ella se infundieron bolos de solucién salina fria cada
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15-20 minutos. Tras el clampaje adrtico se llevo a cabo
una arteriotomia longitudinal sobre el aneurisma, ex-
traccion del trombo mural y la anastomosis de un
injerto de dacréon de 14 x 7 mm a nivel proximal. Se-
guidamente, se adecu? la longitud y orientacion del
segmento de VS|, se anastomosd su extremo proxi-
mal a la rama derecha de la protesis y se clampd dis-
talmente. Esto permitié mantener la perfusion renal
durante la realizacion de las anastomosis de ambas
ramas protésicas a las iliacas comunes. El tiempo total
de isquemia renal fue de 60 minutos. Se ha de sefalar
que larama derecha preciso ser tunelizada por el inte-
rior de la arteria iliaca comun proximal para asi evitar
la compresion de la vena renal (Fig. 2A).

El posoperatorio transcurrié sin incidencias rele-
vantes a excepcion de un deterioro transitorio de la
funcion renal. Alcanzé los 3,6 mg/dl de creatinina a
las 48 h de la cirugia y recuperd niveles basales (2,29
mg/dl) al alta tras seis dias de estancia hospitalaria
(24 h en unidad de reanimacion).

En el control realizado un mes posoperatorio el
paciente no presentd complicaciones evidenciando
mediante ecodoppler permeabilidad del bypass re-
nal, asi como delinjerto protésicoy sus ramas (Fig. 2B).

DISCUSION

La presencia de un rindn ectdpico de localizacion
pélvica supone un reto a la hora de plantear el trata-
miento de la patologia aneurismatica concomitante.

Por un lado supone una limitacién a la hora de
efectuar tratamientos endovasculares y obliga a la
utilizacién de endoprétesis con ramas o fenestra-
ciones manufacturadas a medida (5,6). La utiliza-
cién de este tipo de técnicas resulta habitual en el
tratamiento de pacientes que presentan arterias
polares renales adicionales en riflones ortotépicos.
Sin embargo, la presencia de rifones de localizacion
pélvica implica una dificultad en disefio de los dis-
positivos ya que se precisan de ramas o fenestracio-
nes con orientacion y localizacion atipica. Asimismo,
en los casos donde existen arterias renales multiples,
es fundamental considerar el didmetro de las mis-
mas para valorar cual de ellas es susceptible de ser
conservada. En pacientes en los cuales la funcion re-
nal preoperatoria estd dentro de la normalidad y se
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Figura 1. A Reconstruccion 3D de angio-TAC preaperatoria. B. Imagen intraoperatoria del AAA con rifidn pélvico solitario derecho asociado.

conserva la funcién de la arteria renal principal, las
arterias renales de didametro inferior a 3 mm pueden
ser sacrificadas (6).

Por otro lado, esta variante anatémica también
aumenta la complejidad de los casos sometidos a
tratamiento quirdrgico, ya que implica someter al
rinén ectdpico a un periodo de isquemia normotér-
mica. La necesidad de minimizar el tiempo de isque-
mia renal durante el clampaje constituye un aspecto
fundamental a la hora de llevar a cabo este tipo de
abordaje, habiéndose descrito diferentes técnicas
para este fin. El método maés sencillo es la admi-
nistracion de catecolaminas y diuréticos durante el
clampaje simple, aunque deberia ser empleado en
casos donde se prevé un tiempo de isquemia corto.
La técnica de doble clampaje proximal, descrita en
el tratamiento de AAA en pacientes trasplantados,
permite mantener flujo retrogrado durante la reali-
zacion de la anastomosis proximal (7). La perfusion

renal selectiva con soluciones cristaloides frfas de
forma continua o mediante bolos, constituye la téc-
nica mas frecuentemente utilizada (2). Finalmente,
la realizacién de un bypass aortofemoral o axilofe-
moral temporal o la utilizaciéon de bombas de circu-
lacion extracorpdrea permiten mantener de forma
continua la perfusion renal, aunque conllevan un
aumento de la complejidad del procedimiento.

En nuestro caso, dada la edad y las caracterfsticas
del paciente se optd por realizar un tratamiento qui-
rdrgico. Como método para minimizar el dafo por
isquemia renal optamos por la infusion de solucion
salina fria, ya que se trata de un método simple y efi-
caz con el que ademds estamos familiarizados dada
nuestra experiencia en el campo del trasplante renal.

Una planificacién preoperatoria minuciosa re-
sulta fundamental en el tratamiento de aneurismas
adrticos asociados a rinones pélvicos. La elecciéon de
la técnica quirlrgica o endovascular a utilizar debe
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Figura 2. A. Imagen intraoperatoria tras el tratamiento. Flecha blanca: bypass renal. Flecha negra: tunelizacidn de rama protésica por el interior de arteria iliaca comdn derecha con
el objetivo de evitar la compresidn de la vena renal. B. Ecografia doppler control del bypass renal un mes tras la cirugia.

basarse en las caracteristicas del paciente, la dispo-
sicion y vascularizacion del rindn ectédpico, la mor-
fologia del aneurisma y la experiencia del cirujano.
Ademas, a la hora de realizar un abordaje quirtrgico,
se debe considerar el uso de las diferentes técni-
cas existentes para minimizar lo maximo posible el
tiempo de isquemia renal.
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Resumen

Introduccion: el trauma vascular por arma de fuego afecta sobre todo a las extremidades inferiores. El 2,5 % de los
casos puede complicarse con una fistula arteriovenosa. Se presenta el caso de un tratamiento precoz endovascular
de fistula arteriovenosa traumdtica.

Caso clinico: hombre de 26 afos que sufrié una herida por escopeta en las extremidades inferiores. El angio-TAC
sugiere comunicacion arteriovenosa a nivel de la zona poplitea izquierda. La angiografia selectiva reveld una fis-
tula arteriovenosa traumatica dependiente de arteria genicular. En una segunda fase se realizé una embolizacion
selectivay se logré el cierre de la fistula arteriovenosa.

Discusion: la fistula arteriovenosa traumatica es una patologia infrecuente. El tratamiento oportuno evita el desa-
rrollo de complicaciones a corto y a largo plazo.

Abstract

Introduction: firearm vascular trauma affects mostly the lower extremities. 2.5 % of cases can be complicated by
an arteriovenous fistula. A case of early endovascular treatment of traumatic arteriovenous fistula is presented.

Case report: a 26-year-old man suffered a shotgun wound to the lower extremities. AngioCT suggestive of arte-
riovenous communication at the left popliteal level. Selective angiography revealed traumatic arteriovenous fistula
dependent on the genicular artery. In the second stage, selective embolization was performed and closure of the
arteriovenous fistula was achieved.

Discussion: traumatic arteriovenous fistula is a rare condition. Prompt treatment prevents the development of
short and long-term complications.
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INTRODUCCION

Eltrauma vascular por arma de fuego afecta prin-
cipalmente a las extremidades inferiores. Las arterias
mas comunmente afectadas son la femoral superfi-
cial y la poplitea (22 y 16 %, respectivamente) (1,2).
En un 2,5 % de los casos, puede desarrollarse una
fistula arteriovenosa (FAV) como complicacion. Su
diagnéstico es sobre todo tardio y se manifiesta con
sintomas de sobrecarga cardiaca derecha, edema o
congestion venosa local o ruptura de la FAV (1-3). Se
presenta el caso del tratamiento precoz endovascu-
lar de FAV traumatica por arma de fuego.

CASO CLiNICO

Hombre de 26 afios, sano, que sufrié una agre-
sion por un arma de fuego (escopeta) en ambas
extremidades inferiores. Ingresé en el Servicio de
Urgencias estable hemodindmicamente. Movia am-
bas extremidades inferiores y no habia signos de is-
quemia.

Refiere dolor pulsétil en la extremidad inferior
izquierda. Al examen fisico presentaba multiples
heridas por fragmentos de bala de escopeta, pul-
sos distales presentes, discreto edema simétrico,
sin soplos. El angio-TAC de las extremidades infe-
riores, con visualizacion de las ramas venosas a la
fase arterial, sugeria la presencia de una comuni-
cacion arteriovenosa a nivel de la region poplitea
izquierda, cerca del proyectil metalico alojado en
el tejido subcutaneo. Se realizd una angiografia se-
lectiva del segmento femoropopliteo que eviden-
cid una FAV traumatica dependiente de rama de la
arteria genicular medial de la pierna izquierda (Fig.
1). En una segunda fase, por puncion anterdgraday
a través de catéter de 0,038"C2 Glidecath® de Teru-
mo®, se realizd una embolizacion selectiva con coll
Concerto® de 2 mm tipo Helix de Medtronic y se
logré el cierre de la FAV (Fig. 2).

El paciente evoluciond favorablemente, sin
complicaciones asociadas, y fue dado de alta. En
el control tres meses después, el paciente se man-
tiene asintomatico, sin edema ni soplo en la extre-
midad. Se realizé un duplex que corroboro el cierre
de la FAV.
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Figura 1. fistula arteriovenosa traumdtica dependiente de rama genicular medial
de la extremidad inferior izquierda.

DISCUSION

La FAV traumdtica es una patologia infrecuente,
sin un algoritmo estandar para su manejo. Su diag-
nostico exige un alto indice de sospecha. Para su con-
firmacion existen distintas alternativas. En el contexto
de un trauma, la tomograffa computarizada puede
identificar la FAV y, ademas, permite descartar otras
lesiones asociadas. La angiografia por sustraccion di-
gital destaca como el tratamiento de referencia para
el diagnostico de la FAV. Aunque es invasiva, permite
la accion terapéutica en un mismo procedimiento.
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Figura 2. Angiografia de control después de embolizacion selectiva. Coil in situ con
obliteracidn completa de la fistula arteriovenosa.

Un diagndstico y un tratamiento oportunos evitan el
desarrollo de sintomas y de eventuales complicacio-
nes por la persistencia de la FAV. La alternativa tera-
péutica clasica consta de la exploracion de la lesion,
la exclusion y el cierre de la fistula, junto a la repara-
cion de la lesion de los vasos afectados, segun el caso
(2,3). Para pacientes hemodindmicamente estables,
se prefiere la terapia endovascular con embolizacion
selectiva con distintos materiales o instalacion de
stent recubierto. La elecciéon del tipo de reparacion

endovascular depende principalmente de la anato-
mia del paciente, de los vasos lesionados y de la ex-
periencia del centro (4,5). En caso de optar por embo-
lizacion con coils, debe considerarse una dimension
y una extension adecuadas al vaso objetivo, junto a
una adecuada planificaciéon para su posicionamiento,
para evitar asf la eventual isquemia de érganos u ex-
tremidades y un embolismo pulmonar derivado de la
migracion de los coils (6).
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Breve historia del indice tobillo/brazo (ITB). James S.T. Yao
Brief history of the ankle-brachial index (ABI). James S.T. Yao

Francisco S. Lozano Sdnchez

Servicio de Angiologia, Cirugia Vascular y Endovascular. Hospital Universitario de Salamanca. Instituto de Investigacion Biomédica de Salamanca. Universidad de Salamanca. Salamanca

El indice tobillo-brazo (ITB) es la relacién entre la
presion arterial sistélica medida en el tobillo respec-
to de la tomada en la arteria humeral, denominado
indice de presion arterial tobillo-brazo, indice tobi-
llo-braquial, relacion tobillo-brazo, indice de Winsor
o indice de Yao. La American Heart Association se
decantd, en 2008, por el término ITB.

Esta relacion fue descrita en 1950 por Travis Win-
sor, quien, empleando una técnica pletismografica,
propuso el ITB como herramienta diagndstica en la
enfermedad arterial periférica (EAP) al apreciar en
estos pacientes diferencias entre la presiéon arterial
del tobillo y del brazo. Ahos después, la determina-
cion de estas presiones en tobillos y brazos se uti-
lizaron como indicador de EAP (Hocken, 1967). Los
métodos empleados (oscilografos, pletismografos,
etc.) fueron validados por Gaskell (1956-1958) y Car-
ter (1968), este Ultimo mediante angiografias.

Por otro lado, el efecto Doppler fue descrito en
1842 por el fisico austriaco Christian Andreas Do-
ppler. En 1957, Shigeo Sotomura y cols. (Osaka, Ja-
pdn) fueron los primeros en demostrar el uso de los
ultrasonidos en medicina. En 1964, Eugene Strand-
ness y otros (Universidad de Washington, Seattle,
EE.UU.) comenzaron a utilizar los ultrasonidos para
conocer la velocidad del flujo en arterias y venas. En
1968, James S.T. Yao (St Mary's Hospital, Londres, In-
glaterra) midi¢ las presiones sistélicas en los tobillos
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y los brazos utilizando un Doppler portatil y descri-
bio el ITB que actualmente lleva su nombre (1).

El ITB se propuso inicialmente como método de
diagndstico de EAP de las extremidades inferiores.
Posteriormente, se demostrd que también es un in-
dicador de aterosclerosis y Util como marcador pro-
néstico para eventos cardiovasculares, incluso en
ausencia de sintomas de EAP. Howell y cols. (1989)
fueron los primeros en demostrar que los pacien-
tes con un [TB patoldgico tenfan un mayor riesgo
de mortalidad. Criquiy cols. (1992) confirmaron ese
hecho y su publicacion generd un gran interés del
ITB como marcador de riesgo vascular en diferentes
poblaciones.

La simplificacion del aparataje (portétil), ser un
método no invasivo, econdmico y relativamente
sencillo de aprender e interpretar facilitd su gene-
ralizacion fuera del ambito vascular; incluso llegé a
la Atencion Primaria. La guia publicada por la Ame-
rican Heart Association (Aboyan y cols., 2012) resu-
me los aspectos practicos sobre la metodologia y el
campo de actuacion del ITB.

JAMES S.T. YAO (1934)

James S.T. Yao, Jimmy’, nacié en Cantéon (China)
el 14 de octubre de 1934. Su familia abandoné Chi-
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na huyendo de su sistema politico para establecerse
en Hong Kong (2).

En 1961, se licencié en Medicina por la Facultad
de Medicina de la Universidad Nacional de Taiwan.
Deseando especializarse en cirugia, viajo a los Esta-
dos Unidos, donde realizé la residencia de cirugia
general en el Cook County Hospital, en lllinois, en-
tre 1961 y 1967. Jimmy aprendid inglés y se integrd
rapidamente en la cultura americana. En el referido
hospital conoce a Louise, con quien se casé y ha te-
nido tres hijos.

Al finalizar la residencia, Yao mostrd interés por
la investigacion, para lo que se trasladé a Inglaterra.
Bajo la tutela de W.T. Irvine, se incorpord al Hospi-
tal St. Mary's (Londres, Inglaterra). Alli realiza su tesis
(Universidad de Londres, 1971), donde detalld sus
experimentos utilizando el Doppler en pacientes
con EAP. De este trabajo surgié el actual ITB (Fig. 1).

Retornd a los EE.UU.,, al Departamento de Ciru-
gia de la Wayne State University School of Medici-
ne (Detroit, Michigan). En 1972 se incorporé como
cirujano asistente al Wesley Memorial Hospital (hoy,
Northwestern Memorial Hospital) y a la Facultad de
Medicina Feinberg, de la Universidad Northwestern
(Chicago, lllinois), al ser reclutado por John J. Bergan.
La asociacion Bergan-Yao fue muy fecunda y de ele-
vado impacto en la cirugfa vascular mundial.

Fue nombrado profesor de Cirugia de Magers-
tadt en 1985, jefe de la Divisién de Cirugia Vascular
(1988-1997) y presidente del Departamento de Ciru-
gia (1997-2000). En 2005, después de mas de treinta
anos de servicio, se jubilé como profesor emérito en
Northwestern (Fig. 1).

Figura 1. James ST Yao (1934), en dos momentos de su vida.
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Autor de mas de 300 publicaciones, 228 capitu-
los y 53 libros, editor de numerosas revistas y presi-
dente de las mas prestigiosas sociedades quirdrgicas
vasculares, incluida la Society for Vascular Surgery,
Midwestern Vascular Surgical Society y el American
Venous Forum. Muchos de sus discipulos lideran
servicios de cirugfa vascular, facultades de medicina
e incluso universidades. Cofundador de la Society
for Noninvasive Vascular Technology y uno de los
padres de los modernos laboratorios vasculares.

El ITB segtin Yao

Cuando Yao finalizé su residencia (1967), le ofre-
cieron una beca de investigacion en el St. Mary's
Hospital de Londres, donde existia el laboratorio The
Blood Flow Laboratory, recientemente inaugurado
(1965) por W.T. Irvine, profesor-jefe de cirugia del St.
Mary's Hospital. El jefe del laboratorio era John T. Ho-
bbs, quien habia regresado de una estancia en el Pe-
ter Bent Brigham Hospital (Boston, Massachusetts).
En 1966, K. Meyer, procedente de Australia, se habia
unido al laboratorio como becario de investigacion.

En palabras de J.S.T.Yao:"En 1967, con la ayuda de
TN. Needham, técnico jefe del laboratorio, comencé
investigando el flujo sanguineo con un pletismaégra-
fo (strain-gauge). En 1968 conoci los ultrosonidos
Doppler. Debido a la simplicidad de esta técnica, la
utilice para registrar la presion sistolica del tobillo y
cuantificar la isquemia de los pacientes”.

Yao refiere que el ITB fue descrito por Winsor en 1950
(neumopletismografia). En este sentido, ha sefalado:
"Quizas la determinacion de la presion en el tobillo me-
diante Doppler gané mayor aceptacion entre los médi-
cos porque entendieron mejor la medicion del flujo”(3).

Yao, Hobbs e Irvine presentaron su trabajo en la
Surgical Research Society, cuyo abstract fue publica-
do en el British Journal Surgery (1968). La verdadera
publicaciéon aparecio un afo después en la misma re-
vista. Utilizando un Doppler portatil (mod. 801 y 802,
Park Laboratories, Beaverton, Oregon), investigaron
las presiones T/B en tres grupos: control (25 sanos),
EAP (183 extremidades con diferentes lesiones, con-
firmadas arteriograficamente) y EAP sometidos a ci-
rugia de revascularizacion (31 pacientes) (Fig. 2). Los
resultados fueron concluyentes.
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En 1972, Yao trabajaba en Chicago, en un labo-
ratorio similar al londinense. En 1974, la American
Heart Association reconocié la necesidad de los la-
boratorios vasculares clinicos y establecio su estan-
darizacion para realizar estudios pre-, per- y posope-
ratorios en pacientes sometidos a cirugia vascular.
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Imagen Clinica del Mes

Agenesia de arteria cardtida interna: una variante poco coman
Internal carotid artery agenesia: an unusual variant
Roberth Edmundo del Castillo Sierra, Edgar Vladimir Silva Shiquia, Diego Pdez-Granda

Servicio de Radiodiagndstico e Imagen. Hospital de Especialidades de las Fuerzas Armadas N.© 1. Quito, Ecuador

CASO CLiNICO

Hombre de 48 afios, militar en servicio activo que acude a un control de forma ambulatoria por presentar
recidiva de masa subcutdnea en la region occipital. No se detectan signos de focalidad neuroldgica. Se solicita
TAC de crédneo simple y angio-RM de vasos cerebrales con técnica TOF-3D con el fin de definir de forma adecua-
da la lesion y valorar su posible relacion con estructuras vasculares. En estos estudios de imagen se detectan de
forma incidental los hallazgos sefialados en las figuras 1y 2.

Figura 1. Angio-RM de vasos cerebrales con técnica TOF-3D. Ausencia de flujo en la arteria cardtida interna derecha (la flecha en la imagen A). Se observa compensacion del flujo a
través de la arteria comunicante posterior homolateral (tridngulo en la imagen B), por lo que el segmento M1 de la arteria cerebral media derecha es permeable (flecha en la imagen B).
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Figura 2. TACsimple de crdneo en ventana dsea (A) y reconstruccion 3D de angio-RM de vasos cerebrales con técnica TOF-3D (B). £n la imagen A no logra identificarse el canal carotideo
derecho (tridngulo). n laimagen B se corrobora la agenesia de la arteria cardtida interna derecha.

DISCUSION

La agenesia unilateral de la arteria carétida interna (ACI) es una anomalia del desarrollo extremadamente rara,
con una incidencia aproximada del 0,01 % (1). Su diagndstico generalmente es incidental durante la realizacion
de una prueba radioldgica puesto que los pacientes no presentan sintomatologia. Esto se debe a que el flujo se
compensa por medio de la arteria comunicante anterior o comunicante posterior (1,2) (Fig. 1).

En el momento de la evaluacion de un paciente con ausencia de flujo en la ACl, es imprescindible analizar la
base del craneo, puesto que la ausencia del canal carotideo es el hallazgo que indica la ausencia congénita de esta
estructura vascular (3) (Fig. 2).
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Carta al Director

Participacion en el estudio internacional de cohortes COVIDSurg

Participation in international cohort study COVIDSurg

Sr. Director:

Le enviamos esta carta para poner en conoci-
miento de nuestra sociedad la participacion de nues-
tro servicio en un estudio internacional prospectivo
de cohortes dentro del grupo COVIDSurg Collabo-
rative and GlobalSurg Collaborative, al que perte-
necemos. Dicho estudio ha dado como resultado
cientifico la publicacién de dos articulos en revistas
indexadas, Anaesthesia (1) y British Journal of Surgery
(2), de gran factor de impacto (5,7 y 5,5, respectiva-
mente), y como tal, queremos reflejarlo en nuestra
revista, creemos, para orgullo de todos.

El objetivo del primer trabajo (1) fue determinar la
duracién optima del retraso de la cirugia programa-
da en pacientes que han tenido infeccién por SARS-
CoV-2. Este estudio incluyd pacientes sometidos a
cirugia electiva o de emergencia.

Los pacientes quirlrgicos con infeccion preopera-
toria por SARS-CoV-2 se compararon con aquellos sin
infeccion previa por SARS-CoV-2. Se utilizaron mode-
los de regresion logistica para calcular las tasas de
mortalidad ajustadas y estratificadas por el tiempo
desde el diagnéstico de la infeccion por SARS-CoV-2
hasta la cirugia.

De 140231 pacientes de muestra, 3127 (2,2 %)
tenian un diagnéstico preoperatorio de SARS-CoV-2.
La mortalidad ajustada a los treinta dias en pacientes

sin infeccion por SARS-CoV-2 fue del 1,5% (IC 95 %,
1,4-1,5). En pacientes con diagndstico preoperatorio
de SARS-CoV-2, la mortalidad aumento en los pacien-
tes sometidos a cirugia dentro de 0 a 2 semanas, de 3
a4 semanasyde5 a6 semanas después del diagnos-
tico (IC 95 %, 4,1 [3,3-4,8]; 3,9 [2,6-5,11y 3,6 [2,0-5,2],
respectivamente).

La cirugia realizada siete semanas después o
mas del diagndstico de SARS-CoV-2 se asocio con
un riesgo de mortalidad similar al inicial (IC 959%,
1,5,0,9-2,1).

Después de un retraso de siete semanas o0 mas
en la realizacién de la cirugia después de la infec-
cion por SARS-CoV-2, los pacientes con sintomas
mantenidos tuvieron una mortalidad mas alta que
los pacientes cuyos sintomas se habian resuelto o
que habfan estado asintomaticos: 6,0 % (IC 95 %:
3,2-8,7) frente a 2,4 % (IC 95 %: 1,4-3,4) y frente al
1,3 % (IC 95 %: 0,6-2,0), respectivamente.

Concluye el estudio que, siempre que sea posi-
ble, la cirugia debe retrasarse al menos siete semanas
después de la infeccion por SARS-CoV-2, y que los
pacientes con sintomas que duren siete semanas o
mas desde el diagnostico pueden beneficiarse de un
mayor retraso.

El segundo estudio (2) es un modelo predictivo
gue pone de manifiesto que los pacientes que van
ser sometidos a una intervencién quirdrgica deben
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estar vacunados antes que la poblacién en general
por encima de otras consideraciones.

Queremos reflejar con esta carta nuestra modes-
ta contribucion al desarrollo y al conocimiento de
nuestra especialidad en estudios internacionales,
referenciados y de impacto.
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Informacion para los autores

INTRODUCCION

Angiologia, revista cientifica bimensual editada des-
de 1949, es el 6érgano oficial de la Sociedad Espa-
fiola de Angiologfa y Cirugfa Vascular. Como reflejo
de nuestra especialidad médico-quirdrgica, esta
dedicada al estudio de las enfermedades vascula-
res, incluyendo todos los aspectos de la medicina
vascular, el diagndéstico no invasivo, el tratamiento
quirdrgico tradicional arterial y venoso, asi como el
minimamente invasivo y/o endovascular. Publica
originales, articulos de revisién y formacién conti-
nuada, cartas e imagenes cientificas, cartas al direc-
tor, abstracts comentados y trabajos especiales en
espafnol; rigiéndose por el sistema de revisién por
pares externos doble ciego. Angiologia acepta y
revisa para publicar, articulos en espafiol originados
tanto en Espafa, como en paises latinoamericanos.

ENVIO DE MANUSCRITOS

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

La carta de presentacion debe dirigirse al direc-
tor y comentar por qué cree interesante enviar a
la revista su articulo. También debe hacer constar
que el articulo no ha sido enviado a ninguna otra
publicacion.

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

TIPOS DE ARTICULO

Editoriales

Salvo excepciones, su redaccion 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 angiologfa
y la cirugia vascular. Los articulos originales deberan
seguir el formato de Introduccién, Objetivo, Material
y métodos, Resultados, Discusion y Conclusion. La
extension maxima del texto sera de 2500 palabras 'y
se admitirdn hasta 6 figuras o tablas. Es indispensable
incluir un resumen estructurado, en espafol e inglés,
con una extension no superior a las 300 palabras. Tras
el resumen se incluirdn entre 3y 8 palabras clave. El
resumen grafico es opcional, pero aconsejamos su
remision porque genera mas atencion sobre el 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 electrénico publico
y de libre acceso, de acuerdo con las recomendacio-
nes del International Committee of Medical Journal
Editors (ICMJE, www.icmje.org/fag.pdf). En este sen-
tido, todo ensayo clinico se define como un proyec-
to de investigacién que asigna de forma prospectiva
sujetos humanos a una determinada intervencion o
grupo para estudiar la relacién causa-efecto entre
la intervencién 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 distribuciéon 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 (o0 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 dara especial prioridad a aquellos trabajos
de revision que se centren en temas de actualidad.
La extension maxima del texto serd de 4.000 palabras
(mfnima de 3.000) y se admitirédn hasta 6 figuras o
tablas. Es indispensable incluir un resumen sin estruc-
turar, en espanol e inglés, con una extension no supe-
rior a las 200 palabras. Tras el resumen se incluirdn
entre 3y 8 palabras clave. Estructura: Introduccion
y objetivo, Desarrollo, Conclusién/es. Si los autores
realizan una revision sistematica de la literatura sobre
un tema o un metaanalisis, 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 seccidn se incluirdn articulos relacionados
con la angiologiay la cirugia vascular, o con cualquier
otro tema relacionado con sus capitulos o grupos de
trabajo que por sus caracteristicas no puedan con-
siderarse para la seccién de Originales o Revisiones.
Asimismo, se incluiran en este apartado los articulos
de formacion continuada, cuya estructura serd 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 espafol e inglés,
con una extension no superior a las 200 palabras. Tras
el resumen se incluirdn 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 maxi-
ma sera de 1000 palabras y el texto se estructurara
en apartados (Introduccion, Caso clinico, Discusiony
Bibliografia). Se aceptaran 2 figuras o tablas. La biblio-
graffa no debe superar las 10 referencias. Los casos
clinicos deberan ir acompanados de un resumen en
espafnol e inglés dividido en Introduccién, Caso clini-
coy Discusion, y sus correspondientes palabras clave
(de 3 a6). El nUmero maximo de autores sera de 5.

Notas Técnicas

Angiologia dard especial prioridad a este apartado de
interés postgraduada y de formacién continua. En esta
seccion se incluirdn articulos breves sobre aspectos
diagndsticos, de técnica quirlrgica abierta o endo-
vascular relacionados con la angiologia y cirugia vas-
cular. La extension maxima del texto serd de 1000 pala-
bras. La bibliograffa 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
nUmero maximo de autores serd de 2.

Notas Historicas

En esta seccién se incluirdn articulos breves relacio-
nados con aspectos histéricos (cirujanos, sus técnicas,
etc.) de la angiologia y cirugfa 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 nUmero maxi-
mo de autores serd de 2.

Imagen Clinica del Mes

Bajo esta categoria 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) exposicion del



caso clinico; y 2) discusion, en la que se explicara el
diagndstico del caso expuesto. La calidad de laimagen
debera ser al menos 600 puntos por pulgada (dpi) y
en formato TIFF o JPEG, con un méaximo de 2 figuras.
El nimero maximo de autores serd de 4.

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 revista y, en
algunos casos, sobre articulos relevantes publicados
en otras revistas u otros medios cientificos (libros,
Cursos, congresos...). Esta correspondencia debe con-
tener ideas interesantes y comentarios que siempre
estén apoyados por datos y referencias bibliograficas.
Todas las cartas serdn revisadas por el Comité Edito-
rial y, en caso de ser aceptadas, se publicaran en la
revista. Siempre que sea posible, se publicara simul-
tdneamente la carta con la respuesta de los autores
del articulo comentado. La extension maxima sera de
500 palabras. El nUmero maximo de autores sera de 4.

PRESENTACION Y ESTRUCTURA
DE LOS TRABAJOS

Los articulos deben remitirse en espafiol y deben ser

presentados de la siguiente manera:

1. En la primera pdgina 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 cen-
tro de trabajo y direccidn para la corresponden-
Cia, y otras especificaciones (conflicto de intereses,
financiacion, registro de ensayos clinicos, etc.).

2. Resumen y 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 ordenacién observara
el esquema general del articulo en miniatura;
y d) no incluird material o datos no citados en el tex-
to. En los articulos para la seccion de Originales ira
estructurado en los siguientes apartados: introduc-
cion, objetivos, métodos, resultados y conclusiones.
En los articulos para la seccion de Notas Clinicas ird
estructurado en:introduccion, caso clinicoy discusion.
Todos los articulos remitidos en espafiol deben llevar
el titulo traducido en inglés asi como el resumenyy las
palabras clave igualmente en ambos idiomas.

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

Texto sin identificar. Ademas de la version 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 enviara a revision
por pares externos. Esta “version ciega’, sin identificar,
debe contener el titulo del articulo, resumen y abs-
tract, texto, bibliografia, figuras y tablas, pero se debe
poner especial atencion a que dentro del manuscrito
no se mencione ningun nombre propio, ni de persona,
ni centro, ni ciudad. Tampoco deben aparecer agrade-
cimientos ni financiacion.

BIBLIOGRAFIA

Se presentara segun el orden de aparicion 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 abreviar-
se de acuerdo con el estilo usado en el Index Medicus,
disponible en: ftp://nimpubs.nim.nih.gov/online/jour-
nals/.En lo posible se evitaré el uso de frases imprecisas
como citas bibliograficas; no pueden emplearse como
tales “observaciones no publicadas” ni“comunicacion
personal’, pero si pueden citarse entre paréntesis den-
tro del texto. Los originales aceptados, pero adn no
publicados, se incluyen en las citas bibliogréficas como
[en prensa] (entre corchetes). Las citas bibliograficas
deben comprobarse por comparacion con los docu-
mentos originales. Debe incluirse el DOI en aquellas
citas que lo tengan (cuando 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 afia-
diendo la expresion 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 instituciéon
(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.

¢) 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: Mechanisms
of disease. Philadelphia: WB Saunders; 1974. p.457-72.

e) Conferencias:

Yalow RS. New insights with radioimmunoassay. Special
Lecture. Western Association of Physicians, 1 Feb. 1978,
Carmel, California. National Center for Health Statistics.

f) Articulos en periddicos 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. 7).

FIGURAS

Las fotografias se seleccionaran cuidadosamen-
te, procurando que sean de buena calidad (300
pixeles/pulgada y 8 cm de ancho como minimo) y
deben enviarse en un formato que se pueda modifi-
car. Se omitiran las que no contribuyan a una mejor
comprension del texto. Las fotografias y las graficas
irdn con numeros ardbigos de manera correlativa y
conjunta, como figuras. Si se reproducen fotografias
o datos de pacientes, estos no deben ser identifi-
cativos del sujeto. En todos los casos, los autores
deben haber obtenido el consentimiento informa-
do escrito del paciente que autorice su publicacion,
reproduccién 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 ndimeros romanos;
b) enunciado (titulo) correspondiente, y €) una sola
tabla por pagina. Se procurard que sean claras y sin
rectificaciones; las siglas y abreviaturas se acompa-
faran siempre de una nota explicativa al pie. Si una
tabla ocupa mas de una hoja se repetiran los enca-
bezamientos en la hoja siguiente.

CONSIDERACIONES ETICAS

Autoria. 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 redacciéon 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 seguidos se conformaron con las normas
éticas del Comité Etico de Investigacion Clinica (ins-
titucional o regional) y de acuerdo con la Asociacion
Médica Mundial y la Declaracién de Helsinki (www.
wma.net/en/30publications/10policies/b3/). No se
deben utilizar nombres, iniciales o nimeros de hos-
pital, sobre todo en las figuras.

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

CONSENTIMIENTO INFORMADO

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

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

PROCESO EDITORIAL

Los trabajos seran enviados a través de www.revis-
taangiologia.es, asignandoles un nimero de referen-

Cia. Este nUmero debe usarse en todas las comuni-
caciones con la Editorial. Una vez los articulos hayan
sido validados (es necesario enviar todos los docu-
mentos requeridos y cumplimentar aquellos que
sean necesarios) pasaran al proceso de evaluacion
que realiza el Comité de la revista. Las consultas refe-
rentes a los manuscritos y al proceso editorial en el
que se encuentran pueden hacerlas a través de la
web de la revista.

El Comité de Redaccion podré rechazar un articulo
para su publicacion en la revista sin ser necesario que
pase el proceso de revision por pares externos, si este
es poco probable que se acepte. La evaluacion serd
anonimay los nombres de los autores ni su proceden-
cia deben aparecer en ninguno de los documentos
(“articulo ciego”): el articulo serd enviado a un minimo
de dos revisores que emitiran su dictamen en un pla-
zo inferior a un mes. Después de la revision, el articulo
podra ser aceptado, o se puede pedir que sea modifi-
cado, especificando los cambios que son necesarios
en cada caso (plazo: 2 meses maximo). En el articulo
modificado deben marcarse los cambios realizados
bien con control de cambios o con un fondo de color
que indique dénde se han hecho las modificaciones.
En este Ultimo caso, después de volver a evaluar el
manuscrito modificado, el Comité emitird una nueva
respuesta. Para facilitar la labor del Comité, los auto-
res marcaran mediante subrayado o fondo de color
los cambios realizados solicitados en su manuscrito y
adjuntaran una carta anénima al comité detallando
estos cambios.

Una vez el articulo haya sido aceptado se solicitara
el DOl'y se prepublicara en la web, en la parte de
Online first para todo aquel que lo quiera consultar.
Antes de la publicacion en la revista del articulo, se
enviara al autor de correspondencia las pruebas de
imprenta. Estas deben revisarse detenidamente,
sefalar posibles erratas y devolverlas corregida a tra-
vés de la plataforma en un plazo maximo de 2 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 correccién.

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.
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