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El Dr. Google y las falsas noticias
Dr. Google and fake news

Cada dia infinidad de rumores y falsas noticias (fake news) se propagan en internet
como hechos reales. Como resultado, mucha gente, consciente o inconscientemen-
te, busca evidencias que apoyen sus puntos de vista, aunque no estén contrastados.

Esta realidad trasciende mas alld del mundo politico y es facil comprobar cémo
esa informacion “téxica” en la web se propaga exponencialmente, haciendo dafio a
los pacientes. En las consultas comienza a ser comun que los pacientes demanden
pruebas diagndsticas o terapéuticas porque “han leido en internet” que eso mejora
sus expectativas de salud. Estas falsas noticias médicas tienden a extenderse de for-
ma mas rapida y a miles de internautas mas que las noticias verdaderas, lo que tiene
repercusiones reales en la salud. Ademas, hay interesados en capitalizar estas dudas y
convertirlas en réditos econémicos en forma de libros, suplementos dietéticos o servi-
cios alternativos. Para colmo, la investigacion o el conocimiento cientifico se trasladan
pobremente a la esfera social de los medios.

El dmbito académico ha permanecido cerrado a esta nueva realidad de la era digi-
tal, y sus integrantes creen que por si solos son los garantes de la verdad, siguiendo
patrones de hace decenios. Un estudio reciente del Instituto Tecnoldgico de Massa-
chusetts mostrd que somos un 70% mds propensos a compartir cosas no contrastadas
o falsas en las redes sociales que los hechos reales, tal vez porque son mas llamativas,
demagdgicas, sorprendentes o contrarias a la norma aceptada por todos (1). El Siste-
ma Publico de Salud en el Reino Unido esta preocupado sobre la cantidad de noticias
falsas on line, por lo que este afo intenta publicar un Libro Blanco sobre reformas o
controles eninternety en las redes sociales. Lo considera urgentemente necesario, ya
que un seguimiento sobre noticias médicas reveld un incremento del 9000% en las
busquedas por internet en los Ultimos tres anos. Es decir, casi la mitad de la poblacién
tiende a mirar en estos medios sus problemas de salud, tal vez porque son gratuitos,
inmediatos, sin listas de espera y con multiples opiniones (1).

Los gigantes tecnoldgicos Google, Facebook y Twitter firmaron hace unos meses
un compromiso para luchar contra la propagacion de noticias falsas. Google afirmé,
incluso, que priorizaria los resultados provenientes de fuentes o autoridades exper-
tas para la salud. Pero una répida investigacién no permite tener mucha fe en estas
declaraciones. De hecho, una pagina de Wikipedia recomienda los beneficios de los
zumos para la cura del cancer (1).
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Estas noticias falsas y con poco fundamento son bastante faciles de expandir, y
creceny se extienden, tomando vida en la web y ganando incluso mds adeptos.

Los ejemplos mas significativos de falsas noticias estan relacionados con el cancer
y las terapias milagrosas o la asociacion entre vacunas y autismo, un bulo al que has-
ta se sumo Donald Trump con un tuit que fue compartido 14000 veces y en el que
alertaba de esta supuesta asociacion (2). Estas fake news matan.

A nivel vascular, la informacién mas difundida es que las estatinas no sirven para
nada y asocian multitud de complicaciones que pueden incluso llevar a la muerte
(1,3). Se fundamentan en que el colesterol es necesario para el organismo, y hay gru-
pos que promueven que la dieta por si sola es el mejor modo de promover la salud.
Incluso hay reputados cardidlogos escépticos y con millones de seguidores que afir-
man que son dafinas y que solo aparecen efectivas por analisis estadisticos. Mientras
tanto, venden libros o proclaman como youtubers dietas milagro con los que ganan
miles de euros o de ddlares. Aunque parezcan tonterias, un estudio reciente mostré
que los ataques al corazén en pacientes de riesgo que crefan estas historias y reti-
raban su medicacion mostraban casi un 20% mas de frecuencia de muerte por esta
causa (lesser survival rate).

Estos médicos han sido reiteradamente criticados por la comunidad cientifica, y en
2014 el British Medical Journal fue condenado por publicar un articulo del Dr. Assem
Malhotra en el que indicaba que las estatinas causaban efectos indeseables por enci-
ma del 20% de la poblacién, y luego se reveld que habia sido falsamente exagerado
(1). También el Dr. Mercola ha sido reiteradamente criticado por la Food and Drug
Administration por afirmar falsamente que los suplementos que él vende combaten
eficazmente las enfermedades. En 2016 sus compafiias fueron forzadas a devolver 4
millones de libras a clientes a quienes falsamente vendieron sus productos, ‘que evi-
taban el riesgo de cancer”(1). Es decir, la ciencia y la salud son tan vulnerables como
el mundo politico a esta intoxicacion.

Las nuevas comunicaciones hacen, por tanto, mas dificil separar la ciencia verdade-
ra de la ciencia ficcion. Los investigadores y los autores que producen ciencia objetiva
no pueden esperar que su mensaje se disemine solo por las revistas tradicionales; aho-
ra también deben defender la evidencia adquirida de las posibles interpretaciones y
de la validez e interpretacion de mensajes insustanciales o interesados por parte de la
industria, por las instituciones o por el propio autor. Por ejemplo, cuando se cuelgan
en YouTube videos de recanalizaciones endovasculares complejas de una extremidad
con isquemia critica como si eso fuera sencillo y siempre posible con un determinado
material, se oculta la gravedad de un problema de salud que puede terminar con un
bypass,la amputacion o la muerte del individuo, de ahi la importancia del acceso abierto
y libre (open access) a los contenidos cientificos de las revistas. Ese es su mayor impacto,
aunque las empresas editoriales se resistan a no cambiar su modelo tradicional de divul-
gacion cientifica y de negocio. Ese es uno de los grandes logros de la SEACVY de cara al
futuro al abrir este afio la revista Angiologia al mundo. Baste comprobar cémo a finales
de verano las universidades suecas rompieron la relacion comercial de suscripcién con
Elsevier porque, ademas de los elevados costes, el acceso libre permitia solo 2 articulos
en abierto, cuando ellos postulaban que debia ser todo su contenido.

Tres factores relacionados contribuyen a las circunstancias actuales (3):

1. La comunicacion en el modelo tradicional es cara y suele venir de institucio-

nes, organizaciones o fuentes privadas. La industria farmacéutica y de nuevos

| Angiologia 2019:71(3):91-94 |
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dispositivos quirdrgicos son un buen ejemplo. Estas sociedades de lucro ses-
gan la informacion segun les interese, sea verdadera o falsa la noticia, aunque
el material o producto desaparezca en unos meses o anos.

2. Cualquiera puede publicar informacién sobre lo que quiera. La capacidad de
seleccionar libremente el comentario que se escucha o se quiere oir es infinita,
lo que favorece que esa difusion ni se contraste ni se filtre.

3. Finalmente, la ubicuidad de esa informacion ha encontrado en las redes sociales
un medio ideal donde perpetuarse. Los oponentes de un contenido o mensaje
tan solo necesitan decir que es una falsa noticia para invocar una conspiracion
en contra. Esta simple frase genera una cascada automatica de descreidos. La
desinformacién puede, por tanto, ser estratégicamente disefada para expandirse.

¢COMO PUEDEN COMBATIRSE ESTAS AMENAZAS? ¢QUE MEDIDAS
PUEDEN TOMARSE?

Resina M. Merchant, en JAMA (3), propone algunas respuestas, pero probablemen-
te cada uno pueda ofrecer otras soluciones. Ella dice que una es acreditar la infor-
macion, que cuando procede de revistas cientificas ha sido contrastada y revisada
independientemente por pares (4), pero no deja de ser sorprendente que muchos
de nosotros nos dejamos arrastrar por opiniones 0 comunicaciones a reuniones y
congresos que, por la rapidez del mensaje o la noticia, no han sido contrastados ni
comprobados. Queremos ser los primeros aun a costa de elevados costes o de un
beneficio dudoso.

Por otra parte, el mundo académico debe abrirse, comprometerse mas a esa nueva
era digital, donde un influencer youtuber puede alcanzar millones de seguidores frente
ala publicacion escrita en revistas tradicionales que tan solo alcanzan a unos miles de
asociados. Por tanto, laimplicacion y participacion en redes profesionales, como Linke-
din u otras redes creadas por colectivos, es importante no solo para la comunicacion,
sino para idear estrategias o diseminar informacion (5,6). Ademas, debemos adaptar-
nos a esas nuevas tecnologias, lo que supone clarificar la narrativa de exposicion y
los contenidos. Esta claro que historias emocionales, graficas o mensajes breves son
mas evocativos que densas tablas estadisticas que reportan hallazgos sistematicos.
Las redes sociales han creado una impredecible capacidad para difundir sentimientos
y ejercer influencia (7). Existe una evidencia experimental demostrada de contagio
masivo de emociones. Se es mas proclive, por ejemplo, a hacer donaciones particula-
res a acciones contra la pobreza o de apoyo a catéstrofes que a proyectos generales
u objetivos de lucha contra la miseria.

Pero también nosotros somos parte del problema. El deleite humano y el espiritu
comercial de ciertas empresas contribuye con el fomento de listas ficticias en las que
se utilizan los medios y la web para difundirse y propagar servicios que siguen una
métrica muy alejada a la del mérito académico o contribuciones cientificas. Cuanto
mas se pague 0 mas interés se muestre, mayor sera el nimero de estrellas de exce-
lencia que muestre el interesado. Una contramedida es que las sociedades cientificas
asignen un distintivo de excelencia a sus asociados y que estos puedan publicitarse
frente a los intrusos e infiltrados, una practica que es bastante comun en la flebologia
y que habria que pelear desde arriba (;quién es quién?).
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De cualquier manera, estamos ante un gran reto en el que la desinformacion se
amplifica en los medios, y debemos aprender a combatirla. Ahora mas que nunca los
profesionales sanitarios debemos corregir o dar explicaciones que eviten esa infor-
macion dafina o que no haya sido filtrada con el suficiente conocimiento por los
pacientes.

José Antonio Gonzdlez-Fajardo
Servicio de Angiologia y Cirugia Vascular. Hospital Universitario 12 de Octubre. Madrid
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Resumen

Introduccién y objetivo: se han descrito diferencias en la prevalencia de la enfermedad arterial periférica (EAP) en
distintas dreas geogréficas. Tradicionalmente se ha atribuido a diferentes habitos de vida y al desarrollo socioeconé-
mico del pais. El objetivo es analizar a los pacientes de Europa del este intervenidos en nuestro centro de isquemia
crénica de extremidades inferiores y describir también a los pacientes de origen espanol para describir como puede
influir la etnia en el desarrollo de la EAP.

Materiales y métodos: se ha escogido una muestra de 337 pacientes intervenidos en nuestro centro desde el 2007
hasta el 2017 diagnosticados de isquemia arterial cronica de extremidades inferiores. Se han analizado los factores
de riesgo cardiovascular (FRCV), la clinica al ingreso, las lesiones TASC y la estancia hospitalaria media.

Resultados: |os pacientes de Europa del este representan el 7,7% de la muestra. La media de edad es 67,9 anos (22-
97) y un 79,8% son varones. Un 70% presenta HTA; un 45,4%, DM; un 52,5%, DLP y un 40,7% son fumadores. Respecto a
las comorbilidades, el 30,6% presenta cardiopatia isquémica; el 13,6%, EPOCy un 7,4%, accidentes cerebrovasculares.
Los pacientes de Europa del este son mas jovenes (53,5 + 10,53 frente a 69,09 + 10,77) y con menor prevalencia del
resto de FRCV (HTA 30,7% frente a 73,3%; DM 23,07% frente a 47,27%; DLP 30,77% frente a 54,34%). La prevalencia de
fumadores es mayor (80,77% frente a 69,45%). También presentan una clasificacion Rutherford menory un ITB mas
alto 3,19+ 0,85 frente a 3,73 + 1,19y 0,41 £ 0,21 frente a 0,26 + 0,06, respectivamente). La mayoria de los pacientes
de Europa del este son claudicantes y presentan una estancia media superior que los pacientes claudicantes de
origen espanol (1231 frente a 63 dias).

Conclusiones: [os pacientes de Europa del este intervenidos de isquemia arterial crénica de extremidades inferiores
son pacientes jovenes, fumadores y con menor prevalencia del resto de FRCV. La mayoria presentan claudicacion
intermitente y tienden a presentar una estancia hospitalaria media mas elevada que los pacientes con origen espafol.

Abstract

Introduction and objective: differences in the prevalence of peripheral arterial disease (PAD) have been described
in different geographical areas. These differences have been justified by life habits and socio-economic develop-
ment of a country. The aim of this study is to analyze eastern Europe patients and Spanish patients, who underwent
surgical procedures of lower limb chronic ischemia, to describe how can influence ethnicity in the PAD develop-
ment.

Materials and methods: a sample of 337 operated patients of lower extremities chronic ischemia in our center
from 2007 to 2017 has been chose. Cardiovascular risk factors (CVRF), clinic at the beginning of admission, TASC
lesions in imaging tests and hospitalization days were analyzed.

Results: eastern Europe patients represent 7.7% of the sample. The average age is 67.9 years (22-97) and 79.8% are
males. 709% have HTA, 45.4% DM, 52.5% DLP and 40.7% are smokers. Regarding comorbidities: 30.6% have ischemic
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heart disease, 13.6% OCPD and 7.4% cerebrovascular disease. Eastern Europe patients are younger than Spanish
patients (53.5 + 10.53 vs. 69.09 + 10.77) and with a lower prevalence of the rest of CVRF (HTA 30.7% vs. 73.3%; DM
23.07% vs. 47.27%; DLP 30.77% vs. 54.34%). In addition, the prevalence of smokers is higher (80.77% vs. 69.45%).
They also present a lower Rutherford classification and a higher ABI (3.19 £ 0.85 vs. 3.73 + 1.19 and 0.42 vs. 0.26,
respectively). The average stay is higher in claudicants eastern Europe’s patients (12.31 vs. 6.3 days).

Conclusions: operated eastern European patients of lower limb chronic ischemia are young patients, smokers,
and have a lower prevalence of the rest of CVRF. More than half of eastern Europe patients present intermittent
claudication and they have a higher hospital stay than claudicant Spanish patients.

INTRODUCCION

La enfermedad arterial periférica (EAP) afecta a
40 millones de personas en Europa y su prevalencia
exacta es desconocida. En Europa es maés frecuen-
te en varones y su prevalencia aumenta a partir de
los 40 afos. La EAP incrementa la morbimortalidad
producida por eventos isquémicos coronarios y
cerebrovasculares, lo que aumenta la mortalidad
total (1).

Los factores de riesgo cardiovascular (FRCV) tra-
dicionalmente descritos asociados al desarrollo de
la EAP son el tabaco, la diabetes mellitus (DM), la
dislipemia (DLP) y la hipertension arterial (HTA). El
tabaco, junto con la DM, es uno de los factores de
riesgo mas importantes y es directamente propor-
cional a su consumo. La DM empeora el pronos-
tico, aumentando el riesgo de amputacion mayor
(2,3). Otros menos estudiados son el aumento de
la proteina C reactiva, el fibrindgeno o la Interleu-
cina-6 (4).

Se ha observado una diferencia en la prevalencia
y en el pronodstico de la EAP en las distintas areas
geograficas (5). Zonas con niveles socioecondmicos
mas bajos, como el sureste asiatico o el oeste del
Pacifico, estan incrementando la prevalencia de EAP,
sobre todo en pacientes menores de 40 afos (6).
En otros lugares, como Japon, se ha observado una
menor tasa de eventos isquémicos sistémicos. Se
han descrito desigualdades en la distribucion de los
FRCV en diferentes dreas geograficas y diferencias
en el tratamiento utilizado en la prevencion secun-
daria de eventos cardiovasculares (7). Sin embargo,
no existen muchos estudios comparativos al respec-
to y no existe una evidencia cientifica clara sobre
como las diferencias entre etnias y razas podrian
influir en el desarrollo de eventos clinicos o en la
mortalidad (8).

OBJETIVO

El objetivo principal de este trabajo es describir los
pacientes de Furopa del este diagnosticados de isque-
mia arterial cronica de miembros inferiores (MMII) que
precisaron intervencién quirdrgica, del sector aortoilfa-
coy femoropopliteo, en nuestro centro y analizar tam-
bién a los pacientes de origen espafiol para describir
como puede influir la etnia en la EAP.

MATERIALY METODOS

Para llevar a cabo este objetivo, se ha recogido
una muestra de 337 pacientes que han sido revas-
cularizados de isquemia arterial crénica de MMl en
nuestro centro. Se ha realizado un estudio observa-
cional y retrospectivo en el que se han analizado a
los pacientes de Europa del este intervenidos entre
enero de 2007 y diciembre de 2017, y a los pacien-
tes de origen espanol intervenidos en el 2017. Se ha
excluido a los pacientes diagnosticados de arteritis,
aneurismas popliteos o isquemias agudas.

Se han revisado las historias clinicas y se ha reco-
gido la distribucion de FRCV (tabaco, DM, DLP y HTA),
asf como la distribucion de ciertas comorbilidades:
cardiopatia isquémica, EPOC y accidentes cerebro-
vasculares (ACV). Por otra parte, se ha registrado
la clinica que presentaban los pacientes al ingreso
segun la clasificacion de Rutherford y el indice tobillo
brazo (ITB). Se ha recogido, ademas, la clasificacion
TASC segun la arteriografia o angio-TC prequirtrgi-
cos. Se ha estudiado el tipo de tratamiento utilizado,
el sector donde se localiza la lesion y si se han pro-
ducido complicaciones posoperatorias. Por ultimo,
se ha evaluado la estancia media hospitalaria total
de ambos grupos y segun el tipo de cirugia utilizada
(endovascular, abierta o hibrida).
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Para el andlisis estadistico se ha utilizado el pro-
grama IMB SPSS version 25 (IBM Corporation) y se ha
realizado un estudio descriptivo usando los parame-
tros media, desviacién tipica y porcentajes para las
variables cualitativas. Con el fin de calcular la lesion
TASC de cada sector, se ha atribuido a cada letra un
valor numérico, en el que el 1 corresponde a la letra
Ayel4, alaletraD.

RESULTADOS

Del total de 337 pacientes, 269 son varones
(79,8%) y 68 mujeres (20,2%), con una media de edad
de 67,9 ahos (22-97). Un 7,7% son de Europa del este
(26) y un 92,3%, de origen espanol (311). Los pafses de
Europa del este a los que pertenecen estos pacientes
son Polonia, Rumania, Hungria y Bulgaria, y presentan
una estancia en Espafia menora 7 aftos. El FRCY més
prevalente es la HTA (70%) y la comorbilidad mas fre-
cuente es la cardiopatia isquémica (30,6%). En cuanto
al habito del tabaquismo, un 40,7% de los pacientes
son fumadores; el 29,7%, exfumadores y un 29,7%,
no fumadores. Respecto a la clinica al ingreso, el ITB
medio es 0,27y la clasificacién de Rutherford media
es 3,69. La clasificacion TASC media es 2,82 + 0,85 en
el sector femoropopliteoy 2,77 £ 0,1 en el aortoilfaco.
Finalmente, la estancia hospitalaria media es 13,83 +
11,98 dias (Tabla I).
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Los pacientes de Europa del este son mas jovenes
que los de origen espafol (53,54 + 10,53 frente a 69
+ 10,77 ahos, respectivamente). Ademas, presentan
mayor prevalencia de fumadores (80,77% frente a
69,45%), y el FRCV es mas frecuente en este grupo
de pacientes. En cuanto al resto de FRCV estudia-
dos, los pacientes de Europa del este presentan una
menor prevalencia de estos respecto a los pacientes
de origen espanol: la HTA es el FRCV mas comun en
los pacientes de origen espanol (73,3%) frente a un
30,7%. Un 54,34% de los pacientes espafoles presen-
tan DLP frente a un 30,77% de los pacientes de Euro-
pa del este; finalmente, Unicamente un 23,07% de los
pacientes de Europa del este padecen DM frente a
un 47,27% de los espanoles (Tabla II).

En cuanto a la clinica al ingreso, los pacientes
de Europa del este presentan una clasificacion de
Rutherford significativamente mas baja que los
de origen espanol (3,19 + 0,85 frente a 3,73 + 1,19).
Ademas, el ITB es mayor en los pacientes de Europa
del este (0,41 £ 0,21 frente a 0,26 + 0,26) (Tabla II).
No se observaron diferencias en las lesiones TASC de
las pruebas de imagen.

Del total de pacientes, 169 (50,15%) presen-
tan claudicacién intermitente (Rutherford 3) y 168
(49,85%) presentan isquemia critica (Rutherford 4,
5y 6). La mayoria de los pacientes de Europa del
este ingresan con claudicacién intermitente (16
pacientes, 61,6%), frente a un 38,4% (10 pacientes)

Tabla I. Distribucion de variables del total de la muestra

Variable [T:tza;g’/;} Europfnd:lzzte (%) EF:iﬁ;(;/]O)
Varones 269 (79,8%) 20 (76,9%) 249 (80,3%)
Mujeres 68 (20,2%) 6 (23,1%) 61(19,7%)
Edad 679+115 53,54+ 10,53 69+ 10,77
Estancia hospitalaria 13,83 +11,98 13,96 + 10,08 13,74+ 12,02
Cardiopatia isquémica 102 (30,6%) 5(19,2%) 97 (31,3%)
EPOC 45 (13,6%) 1(3,8%) 44 (14,2%)
ACV 25 (7,4%) 1(3,8%) 24 (7,7%)
[TB 0,27 £0,26 041+0,21 0,26 £0,26
Rutherford 369+1,17 3,19+0,85 3,73+ 1,19
TASC aortoiliaco 2,77 £0,1 2,89+ 1,05 2,76+ 1,01
TASC femoropopliteo 2,82 +0,85 2,74 +0,75 2,83+0,86
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Tabla Il. Distribucion FRCV en los dos grupos

Variable Total Europa del este (n = 26) Espaia (n=311)
Edad 679+115 53+105 69+ 10,7
Tabaco 40,7% 80,77% 69,45%
HTA 70% 30,7% 73,3%
DM 45,4% 23,07% 47,27%
DLP 52,5% 30,77% 54,34%

Tabla Ill. Clinica de los grupos al ingreso

i Europa del este Espana (n =
Clinica (n = 26) 311)
Rutherford 3,19+ 0,85 3,73+1,19
[TB 041 +£0,21 0,26 +£0,26

que presentan isquemia critica. En cuanto al grupo
control, 153 pacientes tienen claudicacion intermi-
tente (49,2%) y 158 pacientes presentan isquemia
critica (50,8%).

Sise analiza a los pacientes con claudicacion inter-
mitente de ambos grupos, no se aprecia diferencia en
el [TBalingreso: 0,46 + 0,21 en el grupo de Furopa del
este respecto a 0,36 + 0,26 de los pacientes con ori-
gen espafnol. Tampoco se aprecian diferencias entre
los pacientes de Europa del este y los de origen espa-
nol en las lesiones TASC (2,5 + 1,05 frente a 2,6 +0,98
en sector aortoiliaco; 2,5 £ 0,65 frentea 2,61 0,91 en
sector femoropopliteo). Sin embargo, si que existen
diferencias en cuanto a la estancia hospitalaria media,
que es mas elevada en los pacientes de Europa del
este (12,31 frente a 6,3 dias) (Tabla IV).

Al observarse esta diferencia se ha analizado el
tipo de tratamiento utilizado en los pacientes clau-
dicantes de ambos grupos y se ha observado que la
estancia hospitalaria es mayor en los pacientes de
Europa del este tratados con cirugia y mediante pro-
cedimientos hibridos (22 + 11.19 frente a 9,95 + 5,7
y 14+ 346 frentea 8,76 + 5,17, respectivamente). No
se han observado tantas diferencias en los pacientes
tratados de manera endovascular (3,29 + 1,11 frente
a4,15+1,93).

Se ha analizado también la estancia hospitalaria
en funcion del sector tratado. No se han observado
diferencias en los pacientes con lesiones aortoiliacas

Tabla IV. Diferencias entre los pacientes
claudicantes de ambos grupos

vaiable | Evemade | S
[TB 046 +0,21 0,36 +0,26
TASC aortoiliaco 2,5+1,05 2,6 +0,98
TASC femoropopliteo | 2,5+ 0,65 2,61 +£0,91
Estancia hospitalaria 12,31 +10,95 6,3+4,65

(6,83 + 6,62 los pacientes de Europa del este frente a
6,32 + 4,8 los de origen espafol). En cambio, si que
se ha observado que los pacientes de Europa del este
con lesiones femoropopliteas presentan una estan-
cia hospitalaria mas elevada que la de los espanoles
(13,14 £ 11,43 frente a 6,37 + 4,48).

Si se analiza el tipo de tratamiento utilizado en
cada sector, se observa que un 55,6% de los pacien-
tes de Europa del este con lesion aortoiliaca se tratan
de manera endovascular, frente a un 33,3% que se
tratan con cirugia. En cuanto a los de origen espafol,
un 49,5% son tratados de manera endovasculary un
26,4% mediante cirugfa. En el sector femoropopliteo,
los pacientes de Europa del este presentan un mayor
porcentaje de cirugfa comparados con los espafioles
(50% frente a 35,5%), con un porcentaje mas bajo
de procedimientos endovasculares (36,4% frente a
48,6%).

Asimismo, se han registrado las complicaciones
durante el posoperatorio, y se han seleccionado y
comparado los casos en los que no hubo ninguna.
Incluso sin presentar complicaciones posoperato-
rias, los pacientes de Europa del este presentan una
estancia hospitalaria mas elevada (11 + 10,61 frente
a5,66+4,12).
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DISCUSION

Segun este estudio, los pacientes de Europa del
este son jévenes y presentan, ademas, una elevada
tasa de fumadores. Por otra parte, presentan una
menor prevalencia de otros FRCV. No hay estudios
publicados que estudien la diferencia de la prevalen-
ciade la EAPy la distribucion de los FRCV entre estas
dos poblaciones. La mayoria de los estudios publi-
cados sobre la diferencia entre etnias son norteameri-
canos y en ellos se han descrito diferencias entre cau-
casicos, raza negra e hispanos. Se ha observado que
los pacientes de raza negra presentan una mayor tasa
de amputaciones mayores (9). Asimismo, presentan
una menor permeabilidad de los bypass y una mayor
estancia hospitalaria tras las intervenciones (10). Se
han propuesto diferentes hipétesis, como las dificul-
tades al acceso sanitario, el nivel socioecondmico,
los diferentes sistemas de salud en Estados Unidos,
el nivel de educacién de la poblacion o diferencias
bioldgicas (11).

Al realizar un anélisis de los FRCV, se ha descri-
to una mayor prevalencia de DM, de enfermedad
renal cronica y de fumadores en los pacientes de
raza negra (9). Presentan también una mayor tasa de
enfermedad infrapoplitea, lo que es una posible cau-
sa de una menor probabilidad de revascularizaciony
mayores tasas de amputacion (11). Por otra parte, se
ha descrito que cuando existe una HbA1c mayor de
8,9 los pacientes hispanos presentan una peor evo-
lucion de la EAP en comparacion a los caucésicos y
los de raza negra; sin embargo, con HbATc menor de
8,8 no existen diferencias entre los pacientes, lo que
sugiere que, a pesar de laimportancia de los FRCV, sf
que parecen existir diferencias en la evolucion de la
EAP segun la etnia (12).

En cuanto a los estudios europeos, no existe una
evidencia cientifica clara en la bibliografia. Se ha
observado que los pacientes de Europa del este son
mas jovenes, aunque también presentan una tasa
mas alta de tabaquismo. Se ha descrito una menor
prevalencia de otros FRCV, como la DM, sin presentar
resultados estadisticamente significativos (7,13,14).
Estas conclusiones coinciden con los resultados de
este estudio, en el que los pacientes de Europa del
este tienden a presentar una media de edad mas
baja y una prevalencia de fumadores mas alta que los
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espaholes. Ademas, presentan una prevalencia del
resto de FRCV menor que los pacientes de origen
espanol.

En diferentes publicaciones se ha descrito la pobla-
cién de pacientes de Europa del este con EAP y en
todos ellos se ha observado que la principal diferencia
con el resto de Europa es la media de edad. Debido
a la asociacion del tabaco con la EAP, la mayoria de
los estudios atribuyen esta diferencia a la alta tasa de
fumadores existente en estos paises (14). Otros estu-
dios sugieren que el estilo de vida juega un importan-
te papel, ya que se ha apreciado que poblaciones con
menor prevalencia de EAP, cuando cambian de area
geografica, se equiparan a la media del nuevo lugar
de residencia (7). Al igual que en los estudios nortea-
mericanos, un menor acceso al sistema sanitario y
una menor educacién sanitaria pueden contribuir a
aumentar estas diferencias observadas.

En este estudio se ha observado que mas de la
mitad de los pacientes intervenidos en nuestro cen-
tro presentan claudicacién intermitente. Si se analiza
este Ultimo grupo, los pacientes de origen espafiol y
los de Europa del este presentan una clinica y lesio-
nes TASC similares al ingreso. Esto podria deberse a
que los pacientes de Europa del este son mas jovenes
y consultan antes de presentar una isquemia critica, o
a que los pacientes que han sido capaces de emigrar
de sus paises de origen presentan un mejor estado
de salud. Ademads, los pacientes que residen en Espa-
fa presentan unos habitos de vida diferentes a los
gue tienen en sus paises de origen, con una mayor
facilidad al acceso sanitario, lo que podria explicar la
ausencia de diferencias en la clinica al ingreso y las
lesiones TASC.

A pesar de todo, se ha registrado una estancia
hospitalaria mas larga. Se ha observado que los
pacientes claudicantes de Europa del este tratados
con cirugia presentan una estancia hospitalaria mas
elevada que los pacientes de origen espafol. Para
esclarecer los motivos de estas diferencias, se han
analizado las complicaciones ocurridas en el poso-
peratorio. Incluso sin presentar complicaciones, los
pacientes de Europa del este parecen presentar una
estancia hospitalaria mas elevada, lo que podria indi-
car diferencias entre etnias.

En cuanto al prondstico, se ha descrito en otros
estudios que estos pacientes presentan una tasa
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de amputaciones mayor a la media europea. En Hun-
gria se ha visto que, a pesar de tener una media de
FRCV'y una edad equiparable al resto de Europa, el
numero de amputaciones es mayor y, ademas, en
pacientes mas jovenes. No existe una explicacion cla-
ra para este hechoy sugieren que puede ser debido a
un reconocimiento tardio de la EAP o un ratio subdp-
timo de revascularizacion (15). En cuanto a los even-
tos isquémicos sistémicos, algunos estudios revelan
un aumento de la mortalidad cardiovascular en los
pacientes de Europa del este, aunque otros estudios
no observan diferencias significativas entre diferentes
poblaciones (16).

En este trabajo no se ha realizado un seguimiento
de los pacientes tras las intervenciones quirdrgicas,
por lo que no se ha analizado si los pacientes de Euro-
pa del este precisan mds amputaciones mayores que
los pacientes del grupo control, lo que sugiere un
peor prondstico de la EAP, como se ha menciona-
do anteriormente, lo que podria considerarse una
limitacion del estudio. Por otra parte, el incremento
de la estancia hospitalaria también puede deberse a
aspectos sociales como una mayor dependencia de
asistencia social debido a un nivel socioecondmico
mas bajo. Son necesarios mas estudios comparando
ambas poblaciones para discernir las causas de este
hallazgo que hasta ahora no hay publicados.

CONCLUSIONES

Para concluir, basandonos en nuestros resultados,
los pacientes de Europa del este con EPA son jove-
nesy con una elevada tasa de tabaquismo, lo que
coincide con la bibliografia publicada. Ademas, se ha
observado una diferencia en la distribucién de los
FRCV: los pacientes de Europa del este presentan una
menor frecuencia de DM, HTA o DLP.

La mayoria de los pacientes de Europa del este
son claudicantes y parecen presentar una estancia
hospitalaria media mas elevada. Estos hallazgos
podrian deberse a un mayor nimero de complicacio-
nes posoperatorias. Sin embargo, si se seleccionan los
pacientes con un posoperatorio sin complicaciones,
continUa existiendo una estancia hospitalaria mas
elevada en los pacientes de Europa del este. Ante
estas conclusiones, son necesarios estudios multi-

céntricos con un mayor numero de pacientes que
comparen estas dos poblaciones para discernir las
causas de los hallazgos observados en este estudio.
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Resumen

Introduccidn: las Ulceras cronicas vasculares de miembros inferiores constituyen un problema de salud publica
frecuente que originan morbilidad y cambios en la calidad de vida de quienes padecen esta situacion; ademas,
requieren un tratamiento a menudo largo y dificil. Estudios europeos reportan prevalencia de Ulceras venosas activas
de 1,48 por cada 1000 habitantes.

Objetivo: estimar el tiempo de epitelizacion y factores pronosticos en Ulceras de etiologia venosa en pacientes que
asisten al servicio de clinica de heridas de tres hospitales.

Material y métodos: se trata de un estudio de cohorte prospectivo observacional en el que se realizé seguimiento
a 79 pacientes durante 6 meses. Se incluyeron a pacientes ambulatorios y diagnostico de Ulcera cronica vascular
venosa y se excluyeron pacientes que presentaron antecedentes de consumo corticoides y expuestos a quimiote-
rapia. La estimacion de la epitelizacion se realizé a través del método de Kaplan Meier, Log Rank test, se estimaron
los hazard ratio y se construyé el modelo de regresion de Cox.

Resultados: la epitelizacion global de las Ulceras de etiologia venosa en este estudio fue de un 35%. Se discrimind
la epitelizacion por hospital. Los hallazgos fueron los siguientes: Hospital 1: 22%; hospital 2: 28%, y hospital 3: 55%.
Palabras clave: Se construyé un modelo con dos variables: persona que realiza la curaciéon y puntuacion Resvech < 13.

Ulcera venosa.

Cicatrizacion de Conclusiodn: los pacientes con Ulceras de etiologia venosa que son atendidos exclusivamente por profesionales de

heridas. Factor enfermeria con experiencia en el drea y tienen una puntuacion < 13 puntos en el indice de Resvech 2.0 se curan
pronostico. 5 veces mas. La puntuacion Resvech < 13 puntos es un factor protector.
Absfract

Introduction: the chronic vascular ulcers of the members of the lower part of a frequent public health problem
that originate morbidity and changes in the quality of life of those who suffer from this situation; In addition, they
require a treatment that is often long and difficult. European studies report a prevalence of active venous ulcers
of 1.48 per 1,000 inhabitants.

Objective: to estimate the epithelization time and prognostic factors in ulcers of venous etiology in patients

| attending the hospital wound clinic service.
Key words:
Y Material and methods: this is a prospective observational cohort study, in which 79 patients are followed up for

Varicose ulcer. 6 months. It was included: outpatients, diagnosis of chronic venous vascular ulcer; Patients who were published

Wound healing.

Prognostic were excluded. The epithelization estimation was performed through the Kaplan Meier method, the Log Rank test,
factors. the risk indexes were estimated and the Cox regression model was constructed.
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Results: the global epithelization of ulcers of venous etiology in this study was 35%; Epithelization was discrimi-
nated by hospital. The findings were the following: Hospital 1, 22%; hospital 2, 28% and hospital 3, 55%. 13.

Conclusion: patients with ulcers of venous etiology are treated by nurses with experience in the area and have a
score lower than and equal to 13 points in the Resvech 2.0 index, 5 times more being, the lower score and equal

to 13 points, a protective factor.

INTRODUCCION

Las ulceras de etiologia venosa de miembros
inferiores constituyen un problema de salud publi-
ca frecuente, originan morbilidad y cambios en la
calidad de vida de quienes padecen esta situacion
y a menudo requieren un tratamiento largo y dificil
(1). Estudios europeos hablan de una prevalencia de
Ulceras venosas activas de 1,48 por cada 1000 habi-
tantes. Actualmente se considera que entre el 0,1%y
el 0,3% de la poblacién mundial presenta una Ulcera
abierta, y aproximadamente entre el 1%y el 3% de
la poblacion del mundo con enfermedad venosa ha
presentado una Ulcera abierta y cicatrizada en algun
momento de su vida (2).

Al respecto, la tasa de recidiva y la duraciéon de la
evolucion son elevadas, para del 24% al 54% de las
Ulceras de origen venoso presentan una evolucion
superior a un ano. Otro aspecto a considerar es el
relacionado con el costo del tratamiento, que impli-
ca una alta inversién. Por ejemplo, en Inglaterra se
estimo que el costo por paciente para el tratamiento
domiciliario de una Ulcera venosa es de 860 libras
esterlinas por afo; en Francia, un estudio estima el
costo medio del manejo global de una ulcera de la
pierna en 888 euros por mes, consulta, cuidados y
tratamiento incluidos (3).

La etiologia de las Ulceras venosas se asocia a la
combinacion de factores extrinsecos e intrinsecos
(4), de los que se derivan los factores prondsticos
(situacion, afeccion o caracteristica del paciente, que
puede usarse para calcular la probabilidad de recupe-
racion de una enfermedad o la probabilidad de que
la enfermedad recidiva), que influyen favorable o des-
favorablemente en la epitelizacién. Dentro de estos
se encuentran: edad avanzada, estado nutricional,
raza, antecedentes patologicos, presencia de tejido
necrotico, llenado capilar alterado, profundidad de la
Ulcera, localizacion anatomica, clasificacion del trata-
miento instaurado (avanzado o convencional) y, por
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ultimo, la habilidad y el conocimiento de la persona
que realiza la curacion.

Partiendo del contexto planteado, el aborda-
je terapéutico de las Ulceras cronicas vasculares se
convierte en un reto para las instituciones hospitala-
rias. Frente a esta situacion, en el sistema de atencién
colombiano se han estructurado servicios especia-
lizados denominados “clinicas de Ulceras’, liderados
por profesionales de enfermeria que disponen del
apoyo de personal técnico (auxiliares en enfermeria),
y dada la demanda de pacientes, en ocasiones el pro-
fesional de enfermerfa delega, bajo su supervision,
el cuidado directo al paciente con herida crénica
vascular.

Al revisar las diferentes investigaciones propues-
tas sobre Ulceras de etiologia venosa, se observa que
son escasos los estudios que abarcan la evolucion
de la Ulcerayy la relacion con los factores prondsticos
mencionados previamente. Sin embargo, desde el
gjercicio clinico se estima que controlando los fac-
tores prondsticos puede impactarse positivamente
en la evolucion de la Ulcera, lo que se reflejarfa en la
reduccion del tiempo a la epitelizacion.

Por lo tanto, este estudio busca estimar el tiempo
de epitelizacion y los factores prondsticos en Ulce-
ras de etiologia venosa en pacientes que asisten al
servicio de clinica de heridas de tres hospitales en
Bogotd (Colombia).

MATERIALY METODOS

Se trata de un estudio de cohorte prospectivo
observacional en el que se realizé seguimiento a 79
pacientes seleccionados mediante un muestreo alea-
torio simple en el servicio de clinica de heridas de
tres hospitales publicos de tercer nivel de atencién
pertenecientes a las Subredes de Atencion en Salud:
Centro Oriente y Sur, en la ciudad de Bogota. El tiem-
po de recoleccién de la informacién fue de 2 anos
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y se realizd seguimiento a la evolucion de cada una
de las Ulceras durante 6 meses. Con relacion al trata-
miento de cada Ulcera, se siguid acorde al protocolo
establecido por las instituciones, las cuales guarda-
ban similitudes, como: hospitales publicos, tercer
nivel de complejidad y disponer de un servicio espe-
cializado en clinica de heridas.

Criterios de inclusién: pacientes ambulatorios,
con diagndstico mayor e igual a un afno, etiologia
venosa diagnosticada por médico especialista y/o
confirmada por Doppler de miembros inferiores. Se
excluyeron del estudio los pacientes que presen-
taron: antecedentes farmacoldgicos de consumo
de corticoides y pacientes expuestos a quimiote-
rapia. La informacién se recolectd por medio de
entrevista presencial al paciente y/o al profesional
o técnico responsable de la atenciéon. De forma adi-
cional se consultaron los registros clinicos (histo-
rias clinicas fisicas y electronicas). Se registraron los
datos en una aplicacion disefada para tal fin que
contenia las siguientes variables: sociodemografi-
cas (sexo, edad, estrato socioecondémico —clasifi-
caciéon que le da el Gobierno a los niveles socioe-
condmicos de la poblacion y que puede variar del
1 al 6, donde 6 es el mayor nivel-), raza, nivel de
escolaridad, departamento de nacimiento, antece-
dentes patoldgicos (hipertension arterial, diabetes,
dislipidemias...), antecedentes toxicos (alcohol y
tabaquismo), antecedentes familiares (presencia
de Ulceras de etiologia venosa en familiares hasta
de segundo grado de consanguinidad), grado de
independencia (puntuacion en escala de Barthel) e
indice de masa corporal (IMC). La valoracion espe-
cifica de la Ulcera se realizd mediante el indice Res-
vech 2.0 (instrumento de monitorizacién clinica y
medida de la cicatrizacion en Ulcera de extremi-
dad inferior), que permite evaluar la evolucién de
la Ulceray asigna una puntuacion de acuerdo a las
siguientes variables: dimensién y profundidad de
la lesion o de los tejidos afectados, bordes, tipo de
tejido en el lecho de la Ulcera, exudado, infeccion/
inflamacién (signos-biofilm) (5). También se tuvie-
ron en cuenta los recursos humanos y el nivel de
formacion de la persona que realizaba la curacion
discriminado por hospital de atencion. Después de
consolidar la informacion se analizé en el Programa
Stata version 12.0.

La variable dependiente fue la epitelizacion,
tomada para estimar la supervivencia con el método
de Kaplan Meier. Las curvas de supervivencia en fun-
cion de la epitelizaciéon se compararon con el test Log
Rank. Se realizd un andlisis univariado, bivariado, se
estimaron los hazard ratio (HR) crudos, se construyo
el modelo de regresion de Cox y, posteriormente, fue
validado con la prueba de hipdtesis de riesgos pro-
porcionales. Las variables cualitativas se expresaron
en porcentajes y para comparar los porcentajes de las
variables categoricas se uso el test de x*de Pearson.
La probabilidad de que las diferencias encontradas
se debieran al azar referente fue p < 0,05.

Se reportaron pérdidas en el seguimiento del
7% de los pacientes. Al final, quedaron datos de 73
pacientes (estas pérdidas de la muestra se atribuye-
ron a los siguientes aspectos: no adherencia al trata-
miento, cambios de institucion de atencion y necesi-
dad de hospitalizaciéon durante el seguimiento).

De acuerdo con los principios establecidos en la
Declaracion de Helsinkiy en la Resolucion 008430 de
octubre 4 de 1993, esta investigacién se considera
con riesgo minimo y cumple con los aspectos men-
cionados en la normativa vigente. Este estudio fue
avalado por el Comité de Etica de Investigaciones de
la Universidad de Ciencias Aplicadas y Ambientales
(UD.CA) a fecha de 2/2/2016. El 100% de los par-
ticipantes firmaron consentimiento informado vy se
protegio sus datos mediante codificacion.

RESULTADOS

Resultados del analisis univariado

Se realizé seguimiento a la evolucion de la Ulcera
cronica vascular de origen venoso de 73 pacientes
del régimen subsidiado en salud en tres hospitales.
En la tabla | se encuentra recopilada la informacién
sociodemografica de los pacientes participantesy las
caracteristicas clinicas de las Ulceras.

Resultados del analisis bivariado

A continuacién se presentan los resultados
obtenidos entre la variable dependiente epite-
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Tabla I. Resultados sociodemograficos y caracteristicas clinicas de los pacientes
con Ulceras de etiologia venosa

Variable Frecuencia en % Variable Frecuencia en %
1-4 dias a la semana (1%)
11 [0)
Masculino (38%) Ingesta de bebidas 1 a3 dias al mes (49%)
Sexo ) L Menos de una vez al mes (8%)
Femenino (62%) alcohdlicas

No he bebido en el tltimo ano
(86%)

Estrato socioecondmico

Estrato 1 (48%)
Estrato 2 (45%)
Estrato 3 (7%)

IMC

Bajo peso (3%)
Normal (38%)
Obesidad (26%)
Sobrepeso (33%)

Nivel de escolaridad

Sin escolaridad (18%)
Primaria incompleta (43%)
Primaria completa (21%)
Secundaria (15%)

Otros (2%)

Nivel de formacién de
quien realiza la curacion

Auxiliar de enfermeria con
supervision (36%)

Profesional en enfermeria
especialista en heridas (24%)
Mixto (profesional en enfermeria
y técnico en enfermerfa) (39%)

Edad promedio 73 Ds. 12

Hospital 1 (24%)

Edad A0S Hospital de atencion Hospital 2 (39%)
Hospital 3 (36%)
Blanco (81%) Promedio puntuacion
Raza Triguefio (19%) P 89 puntos

Negra (0%)

Barthel

Nivel de compromiso

Grave (1%)

Antecedentes de Si (48%) de la independencia Ligera (88%)
hipertensién arterial No (52%) seqn BarFt)hel Moderada (7%)
9 Severa (4%)
. Si (6%) ; , 5 )
Antecedentes de diabetes No (94%) Area de la Ulcera 76 cm? promedio
" RN
Antecedeptgs familiares de | 5i (42%) Puntuacion Resvech 2.0 | Promedio 15 puntos
Ulceras crénicas vasculares No (58%)
. Si(11%) iy Se curaron (32%)
Tabaquismo actual No (89%) Evolucion a 6 meses No se curaron (68%)

Promedio de cigarrillos al dia

3 cigarrillos al dia

lizaciéon y las variables del estudio en las que se
encontro diferencia estadisticamente significativa.
Dentro de ellas se encuentran pacientes que reci-
bieron atencién exclusiva por un profesional en
enfermeria especialista en el drea de interés frente
a personal técnico de enfermerfa (bajo supervision).
Al respecto se encontrd, en un seguimiento de 6
meses, que un 50% de los pacientes que fueron
intervenidos por un profesional en enfermeria
especialista alcanzaron la epitelizacion. Comparado
con los pacientes que fueron intervenidos por per-
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sonal técnico en enfermeria, tan solo epitelizaron
un 16% (p [0,004]).

En relacién al estrato socioeconémico, de los
pacientes que epitelizaron en este seguimiento, un
72% pertenecia al estrato 2 y el 28% restante perte-
necia a otros estratos (p [0,008]). En cuanto a la valo-
racion especifica de la Ulcera mediante el indice de
Resvech 2.0, un 60% de los pacientes que epitelizaron
presentaron una puntuacién menor eiguala 13 pun-
tos (p [0,005]). El 94% de las Ulceras que epitelizaron
tenfan un area menor a 77 cm? (p [0,003)).
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Resultados de los andlisis de supervivencia
(tiempo a epitelizacion de la ulcera)

Epitelizacion global

La epitelizacion global de las Ulceras de etiologia
venosa en este estudio fue de un 35% a seis meses
de seguimiento (Fig. 1). Si se discrimina la epiteliza-
cién de las Ulceras por hospital, los hallazgos fue-
ron los siguientes: hospital 1, un 22%; hospital 2, un
28%, y hospital 3, un 55% (Fig. 2). Al realizar el ana-
lisis de la epitelizacién por hospitales se encontréd
diferencia estadisticamente significativa Log Rank
test (p 0,001).

[Kaplan-Meier . Supervivencia global |

2 4
Analisis de tiempo en meses

| 95% Cl

Funcién de supervivencia ‘

Figura 1. Kaplan-Meier. Epitelizacion global de los pacientes con tlceras de
etiologia venosa en tres clinicas de Bogotd (Colombia).

Kaplan-Meier supervivencia discriminada por Hospitales
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Figura 2. Kaplan-Mefer. Epitelizacidn global discriminada por el hospital de
atencion.

Partiendo de que fueron tres hospitales publicos,
que a atienden pacientes con caracteristicas sociode-
mograficas similares, se exploraron variables en rela-
ciénalaatenciéon. Una de ellas, en la que se encontrd
diferencia, es la referente al recurso humano encar-
gado de realizar la curacion. Los hallazgos evidencian
que el tiempo para la epitelizaciéon es menor en los
pacientes que fueron atendidos por un profesional
en enfermeria especialista en el drea de interés res-
pecto al personal técnico en enfermeria con o sin
supervision de profesional en enfermeria (Log Rank
test [p 0,04] (Fig. 3).

Con relacion al analisis clinico de las ulceras, se
encontré diferencias en dos variables: drea de la
Ulcera y puntuacién en el indice de Resvech 2.0: un
10% de las Ulceras con un drea mayor o igual a 77
cm? epitelizaron a 6 meses. En comparaciéon con los
pacientes de drea inferior, la epitelizacion fue de un
40% en el mismo tiempo de seguimiento p 0,04.

Otro de los hallazgos clinicos importantes fue
la puntuacion en el indice Resvech 2.0, que evalla
detenidamente las caracteristicas clinicas de la Ulcera
con una puntuacion que puede oscilar entre 0-35
puntos. Al estratificar la variable, se encontré que en
aquellos que tenfan una puntuacién mayor o igual
a 14 puntos la epitelizaciéon fue del 20%. Compara-
do con quienes la puntuacién es menor o igual a 13
puntos, la epitelizacion fue del 60% log rank (p 0,05)
(Fig. 4).

Como se propuso en la metodologia para desa-
rrollar el modelo de regresion de Cox, se incluyeron

o Kaplan-Meier recurso humano encargado de la curacion

(=

wn

~ 4

o

2

o

0

o~

o

8

o T T T T

4 !
Tiempo de analisis g
| ——— Otro ( auxilar con o sin supervision) Enfermera especialista l

Figura 3. Kaplan-Mefer. Epitelizacidn discriminada por recurso humano encargado
de la curacidn.
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Figura 4. Kaplan-Meier. Epitelizacion discriminada. Indice de Resvech 2.0,

las variables con significancia estadistica. Se inten-
taron preservar las variables clinicas descritas en la
literatura. Al final, quedd un modelo con dos varia-
bles: persona que realiza la curacion (profesional en
enfermerfa con experiencia en heridas) y puntuacion
Resvech < 13 (Tabla II).

DISCUSION

La epitelizacién global de las uUlceras en los tres
hospitales participantes en este estudio a 6 meses de
seguimiento fue de un 35%. Al contrastar los resul-
tados de epitelizacion con la literatura, se difiere con
el estudio de Nieves y cols., en el que se comparé el
tratamiento convencional frente a escleroespuma
a 6 meses de seguimiento. La epitelizacion de las
Ulceras en el grupo de tratamiento convencional
fue de 12,5% frente a 83,3% en el grupo de mane-
jo con escleroespuma (p < 0,01) (6). Por lo tanto, en
el presente estudio el porcentaje de epitelizacion a
seis meses es mayor respecto al tratamiento conven-

Tabla II. Modelo regresion de Cox
pacientes con Ulceras de etiologia venosa

Evento epitelizacion HR P

Persona que realiza la curacion (profesional
en enfermeria con experiencia en heridas)

Puntuacion Resvech < 13 0,38 | 0,045

Proporcionalidad de los riesgos: p 0,7.

5,130,001
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cional de Nieves y cols., pero es inferior al grupo de
tratamiento con escleroespuma.

En la literatura se encuentra variabilidad en el
tiempo para la epitelizacion. Otro estudio afirma que
la velocidad de curacion de las Ulceras venosas croni-
cas es lenta: solo un 50% cura a los cuatro meses, el
20% permanece abierta al cabo de dos afos y el 8%,
al cabo de cinco afos (7). Comparando estos resul-
tados con los de este estudio, tan solo en el hospital
3 de los que participaron el porcentaje de curaciéon
es similar, pero a seis meses.

En otro estudio con tecnologia especifica, como
es la terapia laser, se ratifica la variabilidad en la epi-
telizacion o, al menos, sobre la reduccion del tamano
de la ulcera, reportando que un 17,6% de los pacien-
tes participantes presentaron una reduccion inferior
al 25%, 23,5% presentaron una reduccion de entre
el 25-50%, un 11,8% presentaron una reduccion del
50-75%; un 23,5% tuvieron una reduccién superior al
75% y un 23,5% presentaron un cierre completo de
la Ulcera crénica de las piernas (8).

Por ultimo, contrastando los resultados de este
estudio con las recomendaciones del Consenso Inter-
nacional de Heridas, —Simplificando el manejo de Ia
Ulcera venosa de la pierna—, este reporta tasas medias
de cicatrizacion a 6 meses del 45% en pacientes trata-
dos en Atencion Primaria y en clinicas especializadas,
del 45% al 70% (9). Por tanto, los pacientes incluidos
en nuestro estudio tienen un menor porcentaje de
epitelizacion a 6 meses.

Con los estudios citados previamente se observa
que la variabilidad de la epitelizacion no solo se evi-
dencia con la literatura: esta variabilidad se observd
entre las tres instituciones hospitalarias participantes,
que guardan similitudes (son de tercer nivel de com-
plejidad, de caracter publico, prestan el servicio de
atencién a pacientes con caracteristicas sociodemo-
graficas similares y siguen protocolos homogéneos
de atencion).

Teniendo en cuenta las diferencias porcentuales
en la epitelizacion de las Ulceras de origen venoso
al interior del estudio, se explord la variable recurso
humano, asociada a quien realiza la curacion (pro-
fesional de enfermeria con experiencia frente a per-
sonal técnico bajo supervision del profesional). Se
encontré mayor porcentaje de curacion en quienes
eran atendidos exclusivamente por profesionales
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en enfermeria con experiencia. Frente a este resul-
tado se ratifica lo concluido por Romero y cols. en
su estudio “Las enfermeras tienen conocimientos
suficientes y experiencia directa en Ulceras por pre-
sién y cuidado de Ulceras, es deseable que tanto las
enfermeras como los médicos tengan entrenamien-
to regular para mejorar y actualizar el conocimiento
de las mejores practicas y tratamientos” (10), susten-
tado en que el profesional de enfermeria tiene un
juicio para la planificacion, organizacién, motivacion
y control de la provision de cuidados oportunos, con-
tinuos, seguros e integrales en la atencion en salud
de las personas, basados en la evidencia cientifica y
demostrando su capacidad para cambiar de forma
favorable el curso de la enfermedad o la mejora de
las condiciones de salud de la poblacion (11).

Otra de las variables clinicas en las cuales se encon-
traron diferencias estadisticas es el drea de la Ulcera. En
nuestro estudio se ratifica que, a menor area, menor
tiempo de curacién. Como afirma Moreno, “la cicatri-
zaciéon de una ulcera en gran medida depende de su
tamafno” (12), de ahi la importancia de un abordaje
oportuno que limite su expansion y las complicacio-
nes que trae implicitas el aumento del area, entre las
que se encuentra riesgo de infeccién, limitaciones de
movilidad, prolongacién del tratamiento, costos y, en
general, afeccion de la calidad de vida.

Por otra parte, dentro de las variables de impor-
tancia clinica se encontré diferencia estadistica en
la puntuacion de indice de medida RESVECH 2.0,
en el que los pacientes con una puntuacion < 13
puntos su epitelizacion fue mayor; resultado similar
al estudio de Folguera, quien reporta una relacion
estadisticamente significativa entre la puntuacion ini-
cial Resvesch 2.0 y la epitelizacion, de modo que las
Ulceras que cicatrizan tienen una puntuacion media
mas baja que las que no al inicio (9,7 + 2,8 frente a
14,4+43)(13).

Es tan importante la magnitud del efecto de la
variable curacién por profesional de enfermeria con
experticia en el area y la variable puntuacion indi-
ce de Resvech que, por su relaciéon con la clinicay
el significado desde la estadistica, ajustaron en un
modelo final que impacta en la epitelizacion de este
tipo de Ulceras.

En el analisis estadistico de este estudio no se
encontraron diferencias significativas en las variables

edad, género, estrato socioecondmico, anteceden-
tes de Ulceras venosas y sobrepeso; sin embargo,
no se desconoce su importancia en la valoracion
integral de los pacientes. Dentro de los hallazgos en
comun con la literatura, se evidencia: que la edad
promedio en el estudio fue de 73 afos, mientras
que en la literatura se referencia que la incidencia
aumenta en pacientes mayores de 65 afos (14); que
el género femenino prevalecié en un 62%, y la litera-
tura referencia una mayor prevalencia de Ulceras en
mujeres (15); que frente al estrato socioecondémico
bajo, un 93% de los pacientes participantes pertene-
cianal estrato 1y 2; que casi la mitad de los pacientes
0 sus acompanantes referian antecedentes familiares
de Ulceras, y que tanto el sobrepeso como la obesi-
dad presentaron una alta prevalencia.

LIMITACIONES

La literatura referencia que ser afrodescendiente
aumenta el riesgo de no epitelizacion; sin embargo,
por razones de ubicacion geografica, el porcentaje
de pacientes afrodescendientes fue nulo para este
estudio; por tanto, el modelo y los resultados no se
pueden extrapolar a los pacientes afrodescendientes.
En cuanto al estado nutricional de los pacientes, solo
se tuvo en cuenta el IMC. Se carece de informacion
de marcadores nutricionales.

Por ajuste al modelo de atencion en salud y una
baja adherencia al régimen terapéutico, se limito el
seguimiento a un mayor numero de pacientes.

CONCLUSIONES

El tiempo de epitelizacion a 6 meses de los
pacientes con Ulceras venosas presenta variabilidad.
El tiempo de epitelizacién es inferior al compararse
con tratamientos convencionales; sin embargo, al
compararse con clinicas especializadas a nivel inter-
nacional, se observa que el tiempo de epitelizacion
es mayor.

La epitelizacion de las Ulceras de etiologia veno-
sa depende en gran medida de factores prondsti-
co: area de la Ulcera inferior a 77 cm?, puntuacion
en el indice Resvech 2.0 < 13 puntos, y a mayor
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estrato socioeconémico, mayor probabilidad de
epitelizacion.

Los pacientes con Ulceras de etiologia venosa que
son atendidos exclusivamente por profesionales de
enfermeria con experiencia en el dreay presentan a la
valoracion una puntuacion < 13 puntos en el indice
de Resvech 2.0, curan en menor tiempo.
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INTRODUCCION

Se considera que los traumatismos arteriales en
miembros inferiores suponen en torno al 80% de
todos los traumatismos vasculares. En Espana la
etiologia mas comun es la yatrogénica (38%, sobre
todo en cirugfa de rodilla), sequida por los acci-
dentes de trafico (24%) y los accidentes laborales
(18%) (1).

Los signos de la exploracion fisica mas frecuentes
son la hemorragia pulsatil, el hematoma y los signos
de isquemia, llegando incluso al shock hipovolémico.
Para evaluar el grado de lesién vascular, es impor-
tante la exploracion de los pulsos periféricos, de los
soplos y la presencia de lesiones dseas o neuroldgicas
asociadas.

Como diagnostico de imagen inicial, puede usar-
se la ecograffa Doppler, pero si el paciente presenta
signos mas graves de lesién arterial (hematoma pul-
satil, hemorragia externa pulsatil, soplo sobre arteria
lesionada, signos de isquemia...), es mas adecuado
un angio-TC con alta fiabilidad, y su rapidez apenas
demora la intervencién quirdrgica, valora la exten-
sion de la lesion, la circulacion distal y ayuda a la pla-
nificacion quirdrgica.

Recibido: 8/4/2019 e Aceptado: 16/5/2019

CASO CLiNICO

Varén de 67 afos con alergia al ibuprofeno y
antecedentes personales de lumboartrosis. Mientras
cortaba lefia, una esquirla de metal sali6 proyectada
hacia su muslo derecho. Un familiar que se encontra-
ba con él le realizd un torniquete con una camisetay
le llevé a Urgencias. A la exploracion fisica se aprecié
una herida inciso-contusa de 2-3 cm longitud, sin
orificio de salida, con sangrado activo, en cara ante-
rointerna del muslo derecho. El paciente presentaba
pulsos presentes bilaterales a todos los niveles. Tras
la evaluacién y una analitica completa, se le realiza
una ecografia de la extremidad inferior derecha, que
informa de ausencia de lesiones vasculares ni presen-
cia de material externo.

Al no observarse lesion vascular en estudio eco-
grafico, se coloca un vendaje compresivo sobre mus-
lo derecho y se da de alta al paciente. A la mafana
siguiente acude de nuevo a Urgencias. Se extrae un
nuevo hemograma, con hematocrito de 28,5% (pre-
vio de 40%). Dada la répida caida del parametro ana-
litico, se realiza un angio-TC de miembros inferiores
en el que se aprecia un objeto metalico y un posible
pseudoaneurisma de arteria poplitea derecha (Fig. 1).
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Figura 1. Angio-1C de muslo derecho.

En ese momento, se envia al paciente al hospital de
referencia en angiologfa y cirugfa vascular para eva-
luar y realizar cirugfa de urgencia. Se con intradural
y retira el vendaje compresivo, no sangrado activo ni
signos de infeccion en la zona de la herida. Se reali-
za una incision en la cara interna sobre la 1.2 porcién
poplitea derecha y se controla la arteria poplitea de
forma proximal y distal. Se visualiza un objeto metélico
asimétrico de unos 2-3 cm de didmetro que secciona
parcialmente la arteria en cara anterior, sin sangrado
activo ni presencia de pseudoaneurisma (Fig. 2). Se
extrae el objeto metdlicoy se realiza la reparacion arte-
rial con angioplastia y parche con vena safena interna.

En el posoperatorio inmediato, el paciente requi-
rio la transfusion de dos concentrados de hematies
por anemia. Dada la buena evolucion clinica y la
presencia de pulsos bilaterales a todos los niveles,
es dado de alta.
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Figura 2. Objeto metdiico insertado en arteria poplitea derecha (cara anterior).

DISCUSION

La estrategia de estudio y manejo del traumatis-
mo vascular dependerd fundamentalmente de su
grado de urgencia.

El tipo de herida arterial encontrado con mayor
frecuencia es la laceracion o dilaceracion extensa del
vaso (38%). Las lesiones asociadas (venosas, diges-
tivas, esqueléticas, nerviosas o pulmonares) suelen
ser producto del mismo agente causal, y agravan y
complican su evolucion.

El estudio no invasivo resulta de escasa utilidad en
el trauma vascular agudo porque, ademas de retardar
el manejo de las lesiones, suele dificultar el traslado
del enfermo.

En este caso no se realizd un correcto abordaje
inicial, puesto que, al no verse orificio de salida y al
tratarse de un proyectil, habria que haber realizado
una exploracién quirdrgica para valorar las lesiones
y extraer el cuerpo extrafio.

La prioridad en el manejo del traumatismo arterial
es el control de la hemorragia mediante compresién
externa (manual o con vendaje compresivo) (1).

El tratamiento es conservador (con controles
periddicos con ecografia Doppler) si las lesiones son
minimas por bala de baja vel (< 5 mm), tienen flap
minimo y no existe hemorragia activa (2).

Si las lesiones son de localizacién dificil (por
ejemplo, en pelvis), con sangrado activo, politrau-
matizados o con fistulas arteriovenosas trauma-
ticas de bajo flujo, puede realizarse un abordaje
endovascular con la realizacion de embolizacion
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de las colaterales sangrantes mediante la coloca-
cion de coils o balones), que en muchos casos es
efectiva (3,4).

El prondstico de las lesiones de la arteria poplitea
es frecuentemente malo y depende del mecanismo
causal y de la demora en el tratamiento (5,6).

En los hospitales donde no hay Servicio de
Cirugfa Vascular, podria ser intervenido por otros
servicios (como Traumatologfa o Cirugia General) si
se requiere extrema urgencia, pero posteriormente
deberia derivarse para ser evaluado por un espe-
cialista.
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INTRODUCCION

El aneurisma micotico o infeccioso de la aorta
abdominal es infrecuente y tiene una elevada mor-
bimortalidad. La prevalencia se halla entre el 0,7 vy
el 2,6% segun las distintas series. Aunque antigua-
mente la endocarditis bacteriana era la causa prin-
cipal, en la actualidad ocurre principalmente como
consecuencia de traumatismos vasculares, el uso de
drogas intravenosas y en pacientes inmunodeprimi-
dos. El germen mads frecuentemente involucrado es
Salmonella sp, seguido del Stafilococus aureus (SA) y
del Escherichia coli (E. coli). El tratamiento de eleccion
es quirdrgicoy asocia antibioticoterapia prolongada.
La mortalidad llega al 40% y hasta el 96% con trata-
miento médico exclusivo.

Nuestro objetivo es comunicar el caso de un
paciente que presenta un aneurisma micético de la
aorta abdominal infrarrenal roto y contenido, secun-
dario a infeccion por Proteus mirabilis, en el que el
tratamiento quirdrgico convencional de urgencia
asociado a antibioticoterapia prolongada obtuvo un
resultado satisfactorio. Justificamos la presentacién
en la excepcionalidad del germen aislado en el caso
y por algunos aspectos terapéuticos que pueden
resultar controversiales, como la realizacion de una
reparacion in situ.

Recibido: 8/4/2019 e Aceptado: 13/4/2019

CASO CLiNICO

Hombre de 67 anos de edad, diabético tipo 2,
obeso, infecciones de tracto urinario (ITU) repetidas.
Ingresa por cuadro de una semana de evolucién
dado por lumbalgia con irradiacion a genitales que
responde parcialmente a analgésicos y fiebre de has-
ta 39 °C. El dia de la consulta intensifica el dolor abdo-
minal asociando hipotension, palidez y sudoracion.
Presion Arterial, 100/60 mmhg; hemoglobina, 8 g/d;
leucocitos, 18000 por mm?,

La tomograffa computarizada muestra dilatacion
aneurismatica sacular de la aorta abdominal infrarre-
nal, préxima a la bifurcacion iliaca (en contacto, con
los cuerpos vertebrales), engrosamiento del psoas
ilfaco y coleccion periadrtica de aspecto abscedado.

Con el diagndstico presuntivo de aneurisma mico-
tico de aorta abdominal roto y contenido se decide
intervenciéon de urgencia. Se realiza laparotomia
xifopubica. De la exploracion se destaca importante
componente inflamatorio con adherencias de asas
delgadas al retroperitoneo. Se diseca cuello supe-
rior y ambas arterias iliacas, se realiza heparinizaciéon
sistémica y pinzamientos aortico e ilfaco, apertura
longitudinal del saco (se evacua abundante liquido
purulento con absceso retroadrtico que se extiende
lateralmente al retroperitoneo), se toma muestra bac-
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terioldgica y se realiza desbridamiento de las paredes
aorticas ateroesclerdticas con severa calcificacion y
tejidos periadrticos, lavado con suero y antibiéticos
locales. Se realiza sustitucion adrtica in situ mediante
puente aorto-adrtico con tubo recto de dacrén de
20 mm embebido en solucién de rifampicina. Sutura
continua de polipropileno 3-0, que resultd complica-
da por mala pared posterior en cuello superior y cue-
llo distal severamente calcificado. Se realiza cobertura
de la protesis con cierre de peritoneo parietal pos-
terior. Durante la cirugia presenta gran inestabilidad
hemodinamica, con PAS 60 mmhg, que requiere
maniobras de reanimacién con apoyo inotrépico en
base a noradrenalina y adrenalina.

En la evolucién se estabiliza la hemodinamia
y sistemas fisioldgicos mayores, con disminucion
progresiva de apoyo inotrépico-vasopresor y su
suspension a las 48 horas. Se recibe el estudio bac-
teriologico, que detecta Proteus mirabilis sensible a
amikacina, piperacilina-tazobactam y ciprofloxacina.
Se indica plan de amikacina y piperacilina-tazobac-
tam. Sin fiebre desde p/o precoz. Se normaliza el
recuento leucocitario. La ultrasonografia cardiaca fue
normal y el urocultivo posoperatorio no tuvo desa-
rrollo bacteriano.

Evoluciona favorablemente y completa 15 dias
con el mismo plan antibiético, sin elementos clinicos
de actividad infecciosa. Se otorga alta manteniendo
antibiotecoterapia v/o ciprofloxacina 500 mg cada
12 horas durante 30 dias, con controles clinicos ima-
genoldgicos y 2 ahos de seguimiento.

DISCUSION

El aneurisma micdtico o infeccioso de la aorta es
infrecuente, con una prevalencia de 0,7 a 2,6, segun
las series (1,2). Se asocia a una morbimortalidad ele-
vada, que oscila entre el 10% y el 60% de los pacien-
tes operados (2) debido a la alta tasa de recurrencia
de la infeccién, sepsis fulminante y rotura aortica
(1-4). El término aneurisma micético fue descrito
por Osler en 1885 para los aneurismas que resultan
de una embolia séptica secundaria a endocarditis
(1-3). Sin embargo, en la actualidad ocurren princi-
palmente en pacientes inmunodeprimidos o como
consecuencia de traumatismos vasculares y por

el uso de drogas intravenosas (1-4). Si bien una nueva
terminologia sobre la patologfa infecciosa de la aorta
parece necesaria, y de hecho existen algunas clasi-
ficaciones como la de Wilson y cols. (5), la mayoria
de los cirujanos vasculares contintan utilizando el
término aneurisma micético para referirse a cualquier
tipo de aneurisma infeccioso. Si bien pueden ocurrir
en una aorta previamente normal, la presencia de
enfermedad ateroesclerética o aneurisma preexisten-
te implicaria un mayor riesgo (3).

El germen mas frecuentemente involucrado es
la salmonela, sequido del SA 'y del E. coli aunque
en pacientes inmunodeprimidos puede encon-
trarse cualquier germen oportunista (1-4). Proteus
mirabilis es excepcional; de hecho, no existe nin-
gun caso comunicado en la literatura. Aunque
dicha enterobacteria puede originar infecciones en
practicamente cualquier localizacion, se trata funda-
mentalmente de un patégeno de las vias urinarias
(6). En un paciente diabético con ITU a repeticién
planteamos como probable foco el urinario. El uro-
cultivo negativo no lo descarta debido a lo tardio
en su toma.

Las manifestaciones clinicas suelen ser fiebre,
dolor y tumoracién abdominal, que en general se
acompanan de leucocitosis y hemocultivos positi-
vos, mientras que la presencia de colecciones o de
inflamacion de los tejidos periadrticos en la TC refuer-
zan el diagnostico (1-4). El tratamiento de eleccion es
quirdrgico, asociado a antibioticoterapia prolongada.
El rol del tratamiento endovascular es discutido, ya
que colocar una endoprétesis en un area infectada
genera controversia (4). Sin embargo, existen repor-
tes de casos tratados satisfactoriamente, aunque las
tasas de supervivencia y recidiva infecciosa a largo
plazo no son bien conocidas. La cirugia permite el
drenaje de las colecciones y el desbridamiento de los
tejidos infectados, sequido de la revascularizacion a
través de un bypass extraanatémico o de un reem-
plazo adrtico protésico in situ. Este Ultimo, aunque
tiene mejores resultados de permeabilidad a largo
plazo, también se vincula con un mayor riesgo de
infeccion protésica (4). La utilizacién de prétesis con
plata y/o embebidas en rifampicina aumentaria la
resistencia contra la infeccion (1-5). En el caso que
presentamos, la decision de realizar una reparacion
in situ estuvo condicionada por la situacion clinica
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del paciente, que presentaba severa inestabilidad
hemodindmica en el intraoperatorio. Esta opcién es
la que implicarfa menor tiempo operatorio a criterio
del equipo actuante.
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INTRODUCCION

La comunicacion interauricular (CIA) represen-
ta la cardiopatia congénita mas comun en adultos.
El tipo ostium secundum es la forma mas frecuente
(1-3). Su cierre puede realizarse por tratamiento qui-
rdrgico convencional o cierre percutaneo mediante
la implantacion de un dispositivo oclusor, opcién
que presenta una menor morbimortalidad (2,3). Su
mayor riesgo, si bien poco frecuente, es la migracion
del dispositivo (1-4). Esta complicacion puede darse
durante la implantacién o en la evolucion y se mini-
miza con la adecuada seleccion de pacientes (1-5). Si
bien dicho procedimiento se realiza por cardiélogos
intervencionistas, las complicaciones pueden reque-
rir la participacion de un cirujano cardiaco o cirujano
vascular periférico.

CASO CLiNICO

Nuestro objetivo es comunicar el caso de una
paciente mujer de 48 afos de edad, obesa, porta-
dora de CIA de tipo ostium secundum, a la que 30
dias antes del ingreso se le realizd cierre percuta-
neo con implantacién de dispositivo de Amplat-
zer; Procedimiento que se realizd por puncién de
vena femoral derecha, cateterismo cardiaco y cierre

Recibido: 26/3/2019 e Aceptado: 30/4/2019

de CIA de 14 mm con septum aneurismatico median-
te implantacion de dispositivo de Amplatzer nimero
15; procedimiento monitorizado con ecocardiografia
transesofagica. Un nuevo control ecocardiografico a
las 24 horas muestra el dispositivo bien posicionado
sin shunt residual.

Al mes concurre a control asintomatica. Se realiza
ecocardiograma transtoracico que evidencia persis-
tencia de la CIA con migracién del dispositivo (Fig. 1).
Clinicamente, la paciente se encontraba asintoma-
tica, con pulsos femorales presentes. La tomografia
computarizada evidencia la presencia del dispositivo
a nivel de aorta descendente préoxima al hiato dia-
fragmatico, sin otras alteraciones. En este momento
se convoca cirujano vascular periférico para tratar la
complicacion. Se decide abordaje combinado con
vistas a lograr la recaptura del dispositivo o su des-
censo para su eventual extraccion en una topografia
mas favorable. Se realiza el descenso del dispositivo
por via endovascular con lazo de 15 mm. No se logra
reenvainarlo, por lo que se decide no traccionar el
dispositivo a las arterias ilfacas, ya que son de poco
didmetro. Se realiza laparotomia mediana, con pinza-
miento adrtico infrarrenal, arterioctomia transversal
con extraccion y cierre del dispositivo. El dispositivo
se recupera integramente (Fig. 2). La paciente evolu-
ciono favorablemente. Se le otorgé el alta vascular
periférica en 5 dias.
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Figura 2. Extraccion de dispositivo a nivel de aorta abdominal infrarrenal

La CIA representa la cardiopatia congénita mas
frecuente en adultos. El tipo ostium secundum es la
mas comun (1). El tratamiento consiste en el cierre
anatomico del defecto, ya que ha mostrado mejores
resultados que el tratamiento médico (1,2). El cierre
del defecto puede realizarse de forma quirtrgica con-
vencional o por via percutédnea (1-4). Tienen indica-
cion de cierre percutaneo aquellas CIA de tipo ostium
secundum de menos de 40 mm de didmetro con tejido
remanente a su alrededor (1-3). Las ventajas son evi-
dentes: no requiere esternotomia, evita la necesidad
de circulacion extracorpérea, menor morbimortalidad,
menor tiempo de hospitalizaciéon y reintegro mas pre-
coz a las actividades (1-5). La principal y mas temida
complicacion es la migracion del dispositivo, que pue-
de tener graves consecuencias y poner en riesgo la
vida del paciente (1-4). La migracion del dispositivo
puede darse durante su implantacion o en la evolu-
cion (3,4). En la mayoria de los casos se produce en
las primeras 24 horas (5). Puede migrar hacia la arteria

| Angiologia 2019:71(3):116-118 |

pulmonar (89% casos), ventriculo izquierdo, auricula
izquierda, arco adrtico y aorta toracica descendente
(5). Se minimiza el riesgo con una adecuada seleccion
de los pacientes, ajustando la indicacién a rigurosos
criterios anatémicos (1-5). Ante la presencia de dicha
complicacion y dependiendo del territorio hacia don-
de se produce, puede ser necesaria la participacion del
cirujano cardiaco o del cirujano vascular periférico para
tratarla, como es en este caso.

DISCUSION

Si bien desde el punto de vista tedrico puede
plantearse la recuperacion del dispositivo por via
endovascular (8), en la mayoria de casos reportados
fue necesaria la extraccion quirdrgica (6-8). En el caso
que presentamos, la extraccion del dispositivo en su
topografia original implicarfa la necesidad de toraco-
tomia y pinzamiento de la aorta toracica, por lo que
se planted un abordaje combinado con descenso del
dispositivo a la aorta abdominal infrarrenal o arterias
iliacas por via endovasculary su posterior extraccion
quirurgica por abordaje convencional.

Eltiempo transcurrido desde la migraciéon y poste-
rior localizacion del dispositivo en la aorta toracica es
determinante para el éxito del procedimiento, ya que
dicho dispositivo favorece fenémenos bioldgicos con
trombosis y endotelizacion, lo cual determinaria la
fijacion del dispositivo a la pared arterial, impidiendo
su movilizacién y aumentando el riesgo de lesiones.
En el caso que presentamos, si bien desconociamos
el tiempo exacto de evolucion, sabiamos que no era
superior a 30 dias, lo cual fue un factor determinante
para decidir la tactica quirdrgica.

Comunicamos un caso de migracion de dispo-
sitivo de Amplatzer a la aorta toracica descendente.
donde un abordaje hibrido, con descenso endovas-
cular del mismo a la Aorta Abdominal, y posterior
extraccion quirdrgica convencional permitio una
resolucion satisfactoria de dicha complicacion.
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Artefacto radioopaco en un segmento hepético
Radiopaque artifact in a liver segment
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Palabras clave: Hombre de 74 afios. Antecedentes de hiperplasia suprarrenal congénita por déficit de
Artefacto beta-11-hidroxilasa con necesidad de dilataciones transuretrales y sondaje vesical permanente.
radioopaco.

Presentd un shock séptico de origen urinario con ingreso en la Unidad de Cuidados Inten-
sivos y colocacion de un catéter venoso femoral para el tratamiento intravenoso vy la monito-
rizacion invasiva.

Durante su estudio se practico una TC que mostraba pieloureteritis izquierda no obstructiva.
Llamaba la atencion un area de radioopacidad localizada exclusivamente en un segmento del
l6bulo hepatico derecho (Fig. TA).

Artefacto hepatico.

PREGUNTA

iA qué se debe este artefacto?
a) Hemangioma hepatico.

Key words: b) Hepatocarcinoma.
Eiﬂigaﬁgg c) Coils metélicos de angioembolizacién.
artifact. d) Canalizacion inadvertida de una vena hepatica accesoria.
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Figura 1 A. Artefacto radioopaco en el segmento hepdtico VI. B. Catéter venoso femoral canalizando vena hepdtica accesoria, rama inferior de la vena suprahepdtica derecha.

SOLUCION

El artefacto radioopaco localizado en el segmen-
to hepatico VI se debe a la introduccion de contraste
a través de un catéter venoso femoral con su extre-
mo distal ubicado en una vena hepética accesoria
(Fig. 1B).

Se trata de una rama inferior de la vena suprahe-
patica derecha que puede estar presente hasta en
el 20% de las personas, y drena directamente dos o
tres segmentos del higado derecho a la vena cava
inferior por debajo de la desembocadura habitual de
las venas suprahepaticas (1).

Su canalizacion inadvertida puede tener impli-
caciones inesperadas en la infusion de farmacos o
medios de contraste intravenosos.

En caso de reseccidon hepatica, debe identificarse
la presencia y el nimero de venas accesorias, el seg-
mento que drenan, el lugar donde abocan a la vena
cava inferior y asegurar su ligadura selectiva.
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Carta al Director

CURSO INTERNACIONAL SOBRE PATOLOGIA
VENOSAY ESCLEROTERAPIA

El dia 15 de noviembre de 2018 se celebrd en el
Hospital Central de la Cruz Roja en Madrid la v edi-
cion del Curso Internacional de Escleroterapia en Fle-
boestética y Patologia Venosa del Capitulo Espafiol
de Flebologia y Linfologia y la Il edicién de Avances
en el Tratamiento Endoluminal de la Enfermedad
Venosa Crénica. En la linea de afios precedentes, el
Curso suscitd un gran interés; con 123 asistentes este
ano.

Este curso tedrico y practico, dirigido por la Dra.
Lourdes Reina Gutiérrez, jefa del Servicio de ACV del
Hospital Central de la Cruz Roja de Madrid, conté
este afio con la participacion del Dr. Mark Whiteley
(The Whiteley Clinic, University of Surrey, Surrey, Rei-
no Unido), miembro del Venous Forum Council des-
de 2012y fundador de The College of Phebology y
de The Leg Ulcer Charity, y del Dr. Ulf Thorsten Zie-
rau (Clinic for Vascular Diseases and Venous Center
Saphenion, Berlin, Alemania), director de la primera
edicion del Northern European Endovenous Forum
y experto en la técnica VenaSeal®. También partici-
paron expertos nacionales en la flebologfa, como el
Dr. Fidel Ferndndez Quesada (presidente del Capitu-
lo Espafiol de Flebologia y Linfologia de la SEACV), el
Dr. Javier Leal Monedero (jefe del Servicio de Angio-
logia y Cirugia Vascular del Hospital Ruber Interna-
cional de Madrid), el Dr. Javier Pérez Monreal (jefe
del Departamento de Ecodoppler Vascular de la Cli-
nica Quirdn y Clinica MAZ de Zaragoza) y el Dr. Enric
Roche Rebollo (jefe de Servicio de Angiologia y Ciru-
gia Vascular del Hospital Universitari Sagrat Cor y del
Hospital General de Catalunya de Barcelona). Ademas

del equipo del Servicio de Cirugfa Vascular, forma-
do por los doctores José Ignacio Fernandez Solares,
Agniescka Nowak Tarnawska, Aurora Flérez Gonzalez
y Carlo Barrio Rodriguez, el Dr. Luis Albéniz, del equi-
po de Radiodiagnostico Vascular del Hospital de la
Cruz Roja, contribuyd con sus aportaciones al diag-
néstico venoso pélvico mediante FleboTac.

La edicién se centrd este afo en tres temas de
actualidad: la ablacion endovenosa temprana del
reflujo venoso superficial y la compresion con dis-
positivos ineldsticos de las ulcera venosa, el abordaje
diagndsticoy terapéutico del sindrome de cascanue-
ces y “pseudocascanueces’, el estudio con ecografia
Dopplery las opciones terapéuticas en las venas per-
forantes incompetentes y la ablacién de la vena safe-
na incompetente con pegamento en consulta. Fue
la ocasion también para asistir a la presentacion por
primera vez en Espafa de un nuevo dispositivo de
fabricacion de espuma estandarizada, de invencion
espafnola.

En la patologia venosa pélvica, el Dr. Leal Mone-
dero y el Dr. Whiteley aportaron sus experiencias
clinica e investigadora. Coincidieron en la necesi-
dad de un diagndstico hemodindmico mediante el
ecodopplery en la distincion entre el sindrome de
cascanueces y el sindrome “pseudocascanueces’,
que requieren de un abordaje distinto. Se discu-
tieron las diferentes opciones terapéuticas vy, final-
mente, el Dr. Pérez Monreal, el radiélogo vascular
Luis Albénizy el equipo de la Cruz Roja presentaron
in situ un caso de una paciente con varices atipicas
ocasionadas por un sindrome de cascanueces, a
la que realizaron un estudio ecodoppler abdomi-
no-pélvico y miembros inferiores y un tratamiento
con escleroterapia.
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Los doctores Whiteley y Zierau hablaron de las
indicaciones, contraindicaciones y detalles técnicos
en la ablacion de la vena safena con pegamento con
la técnica VenaSeal® El Dr. Zierau aporto su experien-
cia en el tratamiento de safenas bilaterales con el mis-
mo dispositivo y de venas safenas de gran tamano.
Realizo in situ dos casos en consulta, uno de ellos un
paciente de 83 afnos portador de una Ulcera crénica.

En el manejo de las venas perforantes, el Dr. Whi-
teley habld de la ablacion térmica con endolaser (téc-
nica TRLOP). Realizd un caso in situ, combinando esta
técnica en una vena perforante de Boyd con escle-
roterapia ecoguiada con espuma de la vena safena
infragenicular en un paciente anciano con varices
recidivadas y Ulcera de afios de evolucion.

El Dr. Pérez Monreal hablé de la evaluacion exper-
ta con ecodoppler de las venas perforantes y de su
tratamiento mediante escleroterapia ecoguiada. La
Dra. Nowak realizd un caso en directo de esclerote-
rapia de perforante de muslo.

En otra mesa se abordaron las novedades en el
tratamiento de la Ulcera venosa. La Dra. Reina expu-
so las nuevas evidencias 1A sobre la ablacion tem-
prana del reflujo venoso superficial (estudio EVAR) y
la terapia compresiva inelastica en la Ulcera venosa.
Posteriormente realizd un caso practico de esclero-

terapia y compresion con dispositivo autoajustable
de Velcro® en un paciente anciano con Ulcera por un
sindrome postrombdtico recanalizado con incompe-
tencia de una vena perforante poplitea.

En la sesion de tarde, Mark Whiteley hablé de los
cambios histoldgicos que se producen en la pared
venosa tras la escleroterapia. Mostro sus interesantes
estudios inmunohistoquimicos vy realizo en directo
un caso de escleroterapia con liquido en sentido de
distal a proximal, segun la técnica britanica.

Y para finalizar, el Dr. Enric Roche presentd su dis-
positivo de fabricacién estandarizada de microespu-
ma (Pure Spume®), inventado por él, del que hizo una
demostracién in situ. El dispositivo fabrica espuma
con polidocanol o STS mezclados con aire ambiente
o gases fisiolégicos (O, y CO.) estéril, y es capaz de
lograr una espuma de burbujas homogéneas muy
estable incluso a concentraciones muy bajas (< 0,2%).

El éxito e interés clinico de este Curso Internacio-
nal sobre Patologfa Venosa y Escleroterapia garanti-
zan su realizacion para anos proximos.

Lourdes Reina Gutiérrez (Directora del Curso)

Servicio de Angiologia y Cirugia Vascular
Hospital Central de la Cruz Roja. Madrid
e-mail: reina.lourdes@gmail.com
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Informacion para los autores

INTRODUCCION

Angiologia, revista cientifica bimensual editada desde
1949, es el érgano oficial de la Sociedad Espafiola de
Angiologia y Cirugfa Vascular. Como reflejo de nuestra
especialidad médico-quirdrgica, estd dedicada al estu-
dio de las enfermedades vasculares, incluyendo todos
los aspectos de la medicina vascular, el diagnostico
no invasivo, el tratamiento quirdrgico tradicional arte-
rial y venoso, asi como el minimamente invasivo y/o
endovascular. Publica originales, articulos de revision
y formacion continuada, cartas e imagenes cientifi-
cas, cartas al director, abstracts comentados y traba-
jos especiales en espafnol; rigiéndose por el sistema
de revision por pares doble ciego. Angiologia acepta
y revisa para publicar, articulos en espanol originados
tanto en Espafia, como en pafses latinoamericanos.

ENVIO DE MANUSCRITOS

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

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

TIPOS DE ARTICULO

Editoriales

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

que se refiera o no a un articulo que se publique en el
mismo numero de Angiologia. Habitualmente, tendra
una extension de 800-1000 palabras con un maximo
de 15 citas bibliogréficas. 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 admitiran hasta 6 figuras o tablas. Es indispensable
incluir un resumen estructurado, en espafol e inglés,
con una extension no superior a las 300 palabras. Tras
el resumen se incluirdn entre 3y 8 palabras clave. El
resumen grafico es opcional, pero aconsejamos su
remision porque genera mas atencion sobre el 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/faq.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 relacion causa-efecto entre
la intervencion y un resultado clinico. Los investiga-
dores que desarrollen un ensayo prospectivo alea-
torizado deberian 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 (o en otros que cumplan la
normativa del ICMJE): a) Clinical Trials: www.clinical-
trials.gov/; b) ISRCTN Register: www.controlled-trials.
com/isrctn/; ¢) Netherlands Trial Register: www.trial-
register.nl/trialreg/index.asp; d) UMIN Clinical Trials
Registry: www.umin.acjp/ctr

Revisiones

Angiologia dara especial prioridad a aquellos trabajos
de revision que se centren en temas de actualidad.
La extensién maxima del texto sera de 4.000 palabras
(mfnima de 3.000) y se admitirdn 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 I, 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 angiologia y 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 seccion de Originales o Revisiones.
Asimismo, se incluiran en este apartado los articulos
de formacion continuada, cuya estructura serd libre. La
extension maxima del texto sera de 4.000 palabras y
se admitirdn hasta 6 figuras o tablas. Es indispensable
incluir un resumen sin estructurar, en espanol e inglés,
con una extension no superior a las 200 palabras. Tras
el resumen se 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 afladen valoraciones
relevantes sobre los mecanismos de la enfermedad,
su diagndstico o el tratamiento. La extension maxima
sera de 1000 palabrasy el texto no se estructurara en
apartados. Se aceptaran 2 figuras o tablas. La biblio-
grafia no debe superar las 10 referencias. Los casos
clinicos deberan ir acompanados de un resumen en
espafnol e inglés dividido en Introduccién, Caso clini-
coy Discusion, y sus correspondientes palabras clave
(de 3 a6). El nUmero méaximo de autores sera de 5.

Notas Técnicas

Angiologia dara especial prioridad a este apartado
de interés postgraduada y de formacién continua.
En esta seccién se incluiran articulos breves sobre
aspectos diagnosticos, de técnica quirdrgica abier-
ta o endovascular relacionados con la angiologfa y
cirugia vascular. La extensiéon maxima del texto sera
de 1000 palabras. La bibliografia 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 méximo de autores sera
de 2.

Notas Historicas

En esta seccién se incluiran articulos breves relacio-
nados con aspectos histéricos (cirujanos, sus técnicas,
etc.) de la angiologia y cirugia vascular. La extension
maxima del texto sera de 1000 palabras. La biblio-
graffa 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 quirurgicas que tengan un valor educacional.
La extension maxima del texto sera de 250 palabras
distinguiendo el autor dos partes: 1) Informacién del
caso aportado y una o dos preguntas tipo test sobre
el caso, con cuatro respuestas y una sola verdaderg;
2) explicacion de la solucién. La calidad de la imagen
deberd ser al menos 600 puntos por pulgada (dpi) y
en formato TIFF o JPEG, con un maximo de 2 figuras.
Se deberd indicar al final del texto, y de manera dife-



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

Cartas al Director

El Comité Editorial anima a los lectores de Angiologia
a que remitan objeciones o comentarios relativos a
articulos publicados recientemente en la 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 publicarédn 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 pagina del articulo se indicaran, en
el orden que aqui se cita, los siguientes datos: titu-
lo del articulo, nombre y apellidos de todos los
autores, nombre y direccion completos del centro
de trabajo y direccién para la correspondencia, y
otras especificaciones cuando se considere nece-
sario (conflicto de intereses, financiacion, registro
de ensayos clinicos, etc.).

2. Resumeny abstract. Se caracterizara por: a) poder
ser comprendido sin necesidad de leer parcial o
totalmente el articulo; b) estar redactado en tér-
minos concretos desarrollando los puntos esen-
ciales del articulo; ¢) su ordenacidon observara el
esquema general del articulo en miniatura; y d)
no incluird material o datos no citados en el texto.
En los articulos para la seccion de Originales ird
estructurado en los siguientes apartados: intro-
duccion, objetivos, métodos, resultados y conclu-
siones. En los articulos para la seccién de Notas
Clinicas ira estructurado en: introduccion, caso
clinico y discusion.

Todos los articulos remitidos en espafol deben
llevar el titulo traducido en inglés asi como el resu-
men vy las palabras clave igualmente en ambos
idiomas.

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

Texto sin identificar. Ademas de la versién comple-
ta con autores, en los articulos para las secciones de
Originales, Articulos Especiales, Articulos de Revision
y Casos Clinicos los autores deben remitir una version
sin identificacién, que es la que se enviara a revision
por pares. Esta“version ciega’, sin identificar, debe con-
tener el titulo del articulo, resumen y abstract, texto,
bibliografia, figuras y tablas, pero se debe poner espe-
Cial atencién a que dentro del manuscrito no se men-
cione ninguin nombre propio, ni de persona, ni centro,
ni ciudad. Tampoco deben aparecer agradecimientos.

BIBLIOGRAFIA

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

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 afa-
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.

c) Editor, compilador, director o autor:

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

d) Capitulo de un libro:

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

e) Conferencias:

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

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

f) Articulos en 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 cuidadosamente, pro-
curando que sean de buena calidad (300 pixeles/pul-
gaday 8 cm de ancho como minimo) y deben enviar-
se en un formato que se pueda modificar. Se omitiran
las que no contribuyan a una mejor comprension del
texto. Las fotografias y las graficas irdn con nimeros
arabigos de manera correlativa y conjunta, como figu-
ras. Si se reproducen fotografias o datos de pacien-
tes, estos no deben ser identificativos del sujeto. En
todos los casos, los autores deben haber obtenido el
consentimiento informado escrito del paciente que
autorice su publicacion, reproduccion y divulgacion
en soporte papel y en Internet en Angiologia.
Asimismo, los autores son responsables de obtener
los oportunos permisos para reproducir en Angiolo-
gia, material (texto, tablas o figuras) publicado pre-
viamente.

TABLAS

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

CONSIDERACIONES ETICAS

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 concepcioén y realizacion
del trabajo que ha dado como resultado el articulo
en cuestion.

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

3. Haber aprobado la versién 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-
tituciéon 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 fotograffas 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 deberdn 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 publicacién con finalidad de inves-
tigacion/divulgacion para la comunidad cientifica.

PROCESO EDITORIAL

Los trabajos seran enviados a través de www.revistaan-
giologia.es, asignandoles un numero de referencia.
Este numero debe usarse en todas las comunicaciones
con la Editorial. Una vez los articulos hayan sido valida-
dos (es necesario enviar todos los documentos reque-
ridos y cumplimentar aguellos que sean necesarios)
pasaran al proceso de evaluacion que realiza el Comité
de larevista. Las consultas referentes a los manuscritos
y al proceso editorial en el que se encuentran pueden
hacerlas a través de la web de la revista.

El Comité de Redaccion podré rechazar un articulo
para su publicacién en la revista sin ser necesario que
pase el proceso de revision por pares, si este es poco
probable que se acepte. La evaluacién sera anéni-
ma y los nombres de los autores ni su procedencia
deben aparecer en ninguno de los documentos (“arti-
culo ciego”): el articulo serd enviado a un minimo de
dos revisores que emitiran su dictamen en un plazo
inferior a un mes. Después de la revision, el articulo
podra ser aceptado, o se puede pedir que sea modi-
ficado, especificando los cambios que son necesarios
en cada caso (plazo: 2 meses maximo). En este Ulti-
mo caso, después de volver a evaluar el manuscrito
modificado, el Comité emitird una nueva respuesta.
Para facilitar la labor del Comité, los autores marcaran
mediante subrayado o fondo de color los cambios
realizados solicitados en su manuscrito y adjuntaran
una carta al comité detallando estos cambios.

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

Las correcciones solicitadas deben ser minimas; sola-
mente se admitirdn modificaciones en relacién con
la sintaxis y la comprensiéon 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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