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REFLEXIONES SOBRE EL FUNCIONAMIENTO DE 
LOS HOSPITALES PÚBLICOS

Salvo que se tenga una autocomplacencia enfermiza, si realizamos una reflexión sobre el
funcionamiento de los hospitales públicos en nuestro país, podríamos concluir que el mismo
puede ser ampliamente mejorable. Posiblemente utilizando casi los mismos recursos pero con un
cambio de actitud de los profesionales sanitarios, realizando una gestión mucho mas efectiva y
liberando al sistema público sanitario de los que pudieran ser factores desequilibrantes se
obtendría una mejor prestación sanitaria con una clara repercusión en la asistencia de nuestros
pacientes. Pero sin lugar a dudas para lograr mejorar por una parte es preciso evaluar la situa-
ción, reflexionar sobre el estado actual, detectar los fallos y poner en marcha las actuaciones
adecuadas para resolverlas. Se requiere sin embargo una actuación valiente, si es que se quie-
re resolver el problema y que sea la propia sociedad quien demande a los responsables e impli-
cados poner solución a los problemas.

Si uno viaja por los hospitales públicos pronto podrá constatar y no sólo en los facultati-
vos médicos si no en todo el colectivo sanitario, una desmotivación generalizada que repercute
en muchos casos en una práctica de la actividad profesional de “tipo funcionariado” en la con-
sideración negativa del término, intentando realizar la mínima actividad trabajando el menor
tipo posible. Esto se refleja en actitudes de actividades lentas con incumplimiento de horarios y
funciones, sin asumir por parte de muchos las responsabilidades adscritas con una autoestima
patológica y con el convencimiento por parte de muchos que uno lo hace bien y los demás no
cumplen que en muchas ocasiones se acompaña con el de lo injusta que ha sido la vida y los
gestores para el profesional no habiendo recibido lo que uno realmente merece.

Sin embargo no todos los problemas del sistema son achacables al profesional si no más
bien a una sociedad que tiene una especial escala de valores, donde se aprecia determinadas
actividades de escasa trascendencia social y donde los lideres sociales suelen ser aquellos que
realizan actividades que en un análisis profundo se podrían considerar ridículas. Esta sociedad
prefiere diversión a salud, lo que hace que los  políticos y gestores inviertan en lo que los inte-
grantes de la sociedad demandan. Por este motivo en muchas ocasiones los medios no son los
adecuados y la administración se vuelve incompetente en su gestión. La incompetencia provoca
que en muchas ocasiones se premie al vago y se incremente la carga de actividades del que real-
mente cumple y trabajo sin compensación alguna. Si que es verdad que la compensación eco-
nómica del profesional sanitario en nuestro sistema de salud anima poco. Señalar que por otra
parte el asociacionismo ayuda poco protegiendo de forma vehemente y corporativista las acti-
tudes de los incumplidores. Se puede también sacar la conclusión que algunos no quieren que
funcione el sistema sanitario. Intereses mercantiles obstruyen el sistema público sanitario.
Reflexionemos si esta situación es la más deseable para la sociedad o lo que habrá que plante-
arse es un cambio de actitud con el diseño y puesta en marcha de nuevas propuestas que cam-
bien diametralmente nuestro sistema sanitario a un sistema mas eficiente y competente.

CARLOS VAQUERO
Director de la REIQ
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RESUMEN
Numerosos protocolos experimentales exigen la obtención de sangre en el ratón. La punción mandibular se ha venido emple-
ando desde hace unos pocos años como método para la obtención de sangre en esta especie, habiendo sido descrito como un
procedimiento sencillo y poco traumático en el que se realiza una punción ciega a la altura del ángulo de la mandíbula. Sin
embargo, no faltan detractores de esta técnica debido a la precisión y entrenamiento necesarios para aplicarla correctamente
y a la proximidad al punto de inyección de algunas estructuras vulnerables (como la glándula parótida y el conducto paro-
tídeo). En este artículo procedemos a una descripción detallada del método y comentamos nuestra experiencia con él.

ABSTRACT
Many experimental protocols require blood collection in the mouse. Mandibular puncture has been employed since a few
years ago to obtain blood in this species. It has been described as a simple and little-invasive procedure based on a blind
punction at the level of the jaw angle. Nevertheless, there are some detractors of this technique because of the precision and
skills which are necessary to perform it properly and to the proximity of some vulnerable structures (such as the parotid gland
and the parotid duct) to the injection site. In this paper we make a detailed description of the method and we discuss on our
experience with it.

Vol.XI nº:1 (3-7) 2008
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TRABAJOS

ORIGINALES

INTRODUCCIÓN

El ratón (Mus musculus) es un roedor que continúa siendo
utilizado con frecuencia como biomodelo experimental en
muchos ámbitos del conocimiento dado su pequeño tamaño,
fácil manejo, prolificidad y alta variabilidad genética (4).
Además, el creciente desarrollo de técnicas para crear ratones
transgénicos y knock-out ha supuesto un incremento en el
empleo de estos animales en diferentes tipos de estudios (1).

Numerosos protocolos experimentales de los llevados a
cabo en esta especie exigen la obtención de sangre. En oca-
siones la cantidad necesaria es bastante importante y la hipo-
volemia subsiguiente imposibilita que los animales se recupe-
ren; se trata de procedimientos terminales que, como la pun-
ción intracardiaca, del plexo venoso orbitario, de la vena yugu-
lar o de la vena cava posterior, permiten obtener cantidades
de hasta 1 ml (10). En otras ocasiones es suficiente con mues-
tras más pequeñas (entre 0,1 y 0,3 ml), tomadas periódica-

mente con el fin de valorar los cambios producidos en el ani-
mal a lo largo del protocolo experimental. En estos casos es
posible el abordaje de algún vaso superficial, utilizando la inci-
sión de la cola (7) o las punciones de la vena pedal dorsal (10),
la safena (9) o la lateral de la cola (3); también es aceptable
recurrir a la punción del plexo venoso orbitario (17), siempre
que se limite la cantidad obtenida.

Recientemente varios investigadores han descrito un pro-
cedimiento de punción ciega de la región mandibular del
ratón como método para la obtención de sangre en esta espe-
cie. En unos casos se cita que se punciona la arteria facial,
situando el lugar de la punción en la parte baja de la mandí-
bula, por donde discurre esta arteria (2), mientras que en otros
se menciona la confluencia de un grupo de vasos mandibula-
res (venas facial, maxilar y temporal superficial) (8) situando el
lugar de la punción en la parte posterior del hueso de la man-
díbula.
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Esta técnica, ejecutada en ratones adultos de más de 8
semanas (2), permite obtener volúmenes de muestra relativa-
mente grandes (se ha citado que hasta de 0,7 ml de sangre)
(8), pudiendo controlarse el volumen de sangre recogido con
el tamaño de la aguja empleada para la punción.

Sin embargo, hay investigadores que sugieren que el pro-
cedimiento es doloroso para el ratón y que es posible dañar el
conducto o la glándula parótida (12).

Nosotros hemos querido comparar los dos métodos de
punción mandibular, evaluando la cantidad de sangre obteni-
da y el posible daño causado al animal, para establecer la con-
veniencia o no de la técnica a la hora de realizar sangrados
repetidos en el ratón. Asimismo, hemos querido determinar
cuál es el material más idóneo para realizar la punción, pues-
to que algunos autores emplean agujas de inyección y otros
han diseñado lancetas específicas para controlar la profundi-
dad de la punción (8), punto crítico para que se produzca
mayor o menor daño en estructuras vecinas y mayor o menor
sangrado.

MATERIAL Y MÉTODOS

Hemos utilizado ratones (Mus musculus) adultos machos y
hembras de la cepas NMRI, swiss, 129 y C57/BL6 alojados en las
instalaciones del Animalario de la Universidad de León, en
condiciones controladas de temperatura (21 ± 2ºC), humedad
relativa (55 ± 10%), ventilación (15 renovaciones de aire por
hora) y ciclo de luz oscuridad (12/12 horas). Los animales, que
pesaban entre 20 y 30 g, se alojaban en jaulas de policarbona-
to (jaula tipo III, Techniplast, Italia) con cama de viruta
(Ultrasorb, Panlab, España) y libre acceso al agua de bebida y
a comida específica para mantenimiento de roedores (A04,
Panlab, España).

El alojamiento y cuidado de los animales, así como todas
las manipulaciones llevadas a cabo, se realizaron de acuerdo
con lo establecido en las normativas europea y española que
regulan la utilización de animales con fines científicos (5, 15).

El material necesario para la obtención de sangre consistió
en agujas convencionales (BD Microlance, Becton Dickinson,
EE.UU.) de 21G a 23G, en función del tamaño del ratón, y
tubos Eppendorf para la recogida de sangre. Asimismo, dispo-

níamos también de las nuevas lancetas ofertadas específica-
mente para este tipo de manipulación (Goldenrod animal lan-
cet, 4 mm, 5 mm y 5,5 mm, Medipoint, EE.UU.) (Figura 1).

El procedimiento es idéntico en machos y hembras y solo
difiere por el tamaño del vaso (relacionado en mayor o menor
medida con el tamaño del animal).

Se sujeta al animal por la piel del cuello (Figura 2) provo-
cando la suficiente tensión como para dificultar temporalmen-
te el retorno venoso yugular y facilitar el sangrado, pero
teniendo la precaución de que el animal continúe respirando
sin dificultad.

En cualquiera de los dos lugares de punción, ésta se reali-
za de manera totalmente ciega, ya que ni la arteria facial ni la
confluencia de vasos (venas facial, maxilar y temporal superfi-
cial) se aprecian desde el exterior, siendo la referencia anató-
mica principal el ángulo de la mandíbula.

El abordaje de la arteria facial se hace puncionando en la
parte inferior de la mandíbula del animal y hacia la zona cen-
tral de la misma (Figuras 3 y 4). En ese lugar confluyen la arte-
ria facial, que emerge de su curso interno (hasta ese momen-

Figura 1.- Se observan dos agujas, de 21G, la más larga, y de 23
G, la más corta, y una lanceta de 5 mm de profundidad.

Figura 2.- Sujeción e inmovilización del ratón por la piel del
cuello, utilizando los dedos pulgar e índice.

Figura 3.- Imagen anatómica de la vascularización arterial de la
cabeza del ratón (tomado de la referencia 14).
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to ha sido medial a la rama de la mandíbula) (14) y la vena
facial, que discurre lateral a la mandíbula. En los animales de
pelaje blanco se puede apreciar en esa zona un punto con
escasa densidad de pelo (Figura 5) cuya punción permite acce-
der al vaso.

El abordaje de la confluencia de las venas facial, maxilar y
temporal superficial se realiza mediante la punción en la parte
dorsocaudal del ángulo de la mandíbula (Figura 6), lo que per-
mite acceder al plexo vascular donde drenan los vasos citados
(Figura 4) (14), antes de desembocar en la yugular.

En cualquiera de las dos opciones, tras la punción la sangre
cae por goteo dentro del Epppendorf (Figura 7). Cuando se
retira la sujeción del animal, normalmente la sangre deja de
fluir. No obstante, para prevenir un posible sangrado prolon-
gado se hace presión con una compresa seca durante unos
segundos sobre el sitio de la punción.

Este método se ha utilizado varias semanas consecutivas
alternando ambos lados de la cara para realizar el sangrado.
Los animales fueron observados a diario y pesados semanal-
mente.

Varios animales muestreados fueron sacrificados mediante
administración intraperitoneal de 200 mg/kg de pentobarbital
sódico (Dolethal, Vetoquinol, Francia), a los 14 días de la reali-
zación del procedimiento, a fin de identificar posibles lesiones
en la zona de punción.

RESULTADOS

No hemos observado cambios en el comportamiento del
animal y los patrones alimenticios se mantuvieron normales
tras la punción, no mostrando los ratones signos de dolor o
molestia en la zona.

No hemos hallado diferencias en la aplicación del método
en las distintas cepas de ratón, más allá del distinto tamaño de
las venas a incidir y del color del pelaje, que impide la locali-
zación del punto a incidir en el caso de la arteria facial.

Con este procedimiento hemos obtenido cantidades
medias de 0,1 a 0,2 ml, siendo la cantidad de sangre mayor
cuando se punciona el plexo que cuando se punciona la arte-
ria facial.

Figura 4.- Imagen anatómica de la vascularización venosa de la
cabeza del ratón (tomado de la referencia 14).

Figura 5.- Imagen de la zona con escasa densidad de pelo que
sirve de referencia para la punción de la arteria facial.

Figura 7.- La sangre fluye tras la punción de la arteria facial y
es recogida en un tubo apropiado.

Figura 6.- Punción de la zona dorsocaudal al ángulo de la man-
díbula donde confluyen las venas facial, maxilar y temporal
superficial.
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A nuestro modo de ver se obtienen similares resultados
realizando la punción con aguja o con lanceta, pero ésta per-
mite controlar mejor la profundidad del pinchazo y aporta
seguridad a la técnica.

Con el adecuado entrenamiento el procedimiento se rea-
liza de manera rápida y tiene la ventaja de no necesitar anes-
tesia.

En la disección de los animales no se han encontrado lesio-
nes relevantes en la zona; en algún caso se apreció una peque-
ña marca en la zona puncionada y en un caso quedaban indi-
cios de un pequeño hematoma.

DISCUSIÓN

En cualquier animal, para calcular la cantidad de sangre a
extraer en los casos de muestreos repetidos, es necesario cono-
cer el volumen de sangre circulante de la especie. En el ratón,
se estima que como media debe ser considerada la cifra de 72
ml/kg (3), con un rango entre 63 y 80, lo que supone entre 2 y
2,75 ml en un animal adulto (17).

El efecto de la pérdida de sangre originada por un mues-
treo aislado o repetido es conocido desde hace tiempo y hay
revisiones publicadas que sirven de guía para su valoración (3,
10, 11, 13). Gracias a ellas se conoce que en extracciones repe-
tidas no se debe sobrepasar el 7,5% del volumen sanguíneo (si
la extracción se realiza semanalmente) o el 10% (si la extrac-
ción se efectúa cada dos semanas) [lo que significa aproxima-
damente 0,15 ml semanales o 0,2 ml cada dos semanas en un
ratón de 25 g y 0,26 ml semanales o 0,35 ml cada dos semanas
en un ratón de 35 g (17)].

Para cumplir estas especificaciones son apropiados los pro-
cedimientos que permiten obtener pequeñas cantidades de
sangre (hasta 0,3 ml), como la incisión de la cola (7) o las pun-
ciones de las venas pedal dorsal (10), safena (9) o lateral de la
cola (3).

El hecho de que en los últimos años se hayan optimizado
numerosas metodologías de análisis que requieren cada vez
menor cantidad de muestra (16) ha revalorizado algunos pro-
cedimientos de toma de muestras que no llegaron a alcanzar
gran difusión por no poder proporcionar cantidades significa-
tivas y ha potenciado la investigación sobre nuevos métodos
de obtención de muestras, aunque las cantidades conseguidas
no sean demasiado importantes. Esta revalorización y desarro-
llo de técnicas, y con ellos el incremento de su uso, obliga a un
esfuerzo renovado en aras a estandarizar y refinar adecuada-
mente esos métodos tanto desde el punto de vista puramente
metodológico y científico como desde el punto de vista del
bienestar de los animales.

Por otra parte, como en dependencia del lugar de la
extracción se han hallado diferencias significativas en algunos
parámetros sanguíneos (en concreto, en el recuento leucocita-
rio) (6), sería importante que en cualquier estudio se conside-
rase el método de muestreo como una posible variable experi-
mental más a la hora de evaluar los datos.

La punción mandibular es un procedimiento de reciente
introducción y todavía no perfectamente estandarizado.
Aunque algunos autores (8) citan la posibilidad de obtener
hasta 0,7 ml, nosotros hemos conseguido en la totalidad de
animales cantidades que oscilaron entre 0,1 y 0,2 ml, suficien-
tes para la realización de ciertos análisis bioquímicos, hemato-

lógicos e inmunológicos de rutina. Valores de 0,2 ml han sido
conseguidos también en el 97% de los animales cuando se uti-
lizaba este procedimiento en ratones de más de 20 g (18)
empleando agujas de 20 g. Valores por encima de los 0,2 ml
han sido citados también, pero utilizando agujas de 25 g (2).
Nosotros hemos empleado agujas de tamaño intermedio
(entre 21 y 23 g) con resultados similares, pero el uso de lan-
cetas específicas proporciona más seguridad al procedimiento,
al permitir controlar mejor la profundidad de la punción.

La falta de precisión con respecto al lugar exacto de pun-
ción y la profundidad de la misma es la principal problemática
y el punto crítico del procedimiento, puesto que de ello
depende que se produzca mayor o menor daño en estructuras
vecinas y mayor o menor sangrado. A pesar de que hemos
encontrado una cita que señala que el procedimiento puede
ser doloroso para el ratón (12), ni nosotros ni ninguno de los
otros investigadores que han utilizado esta técnica (2, 8, 18)
hemos apreciado signos de dolor. También coincidimos en que
no aparecen lesiones relevantes, pero es innegable que la ubi-
cación anatómica de la zona a puncionar exige prestar aten-
ción a las glándulas salivares parótida y mandibular.

El procedimiento exige una inmovilización momentánea,
de pocos segundos, pero presenta la ventaja de no necesitar
anestesia.

En nuestra experiencia, y siempre que la persona que rea-
liza la punción esté adecuadamente entrenada, el sangrado
mandibular (y especialmente el que se realiza utilizando la
arteria facial) es un método adecuado, fácil, rápido de realizar
y poco invasivo para el animal, con el que podemos obtener
cantidades moderadas de sangre en el ratón y realizar sangra-
dos repetidos alternando ambas mandíbulas.
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RESUMEN
Introducción. La Tromboangitis Obliterante es una enfermedad arterial obstructiva que se caracteriza por lesiones inflama-
torias proliferativas segmentarías de las arterias medianas y pequeñas y de las venas superficiales de las extremidades. Se
realiza la presentación de una paciente de 43 años de edad portadora desde hace 15 años de esta enfermedad, exfumado-
ra, a la cual de le realizó Simpatectomía lumbar bilateral y a pesar de ello evolucionó hacia la necrosis y ulceración de las
porciones dístales del primer dedo del pie derecho. Se le realizó amputación transfalángica del mismo y posterior a ello se
complica con Trombosis venosa ileofemoral derecha y Tromboembolismo pulmonar de rama fina con evolución final favora-
ble. La atipicidad de este caso se expresa por: la poca frecuencia de esta enfermedad en el sexo femenino, su evolución des-
favorable hacia la oclusión e isquemia a pesar del abandono del hábito de fumar por parte de la paciente y de la
Simpatectomía bilateral realizada, su complicación con una trombosis venosa profunda, lo cual es poco frecuente y con un
tromboembolismo pulmonar de rama fina con la evolución satisfactoria de este último proceso a pesar de la elevada morbi-
mortalidad conocida del mismo.

SUMMARY
The Thromboangiitis obliterans is an obstructive arterial disease that is characterized by proliferatives inflammatory injuries
you would segment of the medium and small arteries and of the superficial veins of the extremities. The presentation of a patient
of 43 years of carrying age for 15 years of this disease has been made, ex-smoking, to which of it made bilateral lumbar sym-
pathectomy to him and in spite of it it evolved towards the necrosis and ulceration of the dístals portions of the first right toe.
Transphalangical amputation of he himself was made to him subsequent to and complication it with venous Thrombosis ilio-
femoral right and pulmonary thromboembolism of fine branch with favorable final evolution. The atypical of this case is expres-
sed by: The little frequency of this disease in feminine sex, its unfavorable evolution towards the occlusion and ischaemia in
spite of the abandonment of the habit to smoke on the part of the patient and of the made bilateral sympathectomy, its com-
plication with deep a venous thrombosis, which is little frequent and with a pulmonary thromboembolism of fine branch with
the satisfactory evolution of this last process in spite of the high well-known morbi-mortality of he himself.
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TRABAJOS

ORIGINALES

INTRODUCCIÓN

La Tromboangeitis obliterante es una enfermedad arterial
obstructiva que se caracteriza por lesiones inflamatorias y pro-
liferativas segmentarías de las arterias medianas y pequeñas, y
de las venas de los miembros (1-3).

No se conoce la causa de esta afección. Casi todos los
pacientes son fumadores moderados o intensos, en particular

de cigarrillos (3-5). Hay una frecuencia alta de antigenos HLA-
A9 y HLA-B5 en las personas afectadas y se plantea además la
posibilidad de un mecanismo autoinmunitario por la presencia
en estos pacientes de anticuerpos anticuagulasa en sangre. Es
una enfermedad principalmente de varones jóvenes, se inicia
con mayor frecuencia entre los 20 y 40 años y la proporción de
varones a mujeres afectadas varia desde 9:1 hasta 75:1 (2,5-7).
Se manifiesta por isquemia de las extremidades y anteceden-
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tes o signos de tromboflebitis superficial. Las molestias comu-
nes son: fenómeno de Raynaud con ulceraciones de los dedos
de las manos y dolor por isquemia que suele ser presagio de
ulceraciones o gangrena, claudicación intermitente y sensibili-
dad al frío (6,8).

Al examen físico muestra alteración de los pulsos arteriales
en las porciones más dístales de los miembros, como las arte-
rias radial, cubital, pedea y tibial posterior, Las arterias proxi-
males son normales. Puede haber cianosis o palidez, o enroje-

cimiento persistente en los dedos de las manos y alteraciones
concurrentes de la temperatura. Son comunes los cambios pos-
turales del color y el edema del pie. Algunos pacientes tienen
afección de arterias viscerales con estenosis u oclusión de las
mesentéricas, coronarias, cerebrales, renales y manifestaciones
de isquemia de estos órganos (3,9).

La tromboangeitis obliterante no suele poner en peligro la
vida, excepto en los raros pacientes en quienes las arterias vis-
cerales están afectadas. Sin embargo, la afección origina inca-
pacidad y amputación de las extremidades en un porcentaje
elevado (1,3,8).

La presente revisión muestra una paciente de 43 años por-
tadora de esta enfermedad que a pesar de haber dejado el
hábito de fumar y de habérsele realizado una doble simpatec-
tomía evoluciona hacia la amputación transfalángica del pri-
mer dedo del miembro inferior derecho por ulceración y
necrosis del mismo, con posterior complicación con una
Trombosis venosa profunda (TVP) y un Tromboembolismo pul-
monar (TEP).

Es común que la TAO se complique con tromboflebitis
superficial migratoria la cual se manifiesta por la aparición de
segmentos inflamados sensibles, rojos, en las venas superficia-
les, que remiten en algunas semanas (1,2,8,9) sin repercusión sis-
témica y sin que produzca embolismo pulmonar; no así con  la
trombosis venosa profunda y el tromboembolismo pulmonar.

Las trombosis venosas y el embolismo pulmonar están uni-
das de forma indisoluble. Tan relacionadas están en la enfer-
medad y en la muerte, que se le han dado nombres conjuntos:
Enfermedad tromboembolica venosa y, también, enfermedad
tromboembolica derecha (2,10).

Dado su difícil diagnóstico para internistas, cardiólogos y
cirujanos y su compleja morbimortalidad decidimos presentar
este caso que evidencia una triada atípica (TAO-TVP-TEP) pero
útil de recordar. 

PRESENTACIÓN DEL CASO

Paciente Naida Peña de La Torre, femenina, blanca, HC:
527140, de 43 años de edad. Femenina, blanca, exfumadora
inveterada de más menos una caja diaria de cigarros, con ante-
cedentes de padecer de Tromboangeitis obliterante diagnosti-
cada en el año 1991 por Biopsia y arteriografía realizándose en
dicho año una Simpatectomía lumbar derecha y en el año
1995, por lesiones contralaterales, una simpatectomía lumbar
izquierda. En el año 1996 se le diagnostica una Diabetes melli-
tus tipo 2 para lo cual lleva tratamiento dietético. Ingresa el 4
de septiembre del 2006 por presentar desde hacia un año y
dos meses úlcera isquémica del lecho ungueal del primer dedo

Figura 1.-
Amputacion
Transfalángica distal
del primer dedo del
miembro inferior
derecho secuela de
isquemia local por
Tromboangeitis
obliterante.

Figure 2.-
Cicatrices abdomi-
nales secuelas de
las  simpatectomías
lumbares bilatera-
les anteriores. 

Figura 3.- Rayos X de Torax: Se observa imagen radiodensa en
cuña periferica en base  de hemitorax derecho. (Signo de
Haampton del TEP).
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del miembro inferior derecho con exposición de la falange dis-
tal que no evolucionó bien a pesar del tratamiento impuesto (
Pentoxifilina y ácido nicotínico), para tratamiento quirúrgico
(Amputación transfalángica del dedo).

Examen físico positivo al ingreso:

EXAMEN FÍSICO VASCULAR PERIFÉRICO

SAP Femoral Poplíteo Tibial posterior Pedeo

MID Disminuido Ausente Ausente Ausente

MII Disminuido Ausente Ausente Ausente

Abdomen: cicatriz inguinal bilateral secuela de simpatec-
tomía.

Extremidades: a nivel del primer dedo se observaba signos
flogísticos (Hiperemia-hipertermia), dolor espontáneo y pro-
vocado a la presión digital a nivel de la falange media del
mismo. Lecho ungueal con necrosis y secreción serofibrinosa y
pulpejo con exposición ósea de la falange distal y tejido peri-
lesional isquémico, asociado a edema del pie.

Rayos X del pie: osteolisis porción distal de la falange dis-
tal y fractura patológica de la falange media.

Impresión Diagnóstica: Ulcera isquémica del primer dedo
de Miembro Inferior Derecho Por Tromboangeitis Obliterante.

Se le opera realizándose amputación transfalángica con
desarticulación del dedo afecto.

El 20 de diciembre del año 2006 ingresa nuevamente en el
servicio de angiología de nuestro centro por presentar
Trombosis venosa profunda ileofemoral derecha y se inicia tra-
tamiento anticoagulante con Heparina Sódica. A los 4 días de
su ingreso comienza con dolor toráxico pleurítico en base de
hemitorax izquierdo, tos, disnea y esputos hemoptoicos. A la
auscultación Murmullo vesicular abolido en base de dicho
hemitorax. En el Electrocardiograma aparecen ondas P pulmo-
nares y al Rx de tórax imagen radiodensa en cuña periférica de
base pulmonar izquierda. Con el diagnóstico de
Tromboembolismo pulmonar de ramas dístales se le traslada al
servicio de Medicina interna y posteriormente a unidad de cui-
dados intensivos de nuestro centro, donde con tratamiento
hemodinámico y anticoagulante la paciente evoluciona favo-
rablemente.

DISCUSIÓN

La Tromboangeitis obliterante o enfermedad de Buerger,
es una enfermedad típica del hombre joven fumador invete-
rado que puede asociarse a Trombosis venosas superficiales las
cuales no causan tromboembolismo pulmonar y que evolucio-
na favorablemente o al menos no aparecen nuevas lesiones al
dejar el paciente de fumar (1,2,8).

En este caso se trata de una Mujer que, ya possimpatecto-
mizada y con abandono del hábito de fumar desde el diag-
nóstico por Biopsia y arteriografía de esta enfermedad, evolu-
ciona desfavorablemente con fenómeno de Raynaud  de
miembros inferiores, ulceración y necrosis distal de la primera
falange del primer dedo del miembro inferior derecho con
amputación del mismo y posterior complicación con una
Trombosis venosa profunda ileofemoral derecha y un trombo-
embolismo pulmonar de rama fina y afortunadamente evolu-
ción final favorable con el tratamiento hemodinámico y anti-

coagulante impuesto, dada la elevada y conocida morbimor-
talidad de esta ultima enfermedad. 

CONCLUSIONES

La atipicidad de este caso se expresa por:

La poca frecuencia de esta enfermedad en el sexo femeni-
no.

Su evolución desfavorable hacia la oclusión e isquemia a
pesar del abandono del hábito de fumar por parte de la
paciente y de la Simpatectomía bilateral realizada.

Su complicación con una Trombosis venosa profunda, lo
cual no esta descrito en la literatura. (La Tromboangeitis
Obliterante afecta al territorio venoso superficial).

Su complicación con un Trombo-embolismo Pulmonar de
rama fina, repercusión sistémica poco frecuente de esta enfer-
medad y con evolución satisfactoria a pesar de la conocida ele-
vada morbimortalidad de este ultimo proceso.

BIBLIOGRAFÍA

1. CECIL, et al. Tratado de Medicina Interna. Edit Ciencias Medicas. Mc
GRAW HILL. 20 Edicion. V-I. Ciudad de la Habana. 1998. pag: 400-
01.

2. Harrison’s. Principles of Internal Medicine. International Editions. Mc
Graw Hill. 14th  edition. V-1. 1998. pag: 1400-01.

3. Manual Merck, 10a ed. Edicion del Centenario. Sec.16. Cap:212.

4. Cooper Lt, Henderson SS, Ballman KV, et al. A Prospective, case-con-
trol study of tabaco dependence in thromboangiitis obliterans
(Buerger’s Disease). Division of Cardiovascular Diseases, Mayo
Clinic, Rochester, MN 55905, USA, cooper. Leslie mayo. edu.

5. Roncon-Albuquerque R, et al. Plasma catecholamines in Buerger’s
disease: effects of cigarette smoking and surgical sympathectomy.
Department of angiology and vascular Surgery, university of Porto,
4200 Porto. Portugal, rranetcabo.pt

6. Olin. JW, Shih A, et al. Thromboangiitis obliterans (Buerger’s disease).
Cardiovascular Institute, New York, NY, 10029, USA, Jeffrey.olin amsn-
yuhealth.org

7. Laohapensang. K, Rerkasem. K, et al. Decrease in the incidence of
Buerger’s disease recurrence in northern Thailand. Department of
Surgery, Faculty of Medicine. Chiang Mai University Hospital, chiang,
Mai 50200. Thailand.

8. Ohta. T, Ishioashi H, et al. Clinical and social consequences of
Buerger`s disease. Department of Vascular Surgery, Aichi medical
University, 21 Karimata, Yazako, Nagakute, 480-1195 Aichi, japan,
ohta1221agctv.ne.jp

9. Pokrovskii. AV, et al. Diagnosis of occlusive lesions of upper extremity
arteries in patients with Thromboangiitis obliterans. Department of
Vascular Surgery, A.V. Russian Academy of Medical Sciences, Moscow.

10. Roca Goderich, R et al. Temas de Medicina Interna. Edit Ciencias
Medicas. 4ta Edicion. T-1. Ciudad de la Habana. 2005. pag: 439-57.



11

REVISTA ESPAÑOLA DE INVESTIGACIONES QUIRURGICAS
Spanish Journal of Surgical Research

RESUMEN
INTRODUCCIÓN. El proceso médico asistencial es el elemento clave que permite cumplir la misión en una institución de salud.
La gestión clínica es una forma de involucrar decididamente a los profesionales con el fin de mejorar la utilización de los
recursos, orientándolos al paciente y aportando valor agregado tanto para este como para la institución. Para evaluar la ges-
tión, sus resultados y su impacto, en la actualidad, sólo se mide la calidad percibida, mediante encuestas, cuando deben uti-
lizarse criterios de eficiencia, eficacia y efectividad. Las enfermedades vasculares en especial la Trombosis Venosa Profunda
constituye una importante patología, que no es de difícil diagnóstico y seguimiento además requiere de recursos diagnósticos
y terapéuticos no siempre disponibles, ni uniformemente interpretados. MATERIAL Y MÉTODO. En el presente trabajo se realiza
un estudio retrospectivo, observacional, descriptivo y analítico de los egresados vivos de un año por esta patología vascular,
los cuales se agrupan según los grupos relacionados en el diagnóstico (GRD), código 128, incluidos todos dentro de la cate-
goría diagnóstico mayor (CDM) – 5 a los que se les aplican criterios, previamente categorizados operacionalmente, de efi-
ciencia, eficacia y efectividad que nos permiten determinar el comportamiento de la gestión clínica  en estas enfermedades
como elementos para identificar oportunidades de mejora en el manejo hospitalario de estos pacientes.

SUMMARY
INTRODUCTION. The welfare medical process is the key element that allows accomplish a mission in an institution of health.
The clinical management is a form to involve decidedly to the professionals with the purpose of improving the use of the
resources, orienting them to the patient and contributing to added value so much for this as for the institution. In order to
evaluate the management, its results and their impact, at the present time, the perceived quality is only moderate, by means
of surveys, when criteria of efficiency, effectiveness and effectiveness must be used. The diseases you will tilt in special Deep
the Venous Thrombosis constitutes an important pathology, that it is not of difficult diagnosis and pursuit in addition requi-
res of resources therapeutic diagnoses and not always available, nor uniformly interpreted. MATERIAL AND METHOD. In the pre-
sent work a study retrospective, observational, descriptive and analytical is made of the alive withdrawn ones of a year by
this vascular pathology, which are grouped according to the groups related in the diagnosis (GRD), code 128, including all
within the category greater diagnosis (CDM) – 5 to which criteria, previously categorized are applied to them operationally,
of efficiency, effectiveness and effectiveness that allow to determine the behavior us of the clinical management in these dise-
ases as elements to identify opportunities of improvement in the hospitable handling of these patients.
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INTRODUCCIÓN

En el marco de un Sistema de Gestión de la Calidad (SGC)
en un centro hospitalario, la gestión debe orientarse al pacien-
te, y a su proceso asistencial, manteniéndose en equilibrio el
papel de coordinación y control de los servicios centrales, el

equipo directivo del hospital y el equipo asistencial responsa-
ble de los cuidados del paciente.

El equipo asistencial debe asumir ciertos riesgos y respon-
sabilidades en la búsqueda de la mejora de la calidad del ser-
vicio y de la satisfacción del paciente en todas las actuaciones,
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para ello es esencial la autoevaluación, el análisis crítico, el
reconocimiento de las deficiencias así como la utilización
racional de los recursos y las tecnologías. 

Nuestros centros asistenciales convocados a lograr la exce-
lencia de los servicios tienen ante si un gran reto. Sin embar-
go, la excelencia no se logra si no hay gestión de la calidad, la
gestión implica formación en esta disciplina -la ciencia de la
Calidad-.

Teniendo en cuenta que este centro desde hace dos años
se encuentra inmerso en un profundo proceso de imple-
mentación de un SGC, incluido en un proyecto de colabora-
ción con la cátedra de calidad de la facultad de ciencias
empresariales de Universidad Central “Martha Abreu de Las
Villas” de la ciudad de Santa Clara, decidimos conocer, cómo
en las condiciones actuales, se comportan indicadores de
calidad integral bien definidos como son la eficiencia, la efi-
cacia y la efectividad en el manejo de la Trombosis Venosa
Profunda, dicho de otro modo, cual es el comportamiento
actual de la gestión clínica en esta patología, sirviéndonos
esto como un referente para comparar y validar, los futuros
resultados del establecimiento de una metodología de ges-
tión de casos clínicos, como requisito indispensable para
demostrar la capacidad de nuestro SGC en aras de  lograr la
excelencia en los servicios (proceso de servucción), objeto
social fundamental de la institución.

Objetivo General

Determinar el comportamiento en condiciones actuales,
(previa implantación de un (SGC), de la Gestión de Casos en
una muestra de pacientes diagnosticados con Trombosis
Venosa Profunda, en el Hospital Universitario Clínico–
Quirúrgico “Arnaldo Milián Castro”.

Objetivos Específicos

1. Determinar la eficiencia del servicio de Angiología y
Cirugía Vascular en el manejo diagnóstico – terapéutico en
las Trombosis Venosas Profunda.

2. Identificar la eficacia de este servicio en el manejo de estas
enfermedades.

3. Determinar la efectividad como medida de resultado final
en el proceso de diagnóstico y tratamiento en las
Trombosis Venosas Profunda.

MATERIAL Y MÉTODO

Ver Figura 1.

Gestión. Es la función de la calidad que tiene como fin
coordinar los recursos para obtener los objetivos de la calidad
hospitalaria, su principal objetivo es satisfacer las necesidades
de los pacientes, usuarios y trabajadores, entes financiadores,

Método

 (Estudio observacional, retrospectivo, descriptivo)

Muestra (125 pacientes)

Criterios de Inclusión. Egresados vivos por TVP en año 2006, siempre que el motivo de hospitalización estuviera
relacionado con estas enfermedades. Se excluyen aquellos egresados en cuyo código fue incluida la TVP, pero estos
fallecieron ya sea por esta u otra causa.

Variables Generales. Historia Clínica, Edad, Sexo. Variables específicas. Estadía hospitalaria (promedio de estadía),
complementarios indicados, procederes realizados, medicamentos utilizados, tiempo de la estadía en que se inicia
tratamiento específico (capacidad de reacción), tiempo de la estadía en que se describe mejoría o regresión de los
síntomas, precio unitario por análisis (según CUBANACAN - MINSAP), precio unitario por medicamento, salario medio
de médicos y enfermera por sala según estadía individual.

Egresados vivos en el año 2006 con diagnóstico de Trombosis Venosa Profunda (TVP)
con un peso (complejidad para el diagnóstico, tratamiento y coste) de 0.78, según la
CIE -10 I-80.2 y agrupada en base a los GRD código 128, así como la categoría de
diagnóstico mayor (CDM) – código – 05.

Eficiencia Eficacia Efectividad

Figura 1.- Esquema del método seguido.
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proveedores, Sistema Nacional de Salud, de la forma más efi-
ciente.

Efectividad (Efectiveness). Grado en el que una determi-
nada práctica debe cumplir el o los objetivos finales para los
que fue aplicada, en condiciones reales. (Cumplimiento de los
objetivos).

Aplicabilidad del concepto (operacional).

EFECTIVIDAD = Σn
i=1 Días con recuperación de la enfermedad

Estadía Hospitalaria

Eficacia. Grado en el que una determinada práctica consi-
gue producir una mejora en el nivel de salud del paciente o
población, en condiciones ideales de aplicación.

Aplicabilidad del concepto (operacional).

EFICACIA = Σn
i=1 Días con tto específico

Días de estadia hospitalaria

Eficiencia. Grado con el que se consigue obtener el más
alto nivel de calidad con una de las alternativas de actuación y
con el menos coste posible (manejo óptimo de recursos). 

Aplicabilidad del concepto (operacional).

EFICIENCIA = Σn
i=1 Días con tto específico

Gastos

RESULTADOS Y DISCUSIÓN

Se realizó un estudio observacional descriptivo y retros-
pectivo con perfil de calidad integral, en la gestión de casos clí-
nicos de pacientes con Trombosis Venosa Profunda egresados
vivos del servicio de Angiología y Cirugía Vascular durante el
año 2006 en el Hospital Universitario “Arnaldo Milián Castro”
de Villa Clara.

Del total de egresados en el año se obtuvo una muestra de
125 pacientes diagnosticados con Trombosis Venosa Profunda,
de ellos mujeres y hombres, encontrándose en mayor cantidad
en las edades comprendidas entre. El promedio de estadía hos-
pitalaria fue de días.

El comportamiento de las variables objeto de estudio fue
el siguiente:

EFICIENCIA = Σn
i=1 Días con tto específico    = 0.19%

Gastos

EFICACIA = Σn
i=1 Días con tto específico        = 100%

Días de estadia hospitalaria

EFECTIVIDAD = Σn
i=1 Días con recuperación de la enfermedad = 57.14%

Estadía Hospitalaria

En la determinación de la eficiencia de nuestro proceso
obtuvimos que no somos eficientes a la hora de tratar a los
pacientes, ya que estamos consumiendo mucho más en medi-
camentos y sobretodo en pruebas de laboratorio y diagnósti-
cas que lo que se debería. Esto se debe en mayor medida a las
complicaciones propias de la enfermedad o del encamamiento
producto de la misma, así como al esquema de tratamiento
que requiriere, por seguridad, varios análisis de laboratorio y
pruebas diagnóstico de gran coste.

En la determinación de estas variables podemos apreciar
que se obtuvo un 100% de eficacia ya que todos los pacientes
que se les diagnostica Trombosis Venosa Profunda comienzan
con el tratamiento específico desde el primer momento, gra-
cias a que en el caso de esta patología el esquema o protoco-
lo de tratamiento está muy bien establecido.

En cuanto a la efectividad del proceso de diagnóstico y tra-
tamiento de las Trombosis Venosas Profundas, al obtener un
57.14% nos dice que estamos ante un proceso efectivo, aun-
que pudiéramos mejorar este indicador por el bien y el mejo-
ramiento de nuestros pacientes, al disminuir el índice de esta-
día hospitalaria y reducir posibles complicaciones, lo que nos
llevaría a disminuir los costos hospitalarios y por lo tanto ser
más eficientes en el proceso de diagnóstico y tratamiento de
este tipo de patología.

CONCLUSIONES 

No estamos ante un sistema eficiente en el  servicio de
Angiología y Cirugía Vascular en el manejo diagnóstico–tera-
péutico en las Trombosis Venosas Profunda.

Se logró un 100% de eficacia en cuanto al diagnóstico-tra-
tamiento de las Trombosis Venosas Profundas.

Se logró efectividad en el  resultado final  del proceso de
diagnóstico y tratamiento en las Trombosis Venosas Profunda.

El Sistema Contable de nuestras instituciones no dispone
de herramientas que permitan la contabilización de un grupo
importante de procederes por grupos de enfermedades afines
en cuanto a manejo (Grupos Relacionados en Diagnóstico)

Se impone la utilización de herramientas de Gestión apli-
cada a la medicina práctica para demostrar la capacidad de
nuestro sistema en el logro de la calidad y la excelencia de
nuestros servicios 
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RESUMEN
INTRODUCCIÓN. La antigüedad de la aterosclerosis se ha establecido por estudios en momias egipcias,. La aterosclerosis obli-
terante esta causada por estreches u obstrucción arteriosclerótica de arterias de mayor y mediano tamaño que irrigan las
extremidades. Los síntomas y signos dependen del grado de estenosis de la arteria. OBJETIVO. Determinar los principales fac-
tores de riesgo de los pacientes de nuestra muestra y evaluar en que estadios de la enfermedad se obtienen los mejores resul-
tados post operatorios y comparar los resultados a largo plazo. MATERIAL Y MÉTODO. Se realizo un estudio retrospectivo en el
Hospital “Manuel Ascunce Doménech” desde Enero 1999 hasta Abril 2006. La muestra estuvo constituida por 27 pacientes
intervenidos quirúrgicamente por lesiones estenoclusivas del sector femoropoplíteas y fueron evaluados a los 7años. Los datos
fueron recogidos de las historias clínicas y del interrogatorio y examen del paciente. Estos datos fueron vertidos en una
encuesta, antecedentes patológicos personales, factores de riesgo: HTA, diabetes mellitus, habito de fumar, la edad y la hiper-
viscosidad sanguínea. RESULTADOS. Del total de casos, 21 eran masculinos y solo 6 eran femeninas. La edad promedio fue de
63.54 año, El habito de fumar el 100% de nuestros pacientes eran fumadores, el 63.5% eran hipertensos, y un 54.2% tení-
an hiperviscosidad y un 14% eran diabéticos. A los 7 años en el estadio IIb la permeabilidad es del 60%, La permeabilidad
a los 7 años según la técnica quirúrgica empleada con el by pass con safena in situ fue la permeabilidad del 77.3% con 11
casos, mientras con la safena invertida fue de23.1% con 3 casos. CONCLUSIONES. El hábito de fumar, la hipertensión arterial
y la hiperviscosidad sanguínea fueron los principales factores de riesgo en nuestra serie, la mejor permeabilidad a largo plazo
se logro con la técnica de safena “in situ”.

SUMMARY
INTRODUCTION. The antiquity of the atherosclerosis has settled down by Egyptian studies in momias. The obliterants atheros-
clerosis this caused by you narrow or atherosclerotic obstruction of arteries of greater and medium size than irrigates the
extremities. The symptoms and signs depend on the stenosis degree of the artery. OBJECTIVE. To determine the main factors
of risk of the patients of our sample and of evaluating in which stages of the disease obtain the best operating results post
and of comparing the results in the long term. MATERIAL AND METHOD. I am made a retrospective study in the Hospital “
Manuel Ascunce Doménech ” from January 1999 to April 2006. The sample was constituted by 27 patients taken part sur-
gically by femoropoplíteal stenoclusives injuries of the sector and were evaluated to the 7años. The data were gathered of cli-
nical histories and the interrogation and examination of the patient. These data were spilled in a personal survey, patholo-
gical antecedents, factors of risk: HTA, diabetes mellitus, I live to smoke, the age and sanguineous hyperviscosity. Results: Of
the total of cases, 21 was masculine and single 6 were feminine. The age average was of 63,54 year, I live to smoke 100% of
our patients were smokers, 63,5% were hypertense, and a 54,2% had hyperviscosity and a 14% were diabetic. To the 7 years
in the IIb stage the permeability is of 60%, the permeability to the 7 years according to the surgical technique used with by
pass with safena vein in situ was the permeability of 77,3% with 11 cases, while with the inverted safena vein it was of 23,1%
with 3 cases. Conclusions: The habit to smoke, the arterial hypertension and sanguineous hyperviscosity were the main fac-
tors of risk in our series, the best long term permeability profit with the vein bypass technique “in situ ”.
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INTRODUCCIÓN

La antigüedad de la aterosclerosis se ha establecido por
estudios en momias egipcias, desde épocas tan antiguas esta
afectando a la humanidad. La aterosclerosis obliterante esta
causada por estreches u obstrucción arteriosclerótica de arte-
rias de mayor y mediano tamaño que irrigan las extremidades.
Los síntomas y signos dependen del grado de estenosis de la
arteria. El sector de la arteria femoral es el mas afectado del
árbol vascular las zonas aortoiliaca y poplítea le siguen en fre-
cuencia. Desde que Kunlin en 1949 utilizo la vena safena inter-
na como injerto protésico este se ha impuesto como material
protésico en el sector femoro popliteo (1). 

En este sector el injerto de desviación con safena se puede
realizar, con safena in situ o con la vena safena invertida como
métodos de mejor supervivencia a largo plazo. (2-5) Es la per-
meabilidad a largo plazo el tema controversial de muchos ciru-
janos vasculares pues una intervención que ponga en riesgo la
vida del paciente y le ofrezca una permeabilidad de la extre-
midad de solo 1 año se considera poco ético. Por lo que nos
decidimos realizar este trabajo con los objetivos de determinar
los principales factores de riesgo de los pacientes de nuestra
muestra, evaluar en que estadios de la enfermedad se obtie-
nen los mejores resultados post  operatorios y comparar  los
resultados a largo plazo según la técnica quirúrgica empleada.

MATERIAL Y METODOS

Para la consecución de los objetivos trazados se realizo un
estudio observaciónal retrospectivo en el Hospital Provincial
Universitario Docente “Manuel Ascunce Doménech” desde
Enero 1997 hasta Abril 2006 donde la muestra estuvo consti-
tuida por 27 pacientes intervenidos quirúrgicamente por lesio-
nes estenoclusivas del sector femoro poplíteas y fueron eva-
luados a los 7años. Los datos fueron recogidos de las historias
clínicas y del interrogatorio y examen del paciente. Estos datos
fueron vertidos en una encuesta y se recogió antecedentes
patológicos personales, y/o factores de riesgo: HTA, diabetes
mellitus, habito de fumar, la edad y la hiperviscosidad sanguí-
nea.

El estadio evolutivo de la enfermedad según la clasifica-
ción de Fontaine y Leriche:

ESTADIO I: Asintomático 

ESTADIO IIa: Claudicación intermitente abierta: +200m.
IIb: Claudicación intermitente cerrada: -200m.

ESTADIO III: Dolor de reposo

ESTADIO IV: Necrosis

Los datos se exponen en Tablas.

RESULTADOS

En el periodo comprendido Enero 1997 y Abril 2006, fue-
ron tributarios de tratamiento quirúrgico del sector femoro
popliteo un total de 27 pacientes, los cuales 21 eran masculi-
nos y solo 6 eran femeninas. La edad promedio fue de 63.54
año con un mínimo de 47 años y un máximo de 74 años. Con
respecto al hàbito de fumar el 100% de nuestros pacientes
eran fumadores, el 63.5% eran hipertensos, y un 54.2% tenían
hiperviscosidad y un 14% eran diabéticos como principales fac-
tores de riesgo. Como se puede ver en la Tabla I de 20 pacien-
tes en el estadio IIb a los 7 años la permeabilidad es del 60%
con 12 pacientes, en el estadio III la permeabilidad es del

33.3% con 1 paciente de 3, así como el estadio IV de 4 pacien-
tes la permeabilidad es del 25% con un paciente, con una per-
meabilidad global del 51.8%. Al analizar la permeabilidad a
los 5 años según la técnica quirúrgica empleada Tabla II, se
muestra que con el by pass con safena in situ fue la permeabi-
lidad del 77.3% con 11 casos, mientras con la safena invertida
fue de 23.1% con 3 casos.

DISCUSION

Largos años de investigaciones han demostrado a la vena
safena interna como material de elección para by pass u otras
técnicas del sector femoro popliteo (4-6). Se mantiene como
una enfermedad casi exclusiva de los mayores de 50 años con
predominio del sexo masculino coincidiendo con los autores
(3, 4,7). Algo irrefutable es el rol del hábito de fumar en la
claudicación intermitente como principal factor de riesgo con
el 100% de los casos de esta serie (8, 9). 

Los mejores resultados en la cirugía vascular de este sector
a largo plazo se obtuvieron cuando se operaron los pacientes
en el estadio IIb cosa coincidente con otros autores (10-12).En
cuanto al estadio clínico preoperatorio se pone de manifiesto
que si el paciente es operado en estadio IIb tiene mejor per-
meabilidad a largo plazo como plantea Bollinger (12), pues la
existencia de un mejor tracto de salida favorece  la evolución
post operatoria  Nuestra tasa de permeabilidad total es del
51.8% algo superior a lo reportado por Álvarez (4) y similar a
otros autores (11, 12). La permeabilidad a largo plazo fue

Tabla I 

RELACIÓN ENTRE ESTADIOS EVOLUTIVOS 
DE LA ENFERMEDAD Y PERMEABILIDAD 

A LOS 7AÑOS.

ESTADIO CLÍNICO PRE OPERATORIO POST OPERATORIO

A LOS 7AÑOS%

II b 20 12 60.00%

III 3 1 33.33%

IV 4 1 25.00%

Total 27 17 57.80%

Fuente: HC

Tabla II 

PERMEABILIDAD A LOS 7 AÑOS SEGÚN 
TÉCNICA QUIRÚRGICA.

TÉCNICA PERMEABILIDAD PERMEABILIDAD

QUIRÚRGICA POST OPERATORIA A LOS 7AÑOS

By pass safena 
in situ 14 11 78.50%

By pass safena 
invertida 13 3 23.00%

Total 27 14 51.80%

Fuente: HC
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mejor con la técnico de safena in situ con un 78.2% con 11
casos similar a lo reportado (8, 11).

CONCLUSIONES

1- El hábito de fumar, la hipertensión arterial y la hipervis-
cosidad sanguínea fueron los principales factores de riesgo en
nuestra serie.

2- La mejor permeabilidad a largo plazo se logro con la
técnica de safena in situ.
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RESUMEN
El considerable incremento de intervenciones quirúrgicas, el desarrollo de técnicas complejas, edad media cada vez más ele-
vada, y la mayor comorbilidad que acompaña a los pacientes intervenidos, ha motivado un mayor consumo de sangre homó-
loga. La cirugía cardiaca, por varios factores, fundamentalmente el empleo de la derivación cardiopulmonar o circulación
extracorpórea, determina una utilización importante de sangre y hemoderivados. Esta situación de creciente demanda junto
con una oferta hospitalaria insuficiente a partir de las donaciones hace difícil mantener un balance adecuado entre deman-
da y disponibilidad. En consecuencia se plantean y desarrollan diversas estrategias de ahorro de sangre en cirugía. La auto-
transfusión procedente del drenaje mediastínico, de uso habitual en algunas unidades de cirugía cardiaca, es un procedi-
miento aún sometido a debate con opiniones diversas y variadas en cuanto a su capacidad de ahorrar recursos sanguíneos
y garantía en cuanto a problemas derivados de su uso. En el presente trabajo nos planteamos el análisis de la reinfusión pos-
toperatoria de sangre como alternativa a la transfusión homóloga en cirugía cardiaca con los siguientes objetivos: Verificar
que se trata de un método factible y de fácil aplicación, y en segundo lugar analizar y evaluar las alteraciones de la coagu-
lación, en el paciente y en la sangre recogida, implícitas a la aplicación de esta técnica.

ABSTRACT
The growing number of surgical interventions, the development of high complexity techniques, the higher comorbility and the
increase in the average age of patients, has lead to a greater spent of homologous blood. By means of many factors, espe-
cially because of the cardiopulmonary bypass, undergoing cardiac surgery determines the use of an important amount of
blood and other by-products. This background of an increasing demand and an insufficient offer of blood from donations,
makes it very difficult to maintain an adequate balance between demand and availability. In answer to this situation, new
strategies in blood saving are being developed. The autotransfusion of mediastinal shed blood is an usual technique in many
cardiac surgery units, nevertheless there is still an ongoing debate regarding to it’s safety and capability to save blood-bank
resources. In this study, we carried out the analysis of mediastinal shed blood transfusion in cardiac surgery as an alterna-
tive to homologous blood transfusion with this aims: to verify that it is a feasible and easy to carry out method, and in second
place, to analyze and evaluate the alterations of the coagulation in patients and in the recovered blood.
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TRABAJOS

ORIGINALES

INTRODUCCIÓN

Tradicionalmente los pacientes sometidos a cirugía cardia-
ca tienen una alta tasa de transfusión de hemoderivados. En
Estados Unidos se ha comunicado que este tipo de cirugía es
responsable de hasta el 20% del número total de transfusiones
efectuadas. En nuestro medio, y en base a datos proporciona-
dos por el  Servicio de Hematología, cerca del 16% de las uni-

dades de concentrados de hematíes transfundidas las recibie-
ron pacientes sometidos a cirugía cardiaca.

Los motivos de la alta tasa de transfusión de estos pacien-
tes están en las propias particularidades de este tipo de ciru-
gía. El principal motivo es sin duda el uso de la derivación car-
diopulmonar o circulación extracorpórea. El paso de la sangre
por el circuito precisa un alto nivel de anticoagulación para
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evitar fenómenos trombóticos. El contacto de la sangre con las
superficies del circuito (y de la cavidad pericárdica) activan las
vías extrínseca e intrínseca de la coagulación, disminuyendo
los factores de coagulación disponibles. Las plaquetas también
se ven afectadas por la circulación extracorpórea disminuyen-
do su número y afectándose su funcionalidad. La hipotermia,
acompañante habitual de esta cirugía, produce un secuestro
de plaquetas, altera los factores de coagulación y contribuye a
la fibrinolisis. La actividad fibrinolítica está aumentada tanto
por el bypass cardiopulmonar como por el hematoma medias-
tínico asociado a la cirugía cardiaca. La necesidad de medica-
ción antiagregante, anticoagulante y/o fibrinolíticos de estos
pacientes en el periodo perioperatorio es otro de los motivos
que contribuyen a la pérdida sanguínea. Por otra parte el
hecho de que la edad media de los pacientes sea cada vez más
elevada, con comorbilidades mayores e intervenciones de
mayor complejidad contribuye a que las necesidades de sangre
sean cada vez mayores.

Además de las dificultades que se pueden presentar para
garantizar esta alta y creciente demanda existen una serie de
riesgos asociados a la transfusión sanguínea,  que aunque
poco frecuentes, son potencialmente muy graves. A pesar del
extremo cuidado con que se realizan los procesos de donación
y transfusión así como de la identificación de los serotipos ABO
del donante y del paciente el error transfusional no está 100%
excluido; el riesgo estimado de transfusión incompatible en el
Reino Unido es de 1/102000, y el de muerte por este motivo de
1/1500000. El riesgo de transmisión de virus como el VIH, VHB
y VHC es hoy en día extremadamente bajo gracias a las deter-
minaciones serológicas del donante, y en muchos casos tam-
bién a la detección del DNA/RNA viral; no obstante la existen-
cia de nuevos patógenos como los priones o el virus del oeste
del Nilo suponen amenazas potenciales a la seguridad. En
cuanto a la contaminación de los hemoderivados por bacterias
el mayor riesgo lo constituyen los pool de plaquetas resultan-
do en cuadros sépticos con alta morbimortalidad. Otros ries-
gos no infecciosos asociados son la inmunosupresión (que se
puede combatir con la desleucocitación de los concentrados
de hematíes) y la lesión  pulmonar aguda  asociada a la trans-
fusión (síndrome de distress respiratorio que se estima se pro-
duce en una de cada 5000 transfusiónes).

El aumento de todo tipo de intervenciones quirúrgicas ha
hecho que la utilización de sangre homóloga y hemoderivados
sea cada vez mayor en los países desarrollados, mientras que
las donaciones (de reposición, voluntarias o remuneradas) no
aumentan al ritmo que sería deseable para mantener un
balance adecuado entre demanda y disponibilidad, situación
que obliga a optimizar los productos sanguíneos.

Por otro lado existe cada vez una mayor conciencia entre
la comunidad médica a restringir el uso de hemoderivados,
debido a los riesgos comentados y escasez, pero también a la
evidencia constatada de que los niveles de hemoglobina nece-
sarios para garantizar la buena evolución de los pacientes no
son tan altos como en épocas anteriores se creía. Así, la clásica
regla de trasfundir por debajo de 10 mg/dl de hemoglobina o
30% de hematocrito ha sido superada, llegándose a tolerar
niveles de hemoglobina de hasta 7 mg/dl en pacientes asinto-
máticos y sin patología cardiovascular, o de 9 mg/dl en pacien-
tes sintomáticos y/o con patología cardiovascular.

No podemos olvidar por otra parte el cada vez mayor
número de pacientes que prefieren no recibir sangre homólo-
ga, bien sea por motivos personales (debido en gran parte a la

difusión entre la población general de los riesgos asociados a
la transfusión, muchas veces de forma exagerada) como por
motivos religiosos, como es el caso de los Testigos de Jehová.
Es preciso respetar las libertades individuales sobre el derecho
a la vida. La facultad de decidir sobre el consentimiento de un
tratamiento reside exclusivamente en el paciente.

Todo ello ha contribuido al desarrollo de estrategias de
ahorro de sangre en cirugía. Entre las medidas básicas más uti-
lizadas se encuentra la minuciosidad de la técnica quirúrgica
para reducir el sangrado al mínimo, la retirada de la medica-
ción antiagregante y anticoagulante, y el uso de antifibrinolí-
ticos (aprotinina, acido tranexámico o ácido épsilon-amino-
caproico) en los circuitos de circulación extracorpórea. La apro-
tinina, inhibidor de la plasmina y calicreina, es el único medi-
camento aprobado actualmente (FDA) de uso profiláctico para
reducir la hemorragia y las necesidades transfusionales duran-
te el perioperatorio en pacientes sometidos a bypass cardio-
pulmonar. La autodonación preoperatoria o predonación
tiene la ventaja del uso de sangre autóloga, pero requiere una
cuidadosa planificación y un tiempo de espera entre la dona-
ción y la cirugía, para que el paciente pueda recuperase, por lo
que no es útil en intervenciones con carácter preferente. La
optimización prequirúrgica del nivel de hemoglobina median-
te eritropoyetina es otra opción. Las dilución normovolémica
requiere disminuir el nivel de hemoglobina de forma aguda en
el preoperatorio inmediato, para volver a trasfundir la sangre
extraída una vez finalizada la intervención; lo engorroso de la
técnica, la dificultad que añade en el manejo de la reposición
hidroelectrolítica y el riesgos de sobrecarga hemodinámica
hace que sea poco utilizada.

Más populares son los sistemas de recuperación periopera-
toria de sangre, como la reinfusión de sangre procedente de
los drenajes (muy útil en el caso de la cirugía ortopédica, en la
que se producen grandes pérdidas de sangre en las primeras
horas del postoperatorio) o los sistemas de recuperador celu-
lar (Cell Saver). Este último tiene la ventaja de su uso intrao-
peratorio y de que realiza un procesado muy completo de la
sangre recogida del campo quirúrgico, fraccionándola en gló-
bulos rojos, plaquetas y plasma fresco. Entre sus inconvenien-
tes está que para conseguir una cantidad aceptable de sangre
procesada necesita unos niveles de sangrado altos; ello hace
que una de sus principales utilidades sea en la cirugía del
aneurisma de aorta abdominal complicado.

La autotransfusión de sangre procedente del drenaje
mediastínico es una técnica desarrollada desde hace años (fue
descrita en 1977) y que se utiliza habitualmente en algunos
entornos en el campo de la cirugía cardiaca. Varios trabajos
han demostrado su utilidad en el ahorro de sangre homóloga;
sin embargo sus críticos invocan el riesgo de infecciones, alte-
raciones en la respuesta inflamatoria sistémica y alteraciones
coagulométricas que pueda causar. No obstante se ha demos-
trado que se puede usar con seguridad y queda por resolver la
realidad clínica de los teóricos problemas que pueda causar
este sistema.

Con la idea de profundizar en el conocimiento de esta últi-
ma opción de ahorro de sangre se plantea y diseña el presen-
te trabajo, cuyos objetivos son:

1. Evaluar lo adecuado y factible del uso de la reinfusión
de sangre mediastínica como alternativa y/o complemento a la
transfusión homóloga en los pacientes intervenidos de cirugía
cardiaca en nuestro medio.
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2. Valorar las alteraciones en la coagulación de estos
pacientes durante la cirugía y tras la reinfusión del drenaje
mediastínico (estableciendo como patrón de referencia los
parámetros analíticos obtenidos antes de la cirugía, exacta-
mente durante la inducción anestésica), así como las caracte-
rísticas coagulométricas de la sangre recogida en la cámara
recolectora del sistema de drenaje.

MATERIAL Y MÉTODOS

CRITERIOS DE INCLUSIÓN Y EXCLUSIÓN

Pacientes intervenidos de reemplazo valvular y/o revascu-
larización miocárdica quirúrgica con carácter programado y
bajo circulación extracorpórea. Se excluyeron del estudio los
pacientes intervenidos con carácter urgente, aquellos con alte-
ración hepática o renal preexistente, patología tumoral activa,
procesos sépticos o coagulopatía.

RECUPERACIÓN DE SANGRE AUTÓLOGA MEDIASTÍNICA

Se empleó en todos los pacientes el sistema de drenaje
mediastínico DRENTECH EMOTRANS (Redax® MAB, Ref.
10160). Consta de tres cámaras, una para el sello bajo agua (2
cm de H2O), otra para control de aspiración y la cámara reco-
lectora. Esta última consta de un filtro de 120 micras que sirve
como filtrado preliminar de la sangre recuperada; también
posee un tubo de conexión para trasvase del volumen recupe-
rado al sistema de reinfusión.

Para la reinfusión se utilizó la bolsa de autotransfusión
DRENTECH EMOTRANS (Redax® MAB, Ref. 10141). Se conecta
al sistema de drenaje y se llena automáticamente mediante la
obtención de la misma presión negativa que la cámara reco-
lectora. Tiene además un filtro de 40 micras para relizar un
segundo filtrado del volumen recuperado.

Se trata por lo tanto de un sistema cerrado para la reco-
lección, filtrado, trasvase y reinfusión de la sangre. La bolsa de
reinfusión sólo se utiliza cuando se ha tomado la decisión de
transfundir la sangre recuperada; cuando no se reinfunde, el
sistema funciona como los drenajes mediastínicos cardiotorá-
cicos convencionales.

CRITERIOS DE TRANSFUSIÓN

Los criterios de transfusión postquirúrgica utilizados tanto
en la Unidad de Reanimación como en la sala de hospitaliza-
ción fueron: 

Sangre mediastínica autóloga/concentrados
de hematíes desleucocitados

Hemoglobina inferior a 7 g/dl o hematocrito inferior al
21% en pacientes asintomáticos, con estabilidad hemodinámi-
ca y sin factores clínicos sugerentes de mal pronóstico

Hemoglobina inferior a 9 g/dl o hematocrito inferior al
27% en pacientes sintomáticos, con inestabilidad hemodiná-
mica o con factores clínicos sugerentes de mal pronóstico.

Plasma fresco congelado

Perfusión de 10-20 ml/kg en caso de alteraciones de los
tiempos de coagulación no debidos a terapia anticoagulante.

Mezcla (pool) de plaquetas desleucocitadas

Un pool por cada 70 kg de peso en recuentos inferiores a
80000 plaquetas/mm3.

Crioprecipitados

Una o dos unidades (10-20 ml de proteinas plasmáticas
insolubles en frío) por cada 10 kg de peso en pacientes con
niveles de fibrinógeno inferiores a 80 mg/dl.

La sangre autóloga procedente del drenaje cardiotorácico
sólo se transfundió en las primeras seis horas del postoperatorio,
siguiendo las recomendaciones de la Guía Europea Banco de
Sangre. Se priorizó en todos los casos la reinfusión de sangre
mediastínica autóloga sobre la transfusión de concentrados de
hematíes homólogos desleucocitados (que se emplearon como
complemento cuando con la sangre autóloga no se obtuvieron
los objetivos deseados). Estos criterios generales fueron indivi-
dualizados adecuándolos a la realidad clínica de cada paciente.

ESTUDIOS DE LABORATORIO

Se procedió a la obtención de cinco muestras de sangre en
todos los casos incluidos en el estudio, distribuidas de la
siguiente manera:

• 1ª muestra: procedente del paciente durante la induc-
ción anestésica.

• 2ª muestra: procedente del paciente al finalizar la circu-
lación extracorpórea.

• 3ª muestra: procedente de la unidad de drenaje en la
primera hora del postoperatorio.

• 4ª muestra: procedente de la unidad de drenaje en la
sexta hora del postoperatorio.

• 5ª muestra: procedente del paciente una hora después
de la reinfusión.

Los parámetros coagulométricos evaluados en las muestras
fueron: tiempo de protrombina, índice de protrombina, INR,
tiempo de tromboplastina activada, ratio de TTPA, tiempo de
trombina, ratio de tiempo de trombina, fibrinógeno, anti-
trombina III, y factores II, V, VII, X y VIII:C.

VARIABLES REGISTRADAS

En cuanto al paciente se registró el número de historia clí-
nica, la edad, sexo, diagnóstico quirúrgico, grado funcional y
función ventricular, patología asociada, fecha de intervención,
fecha de alta en Unidad de Reanimación y fecha de alta hos-
pitalaria.

En cuanto a la intervención se consignó el tipo de cirugía
practicada, la técnica utilizada, el tiempo de isquemia miocár-
dica, el tiempo de circulación extracorpórea, grado de hipo-
termia, la necesidad de dispositivos de asistencia circulatoria y
las incidencias intraoperatorias.

En cuanto al postoperatorio se anotó el sangrado postqui-
rúrgico, la cantidad de productos transfundidos, la situación
hemodinámica, las complicaciones postoperatorias de interés y
la necesidad de reintervención.

RESULTADOS

I. INTERVENCIONES, TRANSFUSIONES Y REINFUSIÓN DE
SANGRE MEDIASTÍNICA

Características basales de los pacientes

Se incluyeron en el estudio un total de 18 pacientes inter-
venidos desde enero de 2006, de los que 8 eran mujeres y 10
varones, y con una edad media de 70 años. Entre los antece-
dentes, destaca el hecho de que el  22.22% eran diabéticos, el
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66.66% hipertensos, el 27.77% dislipémicos y en un 11.11%
existían antecedentes de tabaquismo. El 50% tenían el diag-
nóstico de cardiopatía isquémica, un 66.66% de enfermedad
valvular, y en un 22,22% coexistian ambas entidades (Tabla I).

Variables intraoperatorias

En todos los casos la intervención se realizó bajo circula-
ción extracorpórea con hipotermia ligera. La duración media
del clampaje aórtico fue de 71.5 minutos y el tiempo medio de
circulación extracorpórea 102.5 minutos. En un 72.22% de los
casos la intervención consistió en reemplazo valvular, en un
22.22% revascularización miocárdica y en un 5.55% se realiza-
ron ambos procedimientos (Tabla II).

Variables postoperatorias 

De los 18 pacientes intervenidos, en 6 se reinfundió sangre
procedente del drenaje mediastínico. En los 12 casos restantes
no se realizó bien por no existir indicación de transfusión de
hemoderivados en las seis horas posteriores a la cirugía, o bien
por la no obtención de una cantidad adecuada de drenaje que
reinfundir. El volumen medio de sangre reinfundida fue de
305 ml. El volumen medio de sangre recogida por el sistema de
drenaje a las seis horas de la intervención fue de 297.77 ml. En

cuanto a derivados de sangre homóloga, los pacientes recibie-
ron una media de 1.83 unidades de concentrados de hematíes
y 0.44 unidades de plasma fresco en el postoperatorio. Ningún
paciente precisó concentrados de plaquetas. La estancia media
en la Unidad de Reanimación  Postquirúrgica fue de 2.05 días,
siendo la estancia media hospitalaria total de 16.83 días. Todos
los pacientes sobrevivieron al procedimiento y estaban vivos
en el momento del alta. Una paciente tuvo un postoperatorio
complicado con infección de la herida quirúrgica y dehiscencia
esternal que obligó a una segunda intervención y que prolon-
gó notoriamente su estancia hospitalaria (Tabla III).

II. PARÁMETROS COAGULOMÉTRICOS

Tiempos y ratios de coagulación 

En la muestra obtenida durante la inducción anestésica
(muestra 1) los tiempos y ratios de coagulación se encuentran
en los límites de la normalidad. En la muestra 2 (tras finalizar
la circulación extracorpórea) se aprecia un alargamiento de los
tiempos y de los ratios. En la muestra 5 (sangre del paciente
tras la reinfusión mediastínica) también se aprecian alteracio-
nes respecto a los valores basales. En cuanto a las muestras 3 y
4 (obtenidas del sistema de drenaje) las alteraciones de los

Tabla I. 

CARACTERÍSTICAS BASALES DE LOS PACIENTES

CARACTERÍSTICAS BASALES S PACIENTES PACIENTES NO TOTAL

DE LOS PACIENTE REINFUNDIDOS n=6 REINFUNDIDOS n=12 n=18

Sexo     Hombre 2 (33,33%) 8 (66,66%) 10 (55,55%)
Mujer 4 (66,67%) 4 (33,34%) 8 (44,45%)

Edad (años) 73,83±1,41 68,16±8,57 70,05±7,77

Diabetes Mellitus 16,66% 41,66% 22,22%

HTA 66,66% 66,66% 66,66%

Tabaquismo 16,66% 8,33% 11,11%

Dislipemia 16,66% 33,33% 27,77%

Cardiopatía Isquémica 16,66% 66,66% 50%

Cardiopatía Valvular 83,33% 58,33% 66,66%

Cardiopatía Mixta 0% 33,33% 22,22%

Tabla II. 

VARIABLES INTRAOPERATORIAS

VARIABLES PACIENTES PACIENTES NO TOTAL

INTRAOPERATORIAS REINFUNDIDOS n=6 REINFUNDIDOS n=12 n=18

Cirugía Valvular 83,33% 66,66% 72,22%

Cirugía Coronaria 16,66% 25% 22,22%

Cirugía Mixta 0% 8,33% 5,55%

Clampaje (min.) 55,16±11,03 79,66±11,79 71,5±16,34

CEC (min.) 76±8,89 115,75±13,96 102,5±22,82

Hipotermia Ligera 100% 100% 100%
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tiempos y ratios de coagulación son llamativamente mayores
que en la sangre del paciente (Tabla IV y Figuras 1 y 2).

Fibrinógeno y Dímero D

El fibrinógeno medio en la muestra 1 se encuentra en nive-
les normales. En las muestras 2 y 5 se encuentra disminuido
respecto a los valores de referencia, aunque la alteración no es
demasiado significativa. Sin embargo en las muestras 3 y 4
muestran valores muy disminuidos respecto a los basales. El

dímero D se comporta de manera contraria, con valores casi
normales en la muestra 1, ligeramente elevados en la 2, y con
un aumento claro en la 5. Su determinación en las muestras 3
y 4 es llamativa en cuanto a niveles plasmáticos altísimos (Tabla
V y Figuras 3 y 4).

Antitrombina III y Factores II, V, VII, X y VIII:C 

Todos los valores medios de los factores de la coagulación
se encuentran en niveles normales en la muestra 1. En la mues-

Tabla III. 

VARIABLES POSTOPERATORIAS

VARIABLES PACIENTES PACIENTES NO TOTAL

POSTOPERATORIAS REINFUNDIDOS n=6 REINFUNDIDOS n=12 n=18

Drenaje 6h (ml) 333,33±128,94 280±190,88 297,77±170,69

Concentrados hematíes 2,33±2,94 1,58±2,23 1,833±2,43

Plasma fresco 0,33±1,5 0,5±1,73 0,44±1,46

Plaquetas 0 0 0

Sangre mediastínica (ml) 305±131,71 - -

Estancia en REA (días) 2,33±0,81 1,9±0,83 2,05±0,82

Estancia Hospitalaria (días) 12,16±6,79 19,16±31,95 16,83±26,18

Supervivencia al alta 100% 100% 100%

Tabla IV. 

TIEMPOS (expresados en segundos) Y RATIOS DE COAGULACIÓN MEDIOS 

MEDIAS TIEMPO de ÍNDICE INR TIEMPO de RATIO de TIEMPO de RATIO de
PROTROMBINA PROTROMBINA TTPA TTPA TROMBINA TT

Muestra 1 15,13 76,15 1,23 45 1,36 27 1,56

Muestra 2 19,24 51,44 1,68 77,9 2,33 53 3

Muestra 3 98,40 12,23 9,28 211 6,18 149 8,37

Muestra 4 120 5 10,2 240 7 173 9,69

Muestra 5 30,77 52,12 2,61 63,7 1,90 40 2,25

Figuras 1 y 2.- Tiempos y ratios de coagulación.
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tra 2 se aprecia un descenso de todos ellos, aunque en niveles
cercanos al límite inferior de la normalidad. En la muestra 5 se
produce una recuperación de los niveles llegando algunos a
estar en límites normales. Sin embargo en las muestra 3 y 4 se
produce una marcada depleción de los factores, exceptuando
el factor VII que se encuentra elevado en la muestra número 3
(Tabla VI y Figura 5).

DISCUSIÓN

Son muchas y muy variadas las circunstancias que justifican
plenamente la autotransfusión, de entre ellas destacamos:
Alta demanda de sangre y derivados no acompañada de un

crecimiento proporcional adecuado de donaciones; efectos
indeseados tales como el fenómeno de inmunomodulación
(disminución de la inmunidad postransfusión alogénica) con el
consiguiente aumento de la susceptibilidad a infecciones y
recurrencias tumorales; posibilidad de una reacción inmune en
pacientes sensibilizados a subgrupos a raíz de una primera
transfusión, así como reacciones febriles y alérgicas; reducir el
riesgo de infección; preservar sangre para emergencias y gru-
pos difíciles; eliminar complicaciones transfusionales atribui-
bles a errores humanos, y consideraciones religiosas o de índo-
le personal que plantean la negativa a ser transfundidos.

Tabla VI. 

NIVELES MEDIOS DE FACTORES DE COAGULACIÓN 
(expresados en porcentaje respecto a los niveles de referencia)

MEDIAS ANTITROMBINA III FACTOR II FACTOR V FACTOR VII FACTOR X FACTOR VIII:C

Muestra 1 73,72 70,72 66,44 71,94 71 118,22

Muestra 2 50,61 48,27 36,55 47,38 45,61 122,88

Muestra 3 27,41 17,18 9,12 82,37 31,93 69,11

Muestra 4 21,30 6,91 3,41 52,41 21,25 18,5

Muestra 5 49,87 52,62 51,37 68,62 57,62 117

Tabla V. 

NIVELES MEDIOS DE FIBRINÓGENO Y DÍMERO D
(expresados en mg/dl y ng/ml) 

MEDIAS FIBRINÓGENO DÍMERO D

Muestra 1 321,72 698,88

Muestra 2 205 1648,33

Muestra 3 69,52 12679,41

Muestra 4 66,84 18215,38

Muestra 5 185,37 6316,25

Figuras 3 y 4.- Fibrinogeno y Dímero D

Figure 5.- Factores de coagulación.



REVISTA ESPAÑOLA DE INVESTIGACIONES QUIRURGICAS
Spanish Journal of Surgical Research

23REINFUSIÓN DE SANGRE PROCEDENTE DEL DRENAJE MEDIASTÍNICO EN CIRUGÍA CARDIACA

Los procedimientos de autotransfusión se basan en tres
líneas básicas: donación preoperatoria, hemodilución normo-
volémica aguda, y recuperación de sangre intraoperatoria-
mente o en el postoperatorio. La autodonación preoperatoria,
técnica del predepósito, requiere una adecuada proporción
entre hemoglobina y superficie corporal, y precisa de una
estrecha coordinación entre el banco de sangre, anestesistas y
cirujanos, además de la limitación impuesta por el tiempo pre-
operatorio disponible. La hemodilución normovolémica, técni-
camente simple, consistente en la extracción de sangre en el
momento de la inducción anestésica, nos permite disponer de
una reserva de hematíes, factores de coagulación y plaquetas.
Su principal limitación en cirugía cardiaca es de tipo hemodi-
námico, en base al consiguiente aumento del gasto cardiaco
cuya tolerancia va a depender de la función ventricular
izquierda. El tercer método citado de autotransfusión, recupe-
rar y reinfundir sangre, data de al menos doscientos años, pero
es en la década de los sesenta cuando se realizan los primeros
diseños experimentales y su incorporación clínica. La recupera-
ción puede ser intraoperatoria (Cell Saver) o en el postopera-
torio a partir de los drenajes quirúrgicos.

La reinfusión de sangre del drenaje mediastínico, es una
técnica que desde sus comienzos se ha visto acompañada por
dos fenómenos clásicos en el campo de la medicina: Temor,
sombras de duda y expectación que habitualmente acompaña
a cualquier planteamiento novedoso o vanguardista con posi-
bilidad, al menos desde un punto de vista estrictamente teóri-
co, de generar hipotéticos problemas o efectos indeseados, y
en segundo lugar una exagerada esperanza en las expectati-
vas de esta técnica en el sentido de por si sola y de manera
espectacular reducir el consumo de hemoderivados. El trans-
curso del tiempo se ha encargado de situarla en su justo lugar,
y hoy por hoy no se concibe el uso de la autotransfusión san-
guínea fuera del contexto de una estrategia global dirigida a
la disminución de las necesidades de transfusión de hemoderi-
vados y por tanto de sus complicaciones y riesgos. Los diversos
enfoques cuyo objetivo común es el ahorro de sangre propor-
cionan resultados complementarios, y por ello es primordial el
análisis y la búsqueda de la combinación más optima para cada
situación en base a la patología, tipo de cirugía y disponibili-
dades del medio hospitalario.

Las dudas acerca de la seguridad y viabilidad de este méto-
do se derivan de las propias características de la sangre recu-
perada del drenaje mediastínico y de la inferencia de sus efec-
tos en el organismo una vez reinfundida:

La cantidad y funcionalidad de los eritrocitos obtenidos de
una muestra recogida directamente de la cámara recolectora
ha sido objeto de discusión desde el primer momento, estudios
sucesivos han establecido con un alto nivel de evidencia que a
pesar de que la cantidad total de hematíes se ve disminuida
respecto a la sangre del banco, estas células no están dañadas
y mantienen su integridad funcional y metabólica con una
vida media normal. 

La detección de un aumento en la concentración de citoci-
nas en la sangre recogida en la cámara de drenaje es también
un hecho contrastado. Observación que suscitó cierta situación
de alarma ante posibles reacciones inmunitarias en el pacien-
te en forma de respuesta inflamatoria sistémica, con implica-
ciones clínicas importantes por su asociación con la disfunción
orgánica, el sangrado excesivo y el daño miocárdico. Sin
embargo, en la práctica se ha demostrado que aunque media-
dores de la inflamación como son la IL ß1, IL 2 e IL 6 se encuen-

tran significativamente aumentados en la sangre drenada, su
reinfusión no se acompaña de aumento paralelo de estos valo-
res en la sangre del paciente. Tampoco se ha podido demostrar
evidencia de respuesta inflamatoria sistémica ni su posible
repercusión clínica tras reinfundir sangre procedente del dre-
naje mediastínico, únicamente se han contabilizado un mayor
número de síndromes febriles en el transcurso del postopera-
torio inmediato. Un dato de gran interés práctico es la no exis-
tencia en los estudios publicados al respecto, al menos de una
manera suficientemente avalada, de aumento de complicacio-
nes infecciosas. Otro aspecto a señalar de consecuencias
importantes por su potencial nefrotoxico es el teórico incre-
mento de la hemoglobina libre. Si la cantidad de hemoglobi-
na libre no es excesiva esta se unirá a la haptoglobina del
paciente neutralizando así su efecto adverso, de hecho este
proceso se da en el propio reservorio del drenaje mediastínico.
Pese a todo, los trabajos que comparan su concentración en la
sangre recogida y en las bolsas procedentes del banco conclu-
yen que no existen diferencias significativas. 

En referencia al segundo de los objetivos planteados en el
diseño y elaboración de este estudio, alteraciones de los pará-
metros coagulométricos en el paciente y sangre recuperada,
hemos de diferenciar los resultados de las extracciones de san-
gre obtenidas directamente del paciente (1ª, 2ª y 5ª) de los
datos analíticos reportados por las muestras recogidas de la
cámara recolectora del drenaje torácico (3ª y 4ª):

Respecto a la sangre obtenida por el sistema de drenaje
mediastínico, en la muestra número 3 (tomada una hora des-
pués de terminar la intervención) es detectable una alteración
similar a una “coagulopatía de consumo con hiperfibrinolisis”,
descenso de factores II, V, X, fibrinógeno y antitrombina,
moderado descenso de factor VIII (en las reacciones de fase
aguda cabe esperar un nivel elevado) y un aumento del díme-
ro D. La tasa normal de factor VII sugiere que este factor se
encuentra activado, y esto influye en el método coagulométri-
co de dosificación. El alargamiento del tiempo de trombina
puede estar influido, además de por el descenso de factores,
por la presencia de heparina residual. En el control de esta
sangre llevado a cabo a las seis horas de la intervención (mues-
tra número 4), hay un ligero aumento de estas alteraciones,
más llamativo en el caso del factor VIII (que junto al fibrinó-
geno y al factor V son sensibles a la plasmina).

La sangre del paciente muestra al finalizar la circulación
extracorpórea, por los mecanismos ya comentados en la intro-
ducción, las alteraciones previsibles en este tipo de cirugía
(alargamiento de los tiempos y ratios de coagulación), lo que
hace que se produzca una diferencia con respecto a la prime-
ra muestra, tomada durante la inducción anestésica, con ratios
y tiempos en limites normales, al igual que el fibrinogeno y el
dimero D y los factores de la coagulación que también se
encuentran en niveles normales. No obstante las pruebas glo-
bales de coagulación y la dosificación de factores, antitrombi-
na III y dímero D de la muestra número 2 están mucho más
cerca de la normalidad que la sangre extraída del mediastino
(muestras 3 y 4).

Pese a las importantes alteraciones de la coagulación de la
sangre almacenada en el recuperador mediastínico, en el con-
trol realizado al paciente una hora después de la reinfusión
(muestra número 5) aparecen pocos cambios en relación a la
muestra obtenida al finalizar la circulación extracorpórea
(muestra número 2). Si nos fijamos en la dosificación de facto-
res (menos influibles que las pruebas globales por diversas cir-
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cunstancias como puede ser la presencia de heparina o interfe-
rencias de otras sustancias) vemos que todos los factores (fibri-
nógeno, factores II, V, VII, X, VIII y antitrombina III) muestran un
nivel similar o mejor. En cambio los niveles plasmáticos de
dímero D sí que aumentan claramente en la muestra de sangre
periférica obtenida tras la reinfusión, y aunque parcialmente
esta elevación se podría justificar por el  propio acto quirúrgi-
co en sí, hay evidencias que relacionan el hecho de reinfundir
la sangre con el incremento en la sangre del paciente de pro-
ductos de degradación de la fibrina. También se afirma que
cantidades moderadas de sangre reinfundida (en torno a 800
ml) pueden ser administradas sin que actúen como desencade-
nantes de una alteración sistémica de la coagulación,

Por último el hecho de que la sangre drenada procedente
del mediastino contenga menor cantidad de plaquetas y fac-
tores de la coagulación, junto a su aumento en productos de
degradación de la fibrina, ha hecho sospechar que la reinfu-
sión de la misma pudiese desencadenar una activación de la
fibrinolisis sistémica o una coagulación intravascular disemina-
da (CID). En este sentido la mayoría de los estudios al respecto
no han observado alteración significativa en las determinacio-
nes habituales de coagulación, no obstante si se ha apreciado
una tendencia a una mayor duración y persistencia del san-
grado, sin que este hecho se traduzca en un aumento signifi-
cativo del mismo. 

En cuanto a la eficacia de la reinfusión sanguínea proce-
dente del drenaje mediastínico en cirugía cardiaca como
método para ahorrar sangre del banco, cabe decir que tras el
excesivo optimismo inicial, en el que se aludía a un 50% en la
disminución de las necesidades transfusionales, la realidad ha
matizado su papel. Si bien existen multitud de estudios que
apoyan su utilidad, hoy esta claro que esta técnica debe consi-
derarse como un elemento más dentro de una estrategia para
el ahorro de sangre, junto al resto de métodos citados. Su
demostrada seguridad y facilidad de uso convierten a la rein-
fusión de sangre procedente del drenaje torácico en un medio
adecuado e ineludible incorporado en un protocolo global de
actuación perioperatoria para el ahorro de sangre. 

CONCLUSIÓN

La reinfusión de sangre mediastínica autóloga en cirugía
cardiaca electiva es un método válido, seguro para el paciente
y que puede contribuir a disminuir el empleo de sangre homó-
loga asociado a estos procedimientos. Esta técnica debe ser
incluida dentro de una estrategia global de ahorro de sangre
en este tipo de intervenciones.
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RESUMEN
OBJETIVO. La respuesta inflamatoria que se produce después de las intervenciones de cirugía de bypass aorto-coronario se
relaciona con la  morbilidad y mortalidad. En este estudio planteamos la hipótesis que el purgado del circuito de circulación
extracorpórea con colides produce un síndrome respuesta inflamatorio sistémico (SRIS) de menor intensidad y se acompaña
de concentraciones sanguíneas más bajas de proteínas de fase aguda. MATERIAL Y MÉTODO. Se diseñó un estudio prospectivo
en el que se incluyeron pacientes sometidos a intervenciones de cirugía electiva de pontaje aorto-coronario. Se incluyeron en
el estudio 44 pacientes que fueron divididos en dos grupos: 22 pacientes con cebado de Ringer Lactato (RL; B. Braum,
Melsungen, Alemania) (grupo RL) y 22 pacientes con cebado conteniendo gelatina (Gelafundina; B. Braun, Suiza) (grupo
GEL) en la circulación extracorpórea (CEC). Se midieron las concentraciones plasmáticas de interleukina-6, protein C reac-
tiva (PCR) y complement-4 (C-4) y la escala del SRIS, durante la intervención y las primeras 48 horas del postoperatorio.
IL-6 se determinó por ELISA, C4 y PCR se determinaron por nefelometría. RESULTADOS. No se observaron diferencias signifi-
cativas entre ambos grupos en las variables perioperatorias, en  la concentración  de IL- 6, C-4  y PCR, ni en las complica-
ciones después de la derivación cardiopulmonar. En ambos grupos, las concentraciones máximas de IL-6 se observaron a las
6 horas después de la cirugía (p < 0.0001) y las de PCR a las 48 horas (p < 0.0001). Las concentración  de C4 descendie-
ron (p < 0.0001) al inicio de la derivación cardiopulomnar  volviendo a la normalidad a las 48 horas (p > 0.05).
CONCLUSIONES. El purgado del bypass cardiopulmonary con gelatin versus ringer no produce diferencias significativas en la
intensidad del SRIS y en las concentraciones sanguíneas de proteínas de fase aguda.

ABSTRACT
OBJETIVE. Systemic inflammatory response frequently occurs after coronary artery bypass surgery and is strongly correlated
with the risk of postoperative morbidity and mortality. This study tests the hypothesis that the priming of the extracorpore-
al circuit with colloid solutions results in less inflammation and reduces the protein plasma levels in the acute phase.
METHODS. A prospective study was designed. Forty four patients undergoing elective coronary artery bypass grafting were
allocated to one of two groups: 22 patients primed with Ringer’s lactate solution and 22 patients primed with gelatin-con-
taining solution during coronary artery bypass surgery. Plasma levels of interleukin IL-6, C-reactive protein, complement 4,
and SIRS score were measured during the surgical intervention and over the following 48 postoperative hours. Interleukine-
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INTRODUCCIÓN

La Circulación Extracorpórea (CEC) se asocia durante la
cirugía y en el postoperatorio inmediato con una variedad de
síntomas, como inestabilidad hemodinámica, fiebre, alteracio-
nes de la coagulación y disfunción de órganos en los casos más
severos1. Se ha sugerido que este cuadro clínico es el resultado
de un SRIS debido al contacto de la sangre con material extra-
ño, al trauma quirúrgico, a la endotoxemia y a la lesión isque-
mia-reperfusión. El SRIS se caracteriza por la liberación de cito-
quinas proinflamatorias (TNF-α, IL-6, IL-8) y proteína de  fase
aguda (ll-6, Complemento y proteína C reactiva),2,3 que se
correlacionan con la aparición de complicaciones postoperato-
rias4. Debido a que la extensión del SRIS se correlaciona con el
riesgo de morbilidad postoperatoria, los intentos de disminuir
su intensidad pueden tener importancia clínica.

Para intentar atenuar esta respuesta, se ha propuesto,
entre otras, usar un tipo determinado de oxigenadores (mem-
brana o burbuja),5 un tipo determinado de bombas (centrífu-
gas o de rodillo),6 recubrir el circuito con heparina,7 usar apro-
tinina8 y modificar las soluciones de cebado de la CEC9. 

La composición de las soluciones de cebado del circuito
extracorpóreo produce modulación la activación de neutrófi-
los y como consecuencia repercusiones en la respuesta infla-
matoria y los niveles sanguíneos de citocinas y proteína de fase
aguda [4-6]. Bonser et al.10 han comprobado que añadir coloi-
des a la solución de cebado (en concreto poligelina) se reduce
la activación del complemento11. Cavarocchi et al.12 observa-
ron menos activación del complemento cebando la CEC con
12.55vol/5% de albúmina. 

Por consiguiente, estos datos sugieren que el uso de solu-
ciones de cristaloides para el purgado del circuito extracorpó-
reo parece que contribuye a mayor activación de neutrófilos y
de complemento. Así nuestra hipótesis de trabajo es que el
purgado del circuito con coloides resultará en una menor acti-
vación de las proteínas de fase aguda (proteína C reactiva,
interleukina 6  y complemento) así como reducción de compli-
caciones. 

El objetivo de nuestro estudio es comparar el efecto del
purgado con gelatina versus ringer lactato sobre la liberación
de proteínas de fase aguda (proteína C reactiva, complemen-
to e interleukina 6) durante la circulación extracorpórea.
También examinar la relación entre la concentración de prote-
ínas de fase aguda y variables del postoperatorio (insuficiencia
respiratoria, cociente PaO2/FIO2, etc.). 

MATERIAL Y MÉTODO

Se diseñó un estudio prospectivo en el que se incluyeron
pacientes sometidos a intervenciones de cirugía electiva de
pontaje aorto-coronario. Se excluyeron los pacientes con fallo
renal, hepático, insuficiencia cardiaca congestiva, fracción de

eyección menor del 40%, enfermedades inflamatorias o inmu-
nitarias, infarto de miocardio 6 meses previos, uso preopera-
torio de corticoides y

Diseño de estudio

Se incluyeron en el estudio 44 pacientes que cumplieron
los criterios de inclusión. Se dividieron en dos grupos: 22
pacientes con cebado de Ringer Lactato (RL; B. Braum,
Melsungen, Alemania) (grupo RL) y 22 pacientes con cebado
conteniendo gelatina (Gelafundina; B. Braun, Suiza) (grupo
GEL) en la circulación extracorpórea (CEC). Excepto los perfu-
sionistas, el equipo clínico desconocía la aleatorización. El pro-
tocolo del estudio fue aprobado por el Comité Ético del hos-
pital. Cada paciente firmó un consentimiento informado. 

Las medicaciones cardiacas, incluyendo beta-bloqueantes,
antagonistas de los canales de calcio y nitratos se continuaron
hasta la cirugía. 

Procedimiento quirúrgico y cuidados 
postoperatorios

Todos los pacientes fueron sometidos a cirugía de revascu-
larización coronaria con CEC usando procedimientos estándar.

Técnica anestésica

Se premedicó a todos los pacientes la noche anterior con
flunitracepam 2 mg vía oral y morfina 5 mg subcutánea la
mañana de la intervención. Se monitorizó en el quirófano la
presión arterial incruenta y el ECG. Después se canalizó una
arteria radial con un catéter nº20 y una vía central en vena
yugular interna derecha. La anestesia se indujo en todos los
pacientes con midazolam 0,1 mg/kg i.v., fentanilo 5-10 µg/kg
i.v., pentotal 2-5 mg/kg y la intubación orotraqueal se facilitó
con rocuronio 1 mg/kg. Después de la intubación traqueal, los
pulmones se ventilaron para conseguir la normocapnia usan-
do una mezcla de oxígeno-aire (fracción inspiratoria de 0.5%).
La ventilación mecánica se realizó con una máquina de anes-
tesia modelo Ohmeda Excel SE con ventilación a presión posi-
tiva. El mantenimiento de la anestesia consistió en sevorane
0.5-1.5%, fentanilo 3 µg/kg/hora y rocuronio 0.3 mg/kg/hora.
La concentración inspiratoria de sevoflurano varió para man-
tener la presión arterial media dentro del 20% de los valores
de la preinducción.

Sistema de circulación extracorpórea

El sistema de circulación extracorpórea consistió en un
reservorio venoso, una bomba Soller, oxigenador de membra-
na (D903 AVANT con circuito biocompatible integrado y recu-
bierto de una superficie inerte de fosforilcolina DIDECO, Italia).
En todos los casos, el circuito se cebó con 1750 ml. La solución
de cebado del grupo cristaloide contenía RL 1500 ml, 20%
manitol, 100 ml, aprotinina 100 ml, bicarbonato sódico 8.4% 50
ml y heparina 5000 UI. La solución de cebado del grupo coloi-
de contenía GEL 1000 ml, RL 500 ml, manitol 20% 100 ml, apro-

6 levels were measured by enzyme-linked, total C4 and CRP were determined by nephelometry. RESULTS. No significant dif-
ferences were noted between the two groups with respect to the perioperatory variables, the acute-phase protein levels, or the
post-cardiopulmonary bypass complications. In both groups, compared with the initial levels, IL-6 levels peaked at 6 hrs after
surgery and CRP at 48 hrs. Complement 4 levels decreased from the start of the cardiopulmonary bypass and returned pro-
gressively toward the baseline value at 48 hrs after surgery. CONCLUSIONS. Priming with gelatin versus Ringer’s lactate pro-
duces no significant differences in the inflammatory response in patients undergoing coronary artery bypass grafting with
cardiopulmonary bypass. 
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tinina 100 ml, bicarbonate sódico 8.4% 50 ml y heparina 5000
UI. En la composición del cebado, la presión oncótica es de 32
mmHg y las presiones oncóticas se esperaba que estuvieran en
el rango normal (20-25 mmHg en sangre total) después del con-
tacto del cebado con la sangre del paciente.

El corazón se expuso a través de una esternotomía media.
Para realizar la CEC subtotal, se usó una técnica de canulación
estándar, colocando las cánulas en la aorta ascendente y en la
aurícula derecha. Después de la heparinización sistémica (300
IE kg-1), se inició la CEC con un tiempo de activación del coá-
gulo superior a 400 segundos. La sangre del ventrículo izquier-
do se aspiró a través de la raíz aórtica. La sangre de la cavidad
pericárdica se almacenó en un reservorio de cardiotomía y se
reinfundió al paciente.  El valor del hematocrito se mantuvo
entre 20-25% y el flujo de la bomba se mantuvo entre 2.0 and
2.5 Lmin-1m–2 para mantener una PAM entre 50 y 70 mmHg y
si disminuía la presión a menos de 50 mmHg se aumentaba el
flujo y se usaban fármacos vasoactivos. Se realizó hipotermia
moderada en todos los pacientes (media de 32 ºC a nivel naso-
faríngeo); después del clampaje aórtico, todos los pacientes
recibieron cardioplegia cristaloide para la protección miocár-
dica (800-1000 ml, potasio 16 mmol litre-1, 4ºC). El balance
ácido-base se manejó con el concepto alfa-stat. los pacientes
salieron de la CEC con inotrópicos en caso necesario. Al termi-
nar la CEC, se revirtió la heparina con sulfato de protamina 3
mg/kg. Guiado por las presiones de llenado, se administró GEL
o NaCL 0.9% adicionalmente. 

Cuidados postoperatorios

Al final de la cirugía, los pacientes fueron trasladados a la
Reanimación Cardiaca, donde de siguió un tratamiento están-
dar. Los objetivos hemodinámicos fueron: frecuencia cardiaca
70-80 latidos/min, PAM 65-80 mmHg. El soporte inotrópico se
se guió según el estado de cada paciente. El balance de líqui-
dos, la temperature rectal, y la temperatura periférica se reali-
zó cada hora. La circulación periférica se consideró adecuada
si la diferencia entre ambas temperaturas (T, medido en la
planta del pie) era menor de 5ºC. Se ventilaron los pulmones
con 60% de oxígeno usando ventilación controlada por volu-
men (Servo Ventilador 900C; Siemens, Estocolmo, Suecia) y el
volumen tidal de 10 ml/kg con 5 cmH2O de presión positiva al
final de la espiración. El análisis de los gases sanguíneos arte-
riales se determinaron mediante técnicas estándar usando un
analizador automático desde la inducción anestésica cada 4
horas hasta 24 horas después del fin de la CEC. El índice respi-
ratorio (IR) se calculó se la siguiente forma: IR= P(A-a)O2/Pao2
. Se extubó a los pacientes en la UCI cuando el índice de
tobin13 (frecuencia respiratoria [espontánea]/volumen nidal
[L]) fue <105, PaO2 fue >60 mm Hg, FiO2 fue <0.4, presión con-
tinua positiva de la vía aérea fue <5 mbr, PaCO2 fue 50 mm Hg,
y ph arterial > 7.35.

Variables analizadas

• Escala de SRIS 

Durante el periodo de cuidado intensivo postoperatorio
(48 horas), se registró el síndrome de respuesta inflamatoria
sistémica (SRIS) a la llegada a la REA (1hrs-REA), y 6 hrs (6hrs-
REA), 24 hrs (24hrs-REA), y 48 hrs (48-hrs-REA) después de la
cirugía. SRIS se diagnosticó si 2 o más de los siguientes criterios
se encontraron: a) temperatura >38ºC ó < 36 ºC; b) frecuencia
cardiaca > 90 latidos/min; c) frecuencia respiratoria > 20 respi-
raciones/min o Paco2 < 32 mmHg; o d) número de leucocitos >
12.0x109/L ó < 4.0x109/L o presencia de más de 10 formas inma-
duras. 

• Datos intraoperatorios y postoperatorios 

Las variables intraoperatorias incluyeron el tiempo de CEC,
el tiempo de clampaje aórtico, la necesidad de inotrópicos, el
volumen administrado durante la CEC, la temperatura rectal
más baja, la diuresis, y el número de puentes aortocoronarios. 

La información relativa a la clínica, demografía, trata-
miento y procedimiento, así como el alta hospitalaria se obtu-
vo de forma prospectiva.

Como indicadores hemodinámicos medimos la presión
arterial media, la frecuencia cardiaca y la presión venosa cen-
tral. Las evaluaciones hemodinámicas se realizaron: antes de la
operación (basal), antes de la CEC (pre-CEC), al final de la CEC
(fin-CEC), a la llegada a la REA (1hrs-REA), y 6 hrs (6hrs-REA),
24 hrs (24hrs-REA), y 48 hrs (48-hrs-REA) después de la cirugía.

Las muestras sanguíneas para la hemoglobina, hematocri-
to, leucocitos, plaquetas y creatinina se recogieron en tubos de
cristal Vacutainer de 5 ml con EDTA (Becton Dickinson). Las
muestras de sangre para la medición de los niveles de comple-
mento 4, (C-4), proteína C-reactiva (PCR) e interleucina-6(IL-6),
se recogieron a través del catéter arterial de la siguiente
forma: antes de la operación (basal), antes de la CEC (pre-CEC),
y al final de la CEC (fin-CEC), a la llegada a la UCI (1 hrs-REA),
y a las 6 horas (6 hrs-REA), 24 hrs (24 hrs-REA),  y 48 hrs (48 hrs-
REA) después de la cirugía. Todas las muestras se guardaron en
tubos con EDTA. Las muestras fueron inmediatamente centri-
fugadas a 4ªC y almacenadas a -80ºC hasta su análisis. IL-6 se
determinó por ELISA (CLB, Departamento de Reactivos
Inmunes) como se ha descrito previamente. Todas las muestras
se midieron por duplicado. Las concentraciones no son corre-
gidas por la dilución. Las muestras de sangre arterial para aná-
lisis de gasometría, hemoglobina, hematocrito, leucocitos, pla-
quetas, creatinina y albúmina se recogieron en los mismos
tiempos. C4 total, PCR y albúmina se determinaron por nefe-
lometría (Behring Diagnostics Benelux NV; Behring
Nephelometer Analyzer, Behringwerke AG) según el protoco-
lo del fabricante. 

Se obtuvieron muestras para el análisis de las enzimas car-
diacas. La actividad total de la creatinkinasa (CK) se determinó
por el método enzimático y la actividad de la isoenzima MB
creatinkinasa (CK-MB) se cuantificó por método de inmunoen-
sayo. CK y CK-MB se evaluaron en los siguientes momentos: a
la llegada a la REA (1 hrs-REA), y 6 hrs (6 hrs-REA), 24 hrs (24
hrs-REA), y 48 hrs (48 hrs-REA) después de la cirugía.

• Análisis  estadístico 

Previamente al estudio, el número de pacientes requeridos
para cada grupo se determine por un cálculo de la potencia
según los datos obtenidos de estudios previos.  Realizamos la
hipótesis de que el purgado con GEL comparado con RL debe-
ría reducir la respuesta de IL-6 en un 30%. Una población de
40 pacientes (20 en cada grupo) sería necesaria para detectar
esta diferencia con un error alfa de 0.05 y una potencia de 0.80 

Los datos se presentan como la media (±DE). Los valores de
IL-6, PCR, C-4 y leucocitos se presentan como mediana con
rango de intercuartiles. El programa SPSS (versión 13) se usó
para el análisis estadístico de los datos. Los datos de la resis-
tencia de la vía aérea se analizaron para una distribución nor-
mal. Si no presentan una distribución normal, los datos se
sometieron a una transformación logarítmica antes de su aná-
lisis.  Usamos el test de Fisher para comparar variables categó-
ricas y el test de t-Student para comparar variables continuas.
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Las diferencias basales y entre los grupos se evaluaron median-
te el análisis de la varianza para varias mediada (ANOVA,
seguido del test de Scheffe). Las correlaciones entre variables
se calcularon usando el coeficiente de correlación de Pearson.
Una probabilidad de p<0.05 se consideró como estadística-
mente significativo. 

RESULTADOS
Los dos grupos fueron homogéneos y comparables en sus

características demográficas, clínicas y datos operatorios (Tabla
I). No se observaron diferencias estadísticamente significativas
(p>0.05) entre los dos grupos en las mediciones hemodinámi-
cas y en las variables postoperatorias (Tabla II). 

No hubo diferencias significativas entre los dos grupos
para los valores plasmáticos de IL-6, PCR y C4 en ninguno de
los momentos del estudio (Figura 1). En ambos grupos, com-
parado con los valores basales, el nivel máximo de IL-6 se
observó a las 6 horas después de la cirugía (p < 0.0001). Las
concentraciones  de PCR se incrementaron a partir de las 6
horas de ingresar en la Unidad de Reanimación, y alcanzaron
el pico máximo a las 48 horas (p < 0.0001). Las concentración
de C4 descendieron (p < 0.0001) al inicio de la derivación car-

diopulomnar  y se incrementaron progresivamente volviendo
a la normalidad a las 48 h-REA (p > 0.05).

En la evolución postoperatoria no hubo diferencias signifi-
cativas entre los dos grupos en la mortalidad, creatinina,
cociente PaO2/FIO2, sangrado postoperatorio, tiempo de extu-
bación, fibrilación auricular, niveles sanguíneos de CPK y CPK-
MB, unidades de sangre transfundidas, soporte inotrópicos y
estancia en Reanimación (Table II). 

DISCUSIÓN
Este estudio se designó para examinar el efecto del ceba-

do del circuito de la CEC con cristaloide (Ringer Lactato) com-
parado con coloide (gelatina) sobre las  proteínas de fase
aguda y el SRIS. Los dos grupos analizados fueron homogéne-
os desde el punto de vista demográfico y clínico; el tamaño de
muestra fue suficiente para comparar los dos grupos.

Este estudio demuestra que la adición de una sustancia
coloide (Gelafundina®) al líquido de cebado de la CEC no dis-
minuye la intensidad del SRIS ni las concentraciones plasmáti-
cas de IL-6, complemento-4 y PCR, ni los efectos adversos (arrit-
mias, insuficiencia respiratoria, etc.), cuando lo comparamos
con un cebado cristaloide (Ringer Lactato). Además, confirma-

Tabla I. 

CARACTERISTICAS DEMOGRÁFICAS Y CLÍNICAS DE LA MUESTRA

VARIABLE RL GEL VALOR P

n= 22 n=22

Edad (años) 66.50 ± 6.9 67.8 ± 8.1 0.567

Varones n (%) 17 (77) 19 (86) 0.696

Fumadores n (%) 9 (41) 7 (32) 0.530

Diabetes n (%) 6 (27) 9 (41) 0.526

HTA n (%) 8 (36) 11 (50) 0.361

Clase NYHA, n (%)
I 1 (4) 0 (0) 0.311
II 17 (77) 19 (86) 0.434
III 1 (4) 3 (13) 0.294

Administración de fármacos, n (%)
Beta bloqueantes n (%) 7 (31.8) 8 (36.4) 0.750
Antagonistas del calcio n (%) 5 (22.7) 8 (36.4) 0.321
Nitritos n (%) 12 (54.5) 17 (77.3) 0.551

Fracción de eyección (%) 63.22 ±10.8 60.59 ±10.8 0.872

Creatinina (mg/dl) 1.07 ± 0.7 0.88 ±0.5 0.328

Tiempo de BCP, min 100.5 ±25.9 102.1 ±23.2 0.277

Tiempo de pinzamiento aortico, min 63.3 ±19.6 68.0 ±15.9 0.391

Número de puentes coronarios 3.23 ±0.75 3.14 ±0.77 0.695

PO2/FIO2 llegada-REA 322.5 ±134.3 318.9 ±96.6 0.919

PO2/FIO2 6 h-REA 366.3± 68.6 296.5 ±101.8 0.011*

PO2/FIO2 24 h-REA 283.2 ±136.2 313.5 ±145.4 0.480

Valores expresados como números (n), porcentajes (%) y medias (DE). 
RL, ringer; GEL, celatina; HTA, hipertensión arterial; NYHA, New York Heart Association; 
FE, fracción de eyección; BCP, bypass cardiopulmonar; REA, Unidad de Reanimación. 



REVISTA ESPAÑOLA DE INVESTIGACIONES QUIRURGICAS
Spanish Journal of Surgical Research

30 TAMAYO E

mos que existe un aumento de las proteínas de fase aguda (IL-
6, C-4 PCR) inducido por la cirugía cardiaca bajo CEC.

Un componente invariable del SRIS es la inducción de pro-
teínas de fase aguda que rápidamente aumentan en el suero.
La mayor parte de ellas son sintetizadas en el hígado y tienen
importantes funciones en la modulación del SRIS, tanto a nivel
de la homeostasis (fibrinógeno), fagocitosis bacteriana (com-
plemento, PCR), anticoagulación (α1-glicoproteína ácida),
antiproteolisis (α1-antitripsina) como a nivel de antioxidación
(ceruloplasmina, glutation)14. La PCR se sintetiza principal-
mente en respuesta a la IL-6; de hecho, existe una buena corre-
lación entre los niveles de PCR y los niveles de IL-6. El TNF-α y
la IL-1 son también mediadores reguladores de la PCR.15 La
secreción de PCR empieza dentro de las 4-6 horas del estímu-
lo, doblando cada 8 horas y alcanzando un pico a las 36-50
horas. Tras la desaparición del estímulo la PCR empieza a des-
cender rápidamente, con una vida media de 19 horas; la con-
centración sérica de PCR en sujetos sanos está por debajo de
10mg/l; niveles por encima de ese valor son anormales e indi-
can la presencia de una enfermedad15.

En nuestro trabajo no hemos observado que los niveles de
PCR y de IL-6 se correlacionen o que tengan un curso paralelo;

sí vemos que la IL-6 aumenta de forma importante durante la
CEC y que los niveles de PCR empiezan a subir de forma consi-
derable a las 6 horas de finalizada la CEC, lo cual concuerda
con lo dicho anteriormente, pero el resto de las mediciones de
IL-6 inician un descenso paulatino tras la CEC, mientras que los
valores de PCR siguen aumentando. Este hecho también lo ha
comprobado Bruins et al.16, sugiriendo que puede ser por dife-
rentes tasas de aclaración de estas proteínas. En nuestro estu-
dio, los niveles plasmáticos de PCR empiezan a aumentar a las
6 horas de finalizada la CEC, continuando su ascenso a las 24
horas de la cirugía y alcanzando su máximo valor a las 48
horas. Este curso ha sido similar en ambos grupos sometidos a
estudio y no hemos encontrado diferencias significativas.
Hamano et al.17, en su estudio sobre 27 pacientes sometidos a
recambio valvular, también refiere este ascenso progresivo de
los niveles de PCR. En el trabajo de Collet et al.18, los pacientes
son intervenidos de derivación coronaria bajo CEC con una
solución de cebado tipo cristaloide (Ringer Lactato 2000 ml),
presentando un aumento importante de la PCR en el primer
día del postoperatorio, manteniéndose elevada hasta el octa-
vo día; nosotros también hemos comprobado ese aumento el
primer día. En el trabajo de Bruins et al.16 sobre 19 pacientes
bajo CEC para revascularización miocárdica usando como líqui-

Tabla II. 

EVOLUCIÓN DEL CURSO POSTOPERATORIO

VARIABLE RL GEL VALOR P

n= 22 n=22

Exitus 0 0 n/a

Creatinina (mg/dl) 1.22+0.8 1.33+0.5 0.611

Insuficiencia respiratoria, n (%) 17 (77.3) 21 (95.5) 0.093

PaO2/FIO2 1hr-REA 273.8+97.1 265.7+66.1 0.749

PaO2/FIO2 6hrs-REA 254.7+72.3 275.2+104.8 0.456

PaO2/FIO2 24hrs-REA 287.6+86.8 321.7+92.4 0.219

PaO2/FIO2 48hrs-REA 384.2+110.9 313.1+98.5 0.032*

Sangrado postoperatorio, ml/24 hrs 946.0+537.9 995.0+496.6 0.760

Tiempo de extubación, hrs 11.9±19.4 13.7±16.2 0.829

Fibrilación auricular 0 1 n/a

CK (IU/L) 582.0+332.42 816.33+869.28 0.262

CK-MB (IU/L) 53.74+ 40.3 131.05+237.01 0.156

Necesidades de transfusion 
de sangre, n (%) 17 (89.5%) 16 (94.1%) 0.412

Necesidad de inotrópicos, n (%) 8 (36.4) 12 (54.5) 0.225

Estancia media en REA, días 2.10±1.8 2.64±2.2 0.388

SIRS 1hr- REA 1.69±0.71 2.14±0.83 0.875
SIRS 6hrs- REA 1.68±0.83 2.18±0.90 0.959
SIRS 24hrs- REA 0.68±0.71 0.82±0.90 0.334
SIRS 48hrs- REA 0.50±0.59 0.64±0.65 0.667

Valores expresados como números (n), porcentajes (%) y medias (DE). 
CK, creatinina fosfoquinasa; CK-MB, MB isoenzima de creatinina fosfoquinasa; 
REA, Unidad de Reanimación; SRIS, síndrome de respuesta inflamatoria sistémica.
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do de cebado Ringer Lactato, observan que el pico de PCR se
presenta el segundo día tras la intervención quirúrgica. Aouifi
et al.19 con una muestra de 12 pacientes, también comunica, al
igual que nosotros, que el máximo valor se alcanza pasadas 48
horas del procedimiento quirúrgico. 

La IL-6 junto con el TNF-α y la IL-1‚ es uno de los pirógenos
endógenos. Los estímulos para su liberación incluyen la endo-
toxina, el TNF-α y la IL-1. La IL-6 aparece en plasma general-
mente entre los 30 minutos y los 120 minutos después del estí-
mulo, con un pico a las 4-6 horas que precede el aumento de
las proteínas de fase aguda20. En un estudio sobre 30 pacien-
tes intervenidos de cirugía de recambio valvular o de revascu-
larización coronaria con cebado cristaloide de la CEC,
Menasché et al.21 comprueban que el valor más alto de IL-6 se
produce a las 4 horas de la CEC, podemos apreciar que sus
resultados son concordantes a los que hemos recogido en
nuestro trabajo. Resultados similares lo recogen Czerny et al.22

en su estudio sobre 16 pacientes. 

En el estudio de Chu-Jeng Chiu et al.23, realizado en 15
pacientes intervenidos de revascularización coronaria bajo CEC
cebada con 2.000 ml de Ringer Lactato se puede apreciar un
descenso significativo de los niveles de C4 al inicio de la CEC,
coincidiendo sus resultados con los nuestros. La explicación al
hecho de que los niveles de C4 disminuyan con el inicio de la
CEC se debe a que es un reflejo de la activación del sistema
complemento, ya que se divide en C4a y C4b, que son estas
fracciones de C4 las que aumentan de forma paralela a la dis-
minución de los niveles de C423. La activación del complemen-
to por la vía clásica durante la CEC da lugar a la formación de
C4 y ocurre debido a la interfase sangre/aire y a través de la
formación de complejos heparina-protamina24. Tennenberg et
al.25 en su trabajo sobre 8 pacientes sometidos cirugía de
revascularización miocárdica bajo CEC (cebado asanguíneo),
observó que los valores más elevados de C4a ocurrían al fina-
lizar la CEC, indicando una activación del sistema complemen-
to por la vía clásica. Steinberg et al.26 estudiando a 30 pacien-
tes intervenidos bajo CEC cebada con solución cristaloide y
coloide (Plasma-Lyte A más albúmina), comprueban la activa-
ción del sistema complemento por la vía clásica al observar que
los niveles de C4a aumentan de forma importante una vez
administrada la heparina, manteniéndose elevados en el pos-
toperatorio inmediato. Aunque nosotros no hemos medido
C4a, podemos inferir que estos resultados son similares a los
nuestros si asumimos la premisa previa comentada más arriba.

Con el inicio de la CEC, se produce una hemodilución debi-
do al cebado del circuito de la CEC, por lo que disminuye la
presión oncótica. Hemos observado que el grado de hemodi-
lución usando cristaloides no se relaciona con la extensión de
la activación de los neutrófilos. Sin embargo, la hemodilución
se asocia con un aumento del agua plasmático, que puede dar
lugar a la formación de edema intersticial independientemen-
te de la activación de los neutrófilos27. Las soluciones de ceba-
do que contienen coloide pueden prevenir el descenso inicial
de la presión oncótica que ocurre al inicio de la CEC,29 y los
beneficios clínicos de una presión oncótica normal incluyen
una menor administración de líquidos, una mejor recupera-
ción postoperatoria y una menor estancia en el hospital29.
Apoyando el uso de las soluciones coloides, se ha apreciado
una menor activación del complemento y de los neutrófilos
con su uso,12,26,27 así como una disminución del agua plasmá-
tica, disminuyendo la respuesta inflamatoria sistémica y, con-
secuentemente la mortalidad. 

Según los resultados de nuestro estudio, esta hipótesis no
se ha confirmado. Los cambios de los niveles plasmáticos de
citoquinas, PCR y complemento, y la incidencia y severidad del
SRIS fue similar en los dos grupos. Un estudio previo que com-
paró el cebado de la CEC con gelatina (1.650 ml) o con Ringer

Basal, antes de la intervención;
pre-DCP, antes de la derivación cardiopulmonar;
después-DCP; después de la derivación cardiopulmonar;
1h-REA, al ingreso en reanimación;
6h-REA, 6 horas después de cirugía;
24h-REA, 24 hrs después de cirugía;
48h-REA, 48 hrs después de cirugía.

Figura 1.- Perfil de cambios temporales para la interleukina-6,
proteína C reactiva y complemento 4, en pacientes que toman
simvastatina (barra oscura) y grupo control (barra blanca). Datos
se presentan como mediana y rangos de intercuartiles.
Figura con IL-6, PCR, Complemento. en castellano
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Lactato (1.650 ml) mostró que se puede conseguir una presión
oncótica normal añadiendo gelatina a la solución de cebado
de un circuito de CEC con un volumen pequeño29. Incrementos
similares de TNF-α, complemento y elastasa leucocitaria se
encontraron en ambos grupos, como indicadores de la res-
puesta inflamatoria sistémica.

En nuestro estudio, la falta de diferencias observadas en
los niveles de citoquinas, PCR y complemento entre el cebado
coloide y cristaloide puede deberse a que el trauma quirúrgi-
co y/o la CEC, produzcan una mayor liberación de citoquinas
durante la cirugía cardiaca,30 por lo que el efecto de las solu-
ciones usadas para el cebado de la CEC está minimizado y
enmascarado por estos otros factores.

Podemos concluir que, sobre la base de nuestros resulta-
dos La adición de una sustancia coloide (Gelafundina®) al
líquido de cebado de la CEC no produce diferencias significati-
vas frente al cebado con cristaloides, sobre la respuesta infla-
matoria sistémica, medida por los niveles de IL-6, complemen-
to-4, PCR y escala de SRIS, en pacientes sometidos a cirugía de
revascularización coronaria bajo CEC.
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RESUMEN
El cáncer activo es responsable de casi el 20% de los nuevos episodios de Enfermedad Tromboembólica Venosa (ETV) en una
comunidad, siendo una de las complicaciones más frecuentes en pacientes oncológicos. En pacientes con cáncer hay una serie
de factores específicos que pueden concurrir como la quimioterapia, el tratamiento hormonal, el tipo de intervención quirúr-
gica o el empleo de catéter venoso central, además de la propia cirugía, que conlleva un estado de hipercoagulabilidad aso-
ciado que puede persistir al menos un mes después de la cirugía. Dado que son pacientes de alto riesgo, las Guías de Práctica
Clínica (ACCP, NCCN) recomiendan el uso de tromboprofilaxis de manera sistemática (Grado-1-A). En este estudio se revi-
sa la literatura reciente y se establece las recomendaciones actuales en la prevención de enfermedad tromboembólica veno-
sa en pacientes oncológicos sometidos a cirugía. De acuerdo con la evidencia médica tanto la Heparina No Fraccionada en
dosis baja (en desuso actualmente) como las Heparinas de Bajo Peso Molecular y el Fondaparinux reducen el riesgo de ETV
con un riesgo bajo de sangrado (son eficaces y seguras). La profilaxis farmacológica debería mantenerse en estos pacientes
al menos 4 semanas después del alta hospitalaria (Grado-2-A).

ABSTRACT
The cancer is responsible for almost 20% of the new episodes of Venous Thromboembolism (VTE) in a community, and
remains one of the most frequent complications in the oncologic patients. In these patients there are a number of specific fac-
tors that may attend as chemotherapy, hormonal treatment, type intervention or even the use of central venous catheters and
the surgery itself, which carries a state of hypercoagulability that can persist at least one month after the surgery. Since the
patients with cancer have a high risk of VTE, the clinical practice guides, such as the American College of Chest Physicians
and the National Comprehensive Cancer Network, recommend the systematic use of thromboprophylaxis. In this paper, we
review the recent literature and underline the update recommendations in the prevention of VTE events in cancer patients
undergoing surgery. According to the medical evidence, the unfractionated heparin in low doses (currently in disuse), the low
molecular weight heparins, and the fondaparinux reduce the risk of VTE with a low threat of bleeding (they are effectives
and safes). The pharmacological prophylaxis should remain in these patients at least 4 weeks after the hospital discharge.
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REVISIÓN Y

PUESTA AL DÍA

INTRODUCCIÓN

La trombosis venosa profunda y el tromboembolismo pul-
monar son dos manifestaciones de una misma entidad, la
enfermedad tromboembolica venosa (ETV), un proceso fre-
cuente y grave que supone una importante causa de morbi-
mortalidad en pacientes hospitalizados. El cáncer activo es res-
ponsable de casi el 20% de todos los nuevos episodios de ETV

de la comunidad, siendo una de las complicaciones más fre-
cuentes en pacientes oncológicos. Los pacientes que padecen
un cáncer tienen un riesgo seis veces mayor de ETV en compa-
ración con las personas sin neoplasia maligna, así la incidencia
estimada anual es de un 30% en pacientes con cáncer frente a
un 0.1% en la población en general (1,2). Este riesgo se incre-
menta en pacientes sometidos a cirugía oncológica que pre-
sentan al menos el doble de probabilidades de padecer una
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TVP en el postoperatorio inmediato y más del triple de proba-
bilidades de tener un TEP que un paciente sin neoplasia some-
tido al mismo procedimiento quirúrgico (3,4).El tratamiento del
cáncer, el uso de catéter venoso central y el estado de hiper-
coagulabilidad asociado al tumor también aumentan el ries-
go(2). Un 12% de los pacientes con ETV idiopática en el trans-
curso de un año son diagnosticados de cáncer.

Diversos estudios han objetivado que la HNF profiláctica
reduce el riesgo de ETV mortal después de cirugía oncológica
y que la HBPM es al menos tan segura y eficaz como la HNF en
oncología quirúrgica (6,7). Recientemente se ha sugerido que la
prolongación de la profilaxis con HBPM hasta cuatro semanas
después de la cirugía es beneficiosa en términos de una mayor
reducción de la incidencia de ETV sin un aumento importante
de complicaciones hemorrágicas (7).

El posible papel antineoplásico (aumento de la supervi-
vencia) que desempeñan las heparinas, especialmente las
HBPM, en pacientes de mejor pronóstico es un tema de actua-
lidad, si bien son necesarios los resultados de otros estudios
antes de recomendar el uso de anticoagulantes para mejorar
la supervivencia en pacientes oncológicos de mejor pronóstico.

FACTORES DE RIESGO

Un número importante de factores de riesgo que predis-
ponen a ETV han sido identificados (Tabla I) y el riesgo de com-
plicaciones aumenta en proporción al número de factores pre-
sentes en cada caso. En los pacientes quirúrgicos la hipercoa-
gulabilidad y el estasis venoso postoperatorio representan los
factores etiopatogénicos más importantes. La presencia de un
tumor maligno hace que el paciente pueda presentar un esta-
do de hipercoagulabilidad asociado al tumor debido a que las
propias células tumorales no sólo activan factores de la casca-
da de coagulación sino que también producen diversos facto-
res procoagulantes que pueden inhibir las propiedades antico-
agulantes de las células del endotelio vascular, plaquetas,
monocitos y macrófagos (11). En pacientes con cáncer hay una
serie de factores específicos que pueden concurrir como la qui-
mioterapia, el tratamiento hormonal, el tipo de intervención
quirúrgica o el empleo de catéter venoso central (1), además de
la propia cirugía que conlleva un estado de hipercoagulabili-
dad asociado que puede persistir al menos un mes después de
la cirugía (12). Éstos pacientes permanecen encamados durante
mucho tiempo y la asociación de quimioterapia o radioterapia
en este momento multiplica las posibilidades de padecer even-
tos tromboembólicos. Sin una profilaxis adecuada, las proba-
bilidades de padecer complicaciones son mayores a medida
que aumentan los factores de riesgo asociados a la interven-

Tabla I. 

FACTORES DE RIESGO DE ENFERMEDAD 
TROMBOEMBÓLICA VENOSA

• Edad avanzada(> 40 años)

• Síndrome antifosfolípido

• Cáncer y terapia antineoplásica(QMT,HT,RT)

• Insuficiencia cardiaca congestiva

• Catéter venoso central

• Trombofilia congénita o adquirida

• Estrógenos

• Mala condición Hematológica

• Hospitalización. Hospitalización a domicilio.

• Enfermedad inflamatoria intestinal

• Enfermedad asociada a inmovilización

• Síndrome nefrótico

• Enfermedad neurológica asociada a paresia de 
extremidades

• Obesidad

• Embarazo y postparto

• Historia previa de ETV

• Inmovilización prolongada

• Tabaco

• Tipo de intervención quirúrgica( ortopédica, cadera,
abdominal)

• Traumatismo

• Insuficiencia venosa

Tabla II. 

NIVELES DE RIESGO DE ETV EN PACIENTES QUIRÚRGICOS SIN TROMBOPROFILAXIS

NIVEL DE RIESGO TVP DISTAL% TVP PROXIMAL% TEP TEP FATAL

Bajo riesgo:
Cirugía menor en pacientes < 40 años sin factores de riesgo 2 0.4 0.2 0.002

Riesgo moderado:
Cirugía menor en pacientes con factores de riesgo 10-20 2-4 1-2 0.1-0.4
Cirugía en pacientes entre 40-60 años sin 
factores de riesgo adicionales 

Riesgo alto:
Cirugía en pacientes > 60 años o entre 40 y 60 años 20-40 4-8 2-4 0.1-0.4
con factores de riesgo adicionales

Riesgo muy alto:
Cirugía en pacientes con múltiples factores 40-80 10-20 4-10 0.2-5
de riesgo(>40 años, ETV previa, CANCER, 
estados de hipercoagulabilidad)
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ción quirúrgica (Tabla II). Así, las mujeres que presentan un
cáncer de mama y reciben quimioterapia asociada a la cirugía
presentan el triple de riesgo de sufrir un evento tromboembó-
lico que las mujeres que sólo van a recibir tratamiento quirúr-
gico (8). El riesgo de ETV también depende del tipo de tumor
que es particularmente alto en pacientes que presentan tumo-
res malignos cerebrales, adenocarcinomas ováricos, cáncer de
páncreas, colon, estómago, pulmón, próstata y riñón.

ESTRATIFICACIÓN DEL RIESGO
El principal objetivo de identificar el nivel de riesgo basa-

do en el tipo de cirugía, la edad del paciente y la presencia de
factores de riesgo adicionales asociados a ETV en pacientes
subsidiarios de cirugía oncológica, es el de permitir clasificar a
los pacientes en términos de su riesgo tromboembólico y
tomar las medidas adecuadas. Atendiendo a los resultados del
estudio @RISTOS la causa más importante de exitus en los 30
primeros días postoperatorios en el paciente oncológico es la
ETV con un 46.3%(4).

La recomendaciones de tromboprofilaxis según los facto-
res de riesgo y la estratificación de los pacientes en categorías
de riesgo (bajo, moderado, alto, muy alto) ha sido recogida en
la guía de la ACCP (The American Colllege of Chest Physicians)
y los pacientes que van a ser sometidos a cirugía oncológica
deben recibir una tromboprofilaxis apropiada a su estado de
riesgo elevado (recomendación grado 1A). Así, en la práctica
clínica, el realizar una anticoagulación “agresiva” es recomen-
dada en pacientes que van a ser sometidos a cirugía oncológi-
ca debido al riesgo muy alto de padecer complicaciones trom-
boembólicas en el postoperatorio. (Tabla II) 

TROMBOPROFILAXIS

Numerosos estudios hacen referencia a la tromboprofila-
xis adecuada en cirugía mayor oncológica. Hay que tener en
cuenta tanto el tipo de profilaxis como las dosis administradas
y el tiempo de duración.

• Heparina de bajo peso molecular y 
Heparina no Fraccionada

Los pacientes oncológicos que van a ser intervenidos qui-
rúrgicamente son considerados enfermos de alto riesgo o muy
alto riego según las recomendaciones de la ACCP del 2004. Así,

en este grupo de pacientes se recomienda el uso de HNF en
dosis de 5000 U tres veces al día o HBPM en dosis superiores a
3400 U de antiXa. Adicionalmente se recomienda asociar com-
presión mecánica intermitente o medias de compresión (5).
Recientemente la NCCN (Nacional Comprehensive Cancer
Network) ha presentado una guía de recomendaciones en
terapia anticoagulante en pacientes quirúrgicos con diagnós-
tico de cáncer basada en un alto nivel de evidencia clínica que
presenta a la HNF, HBPM y Fondaparinux como los fármacos
adecuados en tromboprofilaxis en pacientes oncológicos siem-
pre que no haya contraindicaciones específicas para su uso
(Tabla III). Aunque tradicionalmente, se ha comparado la efi-
cacia de HBPM frente a la HNF en la reducción de ETV en
pacientes oncológicos sometidos a cirugía mayor con resulta-
dos prácticamente similares y sin diferencias significativas en la
incidencia de sangrado mayor (Tabla IV), actualmente las HNF
está en desuso debido a que las HBPM ejercen un mayor efec-
to inhibidor del factor Xa en relación con su efecto anti-IIa, tie-
nen una vida media en plasma más larga y presentan mejor
biodisponibilidad y una respuesta más predecible que permite
que a dosis profilácticas no requieran monitorización ni ajuste
de dosis en la mayoría de los pacientes, permitiendo la admi-
nistración por vía subcutánea una vez al día.

• Dosis y duración del tratamiento

En cuanto a las dosis a administrar en los últimos estudios
publicados (15) en pacientes oncológicos quirúrgicos la admi-

Tabla III. 

RECOMENDACIONES DE LA NCCN DE 
TERAPIA ANTICOAGULANTE PROFILÁCTICA EN 
PACIENTES QUIRÚRGICOS CON DIAGNÓSTICO 

O SOSPECHA DE CÁNCER. 2006

ANTICOAGULANTE DOSIS

HNF 5000 U sc/ 8 horas

HBPM:
Enoxaparina 40 mg sc/día
Dalteparina 5000 U sc/día
Tinzaparina 4500 U ó 75 U/kg día

Fondaparinux 2.5 mg sc/día

Tabla IV.

EFICACIA Y SEGURIDAD COMPARATIVA DE LAS HNF FRENTE A LA HBPM. 
ENOXACAN STUDY Y EUROPEAN FRAXIPARINA STUDY.

ENOXACAN  Study (n= 631)

HNF (5000/ 8H) ENOXAPARINA-40

ETEV 18.2% 14.7% P< 0.01

Sangrado 2.9% 4.1% ns

European Fraxiparina Study (n= 1896)

HNF (5000/ 8H) NADROPARINA-7500 U

TVP 5.4% 4.2% ns

Sangrado 3.6% 4.6% ns
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nistración a altas dosis de HBPM aparece como más efectiva en
la prevención de ETV (14.9% con 2500 U vs 8.5% con 5000 U
de dalteparina) sin diferencias en sangrado mayor entre las
dos dosis (3.6% vs 4.6%). Actualmente no hay grandes estu-
dios que comparen la eficacia entre distintas HBPM por lo que
no se pueden establecer conclusiones sobre la superioridad de
una sobre las demás.

En cuanto a la duración del tratamiento profiláctico en
pacientes oncológicos sometidos a procedimientos quirúrgi-
cos, hay estudios (16,17) que comparan la administración posto-
peratoria durante 7 días de HBPM con la administración
durante 28 días y se ha podido comprobar que a los 28 días la
ETV fue observada en el 16.5% del grupo estándar (7 días) y
del 7.3% en el grupo de profilaxis prolongada (p<0.012. reduc-
ción de RR del 55%). Además, la presencia de TVP proximal
pasó de ser de un 16% en el grupo estándar a un 0% en el
grupo de profilaxis prolongada ( Tabla V).

En el estudio ENOXACAN II (18) en pacientes con cáncer y
cirugía abdominal o pélvica que recibieron enoxaparina (40
mg /día) de forma prolongada (4 semanas) también se produ-
jo una reducción del riesgo de TVP sobre los pacientes con una
duración de tratamiento estándar (1 semana).(4.8% vs 12%,
RRR=60%, p:0.02). Agnelli y colaboradores (4) han diseñado un
estudio prospectivo y observacional sobre 2373 enfermos. En
este estudio (@RISTOS del 2006) que hace referencia a la ETV
en pacientes de alto riesgo (edad avanzada, episodio previo de
ETV, enfermedad avanzada, larga duración del intervención y
encamamiento prolongado) que han sido sometidos a cirugía
oncológica (general, ginecológica y urológica), se hace refe-
rencia a la importancia de la prolongación de la tromboprofi-
laxis ya que el 40% de los eventos tromboembólicos aparecen

a partir de la tercera semana después de la intervención(4). El
tromboembolismo venoso fue el responsable del 46% de las
muertes y fue la causa principal de exitus intrahospitalaria y
del postoperatorio inmediato. Basándose en estos datos las
guías actuales recomiendan la prolongación de la profilaxis al
menos cuatro semanas en pacientes de alto riesgo especial-
mente en pacientes sometidos a cirugía oncológica.

• Fondaparinux

El fondaparinux es un agente antitrombótico sintético rela-
cionado con la heparina que actúa inhibiendo selectivamente
el factor Xa. Su actividad antitrombótica proviene de la activa-
ción selectiva de la AT III (antitrombina III) potenciando hasta
en 300 veces el proceso natural de neutralización del factor Xa
sin efectos directos sobre la trombina y la agregación plaque-
taria. no se asocia a trombocitopenia inducida por heparina y
no produce reacción cruzada con IgG contra factor IV de hepa-
rina y plaquetas (23,24). Su uso ha sido recomendado en la guía
de la ACCP (5) en pacientes que han sido sometidos a cirugía y
que tienen el mayor riesgo posible de complicaciones trombo-
embólicas debido a sus numerosos factores de riesgo(>40 años,
episodio previo de ETV, cáncer). También se recomienda su uso
en la guía de la NCCN del 2006 (Tabla III). En el estudio PEGA-
SUS del 2005 (19) donde se compara HBMP (dalteparina) con
fondaparinux en que se compara sus resultados en profilaxis
tromboembólica en pacientes de alto riesgo que han sido sub-
sidiarios de cirugía mayor los dos agentes han demostrado simi-
lar eficacia en la prevención de ETV y la incidencia de sangrado
fue similar en los dos grupos (Tabla IV). El número de pacientes
con cirugía oncológica en este estudio fue de 1408 (68.8%) y en
el subgrupo de pacientes con cáncer fue ligeramente más efec-

Tabla V.

PROFILAXIS PROLONGADA CON DALTEPARINA PARA LA PREVENCIÓN DE COMPLICACIONES TROMBÓTICAS 
EN PACIENTE SOMETIDOS A CIRUGÍA MAYOR ABDOMINAL. INCIDENCIA DE ETV 28 DÍAS 

DESPUÉS DE LA INTERVENCIÓN QUIRÚRGICA. Estudio de Rasmussen y col. (17)

EVENTO TROMBOEMBÓLICO PROFILAXIS ESTÁNDAR PROFILAXIS PROLONGADA REDUCCIÓN RIESGO p
(7 días) n=178 (28 días) n=165 RELATIVO % (95% IC) 

Trombosis Venosa 29 (16.3%) 12 (7.3%) 55 (15-76) 0.012

Trombosis venosa profunda 26 (14.9%) 12 (7.3%) 51 (6-74) 0.027

Distal 13 (7.4%) 9 (5.5%) 25 (-30-67) 0.28 

Proximal 14 (8.0%) 3 (1.8%) 77 (22-93) 0.009

Tabla VI.

EFICACIA Y SEGURIDAD DE FONDAPARINUX 
vs DALTEPARINA. Estudio PEGASUS (19)

FONDAPARINUX DALTEPARINA %RRR (IC 95%)

Cirugía oncológica:
ETV 4.7% (33/696) 7.7% (55/712) 38.6(6.7-59.7)
Sangrado mayor 3.4% (32/954) 2.5% (25/987) -

Cirugía no oncológica:
ETV 4.2% (14/331) 2.3% (7/309) -86.7 (-356.5-23.6)
Sangrado mayor 3.5% (17/479) 2.1% (9/438) -
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tivo que las HBPM (4.7% fondaparinux vs 7.7% con HBPM) sien-
do la incidencia de sangrado similar.

En el estudio APOLLO del 2005 (20) se compara la combina-
ción de fondaparinux asociado a compresión mecánica inter-
mitente con el empleo de compresión mecánica intermitente
sin profilaxis farmacológica en pacientes con cirugía abdomi-
nal mayores de cuarenta años y con riesgo medio alto de com-
plicaciones tromboembólicas de estos pacientes el 40% fueron
sometidos a cirugía oncológica. La incidencia de ETV a los diez
días fue significativamente menor en el grupo con fondapari-
nux y compresión mecánica que en el de compresión mecáni-
ca únicamente (Tabla VII). El riesgo de sangrado era mayor
pero fue bajo y acorde a estudios previos (21,13).

CONCLUSIONES

• Los pacientes con Cáncer sometidos a Cirugía tienen un alto
riesgo de complicaciones tromboembólicas venosas.

• Los pacientes que desarrollan ETV tienen un peor pronósti-
co en comparación con aquellos que no la padecen.

• Las Guías de Práctica Clínica (ACCP, NCCN) recomiendan el
uso de tromboprofilaxis de manera sistemática (Grado-1-A).

• Tanto la HNF a baja dosis, la HBPM como el Fondaparinux
reducen el riesgo de ETV con un riesgo similar de sangrado

• La Profilaxis farmacológica debería mantenerse al menos 4
semanas después del alta hospitalaria (Grado-2-A).
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RESUMEN
La isquemia aguda de la extremidad es definida como cualquier disminución brusca de la perfusión que cause una posible
amenaza a la viabilidad de la misma. La isquemia aguda de extremidad inferior continua asociada a una alta morbilidad
y mortalidad a pesar de los avances en los cuidados perioperatorios y en las técnicas de revascularización. En especial los
pacientes de edad avanzada están expuestos a un alto riesgo de complicaciones graves tanto locales como sistémicas. La
comorbilidad, los trastornos metabólicos asociados a la isquemia aguda y el síndrome de reperfusión están asociados a este
pobre pronóstico. En este artículo nos proponemos una actualización en el manejo de este tipo de pacientes presentando
novedades en diagnóstico y tratamiento. Para ello hemos realizado una revisión de la literatura publicada en los últimos 5
años centrándonos en los trabajos que aportan nuevas herramientas en diagnóstico y tratamiento para reducir la elevada
morbilidad y mortalidad que presentan este tipo de pacientes.

SUMMARY
A systematic review of the medical literature was performed for relevant studies. We searched a number of electronic data-
bases and hand-searched relevant journals since January 2002 until November 2007. We considered studies in which diag-
nosis and treatment were evaluated to diminish the morbimortality. Isquemia acute of the extremity is defined as any abrupt
diminution of the perfusión that causes a possible threat to the viability of the same one. Isquemia acute of continuous infe-
rior extremity associated to a high morbidity and mortality in spite of the advances in the perioperatorios cares and the tech-
niques of revascularización. In special the age patients outpost they are exposed to a high risk of local serious complications
as as much sistémicas. The comorbidity, the metabolic upheavals associated to isquemia acute and the syndrome of reper-
fusión are associate to this poor prognosis. In this article we set out an update in the handling of this type of patients pre-
senting/displaying new features in diagnosis and treatment. For it we have made a revision of Literature published in the last
5 years having centered in the works that contribute to new tools in diagnosis and treatment to us to reduce the high mor-
bidity and mortality who present/display this type of patients
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REVISIÓN Y

PUESTA AL DÍA

INTRODUCCIÓN

La isquemia aguda de extremidad es definida por el
Consenso TASC como “cualquier disminución brusca de la per-
fusión de la extremidad que cause una posible amenaza a la

viabilidad de la misma”,  con esta definición nos acercamos al
factor fundamental -sobre el que debe estructurarse el correc-
to diagnostico, estadiaje y tratamiento- la viabilidad de la
extremidad afecta. El cirujano vascular se enfrenta con la
necesidad de restaurar el flujo sanguíneo lo antes posible pero
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resulta imprescindible recabar información suficiente para pla-
nificar el manejo y evitar una cascada de intervenciones ina-
propiadas. No todas las extremidades en isquemia son recupe-
rables y la amputación primaria puede ser la intervención más
adecuada para salvar la vida del paciente, en otras ocasiones
la isquemia severa es una manifestación de un proceso sisté-
mico grave, enfermedades terminales por ejemplo, y en estos
casos el manejo conservador puede ser el más adecuado.
Parece obvia la necesidad de un correcto estadiaje del pacien-
te como inicio de un manejo optimizado del cuadro, para ello
una evaluación clínica exhaustiva y un correcto diagnóstico ini-
cial son imprescindibles.

La isquemia aguda de extremidad inferior continua aso-
ciada a una alta morbilidad y mortalidad a pesar de los avan-
ces en los cuidados perioperatorios y en las técnicas de revas-
cularización. En especial los pacientes de edad avanzada están
expuestos a un alto riesgo de complicaciones graves tanto
locales como sistémicas. La comorbilidad, los trastornos meta-
bólicos asociados a la isquemia aguda y el síndrome de reper-
fusión están asociados a este pobre pronóstico (21).

En este artículo nos proponemos presentar una actualiza-
ción en el manejo de la isquemia aguda de la extremidad,
tanto en diagnóstico como en tratamiento. Para ello hemos
realizado una revisión de la literatura publicada en los últimos
5 años centrándonos en los trabajos que aportan nuevas
herramientas en diagnóstico y tratamiento para reducir la ele-
vada morbilidad y mortalidad que presentan estos pacientes,
cuestionándose las estrategias establecidas.

DIAGNÓSTICO

Resulta evidente que el diagnóstico en  IAE está basado en
una anamnesis detallada que recoja tanto los antecedentes
del paciente como las características clínicas del episodio con
dos objetivos fundamentales recoger los síntomas y la grave-
dad de los mismos. El carácter brusco y el momento de inicio
del dolor, su localización e intensidad así como los cambios a
lo largo del tiempo son cuestiones que hay que contemplar. La
duración y la intensidad del dolor y la presencia de alteracio-
nes motoras y sensitivas como veremos son muy importantes a
la hora de tomar decisiones clínicas. En cuanto a los antece-
dentes es importante recoger si el paciente ha presentado con
anterioridad claudicación intermitente u otro tipo de dolor en
la extremidad, si ha sometido a intervenciones para revascula-
rizar la extremidad, si ha sido diagnosticado de algún tipo de
cardiopatía (por ejemplo fibrilación auricular) o un aneurisma.
Además se debe preguntar al paciente por la presencia de
enfermedades graves y factores de riesgo ateroesclerótico. El
diagnóstico se completa con una exploración física detallada
en la que se pueden observar los signos clínicos clásicos de la
IAE: dolor, ausencia de pulsos, palidez, parestesias y
paresia/parálisis.

A esta estrategia diagnóstica el consenso TASC añade la
necesidad de realizar una exploración Doppler en todos los
pacientes en los que se sospeche una IAE debido a la poca
exactitud de la exploración física y la palpación de los pulsos. 

La experiencia en nuestro Servicio muestra que una explo-
ración con Eco-Doppler en este tipo de pacientes puede ser
una herramienta que facilite la toma de decisiones en el tra-
tamiento. El estudio Duplex por sus características es una téc-
nica diagnóstica que se adecua a las características de la IAE:
es una exploración incruenta, de rápida realización y en nues-

tro caso es realizada por el propio cirujano. Además puede
aportar una información extra muy valiosa para la toma de
decisiones terapéuticas, por ejemplo, facilita el diagnóstico
diferencial entre trombosis aguda y embolia, aporta precisión
en el diagnóstico topográfico así como información acerca de
las características del trombo y de la pared arterial y permite
descartar  la presencia de un aneurisma poplíteo. En cuanto al
aneurisma de arteria poplítea parece claro que es una causa de
isquemia aguda que resulta infradiagnosticada(4) debido a las
técnicas diagnósticas empleadas habitualmente, además preci-
sa un enfoque quirúrgico diferente(5) pues la revascularización
primaria empleando un injerto de vena safena continúa sien-
do la técnica con mejores resultados en estos pacientes.

Se han descrito estudios (2) en los que se describe la utili-
dad de realizar un screening con la realización de un ecocar-
diograma transtorácico en todos los pacientes que ingresan
por IAE de origen embólico. Esta exploración es capaz de
detectar alteraciones estructurales y otros factores que influir
en la repetición de episodios de embolismo. El ecocardiogra-
ma transtorácico ha mostrado tener la suficiente sensibilidad
para detectar este tipo de alteraciones que pueden ser confir-
madas con un ecocardiograma transesofágico que resulta una
prueba más específica. Estas exploraciones proporcionan infor-
mación que puede resultar útil a la hora de decidir instaurar
profilaxis con anticoagulación oral.

Como hemos mencionado anteriormente todos los datos
recogidos en el diagnóstico han de ser empleados en realizar
un correcto diagnóstico diferencial y sobre todo en una correc-
ta clasificación clínica del paciente que va a determinar la acti-
tud terapéutica. La principal cuestión a responder es la grave-
dad de la IAE que es la principal consideración a tener en cuen-
ta en las decisiones de tratamiento iniciales. Es imprescindible
plantearse una serie de preguntas: ¿es viable la extremidad?,
¿está amenazada de forma inmediata esta viabilidad?, ¿exis-
ten ya alteraciones irreversibles que impidan la salvación de la
extremidad?. El consenso TASC basándose en hallazgos clínicos
y en la exploración Doppler propone una escala de clasifica-
ción clínica que resulta una herramienta muy útil a la hora de
tomar decisiones clínicas (Tabla I).

I. Viable. Esta categoría con frecuencia incluye aquellos
casos de agudización, trombosis, en pacientes con arte-
riopatía crónica. El inicio es súbito pero suelen conservar
sensibilidad y motricidad. Se aprecia una sensible dismi-
nución de temperatura. Conservan señal doppler arterial.
El manejo de estos pacientes permite no realizar una
intervención inmediata y se puede realizar un estudio
completo programado.

II. Amenazada. Todos los pacientes en esta categoría preci-
san intervención urgente. En principio hay tiempo para
realizar un estudio arteriográfico en aquellos en estadio
IIa, manteniendo una vigilancia constante del estado clí-
nico de la extremidad. En el estadio IIb es necesaria una
revascularización inmediata. La pérdida de función
motora es indicación de intervención revascularizadora
inmediata. Esta subdivisión es artificial, en la práctica son
parte de un espectro clínico continuo.

III. Irreversible. Una extremidad fría, cianótica, con livideces
y rigor muscular suele ser insalvable. Presenta una pérdi-
da sensitiva profunda. Estos pacientes con frecuencia
presentan además compromiso del estado general y
requieren amputación primaria.
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Un estudio publicado recientemente(1) analiza qué indica-
dores pueden ser predictivos en la evolución del paciente con
IAE. Es conocido que determinados factores como anteceden-
tes de dos o más episodios de infarto agudo de miocardio, de
isquemia crónica de la extremidad, o signos clínicos como la
ausencia de señal Doppler o la presencia de déficits neurológi-
cos  están asociados con una tasa más alta de amputación a los
treinta días. Se sabe además que en los pacientes con IAE se
detectan niveles elevados de creatinín kinasa (CK) en plasma
aunque hasta ahora no se ha descrito su valor predictivo. Este
artículo describe cómo signos clínicos como la presencia de livi-
deces, dolor muscular, déficit motor y sensitivo y la ausencia de
señal Doppler están significativamente asociados con amputa-
ción mayor, aunque ninguno con un valor predictivo positivo
mayor del 50%. En cuanto a antecedentes el único con una
relación significativa con amputación mayor fue el de inter-
vención vascular previa. En cuanto a datos de laboratorio, la
determinación de niveles normales de CK en plasma al ingreso
está asociada a un bajo riesgo de amputación mayor (<5%),
mientras cualquier incremento de CK está asociado con un
riesgo de amputación mayor del 50%, niveles de cinco a diez
veces superiores al nivel normal se corresponden con riesgos
de amputación de 70% y 100% respectivamente. Sorprenden-
temente este estudio no muestra asociación entre el nivel de
CK en plasma y la duración de la isquemia. En resumen los
resultados muestran que tener historia previa de cirugía vas-
cular, signos clínicos específicos de isquemia y niveles elevados
de CK están significativamente asociados con un mayor riesgo
de amputación mayor, de manera que la determinación de el
nivel de CK en plasma al ingreso es una herramienta rápida y
sencilla que puede ser útil en la toma de decisiones clínicas en
la IAE. Otros estudios(3) muestran como con frecuencia se pro-
duce elevación de los niveles de troponina I sin un origen car-
diaco primario. Estos hallazgos no están relacionados con la
revascularización, parece razonable la hipótesis que involucra
la respuesta inflamatoria en esta elevación enzimática. En
cambio no describen asociación entre estos hallazgos y la
estancia hospitalaria o la mortalidad.

TRATAMIENTO

El objetivo inicial del tratamiento de la IAE es prevenir la
propagación del trombo y el agravamiento de la isquemia, en
consecuencia, está indicada una anticoagulación inmediata con
heparina. El consenso TASC recomienda el tratamiento antico-
agulante parenteral inmediato a todos los pacientes con IAE.

En cuanto a la elección entre un abordaje con cirugía con-
vencional o la realización de trombolisis, ensayos clínicos alea-
torizados muestran que no existe una superioridad clara de
ésta última en cuanto a la salvación de la extremidad o la mor-
talidad a los treinta días. Los datos de registros nacionales de
Europa y Estados Unidos indican que la cirugía se utiliza con
una frecuencia de tres a cinco veces superior a la de la trom-
bolisis(6).

INTERVENCIONES ENDOVASCULARES PARA
LA ISQUEMIA AGUDA DE LA EXTREMIDAD.

1. Trombolisis.

Tradicionalmente la anticoagulación era seguida de una
intervención quirúrgica urgente: tromboembolectomía, revas-
cularización mediante bypass u otras técnicas para restaurar el
flujo en la extremidad. Estas intervenciones urgentes, a pesar
de los avances en las técnicas quirúrgicas y en los cuidados
perioperatorios, están asociadas con una alta morbimortalidad
tal y como hemos mencionado anteriormente(8). Hay muchos
factores detrás de esta excesiva mortalidad pero el principal es
el estatus clínico de la población en riesgo de sufrir IAE,
pacientes de edad avanzada con una alta prevalencia de ate-
roesclerosis sistémica avanzada, en definitiva individuos mal
preparados para soportar una agresión como la que suponen
sufrir isquemia en una extremidad y una intervención quirúr-
gica sin la preparación previa que precisarían. Por todo ello la
terapia trombolítica ha cobrado, en los últimos 20 años, pro-
tagonismo como primera intervención que permite iniciar el
tratamiento con un riesgo más bajo y posibilita una interven-
ción quirúrgica programada, con un paciente mejor prepara-
do, si es necesaria.

Tabla V.

CATEGORÍA DESCRIPCIÓN/ OBSERVACIONES SEÑAL DOPPLER

PRONÓSTICO PÉRDIDA ARTERIAL VENOSO

DEBILIDAD

SENSITIVA MUSCULAR

I. Viable Sin amenaza inmediata Ninguna Ninguna Audible
Audible

II. Amenazada

a. Marginal Salvable si se trata Mínima (dedos) Ninguna Inaudible
rápidamente o ninguna Audible (a menudo)

b. Inmediata Salvable con Más que en los dedos, Leve, Inaudible
revascularización inmediata asociada a dolor moderada Audible 

en reposo (generalmente)

III. Irreversible Pérdida importante de tejido Profunda, anestésica Profunda, Inaudible
o lesión nerviosa parálisis Inaudible
permanente inevitables (rigidez)
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Las ventajas conocidas del tratamiento trombolítico res-
pecto a la  cirugía son la reducción del riesgo de traumatismo
endotelial y la lisis del coágulo en ramas demasiado pequeñas
para el uso del balón de embolectomía, además la reperfusión
a baja presión puede ser beneficiosa respecto a la reperfusión
brusca de alta asociada a la embolectomía(6). En cambio ha
sido criticada esta modalidad terapéutica por tener altas tasas
de re-oclusión, elevado coste y una menor permeabilidad. La
experiencia ha demostrado que la trombolisis, para ser efecti-
va, debe ser seguida por una intervención para solventar de
forma definitiva la lesión responsable de la oclusión(8).

Hay tres relevantes ensayos clínicos que comparan la tera-
pia trombolítica con la cirugía primaria en pacientes con IAE,
estos estudios realizados en los años noventa continúan sien-
do la referencia en este campo. El Estudio Rochester compara
trombolisis con urokinasa con la cirugía primaria en 114
pacientes(12) con IAE, describe una mayor mortalidad a los
treinta días en  el grupo sometido a cirugía, en cambio la tasa
de salvación de la extremidad es idéntica. La variable involu-
crada en la diferencia de mortalidad entre los grupos fue la
aparición de complicaciones cardiopulmonares en el periodo
postoperatorio, siendo la mortalidad similar cuando no apare-
cen este tipo de complicaciones.

El segundo estudio prospectivo aleatorizado es el STILE
trial (Surgery or Trombolisis for the Ischemic Lower Extremity),
compara 393 pacientes(11) divididos en tres grupos; uno trata-
do con rt-PA, otro con urokinasa y el último con cirugía. El
resultado muestra que las tasas más relevantes, amputación y
mortalidad, son similares en los tres grupos. Un análisis estra-
tificado muestra que los mejores resultados de la trombolisis
aparecen en los casos de trombosis aguda de injerto.

El tercer ensayo es el TOPAS (Trombolisis or Peripheral
Arterial Surgery) estudia 544 pacientes(10) tratados con una
variante recombinante de urokinasa (r-UK) y cirugía primaria.
Con un seguimiento medio de un año, las tasas de superviven-
cia y amputación son idénticas en ambos grupos. Aunque este
ensayo fracasa al intentar demostrar que la r-UK podía conse-
guir mejores tasas de supervivencia que la cirugía si muestra
que la terapia trombolítica obtiene resultados similares a la
cirugía urgente y por tanto es una opción terapéutica a tener
en cuenta.

Ensayos más recientes han obtenido mejores resultados,
mejores tasas de salvamento de la extremidad y permeabili-
dad, empleando agentes trombolíticos nuevos como el rete-
plase, aunque obtienen resultados prometedores son tan solo
una aproximación a nuevos agentes trombolíticos.

Los datos de los estudios prospectivos y aleatorizados lle-
vados a cabo en la IAE sugieren que la trombolisis dirigida por
catéter puede aportar ventajas en comparación con la revas-
cularización quirúrgica. Estas ventajas incluyen la reducción de
las tasas de mortalidad y una intervención quirúrgica menos
compleja, a cambio de una mayor tasa de casos en los que no
se logra evitar la isquemia persistente o recurrente, complica-
ciones mayores y riesgo final de amputación. Así pues, si la
extremidad no esta amenazada de manera inmediata o irre-
versible, la trombolisis dirigida por catéter brinda una oportu-
nidad de revascularización arterial con menor riesgo. Con el
empleo de este enfoque, las lesiones subyacentes pueden defi-
nirse mejor mediante angiografía y puede aplicarse la técnica
de revascularización percutánea o quirúrgica más apropiada.
En consecuencia, parece razonable recomendar la trombolisis

dirigida por catéter como tratamiento inicial en estos contex-
tos particulares, con la posibilidad de aplicar luego una revas-
cularización quirúrgica según las necesidades(6).

2. Trombectomía mecánica percutánea.

La mayor parte de los dispositivos de trombectomía mecá-
nica percutánea actúan mediante un recirculación hidrodiná-
mica. Según este concepto, la disolución del trombo se produ-
ce en una zona de continua mezcla a la que se denomina “vór-
tex hidrodinámico”, éste atrapa selectivamente, disuelve y
evacua el trombo. La eficiencia de la trombectomía mecánica
percutánea depende principalmente de la antigüedad del
trombo; los trombos recientes responden mejor que los más
antiguos organizados(6).

En la última década los dispositivos para trombectomía
percutánea han sido perfeccionados ganando aceptación
sobre todo en el tratamiento de la oclusión de injertos para
diálisis. Además los últimos dispositivos desarrollados han
prescindido de los elementos mecánicos que contactaban con
la pared arterial produciendo daño en la misma. Básicamente
hay tres tipos de dispositivos para trombectomía mecánica: los
basados en el vórtex hidrodinámico, los basados en ultrasoni-
dos y aquellos que combinan ambas técnicas. El primer tipo
obtiene buenos resultados en trombosis agudas, consigue la
completa disolución de los casos en un 61% de los casos y una
permeabilidad al 79% a los seis meses(9), la indicación del uso
de este primer tipo sería en aquellos pacientes en los que la
trombolisis farmacológica estuviese contraindicada(8).

Los dispositivos basados en la utilización de ultrasonidos
pueden actuar por si solos o como adyuvantes de la tromboli-
sis farmacológica facilitando la entrada del agente trombolíti-
co en el interior del trombo y así acelerando la lisis del mismo.
Un ensayo clínico reciente (PARES) (13) estudia la eficacia de la
trombolisis realizada mediante un dispositivo basado en ultra-
sonidos, el Sistema EKOS emplea ultrasonidos de alta frecuen-
cia (2,2 MHz)  y baja potencia para facilitar la penetración del
agente trombolítico en el coágulo, se emplea una infusión (1
mg/h) de rtPA. Incluye sólo 25 pacientes pero consigue una lisis
completa del trombo en un 95% de los casos y una estenosis
residual menor del 30% en un 88% de los casos, estos datos
mejoran los resultados de ensayos en los que se emplea fibri-
nolisis farmacológica como el TOPAS, presentan una permea-
bilidad del 80% a los treinta días con dos casos de re-oclusión
. Estos dispositivos permitirían además disminuir la dosis de
agente trombolítico y así disminuir la incidencia de complica-
ciones por sangrado.

CIRUGÍA

Clásicamente el planteamiento quirúrgico, si se sospecha
(20) etiología embólica y la extremidad es clínicamente viable,
es la embolectomía con balón. Así mismo si la etiología sospe-
chada es trombótica las opciones pasan por la angioplastia y
revascularización mediante bypass(7). Más allá de describir pro-
cedimientos quirúrgicos bien conocidos, en este artículo que-
remos comentar algunas novedades aparecidas recientemente
y que apuntan a la utilización de medidas coadyuvantes para
mejorar los resultados de la cirugía convencional (18).

Un artículo publicado en 2007 describe un ensayo clínico
(ILAILL) (17) en el que se comparan un total de 192 pacientes
distribuidos (19) aleatoriamente en dos grupos; uno tratado
con cirugía convencional y otro en el que se emplea iloprost,
un análogo sintético de la prostaciclina, como tratamiento
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adyuvante. La incidencia combinada de muerte y amputación
era significativamente menor en los pacientes tratados con ilo-
prost. También es significativamente menor la mortalidad en
el grupo tratado con el análogo de prostaciclina. No se descri-
ben efectos adversos relacionados con el fármaco. Se sabe que
el iloprost interfiere en muchos de los mecanismos de la res-
puesta inflamatoria sistémica, que aparece en relación con la
isquemia y la reperfusión, interfiere también la activación pla-
quetaria y reduce la producción de radicales libres y citokinas.
En cambio la tasa de amputación y complicaciones locales
mayores fue similar en ambos grupos lo que resulta sorpren-
dente pues el iloprost mejora la microcirculación.
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RESUMEN
El autor realiza una descripción y análisis del desarrollo de la Angiología y Cirugía Vascular en Cuba con aportaciones de
referencias de personajes y acontecimientos a lo larga de la historia desde sus comienzos hasta el momento actual.

ABSTRACT
The author makes a description and analysis of the development of the Angiology and Vascular Cirugía in Cuba with con-
tributions of references of personages and events to releases it of history from its beginnings to the present moment.
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ARTÍCULOS

ESPECIALES

Las primeras intervenciones quirúrgicas relacionadas con
la patología vascular en Cuba (Fig. 1)  datan de finales de la
primera mitad del siglo XIX, uno de los médicos cubanos más
notables de todos los tiempos, el doctor Nicolás José Gutiérrez
Hernández (Fig. 2) (1800-1890), fue el iniciador según nuestros
historiadores, fundador del "Repertorio Médico Habanero",
primera revista médica producida en la isla, de la Academia de
Ciencias Médicas, Físicas y Naturales de La Habana en 1861 y
ser principal figura en muchas otras primicias médicas cuba-
nas, tanto en el aspecto asistencial,  científico como docente le
dieron el calificativo de pionero en este campo. En 1836 el ya
conocido Dr. Gutiérrez Hernández ayuda a su colega Francisco
de Paula Alonso y Fernández (1797-1845) a ejecutar una liga-
dura de la arteria radial para tratar un  aneurisma  y parte a
Europa en viaje de estudios, regresando en 1838 nutrido de
nuevos conocimientos que le permiten hacer en 1841 una liga-
dura de la arteria femoral superficial  derecha  para retirar un
aneurisma de la poplítea, siendo esta la primera vez que se
aplicaba en Cuba dicha técnica la que repitió con éxito en
varias ocasiones más y en otros sectores arteriales.(1)

El primer trabajo publicado en Cuba relacionado con el
tratamiento de las enfermedades vasculares, fue un artículo
salido de la pluma precisamente del doctor Gutiérrez, que
apareció en 1842 en las páginas de su "Repertorio Médico
Habanero", en este trabajo expuso un resumen de la historia
clínica y de la evolución de un caso de aneurisma de la arteria

Figura 2.- Dr. Nicolás J. Gutiérrez Hernández (1800-1890).
Iniciador de la Angiología en Cuba, al ligar en 1841 la arteria
femoral de un paciente que presentaba aneurisma de la poplítea.
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femoral, al cual hizo la ligadura del vaso   y pudo salvar la vida
(2). Ese mismo año vio la luz en la propia revista otro artículo
esta vez firmado por el doctor Fernando González del Valle y
Cañizo (1803-1899), donde detallaba los antecedentes de un
aneurisma de la porción distal de la arteria braquial en una
mujer y se describe el procedimiento seguido para amputarle
el brazo(3). El doctor Nicolás José Gutiérrez Hernández ligó la
arteria Ilíaca Interna  por primera vez en Cuba, auxiliado entre
otros por el doctor José Atanasio Valdés Arango, notable ciru-
jano y primer vicepresidente de la Real Academia de Ciencias
Médicas, Físicas y Naturales de La Habana, esta operación se
llevó a cabo en 50 minutos, el 28 de febrero de 1846, en la casa
de la calle Empedrado No. 26, en un paciente a quien el doc-
tor Fernando González del Valle Cañizo, fundador de la cáte-
dra de Cirugía Médica en la Universidad de La Habana, le
había diagnosticado un voluminoso aneurisma de la  arteria
glútea, dicha intervención era la tercera realizada en el
mundo, según el historiador médico cubano doctor José A.
Martínez-Fortún Foyo y asistieron al acto quirúrgico los más
distinguidos cirujanos de La Habana, ciudad que contaba
entonces con 70 cirujanos latinos, 50 cirujanos romancistas y
88 flebotomianos (4). El doctor José Guillermo Díaz Marrero,
académico, ligó por primera vez en Cuba la arteria carótida
interna en 1856 y por esos años el doctor Nicolás José
Gutiérrez había ya practicado dos veces la ligadura de la
humeral; una la cubital y la radial por herida del arco palmar;
tres la crural y dos la ilíaca externa (5).

Es unos años más tarde que podemos decir que comienza
realmente a desarrollarse una bibliografía médica cubana
relacionada con las patologías vasculares arteriales cuando el
notable cirujano habanero doctor Ignacio Plasencia Lizaso
publicó su folleto “Aneurisma de la arteria ilíaca externa dere-
cha”. Curación por la ligadura. Imprenta La Antilla, La Habana,
1885. El propio año el doctor Francisco María Héctor
Fernández Vega publicó su artículo "Aneurisma de la poplítea
curado por la compresión digital", que fue reproducido por la
revista francesa Currier Medical de París, primera bibliografía
cubana sobre Angiología aparecida en la prensa médica
extranjera (6). En la última década del siglo XIX apareció en La
Habana la obra de texto médica más importante publicada en
Cuba hasta ese momento el Manual de Anatomía Humana y

Embriología, en cuatro tomos, del
médico español doctor Francisco
Millán Guillén, profesor numerario
propietario de la cátedra de anato-
mía descriptiva 2º curso de la
Facultad de Medicina de la
Universidad de La Habana, cuyo
segundo tomo titulado “Tratado de
Angiología Humana”, desarrollado
en 390 páginas con 14 láminas en
colores intercaladas en el texto y 5
esquemas, apareció en septiembre
de 1891, para constituir el primer
libro cubano sobre Angiología (7). En
1897 el doctor José A. Presno
Bastiony, uno de los inmortales de la
cirugía cubana, publicó su tesis doc-
toral “Tratamiento de los aneurismas
externos por la compresión digital y
consideraciones clínicas sobre su tra-
tamiento quirúrgico en general”,
Imp. Militar, La Habana (8), obra de

gran impacto en esa época en la cuál el cirujano más impor-
tante de entonces, el doctor Raimundo García Menocal  prac-
tica  la operación de Mac Ewen o escarificación de la túnica
interna de un saco aneurismático, las observaciones de éste y
del doctor Presno Bastiony sobre aneurismas arteriovenosos y
poplíteos en 1891 y 1908, respectivamente, fueron menciona-
das por los profesores franceses Monod y Vauvertz en su estu-
dio sobre "Tratamiento de los aneurismas arteriovenosos"
(1910), publicando el doctor Presno  en la Revista de Medicina
y Cirugía de la Habana el artículo "Extirpación de un aneuris-
ma de la arteria axilar. Curación", en que describe el décimo
quinto paciente de dicha afección reportado en todo el
mundo, corría ya el año 1915 (7). La Angiología sobre los años
1940-50 en Cuba estaba en manos de los especialistas de
Medicina Interna con las siguientes particularidades: dominio
de la clínica de las enfermedades vasculares periféricas, cono-
cimiento de las técnicas e interpretación de los resultados del
diagnóstico radiológico de la época,  manejo de algunas tera-
péuticas muy especializadas como es el caso de la drogas vaso-
activas, anticoagulantes, técnicas de cirugía menor entre ellas
la esclerosis de várices, bloqueos anestésicos de la cadena sim-
pática, la terapia intra-arterial y las curas de las lesiones trófi-
cas; la arteriocirugía era practicada por cirujanos generales ,
pero sin dedicación exclusiva. En este periodo los servicios de
salud se caracterizaban por: ausencia de un plan nacional de
salud con una red de servicios muy poco desarrollada, baja
calidad de los pocos servicios estatales, ejercicio irrestricto de
la medicina privada orientada solo a aspectos curativos, mor-
bilidad muy elevada en la población de enfermedades infec-
tocontagiosas y parasitarias, servicios estatales solo en las
grandes ciudades con total abandono de la zona rural, aten-
ción médica ambulatoria circunscrita a las llamadas casas de
socorro y los cuerpos de guardia de los hospitales (9).

Era ya una realidad la especialidad de enfermedades vas-
culares periféricas en países de alto desarrollo médico como
Estados Unidos de Norteamérica, Francia, Italia, Gran Bretaña
y otros, cuando se graduó de Doctor en Medicina en la
Universidad de La Habana, en octubre de 1941, Bernardo
Milanés López, su carrera de amplia formación clínica lo llevó
a ser Adscripto de la cátedra de Clínica Médica # 8 de la
Facultad de Medicina de la Universidad de la Habana en 1944,

Figura 1.- Cuba
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interesándose  desde el inicio por las enfermedades vasculares
periféricas pero con un enfoque totalmente clínico. En el III
Congreso Interamericano de Radiología, en Chile, presentó su
"Estudio radiológico de la aorta abdominal", donde aporta el
método de la aortografía por vía directa. Otros trabajos suyos
aparecieron en importantes revistas extranjeras como el
Journal of the American Medical Association Angiology o
nacionales como la Revista Cubana de Cardiología y Archivos
del Hospital Universitario y son citados en obras de autores tan
importantes en la angiología como Martorell, Pratt, Wright y
Haimovici (10).

En 1952 es nombrado el Dr.  Milanés López director del
Hospital Lila Hidalgo hoy Leonor Pérez, en  Rancho Boyeros,
municipio periférico de Ciudad  Habana. y en este pequeño
hospital es que va a tomar asiento la nueva especialidad de
enfermedades vasculares periféricas en Cuba ,creándose a
finales de ese año la Unidad de Enfermedades Vasculares, en
un entorno médico en el que los procederes quirúrgicos ,
sobre todos los relacionados con la cirugía arterial, eran rea-
lizados por cirujanos generales (11). Poco a poco en este
pequeño hospital se fueron conociendo un grupo de profe-
sionales de la cirugía interesados en estas patologías, su com-
portamiento clínico y su tratamiento quirúrgico, ellos senta-
ron las bases de la naciente especialidad en Cuba. Allí coinci-
dió un equipo médico que le daría después a Cuba días de
gloria en la medicina: el doctor Roberto Guerra Valdés, pro-
fesor titular de Patología Quirúrgica de la Universidad de La
Habana, como cirujano jefe; el doctor Rafael Estrada
González como anatomopatólogo, después neurólogo emi-

nente, fundador del Instituto de Neurología; el doctor Jorge
Mc Cook Martínez (Fig. 3), años más tarde la máxima figura
de la Angiología Cubana; el doctor Fernando Toledo Valdivia,
laboratorista clínico de vasta experiencia y entre otros, el
entonces alumno de medicina Enrique Uguet Bonet, quien
fuera posteriormente uno de los mejores angiólogos de nues-
tro país. En 1955 el doctor Milanés importa de Estados Unidos
dacrón quirúrgico que entrega al profesor Roberto Guerra,
con el que éste interviene un  paciente ingresado en el
Hospital Universitario General Calixto García, para ser Cuba el
segundo país del mundo en que se hacía un injerto de vasos
sanguíneos con material sintético, dos meses después esta
intervención es realizada de nuevo ahora en el Hospital Lila
Hidalgo (12). En 1956 se funda, en la propia unidad, el primer
Banco de Arterias de América Latina donde laboran los doc-
tores Estrada, Mc Cook y el estudiante Uguet, entre otros (13).
La nueva especialidad de enfermedades vasculares surgía en
Cuba practicada entonces principalmente en los Hospitales
Lila Hidalgo y General Calixto García , había sido fundada la
Sociedad Cubana de Angiología el 16 de febrero de 1953 bajo
la presidencia del doctor Milanés López y en el año 1958 sólo
se disponían de 20 camas para el ejercicio de la especialidad,
12 en el hospital Lila Hidalgo y 8 en el hospital Universitario
Calixto García, se contaba con 24 angiólogos, eminentemen-
te clínicos, de los cuales 20 radicaban en la capital de la repú-
blica y 4 en capitales de provincia (5).

Al triunfo de la Revolución en el año 1959, se van a produ-
cir grandes cambios en la medicina cubana que transformarán
la próspera medicina comercializada y la débil medicina estatal
en un sólido sistema nacional de salud único basado en los prin-
cipios de la medicina socialista, ocurre entonces un éxodo de
profesionales  hacia los Estados Unidos alentados por la políti-
ca desestabilizadora de este  con la naciente Cuba
Revolucionaria, en la especialidad de Angiología el efecto fue
catastrófico pues 16 angiólogos de la capital abandonaron el
país, lo que trajo como resultado que quedaran solamente
ocho especialistas: cuatro en la capital y  los otros cuatro en el
resto de las provincias, de ellos, una mitad también se marchó
ulteriormente por la misma causa, fue esta una etapa bien difí-
cil para el pueblo y su Revolución comenzante, sólo el valor, la
entereza y los deseos de ayudar a una población sedienta de
atención desplegados por estos profesionales que se quedaron,
permitió que las ciencias médicas y dentro de ellas la
Angiología sobreviviera (9). En el año 1961 se aprueba que la
docencia de Angiología sea impartida dentro del programa de
Cirugía General para estudiantes de pregrado y es al año
siguiente cuando se le reconoce como especialidad médico qui-
rúrgica y se aprueba su estudio mediante un programa de resi-
dencia de 2 años, la primera residente de la especialidad fue la
Dra Delia Charles-Edouard Otrante, hoy Jefa del Grupo
Nacional de Angiología y Cirugía Vascular, creado sobre esta
fecha también bajo la dirección del Dr Jorge Mc Cook Martínez,
se comienza entonces una política acelerada de formación de
profesionales en las diferentes especialidades que permite que
10 años después del triunfo de la Revolución existieran en el
país 90 angiólogos distribuidos equitativamente en todo el
territorio nacional y no concentrados en la capital como en
otras ocasiones. El Dr Jorge Mc Cook Martínez entonces se
echa sobre sus hombros la responsabilidad histórica de alzar la
especialidad en el país hasta convertirla en una verdadera rama
de las ciencias médicas en la que une a su práctica médico-qui-
rúrgica el carácter preventivo para forjar el comienzo de la
Escuela Cubana  de Angiología. En el año 1966 se funda el

Figura 3.- Profesor Jorge Mc Cook Martínez, Padre de la
Angiología cubana.
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Instituto Nacional de Angiología y Cirugía Vascular, en las áreas
del Hospital Salvador Allende (Fig. 4), antigua Covadonga con
el objetivo de aplicar la investigación a los problemas más
urgentes de la especialidad y como contribución a la elevación
del conocimiento, a la educación médica y a la organización,
eficiencia y jerarquización de los servicios curativos y de pre-
vención. Durante los 10 primeros años sin embargo el Instituto
se dedica por las razones que ya hemos plasmado a la forma-
ción ingente de especialistas. El profesor Mc Cook, director fun-
dador de dicha institución, hizo importantes aportes en sus ini-
cios al campo de la prevención, siendo esta la primera especia-
lidad en Cuba que vuelca cirujanos a la atención primaria.
Lentamente se fortalecen los servicios en los hospitales provin-
ciales o de segundo nivel y se comienza a participar directa-
mente mediante consultas, charlas y cursos en la atención pri-
maria, tanto mediante trabajos investigativos como con la par-
ticipación directa del angiólogo en la comunidad.

Dentro de las estrategias del sistema de salud, una vez que
se logra aumentar  la cantidad de especialistas disponibles y a
la par del comienzo organizado de las investigaciones por el
Instituto de Angiología, se realiza una división por niveles de
atención en las diferentes dependencias de salud, normando
los procederes relacionados con la especialidad que pueden
hacerse en cada uno, siendo el primer nivel los policlínicos y
consultorios de médicos de familia los encargados fundamen-
talmente de la actividad de profilaxis y de la educación sanita-
ria de pacientes enfermos y sanos con riesgo, creándose varios
programas de prevención que son aplicados por los angiólo-
gos en conjunto con  médicos de familia entrenados bajo la
dirección nacional del profesor Mc. Cook. Los niveles interme-
dios se encargarían de las intervenciones de menor riesgo
hasta el máximo nivel de atención constituido por el Instituto
y algunos hospitales con servicios de cuidados intensivos en las
capitales de provincia que se encargarían de la cirugía vascular
de alto riesgo, sobre todo de la aorta y sus ramas. Se aprueban
las normas y fundamentos relativos a la cirugía ambulatoria en
la especialidad, se elaboran programas de rehabilitación de
enfermedades vasculares, se perfeccionan los programas de
prevención y atención de las patologías arteriales oclusivas, los
aneurismas y el pie diabético, en este último se desarrolla un
amplio trabajo de detección de complicaciones crónicas de la

Diabetes Mellitus, se promueve la cirugía revascularizadora de
estos pacientes creándose una escuela cubana en este sentido
que describe incluso una clasificación clínica del pie diabético
con la cual seguimos trabajando en la actualidad. Se desarro-
llan investigaciones relacionadas con la enfermedad trombo-
embólica venosa, cirugía de las várices y del linfedema entidad
esta última en la que se sientan las bases para un centro de
referencia nacional y de Latinoamérica, participando nuestros
especialistas en los principales eventos relacionados con esta
patología en la región. Los diferentes servicios de las capitales
de provincia son dotados de la tecnología disponible, habili-
tándose los servicios de diagnóstico no invasivo en la mayoría
de ellos y de arteriografías en los que más camas poseen. Se
comienzan importantes cambios en la docencia de post-grado,
el programa de la residencia se extiende a 3 años y posterior-
mente a 4 años, se incrementan los cursos y los entrenamien-
tos en el Instituto y se extienden a los servicios provinciales, es
mejorado el acceso a la información científico-técnica de nues-
tros profesionales y comienzan a publicarse de manera perió-
dica los resultados de las investigaciones en folletos y revistas
nacionales e internacionales.

En el año 1976 comienza la actividad investigativa oficial
del Instituto de Angiología, concluyéndose 133 investigaciones
en los primeros 4 años, aparecen las primeras jornadas cientí-
ficas y se comienza la renovación de la bibliografía cubana
sobre la especialidad (14). En el Instituto se crean tres grupos de
trabajo investigativo: Arteriología, Flebolinfología y
Angiopatía Diabética, a la postre servicios de atención médica
también que organizan el trabajo con el paciente de manera
más cohesionada y con alto nivel profesional.
Lamentablemente en el año 1990 el profesor Mc Cook, padre
de la Angiología cubana, fundador de la especialidad, maestro
de muchos de nosotros y a quien recordamos con mucho cari-
ño y respeto fallece en su puesto de trabajo, hijo de un mecá-
nico, inmigrante jamaicano, nació en Palma Soriano, antigua
provincia de Oriente, el 10 de septiembre de 1926. Su brillan-
te inteligencia le permitió graduarse de Bachiller en Letras y
Ciencias en el Instituto de Segunda Enseñanza de Santiago de
Cuba en 1944 con el primer expediente de su curso. Sus estu-
dios de medicina fueron también muy brillantes, en 38 asigna-
turas obtuvo 26 sobresalientes, 5 notables y 8 premios ordina-

Figura 4.-
Instituto de
Angiología y
Cirugía
Vascular,
Ciudad
Habana.
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rios, para alcanzar una plaza de alumno interno por expe-
diente durante los dos últimos años de la carrera en el Hospital
Universitario General Calixto García. Graduado de doctor en
medicina el 7 de noviembre de 1951, obtuvo en su tesis sobre
Síndrome de Leriche. Clínica y tratamiento, la nota de sobre-
saliente y poco después, por su expediente, el cargo de médi-
co interno por dos años en el mismo hospital, a lo que se agre-
gó en febrero de 1953 su nombramiento, por concurso, de ads-
crito a la cátedra de Patología Quirúrgica donde completó su
formación como cirujano general. A diferencia del doctor
Milanés que llegó a la especialidad de angiología por la clíni-
ca, el doctor Mc Cook va a penetrar en ella por la puerta de la
cirugía, juntos laboraron en la Unidad de Enfermedades
Vasculares del Hospital Lila Hidalgo y de esta institución va a
ser cesanteado el doctor Mc Cook por sus actividades revolu-
cionarias. A mediados de 1960 ingresa oficialmente en el pro-
fesorado universitario y en 1961 se le nombra profesor titular
del Departamento de Cirugía, ese mismo año logra que el
Ministerio de Salud Pública reconozca oficialmente la especia-
lidad de Angiología. Se revitaliza la Sociedad Cubana de
Angiología, que preside y se crea el Grupo Nacional de
Angiología del Ministerio de Salud Pública, que también enca-
beza. Sus muchas responsabilidades no le impidieron desarro-
llar una valiosa obra científica recogida en los cuatro libros de
que es coautor y en más de medio centenar de artículos sobre
la especialidad del que es autor principal. Por ello fue el pri-
mer Especialista de II Grado en Angiología del país (1967),
Doctor en Ciencias Médicas en el primer grupo de doctorados
que se extendieron en Cuba en 1981 y desde esa fecha
Investigador Titular. Medallas, distinciones científicas y políti-
cas nacionales le manifestaron en vida el reconocimiento de su
pueblo y la Orden del Sol del Perú, en grado de Gran Oficial,
es prueba palpable de su prestigio internacional. Su ejemplo
de abnegación y ante todo su sano juicio de profesional, médi-
co e investigador nos dejó señalado el camino por el que
hemos avanzado todos estos años permitiendo que ,pasados
ya los 40 años de su creación, esta institución haya alcanzado
numerosos logros y aportes en el campo de las patologías vas-
culares con un justo reconocimiento nacional e internacional,
entre ellos pudiéramos señalar como fundamentales: creación
y empleo de anticuerpos monoclonales para el diagnóstico de
las dislipidemias, empleo de estimulantes biógenos en el tra-
tamiento de las lesiones de las extremidades, introducción y
desarrollo de la hemodinámica vascular, uso de técnicas qui-
rúrgicas de avanzada en Cirugía Vascular y Endovascular, estu-
dios epidemiológicos: determinación de la prevalencia de
Ateroesclerosis de miembros inferiores, Macroangiopatía
Diabética e Insuficiencia Venosa Crónica, tratamiento integral
de los Linfedemas, sustitución de reactivos de importación
para las pruebas de lípidos, coagulación e inmunología, apli-
cación de la medicina natural y tradicional en la patología vas-
cular periférica, desarrollo de software en el área de docencia
para el aprendizaje de temas relacionados con la Angiología y
la Cirugía Vascular, chequeos preventivos sistemáticos en la
población diabética y mayores de 60 años para detectar pato-
logías de carótidas y aorta abdominal, reducción sistemática
de la tasa de infección intrahospitalaria, creación del "Centro
para la Prevención y el Control del Tabaquismo" de referencia
para el área de atención primaria cercana al centro, introduc-
ción de nuevas tecnologías en el campo de las enfermedades
vasculares, validación y uso de la terapia génica en el trata-
miento de las diferentes lesiones vasculares en diabéticos y no
diabéticos.

En la actualidad Cuba cuenta con 59 Servicios de
Angiología y Cirugía Vascular, distribuidos en todas las provin-
cias y algunos municipios del país, 278 cirujanos vasculares
laboran a lo largo de la isla, se han formado en nuestro país
especialistas para países de América Latina, el sistema hospita-
lario se encuentra en una amplia remodelación y moderniza-
ción de su tecnología que sin lugar a duda hará que nuestra
capacidad al tratar las patologías vasculares sea cada vez de
mayor calidad, mantenemos excelentes relaciones internacio-
nales y cada 4 años realizamos un congreso caribeño que
hemos denominado Angiocaribe en el que se presentan los
principales resultados del trabajo investigativo de la especiali-
dad y sus ramas afines  y que siempre cuenta con la presencia
de distinguidos y prestigiosos invitados de todo el mundo que
nos traen sus experiencias y disfrutan de nuestro cálido clima
y  sincera amistad. Cuba ocupa actualmente la presidencia de
la Sociedad Panamericana de Flebología y del capitulo latino-
americano de la Sociedad Internacional de Especialistas
Vasculares.
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El PPRREEMMIIOO DDIIOONNIISSIIOO DDAAZZAA YY CCHHAACCÓÓNN

como reconocimiento al mejor trabajo publicado en la

REVISTA ESPAÑOLA 
DE INVESTIGACIONES QUIRÚRGICAS,

en el año

2007 

ha sido concedido a los Dres:

Hernández P, Artaza H, Díaz AJ, Cortina LD, Lam RM,
Pol N, Dorticós E*, Macías C, del Valle L, León L

por el trabajo titulado: 

“AUTOTRASPLANTE DE CÉLULAS MADRE ADULTAS EN
MIEMBROS INFERIORES CON ISQUEMIA CRÍTICA”

(Rev Esp Inv Quir 2007; 10,4:204-211)
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CONVOCATORIA DEL 
PREMIO DIONISIO DAZA Y CHACÓN

Como reconocimiento al mejor trabajo publicado en la
REVISTA ESPAÑOLA 

DE INVESTIGACIONES QUIRÚRGICAS,
en los números de la Revista correspondientes al 

año 2008

Dionisio DAZA y CHACÓN, vallisoletano,
cirujano y médico, adquirió fama interna-
cional durante la peste de Ausgsburgo de
1546. Cirujano de Maximiliano, abuelo
del emperador Carlos I, de la reina Doña
Juana de Castilla, hija de los reyes
Católicos y madre de Carlos I; ejerció
también como médico de cámara del
príncipe Don Carlos y de Don Juan de
Austria.

El jurado estará formado por el Comité de Redacción
de la Revista y su fallo será inapelable.

El documento acreditativo se hará llegar al primer 
firmante del trabajo galardonado
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La Revista Española de Investigaciones Quirúrgicas (Spanish Journal of Surgical Research), es el órgano oficial de expresión
científica de la Sociedad Española de Investigaciones Quirúrgicas (SEIQ). Su publicación es cuatrimestral, pudiendo aparecer números
extraordinarios a solicitud de la Junta Directiva de la SEIQ.

La Revista Española de Investigaciones Quirúrgicas publica indistintamente en castellano o inglés, trabajos originales relaciona-
dos con la investigación quirúrgica tanto en la faceta experimental como clínica. De forma excepcional, la Revista puede considerar la
publicación de otro tipo de trabajos, tales como editoriales, actualizaciones, revisión de temas, casos clínicos, cartas al director, etc.

Los trabajos remitidos a la revista deberán ser enviados en un doble soporte en disquette informático de PC de 3 1/2 pulgadas o
CD escrito en procesador de textos Word (en cualquiera de sus versiones) y en documento separado las Figuras (ilustraciones y fotogra-
fías) en formato TIF, EPS ó JPG. Se incluirá soporte escrito por triplicado por máquina de escribir o ordenador en hojas tipo folio o A4
escritas por una cara y con una extensión no superior a 16 páginas a doble espacio en lo que se refiere al texto correspondiente al resu-
men, introducción, material y métodos, resultados, discusión y bibliografía. El resto de apartados como el título, título abreviado, autores,
centro de realización del trabajo y dirección para correspondencia se agruparán en una página aparte como portada. La redacción del tra-
bajo, tanto si se realiza en castellano como inglés deberá ser correcta, tanto desde el punto de vista linguístico, como científico.

Las normas de presentación de los trabajos se ajustarán a la normativa de Vancuver teniendo por lo tanto los siguientes apartados:
título, título abreviado, autores, centro de realización del trabajo, dirección para correspondencia, resumen, palabras clave, introducción,
material y métodos, resultados, discusión y bibliografía. A estos habría que añadir las tablas y figuras.

Título: Con una extensión de 10 a 12 palabras tiene que expresar el contenido del trabajo. El título debe ser expresado en castella-
no e inglés. 

Título abreviado: Es el título expresado en tres o cuatro palabras.

Autores: Figurarán un máximo de seis y se reflejarán con un sólo apellido y la inicial o iniciales del nombre. Se podrá indicar con
un asterisco el cargo o puesto desempeñado en la institución de trabajo.

Centro de trabajo: Reflejando el departamento, el centro o institución y la ciudad

Dirección para correspondencia: Las señas del autor al que le dirigirá la correspondencia reflejando todos los datos para evitar su
extravío. Se recomienda no poner direcciones particulares.

Resumen: Resumen del trabajo incluyendo el contenido de los apartados -introducción, material y métodos, resultados y conclusio-
nes- con una extensión máxima de 250 palabras. Este apartado deberá ser enviado en castellano e inglés (Abstract)

Palabras clave: En número de 2 a 6, deber reflejar la temática del trabajo. Deberan también remitirse en castellano y en ingles. Se
adaptaran a las manejadas por el Index Médicus.

Introducción: Deberá introducir el autor al tema del trabajo. Este apartado podrá soportar su contenido en citas bibliográficas a las
que se citará mediante un número en superíndice por orden de aparición. Podrá incluirse en el mismo el planteamiento del problema y
los objetivos del trabajo.

Material y método: Se expresará el material empleado y la metodología seguida obviando la descripción de técnicas habituales o
muy conocidas. Es posible soportar su descripción en citas bibliográficas.

Resultados: Es la descripción de los resultados obtenidos. Se expresaran de una forma sencilla sin justificaciones ni consideraciones.
Es posible soportar los mismos en tablas y figuras.

Discusión: Apartado en los que se discute los resultados obtenidos, justificando los mismos o comparándolos con los de otros auto-
res. En él tienen cabida las interpretaciones de los resultados. Se soportará el contenido en citas bibliográficas con la misma sistemática
y criterio que el indicado en la introducción.

Bibliografía: Se colocará numerada por orden alfabético de autores. La secuencia de cada cita será la de los autores que se presenta-
ran con un solo apellido seguido de las iniciales del nombre y separados por una coma. A continuación el título del trabajo. La abreviatura
de la Revista. El volumen, número, primera hoja y última del artículo y el año de publicación. La cita de libros se realizará con los apelli-
dos del autor o autores seguidos de la inicial del nombre, título del libro, editorial, página, ciudad de edición y año de publicación.

Las Tablas son conjuntos de datos numéricos ordenados con números romanos correlativos a la aparición en el texto y que llevaran
un pie de tabla explicativo del contenido con una extensión máxima de 15 palabras.

En el epígrafe de Figuras se incluirán todo tipo de representación gráfica, los grabados, las fotografías, los dibujos, los esquemas
etc. Se expresarán como Figura numerados con números arábigos correlativos a la aparición en el texto. Las fotografías enviadas serán
de buena calidad en blanco y negro brillante y tamaño 9x13 con una etiqueta pegada al dorso con el nombre del primer autor. Cada
figura tendrá un pie explicativo breve con una extensión máxima de 15 palabras

El número máximo de tablas y figuras que podrán ser publicados en cada trabajo será seis.

Los trabajos podrán ser enviados por triplicado tanto del texto como de Tablas y Figuras, a la Redacción de la Revista dirigidos al
Prof. Carlos Vaquero. Laboratorio de Cirugía Experimental. Facultad de Medicina. Avda Ramón y Cajal s/n. 47005 Valladolid.

Todos los trabajos pasarán al Comité Científico que valorará la pertinencia o no de la publicación de los mismos o realizarán las
oportunas consideraciones para modificar el trabajo.

Los trabajos enviados a la Revista deberán acompañarse de una declaración firmada por parte de todos los autores aceptando la
autoría y el carácter de original e inédito del mismo, además de no haber sido enviado simultáneamente a otra Revista para la conside-
ración de su publicación. A la vez es necesaria por parte del primer firmante de una declaración de que se ha respetado la Declaración
de Helsinki si es un trabajo realizado en seres humanos o la Directiva Europea y Legislación Española al respecto, si se ha realizado en
experimentación animal.




