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REFLEXIONES SOBRE EL FUNCIONAMIENTO DE
LOS HOSPITALES PUBLICOS

Salvo que se tenga una autocomplacencia enfermiza, si realizamos una reflexion sobre el
Juncionamiento de los hospitales piblicos en nuestro pats, podriamos 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 gestion mucho mas efectiva y
liberando al sistema publico sanitario de los que pudieran ser factores desequilibrantes se
obtendria una mejor prestacion sanitaria con una clara repercusion en la asistencia de nuestros
pactentes. Pero sin lugar a dudas para lograr mejorar por una parte es preciso evaluar la situa-
cion, reflexionar sobre el estado actual, detectar los fallos y poner en marcha las actuaciones
adecuadas para resolverlas. Se requiere sin embargo una actuacion 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 solucion a los problemas.

Si uno viaja por los hospitales publicos pronto podra constatar y no solo en los facultati-
vos médicos si no en todo el colectivo sanitario, una desmotivacion generalizada que repercute
en muchos casos en una practica de la actividad profesional de “tipo funcionariado™ en la con-
sideracion negativa del término, intentando realizar la minima actividad trabajando el menor
tipo posible. Esto se refleja en actitudes de actividades lentas con incumplimiento de horarios y
Sfunciones, sin asumir por parte de muchos las responsabilidades adscritas con una autoestima
patologica y con el convencimiento por parte de muchos que uno lo hace bien y los demdas no
cumplen que en muchas ocasiones se acompana 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 mdas
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 andlisis profundo se podrian considerar ridiculas. Esta sociedad
prefiere diversion a salud, lo que hace que los politicos 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 administracion se vuelve incompetente en su gestion. 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 compensacion alguna. Si que es verdad que la compensacion eco-
nomica del profesional sanitario en nuestro sistema de salud anima poco. Senalar 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 conclusion que algunos no quieren que
Sfuncione el sistema sanitario. Intereses mercantiles obstruyen el sistema publico sanitario.
Reflexionemos si esta situacion es la mas deseable para la sociedad o lo que habra que plante-
arse es un cambio de actitud con el diseno 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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OBTENCION DE SANGRE POR PUNCION MANDIBULAR
EN EL RATON: NUESTRA EXPERIENCIA

BLOOD REMOVAL BY MANDIBULAR PUNCTION IN THE MOUSE:
OUR EXPERIENCE
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Numerosos protocolos experimentales exigen la obtencion de sangre en el raton. La puncion mandibular se ha venido emple-
ando desde hace unos pocos ainos como método para la obtencion de sangre en esta especie, habiendo sido descrito como un
procedimiento sencillo y poco traumdtico en el que se realiza una puncion ciega a la altura del angulo de la mandibula. Sin
embargo, no faltan detractores de esta técnica debido a la precision y entrenamiento necesarios para aplicarla correctamente
v ala proximidad al punto de inyeccion de algunas estructuras vulnerables (como la glandula parétida y el conducto paro-
tideo). En este articulo procedemos a una descripcion 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.

INTRODUCCION

El ratén (Mus musculus) es un roedor que continta siendo
utilizado con frecuencia como biomodelo experimental en
muchos ambitos del conocimiento dado su pequefio tamaiio,
facil manejo, prolificidad y alta variabilidad genética (4).
Ademas, 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 obtencién 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-
cién 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 mas pequefas (entre 0,1 y 0,3 ml), tomadas periddica-

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 algun vaso superficial, utilizando la inci-
sion 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 puncién del plexo venoso orbitario (17), siempre
que se limite la cantidad obtenida.

Recientemente varios investigadores han descrito un pro-
cedimiento de puncién ciega de la regién mandibular del
ratén como método para la obtencion de sangre en esta espe-
cie. En unos casos se cita que se punciona la arteria facial,
situando el lugar de la punciéon en la parte baja de la mandi-
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 puncién en la parte posterior del hueso de la man-
dibula.
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Esta técnica, ejecutada en ratones adultos de mas de 8
semanas (2), permite obtener volimenes 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 tamanfo de la aguja empleada para la puncién.

Sin embargo, hay investigadores que sugieren que el pro-
cedimiento es doloroso para el raton y que es posible dafar el
conducto o la glandula parétida (12).

Nosotros hemos querido comparar los dos métodos de
puncién mandibular, evaluando la cantidad de sangre obteni-
day el posible dafio causado al animal, para establecer la con-
veniencia o no de la técnica a la hora de realizar sangrados
repetidos en el ratén. Asimismo, hemos querido determinar
cual es el material mas idéneo para realizar la puncién, pues-
to que algunos autores emplean agujas de inyeccion y otros
han disefiado lancetas especificas para controlar la profundi-
dad de la puncién (8), punto critico para que se produzca
mayor o menor dafio en estructuras vecinas y mayor o menor
sangrado.

MATERIAL Y METODOS

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 Ledn, en
condiciones controladas de temperatura (21 = 2°C), humedad
relativa (55 £ 10%), ventilacion (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 Ill, Techniplast, Italia) con cama de viruta
(Ultrasorb, Panlab, Espafia) y libre acceso al agua de bebida y
a comida especifica para mantenimiento de roedores (A04,
Panlab, Espafia).

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

El material necesario para la obtencién de sangre consistié
en agujas convencionales (BD Microlance, Becton Dickinson,
EE.UU.) de 21G a 23G, en funcion del tamafo del ratén, y
tubos Eppendorf para la recogida de sangre. Asimismo, dispo-
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Figura 2.- Sujecion e inmovilizacién del raton por la piel del
cuello, utilizando los dedos pulgar e indice.

niamos también de las nuevas lancetas ofertadas especifica-
mente para este tipo de manipulacién (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 tamafio del vaso (relacionado en mayor o menor
medida con el tamafio del animal).

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

En cualquiera de los dos lugares de puncidn, 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 anaté-
mica principal el angulo de la mandibula.

El abordaje de la arteria facial se hace puncionando en la
parte inferior de la mandibula del animal y hacia la zona cen-
tral de la misma (Figuras 3y 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 maés larga, y de 23
G, la mas corta, y una lanceta de 5 mm de profundidad.

Figura 3.- Imagen anatdmica de la vascularizacion arterial de la
cabeza del ratdén (tomado de la referencia 14).

PENA M
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Figura 4.- Imagen anatdmica de la vascularizacién venosa de la
cabeza del ratén (tomado de la referencia 14).

Figura 6.- Puncion de la zona dorsocaudal al angulo de la man-

dibula donde confluyen las venas facial, maxilar y temporal

superficial.

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

to ha sido medial a la rama de la mandibula) (14) y la vena
facial, que discurre lateral a la mandibula. En los animales de
pelaje blanco se puede apreciar en esa zona un punto con
escasa densidad de pelo (Figura 5) cuya puncion permite acce-
der al vaso.

El abordaje de la confluencia de las venas facial, maxilar y
temporal superficial se realiza mediante la puncién en la parte
dorsocaudal del angulo de la mandibula (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 puncién la sangre
cae por goteo dentro del Epppendorf (Figura 7). Cuando se
retira la sujecién del animal, normalmente la sangre deja de
fluir. No obstante, para prevenir un posible sangrado prolon-
gado se hace presion con una compresa seca durante unos
segundos sobre el sitio de la puncién.

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.

OBTENCION DE SANGRE POR PUNCION MANDIBULAR EN EL RATON: NUESTRA EXPERIENCIA

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

Varios animales muestreados fueron sacrificados mediante
administracion intraperitoneal de 200 mg/kg de pentobarbital
sédico (Dolethal, Vetoquinol, Francia), a los 14 dias de la reali-
zacion del procedimiento, a fin de identificar posibles lesiones
en la zona de puncién.

RESULTADOS

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

No hemos hallado diferencias en la aplicacién del método
en las distintas cepas de ratéon, mas alla del distinto tamaro de
las venas a incidir y del color del pelaje, que impide la locali-
zacion 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.
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A nuestro modo de ver se obtienen similares resultados
realizando la puncién 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 rapida y tiene la ventaja de no necesitar anes-
tesia.

En la disecciéon de los animales no se han encontrado lesio-
nes relevantes en la zona; en algun caso se aprecié una peque-
fia marca en la zona puncionada y en un caso quedaban indi-
cios de un pequefio hematoma.

DISCUSION

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 ratén,
se estima que como media debe ser considerada la cifra de 72
ml/kg (3), con un rango entre 63y 80, lo que supone entre 2y
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 guia para su valoraciéon (3,
10, 11, 13). Gracias a ellas se conoce que en extracciones repe-
tidas no se debe sobrepasar el 7,5% del volumen sanguineo (si
la extraccion se realiza semanalmente) o el 10% (si la extrac-
cion se efectlia cada dos semanas) [lo que significa aproxima-
damente 0,15 ml semanales o 0,2 ml cada dos semanas en un
ratén de 25 g y 0,26 ml semanales o 0,35 ml cada dos semanas
en un ratén de 35 g (17)].

Para cumplir estas especificaciones son apropiados los pro-
cedimientos que permiten obtener pequefias cantidades de
sangre (hasta 0,3 ml), como la incision 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 ultimos afos se hayan optimizado
numerosas metodologias de andlisis que requieren cada vez
menor cantidad de muestra (16) ha revalorizado algunos pro-
cedimientos de toma de muestras que no llegaron a alcanzar
gran difusién por no poder proporcionar cantidades significa-
tivas y ha potenciado la investigacién sobre nuevos métodos
de obtencién de muestras, aunque las cantidades conseguidas
no sean demasiado importantes. Esta revalorizaciéon 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
metodolégico y cientifico como desde el punto de vista del
bienestar de los animales.

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

La puncién mandibular es un procedimiento de reciente
introduccién y todavia 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 0,1y 0,2 ml, suficien-
tes para la realizacién de ciertos analisis bioquimicos, hemato-
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l6gicos e inmunolégicos 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 mas 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 tamano intermedio
(entre 21y 23 g) con resultados similares, pero el uso de lan-
cetas especificas proporciona mas seguridad al procedimiento,
al permitir controlar mejor la profundidad de la puncion.

La falta de precision con respecto al lugar exacto de pun-
cién y la profundidad de la misma es la principal problematica
y el punto critico del procedimiento, puesto que de ello
depende que se produzca mayor o menor dafio en estructuras
vecinas y mayor o menor sangrado. A pesar de que hemos
encontrado una cita que sefiala que el procedimiento puede
ser doloroso para el ratén (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-
cacion anatémica de la zona a puncionar exige prestar aten-
cion a las glandulas salivares parétida y mandibular.

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

En nuestra experiencia, y siempre que la persona que rea-
liza la puncién esté adecuadamente entrenada, el sangrado
mandibular (y especialmente el que se realiza utilizando la
arteria facial) es un método adecuado, facil, rdpido de realizar
y poco invasivo para el animal, con el que podemos obtener
cantidades moderadas de sangre en el ratén y realizar sangra-
dos repetidos alternando ambas mandibulas.
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RESUMEN

Introduccion. La Tromboangitis Obliterante es una enfermedad arterial obstructiva que se caracteriza por lesiones inflama-
torias proliferativas segmentarias de las arterias medianas y pequeiias y de las venas superficiales de las extremidades. Se
realiza la presentacion de una paciente de 43 anos de edad portadora desde hace 15 anos de esta enfermedad, exfumado-
ra, a la cual de le realizé Simpatectomia lumbar bilateral y a pesar de ello evolucioné hacia la necrosis y ulceracion de las
porciones distales del primer dedo del pie derecho. Se le realiz6 amputacion transfalangica del mismo y posterior a ello se
complica con Trombosis venosa ileofemoral derecha y Tromboembolismo pulmonar de rama fina con evolucion final favora-
ble. La atipicidad de este caso se expresa por: la poca frecuencia de esta enfermedad en el sexo femenino, su evolucion des-
Javorable hacia la oclusion e isquemia a pesar del abandono del habito de fumar por parte de la paciente y de la
Simpatectomia bilateral realizada, su complicacion con una trombosis venosa profunda, lo cual es poco frecuente y con un
tromboembolismo pulmonar de rama fina con la evolucion satisfactoria de este ultimo 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 distals portions of the first right toe.
Transphalangical amputation of he himself was made to him subsequent to and complication it with venous Thrombosis ilio-
Sfemoral 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.

INTRODUCCION de cigarrillos (3-5). Hay una frecuencia alta de antigenos HLA-
A9 y HLA-B5 en las personas afectadas y se plantea ademas la
posibilidad de un mecanismo autoinmunitario por la presencia
en estos pacientes de anticuerpos anticuagulasa en sangre. Es
una enfermedad principalmente de varones jovenes, se inicia
con mayor frecuencia entre los 20 y 40 afios y la proporcién de
varones a mujeres afectadas varia desde 9:1 hasta 75:1 (2,5-7).
Se manifiesta por isquemia de las extremidades y anteceden-

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

No se conoce la causa de esta afeccidén. Casi todos los
pacientes son fumadores moderados o intensos, en particular
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Figure 2.-
Cicatrices abdomi-
nales secuelas de
las simpatectomias
lumbares bilatera-
les anteriores.

Figura 3.- Rayos X de Torax: Se observa imagen radiodensa en
cuna periferica en base de hemitorax derecho. (Signo de
Haampton del TEP).

tes o signos de tromboflebitis superficial. Las molestias comu-
nes son: fenomeno de Raynaud con ulceraciones de los dedos
de las manos y dolor por isquemia que suele ser presagio de
ulceraciones o gangrena, claudicacién intermitente y sensibili-
dad al frio (6,8).

Al examen fisico muestra alteracion de los pulsos arteriales
en las porciones mas distales 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-

TROMBOANGEITIS OBLITERANTE COMPLICADA CON TROMBOSIS VENOSA PROFUNDA Y ...

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

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
afeccion de arterias viscerales con estenosis u oclusién de las
mesentéricas, coronarias, cerebrales, renales y manifestaciones
de isquemia de estos érganos (3,9).

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

La presente revision muestra una paciente de 43 anos por-
tadora de esta enfermedad que a pesar de haber dejado el
habito de fumar y de habérsele realizado una doble simpatec-
tomia evoluciona hacia la amputacién transfalangica del pri-
mer dedo del miembro inferior derecho por ulceracion y
necrosis del mismo, con posterior complicacién con una
Trombosis venosa profunda (TVP) y un Tromboembolismo pul-
monar (TEP).

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

Las trombosis venosas y el embolismo pulmonar estan uni-
das de forma indisoluble. Tan relacionadas estan 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 dificil diagndstico para internistas, cardiélogos y
cirujanos y su compleja morbimortalidad decidimos presentar
este caso que evidencia una triada atipica (TAO-TVP-TEP) pero
util de recordar.

PRESENTACION DEL CASO

Paciente Naida Pefia de La Torre, femenina, blanca, HC:
527140, de 43 afios de edad. Femenina, blanca, exfumadora
inveterada de mas menos una caja diaria de cigarros, con ante-
cedentes de padecer de Tromboangeitis obliterante diagnosti-
cada en el afio 1991 por Biopsia y arteriografia realizandose en
dicho afio una Simpatectomia lumbar derecha y en el afio
1995, por lesiones contralaterales, una simpatectomia lumbar
izquierda. En el afio 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 afo y
dos meses Ulcera isquémica del lecho ungueal del primer dedo
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del miembro inferior derecho con exposicion de la falange dis-
tal que no evolucioné bien a pesar del tratamiento impuesto (
Pentoxifilina y acido nicotinico), para tratamiento quirdrgico
(Amputacién transfalangica del dedo).

Examen fisico positivo al ingreso:

EXAMEN FiSICO VASCULAR PERIFERICO

SAP  Femoral Popliteo  Tibial posterior Pedeo
MID Disminuido  Ausente Ausente Ausente
Mil Disminuido  Ausente Ausente Ausente

Abdomen: cicatriz inguinal bilateral secuela de simpatec-
tomia.

Extremidades: a nivel del primer dedo se observaba signos
flogisticos (Hiperemia-hipertermia), dolor espontaneo y pro-
vocado a la presion digital a nivel de la falange media del
mismo. Lecho ungueal con necrosis y secrecion serofibrinosa y
pulpejo con exposicion ésea de la falange distal y tejido peri-
lesional isquémico, asociado a edema del pie.

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

Impresion Diagnostica: Ulcera isquémica del primer dedo
de Miembro Inferior Derecho Por Tromboangeitis Obliterante.

Se le opera realizandose amputacion transfalangica con
desarticulacion del dedo afecto.

El 20 de diciembre del afio 2006 ingresa nuevamente en el
servicio de angiologia de nuestro centro por presentar
Trombosis venosa profunda ileofemoral derecha y se inicia tra-
tamiento anticoagulante con Heparina Sédica. A los 4 dias de
su ingreso comienza con dolor toréxico pleuritico en base de
hemitorax izquierdo, tos, disnea y esputos hemoptoicos. A la
auscultacion Murmullo vesicular abolido en base de dicho
hemitorax. En el Electrocardiograma aparecen ondas P pulmo-
nares y al Rx de térax imagen radiodensa en cufia periférica de
base pulmonar izquierda. Con el diagnéstico de
Tromboembolismo pulmonar de ramas distales se le traslada al
servicio de Medicina interna y posteriormente a unidad de cui-
dados intensivos de nuestro centro, donde con tratamiento
hemodinamico y anticoagulante la paciente evoluciona favo-
rablemente.

DISCUSION

La Tromboangeitis obliterante o enfermedad de Buerger,
es una enfermedad tipica 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 habito de fumar desde el diag-
nostico por Biopsia y arteriografia de esta enfermedad, evolu-
ciona desfavorablemente con fendmeno de Raynaud de
miembros inferiores, ulceracion y necrosis distal de la primera
falange del primer dedo del miembro inferior derecho con
amputacion del mismo y posterior complicacién con una
Trombosis venosa profunda ileofemoral derecha y un trombo-
embolismo pulmonar de rama fina y afortunadamente evolu-
cion final favorable con el tratamiento hemodinamico y anti-
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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 evolucion desfavorable hacia la oclusion e isquemia a
pesar del abandono del habito de fumar por parte de la
paciente y de la Simpatectomia bilateral realizada.

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

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

INTRODUCCION. Il proceso médico asistencial es el elemento clave que permite cumplir la mision en una institucion de salud.
La gestion clinica es una forma de involucrar decididamente a los profesionales con el fin de mejorar la utilizacion de los
recursos, orientandolos al paciente y aportando valor agregado tanto para este como para la institucion. Para evaluar la ges-
tion, sus resultados y su impacto, en la actualidad, sélo 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 patologia, que no es de dificil diagndstico y seguimiento ademds requiere de recursos diagndsticos
¥ terapéuticos no siempre disponibles, ni uniformemente interpretados. MATERIAL ¥ METODO. Ln el presente trabajo se realiza
un estudio retrospectivo, observacional, descriptivo y analitico de los egresados vivos de un ano por esta patologia vascular,
los cuales se agrupan segiin los grupos relacionados en el diagndstico (GRD), codigo 128, incluidos todos dentro de la cate-
goria diagnéstico mayor (CDM) — 5 a los que se les aplican criterios, previamente categorizados operacionalmente, de efi-
clencia, eficacia y efectividad que nos permiten determinar el comportamiento de la gestion clinica en estas enfermedades
como elementos para identificar oportunidades de mejora en el manejo hospitalario de estos pacientes.

SUMMARY

INTrRODUCTION. 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 per‘ceilve(l quull,'f.)v' 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.

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

En el marco de un Sistema de Gestiéon de la Calidad (SGQ)

en un centro hospitalario, la gestién debe orientarse al pacien- El equipo asistencial debe asumir ciertos riesgos y respon-
te, y a su proceso asistencial, manteniéndose en equilibrio el sabilidades en la busqueda de la mejora de la calidad del ser-
papel de coordinacién y control de los servicios centrales, el vicio y de la satisfaccion del paciente en todas las actuaciones,

11
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Método

(Estudio observacional, retrospectivo, descriptivo)

Muestra (125 pacientes)

diagndstico mayor (CDM) — cédigo — 05.

Egresados vivos en el afio 2006 con diagnostico de Trombosis Venosa Profunda (TVP)
con un peso (complejidad para el diagndstico, tratamiento y coste) de 0.78, segln la
CIE -10 I-80.2 y agrupada en base a los GRD cédigo 128, asi como la categoria de

fallecieron ya sea por esta u otra causa.

Criterios de Inclusion. Egresados vivos por TVP en afio 2006, siempre que el motivo de hospitalizacion estuviera
relacionado con estas enfermedades. Se excluyen aquellos egresados en cuyo codigo fue incluida la TVP, pero estos

Variables Generales. Historia Clinica, Edad, Sexo. Variables especificas. Estadia hospitalaria (promedio de estadia),
complementarios indicados, procederes realizados, medicamentos utilizados, tiempo de la estadia en que se inicia
tratamiento especifico (capacidad de reaccion), tiempo de la estadia en que se describe mejoria o regresion de los
sintomas, precio unitario por analisis (segin CUBANACAN - MINSAP), precio unitario por medicamento, salario medio
de médicos y enfermera por sala segun estadia individual.

v

'

Eficiencia

Eficacia

Efectividad

Figura 1.- Esquema del método seguido.

para ello es esencial la autoevaluacién, el andlisis critico, el
reconocimiento de las deficiencias asi como la utilizaciéon
racional de los recursos y las tecnologias.

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 gestion de la calidad, la
gestion implica formacion en esta disciplina -la ciencia de la
Calidad-.

Teniendo en cuenta que este centro desde hace dos afios
se encuentra inmerso en un profundo proceso de imple-
mentacién de un SGC, incluido en un proyecto de colabora-
cion con la catedra de calidad de la facultad de ciencias
empresariales de Universidad Central “Martha Abreu de Las
Villas” de la ciudad de Santa Clara, decidimos conocer, cémo
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 gestion clinica en esta patologia, sirviéndonos
esto como un referente para comparar y validar, los futuros
resultados del establecimiento de una metodologia de ges-
tion de casos clinicos, como requisito indispensable para
demostrar la capacidad de nuestro SGC en aras de lograr la
excelencia en los servicios (proceso de servuccion), objeto
social fundamental de la institucién.

Objetivo General

Determinar el comportamiento en condiciones actuales,
(previa implantacién de un (SGC), de la Gestion de Casos en
una muestra de pacientes diagnosticados con Trombosis
Venosa Profunda, en el Hospital Universitario Clinico-
Quirdrgico “Arnaldo Milian Castro”.

Objetivos Especificos

1. Determinar la eficiencia del servicio de Angiologia y
Cirugia Vascular en el manejo diagnostico — 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 diagnoéstico y tratamiento en las
Trombosis Venosas Profunda.

MATERIAL Y METODO
Ver Figura 1.

Gestion. Es la funcién 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,
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proveedores, Sistema Nacional de Salud, de la forma mas efi-
ciente.

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

Aplicabilidad del concepto (operacional).

EFECTIVIDAD = 221 Dias con recuperacion de la enfermedad

Estadia Hospitalaria

Eficacia. Grado en el que una determinada practica consi-
gue producir una mejora en el nivel de salud del paciente o
poblaciéon, en condiciones ideales de aplicacion.

Aplicabilidad del concepto (operacional).

EFICACIA = Z,nﬂ Dias con tto especifico

Dias de estadia hospitalaria

Eficiencia. Grado con el que se consigue obtener el mas
alto nivel de calidad con una de las alternativas de actuaciény
con el menos coste posible (manejo éptimo de recursos).

Aplicabilidad del concepto (operacional).

EFICIENCIA = 221 Dias con tto especifico

Gastos

RESULTADOS Y DISCUSION

Se realizé un estudio observacional descriptivo y retros-
pectivo con perfil de calidad integral, en la gestion de casos cli-
nicos de pacientes con Trombosis Venosa Profunda egresados
vivos del servicio de Angiologia y Cirugia Vascular durante el
afio 2006 en el Hospital Universitario “Arnaldo Milian Castro”
de Villa Clara.

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

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

n . rr:
EFICIENCIA = Zi=1 Dias con tto especifico  _ g 199,
Gastos

Dias con tto especifico

n
EFicaCiA = 2i=1 =100%

Dias de estadia hospitalaria

EFECTIVIDAD = Zf; Dias con recuperacion de la enfermedad = 57.14%

Estadia Hospitalaria

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

En la determinacién 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 especifico desde el primer momento, gra-
cias a que en el caso de esta patologia el esquema o protoco-
lo de tratamiento estd muy bien establecido.

En cuanto a la efectividad del proceso de diagnéstico 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 indice de esta-
dia hospitalaria y reducir posibles complicaciones, lo que nos
llevaria a disminuir los costos hospitalarios y por lo tanto ser
mas eficientes en el proceso de diagndstico y tratamiento de
este tipo de patologia.

CONCLUSIONES

No estamos ante un sistema eficiente en el servicio de
Angiologia y Cirugia Vascular en el manejo diagnéstico-tera-
péutico en las Trombosis Venosas Profunda.

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

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

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

Se impone la utilizacion de herramientas de Gestion apli-
cada a la medicina practica para demostrar la capacidad de
nuestro sistema en el logro de la calidad y la excelencia de
nuestros servicios
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RBRESUMEN

INTrRODUCCION. La antigiiedad de la aterosclerosis se ha establecido por estudios en momias egipcias,. La aterosclerosis obli-
terante esta causada por estreches u obstruccion arteriosclerdtica de arterias de mayor y mediano tamaiio que irrigan las
extremidades. Los sintomas 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-

Hospital “Manuel Ascunce Doménech” desde Enero 1999 hasta Abril 2006. La muestra estuvo constituida por 27 pacientes
intervenidos quirirgicamente por lesiones estenoclusivas del sector femoropopliteas y fueron evaluados a los Tanios. Los datos
Jueron recogidos de las historias clinicas y del interrogatorio y examen del paciente. Estos datos fueron vertidos en una
encuesta, antecedentes patologicos personales, factores de riesgo: HTA, diabetes mellitus, habito de fumar, la edad y la hiper-
viscosidad sanguinea. RESULTADOS. Del total de casos, 21 eran masculinos y solo 6 eran femeninas. La edad promedio fue de
63.54 ano, El habito de fumar el 100% de nuestros pacientes eran fumadores, el 63.5% eran hipertensos, y un 54.2% teni-
an hiperviscosidad y un 14% eran diabéticos. A los 7 anos en el estadio I1b la permeabilidad es del 60%, La permeabilidad
a los 7 anos segun la técnica quirtirgica 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. Ll habito de fumar, la hipertension arterial
vy la hiperviscosidad sanguinea 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 antiquily 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. | 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 femoropopliteal stenoclusives injuries of the sector and were evaluated to the Tanos. 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 Ib 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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INTRODUCCION

La antigliedad 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 obstruccién arteriosclerética de arte-
rias de mayor y mediano tamafo que irrigan las extremidades.
Los sintomas y signos dependen del grado de estenosis de la
arteria. El sector de la arteria femoral es el mas afectado del
arbol vascular las zonas aortoiliaca y poplitea 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 desviacion 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 intervencién que ponga en riesgo la
vida del paciente y le ofrezca una permeabilidad de la extre-
midad de solo 1 afio 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 segun la técnica quirdrgica empleada.

MATERIAL Y METODOS

Para la consecucion de los objetivos trazados se realizo un
estudio observaciénal 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 quirtrgicamente por lesio-
nes estenoclusivas del sector femoro popliteas y fueron eva-
luados a los 7afios. Los datos fueron recogidos de las historias
clinicas y del interrogatorio y examen del paciente. Estos datos
fueron vertidos en una encuesta y se recogié antecedentes
patolégicos personales, y/o factores de riesgo: HTA, diabetes
mellitus, habito de fumar, la edad y la hiperviscosidad sangui-
nea.

El estadio evolutivo de la enfermedad segun la clasifica-
cién de Fontaine y Leriche:

ESTADIO I: Asintomatico

ESTADIO lla: Claudicacion intermitente abierta: +200m.
Ilb: Claudicacién intermitente cerrada: -200m.

ESTADIO llI: 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 quirurgico 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
ano con un minimo de 47 afos y un maximo de 74 afos. Con
respecto al habito de fumar el 100% de nuestros pacientes
eran fumadores, el 63.5% eran hipertensos, y un 54.2% tenian
hiperviscosidad y un 14% eran diabéticos como principales fac-
tores de riesgo. Como se puede ver en la Tabla | de 20 pacien-
tes en el estadio llb a los 7 afios la permeabilidad es del 60%
con 12 pacientes, en el estadio Ill la permeabilidad es del

CIRUGIA INFRAINGUINAL REVASCULARIZADORA, EVOLUCION POSQUIRURGICA A LOS 7 ANOS.

Tabla |

RELACION ENTRE ESTADIOS EVOLUTIVOS
DE LA ENFERMEDAD Y PERMEABILIDAD
A LOS 7ANOS.

POST OPERATORIO
A LOS 7AN0S%

EsTADIO cLiNICO PRE OPERATORIO

b 20 12 60.00%
1] 3 1 33.33%
v 4 1 25.00%
Total 27 17 57.80%
Fuente: HC
Tabla Il

PERMEABILIDAD A LOS 7 ANOS SEGUN
TECNICA QUIRURGICA.

TEcNICA PERMEABILIDAD PERMEABILIDAD
QUIRURGICA POST OPERATORIA A LOS 7ANOS
By pass safena
in situ 14 11 78.50%
By pass safena
invertida 13 3 23.00%
Total 27 14 51.80%
Fuente: HC

33.3% con 1 paciente de 3, asi 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 afos segun la técnica quirdrgica empleada Tabla Il, 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 afios de investigaciones han demostrado a la vena
safena interna como material de eleccién para by pass u otras
técnicas del sector femoro popliteo (4-6). Se mantiene como
una enfermedad casi exclusiva de los mayores de 50 afios con
predominio del sexo masculino coincidiendo con los autores
(3, 4,7). Algo irrefutable es el rol del habito de fumar en la
claudicacién intermitente como principal factor de riesgo con
el 100% de los casos de esta serie (8, 9).

Los mejores resultados en la cirugia vascular de este sector
a largo plazo se obtuvieron cuando se operaron los pacientes
en el estadio Ilb cosa coincidente con otros autores (10-12).En
cuanto al estadio clinico preoperatorio se pone de manifiesto
que si el paciente es operado en estadio llb tiene mejor per-
meabilidad a largo plazo como plantea Bollinger (12), pues la
existencia de un mejor tracto de salida favorece la evolucién
post operatoria Nuestra tasa de permeabilidad total es del
51.8% algo superior a lo reportado por Alvarez (4) y similar a
otros autores (11, 12). La permeabilidad a largo plazo fue
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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 habito de fumar, la hipertension arterial y la hipervis-
cosidad sanguinea 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 quirtirgicas, el desarrollo de técnicas complejas, edad media cada vez mas ele-
vada, y la mayor comorbilidad que acompana a los pacientes intervenidos, ha motivado un mayor consumo de sangre homo-
loga. La cirugia cardiaca, por varios factores, fundamentalmente el empleo de la derivacion cardiopulmonar o circulacion
extracorporea, determina una utilizacion importante de sangre y hemoderivados. Esta situacion de creciente demanda junto
con una oferta hospitalaria insuficiente a partir de las donaciones hace dificil mantener un balance adecuado entre deman-
da y disponibilidad. En consecuencia se plantean y desarrollan diversas estrategias de ahorro de sangre en cirugia. La auto-
transfusion procedente del drenaje mediastinico, de uso habitual en algunas unidades de cirugia cardiaca, es un procedi-
miento aiin sometido a debate con opiniones diversas y variadas en cuanto a su capacidad de ahorrar recursos sanguineos
y garantia en cuanto a problemas derivados de su uso. En el presente trabajo nos planteamos el analisis de la reinfusion pos-
toperatoria de sangre como alternativa a la transfusion homdéloga en cirugia cardiaca con los siguientes objetivos: Verificar
que se trata de un método factible y de facil aplicacion, y en segundo lugar analizar y evaluar las alteraciones de la coagu-
lacion, en el paciente y en la sangre recogida, implicitas a la aplicacién 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 unils, 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.

INTRODUCCION

Tradicionalmente los pacientes sometidos a cirugia cardia-

dades de concentrados de hematies transfundidas las recibie-
ron pacientes sometidos a cirugia cardiaca.

ca tienen una alta tasa de transfusion de hemoderivados. En
Estados Unidos se ha comunicado que este tipo de cirugia es
responsable de hasta el 20% del nimero total de transfusiones
efectuadas. En nuestro medio, y en base a datos proporciona-
dos por el Servicio de Hematologia, cerca del 16% de las uni-

Los motivos de la alta tasa de transfusion de estos pacien-
tes estan en las propias particularidades de este tipo de ciru-
gia. El principal motivo es sin duda el uso de la derivacién car-
diopulmonar o circulacién extracorpérea. El paso de la sangre
por el circuito precisa un alto nivel de anticoagulaciéon para
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evitar fenomenos trombéticos. El contacto de la sangre con las
superficies del circuito (y de la cavidad pericardica) activan las
vias extrinseca e intrinseca de la coagulacién, disminuyendo
los factores de coagulacién disponibles. Las plaquetas también
se ven afectadas por la circulaciéon extracorpérea disminuyen-
do su numero y afectandose su funcionalidad. La hipotermia,
acompafante habitual de esta cirugia, produce un secuestro
de plaquetas, altera los factores de coagulacion y contribuye a
la fibrinolisis. La actividad fibrinolitica estd aumentada tanto
por el bypass cardiopulmonar como por el hematoma medias-
tinico asociado a la cirugia cardiaca. La necesidad de medica-
cién antiagregante, anticoagulante y/o fibrinoliticos de estos
pacientes en el periodo perioperatorio es otro de los motivos
que contribuyen a la pérdida sanguinea. Por otra parte el
hecho de que la edad media de los pacientes sea cada vez mas
elevada, con comorbilidades mayores e intervenciones de
mayor complejidad contribuye a que las necesidades de sangre
sean cada vez mayores.

Ademas de las dificultades que se pueden presentar para
garantizar esta alta y creciente demanda existen una serie de
riesgos asociados a la transfusién sanguinea, que aunque
poco frecuentes, son potencialmente muy graves. A pesar del
extremo cuidado con que se realizan los procesos de donacion
y transfusion asi como de la identificacién de los serotipos ABO
del donante y del paciente el error transfusional no esta 100%
excluido; el riesgo estimado de transfusién incompatible en el
Reino Unido es de 1/102000, y el de muerte por este motivo de
1/1500000. El riesgo de transmisién de virus como el VIH, VHB
y VHC es hoy en dia extremadamente bajo gracias a las deter-
minaciones serolégicas del donante, y en muchos casos tam-
bién a la deteccién del DNA/RNA viral; no obstante la existen-
cia de nuevos patdégenos como los priones o el virus del oeste
del Nilo suponen amenazas potenciales a la seguridad. En
cuanto a la contaminacion 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 inmunosupresiéon (que se
puede combatir con la desleucocitacion de los concentrados
de hematies) y la lesion pulmonar aguda asociada a la trans-
fusion (sindrome de distress respiratorio que se estima se pro-
duce en una de cada 5000 transfusiones).

El aumento de todo tipo de intervenciones quirdrgicas ha
hecho que la utilizacién de sangre homdloga y hemoderivados
sea cada vez mayor en los paises desarrollados, mientras que
las donaciones (de reposicion, voluntarias o remuneradas) no
aumentan al ritmo que seria deseable para mantener un
balance adecuado entre demanda y disponibilidad, situacion
que obliga a optimizar los productos sanguineos.

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 evolucién de los pacientes no
son tan altos como en épocas anteriores se creia. Asi, la clasica
regla de trasfundir por debajo de 10 mg/dl de hemoglobina o
30% de hematocrito ha sido superada, llegdndose a tolerar
niveles de hemoglobina de hasta 7 mg/dl en pacientes asinto-
maticos y sin patologia cardiovascular, o de 9 mg/dl en pacien-
tes sintomaticos y/o con patologia cardiovascular.

No podemos olvidar por otra parte el cada vez mayor
numero de pacientes que prefieren no recibir sangre homélo-
ga, bien sea por motivos personales (debido en gran parte a la
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difusién entre la poblacion general de los riesgos asociados a
la transfusion, muchas veces de forma exagerada) como por
motivos religiosos, como es el caso de los Testigos de Jehova.
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 cirugia. Entre las medidas basicas mas uti-
lizadas se encuentra la minuciosidad de la técnica quirargica
para reducir el sangrado al minimo, la retirada de la medica-
cién antiagregante y anticoagulante, y el uso de antifibrinoli-
ticos (aprotinina, acido tranexamico o acido épsilon-amino-
caproico) en los circuitos de circulacion extracorpérea. La apro-
tinina, inhibidor de la plasmina y calicreina, es el Unico medi-
camento aprobado actualmente (FDA) de uso profilactico para
reducir la hemorragia y las necesidades transfusionales duran-
te el perioperatorio en pacientes sometidos a bypass cardio-
pulmonar. La autodonacién preoperatoria o predonacién
tiene la ventaja del uso de sangre autéloga, pero requiere una
cuidadosa planificaciéon y un tiempo de espera entre la dona-
cion y la cirugia, para que el paciente pueda recuperase, por lo
que no es util en intervenciones con caracter preferente. La
optimizacién prequirargica del nivel de hemoglobina median-
te eritropoyetina es otra opcién. Las dilucién normovolémica
requiere disminuir el nivel de hemoglobina de forma aguda en
el preoperatorio inmediato, para volver a trasfundir la sangre
extraida una vez finalizada la intervencién; lo engorroso de la
técnica, la dificultad que afiade en el manejo de la reposicién
hidroelectrolitica y el riesgos de sobrecarga hemodinamica
hace que sea poco utilizada.

Mas populares son los sistemas de recuperacion periopera-
toria de sangre, como la reinfusiéon de sangre procedente de
los drenajes (muy util en el caso de la cirugia 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 Ultimo tiene la ventaja de su uso intrao-
peratorio y de que realiza un procesado muy completo de la
sangre recogida del campo quirurgico, fraccionandola en glé-
bulos rojos, plaquetas y plasma fresco. Entre sus inconvenien-
tes estd 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 cirugia del
aneurisma de aorta abdominal complicado.

La autotransfusion de sangre procedente del drenaje
mediastinico es una técnica desarrollada desde hace afos (fue
descrita en 1977) y que se utiliza habitualmente en algunos
entornos en el campo de la cirugia cardiaca. Varios trabajos
han demostrado su utilidad en el ahorro de sangre homdloga;
sin embargo sus criticos 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 clinica de los teéricos problemas que pueda causar
este sistema.

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

1. Evaluar lo adecuado y factible del uso de la reinfusion
de sangre mediastinica como alternativa y/o complemento a la
transfusion homoéloga en los pacientes intervenidos de cirugia
cardiaca en nuestro medio.
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2. Valorar las alteraciones en la coagulaciéon de estos
pacientes durante la cirugia y tras la reinfusiéon del drenaje
mediastinico (estableciendo como patrén de referencia los
parametros analiticos obtenidos antes de la cirugia, exacta-
mente durante la induccién anestésica), asi como las caracte-
risticas coagulométricas de la sangre recogida en la cdmara
recolectora del sistema de drenaje.

MATERIAL Y METODOS

CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION

Pacientes intervenidos de reemplazo valvular y/o revascu-
larizacion miocardica quirurgica con caracter programado y
bajo circulacion extracorpérea. Se excluyeron del estudio los
pacientes intervenidos con caracter urgente, aquellos con alte-
racion hepatica o renal preexistente, patologia tumoral activa,
procesos sépticos o coagulopatia.

RECUPERACION DE SANGRE AUTOLOGA MEDIASTINICA

Se empled en todos los pacientes el sistema de drenaje
mediastinico DRENTECH EMOTRANS (Redax® MAB, Ref.
10160). Consta de tres camaras, una para el sello bajo agua (2
cm de H,0), otra para control de aspiracion y la camara reco-
lectora. Esta ultima consta de un filtro de 120 micras que sirve
como filtrado preliminar de la sangre recuperada; también
posee un tubo de conexion para trasvase del volumen recupe-
rado al sistema de reinfusion.

Para la reinfusion se utilizé la bolsa de autotransfusion
DRENTECH EMOTRANS (Redax® MAB, Ref. 10141). Se conecta
al sistema de drenaje y se llena automaticamente mediante la
obtencién de la misma presidon negativa que la cdmara reco-
lectora. Tiene ademas 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-
leccién, filtrado, trasvase y reinfusion de la sangre. La bolsa de
reinfusion sélo se utiliza cuando se ha tomado la decision de
transfundir la sangre recuperada; cuando no se reinfunde, el
sistema funciona como los drenajes mediastinicos cardiotora-
cicos convencionales.

CRITERIOS DE TRANSFUSION

Los criterios de transfusion postquirurgica utilizados tanto
en la Unidad de Reanimaciéon como en la sala de hospitaliza-
cién fueron:

Sangre mediastinica autoélogalconcentrados
de hematies desleucocitados

Hemoglobina inferior a 7 g/dl o hematocrito inferior al
21% en pacientes asintomaticos, con estabilidad hemodinami-
ca y sin factores clinicos sugerentes de mal pronéstico

Hemoglobina inferior a 9 g/dl o hematocrito inferior al
27% en pacientes sintomaticos, con inestabilidad hemodina-
mica o con factores clinicos sugerentes de mal prondstico.

Plasma fresco congelado
Perfusion de 10-20 ml/kg en caso de alteraciones de los
tiempos de coagulacion 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.
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Crioprecipitados

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

La sangre autéloga procedente del drenaje cardiotoracico
solo se transfundio en las primeras seis horas del postoperatorio,
siguiendo las recomendaciones de la Guia Europea Banco de
Sangre. Se priorizdé en todos los casos la reinfusiéon de sangre
mediastinica autéloga sobre la transfusién de concentrados de
hematies homodlogos desleucocitados (que se emplearon como
complemento cuando con la sangre autéloga no se obtuvieron
los objetivos deseados). Estos criterios generales fueron indivi-
dualizados adecuandolos a la realidad clinica de cada paciente.

ESTUDIOS DE LABORATORIO

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

e 12 muestra: procedente del paciente durante la induc-
cion anestésica.

e 22 muestra: procedente del paciente al finalizar la circu-
lacién extracorpérea.

e 32 muestra: procedente de la unidad de drenaje en la
primera hora del postoperatorio.

e 4° muestra: procedente de la unidad de drenaje en la
sexta hora del postoperatorio.

® 5% muestra: procedente del paciente una hora después
de la reinfusion.

Los parametros coagulométricos evaluados en las muestras
fueron: tiempo de protrombina, indice de protrombina, INR,
tiempo de tromboplastina activada, ratio de TTPA, tiempo de
trombina, ratio de tiempo de trombina, fibrindgeno, anti-
trombina Ill, y factores I, V, VII, X y VIII:C.

VARIABLES REGISTRADAS

En cuanto al paciente se registré el numero de historia cli-
nica, la edad, sexo, diagndstico quirurgico, grado funcional y
funcién ventricular, patologia asociada, fecha de intervencion,
fecha de alta en Unidad de Reanimacion y fecha de alta hos-
pitalaria.

En cuanto a la intervencién se consignd el tipo de cirugia
practicada, la técnica utilizada, el tiempo de isquemia miocar-
dica, el tiempo de circulacién extracorpérea, grado de hipo-
termia, la necesidad de dispositivos de asistencia circulatoria 'y
las incidencias intraoperatorias.

En cuanto al postoperatorio se anoté el sangrado postqui-
rargico, la cantidad de productos transfundidos, la situacion
hemodinamica, las complicaciones postoperatorias de interés y
la necesidad de reintervencion.

RESULTADOS

I. INTERVENCIONES, TRANSFUSIONES Y REINFUSION DE
SANGRE MEDIASTINICA

Caracteristicas 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 anos. Entre los antece-
dentes, destaca el hecho de que el 22.22% eran diabéticos, el
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Tabla I.

CARACTERISTICAS BASALES DE LOS PACIENTES

PACIENTES
REINFUNDIDOS N=6

CARACTERISTICAS BASALES S
DE LOS PACIENTE

TotAL
n=18

PAcIENTES No
REINFUNDIDOS N=12

Sexo Hombre 2 (33,33%) 8 (66,66%) 10 (55,55%)
Mujer 4 (66,67%) 4 (33,34%) 8 (44,45%)
Edad (afios) 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%
Cardiopatia Isquémica 16,66% 66,66 % 50%
Cardiopatia Valvular 83,33% 58,33% 66,66%
Cardiopatia Mixta 0% 33,33% 22,22%
Tabla II.
VARIABLES INTRAOPERATORIAS
VARIABLES PACIENTES Pacientes No TotaL
INTRAOPERATORIAS REINFUNDIDOS N=6 REINFUNDIDOS n=12 n=18
Cirugia Valvular 83,33% 66,66 % 72,22%
Cirugia Coronaria 16,66% 25% 22,22%
Cirugia 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%

66.66% hipertensos, el 27.77% dislipémicos y en un 11.11%
existian antecedentes de tabaquismo. El 50% tenian el diag-
nostico de cardiopatia isquémica, un 66.66% de enfermedad
valvular, y en un 22,22% coexistian ambas entidades (Tabla I).

Variables intraoperatorias

En todos los casos la intervencion se realizé bajo circula-
cién extracorpérea con hipotermia ligera. La duracién media
del clampaje adrtico fue de 71.5 minutos y el tiempo medio de
circulaciéon extracorpérea 102.5 minutos. En un 72.22% de los
casos la intervencién consistié en reemplazo valvular, en un
22.22% revascularizacion miocardica y en un 5.55% se realiza-
ron ambos procedimientos (Tabla II).

Variables postoperatorias

De los 18 pacientes intervenidos, en 6 se reinfundié sangre
procedente del drenaje mediastinico. En los 12 casos restantes
no se realizé bien por no existir indicacién de transfusion de
hemoderivados en las seis horas posteriores a la cirugia, o bien
por la no obtencién 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 intervencion fue de 297.77 ml. En

cuanto a derivados de sangre homoéloga, los pacientes recibie-
ron una media de 1.83 unidades de concentrados de hematies
y 0.44 unidades de plasma fresco en el postoperatorio. Ningun
paciente precisé concentrados de plaquetas. La estancia media
en la Unidad de Reanimacién Postquirdrgica fue de 2.05 dias,
siendo la estancia media hospitalaria total de 16.83 dias. Todos
los pacientes sobrevivieron al procedimiento y estaban vivos
en el momento del alta. Una paciente tuvo un postoperatorio
complicado con infeccidn de la herida quirlrgica y dehiscencia
esternal que obligd a una segunda intervencion y que prolon-
g6 notoriamente su estancia hospitalaria (Tabla IlI).

1l. PARAMETROS COAGULOMETRICOS

Tiempos y ratios de coagulacion

En la muestra obtenida durante la induccién anestésica
(muestra 1) los tiempos y ratios de coagulacion se encuentran
en los limites de la normalidad. En la muestra 2 (tras finalizar
la circulacion extracorpdrea) se aprecia un alargamiento de los
tiempos y de los ratios. En la muestra 5 (sangre del paciente
tras la reinfusion mediastinica) 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
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Tabla IIl.
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 hematies 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

Plaguetas 0 0 0

Sangre mediastinica (ml) 305+131,71 - -

Estancia en REA (dias) 2,33+0,81 1,9+0,83 2,05+0,82

Estancia Hospitalaria (dias) 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 COAGULACION MEDIOS
MEDIAS TIEMPO de iNDICE INR TIEMPO de RATIO de TIEMPO de  RATIO de
PROTROMBINA PROTROMBINA TTPA TTPA TROMBINA 1T

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 21 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

TIEMRO DE PROTROMBINA TTRA TIEMPO DE TROMAINA

Figuras 1y 2.- Tiempos y ratios de coagulacion.

tiempos y ratios de coagulaciéon son llamativamente mayores
que en la sangre del paciente (Tabla IV y Figuras 1y 2).

Fibrinégeno y Dimero D

El fibrinégeno 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 alteracion no es
demasiado significativa. Sin embargo en las muestras 3 y 4
muestran valores muy disminuidos respecto a los basales. El

MR RATIZ DE TTPA RATIODE TT

dimero 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 determinacién en las muestras 3
y 4 es llamativa en cuanto a niveles plasmaticos altisimos (Tabla
V'y Figuras 3 y 4).

Antitrombina Il y Factores I, V, ViI, X y VIII:C

Todos los valores medios de los factores de la coagulacién
se encuentran en niveles normales en la muestra 1. En la mues-
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Figuras 3 y 4.- Fibrinogeno y Dimero D

Tabla V.

NIVELES MEDIOS DE FIBRINOGENO Y DIMERO D
(expresados en mg/dl y ng/ml)

MEDIAS FIBRINOGENO DIMERO 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

tra 2 se aprecia un descenso de todos ellos, aunque en niveles
cercanos al limite inferior de la normalidad. En la muestra 5 se
produce una recuperaciéon de los niveles llegando algunos a
estar en limites normales. Sin embargo en las muestra 3y 4 se
produce una marcada deplecién de los factores, exceptuando
el factor VIl que se encuentra elevado en la muestra nimero 3
(Tabla V1 y Figura 5).

DISCUSION

Son muchas y muy variadas las circunstancias que justifican
plenamente la autotransfusién, de entre ellas destacamos:
Alta demanda de sangre y derivados no acompafiada de un
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Figure 5.- Factores de coagulacion.

crecimiento proporcional adecuado de donaciones; efectos
indeseados tales como el fendmeno de inmunomodulacién
(disminucién de la inmunidad postransfusién alogénica) con el
consiguiente aumento de la susceptibilidad a infecciones y
recurrencias tumorales; posibilidad de una reaccién inmune en
pacientes sensibilizados a subgrupos a raiz de una primera
transfusion, asi como reacciones febriles y alérgicas; reducir el
riesgo de infeccion; preservar sangre para emergencias y gru-
pos dificiles; eliminar complicaciones transfusionales atribui-
bles a errores humanos, y consideraciones religiosas o de indo-
le personal que plantean la negativa a ser transfundidos.

Tabla VI.
NIVELES MEDIOS DE FACTORES DE COAGULACION
(expresados en porcentaje respecto a los niveles de referencia)

MEDIAS ANTITROMBINA 111 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
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Los procedimientos de autotransfusion se basan en tres
lineas basicas: donacién preoperatoria, hemodilucién normo-
volémica aguda, y recuperaciéon de sangre intraoperatoria-
mente o en el postoperatorio. La autodonacién preoperatoria,
técnica del predepdsito, requiere una adecuada proporcidon
entre hemoglobina y superficie corporal, y precisa de una
estrecha coordinacién entre el banco de sangre, anestesistas y
cirujanos, ademas de la limitacién impuesta por el tiempo pre-
operatorio disponible. La hemodilucién normovolémica, técni-
camente simple, consistente en la extracciéon de sangre en el
momento de la induccién anestésica, nos permite disponer de
una reserva de hematies, factores de coagulacién y plaquetas.
Su principal limitaciéon en cirugia cardiaca es de tipo hemodi-
namico, en base al consiguiente aumento del gasto cardiaco
cuya tolerancia va a depender de la funciéon ventricular
izquierda. El tercer método citado de autotransfusién, recupe-
rar y reinfundir sangre, data de al menos doscientos afios, pero
es en la década de los sesenta cuando se realizan los primeros
disefios experimentales y su incorporacién clinica. La recupera-
cién puede ser intraoperatoria (Cell Saver) o en el postopera-
torio a partir de los drenajes quirurgicos.

La reinfusién de sangre del drenaje mediastinico, es una
técnica que desde sus comienzos se ha visto acompafiada por
dos fendmenos clasicos en el campo de la medicina: Temor,
sombras de duda y expectacion que habitualmente acompana
a cualquier planteamiento novedoso o vanguardista con posi-
bilidad, al menos desde un punto de vista estrictamente teori-
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 autotransfusién san-
guinea fuera del contexto de una estrategia global dirigida a
la disminucién de las necesidades de transfusion de hemoderi-
vados y por tanto de sus complicaciones y riesgos. Los diversos
enfoques cuyo objetivo comun es el ahorro de sangre propor-
cionan resultados complementarios, y por ello es primordial el
analisis y la busqueda de la combinacién mas optima para cada
situacion en base a la patologia, tipo de cirugia y disponibili-
dades del medio hospitalario.

Las dudas acerca de la seguridad y viabilidad de este méto-
do se derivan de las propias caracteristicas de la sangre recu-
perada del drenaje mediastinico 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 cdmara recolectora
ha sido objeto de discusién desde el primer momento, estudios
sucesivos han establecido con un alto nivel de evidencia que a
pesar de que la cantidad total de hematies se ve disminuida
respecto a la sangre del banco, estas células no estan dafiadas
y mantienen su integridad funcional y metabdlica con una
vida media normal.

La deteccion de un aumento en la concentracién de citoci-
nas en la sangre recogida en la cdmara de drenaje es también
un hecho contrastado. Observacién que suscito cierta situacion
de alarma ante posibles reacciones inmunitarias en el pacien-
te en forma de respuesta inflamatoria sistémica, con implica-
ciones clinicas importantes por su asociacion con la disfunciéon
organica, el sangrado excesivo y el dafio miocardico. Sin
embargo, en la practica se ha demostrado que aunque media-
dores de la inflamacién como son la IL 81, IL 2 e IL 6 se encuen-
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tran significativamente aumentados en la sangre drenada, su
reinfusion no se acompafa 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
repercusion clinica tras reinfundir sangre procedente del dre-
naje mediastinico, Unicamente se han contabilizado un mayor
numero de sindromes febriles en el transcurso del postopera-
torio inmediato. Un dato de gran interés practico 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 sefialar de consecuencias
importantes por su potencial nefrotoxico es el teérico incre-
mento de la hemoglobina libre. Si la cantidad de hemoglobi-
na libre no es excesiva esta se unira a la haptoglobina del
paciente neutralizando asi su efecto adverso, de hecho este
proceso se da en el propio reservorio del drenaje mediastinico.
Pese a todo, los trabajos que comparan su concentraciéon 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
diseno y elaboracion de este estudio, alteraciones de los para-
metros coagulométricos en el paciente y sangre recuperada,
hemos de diferenciar los resultados de las extracciones de san-
gre obtenidas directamente del paciente (1%, 22 y 5% de los
datos analiticos reportados por las muestras recogidas de la
camara recolectora del drenaje toracico (3% y 4):

Respecto a la sangre obtenida por el sistema de drenaje
mediastinico, en la muestra nimero 3 (tomada una hora des-
pués de terminar la intervencién) es detectable una alteracién
similar a una “coagulopatia de consumo con hiperfibrinolisis”,
descenso de factores Il, V, X, fibrinégeno y antitrombina,
moderado descenso de factor VIII (en las reacciones de fase
aguda cabe esperar un nivel elevado) y un aumento del dime-
ro D. La tasa normal de factor VII sugiere que este factor se
encuentra activado, y esto influye en el método coagulométri-
co de dosificacion. El alargamiento del tiempo de trombina
puede estar influido, ademas 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 intervencién (mues-
tra numero 4), hay un ligero aumento de estas alteraciones,
mas llamativo en el caso del factor VIII (que junto al fibriné-
geno y al factor V son sensibles a la plasmina).

La sangre del paciente muestra al finalizar la circulacién
extracorpérea, por los mecanismos ya comentados en la intro-
duccién, las alteraciones previsibles en este tipo de cirugia
(alargamiento de los tiempos y ratios de coagulacién), lo que
hace que se produzca una diferencia con respecto a la prime-
ra muestra, tomada durante la induccién anestésica, con ratios
y tiempos en limites normales, al igual que el fibrinogeno y el
dimero D y los factores de la coagulacién que también se
encuentran en niveles normales. No obstante las pruebas glo-
bales de coagulacién y la dosificacion de factores, antitrombi-
na Ill y dimero D de la muestra nimero 2 estdn mucho mas
cerca de la normalidad que la sangre extraida del mediastino
(muestras 3y 4).

Pese a las importantes alteraciones de la coagulacion de la
sangre almacenada en el recuperador mediastinico, en el con-
trol realizado al paciente una hora después de la reinfusion
(muestra namero 5) aparecen pocos cambios en relacion a la
muestra obtenida al finalizar la circulacién extracorpérea
(muestra nimero 2). Si nos fijamos en la dosificacion 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-
noégeno, factores II, V, VII, X, VIl y antitrombina Ill) muestran un
nivel similar o mejor. En cambio los niveles plasmaticos de
dimero D si que aumentan claramente en la muestra de sangre
periférica obtenida tras la reinfusion, y aunque parcialmente
esta elevacion se podria justificar por el propio acto quirdrgi-
co en si, hay evidencias que relacionan el hecho de reinfundir
la sangre con el incremento en la sangre del paciente de pro-
ductos de degradacion de la fibrina. También se afirma que
cantidades moderadas de sangre reinfundida (en torno a 800
ml) pueden ser administradas sin que actien como desencade-
nantes de una alteracion sistémica de la coagulacién,

Por ultimo el hecho de que la sangre drenada procedente
del mediastino contenga menor cantidad de plaquetas y fac-
tores de la coagulacion, junto a su aumento en productos de
degradacion de la fibrina, ha hecho sospechar que la reinfu-
sién de la misma pudiese desencadenar una activaciéon de la
fibrinolisis sistémica o una coagulacién intravascular disemina-
da (CID). En este sentido la mayoria de los estudios al respecto
no han observado alteracién significativa en las determinacio-
nes habituales de coagulacién, no obstante si se ha apreciado
una tendencia a una mayor duracién 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 reinfusidon sanguinea proce-
dente del drenaje mediastinico en cirugia cardiaca como
método para ahorrar sangre del banco, cabe decir que tras el
excesivo optimismo inicial, en el que se aludia a un 50% en la
disminucion 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 mas 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-
fusion de sangre procedente del drenaje toracico en un medio
adecuado e ineludible incorporado en un protocolo global de
actuacion perioperatoria para el ahorro de sangre.

CONCLUSION

La reinfusion de sangre mediastinica autéloga en cirugia
cardiaca electiva es un método valido, seguro para el paciente
y que puede contribuir a disminuir el empleo de sangre homo-
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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RBESUMEN

OBJETIVO. La respuesta inflamatoria que se produce después de las intervenciones de cirugia de bypass aorto-coronario se
relaciona con la morbilidad y mortalidad. En este estudio planteamos la hipotests que el purgado del circuito de circulacion
extracorporea con colides produce un sindrome respuesta inflamatorio sistémico (SRIS) de menor intensidad y se acompainia
de concentraciones sanguineas mas bajas de proteinas de fase aguda. MATERIAL ¥ METODO. Se disefio un estudio prospectivo
en el que se incluyeron pacientes sometidos a intervenciones de cirugia 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 circulacion extracorporea (CEC). Se midieron las concentraciones plasmdticas de interleukina-6, protein C reac-
tiva (PCR) y complement-4 (C-4) y la escala del SRIS, durante la intervencion y las primeras 48 horas del postoperatorio.
IL-6 se determiné por ELISA, C4 y PCR se determinaron por nefelometria. RESULTADOS. No se observaron diferencias signifi-
cativas entre ambos grupos en las variables perioperatorias, en la concentracion de IL- 6, C-4 y PCR, ni en las complica-
ciones después de la derivacion cardiopulmonar. En ambos grupos, las concentraciones maximas de IL-6 se observaron a las
6 horas después de la cirugia (p < 0.0001) y las de PCR a las 48 horas (p < 0.0001). Las concentracion de C4 descendie-
ron (p < 0.0001) al inicio de la derivacion cardiopulomnar volviendo a la normalidad a las 4§ horas (p > 0.05).
CoNcLUSIONES. Il purgado del bypass cardiopulmonary con gelatin versus ringer no produce diferencias significativas en la
intensidad del SRIS y en las concentraciones sanguineas de proteinas 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.
Metnops. 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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6 levels were measured by enzyme-linked, total C4 and CRP were determined by nephelometry. ResuLts. No significant dif-
Serences 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-06 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.

INTRODUCCION

La Circulacion Extracorpérea (CEC) se asocia durante la
cirugia y en el postoperatorio inmediato con una variedad de
sintomas, como inestabilidad hemodinamica, fiebre, alteracio-
nes de la coagulacion y disfuncién de 6érganos en los casos mas
severos'. Se ha sugerido que este cuadro clinico es el resultado
de un SRIS debido al contacto de la sangre con material extra-
Ao, al trauma quirdrgico, a la endotoxemia y a la lesion isque-
mia-reperfusion. El SRIS se caracteriza por la liberaciéon de cito-
quinas proinflamatorias (TNF-o, IL-6, IL-8) y proteina de fase
aguda (Il-6, Complemento y proteina C reactiva),> que se
correlacionan con la aparicién de complicaciones postoperato-
rias®. Debido a que la extension del SRIS se correlaciona con el
riesgo de morbilidad postoperatoria, los intentos de disminuir
su intensidad pueden tener importancia clinica.

Para intentar atenuar esta respuesta, se ha propuesto,
entre otras, usar un tipo determinado de oxigenadores (mem-
brana o burbuja),’ un tipo determinado de bombas (centrifu-
gas o de rodillo),® recubrir el circuito con heparina,’ usar apro-

tinina® y modificar las soluciones de cebado de la CEC®.

La composiciéon de las soluciones de cebado del circuito
extracorpéreo produce modulacion la activacion de neutréfi-
los y como consecuencia repercusiones en la respuesta infla-
matoria y los niveles sanguineos de citocinas y proteina de fase
aguda [4-6]. Bonser et al.'® han comprobado que afadir coloi-
des a la solucién de cebado (en concreto poligelina) se reduce
la activacion del complemento''. Cavarocchi et al.'? observa-
ron menos activacion del complemento cebando la CEC con
12.55vo0l/5% de albumina.

Por consiguiente, estos datos sugieren que el uso de solu-
ciones de cristaloides para el purgado del circuito extracorpoé-
reo parece que contribuye a mayor activacién de neutréfilos y
de complemento. Asi nuestra hipotesis de trabajo es que el
purgado del circuito con coloides resultara en una menor acti-
vacion de las proteinas de fase aguda (proteina C reactiva,
interleukina 6 y complemento) asi como reducciéon de compli-
caciones.

El objetivo de nuestro estudio es comparar el efecto del
purgado con gelatina versus ringer lactato sobre la liberacion
de proteinas de fase aguda (proteina C reactiva, complemen-
to e interleukina 6) durante la circulacién extracorpérea.
También examinar la relacién entre la concentracién de prote-
inas de fase aguda y variables del postoperatorio (insuficiencia
respiratoria, cociente PaO,/FIO,, etc.).

MATERIAL Y METODO

Se diseié un estudio prospectivo en el que se incluyeron
pacientes sometidos a intervenciones de cirugia electiva de
pontaje aorto-coronario. Se excluyeron los pacientes con fallo
renal, hepatico, insuficiencia cardiaca congestiva, fraccion de
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eyeccién menor del 40%, enfermedades inflamatorias o inmu-
nitarias, infarto de miocardio 6 meses previos, uso preopera-
torio de corticoides y

Diseio de estudio

Se incluyeron en el estudio 44 pacientes que cumplieron
los criterios de inclusién. 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 circulacion extracorpoérea (CEC). Excepto los perfu-
sionistas, el equipo clinico desconocia la aleatorizacion. El pro-
tocolo del estudio fue aprobado por el Comité Etico del hos-
pital. Cada paciente firmé un consentimiento informado.

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

Procedimiento quirurgico y cuidados
postoperatorios

Todos los pacientes fueron sometidos a cirugia de revascu-
larizacién coronaria con CEC usando procedimientos estandar.

Técnica anestésica

Se premedicé a todos los pacientes la noche anterior con
flunitracepam 2 mg via oral y morfina 5 mg subcutanea la
mafana de la intervencidon. Se monitorizé en el quiréfano la
presion arterial incruenta y el ECG. Después se canalizé una
arteria radial con un catéter n°20 y una via 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 ug/kg
i.v., pentotal 2-5 mg/kg y la intubacién orotraqueal se facilitd
con rocuronio 1 mg/kg. Después de la intubacién traqueal, los
pulmones se ventilaron para conseguir la normocapnia usan-
do una mezcla de oxigeno-aire (fraccién inspiratoria de 0.5%).
La ventilacién mecanica se realizé6 con una maquina de anes-
tesia modelo Ohmeda Excel SE con ventilacién a presién posi-
tiva. EIl mantenimiento de la anestesia consistié en sevorane
0.5-1.5%, fentanilo 3 pg/kg/hora y rocuronio 0.3 mg/kg/hora.
La concentracién inspiratoria de sevoflurano varié para man-
tener la presion arterial media dentro del 20% de los valores
de la preinduccion.

Sistema de circulacion extracorpoérea

El sistema de circulacion extracorpérea consistio 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 cebd con 1750 ml. La solucion
de cebado del grupo cristaloide contenia RL 1500 ml, 20%
manitol, 100 ml, aprotinina 100 ml, bicarbonato sédico 8.4% 50
ml y heparina 5000 Ul. La solucién de cebado del grupo coloi-
de contenia GEL 1000 ml, RL 500 ml, manitol 20% 100 ml, apro-

27



28

REVISTA ESPANOLA DE INVESTIGACIONES QUIRURGICAS

tinina 100 ml, bicarbonate sédico 8.4% 50 ml y heparina 5000
Ul. En la composicion del cebado, la presion oncoética es de 32
mmHg y las presiones oncéticas 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 corazén se expuso a través de una esternotomia media.
Para realizar la CEC subtotal, se usé una técnica de canulacién
estandar, colocando las canulas en la aorta ascendente y en la
auricula derecha. Después de la heparinizacién sistémica (300
IE kg™), se inici6 la CEC con un tiempo de activacion del coa-
gulo superior a 400 segundos. La sangre del ventriculo izquier-
do se aspir6 a través de la raiz aértica. La sangre de la cavidad
pericardica se almacend en un reservorio de cardiotomia y se
reinfundié 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"'m™ para mantener una PAM entre 50 y 70 mmHg y
si disminuia la presion a menos de 50 mmHg se aumentaba el
flujo y se usaban farmacos vasoactivos. Se realizd hipotermia
moderada en todos los pacientes (media de 32 °C a nivel naso-
faringeo); después del clampaje aortico, todos los pacientes
recibieron cardioplegia cristaloide para la proteccion miocar-
dica (800-1000 ml, potasio 16 mmol litre™!, 4°C). El balance
acido-base se manejé con el concepto alfa-stat. los pacientes
salieron de la CEC con inotrépicos en caso necesario. Al termi-
nar la CEC, se revirtio la heparina con sulfato de protamina 3
mg/kg. Guiado por las presiones de llenado, se administré GEL
o NaCL 0.9% adicionalmente.

Cuidados postoperatorios

Al final de la cirugia, los pacientes fueron trasladados a la
Reanimacion Cardiaca, donde de siguidé un tratamiento estan-
dar. Los objetivos hemodinamicos fueron: frecuencia cardiaca
70-80 latidos/min, PAM 65-80 mmHg. El soporte inotrépico se
se guid segun el estado de cada paciente. El balance de liqui-
dos, la temperature rectal, y la temperatura periférica se reali-
z6 cada hora. La circulacion periférica se consideré adecuada
si la diferencia entre ambas temperaturas (T, medido en la
planta del pie) era menor de 5°C. Se ventilaron los pulmones
con 60% de oxigeno usando ventilaciéon controlada por volu-
men (Servo Ventilador 900C; Siemens, Estocolmo, Suecia) y el
volumen tidal de 10 ml/kg con 5 cmH,0 de presion positiva al
final de la espiracién. El analisis de los gases sanguineos arte-
riales se determinaron mediante técnicas estandar usando un
analizador automatico desde la induccion anestésica cada 4
horas hasta 24 horas después del fin de la CEC. El indice respi-
ratorio (IR) se calculé se la siguiente forma: IR= P(A-a)O,/Pao,
. Se extubd a los pacientes en la UCI cuando el indice de
tobin'3 (frecuencia respiratoria [espontaneal/volumen nidal
[L]) fue <105, PaO, fue >60 mm Hg, FiO, fue <0.4, presion con-
tinua positiva de la via aérea fue <5 mbr, PaCO, fue 50 mm Hg,
y ph arterial > 7.35.

Variables analizadas
® Escala de SRIS

Durante el periodo de cuidado intensivo postoperatorio
(48 horas), se registré el sindrome 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
cirugia. SRIS se diagnosticé si 2 o méas de los siguientes criterios
se encontraron: a) temperatura >38°C 6 < 36 °C; b) frecuencia
cardiaca > 90 latidos/min; c) frecuencia respiratoria > 20 respi-
raciones/min o Paco2 < 32 mmHg; o d) nimero de leucocitos >
12.0x10%/L 6 < 4.0x10%L o presencia de mas de 10 formas inma-
duras.
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® Datos intraoperatorios y postoperatorios

Las variables intraoperatorias incluyeron el tiempo de CEC,
el tiempo de clampaje adrtico, la necesidad de inotrépicos, el
volumen administrado durante la CEC, la temperatura rectal
mas baja, la diuresis, y el niUmero de puentes aortocoronarios.

La informacion relativa a la clinica, demografia, trata-
miento y procedimiento, asi como el alta hospitalaria se obtu-
vo de forma prospectiva.

Como indicadores hemodinamicos medimos la presion
arterial media, la frecuencia cardiaca y la presiéon venosa cen-
tral. Las evaluaciones hemodinamicas se realizaron: antes de la
operacion (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 cirugia.

Las muestras sanguineas 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 medicion de los niveles de comple-
mento 4, (C-4), proteina C-reactiva (PCR) e interleucina-6(IL-6),
se recogieron a través del catéter arterial de la siguiente
forma: antes de la operacion (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 cirugia. Todas las muestras se guardaron en
tubos con EDTA. Las muestras fueron inmediatamente centri-
fugadas a 4°C y almacenadas a -80°C hasta su analisis. IL-6 se
determin6é 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 dilucion. Las muestras de sangre arterial para ana-
lisis de gasometria, hemoglobina, hematocrito, leucocitos, pla-
quetas, creatinina y albimina se recogieron en los mismos
tiempos. C4 total, PCR y albimina se determinaron por nefe-
lometria (Behring Diagnostics Benelux NV; Behring
Nephelometer Analyzer, Behringwerke AG) segun el protoco-
lo del fabricante.

Se obtuvieron muestras para el andlisis de las enzimas car-
diacas. La actividad total de la creatinkinasa (CK) se determino
por el método enzimatico y la actividad de la isoenzima MB
creatinkinasa (CK-MB) se cuantificé 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 cirugia.

® Analisis estadistico

Previamente al estudio, el nimero de pacientes requeridos
para cada grupo se determine por un célculo de la potencia
segun los datos obtenidos de estudios previos. Realizamos la
hipétesis de que el purgado con GEL comparado con RL debe-
ria reducir la respuesta de IL-6 en un 30%. Una poblacion de
40 pacientes (20 en cada grupo) seria 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 (version 13) se uso
para el andlisis estadistico de los datos. Los datos de la resis-
tencia de la via aérea se analizaron para una distribucion nor-
mal. Si no presentan una distribucién normal, los datos se
sometieron a una transformacién logaritmica antes de su ana-
lisis. Usamos el test de Fisher para comparar variables categé-
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 analisis de la varianza para varias mediada (ANOVA,
seguido del test de Scheffe). Las correlaciones entre variables
se calcularon usando el coeficiente de correlacién de Pearson.
Una probabilidad de p<0.05 se consideré como estadistica-
mente significativo.

RESULTADOS

Los dos grupos fueron homogéneos y comparables en sus
caracteristicas demograficas, clinicas y datos operatorios (Tabla
1). No se observaron diferencias estadisticamente significativas
(p>0.05) entre los dos grupos en las mediciones hemodinami-
cas y en las variables postoperatorias (Tabla II).

No hubo diferencias significativas entre los dos grupos
para los valores plasmaticos 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 maximo de IL-6 se
observo a las 6 horas después de la cirugia (p < 0.0001). Las
concentraciones de PCR se incrementaron a partir de las 6
horas de ingresar en la Unidad de Reanimacion, y alcanzaron
el pico maximo a las 48 horas (p < 0.0001). Las concentracion
de C4 descendieron (p < 0.0001) al inicio de la derivacién car-

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

En la evolucién postoperatoria no hubo diferencias signifi-
cativas entre los dos grupos en la mortalidad, creatinina,
cociente PaO,/FIO,, sangrado postoperatorio, tiempo de extu-
bacién, fibrilacion auricular, niveles sanguineos de CPK y CPK-
MB, unidades de sangre transfundidas, soporte inotrépicos y
estancia en Reanimacién (Table II).

DISCUSION

Este estudio se designd para examinar el efecto del ceba-
do del circuito de la CEC con cristaloide (Ringer Lactato) com-
parado con coloide (gelatina) sobre las proteinas de fase
aguda y el SRIS. Los dos grupos analizados fueron homogéne-
os desde el punto de vista demografico y clinico; el tamafio de
muestra fue suficiente para comparar los dos grupos.

Este estudio demuestra que la adicion de una sustancia
coloide (Gelafundina®) al liquido de cebado de la CEC no dis-
minuye la intensidad del SRIS ni las concentraciones plasmati-
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). Ademas, confirma-

Tabla I.

CARACTERISTICAS DEMOGRAFICAS Y CLINICAS DE LA MUESTRA

VARIABLE RL GEL VALOR P
n= 22 n=22

Edad (afios) 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 (%)

' 1(4) 0 (0) 0.311

Il 17 (77) 19 (86) 0.434

] 1(4) 3(13) 0.294
Administracion de farmacos, 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
Fraccion de eyeccion (%) 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
NUmero de puentes coronarios 3.23 £0.75 3.14 £0.77 0.695
PO,/FIO, llegada-REA 322.5 +134.3 318.9 +96.6 0.919
PO,/FIO, 6 h-REA 366.3+ 68.6 296.5 +101.8 0.011*
PO,/FIO, 24 h-REA 283.2 +136.2 313.5£145.4 0.480

Valores expresados como numeros (n), porcentajes (%) y medias (DE).
RL, ringer; GEL, celatina; HTA, hipertension arterial; NYHA, New York Heart Association;
FE, fraccion de eyeccion; BCR, bypass cardiopulmonar; REA, Unidad de Reanimacion.
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EVOLUCION DEL CURSO POSTOPERATORIO

Tabla II.

VARIABLE RL GEL VALOR P
n= 22 n=22
Exitus 0 0 n/a
Creatinina (mg/dl) 1.22+0.8 1.334+0.5 0.611
Insuficiencia respiratoria, n (%) 17 (77.3) 21 (95.5) 0.093
PaO,/FIO, 1hr-REA 273.8+97.1 265.7+66.1 0.749
PaO,/FIO, 6hrs-REA 254.7+72.3 275.2+104.8 0.456
PaO,/FIO, 24hrs-REA 287.6+86.8 321.7+92.4 0.219
PaO,/FIO, 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 extubacién, hrs 11.9+19.4 13.7+16.2 0.829
Fibrilacién auricular 0 1 n/a
CK (IU/L) 582.0+332.42 816.33+869.28 0.262
CK-MB (1U/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 inotrépicos, n (%) 8 (36.4) 12 (54.5) 0.225
Estancia media en REA, dias 2.10+1.8 2.64x2.2 0.388
SIRS 1hr- REA 1.69x0.71 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 numeros (n), porcentajes (%) y medias (DE).

CK, creatinina fosfoquinasa; CK-MB, MB isoenzima de creatinina fosfoquinasa;,
REA, Unidad de Reanimacion; SRIS, sindrome de respuesta inflamatoria sistémica.

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

Un componente invariable del SRIS es la induccién de pro-
teinas de fase aguda que rapidamente aumentan en el suero.
La mayor parte de ellas son sintetizadas en el higado y tienen
importantes funciones en la modulacién del SRIS, tanto a nivel
de la homeostasis (fibrindgeno), fagocitosis bacteriana (com-
plemento, PCR), anticoagulacién (o1-glicoproteina acida),
antiproteolisis (a1-antitripsina) como a nivel de antioxidacion
(ceruloplasmina, glutation)'®. La PCR se sintetiza principal-
mente en respuesta a la IL-6; de hecho, existe una buena corre-
lacion entre los niveles de PCR y los niveles de IL-6. El TNF-a. y
la IL-1 son también mediadores reguladores de la PCR.15 La
secrecion de PCR empieza dentro de las 4-6 horas del estimu-
lo, doblando cada 8 horas y alcanzando un pico a las 36-50
horas. Tras la desaparicion del estimulo la PCR empieza a des-
cender rapidamente, con una vida media de 19 horas; la con-
centracion sérica de PCR en sujetos sanos estd por debajo de
10mg/l; niveles por encima de ese valor son anormales e indi-
can la presencia de una enfermedad’”.

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

si vemos que la IL-6 aumenta de forma importante durante la
CECy 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.'®, sugiriendo que puede ser por dife-
rentes tasas de aclaracion de estas proteinas. En nuestro estu-
dio, los niveles plasmaticos de PCR empiezan a aumentar a las
6 horas de finalizada la CEC, continuando su ascenso a las 24
horas de la cirugia y alcanzando su maximo 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.'’, 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.'®, los pacientes
son intervenidos de derivaciéon coronaria bajo CEC con una
solucion de cebado tipo cristaloide (Ringer Lactato 2000 ml),
presentando un aumento importante de la PCR en el primer
dia del postoperatorio, manteniéndose elevada hasta el octa-
vo dia; nosotros también hemos comprobado ese aumento el
primer dia. En el trabajo de Bruins et al.’® sobre 19 pacientes
bajo CEC para revascularizacién miocardica usando como liqui-
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pre-DCP, antes de la derivacion cardiopulmonar;
después-DCP; después de la derivacion cardiopulmonar;
1h-REA, al ingreso en reanimacion;

6h-REA, 6 horas después de cirugia;

24h-REA, 24 hrs después de cirugia;

48h-REA, 48 hrs después de cirugia.

Figura 1.- Perfil de cambios temporales para la interleukina-6,
proteina 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

do de cebado Ringer Lactato, observan que el pico de PCR se
presenta el segundo dia tras la intervencion quirurgica. Aouifi
et al.’® con una muestra de 12 pacientes, también comunica, al
igual que nosotros, que el maximo valor se alcanza pasadas 48
horas del procedimiento quirurgico.
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La IL-6 junto con el TNF-a y la IL-1, es uno de los pirégenos
enddgenos. Los estimulos para su liberacién incluyen la endo-
toxina, el TNF-o y la IL-1. La IL-6 aparece en plasma general-
mente entre los 30 minutos y los 120 minutos después del esti-
mulo, con un pico a las 4-6 horas que precede el aumento de
las proteinas de fase aguda?®. En un estudio sobre 30 pacien-
tes intervenidos de cirugia de recambio valvular o de revascu-
larizacién coronaria con cebado cristaloide de la CEC,
Menasché et al.2! comprueban que el valor mas 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.??
en su estudio sobre 16 pacientes.

En el estudio de Chu-Jeng Chiu et al.?3, realizado en 15

pacientes intervenidos de revascularizacion 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 explicacién al
hecho de que los niveles de C4 disminuyan con el inicio de la
CEC se debe a que es un reflejo de la activacién 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-
minucion de los niveles de C423. La activacion del complemen-
to por la via clasica durante la CEC da lugar a la formacion de
C4 y ocurre debido a la interfase sangre/aire y a través de la
formacion de complejos heparina-protamina?*. Tennenberg et
al.®® en su trabajo sobre 8 pacientes sometidos cirugia de
revascularizacion miocardica bajo CEC (cebado asanguineo),
observo que los valores mas elevados de C4a ocurrian al fina-
lizar la CEC, indicando una activacion del sistema complemen-
to por la via clasica. Steinberg et al.?® estudiando a 30 pacien-
tes intervenidos bajo CEC cebada con solucién cristaloide y
coloide (Plasma-Lyte A mas albumina), comprueban la activa-
cién del sistema complemento por la via clasica 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 mas arriba.

Con el inicio de la CEC, se produce una hemodilucién debi-
do al cebado del circuito de la CEC, por lo que disminuye la
presién oncotica. Hemos observado que el grado de hemodi-
lucién usando cristaloides no se relaciona con la extension de
la activacion de los neutréfilos. Sin embargo, la hemodilucién
se asocia con un aumento del agua plasmatico, que puede dar
lugar a la formacién de edema intersticial independientemen-
te de la activacion de los neutréfilos?’. Las soluciones de ceba-
do que contienen coloide pueden prevenir el descenso inicial
de la presion oncética que ocurre al inicio de la CEC,* y los
beneficios clinicos de una presién oncética normal incluyen
una menor administraciéon de liquidos, una mejor recupera-
cion postoperatoria y una menor estancia en el hospital?®.
Apoyando el uso de las soluciones coloides, se ha apreciado
una menor activacion del complemento y de los neutréfilos
con su uso,'%2627 asi como una disminucion del agua plasma-
tica, disminuyendo la respuesta inflamatoria sistémica y, con-
secuentemente la mortalidad.

Segun los resultados de nuestro estudio, esta hipétesis no
se ha confirmado. Los cambios de los niveles plasmaticos de
citoquinas, PCR y complemento, y la incidencia y severidad del
SRIS fue similar en los dos grupos. Un estudio previo que com-
pardé el cebado de la CEC con gelatina (1.650 ml) o con Ringer
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Lactato (1.650 ml) mostré que se puede conseguir una presion
oncética normal afiadiendo gelatina a la soluciéon de cebado
de un circuito de CEC con un volumen pequeiio?®. Incrementos
similares de TNF-o, 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 quirurgi-
co y/o la CEC, produzcan una mayor liberaciéon de citoquinas
durante la cirugia cardiaca,® por lo que el efecto de las solu-
ciones usadas para el cebado de la CEC estd minimizado y
enmascarado por estos otros factores.

Podemos concluir que, sobre la base de nuestros resulta-
dos La adicion de una sustancia coloide (Gelafundina®) al
liquido 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 cirugia de
revascularizaciéon coronaria bajo CEC.
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RESUMEN

El cancer activo es responsable de casi el 20% de los nuevos episodios de Enfermedad Tromboembélica Venosa (ETV) en una
comunidad, siendo una de las complicaciones mas frecuentes en pacientes oncologicos. En pacientes con cancer hay una serie
de factores especificos que pueden concurrir como la quimioterapia, el tratamiento hormonal, el tipo de intervencion quirir-
gica o el empleo de catéter venoso central, ademas de la propia cirugia, que conlleva un estado de hipercoagulabilidad aso-
ciado que puede persistir al menos un mes después de la cirugia. Dado que son pacientes de alto riesgo, las Guias de Practica
Clinica (ACCP, NCCN) recomiendan el uso de tromboprofilaxis de manera sistemdatica (Grado-1-A). En este estudio se revi-
sa la literatura reciente y se establece las recomendaciones actuales en la prevencion de enfermedad tromboembélica veno-
sa en pacientes oncoldgicos sometidos a cirugia. 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 farmacologica deberia 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 VIE 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 VIE 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.

INTRODUCCION

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 cancer activo es res-
ponsable de casi el 20% de todos los nuevos episodios de ETV

de la comunidad, siendo una de las complicaciones mas fre-
cuentes en pacientes oncoldégicos. Los pacientes que padecen
un cancer tienen un riesgo seis veces mayor de ETV en compa-
racion con las personas sin neoplasia maligna, asi la incidencia
estimada anual es de un 30% en pacientes con cancer frente a
un 0.1% en la poblacién en general ("2, Este riesgo se incre-
menta en pacientes sometidos a cirugia oncolégica que pre-
sentan al menos el doble de probabilidades de padecer una
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TVP en el postoperatorio inmediato y mas del triple de proba-
bilidades de tener un TEP que un paciente sin neoplasia some-
tido al mismo procedimiento quirdrgico 34.El tratamiento del
cancer, el uso de catéter venoso central y el estado de hiper-
coagulabilidad asociado al tumor también aumentan el ries-
go®. Un 12% de los pacientes con ETV idiopatica en el trans-
curso de un afio son diagnosticados de cancer.

Tabla I.

FACTORES DE RIESGO DE ENFERMEDAD
TROMBOEMBOLICA VENOSA

e Edad avanzada(> 40 afios)

¢ Sindrome antifosfolipido

e Cancer y terapia antineoplasica(QMT,HT,RT)
¢ Insuficiencia cardiaca congestiva

e Catéter venoso central

¢ Trombofilia congénita o adquirida

e Estr6genos

¢ Mala condicién Hematoldgica

e Hospitalizacion. Hospitalizaciéon a domicilio.
¢ Enfermedad inflamatoria intestinal

¢ Enfermedad asociada a inmovilizacion

¢ Sindrome nefrético

¢ Enfermedad neuroldgica asociada a paresia de
extremidades

¢ Obesidad

* Embarazo y postparto

e Historia previa de ETV

¢ Inmovilizacién prolongada
® Tabaco

¢ Tipo de intervencién quirargica( ortopédica, cadera,
abdominal)

* Traumatismo
¢ |Insuficiencia venosa

Spanish Journal of Surgical Research

Diversos estudios han objetivado que la HNF profilactica
reduce el riesgo de ETV mortal después de cirugia oncolégica
y que la HBPM es al menos tan segura y eficaz como la HNF en
oncologia quirurgica ©7). Recientemente se ha sugerido que la
prolongacion de la profilaxis con HBPM hasta cuatro semanas
después de la cirugia es beneficiosa en términos de una mayor
reduccién de la incidencia de ETV sin un aumento importante
de complicaciones hemorragicas 7.

El posible papel antineoplasico (aumento de la supervi-
vencia) que desempeian las heparinas, especialmente las
HBPM, en pacientes de mejor prondstico 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 oncolégicos de mejor pronéstico.

FACTORES DE RIESGO

Un ndmero importante de factores de riesgo que predis-
ponen a ETV han sido identificados (Tabla I) y el riesgo de com-
plicaciones aumenta en proporcién al nimero de factores pre-
sentes en cada caso. En los pacientes quirurgicos la hipercoa-
gulabilidad y el estasis venoso postoperatorio representan los
factores etiopatogénicos mas 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 sélo activan factores de la casca-
da de coagulacién sino que también producen diversos facto-
res procoagulantes que pueden inhibir las propiedades antico-
agulantes de las células del endotelio vascular, plaquetas,
monocitos y macréfagos 'V En pacientes con cancer hay una
serie de factores especificos que pueden concurrir como la qui-
mioterapia, el tratamiento hormonal, el tipo de intervencion
quirargica o el empleo de catéter venoso central (), ademas de
la propia cirugia que conlleva un estado de hipercoagulabili-
dad asociado que puede persistir al menos un mes después de
la cirugia (2. Estos pacientes permanecen encamados durante
mucho tiempo y la asociacion de quimioterapia o radioterapia
en este momento multiplica las posibilidades de padecer even-
tos tromboembdlicos. 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 II.

NIVELES DE RIESGO DE ETV EN PACIENTES QUIRURGICOS SIN TROMBOPROFILAXIS
NIVEL DE RIESGO TVP pistAL% TVP PROXIMAL% TEP TEP FATAL
Bajo riesgo:
Cirugia menor en pacientes < 40 afios sin factores de riesgo 2 0.4 0.2 0.002
Riesgo moderado:
Cirugia menor en pacientes con factores de riesgo 10-20 2-4 1-2 0.1-0.4
Cirugia en pacientes entre 40-60 afios sin
factores de riesgo adicionales
Riesgo alto:
Cirugia en pacientes > 60 aflos o entre 40 y 60 afos 20-40 4-8 2-4 0.1-0.4
con factores de riesgo adicionales
Riesgo muy alto:
Cirugia en pacientes con multiples factores 40-80 10-20 4-10 0.2-5

de riesgo(>40 afos, ETV previa, CANCER,
estados de hipercoagulabilidad)
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cién quirurgica (Tabla I1). Asi, las mujeres que presentan un
cancer de mama y reciben quimioterapia asociada a la cirugia
presentan el triple de riesgo de sufrir un evento tromboembé-
lico que las mujeres que sélo van a recibir tratamiento quirar-
gico ®. El riesgo de ETV también depende del tipo de tumor
que es particularmente alto en pacientes que presentan tumo-
res malignos cerebrales, adenocarcinomas ovaricos, cancer de
pancreas, colon, estbmago, pulmén, préstata y rifién.

ESTRATIFICACION DEL RIESGO

El principal objetivo de identificar el nivel de riesgo basa-
do en el tipo de cirugia, la edad del paciente y la presencia de
factores de riesgo adicionales asociados a ETV en pacientes
subsidiarios de cirugia oncolégica, es el de permitir clasificar a
los pacientes en términos de su riesgo tromboembodlico y
tomar las medidas adecuadas. Atendiendo a los resultados del
estudio @RISTOS la causa mas importante de exitus en los 30
primeros dias postoperatorios en el paciente oncoldgico es la
ETV con un 46.3% .

La recomendaciones de tromboprofilaxis segun los facto-
res de riesgo y la estratificacion de los pacientes en categorias
de riesgo (bajo, moderado, alto, muy alto) ha sido recogida en
la guia de la ACCP (The American Colllege of Chest Physicians)
y los pacientes que van a ser sometidos a cirugia oncoldgica
deben recibir una tromboprofilaxis apropiada a su estado de
riesgo elevado (recomendaciéon grado 1A). Asi, en la practica
clinica, el realizar una anticoagulaciéon “agresiva” es recomen-
dada en pacientes que van a ser sometidos a cirugia oncolégi-
ca debido al riesgo muy alto de padecer complicaciones trom-
boembodlicas en el postoperatorio. (Tabla II)

TROMBOPROFILAXIS

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

® Heparina de bajo peso molecular y
Heparina no Fraccionada

Los pacientes oncoldgicos que van a ser intervenidos qui-
rargicamente son considerados enfermos de alto riesgo o muy
alto riego seguin las recomendaciones de la ACCP del 2004. Asi,

Tabla Il

RECOMENDACIONES DE LA NCCN DE
TERAPIA ANTICOAGULANTE PROFILACTICA EN
PACIENTES QUIRURGICOS CON DIAGNOSTICO

O SOSPECHA DE CANCER. 2006

ANTICOAGULANTE Dosis

HNF 5000 U sc/ 8 horas
HBPM:
Enoxaparina 40 mg sc/dia
Dalteparina 5000 U sc/dia
Tinzaparina 4500 U 6 75 U/kg dia
Fondaparinux 2.5 mg sc/dia

en este grupo de pacientes se recomienda el uso de HNF en
dosis de 5000 U tres veces al dia o HBPM en dosis superiores a
3400 U de antiXa. Adicionalmente se recomienda asociar com-
presion mecanica intermitente o medias de compresién ©.
Recientemente la NCCN (Nacional Comprehensive Cancer
Network) ha presentado una guia de recomendaciones en
terapia anticoagulante en pacientes quirurgicos con diagnoés-
tico de cancer basada en un alto nivel de evidencia clinica que
presenta a la HNF, HBPM y Fondaparinux como los farmacos
adecuados en tromboprofilaxis en pacientes oncolégicos siem-
pre que no haya contraindicaciones especificas para su uso
(Tabla Il). Aunque tradicionalmente, se ha comparado la efi-
cacia de HBPM frente a la HNF en la reduccién de ETV en
pacientes oncoldgicos sometidos a cirugia mayor con resulta-
dos practicamente similares y sin diferencias significativas en la
incidencia de sangrado mayor (Tabla IV), actualmente las HNF
esta en desuso debido a que las HBPM ejercen un mayor efec-
to inhibidor del factor Xa en relacién con su efecto anti-lla, tie-
nen una vida media en plasma mas larga y presentan mejor
biodisponibilidad y una respuesta mas predecible que permite
que a dosis profilacticas no requieran monitorizacion ni ajuste
de dosis en la mayoria de los pacientes, permitiendo la admi-
nistraciéon por via subcutanea una vez al dia.

® Dosis y duraciéon del tratamiento

En cuanto a las dosis a administrar en los ultimos estudios
publicados % en pacientes oncolégicos quirtrgicos la admi-

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% 41% ns
European Fraxiparina Study (n= 1896)
HNF (5000/ 8H) NADROPARINA-7500 u
TVP 5.4% 4.2% ns
Sangrado 3.6% 4.6% ns

PROFILAXIS DE LA ENFERMEDAD TROMBOEMBOLICA VENOSA EN CIRUGIA DEL CANCER.
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Tabla V.

PROFILAXIS PROLONGADA CON DALTEPARINA PARA LA PREVENCION DE COMPLICACIONES TR,OMBC')TICAS
EN PACIENTE SOMETIDOS A CIRUGIA MAYOR ABDOMINAL. INCIDENCIA DE ETV 28 DIAS
DESPUES DE LA INTERVENCION QUIRURGICA. Estudio de Rasmussen y col. an

PROFILAXIS ESTANDAR

PROFILAXIS PROLONGADA

Rebuccion RIEsGO

EVENTO TROMBOEMBOLICO f ; p
(7 dias) n=178 (28 dias) n=165 REeLATIVO % (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%)

Cirugia oncoldgica:
ETV
Sangrado mayor

4.7% (33/696)
3.4% (32/954)

7.7% (55/712) 38.6(6.7-59.7)
2.5% (25/987) -

Cirugia no oncoldgica:
ETV
Sangrado mayor

4.2% (14/331)
3.5% (17/479)

2.3% (7/309) -86.7 (-356.5-23.6)
2.1% (9/438) -

nistracién a altas dosis de HBPM aparece como mas efectiva en
la prevencion 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 demas.

En cuanto a la duracion del tratamiento profilactico en
pacientes oncolégicos sometidos a procedimientos quirurgi-
cos, hay estudios (1817 que comparan la administracion posto-
peratoria durante 7 dias de HBPM con la administracion
durante 28 dias y se ha podido comprobar que a los 28 dias la
ETV fue observada en el 16.5% del grupo estandar (7 dias) y
del 7.3% en el grupo de profilaxis prolongada (p<0.012. reduc-
ciéon de RR del 55%). Ademas, la presencia de TVP proximal
pas6 de ser de un 16% en el grupo estandar a un 0% en el
grupo de profilaxis prolongada ( Tabla V).

En el estudio ENOXACAN 1l '® en pacientes con cancer y
cirugia abdominal o pélvica que recibieron enoxaparina (40
mg /dia) de forma prolongada (4 semanas) también se produ-
jo una reduccion del riesgo de TVP sobre los pacientes con una
duracién de tratamiento estandar (1 semana).(4.8% vs 12%,
RRR=60%, p:0.02). Agnelli y colaboradores ® han disefiado 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 duracion del intervencién y
encamamiento prolongado) que han sido sometidos a cirugia
oncoldgica (general, ginecoldgica y uroldgica), se hace refe-
rencia a la importancia de la prolongacion de la tromboprofi-
laxis ya que el 40% de los eventos tromboembdlicos aparecen

a partir de la tercera semana después de la intervencion®. El
tromboembolismo venoso fue el responsable del 46% de las
muertes y fue la causa principal de exitus intrahospitalaria y
del postoperatorio inmediato. Basandose en estos datos las
guias actuales recomiendan la prolongacion de la profilaxis al
menos cuatro semanas en pacientes de alto riesgo especial-
mente en pacientes sometidos a cirugia oncoldgica.

* Fondaparinux

El fondaparinux es un agente antitrombético sintético rela-
cionado con la heparina que actia inhibiendo selectivamente
el factor Xa. Su actividad antitrombatica proviene de la activa-
ciéon selectiva de la AT Ill (antitrombina 1ll) potenciando hasta
en 300 veces el proceso natural de neutralizacion del factor Xa
sin efectos directos sobre la trombina y la agregacién plaque-
taria. no se asocia a trombocitopenia inducida por heparina y
no produce reaccion cruzada con IgG contra factor IV de hepa-
rina y plaquetas 324 su uso ha sido recomendado en la guia
de la ACCP ® en pacientes que han sido sometidos a cirugia y
que tienen el mayor riesgo posible de complicaciones trombo-
embodlicas debido a sus numerosos factores de riesgo(>40 afios,
episodio previo de ETV, cancer). También se recomienda su uso
en la guia de la NCCN del 2006 (Tabla Ill). En el estudio PEGA-
SUS del 2005 '? donde se compara HBMP (dalteparina) con
fondaparinux en que se compara sus resultados en profilaxis
tromboembdlica en pacientes de alto riesgo que han sido sub-
sidiarios de cirugia mayor los dos agentes han demostrado simi-
lar eficacia en la prevencion de ETV y la incidencia de sangrado
fue similar en los dos grupos (Tabla IV). El nUmero de pacientes
con cirugia oncoldgica en este estudio fue de 1408 (68.8%) y en
el subgrupo de pacientes con cancer fue ligeramente mas efec-
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Tabla VII.

EFICACIA Y SEGURIDAD DE FONDAPARINUX ASOCIADO A COMPRESION NEUMATICA INTERMITENTE (CNI)
COMPARADO CON CNI SOLA. Estudio APOLLO

FONDAPARINUX y CNI

CNI %RRR (IC 95%)

Cirugia oncoldgica:

ETV 2.5%(44/160)

6.7%(12/180) 62.5(-13.9-87.7)

Sangrado mayor 2% 0% -
Cirugia no oncolédgica:
ETV 1.1%(3/264) 4.2%(10/238) 73.0(2.9-92.5)

Sangrado mayor 1.3%¢(5/389)

0.3%(1/388) -

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 29 se compara la combina-
cién de fondaparinux asociado a compresién mecanica inter-
mitente con el empleo de compresidn mecanica intermitente
sin profilaxis farmacoldgica en pacientes con cirugia abdomi-
nal mayores de cuarenta afios y con riesgo medio alto de com-
plicaciones tromboembdlicas de estos pacientes el 40% fueron
sometidos a cirugia oncoldgica. La incidencia de ETV a los diez
dias fue significativamente menor en el grupo con fondapari-
nux y compresiéon mecanica que en el de compresién mecani-
ca Unicamente (Tabla VII). El riesgo de sangrado era mayor
pero fue bajo y acorde a estudios previos (21,13).

CONCLUSIONES

e Los pacientes con Cancer sometidos a Cirugia tienen un alto
riesgo de complicaciones tromboembdlicas venosas.

e Los pacientes que desarrollan ETV tienen un peor pronoésti-
co en comparacién con aquellos que no la padecen.

e Las Guias de Practica Clinica (ACCP, NCCN) recomiendan el
uso de tromboprofilaxis de manera sistematica (Grado-1-A).

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

e La Profilaxis farmacolégica deberia 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 disminucion brusca de la perfusion que cause una posible
amenaza a la viabilidad de la misma. La isquemia aguda de extremidad inferior continua asociada a una alta morbilidad
v mortalidad a pesar de los avances en los cuidados perioperatorios y en las técnicas de revascularizacion. En especial los
pactentes de edad avanzada estan expuestos a un alto riesgo de complicaciones graves tanto locales como sistémicas. La
comorbilidad, los trastornos metabdlicos asociados a la isquemia aguda y el sindrome de reperfusion estan asociados a este
pobre prondstico. En este articulo nos proponemos una actualizacion en el manejo de este tipo de pacientes presentando
novedades en diagnastico y tratamiento. Para ello hemos realizado una revision de la literatura publicada en los tiltimos 5
anos centrandonos en los trabajos que aportan nuevas herramientas en diagndostico 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 perfusion that causes a possible threat to the viability of the same one. Isquemia acute of continuous infe-
rior extremity assoctated to a high morbidity and mortality in spite of the advances in the perioperatorios cares and the tech-
niques of revascularizacion. 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-
Susion 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

INTRODUCCION viabilidad de la misma”, con esta definicién 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 sanguineo lo antes posible pero

La isquemia aguda de extremidad es definida por el
Consenso TASC como “cualquier disminucién brusca de la per-
fusion de la extremidad que cause una posible amenaza a la
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resulta imprescindible recabar informacion 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 amputacién primaria puede ser la intervencién mas
adecuada para salvar la vida del paciente, en otras ocasiones
la isquemia severa es una manifestacion de un proceso sisté-
mico grave, enfermedades terminales por ejemplo, y en estos
casos el manejo conservador puede ser el mas adecuado.
Parece obvia la necesidad de un correcto estadiaje del pacien-
te como inicio de un manejo optimizado del cuadro, para ello
una evaluacioén clinica exhaustiva y un correcto diagnéstico 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-
cularizacién. En especial los pacientes de edad avanzada estan
expuestos a un alto riesgo de complicaciones graves tanto
locales como sistémicas. La comorbilidad, los trastornos meta-
bolicos asociados a la isquemia aguda y el sindrome de reper-
fusion estan asociados a este pobre prondstico V.

En este articulo nos proponemos presentar una actualiza-
ciéon en el manejo de la isquemia aguda de la extremidad,
tanto en diagndstico como en tratamiento. Para ello hemos
realizado una revisién de la literatura publicada en los ultimos
5 afos centrandonos en los trabajos que aportan nuevas
herramientas en diagnéstico y tratamiento para reducir la ele-
vada morbilidad y mortalidad que presentan estos pacientes,
cuestionandose las estrategias establecidas.

DIAGNOSTICO

Resulta evidente que el diagnéstico en IAE esta basado en
una anamnesis detallada que recoja tanto los antecedentes
del paciente como las caracteristicas clinicas del episodio con
dos objetivos fundamentales recoger los sintomas y la grave-
dad de los mismos. El caracter brusco y el momento de inicio
del dolor, su localizacion e intensidad asi como los cambios a
lo largo del tiempo son cuestiones que hay que contemplar. La
duracién 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 clinicas. En cuanto a los antece-
dentes es importante recoger si el paciente ha presentado con
anterioridad claudicacién intermitente u otro tipo de dolor en
la extremidad, si ha sometido a intervenciones para revascula-
rizar la extremidad, si ha sido diagnosticado de algun tipo de
cardiopatia (por ejemplo fibrilacién auricular) o un aneurisma.
Ademas se debe preguntar al paciente por la presencia de
enfermedades graves y factores de riesgo ateroesclerético. El
diagndstico se completa con una exploracion fisica detallada
en la que se pueden observar los signos clinicos clasicos de la
IAE: dolor, ausencia de pulsos, palidez, parestesias y
paresia/paralisis.

A esta estrategia diagnéstica el consenso TASC anade la
necesidad de realizar una exploracion Doppler en todos los
pacientes en los que se sospeche una IAE debido a la poca
exactitud de la exploracion fisica y la palpacién de los pulsos.

La experiencia en nuestro Servicio muestra que una explo-
racion 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 caracteristicas es una téc-
nica diagnéstica que se adecua a las caracteristicas de la IAE:
es una exploracion incruenta, de rapida realizacién y en nues-
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tro caso es realizada por el propio cirujano. Ademéas puede
aportar una informacién extra muy valiosa para la toma de
decisiones terapéuticas, por ejemplo, facilita el diagnéstico
diferencial entre trombosis aguda y embolia, aporta precisién
en el diagnostico topografico asi como informacion acerca de
las caracteristicas del trombo y de la pared arterial y permite
descartar la presencia de un aneurisma popliteo. En cuanto al
aneurisma de arteria poplitea parece claro que es una causa de
isquemia aguda que resulta infradiagnosticada® debido a las
técnicas diagndsticas empleadas habitualmente, ademas preci-
sa un enfoque quirurgico diferente® pues la revascularizacion
primaria empleando un injerto de vena safena continua sien-
do la técnica con mejores resultados en estos pacientes.

Se han descrito estudios @ en los que se describe la utili-
dad de realizar un screening con la realizacién de un ecocar-
diograma transtoracico en todos los pacientes que ingresan
por IAE de origen embdlico. Esta exploracién es capaz de
detectar alteraciones estructurales y otros factores que influir
en la repeticidon de episodios de embolismo. El ecocardiogra-
ma transtoracico ha mostrado tener la suficiente sensibilidad
para detectar este tipo de alteraciones que pueden ser confir-
madas con un ecocardiograma transesofagico que resulta una
prueba mas especifica. Estas exploraciones proporcionan infor-
macion que puede resultar Gtil a la hora de decidir instaurar
profilaxis con anticoagulaciéon oral.

Como hemos mencionado anteriormente todos los datos
recogidos en el diagnéstico han de ser empleados en realizar
un correcto diagnéstico diferencial y sobre todo en una correc-
ta clasificacion clinica del paciente que va a determinar la acti-
tud terapéutica. La principal cuestion a responder es la grave-
dad de la IAE que es la principal consideracion a tener en cuen-
ta en las decisiones de tratamiento iniciales. Es imprescindible
plantearse una serie de preguntas: ;es viable la extremidad?,
;esta amenazada de forma inmediata esta viabilidad?, ;exis-
ten ya alteraciones irreversibles que impidan la salvacion de la
extremidad?. El consenso TASC basandose en hallazgos clinicos
y en la exploracion Doppler propone una escala de clasifica-
cion clinica que resulta una herramienta muy util a la hora de
tomar decisiones clinicas (Tabla I).

I. Viable. Esta categoria con frecuencia incluye aquellos
casos de agudizacion, trombosis, en pacientes con arte-
riopatia crénica. El inicio es subito pero suelen conservar
sensibilidad y motricidad. Se aprecia una sensible dismi-
nucién de temperatura. Conservan sefial doppler arterial.
El manejo de estos pacientes permite no realizar una
intervencion inmediata y se puede realizar un estudio
completo programado.

Il. Amenazada. Todos los pacientes en esta categoria preci-
san intervencion urgente. En principio hay tiempo para
realizar un estudio arteriografico en aquellos en estadio
Ila, manteniendo una vigilancia constante del estado cli-
nico de la extremidad. En el estadio llb es necesaria una
revascularizacion inmediata. La pérdida de funcién
motora es indicaciéon de intervencién revascularizadora
inmediata. Esta subdivision es artificial, en la practica son
parte de un espectro clinico continuo.

Irreversible. Una extremidad fria, cianética, con livideces
y rigor muscular suele ser insalvable. Presenta una pérdi-
da sensitiva profunda. Estos pacientes con frecuencia
presentan ademas compromiso del estado general y
requieren amputacion primaria.
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Tabla V.
CATEGORIA DESCRIPCION/ OBSERVACIONES SENAL DOPPLER
PRONOSTICO PERDIDA ARTERIAL VENOSO
DEBILIDAD
SENSITIVA MUSCULAR
l. Viable Sin amenaza inmediata Ninguna Ninguna Audible
Audible
Il. Amenazada
a. Marginal Salvable si se trata Minima (dedos) Ninguna Inaudible
rapidamente o ninguna Audible (a menudo)
b. Inmediata Salvable con Mas que en los dedos, Leve, Inaudible
revascularizacion inmediata asociada a dolor moderada Audible
en reposo (generalmente)
lll. Irreversible Pérdida importante de tejido Profunda, anestésica Profunda, Inaudible
o lesion nerviosa paralisis Inaudible
permanente inevitables (rigidez)
Un estudio publicado recientemente(" analiza qué indica- TRATAMIENTO

dores pueden ser predictivos en la evolucién del paciente con
IAE. Es conocido que determinados factores como anteceden-
tes de dos o mas episodios de infarto agudo de miocardio, de
isquemia crénica de la extremidad, o signos clinicos como la
ausencia de sefal Doppler o la presencia de déficits neurologi-
cos estan asociados con una tasa mas alta de amputacién a los
treinta dias. Se sabe ademas que en los pacientes con IAE se
detectan niveles elevados de creatinin kinasa (CK) en plasma
aunque hasta ahora no se ha descrito su valor predictivo. Este
articulo describe cémo signos clinicos como la presencia de livi-
deces, dolor muscular, déficit motor y sensitivo y la ausencia de
sefial Doppler estan significativamente asociados con amputa-
cién mayor, aunque ninguno con un valor predictivo positivo
mayor del 50%. En cuanto a antecedentes el Unico con una
relacion significativa con amputacién mayor fue el de inter-
vencién vascular previa. En cuanto a datos de laboratorio, la
determinacion de niveles normales de CK en plasma al ingreso
estd asociada a un bajo riesgo de amputacién mayor (<5%),
mientras cualquier incremento de CK esta asociado con un
riesgo de amputacién mayor del 50%, niveles de cinco a diez
veces superiores al nivel normal se corresponden con riesgos
de amputacion de 70% y 100% respectivamente. Sorprenden-
temente este estudio no muestra asociacion entre el nivel de
CK en plasma y la duracién de la isquemia. En resumen los
resultados muestran que tener historia previa de cirugia vas-
cular, signos clinicos especificos de isquemia y niveles elevados
de CK estan significativamente asociados con un mayor riesgo
de amputaciéon mayor, de manera que la determinacién de el
nivel de CK en plasma al ingreso es una herramienta rapida y
sencilla que puede ser util en la toma de decisiones clinicas en
la IAE. Otros estudios® muestran como con frecuencia se pro-
duce elevacién de los niveles de troponina | sin un origen car-
diaco primario. Estos hallazgos no estan relacionados con la
revascularizacién, parece razonable la hipdtesis que involucra
la respuesta inflamatoria en esta elevacién enzimatica. En
cambio no describen asociacién entre estos hallazgos y la
estancia hospitalaria o la mortalidad.
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El objetivo inicial del tratamiento de la IAE es prevenir la
propagacion del trombo y el agravamiento de la isquemia, en
consecuencia, estd indicada una anticoagulaciéon inmediata con
heparina. El consenso TASC recomienda el tratamiento antico-
agulante parenteral inmediato a todos los pacientes con IAE.

En cuanto a la eleccion entre un abordaje con cirugia con-
vencional o la realizacién de trombolisis, ensayos clinicos alea-
torizados muestran que no existe una superioridad clara de
ésta ultima en cuanto a la salvacién de la extremidad o la mor-
talidad a los treinta dias. Los datos de registros nacionales de
Europa y Estados Unidos indican que la cirugia se utiliza con
una frecuencia de tres a cinco veces superior a la de la trom-
bolisis®.

INTERVENCIONES ENDOVASCULARES PARA
LA ISQUEMIA AGUDA DE LA EXTREMIDAD.

1. Trombolisis.

Tradicionalmente la anticoagulaciéon era seguida de una
intervencion quirurgica urgente: tromboembolectomia, revas-
cularizacion mediante bypass u otras técnicas para restaurar el
flujo en la extremidad. Estas intervenciones urgentes, a pesar
de los avances en las técnicas quirurgicas y en los cuidados
perioperatorios, estan asociadas con una alta morbimortalidad
tal y como hemos mencionado anteriormente®. Hay muchos
factores detras de esta excesiva mortalidad pero el principal es
el estatus clinico de la poblacién 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 agresion como la que suponen
sufrir isquemia en una extremidad y una intervencién quirur-
gica sin la preparacion previa que precisarian. Por todo ello la
terapia trombolitica ha cobrado, en los ultimos 20 afos, pro-
tagonismo como primera intervenciéon que permite iniciar el
tratamiento con un riesgo mas bajo y posibilita una interven-
cién quirdrgica programada, con un paciente mejor prepara-
do, si es necesaria.
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Las ventajas conocidas del tratamiento trombolitico res-
pecto a la cirugia son la reduccién del riesgo de traumatismo
endotelial y la lisis del codgulo en ramas demasiado pequenas
para el uso del balon de embolectomia, ademas la reperfusion
a baja presion puede ser beneficiosa respecto a la reperfusion
brusca de alta asociada a la embolectomia®. En cambio ha
sido criticada esta modalidad terapéutica por tener altas tasas
de re-oclusion, elevado coste y una menor permeabilidad. La
experiencia ha demostrado que la trombolisis, para ser efecti-
va, debe ser seguida por una intervencion para solventar de
forma definitiva la lesion responsable de la oclusion®®.

Hay tres relevantes ensayos clinicos que comparan la tera-
pia trombolitica con la cirugia primaria en pacientes con IAE,
estos estudios realizados en los afios noventa continuan sien-
do la referencia en este campo. El Estudio Rochester compara
trombolisis con urokinasa con la cirugia primaria en 114
pacientes('? con IAE, describe una mayor mortalidad a los
treinta dias en el grupo sometido a cirugia, en cambio la tasa
de salvaciéon de la extremidad es idéntica. La variable involu-
crada en la diferencia de mortalidad entre los grupos fue la
aparicién 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'" divididos en tres grupos; uno trata-
do con rt-PA, otro con urokinasa y el ultimo con cirugia. El
resultado muestra que las tasas mas relevantes, amputacion y
mortalidad, son similares en los tres grupos. Un analisis 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('® tratados con una
variante recombinante de urokinasa (r-UK) y cirugia primaria.
Con un seguimiento medio de un afio, las tasas de superviven-
cia y amputacién son idénticas en ambos grupos. Aunque este
ensayo fracasa al intentar demostrar que la r-UK podia conse-
guir mejores tasas de supervivencia que la cirugia si muestra
que la terapia trombolitica obtiene resultados similares a la
cirugia urgente y por tanto es una opcién terapéutica a tener
en cuenta.

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

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 comparacién con la revas-
cularizacién quirdrgica. Estas ventajas incluyen la reduccién de
las tasas de mortalidad y una intervencién quirtrgica 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 amputacién. Asi pues, si la
extremidad no esta amenazada de manera inmediata o irre-
versible, la trombolisis dirigida por catéter brinda una oportu-
nidad de revascularizacion arterial con menor riesgo. Con el
empleo de este enfoque, las lesiones subyacentes pueden defi-
nirse mejor mediante angiografia y puede aplicarse la técnica
de revascularizacion percutanea o quirurgica mas apropiada.
En consecuencia, parece razonable recomendar la trombolisis
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dirigida por catéter como tratamiento inicial en estos contex-
tos particulares, con la posibilidad de aplicar luego una revas-
cularizacion quirargica segun las necesidades®.

2. Trombectomia mecanica percutanea.

La mayor parte de los dispositivos de trombectomia meca-
nica percutanea actian mediante un recirculacién hidrodina-
mica. Segun este concepto, la disolucién del trombo se produ-
ce en una zona de continua mezcla a la que se denomina “vor-
tex hidrodinamico”, éste atrapa selectivamente, disuelve y
evacua el trombo. La eficiencia de la trombectomia mecanica
percutanea depende principalmente de la antigedad del
trombo; los trombos recientes responden mejor que los mas
antiguos organizados®.

En la uUltima década los dispositivos para trombectomia
percutanea han sido perfeccionados ganando aceptacion
sobre todo en el tratamiento de la oclusién de injertos para
didlisis. Ademas los ultimos dispositivos desarrollados han
prescindido de los elementos mecanicos que contactaban con
la pared arterial produciendo dafio en la misma. Basicamente
hay tres tipos de dispositivos para trombectomia mecénica: los
basados en el vértex hidrodinamico, los basados en ultrasoni-
dos y aquellos que combinan ambas técnicas. El primer tipo
obtiene buenos resultados en trombosis agudas, consigue la
completa disolucién de los casos en un 61% de los casos y una
permeabilidad al 79% a los seis meses®, la indicacion del uso
de este primer tipo seria en aquellos pacientes en los que la
trombolisis farmacolégica estuviese contraindicada®.

Los dispositivos basados en la utilizacién de ultrasonidos
pueden actuar por si solos o como adyuvantes de la tromboli-
sis farmacolégica facilitando la entrada del agente tromboliti-
co en el interior del trombo y asi acelerando la lisis del mismo.
Un ensayo clinico reciente (PARES) (? 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 penetracién del
agente trombolitico en el coagulo, se emplea una infusién (1
mg/h) de rtPA. Incluye sélo 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 farmacolégica como el TOPAS, presentan una permea-
bilidad del 80% a los treinta dias con dos casos de re-oclusiéon
. Estos dispositivos permitirian ademas disminuir la dosis de
agente trombolitico y asi disminuir la incidencia de complica-
ciones por sangrado.

CIRUGIA

Clasicamente el planteamiento quirurgico, si se sospecha
etiologia embdlica y la extremidad es clinicamente viable,
es la embolectomia con balén. Asi mismo si la etiologia sospe-
chada es trombética las opciones pasan por la angioplastia y
revascularizacién mediante bypass'”). Mas alla de describir pro-
cedimientos quirdrgicos bien conocidos, en este articulo que-
remos comentar algunas novedades aparecidas recientemente
y que apuntan a la utilizacion de medidas coadyuvantes para
mejorar los resultados de la cirugia convencional (18).

(20)

Un articulo publicado en 2007 describe un ensayo clinico
(ILAILL) U7 en el que se comparan un total de 192 pacientes
distribuidos '? aleatoriamente en dos grupos; uno tratado
con cirugia convencional y otro en el que se emplea iloprost,
un anélogo sintético de la prostaciclina, como tratamiento
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adyuvante. La incidencia combinada de muerte y amputacién
era significativamente menor en los pacientes tratados con ilo-
prost. También es significativamente menor la mortalidad en
el grupo tratado con el andlogo de prostaciclina. No se descri-
ben efectos adversos relacionados con el farmaco. Se sabe que
el iloprost interfiere en muchos de los mecanismos de la res-
puesta inflamatoria sistémica, que aparece en relacién con la
isquemia y la reperfusién, interfiere también la activacion pla-
quetaria y reduce la produccion de radicales libres y citokinas.
En cambio la tasa de amputacion y complicaciones locales
mayores fue similar en ambos grupos lo que resulta sorpren-
dente pues el iloprost mejora la microcirculacion.
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ABSTRACT

The author makes a description and analysis of the development of the Angiology and Vascular Cirugia in Cuba with con-
tributions qf rejféren(:es ()f personages and events to releases it Qf hist()ryﬁ'om its beginnings to the present moment.

Las primeras intervenciones quirurgicas relacionadas con
la patologia vascular en Cuba (Fig. 1) datan de finales de la
primera mitad del siglo XIX, uno de los médicos cubanos mas
notables de todos los tiempos, el doctor Nicolas José Gutiérrez
Hernandez (Fig. 2) (1800-1890), fue el iniciador segun nuestros
historiadores, fundador del "Repertorio Médico Habanero",
primera revista médica producida en la isla, de la Academia de
Ciencias Médicas, Fisicas y Naturales de La Habana en 1861y
ser principal figura en muchas otras primicias médicas cuba-
nas, tanto en el aspecto asistencial, cientifico como docente le
dieron el calificativo de pionero en este campo. En 1836 el ya
conocido Dr. Gutiérrez Hernandez ayuda a su colega Francisco
de Paula Alonso y Fernandez (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 poplitea, siendo esta la primera vez que se
aplicaba en Cuba dicha técnica la que repitié con éxito en
varias ocasiones mas y en otros sectores arteriales.("

El primer trabajo publicado en Cuba relacionado con el
tratamiento de las enfermedades vasculares, fue un articulo
salido de la pluma precisamente del doctor Gutiérrez, que
aparecié en 1842 en las paginas de su "Repertorio Médico
Habanero", en este trabajo expuso un resumen de la historia
clinica y de la evolucién de un caso de aneurisma de la arteria

Figura 2.- Dr. Nicolds J. Gutiérrez Herndandez (1800-1890).
Iniciador de la Angiologia en Cuba, al ligar en 1841 la arteria
femoral de un paciente que presentaba aneurisma de la poplitea.

45



46

REVISTA ESPANOLA DE INVESTIGACIONES QUIRURGICAS

Spanish Journal of Surgical Research

Golfo de Mexico

C"@j“f’

Mat
La Haba S

ar del
“ Rio

Estrecho de fa Flanda

Villa Clara -
. Ciego de
Avil

Cienfueg

Isia de la
Juventud

Spiritus

Estrecho de Yucatdn

Mar de fas Antiffas
(War Caribe)

Cayman

Islands
9 B Wikm (UK)
—_—

2! 5 100 i

BAHAMAS

Qcéano Allantico
Norte

Embriologia, en cuatro tomos, del
médico espanol doctor Francisco
Milldan Guillén, profesor numerario
propietario de la catedra de anato-
mia descriptiva 2° curso de la
Facultad de Medicina de Ila
Universidad de La Habana, cuyo
segundo tomo titulado “Tratado de
Angiologia Humana", desarrollado
en 390 pdaginas con 14 |laminas en
colores intercaladas en el texto y 5
esquemas, aparecié en septiembre
de 1891, para constituir el primer
libro cubano sobre Angiologia ?. En
1897 el doctor José A. Presno
Bastiony, uno de los inmortales de la
cirugia cubana, publicé su tesis doc-
toral “Tratamiento de los aneurismas
externos por la compresion digital y
consideraciones clinicas sobre su tra-
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Figura 1.- Cuba

femoral, al cual hizo la ligadura del vaso y pudo salvar la vida
@, Ese mismo afio vio la luz en la propia revista otro articulo
esta vez firmado por el doctor Fernando Gonzalez del Valle y
Cafiizo (1803-1899), donde detallaba los antecedentes de un
aneurisma de la porcién distal de la arteria braquial en una
mujer y se describe el procedimiento seguido para amputarle
el brazo®. El doctor Nicolas José Gutiérrez Hernandez ligé la
arteria lliaca 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, Fisicas y Naturales de La Habana, esta operacién se
llevé 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 Gonzalez del Valle Caiizo, fundador de la cate-
dra de Cirugia Médica en la Universidad de La Habana, le
habia diagnosticado un voluminoso aneurisma de la arteria
glutea, dicha intervencion era la tercera realizada en el
mundo, segun el historiador médico cubano doctor José A.
Martinez-Fortin Foyo y asistieron al acto quirdrgico los mas
distinguidos cirujanos de La Habana, ciudad que contaba
entonces con 70 cirujanos latinos, 50 cirujanos romancistas y
88 flebotomianos . El doctor José Guillermo Diaz Marrero,
académico, ligd por primera vez en Cuba la arteria carétida
interna en 1856 y por esos afos el doctor Nicolas José
Gutiérrez habia 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 iliaca externa .

Es unos aflos mas tarde que podemos decir que comienza
realmente a desarrollarse una bibliografia médica cubana
relacionada con las patologias vasculares arteriales cuando el
notable cirujano habanero doctor Ignacio Plasencia Lizaso
publicé su folleto “Aneurisma de la arteria iliaca externa dere-
cha". Curacién por la ligadura. Imprenta La Antilla, La Habana,
1885. El propio afio el doctor Francisco Maria Héctor
Ferndndez Vega publicé su articulo "Aneurisma de la poplitea
curado por la compresion digital", que fue reproducido por la
revista francesa Currier Medical de Paris, primera bibliografia
cubana sobre Angiologia aparecida en la prensa médica
extranjera ®. En la altima década del siglo XIX aparecio en La
Habana la obra de texto médica mas importante publicada en
Cuba hasta ese momento el Manual de Anatomia Humana y

tamiento quirudrgico en general”,

Imp. Militar, La Habana ®, obra de
gran impacto en esa época en la cual el cirujano mas impor-
tante de entonces, el doctor Raimundo Garcia Menocal prac-
tica la operacién de Mac Ewen o escarificacion de la tunica
interna de un saco aneurismatico, las observaciones de éste y
del doctor Presno Bastiony sobre aneurismas arteriovenosos y
popliteos 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 Cirugia de la Habana el articulo "Extirpacion de un aneuris-
ma de la arteria axilar. Curacion", en que describe el décimo
quinto paciente de dicha afeccion reportado en todo el
mundo, corria ya el afio 1915 7). La Angiologia sobre los afios
1940-50 en Cuba estaba en manos de los especialistas de
Medicina Interna con las siguientes particularidades: dominio
de la clinica de las enfermedades vasculares periféricas, cono-
cimiento de las técnicas e interpretacion de los resultados del
diagnéstico radioldgico de la época, manejo de algunas tera-
péuticas muy especializadas como es el caso de la drogas vaso-
activas, anticoagulantes, técnicas de cirugia menor entre ellas
la esclerosis de varices, bloqueos anestésicos de la cadena sim-
patica, la terapia intra-arterial y las curas de las lesiones trofi-
cas; la arteriocirugia era practicada por cirujanos generales ,
pero sin dedicacién 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 poblacién de enfermedades infec-
tocontagiosas y parasitarias, servicios estatales solo en las
grandes ciudades con total abandono de la zona rural, aten-
ciéon médica ambulatoria circunscrita a las llamadas casas de
socorro y los cuerpos de guardia de los hospitales (.

Era ya una realidad la especialidad de enfermedades vas-
culares periféricas en paises de alto desarrollo médico como
Estados Unidos de Norteamérica, Francia, Italia, Gran Bretafia
y otros, cuando se gradu6é de Doctor en Medicina en la
Universidad de La Habana, en octubre de 1941, Bernardo
Milanés Lopez, su carrera de amplia formacién clinica lo llevd
a ser Adscripto de la catedra de Clinica Médica # 8 de la
Facultad de Medicina de la Universidad de la Habana en 1944,
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Figura 3.- Profesor Jorge Mc Cook Martinez, Padre de la
Angiologia cubana.

interesandose desde el inicio por las enfermedades vasculares
periféricas pero con un enfoque totalmente clinico. En el Ill
Congreso Interamericano de Radiologia, en Chile, presenté su
"Estudio radioldgico de la aorta abdominal", donde aporta el
método de la aortografia por via 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 Cardiologia y Archivos
del Hospital Universitario y son citados en obras de autores tan
importantes en la angiologia como Martorell, Pratt, Wright y
Haimovici (19,

En 1952 es nombrado el Dr. Milanés Lopez director del
Hospital Lila Hidalgo hoy Leonor Pérez, en Rancho Boyeros,
municipio periférico de Ciudad Habana. y en este pequefio
hospital es que va a tomar asiento la nueva especialidad de
enfermedades vasculares periféricas en Cuba ,creandose a
finales de ese afio la Unidad de Enfermedades Vasculares, en
un entorno médico en el que los procederes quirargicos ,
sobre todos los relacionados con la cirugia arterial, eran rea-
lizados por cirujanos generales (", Poco a poco en este
pequefio hospital se fueron conociendo un grupo de profe-
sionales de la cirugia interesados en estas patologias, su com-
portamiento clinico y su tratamiento quirurgico, ellos senta-
ron las bases de la naciente especialidad en Cuba. Alli coinci-
dié un equipo médico que le daria después a Cuba dias de
gloria en la medicina: el doctor Roberto Guerra Valdés, pro-
fesor titular de Patologia Quirurgica de la Universidad de La
Habana, como cirujano jefe; el doctor Rafael Estrada
Gonzalez como anatomopatélogo, después neurélogo emi-
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nente, fundador del Instituto de Neurologia; el doctor Jorge
Mc Cook Martinez (Fig. 3), afios mas tarde la maxima figura
de la Angiologia Cubana; el doctor Fernando Toledo Valdivia,
laboratorista clinico de vasta experiencia y entre otros, el
entonces alumno de medicina Enrique Uguet Bonet, quien
fuera posteriormente uno de los mejores angiélogos de nues-
tro pais. En 1955 el doctor Milanés importa de Estados Unidos
dacrén quirurgico que entrega al profesor Roberto Guerra,
con el que éste interviene un paciente ingresado en el
Hospital Universitario General Calixto Garcia, para ser Cuba el
segundo pais del mundo en que se hacia un injerto de vasos
sanguineos con material sintético, dos meses después esta
intervencién es realizada de nuevo ahora en el Hospital Lila
Hidalgo '2. 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 (3.
La nueva especialidad de enfermedades vasculares surgia en
Cuba practicada entonces principalmente en los Hospitales
Lila Hidalgo y General Calixto Garcia , habia sido fundada la
Sociedad Cubana de Angiologia el 16 de febrero de 1953 bajo
la presidencia del doctor Milanés Lopez y en el afio 1958 sélo
se disponian de 20 camas para el ejercicio de la especialidad,
12 en el hospital Lila Hidalgo y 8 en el hospital Universitario
Calixto Garcia, se contaba con 24 angiélogos, eminentemen-
te clinicos, de los cuales 20 radicaban en la capital de la repu-
blica y 4 en capitales de provincia ©®.

Al triunfo de la Revolucion en el aiio 1959, se van a produ-
cir grandes cambios en la medicina cubana que transformaran
la préspera medicina comercializada y la débil medicina estatal
en un sélido sistema nacional de salud Unico basado en los prin-
cipios de la medicina socialista, ocurre entonces un éxodo de
profesionales hacia los Estados Unidos alentados por la politi-
ca desestabilizadora de este con la naciente Cuba
Revolucionaria, en la especialidad de Angiologia el efecto fue
catastréfico pues 16 angidlogos de la capital abandonaron el
pais, 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 marcho
ulteriormente por la misma causa, fue esta una etapa bien difi-
cil para el pueblo y su Revolucion comenzante, sélo el valor, la
entereza y los deseos de ayudar a una poblacién sedienta de
atencion desplegados por estos profesionales que se quedaron,
permitié que las ciencias médicas y dentro de ellas la
Angiologia sobreviviera . En el afio 1961 se aprueba que la
docencia de Angiologia sea impartida dentro del programa de
Cirugia General para estudiantes de pregrado y es al afo
siguiente cuando se le reconoce como especialidad médico qui-
rurgica y se aprueba su estudio mediante un programa de resi-
dencia de 2 afios, la primera residente de la especialidad fue la
Dra Delia Charles-Edouard Otrante, hoy Jefa del Grupo
Nacional de Angiologia y Cirugia Vascular, creado sobre esta
fecha también bajo la direccién del Dr Jorge Mc Cook Martinez,
se comienza entonces una politica acelerada de formacion de
profesionales en las diferentes especialidades que permite que
10 afios después del triunfo de la Revolucion existieran en el
pais 90 angidlogos distribuidos equitativamente en todo el
territorio nacional y no concentrados en la capital como en
otras ocasiones. El Dr Jorge Mc Cook Martinez entonces se
echa sobre sus hombros la responsabilidad histérica de alzar la
especialidad en el pais hasta convertirla en una verdadera rama
de las ciencias médicas en la que une a su practica médico-qui-
rargica el caracter preventivo para forjar el comienzo de la
Escuela Cubana de Angiologia. En el afio 1966 se funda el
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Instituto Nacional de Angiologiay Cirugia Vascular, en las areas
del Hospital Salvador Allende (Fig. 4), antigua Covadonga con
el objetivo de aplicar la investigacion a los problemas mas
urgentes de la especialidad y como contribucién a la elevacién
del conocimiento, a la educacion médica y a la organizacion,
eficiencia y jerarquizacion de los servicios curativos y de pre-
venciéon. Durante los 10 primeros afios sin embargo el Instituto
se dedica por las razones que ya hemos plasmado a la forma-
cion ingente de especialistas. El profesor Mc Cook, director fun-
dador de dicha institucion, hizo importantes aportes en sus ini-
cios al campo de la prevencion, siendo esta la primera especia-
lidad en Cuba que vuelca cirujanos a la atenciéon 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 atencion pri-
maria, tanto mediante trabajos investigativos como con la par-
ticipacion directa del angiélogo 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 Angiologia, se realiza una divisiéon por niveles de
atencion en las diferentes dependencias de salud, normando
los procederes relacionados con la especialidad que pueden
hacerse en cada uno, siendo el primer nivel los policlinicos y
consultorios de médicos de familia los encargados fundamen-
talmente de la actividad de profilaxis y de la educacién sanita-
ria de pacientes enfermos y sanos con riesgo, creandose varios
programas de prevencion que son aplicados por los angiélo-
gos en conjunto con médicos de familia entrenados bajo la
direccién nacional del profesor Mc. Cook. Los niveles interme-
dios se encargarian de las intervenciones de menor riesgo
hasta el maximo nivel de atencion constituido por el Instituto
y algunos hospitales con servicios de cuidados intensivos en las
capitales de provincia que se encargarian de la cirugia vascular
de alto riesgo, sobre todo de la aorta y sus ramas. Se aprueban
las normas y fundamentos relativos a la cirugia ambulatoria en
la especialidad, se elaboran programas de rehabilitacién de
enfermedades vasculares, se perfeccionan los programas de
prevencién y atencion de las patologias arteriales oclusivas, los
aneurismas y el pie diabético, en este ultimo se desarrolla un
amplio trabajo de deteccién de complicaciones crénicas de la
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Figura 4.-
Instituto de
Angiologia y
Cirugia
Vascular,
Ciudad
Habana.

Diabetes Mellitus, se promueve la cirugia revascularizadora de
estos pacientes credndose una escuela cubana en este sentido
que describe incluso una clasificacién clinica del pie diabético
con la cual seguimos trabajando en la actualidad. Se desarro-
Ilan investigaciones relacionadas con la enfermedad trombo-
embdlica venosa, cirugia de las varices y del linfedema entidad
esta ultima 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
patologia en la region. Los diferentes servicios de las capitales
de provincia son dotados de la tecnologia disponible, habili-
tandose los servicios de diagnéstico no invasivo en la mayoria
de ellos y de arteriografias en los que mas camas poseen. Se
comienzan importantes cambios en la docencia de post-grado,
el programa de la residencia se extiende a 3 afos y posterior-
mente a 4 afos, se incrementan los cursos y los entrenamien-
tos en el Instituto y se extienden a los servicios provinciales, es
mejorado el acceso a la informacion cientifico-técnica de nues-
tros profesionales y comienzan a publicarse de manera perié-
dica los resultados de las investigaciones en folletos y revistas
nacionales e internacionales.

En el ano 1976 comienza la actividad investigativa oficial
del Instituto de Angiologia, concluyéndose 133 investigaciones
en los primeros 4 afios, aparecen las primeras jornadas cienti-
ficas y se comienza la renovacién de la bibliografia cubana
sobre la especialidad (', En el Instituto se crean tres grupos de
trabajo investigativo: Arteriologia, Flebolinfologia vy
Angiopatia Diabética, a la postre servicios de atencién médica
también que organizan el trabajo con el paciente de manera
mas cohesionada y con alto nivel profesional.
Lamentablemente en el afio 1990 el profesor Mc Cook, padre
de la Angiologia cubana, fundador de la especialidad, maestro
de muchos de nosotros y a quien recordamos con mucho cari-
Ao y respeto fallece en su puesto de trabajo, hijo de un meca-
nico, inmigrante jamaicano, nacié en Palma Soriano, antigua
provincia de Oriente, el 10 de septiembre de 1926. Su brillan-
te inteligencia le permitié graduarse de Bachiller en Letras y
Ciencias en el Instituto de Segunda Ensefianza 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-
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rios, para alcanzar una plaza de alumno interno por expe-
diente durante los dos ultimos afios de la carrera en el Hospital
Universitario General Calixto Garcia. Graduado de doctor en
medicina el 7 de noviembre de 1951, obtuvo en su tesis sobre
Sindrome de Leriche. Clinica y tratamiento, la nota de sobre-
saliente y poco después, por su expediente, el cargo de médi-
co interno por dos afios en el mismo hospital, a lo que se agre-
g6 en febrero de 1953 su nombramiento, por concurso, de ads-
crito a la catedra de Patologia Quirurgica donde complet6 su
formacion como cirujano general. A diferencia del doctor
Milanés que llegé a la especialidad de angiologia por la clini-
ca, el doctor Mc Cook va a penetrar en ella por la puerta de la
cirugia, juntos laboraron en la Unidad de Enfermedades
Vasculares del Hospital Lila Hidalgo y de esta institucion 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 Cirugia, ese mismo afio logra que el
Ministerio de Salud Publica reconozca oficialmente la especia-
lidad de Angiologia. Se revitaliza la Sociedad Cubana de
Angiologia, que preside y se crea el Grupo Nacional de
Angiologia del Ministerio de Salud Publica, que también enca-
beza. Sus muchas responsabilidades no le impidieron desarro-
llar una valiosa obra cientifica recogida en los cuatro libros de
que es coautor y en mas de medio centenar de articulos sobre
la especialidad del que es autor principal. Por ello fue el pri-
mer Especialista de Il Grado en Angiologia del pais (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 cientificas y politi-
cas nacionales le manifestaron en vida el reconocimiento de su
pueblo y la Orden del Sol del Peru, en grado de Gran Oficial,
es prueba palpable de su prestigio internacional. Su ejemplo
de abnegacioén y ante todo su sano juicio de profesional, médi-
co e investigador nos dejo sefialado el camino por el que
hemos avanzado todos estos afios permitiendo que ,pasados
ya los 40 afos de su creacion, esta institucién haya alcanzado
numerosos logros y aportes en el campo de las patologias vas-
culares con un justo reconocimiento nacional e internacional,
entre ellos pudiéramos sefialar como fundamentales: creaciéon
y empleo de anticuerpos monoclonales para el diagnéstico de
las dislipidemias, empleo de estimulantes biégenos en el tra-
tamiento de las lesiones de las extremidades, introduccién y
desarrollo de la hemodinamica vascular, uso de técnicas qui-
rurgicas de avanzada en Cirugia Vascular y Endovascular, estu-
dios epidemiolégicos: determinacion de la prevalencia de
Ateroesclerosis de miembros inferiores, Macroangiopatia
Diabética e Insuficiencia Venosa Cronica, tratamiento integral
de los Linfedemas, sustitucion de reactivos de importacion
para las pruebas de lipidos, coagulacion e inmunologia, apli-
cacién de la medicina natural y tradicional en la patologia vas-
cular periférica, desarrollo de software en el area de docencia
para el aprendizaje de temas relacionados con la Angiologia y
la Cirugia Vascular, chequeos preventivos sistematicos en la
poblacién diabética y mayores de 60 afios para detectar pato-
logias de carétidas y aorta abdominal, reduccién sistematica
de la tasa de infeccion intrahospitalaria, creacién del "Centro
para la Prevencién y el Control del Tabaquismo" de referencia
para el area de atencion primaria cercana al centro, introduc-
cién de nuevas tecnologias en el campo de las enfermedades
vasculares, validacién y uso de la terapia génica en el trata-
miento de las diferentes lesiones vasculares en diabéticos y no
diabéticos.

HISTORIA DE LA ANGIOLOGIA Y CIRUGIA VASCULAR EN CUBA

En la actualidad Cuba cuenta con 59 Servicios de
Angiologia y Cirugia Vascular, distribuidos en todas las provin-
cias y algunos municipios del pais, 278 cirujanos vasculares
laboran a lo largo de la isla, se han formado en nuestro pais
especialistas para paises de América Latina, el sistema hospita-
lario se encuentra en una amplia remodelaciéon y moderniza-
cion de su tecnologia que sin lugar a duda haréd que nuestra
capacidad al tratar las patologias vasculares sea cada vez de
mayor calidad, mantenemos excelentes relaciones internacio-
nales y cada 4 afos realizamos un congreso caribefio 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 calido clima
y sincera amistad. Cuba ocupa actualmente la presidencia de
la Sociedad Panamericana de Flebologia y del capitulo latino-
americano de la Sociedad Internacional de Especialistas
Vasculares.

BIBLIOGRAFIA

1. Torralbas JI. Elogio del Iltmo. Sr. D. Nicolds José Gutiérrez. An Acad
Cien Habana 1892; 28:459-513.

2. Gutiérrez NJ. Medicina prdctica operatoria. Aneurisma de la femoral.
Rep Med Hab 1842; 2 (2):15-6.

3. Delgado Garcia, G. Temas y personalidades de la historia médica
cubana. Cuad Hist Sal Pub N° 72. Ed Ciencias Médicas. La Habana,
1987, p. 189.

4. Martinez-Fortiin Foyo, José A. Contribucion al estudio de la historia de
la cirugia en Cuba en el siglo XIX. Imp. El Popular Cubano. Remedios,
1937, pp. 10-11.

5. Delgado Garcia G. La angiologia en Cuba. Apuntes historicos. Cuad
Hist Salud Pub 1998;(84):101-10.

6. Gutiérrez NJ. Noticias concernientes a la historia de la medicina en La
Habana. An Acad Cien Habana 1885; 22:461-9.

7. Trelles Govin, Carlos M. Bibliografia de la Universidad de La Habana.
Imp. Rambla, Bouza y Cia. La Habana, 1938, p. 220.

8. Presno Bastiony JA. Tratamiento de los aneurismas externos por la
compresion digital y consideraciones clinicas sobre su tratamiento qui-
riirgico en general. La Habana: Imp. Militar, 1897.

9. Cuba. Ministerio de Salud Piblica. Direccion Nacional de
Estadisticas. Anuario Estadistico 1999. La Habana: OPS, 1999:24,
113, 135, 170.

10. Franchi de Alfaro, Rogelio. Los médicos recuerdan su experiencia inol-
vidable. Profesor Bernardo Milanés Lopez. Diario de la Marina.
Septiembre 15 de 1955, p. 7.

11. Hace unas declaraciones el Dr. Bernardo Milanés Ldpez. Diario de la
Marina. Enero 13 de 1959, p. 3.

12. Sanabria Pérez, José. Avances cientificos en Cuba. jArterias! de tela
que salvan vidas humanas! Revista Bohemia. Octubre 2 de 1955, pp.
20-22.

13. Gonzdlez Martinez, H. Avances de la ciencia en Cuba. El primer Banco
de Arterias de la América Latina. Revista Bohemia. Agosto 26 de 1956,
p. 56.

14. Lopez Espinosa, JA. Datos para la historia de la Angiologia y Cirugia
Vascular en Cuba. Rev Cubana Angiol y Cir Vasc 2001;2(1):73-8.

49



REVISTA ESPANOLA DE

INVESTIGACIONES QUIRURGICAS

Spanish Journal Surgical Research

El PREMIO DIONISIO DAZA Y CHACON

como reconocimiento al mejor trabajo publicado en la
REVISTA ESPANOLA
DE INVESTIGACIONES QUIRURGICAS,

en el ano

2007

ha sido concedido a los Dres:

Herndndez P, Artaza H, Diaz AJ, Cortina LD, Lam RM,
Pol N, Dorticos E*, Macias C, del Valle L, Leon L

por el trabajo titulado:

“AUTOTRASPLANTE DE CELULAS MADRE ADULTAS EN
MIEMBROS INFERIORES CON ISQUEMIA CRITICA”
(Rev Esp Inv Quir 2007, 10,4:204-211)

v
=
=
~
O
<






REVISTA ESPANOLA DE

INVESTIGACIONES QUIRURGICAS

Spanish Journal Surgical Research

CONVOCATORIA DEL ]
PREMIO DIONISIO DAZA Y CHACON

Como reconocimiento al mejor trabajo publicado en la
REVISTA ESPANOLA
DE INVESTIGACIONES QUIRURGICAS,

en los numeros de la Revista correspondientes al

ano 2008

Dionisio DAZA y CHACON, vallisoletano,
cirujano y médico, adquirié fama interna-
cional durante la peste de Ausgsburgo de
1546. Cirujano de Maximiliano, abuelo
del emperador Carlos I, de la reina Dofa
Juana de Castilla, hija de los reyes
Catolicos y madre de Carlos I; ejercio
también como médico de camara del
principe Don Carlos y de Don Juan de
Eutisfie, o, Austria.

NOTICIAS

El jurado estara formado por el Comité de Redaccion
de la Revista y su fallo sera inapelable.

El documento acreditativo se hara llegar al primer
firmante del trabajo galardonado




y 4

<
=
O
:
=
@
S
2
W
Q
<
=
o
e,
<

REVISTA ESPANOLA DE

INVESTIGACIONES QUIRURGICAS

Spanish Journal Surgical Research
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La Revista Espanola de Investigaciones Quirtrgicas publica indistintamente en castellano o inglés, trabajos originales relaciona-
dos con la investigacion quirtrgica tanto en la faceta experimental como clinica. De forma excepcional, la Revista puede considerar la
publicacion de otro tipo de trabajos, tales como editoriales, actualizaciones, revision de temas, casos clinicos, cartas al director, etc.

Los trabajos remitidos a la revista deberan ser enviados en un doble soporte en disquette informatico 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-
fias) en formato TIF, EPS ¢ JPG. Se incluira soporte escrito por triplicado por maquina de escribir o ordenador en hojas tipo folio o A4
escritas por una cara y con una extension no superior a 16 paginas a doble espacio en lo que se refiere al texto correspondiente al resu-
men, introduccion, material y métodos, resultados, discusion y bibliografia. El resto de apartados como el titulo, titulo abreviado, autores,
centro de realizacion del trabajo y direccién para correspondencia se agruparan en una pagina aparte como portada. La redaccion del tra-
bajo, tanto si se realiza en castellano como inglés debera ser correcta, tanto desde el punto de vista linguistico, como cientifico.

Las normas de presentacion de los trabajos se ajustaran a la normativa de Vancuver teniendo por lo tanto los siguientes apartados:
titulo, titulo abreviado, autores, centro de realizacion del trabajo, direccion para correspondencia, resumen, palabras clave, introduccion,
material y métodos, resultados, discusién y bibliografia. A estos habria que anadir las tablas y figuras.

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

Titulo abreviado: Es el titulo expresado en tres o cuatro palabras.

Autores: Figuraran un maximo de seis y se reflejaran con un sélo apellido y la inicial o iniciales del nombre. Se podra indicar con
un asterisco el cargo o puesto desempenado en la institucién de trabajo.

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

Direccion para correspondencia: Las senas del autor al que le dirigira la correspondencia reflejando todos los datos para evitar su
extravio. Se recomienda no poner direcciones particulares.

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

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

Introduccion: Debera introducir el autor al tema del trabajo. Este apartado podra soportar su contenido en citas bibliograficas a las
que se citara mediante un nimero en superindice por orden de aparicién. Podra incluirse en el mismo el planteamiento del problema y
los objetivos del trabajo.

Material y método: Se expresara el material empleado y la metodologia seguida obviando la descripcion de técnicas habituales o
muy conocidas. Es posible soportar su descripcion en citas bibliograficas.

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

Discusion: Apartado en los que se discute los resultados obtenidos, justificando los mismos o comparandolos con los de otros auto-
res. En €l tienen cabida las interpretaciones de los resultados. Se soportara el contenido en citas bibliograficas con la misma sistematica
y criterio que el indicado en la introduccién.

Bibliografia: Se colocara numerada por orden alfabético de autores. La secuencia de cada cita serd la de los autores que se presenta-
ran con un solo apellido seguido de las iniciales del nombre y separados por una coma. A continuacion el titulo del trabajo. La abreviatura
de la Revista. El volumen, nimero, primera hoja y dltima del articulo y el afio de publicacién. La cita de libros se realizara con los apelli-
dos del autor o autores seguidos de la inicial del nombre, titulo del libro, editorial, pagina, ciudad de edicién y afio de publicacion.

Las Tablas son conjuntos de datos numéricos ordenados con nimeros romanos correlativos a la aparicion en el texto y que llevaran
un pie de tabla explicativo del contenido con una extension maxima de 15 palabras.

En el epigrafe de Figuras se incluiran todo tipo de representacion grafica, los grabados, las fotografias, los dibujos, los esquemas
etc. Se expresaran como Figura numerados con niimeros arabigos correlativos a la aparicion en el texto. Las fotografias enviadas seran
de buena calidad en blanco y negro brillante y tamano 9x13 con una etiqueta pegada al dorso con el nombre del primer autor. Cada
figura tendrd un pie explicativo breve con una extensién maxima de 15 palabras

El ndmero maximo de tablas y figuras que podran ser publicados en cada trabajo sera seis.

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

Todos los trabajos pasaran al Comité Cientifico que valorara la pertinencia o no de la publicacién de los mismos o realizaran las
oportunas consideraciones para modificar el trabajo.

Los trabajos enviados a la Revista deberan acompanarse de una declaracion firmada por parte de todos los autores aceptando la
autoria y el caracter de original e inédito del mismo, ademas de no haber sido enviado simultaneamente a otra Revista para la conside-
racion de su publicacion. A la vez es necesaria por parte del primer firmante de una declaracion de que se ha respetado la Declaracion
de Helsinki si es un trabajo realizado en seres humanos o la Directiva Europea y Legislacion Espafiola al respecto, si se ha realizado en
experimentacién animal.





