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CUESTIONABLE ETICA
EN LAS REUNIONES CIENTIFICAS

Hay muchos tipos de comportamientos muy cuestionables en el campo cientifico, algunos
son ostensibles y reconocidos dentro de los conceptos tradicionales. Sin embargo otros son
menos manifiestos, pasan desapercibidos e incluso son bien tolerados y hasta admitidos.

Es normal que se organicen variedad de reuniones cientificas y que estan proliferando
hasta la saciedad. Se ofertan encuentros sugestivos, cursos interesantes, donde se transmite la
informacion de forma atractiva. En muchas ocasiones los costes econémicos parecen elevados y
mucho mas las tasas de participacion, pero sin embargo muchas actividades o reuniones cienti-
ficas no estan a la altura de las circunstancias. Existe un evidente fraude puesto que lo prometi-
do no se aporta, a veces de forma vergonzosa. ; Cuantos cursos se ofertan como prometedores
y en la realidad se muestran como decepcionantes? En muchas ocasiones el problema se sopor-
ta en el afan de negocio, en otras en la incapacidad del organizador u organizadores de aportar
algo, puesto que no estan capacitados para hacerlo. Cuantos exposiciones e intervenciones de
ponentes son fraudulentas, puesto que no aportan nada, y en muchas ocasiones, es imposible
gue lo haga, quien no tiene que contribuir, salvo a la experiencia de los demas, porque no tiene
la propia.

Existe otra modalidad curiosa, donde algunas sociedades cientificas han encontrado en la
organizacion de Congresos su forma de financiacion. Serfa de esperar que si se solicitan unos
derechos de inscripcion, en una reunion tipo Congreso, donde por definicidon es un aconteci-
miento donde los asociados se redinen para intercambiar informacion cientifica , los recursos a
manejar serian los justos para desarrollar el evento y no para hacer “caja”, aunque sus fines, a
veces no lo son, sean éticos desde el punto de vista que revierte en infraestructuras o activida-
des cientificas. No obstante este serfa un tema de debate y seguro con opiniones y posiciona-
mientos diversos. No obstante esta situacion se produce a nivel nacional y también internacio-
nal, pero no porque detras estén prestigiosas o poderosas sociedades, no pueda ser cuestiona-
ble. Sin embargo, ;En clantas, los socios tiene acceso a las cuentas y puede analizarlas friamente
una comprobacion de los gastos injustificables? Lo que suele ocurrir, es que el asociado de a pie,
paga rigurosamente la cuota de afiliacion y en raras ocasiones se preocupa de balances econé-
micos. Cuando lo hace, suele ser por sus aspiraciones a regir los destinos de la sociedad y por lo
tanto manejar los recursos econémicos y en este caso se entra en la dinamica de los directivos,
gue en muchas ocasiones son incombustibles y por lo tanto vitalicios

Desde el punto de vista internacional, también existen eventos cientificos, donde analizan-
do racionalmente los ingresos, estos no parecen corresponder con los gastos. También es verdad
gue no se organizan en nombre de sociedades sin &nimo de lucro, si no por profesionales que dis-
ponen de empresas ya creadas para este fin. El juego parece legal, cuestionable desde el punto
de vista ético, pero aparentemente limpio siguiendo los principios de la ley de la oferta y la deman-
da. Acude la gente que quiere ir, a un evento organizado de forma particular, sin usar el nombre
de ningun colectivo y con el mismo riesgo de realizar una compra inapropiada en un estableci-
miento comercial. Al final siempre pagan los mismos: la industria del producto sanitario.

PRrOF. CARLOS VAQUERO PUERTA
Director de la REIQ
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RESUMEN

La creacion e instauracion dentro del Equipo aststencial de la UGC de Baena de un protocolo y procedimiento asistencial
que dota de una herramienta de comunicacion a las enfermeras que lo integran, y en el entorno de los cuidados llevados a
cabo a los pacientes incluidos en la cartera de servicio domiciliaria, tanto de la enfermera gestora de casos (EGC), como de
las enfermeras del Equipo Basico de Atencion Primaria (EBAP), posibilito el que se desarrollara un circuito y dinamica, a la
vez, de comunicacion con las enfermeras integrantes del Dispositivo de Cuidados Criticos y Urgencias (DCCU) adscrito a
dicha unidad, alrededor de las asistencias llevadas a cabo por éstas y en las que los pacientes de esa cartera de servicios fue-
sen demandantes de cuidados urgentes. De forma que la valoracion enfermera y actuaciones en ese entorno de asistencia
demandada como urgente, provocase un primer contacto con estas enfermeras de DCCU y/o una reorientacion del Plan de
Cuidados planteado para esos pacientes y que se hacia necesario comunicar al resto del Equipo.

Este articulo presenta los resultados en continuidad de cuidados de nueve meses de trabajo enfermero bajo dicho protocolo
y premisas.

ABSTRACT

The creation and establishment within the healthcare team of the Primary Healthcare Centre of Baena of a Protocol and
Procedures for healthcare that provides a communication tool for nurses enabled the healthcare team to develop a dynamic
circuit and at the same time communication with nurses of the Critical Care and Emergency Team (DCCU) assigned to that
centre. The created work environment for healthcare included Case Management Nurse, Primary Healthcare Nurse and
Critical Care and Emergency Nurse. Thus, nursing assessment and actions for programmed and urgent healthcare, provided
the first contact with DCCU nurses and reoriented them for the proposed healthcare plan for the patients, in addition to com-
municate with the rest of the healthcare team.

This article presents the results of continuous nurse healthcare over nine months, applying this protocol.

INTRODUCCION

a las unidades moviles de asistencia a las emergencias sanita-

Con la incorporacién progresiva de los sistemas de emer-
gencias sanitarias al Sistema Nacional de Salud Espafol, en la
década de los 80, comenzé a fraguarse un nuevo campo o
nivel asistencial sanitario. Enmarcado en un entorno de varia-
bilidad, debido a la transferencia de competencias autonémi-
cas en materia de salud, parece extenderse la practica de dotar

rias con personal de enfermeria, dando de lado, inicialmente,
al modelo anglosajon de emergencias sanitarias basado en la
figura asistencial del “paramédico”. Desde entonces, la vision
de cuidados de enfermeria en los equipos méviles asistenciales
a las emergencias sanitarias ha estado estrechamente relacio-
nada con el desarrollo de habilidades técnico-clinicas en situa-
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ciones criticas. Sin embargo, con el paso de los afios, al igual
que ha ocurrido con el resto de niveles asistenciales, las inno-
vaciones en el cuidar, con enfoque cientifico, han repercutido
en la prestacion de cuidados en el campo de las emergencias
sanitarias. En la actualidad, la comunidad cientifica®” y las
expectativas de los pacientes %3, recomiendan la necesidad de
abordar los cuidados del paciente critico prehospitalario desde
un punto de vista holistico, atendiendo a la satisfaccion de las
necesidades humanas de manera integral, sin centrarse exclusi-
vamente en la labor técnica-fisiolégica olvidando el resto de
necesidades, sino, al mismo tiempo, atendiendo a la satisfac-
cién de necesidades de componente emocional, de relaciones,
de seguridad, conocimiento, realizacion, etc. Estudios llevados
a la practica con pacientes criticos evidencian la importancia de
atender este tipo de necesidades, pues son beneficiosas para la
supervivencia de la persona y posterior recuperacion 4.

La metodologia de cuidados del Proceso Enfermero (antes
plan de atencién de enfermeria PAE), resulta determinante en
el enfoque asistencial, permitiendo el abordaje holistico del
cuidar. En la actualidad algunos sistemas de emergencias auto-
némicos han incorporado esta metodologia cientifica del cui-
dar en sus equipos moviles de asistencia *® y otros estan
empezando a dar los primeros pasos con esta orientacién ),
En Andalucia, estos equipos asistenciales (Epes/061y DCCU) se
encuentran en un proceso de implantacién (afios 2000-2005) y
consolidacion (afios 2005, 2006,...) del Proceso Enfermero, en
el que participan profesionales de Enfermeria, instituciones,
sociedades cientificas y otros niveles asistenciales, utilizando
una adaptacion del modelo conceptual de Virginia Henderson
a los cuidados criticos en emergencias ©.

Uno de los principales escollos, identificado como dificul-
tad para la aplicacién de cuidados con esta metodologia, lo
suponia la falta de continuidad de cuidados y de comunica-
ci6n con el resto de niveles asistenciales 9, especialmente con
Atencion Primaria de Salud, al no existir un canal formal de
comunicaciéon establecido.

JUSTIFICACION

La continuidad de cuidados y, por ende, la comunicacién
interniveles, no solo es considerada por la comunidad cientifi-
ca como factor indispensable (", sino que es promovido y reco-
mendado por el propio Sistema Sanitario Publico de Andalucia
(SSPA), en concreto, la Adenda 2008 al Contrato-Programa
2005-2008 refiere el impulso a una adecuada organizacién
asistencial donde se favorezca la implementacion de las estra-
tegias para mejorar la seguridad del paciente, asi como el esta-
blecimiento de un protocolo de captacion activa y derivacion
de pacientes susceptibles de atencién en los domicilios que no
estén incluidos en los programas de atencién domiciliaria de
los EBAP @1,

Asimismo estableceran medidas de coordinacién con los
EBAP para el seguimiento de pacientes a domicilio, colaboran-
do en las medidas preventivas primarias y secundarias. Del
mismo modo se procurara asegurar la continuidad con el EBAP
en aquellas personas atendidas en las que se detecte una falta
de accesibilidad y uso normalizado de los servicios.

A todo ello hemos de sumarle el contexto ético y legal, por
el que se insta a los profesionales a integrar esta practica en
sus cuidados (19, Atendiendo por ejemplo a la Ley 44/2003, de
21 de noviembre, en el articulo 9 apartado 1, se establece que
la atencidn sanitaria integral supone la cooperacion multidis-
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ciplinaria, la integracion de los procesos y la continuidad asis-
tencial. Define, ademas, el equipo de profesionales en el apar-
tado 4 como unidad bdsica en la que se estructuran, de forma
uni o multiprofesional e interdisciplinar, éstos y el resto del
personal de las organizaciones asistenciales para realizar efec-
tiva y eficientemente los servicios que les son requeridos. El
mismo articulo establece en el apartado 5 que /os equipos pro-
fesionales, una vez constituidos y aprobados en el seno de las
organizaciones o instituciones sanitarias, seran reconocidos y
apoyados y sus actuaciones facilitadas por los 6rganos directi-
vos y gestores de las mismas. Asimismo, el nuevo marco nor-
mativo constituido por la Ley 44/2003, de 21 de noviembre, y
la Ley 55/2003, de 16 de noviembre, de Estatuto Marco del per-
sonal estatutario de los servicios de salud, aconseja introducir
cambios en la organizacion de la atencion sanitaria impulsan-
do, por un lado, la agrupacion de profesionales para favorecer
la atencidn integrada y la continuidad asistencial, y, por otro,
reordenando las estructuras directivas y de apoyo a la gestion,
para favorecer la capacidad de decision de las agrupaciones de
profesionales y facilitar el desarrollo de la actividad con los cri-
terios que configuran la gestion clinica.

En la comunidad cientifica, de todos es conocido que, en la
Clasificacién de Intervenciones de Enfermeria (NIC) '), desa-
rrollada por el grupo de trabajo de la Universidad de lowa, se
establece la intervencién “Derivaciéon”, con cédigo 8100, defi-
niéndola como: “Disponer los arreglos para el suministro de
servicios por parte de otros cuidadores o instituciones”.
Estrechamente relacionada con ésta, podemos identificar otra
NIC con cédigo 7960, Intercambio de informacion de cuidados
de salud, con definicién: “Proporcionar informacion a los pro-
fesionales de la salud de otros centros acerca de los cuidados
del paciente".

Que los enfermeros de DCCU lleven a la practica alguna de
estas intervenciones, orientadas claramente a la continuidad
asistencial, es practicamente imposible, si no existen acuerdos
ni medios de comunicacién formales preestablecidos.

METODOLOGIA

Nacié asi el Proyecto de transferencia/derivacion enferme-
ra que surge, con las premisas anteriores, en el entorno de
desarrollo de las acciones contenidas en el Plan de Atenciény
Apoyo a las Familias, asi como en la Ley de Promocion de
Autonomia Personal y Atencién a las personas en situacion de
dependencia y bajo una filosofia clara de continuidad en los
cuidados ofertados por la enfermera gestora de casos (EGE)
junto con las enfermeras de Familia y al grupo de pacientes
englobados en la prestacién de los siguientes servicios:

- Atencion a personas inmovilizadas.

- Atencion al alta hospitalaria.

- Atencion a personas en situacién terminal.

- Atencién a ancianos en riesgo.

- Atencion a ancianos residentes en Instituciones.

- Cuidadoras principales de grandes discapacitados.

- Personas dependientes.

- Pacientes con grado de Autonomia menoscabado.

- Pacientes Polimedicados.("

El objetivo general del proyecto se podria plantear como

el intento de implementar un novedoso canal de comunica-
cion interna enfermera en el entorno de la continuidad asis-

MOLINA LUQUE A




REVISTA ESPANOLA DE INVESTIGACIONES QUIRURGICAS
Spanish Journal of Surgical Research

tencial y en el sentido, como objetivos especificos, de reorien-
tacion de Planes de Cuidados y captacion activa de pacientes
subsidiarios de la cartera de servicios domiciliaria de la UGC de
Baena.

Son pues estos pacientes, o sus cuidadores, los que, al reci-
bir asistencia por parte del equipo Mévil DCCU, serian subsi-
diarios de ser revalorados si presentaran una reagudizacién
del proceso por el que estan incluidos en el programa de aten-
cién domiciliaria y/o de valoracién de su grado de dependen-
cia, y que los datos obtenidos en esta valoracion realizada por
la enfermera de urgencias, pudiesen provocar una posible reo-
rientacion en el Plan de cuidados establecido por parte de la
enfermera comunitaria o su captacion para inclusion/valora-
ciébn como pacientes “gran dependientes” y/o polimedicados.
Esta situacion también podria presentarse en aquellos casos en
que sea demandada atencién de urgencias tras un alta hospi-
talaria (objetivo medido en este primer corte de estudio de los
primeros nueve meses), en la que no haya sido posible la aten-
cién por parte de la enfermera de familia a la llegada al domi-
cilio del paciente, ni el seguimiento telefonico del caso. Para
ello es necesario establecer un canal de comunicacién formal
entre los profesionales de enfermeria de todos los niveles asis-
tenciales.

En el protocolo, la enfermera de DCCU es la que valora en
sus asistencias ordinarias estas situaciones y establece canales
efectivos de comunicacién interna a través de la Enfermera
Gestora de Casos. Esta comunicacion esta dirigida a transferir,
tanto esa valoraciéon inmersa en la reagudizacién y condicio-
nante de posible reorientacién de cuidados, como potenciales
pacientes no contactados y subsidiarios de inclusion, valora-
cion y captacion para el programa de Atencién Domiciliaria en
las distintas situaciones hasta ahora apuntadas, sin perder el
horizonte de las cuidadoras principales, muchas veces también
demandantes de los servicios de Urgencia y también subsidia-
rias de inclusion en dichos servicios planteados alrededor del

Plan de Apoyo a las Familias Andaluzas. Con todo, a criterio de
la enfermera, se efectuaria la intervencién de enfermeria 8100
Derivacion (a EGC) ante cualquier situacién en la que la enfer-
mera detecte un potencial beneficio para el paciente/familia,
gracias a ello. Concretando, a modo orientativo, podriamos
decir que, se derivarian pacientes que presentaran:

e Todo diagnoéstico enfermero que de alguna forma suscite
una REORIENTACION DEL PLAN DE CUIDADOS iniciado con el
grupo de pacientes que anteriormente se han detallado y
cualquier otro/s que pudiesen ser subsidiarios de esta
dinamica planteada (deterioro de la movilidad fisica,
deterioro de la integridad cutanea, aislamiento social,
manejo inefectivo del régimen terapéutico, cansancio en
el rol del cuidador, incontinencia urinaria, lactancia
materna ineficaz, conocimientos deficientes respecto al
proceso de enfermedad, déficit de autocuidados, confu-
sion aguda o crénica, deterioro de la adaptacién, duelo
anticipado, deterioro del patron del suefio, etc) (1213,

* PROBLEMAS DE AUTONOMIA que requieran de una suplen-
cia parcial o total para satisfacer la necesidad alterada y
en los que no exista un agente de autonomia asistida

definido o, en caso de existir, fuera deficiente o ineficaz
(13,14)

¢ Los PROBLEMAS DE COLABORACION que requieran de la pre-
sencia de cualquier profesional del EBAP('® o que de
forma aguda planteen una evidente deficiencia con rela-
cion al manejo y uso de la medicacion prescrita por el
médico de cabecera, dando lugar a situaciones suscepti-
bles de mejora tras el seguimiento protocolizado de ese
paciente, sea o no catalogado como paciente polimedica-
do y/o esté incluido en protocolo ad hoc.

Existen pues, para una fase inicial, unos criterios de inclu-
sion genéricos que facilitan la identificacion de pacientes can-
didatos a recibir la intervencién 8100 Derivacién, a través del
algoritmo conjunto de actuacién (Figura 1). (No obstante, se

TRANSFERENCIA ENFERMERA
DCCU -EGC- EBAP

.

PACIENTE FRAGIL

NN

s

EXITUS MALOS RIESGO ) ALTAS PACIENTE PROBLEMAS
RTLL SHEL I, e INMOVILIZADOS Chmmod LARIEES $15 i
1—‘ TRATOS SOCIAL HOSPITALARIAS ONCOLOGICO/ COLABORACION
TERMINAL
Informe! TIf. i l ,/
E-mail EGC Informe/TIf. Informe /TIF
E-mail EGC 4 e TIE
: E-mail EGC Informe/THf
E-mail EGC
VALORACION
. EGC

l EBAP l

l'r. Social | ‘i Social

| EBAP ‘

Figura 1.- Algoritmo de actuacion.
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Tabla |

PREVALENCIA DE DIAGNOSTICOS ENFERMEROS
NANDA EN URGENCIAS

00078 Manejo inefectivo del régimen terapéutico
00061 Cansancio en el desempefo del rol del cuidador
00126 Conocimientos deficientes

00062 Riesgo de cansancio en el desempefio del rol del cuidador
00069 Afrontamiento ineficaz

00035 Riesgo de lesion

00155 Riesgo de caidas

00073 Afrontamiento familiar incapacitante
00146 Ansiedad

00108 Déficit de autocuidados: bafio/higiene
00085 Deterioro de la movilidad fisica

00031 Limpieza ineficaz de la via aérea

00080 Manejo inefectivo del régimen terapéutico familiar
00071 Afrontamiento defensivo

00053 Aislamiento social

00137 Afliccion cronica

00102 Déficit de autocuidados: alimentacion
00124 Desesperanza

00039 Riesgo de aspiracion

00119 Baja autoestima crénica

00002 Desequilibrio nutricional por defecto
00001 Desequilibrio nutricional por exceso

00070 Deterioro de la adaptacion

00098 Deterioro en el mantenimiento del hogar
00136 Duelo anticipado

00315 Duelo disfuncional

00060 Interrupcion de los procesos familiares
00096 Intolerancia a la actividad

00072 Negacion ineficaz

00043 Proteccion inefectiva

00054 Riesgo de soledad

00118 Trastorno de la imagen corporal

acuerda también trabajar conjuntamente, al amparo de este
protocolo, en el abordaje de ciertos perfiles de pacientes,
como los Ilamados “hiperdemandantes” y los pacientes “onco-
l6gicos”, que también podrian beneficiarse de la derivacion a
enfermera gestora de casos, si todavia no hubieran sido cap-
tados, para facilitar su proceso de cuidados).

La comunicacién de la situacion del paciente se hace una
realidad, en el protocolo, a través del contacto telefonico
directo, junto con el escrito (ICC-E-Mail), entre las distintas
enfermeras que han de intervenir en el mismo. Es éste un
intento de intervencién integral e integrada sobre dichos
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pacientes, de una forma efectiva, comunicada y en definitiva
eficaz, adquiriéndose mayor valor afadido en esa idea de
Calidad alrededor de nuestra actuacién. No podemos olvidar
que este proyecto parte como iniciativa de los profesionales
asistenciales al ser identificado como necesidad, por tanto, no
es una actividad “impuesta” por los gestores.

Bajo la premisa de continuidad en los cuidados con meto-
dologia de trabajo enfermero, se crean también canales de
comunicacion con las enfermeras DCCU a través de un registro
elaborado a tal fin, como documento que recoge todo el tra-
bajo de valoracion, planificacion y ejecucion de intervenciones
enfermeras realizadas a estos pacientes y que se denomina
Informe de Continuidad de Cuidados —ICC- (Figura 2). Este
documento ha de viajar en todas direcciones, y se suma a la
informacion referida a ubicacién, distribucién horaria y de jor-
nada laboral y teléfono e E-mail de la EGC.

Trabajos previos en este sentido y en entornos donde el
protocolo ha sido implementado, posibilitan la identificacién
de unas prevalencias diagndsticas enfermeras que fueron, de
partida, lo que facilité acotar el trabajo metodoldgico y de
proceso sobre el que se sustenta este protocolo ' y la linea
de formacién interna y metodoldgica que evidentemente
requiere y que esta cuantificacion de los primeros nueve meses
de implementacién nos a hecho corroborar ........ (ver Tabla I).

La valoraciéon enfermera de urgencias debera incluir el
grado de autonomia con respecto a las Actividades Basicas de
la Vida Diaria (indice de Barthel), incluyéndose de esta forma
los PROBLEMAS DE AUTONOMIA que requieran de una suplencia
parcial o total para satisfacer la necesidad alterada y en los
gue no exista un agente de autonomia asistida definido o, en
caso de existir, fuera deficiente o ineficaz '3'¥ (Tabla II).

Los pacientes valorados bajo estas premisas y que presen-
ten un grado de limitacién en su autonomia para la realizacién
de las actividades basicas de la vida diaria (ABVD), con un
grado de suplencia total o parcial para la realizaciéon de estas
actividades, posibilitaran la identificacion de casos en los que
la situacion de salud del paciente/familia o su plan de cuidados
y autocuidados requerird que se le dote de algun medio mate-
rial (ej. colchén antiescaras, glucometro, aspirador, etc).

En algunas ocasiones, la situacion de salud del paciente/
familia se vera acompafada por una problematica social y/o
de relaciones familiares. Esta informacién sera registrada en el
informe de continuidad de cuidados enviado a EGC una vez
que se derive al paciente. La EGC, puede derivar al paciente/
familia a la asistencia social o cualquier otro profesional, como
un recurso mas que contribuya a mejorar su situacion de salud.

Tabla II
ABVD
(Actividades Basicas de la Vida Diaria)
BARTHEL
AUTONOMO 100
Suplencia Total <20
Suplencia Parcial (moderado) 40-55
Suplencia Parcial (grave) 20-35
Suplencia Parcial (leve) >=60
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La enfermera EGC, debe emitir, en

Lo

hd INFORME DE CONTINUIDAD DE CUIDADOS
ENPERNVERIA EXTRABOSPITALARIA DECY - ECC

un plazo no superior a 15 dias desde la
derivacion, un informe de continuidad

DATOS DEL PACIENTE

de cuidados de respuesta completo,

tras intervencién y visita domiciliaria.

Apellidos: | [ Nombre: |

“dad: "echa: TINO . .
:)?r:fdml], precs ] I I El informe de respuesta, emitido
CSalud /Consultorio (LOCALIDAD): | por ECE tras intervencion y visita
.El paciente conoce a su Enfermera gestora de casos / Familia?  S1 1 No O domiciliaria o contacto con paciente/

familia, posibilitara la descripcién de

!EEEE!E !EEEEE.R_A DCCU ]| Nombre o Tniciales:

un indice de concordancia diagnéstica

o interventiva que podré dar lugar a
la contextualizacién del protocolo a

DIACG NOSTICOS ENFE RME ROS (Incluidos Problemas de AUTONOMI A)

nuestro entorno, una vez que sabe-
mos que las prevalencias planteadas
han sido “extrapoladas” de trabajos
previos y de la literatura cientifica, a
todas luces escasa en este sentido.

Estudio observacional, descriptivo

OTROS DATOS DE INTERES: PACIENTE PFOLIMEDICADO  SI

NO

INDICE DEBARTHEL:

Relacidn de medicamentos (Principios activos ):

transversal, en el que la muestra han
sido, en este caso, todas las demandas
de urgencias de pacientes derivados al
Alta Hospitalaria residentes en Baena
que han tomado contacto previo al
planteado por la EGC con el DCCU.

. Ha existido contacto telefonico entre ambas en fermeras? | st

NO

RESULTADOS

En el periodo de tiempo estudia-
do se produjeron 51 altas hospitala-
rias en fin de semana y previo a festi-
vo de pacientes de la localidad de
Baena (Grafico 1). De estas 51, y pre-
vio al contacto telefénico de la enfer-
mera gestora de casos con las mismas
la siguiente jornada laboral a dicha
alta, 41 demandaron asistencia urgen-
te a través del DCCU, de las cuales, 34
ICC son las que fueron comunicadas
por parte de la enfermera del DCCU y
la EGC (Grafico 2), lo cual ya nos indi-

Figura 2.-

De la misma forma, y reflejado en el ICC, la valoracién de
urgencias identificara al paciente polimedicado susceptible de
inclusion en protocolo de seguimiento/valoracién, asi como
todos aquellos problemas/diagnosticos enfermeros relaciona-
dos con el manejo de la terapia farmacoldgica y que puedan
haber sido el desencadenante de la llamada y asistencia
urgente y de forma puntual. Para lo cual, sera conveniente
hacer participes a las enfermeras DCCU en el conocimiento de
cualquier protocolo o linea de trabajo instaurada en este sen-
tido.

La comunicacion que se establezca entre enfermera EGCy
enfermera DCCU debe ser fluida. Priorizandose el contacto
telefénico y el envio de informe de continuidad de cuidados
(ICQ) a través de E-Mail a EGC, dependiendo de la franja hora-
ria y dia de la semana, ya que sélo existe un periodo ventana
de comunicacién telefénica directa real de 7 horas diarias de
lunes a viernes, limitado al horario de 8-15 h.

ca un 81% de pacientes incluidos en
este procedimiento y comunicados en
su valoracion enfermera de urgencias

@m0-15 afios
m 15 - 45 afios
045 - 65 afios
0> 65 afios

Grafico 1.- N° altas hospitalarias fin de semana y previo a
festivos 51
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Grafico 2.- ICC emitidos por enfermera DCCU a EGC tras visita 34
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Grafico 4.- Motivos de consulta al DCCU.
7 Dolor
6 Fiebre o Malestar
21 Herida Quirdrgica
14 Heparina Bajo Peso Molecular

a la EGC, haciéndonos idea del importante grado de adhesién
de las enfermeras del DCCU a este protocolo (Grafico 5).

El perfil de estos pacientes se presenta en el Grafico 3,
donde se constata su adscripcion a cartera de servicios sobre la
que se instaura el protocolo y en el que son incluidos a través
de demanda urgente por diversos motivos (Grafico 4).

CONCLUSIONES / DISCUSION

Es necesario crear canales de comunicaciéon efectivos a los
que puedan acceder los profesionales de enfermeria de todos
los niveles asistenciales (Atencion Primaria de Salud, Atencién
hospitalaria y Atencion prehospitalaria). Si existen estos cana-
les, los profesionales de enfermeria los utilizan para realizar la
intervencion apropiada (8100 Derivacién), buscando obtener
un beneficio para el paciente/familia y el profesional que pres-
ta cuidados. Con estas premisas, desde un punto de vista cien-
tifico, es viable llevar a cabo la intervencién de enfermeria
8100 Derivacion, en el medio asistencial de las urgencias/emer-
gencias sanitarias.

Esta derivacion, como hemos constatado en estos nueve
meses analizados, es posible y efectiva en el sentido apuntado
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mancianos fragiles
@ inmovilizados

O oncoldgicos

o otros

Grafico 3.- ICC por grupos en cartera de servicios

20+

0+

ALTAS HOSPITALARIAS CONTACTO DCCU CON ICC CONTACTO DCCU SINICC NOCONTACTD

Grafico 5.-
51 Alta Hospitalaria de fin de semana y previo a
festivo.
34 Contactan con DCCU quien envia ICC a EGC
8 Contactan con DCCU quien no envia ICC a EGC
9 No contactan con dccu

por los propios objetivos que nos planteabamos con la instau-
racion de este protocolo, y que no son otros que la posibilidad
de reorientar Plan de Cuidados de pacientes incluidos en car-
tera de servicio y la captacion de nuevos usuarios de la misma,
en unas condiciones y bajo unos criterios valorados, de esta
forma, por la enfermera de DCCU y comunicado al resto del
Equipo enfermero a través del canal disefiado.

Del toral de altas hospitalarias de fin de semana y previo a
festivos que contactaron con el servicio de urgencias y fueron
visitados por la enfermera del DCCU y enviado ICC a enferme-
ra gestora de casos, se identifica el cuidador principal en 19
informes, por lo que se hace necesaria la inclusion, en el ICC,
de un item que identifique al cuidador principal. Dato funda-
mental a ser valorado en la idea y apoyo para la continuidad
de cuidados y que no era recogido.

Una vez transcurrido este periodo, y haber conseguido una
armoniosa instauracién del protocolo identificada por un
amplio nivel de aceptacion, se hacen necesarios nuevos estu-
dios que cuantifiquen aspectos de la cartera de servicios sus-
ceptibles de ser incluidos en protocolo, asi como niveles de
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concordancia diagnostica enfermera que enfoquen vy justifi-
quen, de alguna forma, el inicio y sequimiento comunicado de
los planes de cuidados planteados para los pacientes que se
incluyan en protocolo.
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RESUMEN

Introduccion. Los pamtrantrllomm carotideos (PQ son tumores infrecuentes, generalmente benignos y de crecimiento lento,
aunque se ha descrito su malignizacion y asociacion con otro hpo de tumores endo( rinos. Analizamos nuestra experiencia en
los pacientes tratados quirdrgicamente durante los ultimos quince anos, ast como su seguimiento. Material y Métodos: Estudio
retrospectivo de los pacientes intervenidos quirtrgicamente desde 1996 hasta 2010. Registro de variables demograficas, afec-
tacion uni o bilateral, antecedentes persona[(’s datos de exploracion fisica / técnicas diagndsticas, procedimiento quirirgico
/o tratamiento coadyuvante empleado, asi como datos de seguimiento (complicaciones neuro/oomaa. mortalidad, anatomia
patologica y recidiva tumoral). Resultados: 29 casos en 26 pacientes (3 bilaterales). Edad medla 64.51 anos (r 27-82),
76.92% mujeres. Ausencia de antecedentes familiares de PC. Presentacion como masa laterocervical izquierda en 13 casos y
derecha en 16. 7 pacientes (26.92%) refirieron disfagia, uno disfonia (3.85%) y otro (3.85%) sintomas derivados de la secre-
cion de catecolaminas. Diagnostico mediante eco-doppler en todos los casos, empleandose ademas arteriografia, TAC y RMN.
Tratamiento: reseccion del PC en todos los pacientes. Ademas, reconstruccion vascular en 2 casos (6.90%) y tromboendarte-
rectomia carotidea en 3 (10.35%). Embolizacion preoperatoria del tumor mediante coils en 3 casos (10.35%). Ausencia de
mortalidad pel'iopem/oria, déficit neurol(fgi(‘o cerebral perioperatorio en un caso y lesion del nervio hipogloso en otro.
Seguimiento medio a 5.1+£3.67 anios: 23 pacientes asintomdticos, disfonia en 2. Reintervencion por recidiva tumoral en un
caso. Actualmente, supervivencia del 50.7%. Conclusion: Ante toda masa lat(flO(,t?lI’I,(/alpu,lé(ltl,l debe descartarse la posibili-
dad de PC. La reseccion del mismo preservando los pares craneales es el tratamiento de eleccion. La cirugia en estadios tem-
pranos disminuye la morbimortalidad. En nuestra experiencia, la embolizacion previa no aporta beneficio quirirgico.

ABSTRACT

Introduction. Carotid paragangliomas (PCs) are rare tumors. They are usually benign and slow growing. We show our expe-
rience in patients treated surgically during the past fifteen years and follow-up. Material and Methods: Retrospective and
descripfive of the patients operated on from 1996 to 2010. Registration of demographic variables, unilateral or bilateral
involvement, personal history and / or relatives, physical examination, diagnostic techniques, surgical procedure performed
and / or adjuvant treatment and follow-up data (neurological Compl[cal,mn.s’, mortality, pathology and relapse). Results: 29
cases in 26 patients (3 bilateral), 6 males (23.08%) and 20 women ('76 92%) with mean age of 64.51 (r(mg(’ 27-82) years.
No cases with a family history of paraganglioma. Clinical diagnosis in all cases (left lateral neck mass in 13 cases and right
in 16). 7 patients (26.92%) reported dysphagia, dysphonia one (3.55%) and one (3.85%) symptoms resulting from the secre-
tion of catecholamines. Diagnosis by echo- (l()ppler in 100% of cases, using well arteriography, CT and MRI. Treatment by
resection of the PC in all cases. Furthermore, in 2 cases (6.90%) vascular reconstruction by Gore-Tex patch and 3 (10.35%)
carotid thromboendarterectomy. Preoperative tumor embolization using coils in 3 cases (10.35%). No perioperative morta-
lity. Mean follow-up to 5.1 + 3.67 years: 23 asymptomatic patients, mild hoarseness in 3. Conclusion: First of all lateral neck
mass should suggest the diagnosis of PC. Preserving resection of the cranial nerves is the treatment of choice. In our expe-
rience, embol[@a/zon of no I)PIIF_/[/ after surgery.
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INTRODUCCION

Los paragangliomas son tumores infrecuentes que se origi-
nan en las estructuras macro y microscépicas asociadas a los
ganglios del sistema nervioso auténomo y a los nervios cranea-
les (sistema paraganglionar). Aproximadamente el 90% se
localizan en la médula adrenal y el resto en localizaciones
extraadrenales [l Son tumores neuroendocrinos que derivan
de la cresta neural o neuroectodermo y se clasifican en supra-
rrenales (feocromocitomas) y extrasuprarrenales (carotideo,
yugular, vagal, aértico, auténomo visceral, etc) 2. General-
mente, son no cromafines (no productores de catecolaminas)
131 aunque en un porcentaje inferior al 2%, como ocurre en los
paragangliomas carotideos, son secretores de catecolaminas 4],

Los paragangliomas carotideos (PC) son tumores que se
originan en el sistema paraganglionar localizado en la adven-
ticia de la bifurcacion carotidea. El término aceptado es el de
paraganglioma carotideo, aunque se han empleado diversos
términos equivalentes como quemodectomas, glomerulocito-
mas, tumores no cromafines o tumores glémicos.

Son tumores benignos en la mayor parte de los casos,
situdndose la cifra de paragangliomas malignos alrededor de
un 7-8% y variando el riesgo de metastasis entre un 2-25% 1.
Los PC malignos no tienen claras caracteristicas histologicas
que los distingan de los habituales que son benignos, diferen-
cidndose por producir metastasis locales, regionales o a dis-
tancia. La mitad de ellas se localizan en los ganglios linfaticos
regionales. Otros sitios infrecuentes de metastasis a distancia
son huesos y pulmones (¢!,

El objetivo de este estudio es analizar nuestra experiencia
y resultados en el manejo diagnostico y terapéutico de los
pacientes tratados quirdrgicamente de PC en nuestro Servicio
durante los ultimos quince anos, asi como el seguimiento de
los mismos.

MATERIAL Y METODOS

Se realiz6 un estudio retrospectivo de los pacientes trata-
dos quirdrgicamente en nuestro Servicio desde enero de 1996
hasta diciembre de 2010. Se registraron variables demografi-
cas (sexo y edad en el momento de la intervencién quirurgica),
afectaciéon uni o bilateral asi como la presencia de anteceden-
tes personales y/o familiares de PC. Por otro lado, fueron reco-
gidos los hallazgos de la exploracién fisica que presentaron los
pacientes al diagnéstico: masa pulsatil laterocervical, sintomas
clinicos neuroldgicos como disfagia, disfonia y desviacién o
fasciculaciones en la sacada lingual asi como los derivados de
la secrecién de catecolaminas (hipertension fluctuante, enro-
jecimiento, palpitaciones o apnea del suefio).

Asimismo, otras caracteristicas como las técnicas de diag-
néstico por imagen empleadas, el aporte arterial del paragan-
glioma (en caso de que fuera identificado), el tipo de PC segun
la clasificacion de Shamblin y la existencia o no de metastasis
locales, regionales o a distancia (definidas como criterio de
malignidad) fueron identificadas.

En cuanto al procedimiento quirurgico, se registro el tipo
de intervencién quirdrgica empleada (tipo de abordaje, resec-
cion del PQ), la presencia de afectacion vascular que precisara
la reparacién o sustitucion carotidea mediante injerto venoso
o protesis, asi como la necesidad de tratamiento coadyuvante
mediante radioterapia preoperatoria y/o embolizaciéon del
paraganglioma con coils.
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En ultimo lugar, se identificé la existencia de morbimorta-
lidad intra y perioperatoria, la presencia de eventos o compli-
caciones neurolégicas postoperatorias (accidente cerebrovas-
cular o las derivadas de la afectacion de los pares craneales IX,
X, Xl, Xll), asi como la recidiva del PC durante el seguimiento,
objetivada mediante la realizacién de eco-doppler anual de
troncos supraadrticos y TAC téraco-abdominal bienal.

Finalmente, comparamos las caracteristicas de los enfer-
mos y resultados quirurgicos de nuestra serie con lo publicado
en la literatura mas reciente; mediante la busqueda a través de
PubMed / Medline, empleando como palabras clave carotid
body y paraganglioma.

RESULTADOS

29 casos en 26 pacientes [3 bilateral, 20 mujeres (76.92%)]
fueron intervenidos en nuestro Servicio durante los ultimos
quince aios con una edad media en el momento de la cirugia
de 64.81 afios (rango 27-82). 21 pacientes (80.77%) presenta-
ron factores de riesgo cardiovascular (38.46% tabaquismo,
38.46% hipertension arterial, 15.38% diabetes mellitus,
38.46% dislipemia, 3.85% accidente cerebrovascular previo y
11.54% evento cardiolégico previo); 2 (7.69%) referian neo-
plasia previa y ninguno refirio antecedentes familiares de
paraganglioma.

El diagnostico fue clinico en el 100% de los casos, con la
presencia a la exploracion fisica de masa pulsatil cervical (13
casos izquierda y 16 derecha), de consistencia dura aunque con
cierta elasticidad, situada a nivel del cuerpo carotideo, movil
en sentido lateral y fija en sentido craneo-caudal. 7 pacientes
(26.92%) refirieron clinica de disfagia, disfonia en un caso
(3.85%) y sélo uno (3.85%) refiri6 palpitaciones, enrojecimien-

J L ‘| O o
Figura 1.- Arteriografia en la que se visualiza quemodectoma
en bifurcacion carotidea izquierda
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Tabla I

RESULTADOS GLOBALES Y PRINCIPALES VARIABLES RECOGIDAS

QUEMODECTOMAS CAROTIDEOS (1996-

PERSONALES DEMOGRAFICOS

ANTECEDENTES

CLiNICA

o
=
et

VASO IMAGEN

NUTRICIO

TRATAMIENTO

EVOLUCION
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2010)
N° Pacientes 26 (3 casos biaterales)
N° Glomus 29
Mujeres 20 76,92%
Hombres 6 23,08%
Edad Media (Rango) 64,81 2782
Fumador 10 38,46%
Diabetes 4 15,38%
Dislipemia 10 38,46%
HTA 10 38,46%
ACV 1 3,85%
Cardiopatia 3 11,54%
Neoplasia Previa 2 7,69%
Ant. Familiares (0] 0,00%
Masa Pulsatil Izgda 13 44.83%
Masa Pulsati Dcha 16 55,17%
Disfagia g 26,92%
Disfonia 1 3,85%
Catecolaminas 1 3,85%
Tipo | Shambilin 4 13,79%
Tipo || Shamblin 18 62,07%
Tipo lll Shambiin 7 24,14%
Arteriografia 26 89,66%
Eco-Doppler 29 100,00%
TAC 8 27,59%
RMN 7 24 14%
No visualzado 10 34,48%
Cardtida Extema 10 34,48%
Faringea Ascendente 8 27,59%
Cardtida Extema/intema 1 3,45%
Reseccion 29 100,00%
Embolzacion Previa 3 10,34%
Prétesis Gore-Tex 2 6,90%
TEA Cardtida Izquierda 2 6,90%
TEA Cardtida Derecha 1 3,45%
Segui'niento_Medio:l:DS 5.1 +3.67
(afios)
Alta 11 42 31%
Asintomaticos 19 73,08%
Disfonia (Pardlisis
Cuerda{ Vocal) - 7.89%
Vertied o | oo

to y apnea del suefio derivados de la secrecién de
catecolaminas. En este paciente, las determina-
ciones de metanefrinas urinarias y acido vanil-
mandélico estaban alteradas.

Se realiz6 eco-doppler en todos los pacien-
tes. Asimismo, en 26 casos (89.66%) se realizé
arteriografia, visualizandose la imagen arterio-
grafica “en lira” que se considera caracteristica
de PC. Por otro lado, en 8 pacientes (27.59%) se
realiz6 tomografia computerizada (TC) y en 7
(24.14%) resonancia magnética nuclear (RMN).
Segun los criterios de clasificacion de Shamblin,
18 casos (62.07%) eran de tipo Il, 7 casos de tipo
111 (24.14%) y 4 casos de tipo | (13.79%). Ninguno
de ellos presentd criterios de malignidad, tras
comprobarse la ausencia de enfermedad locorre-
gional o a distancia. En 10 casos (34.48%), el
aporte arterial al PG no pudo ser identificado, en
otros 10 (34.48%) correspondié a la arteria caré-
tida externa, a la faringea ascendente en 8
(27.59%) mientras que en un caso (3.45%) el
aporte procedié de las arterias carétida externa
e interna (Tabla I).

El tratamiento quirdrgico consistio en la
extirpacién completa del PC mediante abordaje
cervical y reseccion subadventicial en el 100% de
los pacientes. 2 casos (6.90%) requirieron recons-
truccién vascular mediante parche de Gore-Tex®
y en 3 (10.34%) se asocié tromboendarterecto-
mia carotidea debido a la coexistencia de este-
nosis significativa de carétida interna. Como tra-
tamiento coadyuvante, se practicé embolizacién
preoperatoria del tumor 48 horas previas a la
intervencion mediante coils en 3 casos (10.34%),
sin comprobarse en ellos una clara disminucién
de la hemorragia existente durante la interven-
cion.

No se registro mortalidad intraoperatoria ni
perioperatoria en ningun paciente. La hemorra-
gia en las intervenciones fue considerable, pero
en ningln caso fue necesaria transfusion de
hemoderivados. La biopsia de la pieza quirdrgica
fue de paraganglioma o quemodectoma caroti-
deo en todos los casos. Se evidencié déficit neu-
rolégico cerebral perioperatorio en un caso. En
cuanto a complicaciones derivadas de la afecta-
cion de pares craneales, 3 pacientes (11.54%)
presentaron disfonia y 1 (3.85%) disfagia leve,
que cedieron parcialmente al mes de la interven-
cién quirdrgica.

Durante el seguimiento en consulta de los
pacientes intervenidos quirargicamente (segui-
miento medio a 5.1+3.67 afos) mediante explo-
raciéon clinica y realizacién eco-doppler de con-
trol postoperatorio anual asi como TC bienal, no
se registraron recidivas tumorales en ningun
caso.

En una paciente, se evidencié la aparicién de
un proceso tumoral linfoproliferativo afios des-
pués; otra, precisé intervenciones posteriores por
la presencia de tumor residual a nivel de la base
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Figura 2.- Diseccion de quemodectoma carotideo durante la
intervencion quirurgica.

del craneo. Tras revision efectuada en enero de 2011, 5 pacien-
tes (19.23%) fallecieron debido a causas independientes y aje-
nas al PC mientras que 2 presentan disfonia y disfagia residual.
El resto (19 pacientes), permanecen asintomaticos, habiendo
sido dados de alta 11 de ellos.

DISCUSION

El cuerpo carotideo es una estructura ovoidea de aproxi-
madamente 3 x 5 mm de tamafo y 12 mg de peso medio, loca-
lizado en la bifurcacion carotidea subadventicial, e irrigado
por la arteria faringea ascendente. Tiene un origen neuroec-
todérmico y funciona como un quimiorreceptor directamente
sensible a cambios arteriales de PO, y PCO,, y mas indirecta-
mente a cambios de pH y temperatura, induciendo cambios
reflejos en la actividad vasomotora y respiratoria. !:7:82!

Los paragangliomas carotideos son tumores infrecuentes
cuya incidencia se sitla en torno a un caso de cada 30.000
tumores de cabeza y cuello "'y en un 0.01% de la poblacién
general 78 son mas frecuentes en mujeres "%, siendo de
caracter hereditario en torno al 9% de los casos ['"!. La mayor
frecuencia en el sexo femenino en nuestra serie es algo que se
halla habitualmente en la literatura [*1%12 Asimismo, la dis-
tribucion de la edad de la mayoria de nuestros pacientes entre
la cuarta y quinta década de la vida coincide con las series
publicadas por Luna o Davidovic ['%'2, No obstante, aunque
infrecuentes, han sido descritos casos de PC en la infancia ['3],
siendo el caso mas joven en nuestra serie el de una mujer de
27 afios de edad.

Son bilaterales en aproximadamente el 10% de los casos
['21 aunque estos datos varian, segun las series previas publi-
cadas, desde un 5% (en casos de quemodectomas no heredi-
tarios) hasta un 30% (en pacientes con antecedentes familia-
res) 4. La afectacién bilateral en 3 casos de nuestra serie
(11.5%), es concordante con las publicaciones previas ['?! que
la sitian en torno al 10%.

Existen varios tipos de clasificaciones segun la topografia
del PC. La clasificacién de los PC de Shamblin (1971) ["5] es Ia
mas empleada y se basa en el tamano del tumor, que es el dato
de mayor importancia para la expresion de sintomas y para la
prevision terapéutica. En el grupo | se incluyen los tumores de
pequeio tamaio que pueden ser disecados facilmente de la
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bifurcacion carotidea; del grupo Il son los tumores de tamaino
medio que comprimen la carétida interna y la externa pero
que pueden ser separados de los vasos mediante cuidadosa
diseccién subadventicial; el grupo lll retne a los PC de gran
tamafio que engloban ampliamente las carétidas, requiriendo
para su exéresis completa la reseccién parcial o total de estas
arterias. El mayor riesgo de ictus y de lesién de pares craneales
corresponde al tipo Ill.

La agrupacion familiar o los casos hereditarios de PC no
son infrecuentes (hasta un 9% de los casos) ['2"°]. Asi, en casos
familiares de PC, estan descritas mutaciones en genes que
codifican el complejo succinato deshidrogenasa (SDH), siguien-
do un patrén de herencia autonémica dominante '7:'8]. por
otro lado, en la literatura revisada, se ha descrito un caso de
asociacion de PC a displasia fibromuscular bilateral en pacien-
te con historia familiar de PC en tres hermanos sin que se haya
identificado el gen responsable de esta asociacién [, sin
embargo, en nuestra serie, no se ha registrado ningun caso de
agrupacion familiar.

Clinicamente, son tumores de crecimiento lento, que
debutan como masas duras y elasticas, situdndose a la altura
del hioides y asomando por delante del borde anterior del
musculo esternocleidomastoideo. Tienen cierta movilidad late-
ral pero no crdneo-caudal. Suelen ser pulsatiles y por ausculta-
cién pueden producir thrill. Los sintomas neuroldgicos son
ocasionados por la compresion de los pares craneales IX, X, X,
y Xll en aquellos PC muy evolucionados 2%, En un porcentaje
inferior al 2% de los casos, pueden aparecer sintomas tales
como hipertensién fluctuante, enrojecimiento, palpitaciones o
apnea del suefio debido a la secrecion de catecolaminas 34!

El diagnéstico es fundamentalmente clinico con las caracte-
risticas descritas. El eco-doppler y el angioTC son las pruebas de
imagen fundamentales para el diagndstico de confirmacion asi
como para la planificacion quirdrgica. Asi, siguiendo los pasos
diagnésticos recomendados por la Sociedad Europea ['%2"] en
primer lugar realizariamos un eco-doppler, que es la forma mas
simple de identificar una masa ovalada y altamente vasculari-
zada en la bifurcacion carotidea. Por otro lado, la TC permite
valorar la relacién del PC con las estructuras 6seas del cuello,
constituyendo ademas el estudio de extensiéon de referencia
para descartar la presencia de metastasis a distancia.

La angiografia selectiva carotidea, es un procedimiento
diagndstico adicional que aporta informacion sobre la vascu-
larizacion del tumor, mostrando la tipica y caracteristica ima-
gen “en lira” [3 19 Recientemente ha dejado de ser conside-
rada la técnica “gold standard”. La imagen “en lira” es tipica
y fundamental para el diagndstico por imagen del PC, mos-
trandose claramente tanto en la TC como en la RMN o arte-
riografia, pero no puede considerarse patognomoénica como
pretenden algunos autores 37). En nuestra serie, en el 90% de
los casos se realizé como minimo arteriografia y en el resto TC
y/o RMN.

El tratamiento de eleccidn para los PC es la cirugia con exé-
resis completa del tumor mediante diseccion subadventicial
13.1012] gye nos facilita un plano de clivaje entre los vasos y el
tumor, asi como una cuidadosa exposicion de la bifurcaciéon y
de los vasos carotideos. Al igual que otros autores 1322, no
consideramos una buena medida el tratamiento conservador
al tratase de un tumor que crece lenta pero progresivamente
y puede causar severos dafios neurolégicos. En este sentido, la
intervencion serd tanto mas sencilla cuanto mas precoces sean
el diagnéstico y tratamiento, siendo lo ideal tratar quirargica-
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mente estos tumores en su grado I-Il. Por otro lado, en nues-
tro caso y, dada la asociacién con estenosis carotidea en 3
casos, fue precisa la realizacién en los mismos de una trombo-
endarterectomia carotidea con parche de Dacron asociada a
la reseccién del tumor sin complicaciones significativas asocia-
das.

La embolizacidon preoperatoria de los PC es de indicacion
dudosa, sin beneficio alguno segun nuestra experiencia en
cuanto a la disminucién de la hemorragia quirdrgica en los
cinco casos realizados. A este respecto, segin Zeitler et al 23],
la arteriografia supraselectiva preoperatoria con emboliza-
cién del PC no aporta una reduccion significativa en el san-
grado durante la intervencion quirdrgica. En otro sentido, ha
sido descrita la apariciéon de Sindrome de Horner y lesion del
nervio glosofaringeo e hipogloso como complicacion en las 10
horas posteriores a la embolizacién de PC mediante Onyx®
(ethylene-vinyl alcohol copolymer; Micro Therapeutics, Irvine,
Calif) en mujer joven 24, Por todo ello, a nuestro juicio, no
indicamos la embolizaciéon preoperatoria como tratamiento
coadyuvante de los PC.

En cuanto al empleo de radioterapia, se considera acepta-
ble la respuesta de los PC a la misma, logrando detener el cre-
cimiento del tumor 325! pero no eliminandolo por completo
341 aunque existen opiniones que apoyan la posibilidad de
curacion completa del mismo 1321, Sin embargo, los datos no
son concluyentes. Conlleva dafios definitivos como la necrosis
de la mandibula, fibrosis laringea y lesiones carotideas, por lo
que se restringe a pacientes ancianos con elevado riesgo qui-
rurgico o cuando hay recurrencias en la base del craneo.
Nosotros no la hemos empleado en ningun caso durante estos
quince afios.

Segun trabajos previos, la mortalidad intraoperatoria
publicada se sitta entre el 0y el 2% 27), datos coincidentes
con los obtenidos en nuestra serie (0%). En cuanto a la apari-
cion de lesiones neurolégicas derivadas de la lesion de los
pares craneales durante la cirugia, esta descrita una incidencia
de las mismas que oscila entre un 20-40% (hasta un 20% de
déficit neurologico permanente), afectando principalmente a
los pares craneales VII, X y X1 28] La mayor tasa de lesiones
corresponde al tratamiento quirurgico de los PC tipo Ill de la
clasificacién de Shamblin en los que es precisa en muchas oca-
siones la reseccion carotidea con interposicion de injerto
venoso. En nuestro caso, sélo 4 pacientes (15.39%, todos ellos
correspondientes a un tipo Ill de Shamblin) presentaron algu-
na complicacién de este tipo, que cedié parcialmente en las
semanas siguientes a la cirugia, presentando tan sélo 3 de
ellos (11.54%) leve disfonia de caracter permanente; tasa infe-
rior a la descrita previamente en la literatura.

Tras el tratamiento quirurgico es importante realizar un
minucioso seguimiento de los pacientes en busca de recidivas
tumorales o aparicion de metastasis, pues esta descrita la apa-
ricion de éstas incluso 10 6 20 afios tras la cirugia 2239, En
nuestro caso, no se evidencidé recidiva tumoral o metastasis
tras control mediante eco-doppler y TC. Los pacientes dados
de alta fueron intervenidos con anterioridad al aino 2000 (>10
afos de seguimiento) y no han reingresado por recidivas
tumorales o clinica neoplasica hasta el momento actual.

Como conclusiones finales, podemos realizar las siguientes
consideraciones

1. Hemos de tener presente el diagnéstico de PC ante toda
masa latero-cervical, pulsatil o no, sobretodo en mujer de
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edad media. El diagnéstico en estadios iniciales conlleva
generalmente un tratamiento mas precoz y una menor
tasa de complicaciones derivadas de la lesion de pares cra-
neales.

En la anamnesis inicial deberemos buscar la existencia de
otros casos en el arbol genealégico del paciente, asi como
descartar la presencia de un PC contralateral.

Es imprescindible un correcto diagnéstico mediante técni-
cas complementarias de imagen, en especial la TC, que
constituye el estudio de extension de eleccion para des-
cartar la presencia de metastasis locorregionales o a dis-
tancia.

Hemos de establecer un diagnéstico diferencial con otros
tumores latero-cervicales, aneurismas o malformaciones
venosas.

El tratamiento de eleccion es la exéresis del tumor
mediante disecciéon subadventicial. No existe una clara
indicacion en cuanto a la seguridad y efectividad de la
embolizacién preoperatoria de los PC. Se trata de una téc-
nica que no ha demostrado claro beneficio con respecto a
la disminucién de la hemorragia quirdrgica segun la lite-
ratura previa publicada, ademas de no estar exenta de
complicaciones. Por ello, su indicacién debe realizarse con
cautela.

El seguimiento postquirurgico periédico a estos pacientes
mediante la realizacion de eco-doppler y TC es imprescin-

dible y de vital importancia para detectar recidivas tumo-
rales y/o metastasis a distancia.

BIBLIOGRAFIA

Alvarez C, Rodrigo JP, Sudrez C. Aspectos clinicos y terapéuticos de
los tumores de las partes blandas del cuello. En: Tratado de
Otorrinolaringologia y Cirugia de Cabeza y Cuello. Sudrez C, Gil-
Carcedo LM, Marco J, Medina J, Ortega P, Trinidad J. Ed Proyectos
Meédicos. Madrid. 2000:3402-33.

Pellitery PK, Rinaldo A, Myssiorek D, Gary-Jackson C, Bradley PJ,
Devaney KO. Paragangliomas of de Head and Neck. Oral Oncol 2004;
40:563-75.

Gil-Carcedo E, Gil-Carcedo LM, Vallejo LA, Herrero D, Ortega C.
Diagnéstico y tratamiento de los paragangliomas carotideos.
Presentacion de nueve casos y revision de la literatura. Acta
Otorrinolaringol Esp 2006; 57: 412-8.

Liapis CD, Evangelidakis EL, Papavassiliou VG. Role of malignancy
and preoperative embolizacion in the management of carotid boby
tumors. World J Surg 2000; 24:1526-30.

Martin TP, Irving RM, Maher ER. The genetics of paragangliomas: a
review. Clin Otolaryngol. 2007; 32:7-11.

Marin E. Paragangliomas. En: Bellmunt S, Merino O, Barba A,
Lozano F Guia del residente de Angiologia y Cirugia Vascular.
Barcelona: Viguera Editores; 2007.

Gonzdlez MJ, Ballesteros M, Dominguez J, Zarco J, Ferndndez-Samos
R. Tumores del glomus carotideo: estudio de 11 afos. Angiologia
2006; 58: 91-7.

Rodriguez-Cuevas H, Lau I, Rodriguez HP. High-altitude paragan-
gliomas: diagnostic and therapeutic considerations. Cancer 1986, 57:
672-6.




82

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

Myers EN, Jonson JT. Neoplasm. En: Otolaryngology-Head and Neck
Surgery. Cummings CW, Fredrikson JM, Harker LA, Krause CJ,
Schuller DE. Mosby Year Book. St Louis. 1993;1590-1597.

Luna K, Rascon M, Villavicencio V, Granados M, Herrera A. Carotid
body tumors: review of a 20- year experience. Oral Oncol 2005, 41:56-
61.

Kyriakos M. Pathology of selected soft tissue tumors of the head and
neck. En: Comprehensive Management of Head and Neck Tumors.
Thawley SE, Panje WR, Ed. WB Saunders. Philadelphia 1987:1261-4.

Davidovic LB, Djukic VB, Vasic DM, Sindjelic RP, Duvnjak SN.
Diagnosis and treatment of carotid body paragangliomas: 21 years of
experience at a clinical center of Servia. World J Surg Oncol 2005; 3:1-
7.

Georgiadis G, Lazarides MK, Tsalkidis A, Argyropoulou P,
Giatromanolaki A. Carotid body tumor in a 13-year-old child: Case
report and review of the literature. J Vasc Surg 2008; 47: 874-80.

Hallet JW, Nora JD, Hollier LH. Trends in neurovascular complica-
tions of surgical management of carotid body and cervical paragan-
gliomas: a fifty-year experience with 153 tumors. J Vasc Surg 1988;
7:284-9.

Shamblin WR, Remine WH, Sep SG. Carotid body tumor (chemodecto-
ma): clinicophatologic analysis of ninety cases. Am J Surg 1971;
122:732-9.

Hinerman RW, Amdur RJ, Morris CG, Kirwan J, Mendenhall WM.
Definitive radiotherapy in the management of paragangliomas arising
in the head and neck: a 35-year experience. Head Neck 2008; 30:1431-
8.

Boedeker CC, Neumann HP, Maier W, Bausch B, Schipper J, Ridder
GJ. Malignant head and neck paragangliomas in SDHB mutation
carriers. Otolaryngol Head Neck Surg 2007;137: 126-9.

Young WF Jr. Paragangliomas: clinical overview. Ann N'Y Acad Sci
2006, 1073: 21-9.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

REVISTA ESPANOLA DE INVESTIGACIONES QUIRURGICAS
Spanish Journal of Surgical Research

Han DK, Fishman EW, Walkup MH, Olin JW, Marin ML, Faries PL. A
rare case of familial carotid body tumor in a patient with bilateral
Sfibromuscular dysplasia. J Vasc Surg 2010; 52: 746-50.

Van den Berg R. Imaging and management of head and neck paragan-
gliomas. Eur Radiol 2005; 15:1310-8.

Van den Berg R, Schepers A, De Bruine FT, Liauw L, Mertens BJ, Van
der Mey AG. The value of MR angiography techniques in the detection
of head and neck paragangliomas. Eur J Radiol 2004; 52: 240-5.

Wang SJ, Wang MB, Barauskas TM, Calcaterra TC. Surgical manage-
ment of carotid Body tumors. Otolaryngol Head Neck Surg 2000;
123:202-6.

Zeitler DM, Glick J, Har-El G. Preoperative embolization in carotid
body tumor surgery: is it required?. Ann Otol Rhinol Laryngol 2010;
119: 279-83.

Wiegand S, Kureck 1, Chapot R, Sesterhenn AM, Bien S, Werner JA.
Early side effects after embolization of a carotid body tumor using
Onyx. J Vasc Surg 2010; 52: 742-5.

Hinerman RW, Mendenhall WM, Amdur RJ, Stringer SP, Antonelli PJ,
Cassisi NJ. Definitive radiotherapy in the management of chemodecto-
mas arising in the temporal bone, carotid body, and glomus vagale.
Head Neck 2001; 23: 363-71.

Hu K, Persky MS. Multidisciplinary management of paragangliomas of
the head and neck, Part 1. Oncology 2003; 17: 983-93.

Tripp HF Jr, Fail PS, Beyer MG, Chaisson GA. New approach to preo-
perative vascular exclusion for carotid body tumor. J Vasc Surg 2003;
38: 389-91.

Ysa-Figueras AY, Miralles M, Bosch JM, Munné A, Pijuan L, Vidal-
Barraquer F. Quemodectoma asociado a paraganglioma del vago:
reseccion mediante subluxacion mandibular. Angiologia 2002; 54: 38-
43.

Mitchell RO, Richardson JD, Lambert G. Characteristics, surgical
management, and outcome in 17 carotid body tumors. Am Surg 1996,
62:1034-7.

Barros D‘Sa AAB, Harkin DW, Mcilrath E, Mcbride RJ. One vascular
surgeon's experience in managing carotid body tumours. Br J Surg
2003, 90: 507.

MERINO DIAZ B




CASOS

REVISTA ESPANOLA DE INVESTIGACIONES QUIRURGICAS ;

oF INVEs),
o e

&

.’

Spanish journal of Surgical Research

cLinicos

&
oy S

{

Vol X1V n®:2 (§3-85) 2011

EMBOLIZACION ARTERIAL EN ANEURISMA
ARTERIA ESPLENICA.

ARTERIAL EMBOLIZATION IN SPLENIC ARTERY ANEURYSM.

Pérez-Legaz J, Oliver Garcia 1, Ruiz-Tovar J, Moya Forcén P, Armarianzas L, Calpena Rico R

Cirugia General v Aparato Digestivo. Hospital General Elche. Alicante. Espana
g Y Al g P I

PALABRAS CLAVE
Aneurisma, embolizacion arterial, arteria esplénica, terapia.

KEY WORDS
Aneurysm, splenic artery, therapeutic, embolization

RESUMEN

Correspondencia:

Juan Pérez Legaz

C/ Cami de la almazara n 11

03020 Elche (Alicante)
E-mail:juanperezlegaz@hotmail.com

Los aneurismas de la arteria esplénica son infrecuentes y ocurren predominantemente en mujeres. La mayoria son asinto-
mdaticos. Presentamos un caso clinico referente a una mujer 42 aiios con sintomas inespecificos de dispepsia y estrefiimien-
to. En examenes rutinarios (TC y ECO) se identifico un aneurisma de arteria esplénica distal de unos 2 cm. Se decidio tra-
tamiento endovascular con coils. Tras un ano de seguimiento la paciente se encontraba asintomdtica sin complicaciones.

ABSTRACT

Splenic artery aneurysms are rare and occur predominantly in women. Most of them are asymptomatic until rupture. We
report a previously healthy 42 year-old woman who presented with non specific symptoms: dyspepsia and constipation.
Laboratory tests were normal. Subsequent examinations (ultrasound and CT) showed a large aneurysm of the splenic artery
without any sign of rupture. Endovascular treatment remained successfully performed using coil embolization. During a 12-
months follow-up period, the patient was asymptomatic and no evidences of complications or splenic infarction were obser-

ved on CT scans.

INTRODUCCION

El aneurisma de la arteria esplénica fue descrito por pri-
mera vez en 1770 por Beaussier (-3) son muy infrecuentes con
una incidencia 0.1%-2% segun las diferentes series. Represen-
tan la localizacion mas frecuente de aneurismas viscerales
(60%) seguido de arteria hepatica (20%), arteria mesentérica
superior (5.5%) y tronco celiaco (4%) (. Ademas ocupa el ter-
cer puesto entre los aneurismas abdominales después de los de
la aorta infrarrenal y los vasos iliacos. @)

La mayoria son diagnosticados de forma incidental duran-
te el estudio de otras patologias de origen abdominal. A dife-
rencia de los aneurismas de grandes vasos, que son mas fre-
cuentes en hombres los aneurismas esplénicos son de tres a
seis veces mas frecuentes en mujeres. @

Las posibilidades terapéuticas de las que dispone el ciruja-
no estd compuesto de cirugia clasica, abordaje laparoscopico y
embolizacién arterial. @

Presentamos un caso de aneurisma esplénico asintomatico
tratado con éxito mediante embolizacion arterial.

CASO CLiNICO

Mujer de 42 anos de edad sin antecedentes médicos de
interés es remitida a Consultas Cirugia con el diagnoéstico inci-
dental de aneurisma de arteria esplénica tras unos examenes
rutinarios por sintomas inespecificos de dispepsia y estrefi-
miento. Se realizé6 ECO abdominal sin hallazgos de interés y
una TC abdominal en la que lo Unico que se evidencia es un
pequeino aneurisma de la arteria esplénica 2 cm de tamano.

El Servicio Radiologia intervencionista realiza una angio-
grafia, que desde via femoral derecha canaliza el tronco celia-
co confirmando la presencia y situacion del aneurisma sacular
de 2 ¢cm de tamafio situado en la arteria esplénica distal
(Figura 1).

A continuaciéon se procede a la introduccion del microca-
téter procediendo a la suelta de multiples hidrocoils de distin-
to tamario (Figura 2) hasta alcanzar el cuello del aneurisma El
flujo esplénico permanece permeable. Realizamos un Eco
Doppler una hora después confirmando la exclusién del aneu-
risma asi como la permanencia de flujo esplénico.Paciente fue
dada de alta a las 24 horas.
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Figura 1.- Se observa el aneurisma sacular en arteria esplénica
distal.

Posteriormente la paciente ha sido controlada en
Consultas Externas demostrando una exclusion completa del
aneurisma de la arteria esplénica en las pruebas de imagen

DISCUSION

Se han mencionado multiples factores etioldgicos implica-
dos en la aparicion y desarrollo de estos aneurismas como arte-
riosclerosis, multiparidad, HTA, Diabetes mellitus, fibrodispla-
sia medial, procesos inflamatorios intraabdominales, ADVP,
endocarditis infecciosa y traumatismos . En una serie de 18
pacientes " diagnosticados de aneurismas viscerales, un 61%
presentaba antecedentes de HTA y un 30% diabetes melli-
tus.Estas dos entidades son causa de diferentes trastornos car-
diovasculares y por tanto pueden favorecer la aparicion de
aneurismas viscerales (1),

La mayoria de los aneurismas de la arteria esplénica son
asintomaticos.La complicacion mas habitual es la rotura que
ocurre en 3-9.6% segun diferentes series . Esta complicacion
supone el mayor peligro de esta patologia con una mortalidad
asociada de 20-50%. dependiendo de la localizacion del aneu-
risma visceral ("7® En embarazadas la mortalidad es mayor
tanto para la madre (70%) como para el feto (90%) ©.
También hay que tener en cuenta que la cirugia de urgencia
tiene una mayor morbimortalidad que la cirugia electiva.La
mortalidad tras cirugia electiva varia entre 0.5-5% mientras
que en caso de cirugia de urgencia se eleva a 10-25% (V).

En cuanto al tratamiento, actualmente hay bastante con-
senso respecto a las indicaciones quirurgicas en caso de rotura
(supone una emergencia quirdrgica), aneurismas sintomaticos,
embarazo (preferentemente antes del tercer trimestre), mujer
en edad fértil, asintomaticos en crecimiento o con didmetro
superior a 2 cm ¥ Existe controversia en aneurismas menores
de 2 cm sin factores de riesgo, algunos autores defienden la
observacion y control en 6-12 meses © mientras que otros
defienden el tratamiento de todos los aneurismas debido a la
elevada morbimortalidad en caso de rotura ""). En nuestro
caso por el tamafo del aneurisma se valoré la posibilidad de
una embolizacién selectiva del mismo.

La embolizacién arterial consiste en la cateterizacién selec-
tiva de de la arteria esplénica, generalmente bajo anestesia
local, depositando en su interior espirales de acero, sustancias
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Figura 2.- Introduccion del microcatéter hasta alcanzar el cue-
llo del aneurisma.

gelatinosas o coils para inducir su trombosis . Esta técnica fue
reservada en principio para pacientes con un elevado riesgo
quirargico,pero en la actualidad se estan ampliando sus indi-
caciones gracias a la mejora de materiales y una mayor expe-
riencia, (" que permite una embolizacion selectiva del aneuris-
ma sin alterar el flujo esplénico, consiguiendo de esta forma
una menor estancia hospitalaria unida a una menor morbili-
dad. De hecho en centros especializados es la técnica de elec-
cién en el tratamiento de aneurismas de arteria esplénica.

La técnica quirdrgica mas utilizada es la aneurismectomia,
que consiste en la exposicion del aneurisma a través de la
transcavidad de los epiplones, ligadura de la arteria esplénica
proximal y distal con la posterior extirpacion del aneurisma.La
tendencia actual es conservar el bazo ya que el riesgo de infar-
to es bajo gracias a la circulacion colateral a través de los vasos
cortos gastricos. Este procedimiento presenta una importante
dificultad técnica por lo que cada vez se aplican con mas fre-
cuencia los tratamientos endovasculares (embolizaciéon arterial
y endoproétesis) como alternativa al tratamiento quirargico @.

La literatura médica presenta diferentes series con buenos
resultados y baja morbilidad. con una morbilidad del 29%,
mortalidad del 0% y un éxito técnico en 97,3% de los casos.En
aquellas situaciones en la que no es posible el tratamiento
endovascular se opta por el tratamiento quirdrgico.

También existen estudios comparando el tratamiento
endovascular y el tratamiento quirdrgico sin encontrar diferen-
cias significativas en cuanto a morbimortalidad o recidiva (.

La principal complicacion de la embolizacién es el infarto
esplénico que puede suceder en un 30-40% de casos," aun-
que en la mayoria de ocasiones es manejado de forma con-
servadora con éxito.La aparicion de las endoproétesis ha redu-
cido de forma considerable esta complicacion(”. En un princi-
pio las endoproétesis no se habian utilizado debido a la tortuo-
sidad y bajo calibre de la arteria esplénica, pero la aparicién de
dispositivos de menor diametro y mayor flexibilidad ha favo-
recido la difusion de la técnica, aunque son pocos los casos
publicados ¥.

Otras complicaciones son el “Sindrome postembolizacion”
caracterizado por fiebre, ileo paralitico e inflamacion pancre-
atica @, nefropatia por contraste y hematomas en la zona de
puncién.
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Actualmente la cirugia laparoscépica supone una alterna-
tiva vélida para el tratamiento de los aneurismas de la arteria
esplénica presentando las ventajas de la cirugia minimamente
invasiva.
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La apendicitis aguda es la patologia quirirgica urgente mdas frecuente. Ll hallazgo de una apendicitis aguda en una hernia
inguinal tiene una incidencia aproximadamente del 0.13%. La presentacion clinica depende del grado de inflamacion de la
apéndice, y frecuentemente se confunde con una hernia incarcerada, siendo reconocida durante la exploracion quiridrgica.
Presentamos el caso de una hernia de Amyand en una mujer de 67 aiios.

SUMMARY:

Acute (l[)endzclf‘,zs is the most frequent surgical urgent pathology. The finding of a acute (zppendz,_t in an mgum(zl)hernm has
an incidence of approximately 0,13%. The clinical presentation varies, depending on the extent of inflammation of the appen-
dix and is most often misdiagnosed as an incarcerated inguinal hernia. As such it is rarely recognised prior to surgical explo-

ration. We report a case of Amyand’s hernia in an 67 year old woman.

CASO CLIiNICO

La apendicitis aguda es la patologia quirurgica urgente
mas frecuente en nuestro medio. En condiciones normales, su
diagnostico no presenta dificultad, manifestandose como un
cuadro de dolor en fosa iliaca derecha, fiebre y leucocitosis,
acompanado de nauseas y vomitos (V. El apéndice se puede
localizar en distintos emplazamientos anatémicos dependien-
do de los diferentes grados de rotacién del intestino y el lugar
de implantacién en el ciego @, dificultando en ciertos casos su
diagnéstico.

La presencia de apendicitis aguda en una hernia inguinal-
crural es un hecho infrecuente con una incidencia del 0,13%
@) suele estar asociado a la presencia de una apéndice en loca-
lizacion pélvica. @ Esta rara presentaciéon se denomina hernia
de Amyand.

Mujer de 67 afios que acude al servicio de urgencias de
nuestro hospital por mal estado general y fiebre de hasta
38°C. Como antecedentes de interés destacaba HTA en trata-

miento farmacolégico y diabetes mellitus no insulinodepen-
diente. Se encontraba consciente y orientada, con una tempe-
ratura de 37°C, pulso de 65 lat/min, tensiones de 130/75
mmHg, y una frecuencia respiratoria de 16/min. En la explora-
cién fisica destacaba la presencia de una tumoracién caliente
y dura en region femoral derecha. El abdomen era blando,
depresible, no doloroso y sin signos de irritacién peritoneal. El
resto de la exploracion resulté normal. La analitica que se le
realizé a su llegada a urgencias mostraba una ligera leucoci-
tosis (13500 leucocitos/mm3) con el resto de valores dentro de
los limites de la normalidad. La radiografia de abdomen no
mostraba alteracion alguna.

Se le realizo TC abdominopelvico que revelo la presencia
de un saco herniario crural derecho que contenia el apéndice
(Figura 1). Este mostraba engrosamiento de la pared y rare-
faccion de la grasa adyacente. Se decide realizar cirugia urgen-
te. Durante la exploracién del saco herniario se objetiva la pre-
sencia del apéndice cecal, con signos de inflamacién, compati-
ble con cuadro apendicular agudo. Se decide realizar apendi-
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cectomia reglada, y ante la contaminacion de la zona, se repa-
ra el defecto femoral mediante herniorrafia crural, dejando
drenaje en subcutdneo que es retirado a las 24 horas. La ana-
tomia patolodgica informé de apendicitis aguda flemonosa con
periapendicitis aguda fibrinopurulenta. La paciente evolucio-
n6 favorablemente y fue dada de alta a las 48 horas de la
intervencion, siendo controlada posteriormente en consulta,
sin presentar hasta la fecha complicacién alguna o recidiva.

La apendicitis aguda representa un cuadro de facil diag-
nostico por lo general, sin embargo, en ciertas ocasiones,
cuando se asocia a localizaciones atipicas, puede ser mas com-
plicado. La hernia de Amyand, es una entidad de baja inci-
dencia y en la mayoria de los casos se llega a su diagnostico
intraoperatoriamente. Suele ser debido a la compresion exter-
na del apéndice, provocando una obstrucciéon de la misma.
Es poco frecuente, por tanto, el diagnéstico preoperatorio
mediante una prueba de imagen como ocurre en nuestro caso.

Este cuadro se suele asociar a dolor en cuadrante inferior
derecho del abdomen, acompafado de masa dura y dolorosa
en zona inguinofemoral homolateral. El mayor riesgo que se
presenta es la perforacion, aumentando el riesgo de contami-
nacién abdominal y formacion de abscesos, pudiendo requerir
en ciertos casos un abordaje abdominal ademas del inguinal.

Para el estudio etiolégico completo, es de gran ayuda la
TC, que ha demostrado una alta sensibilidad y especificidad ©,
al mostrar el saco herniario con el apéndice en su interior.

El tratamiento de eleccién es la apendicectomia por el ori-
ficio herniario, con reparacién primaria del mismo. Si bien exis-
ten distintos autores que recomiendan otras vias de abordaje,
e incluso un abordaje inguinal-abdominal combinado en cier-
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Figura 1.-
TC abdo-
minopelvi-
co. Hernia
crural con
apéndice
en su inte-
rior.

tos casos 7). Nosotros recomendamos la apendicectomia y
reparacion por via anterior como describimos en el caso que
presentamos.

A la hora de la reparacion del defecto herniario surgen
nuevamente controversias, sobre el uso de material protésico
en zonas contaminadas, que segun algunos autores aumenta
el riesgo de infeccion de la herida quirurgica y de fistula del
mufion apendicular . Pensamos que el uso del material pro-
tésico se debe individualizar en cada caso y depender de las
condiciones locales.
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RESUMEN

Ll incremento de intervenciones quirtirgicas y su mayor complejidad y agresividad, especialmente en cirugia cardiovascular
y trasplantes, junto con el envejecimiento de la poblacion ha supuesto un considerable aumento de la demanda de transfu-
sion sanguinea y derivados hemdaticos. Los riesgos médicos inherentes al uso de sangre homéloga, el rechazo por motivacio-
nes personales, éticas o creencias religiosas y una insuficiente disponibilidad de hemoderivados consecuencia de la escasez
de donaciones, ha condicionado la necesidad del desarrollo de procesos de ahorro de sangre en cirugia y la busqueda de téc-
nicas alternativas a la transfusion. Problemdtica que alcanza su maxima expresion en cirugia cardiaca bajo circulacion
extracorporea, como consecuencia del alto consumo de sangre de los enfermos cardiologicos intervenidos. Con la experien-
cia que aporta un promedio de quinientas cirugias anuales de corazén se realiza una revision sobre las diferentes medidas y
procedimientos asociados al ahorro de sangre en cirugia, especialmente en cirugia cardiovascular.

SUMMARY

The increase in the number of operations and their greater complexity and aggressiveness, especially in cardiovascular sur-
gery and transplants, together with the aging of the population, has entailed an increase in the demand for transfusion and
haematological derivates. The inherent medical risks of homolog blood usage, rejection for personal motivations, ethical and
religious beliefs and insufficient availability of haematological derivates as a consequence of the shortage of donations, have
conditioned the necessity for the development of processes for saving blood during surgery and the search for alternative
techniques to transfusion. This is a problem which has its highest repercussions in cardiac surgery with cardio-pulmonary
by-pass because of the high consumption of blood of patients undergoing cardiac surgery. With the experience of approxi-
mately 500 operations per year a review of the different measures and procedures associated with saving blood in surgery
has been carried out, especially with regard to cardiovascular surgery.

INTRODUCCION

e Consideraciones generales

En Espana, al igual que en los paises de nuestro entorno,
el nimero creciente de intervenciones junto con el desarrollo
de técnicas quirurgicas cada vez mas complejas y agresivas,
mayor comorbilidad de los pacientes intervenidos, y el enveje-
cimiento poblacional ha dado lugar a un incremento de la
demanda de transfusiones sanguineas.

El uso de sangre homodloga no esta exento de riesgos, que
si bien su frecuencia es baja son potencialmente muy graves: a
pesar del cuidado extremo y vigilancia con que se realizan los
procesos de donacion y transfusion, asi como la identificacion
de los serotipos ABO del donante y del receptor, el error trans-
fusional no esta 100% excluido; el riesgo estimado de transfu-
sién incompatible en el Reino Unido es de 1/102000, y el de
muerte por este motivo de 1/1500000. El riesgo de transmisiéon
de virus como el VIH, VHB y VHC es hoy en dia extremada-
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mente bajo gracias a las determinaciones seroldgicas del
donante, y en muchos casos también a la deteccion del DNA-
RNA viral; no obstante la existencia de nuevos patégenos
como los priones o el virus del oeste del Nilo suponen amena-
zas potenciales a la sequridad.! En cuanto a la contaminacion
de los hemoderivados por bacterias el mayor riesgo lo consti-
tuyen los pool o mezcla de plaquetas resultando en cuadros
sépticos con alta morbimortalidad.? Otros riesgos no infec-
ciosos asociados son la inmunosupresion (controlable con la
desleucocitacion de los concentrados de hematies), riesgos
inmunolégicos agudos, inmunomodulacién o disminucién de
la inmunidad postransfusion alogénica (mayor susceptibilidad
a infecciones y recurrencias tumorales y el envejecimiento de
la sangre transfundida. 3 La representacion gréafica, en sistema
de coordenadas, de porcentaje de infecciones y unidades de
sangre transfundidas en pacientes con hemorragia masiva, es
categorica en cuanto a la asociacion directa de ambas varia-
bles.*® Ademas, durante el proceso transfusional pueden pre-
sentarse una amplia variedad de complicaciones: 1) Agudas de
origen inmunolégico, tales como reaccién hemolitica aguda,
reaccion febril no hemolitica, reaccién alérgica, lesion pulmo-
nar aguda (sindrome del distréss respiratorio que se estima se
produce en una de cada 5000 transfusiones) y aloinmunizacion
con destruccién plaquetar. 2) Agudas de origen no inmunoloé-
gico, tal es el caso de la contaminacién bacteriana, la sobre-
carga circulatoria, reacciones hipotensivas y la hemdlisis no
inmune. 3) Retardadas de origen inmunoldgico, destacando la
reaccion hemolitica retardada, aloinmunizacién frente a anti-
genos eritrocitarios, plaquetarios, leucocitarios o proteinas
plasmaticas, enfermedad injerto contra huésped, e inmuno-
modulacion. 4) Complicaciones retardadas no inmunoldgicas
tales como la transmisién de agentes infecciosos y la hemosi-
derosis postransfusional.”-"?

Asimismo, cada vez son mas numerosas las personas que
prefieren no recibir sangre homoéloga, bien sea por cuestiones
personales derivadas en gran parte a la difusion entre la
poblacion general de los riesgos, muchas veces de forma exa-
gerada, asociados a la transfusién, o bien como es el caso de
los testigos de Jehova por motivaciones de indole religiosa. En
este Ultimo caso se ha de respetar el principio de autonomia
del paciente expresado libremente tras una correcta informa-
cion. Es preciso respetar las libertades individuales sobre el
derecho a la vida, la facultad de decidir sobre el consenti-
miento de un tratamiento reside exclusivamente en el pacien-
te. En situaciones de urgencia vital, paciente inconsciente, o
menor de edad, se actuara de acuerdo a la lex artis observan-
do el principio de beneficiencia y previa informacion del caso
al juez de Guardia y Ministerio Fiscal.

Esta situacion descrita asociada a una insuficiente disponi-
bilidad de hemoderivados, consecuencia de la escasez de
donaciones, y la no existencia por el momento de alternativas
comercializadas tiene como efecto la necesidad del desarrollo
de procedimientos de ahorro de sangre en cirugia y la bus-
queda de técnicas alternativas a la transfusion.® La finalidad
de un programa de ahorro de sangre es evitar o disminuir la
necesidad de transfundir sangre homéloga, es decir, obtenida
por donacion de sujetos distintos al paciente. Cualquier pro-
grama intensivo diseflado para este fin, ahorrar sangre,
requiere un abordaje multidisciplinar (banco de sangre, comi-
té hospitalario de transfusiones, hematdlogos, anestesistas-
reanimadores, perfusionistas y cirujanos), actuacién a diferen-
tes niveles con inclusion obligatoria de todo el periodo perio-
peratorio, y el sequimiento estricto de las guias de consenso de
uso de hemoderivados.''3
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¢ Sangre y cirugia cardiaca

Tradicionalmente las enfermedades del corazén suscepti-
bles de ser tratadas mediante cirugia se acompafan de una
alta tasa de transfusién de hemoderivados situdndose entre
los grupos con mayor consumo de sangre, de ahi la trascen-
dencia que para la mayoria de las unidades cardiovasculares
representa la reduccion del consumo de sangre homoéloga. De
otra parte, la hemorragia postcirugia es considerada como
una destacada complicacién, que aparte de elevar de manera
preocupante la demanda de hemoderivados representa un
potencial incremento de la morbimortalidad y una significati-
va prolongacion del tiempo de hospitalizacion del pacien-
te.”'5 En cirugia coronaria con bypass cardiopulmonar la
terapia transfusional se acompafia de alteraciones de la inmu-
nidad, alto riesgo de complicacion pulmonar aguda, infarto
de miogardio perioperatorio, bajo gasto postcirugia y morta-
lidad.

Las practicas transfusionales en cirugia cardiaca tienen una
amplia variabilidad entre distintas instituciones,'” diferencias
que se mantienen a pesar de los intentos de uniformizacion de
criterios mediante la publicacion de diversas guias, manuales y
protocolos de transfusion.®'® Un breve recorrido por la biblio-
grafia al respecto es ilustrativo en este sentido: estudios de
diferentes centros hospitalarios, coincidentes en el tiempo y
no demasiado alejados del momento actual, exhiben un
amplio abanico en cuanto al consumo de sangre, asi mientras
que en algunos hospitales el porcentaje de pacientes trasfun-
didos post-cirugia cardiaca se acerca al 100%, en otros esta
cifra se estabiliza alrededor del 20%.'%'>"? Esta llamativa
divergencia de cifras puede ser en parte justificada, y ser una
consecuencia, entre otros aspectos, de la falta de uniformidad
y homogeneidad entre los diferentes grupos de enfermos
estudiados, asi como por las diferencias en cuanto a la defini-
cién adoptada para la clasificacion de hemorragias: Se aceptan
las clases I, I, Il y 1V, siendo las pérdidas hematicas superiores
a 1500-2000 ml en estadios Il y IV, y acompafnandose de incre-
mento de la frecuencia cardiaca y respiraciones/min, asi como
caida de la presion arterial y repercusiéon importante en la fun-
cion renal (diuresis < 15 ml/h). Cuando la sangre eliminada
supera los 3000 ml las consecuencias pueden ser mortales. La
hemorragia es considerada como leve, si las pérdidas no sobre-
pasan el 10% de la volemia (500 ml). El concepto de hemorra-
gia masiva se circunscribe a la pérdida de todo el volumen de
circulacion sanguinea en un periodo de 24 h, pérdida del 50%
de volumen circulante en un periodo de 3 h, o sangrado mayor
a 150 ml/min. La hemorragia severa es una complicacién que
se presenta con una incidencia que oscila entre el 6 y el 25%,
13-16% para mas de 10 U de sangre transfundidas en el pos-
toperatorio, y 5 a 7% cuando las pérdidas hematicas en las pri-
meras 24 h postcirugia sobrepasan los 2 litros. Las reinterven-
ciones por sangrado excesivo se situan entre el 3,6 al 4,2%.

Factores diferenciales, inherentes a esta disciplina quirur-
gica, como el uso previo de farmacos antiagregantes-anticoa-
gulantes, el protocolo adoptado y seguido de neutralizaciéon
heparina-protamina, las diferencias en cuanto al grado de
hipotermia alcanzada durante la perfusion, la reinfusién del
volumen residual del oxigenador, nivel de hemoglobina (Hb)
minimo aceptado o valor de hematocrito (Htc) tolerable, la
educacién y actitud médica con respecto al problema de la
transfusion y, por ultimo el uso de autotransfusion y hemodi-
lucién durante la circulacion extracorporea (CEC), representan
evidentes factores de sesgo que también justifican la disper-
sion de resultados.
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Publicaciones actuales referidas a Estados Unidos estiman
que este tipo de cirugia es responsable del 10 al 20% del
numero total de transfusiones efectuadas.' %2021 | 3 acepta-
cién de anemia normovolémica durante y después de la inter-
vencién es lo mas importante para evitar la transfusion de
células rojas. Con un gasto cardiaco adecuado, saturacién de
0, satisfactoria, y no evidencia de sangrado activo, se aceptan
niveles de Hb de 6-7 g/dl durante el bypass cardiopulmonar y
8 g/dl tras finalizar la CEC.

En nuestro medio, Hospital Clinico Universitario de
Valladolid (Espana), y en base a datos proporcionados por el
Servicio de Hematologia correspondientes al afio 2007, cerca
del 15% de las unidades de concentrados de hematies tras-
fundidas (exactamente el 14,67%) se destinaron a pacientes
sometidos a cirugia cardiaca. Como norma, a todos los enfer-
mos cardiolégicos que van a ser sometidos a intervencion se les
reserva 6 unidades de concentrado de hematies.

En total, y en dicho periodo de tiempo, la Unidad de
Cirugia Cardiaca ha supuesto un consumo de 1493 bolsas de
concentrado de hematies, lo que representa una media de
3,21 U por paciente intervenido. Ademas al consumo de hema-
ties hay que sumar la nada despreciable cantidad de 359 uni-
dades de plasma fresco congelado (PFC), inactivado o “cua-
rentenado”, por alteraciones de la coagulacién, y 158 pool de
plaquetas desleucocitadas.

El alto requerimiento de sangre por parte de este grupo de
enfermos radica en las propias particularidades que acompa-
fan a esta cirugia. La cirugia cardiaca tiene como principal ele-
mento definidor la necesidad para su realizacion de detener
los movimientos del corazén, lo cual se consigue mediante el
uso de la derivacion-bypass cardiopulmonar o CEC. Reciente-
mente, en diciembre de 2008, se celebré el 50 aniversario de la
primera intervencién con CEC que se llevd a cabo en nuestro
pais en la Fundacion Jiménez Diaz. Con el fin de evitar feno-
menos trombaticos el paso de la sangre por el circuito extra-
corporeo precisa durante toda la CEC de un alto nivel de anti-
coagulacién con heparina no fraccionada, inicialmente 3
mg/Kg de peso de heparina sédica i.v. y posteriormente las
dosis necesarias para mantener unos niveles de hipocoagula-
bilidad eficaces determinados mediante el tiempo de coagula-
cion activado (TCA). La duracién de la CEC también resulta un
hecho de especial relevancia, al establecerse una correlacion
directa con las pérdidas sanguineas. La prolongacién de la CEC
conlleva un incremento del riesgo para el paciente.

La interaccién de los componentes sanguineos en la super-
ficie artificial, no biolégica, del circuito extracorpoéreo y estruc-
turas anatémicas de la cavidad pericardica se traduce en
importantes alteraciones de la hemostasia: activacion de las
vias extrinseca e intrinseca de la coagulacion, disminucién de
los factores de coagulaciéon disponibles e incremento de la
fibrinolisis (hiperfibrinolisis). Ademas se generan cambios
estructurales y bioquimicos a nivel plaquetar disminuyendo su
numero (trombocitopenia moderada) y afectandose su funcio-
nalidad (trombocitopatia). La hemodilucién, condicién obliga-
da de la CEC, al disminuir los factores de coagulacién contri-
buye en la génesis de la coagulopatia.

Acompanante habitual de esta cirugia es la hipotermia
inducida. Método ideado para disminuir el metabolismo cor-
poral como un todo y reducir los peligros derivados de la hipo-
xia y el dafno celular resultantes de la oclusién regional de la
circulaciéon cerebral, cardiaca, hepatica y renal. El enfriamien-
to facilita que ciertos tejidos puedan resistir periodos de hipo-
Xia, que en su ausencia provocarian lesiones, a veces irreversi-
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bles. La hipotermia mediante enfriamiento central con deriva-
cién cardiopulmonar es un método eficaz no exento de mor-
bilidad. La hipotermia influye significativamente sobre el sis-
tema de coagulacion por tres diferentes mecanismos: altera-
ciones de las funciones plaquetarias, acentuacion de la activi-
dad fibrinolitica (actividad también aumentada por el bypass
cardiopulmonar y por el hematoma mediastinico inherente a
la cirugia cardiaca), y reduccion e inhibicién de los factores de
la coagulacion. La coagulopatia de la hipotermia cursa con
pruebas de coagulacién normal, pero en el contexto postope-
ratorio de la cirugia cardiaca se asocia con tasas residuales de
heparina de la anticoagulacion y un estado de hemodilucién
derivados de la CEC. La coagulopatia por hipotermia es una de
las causas de sangrado postoperatorio cuando, durante la
intervencion, se prolonga mas de lo deseado la derivacion car-
diopulmonar, pudiendo llegar a sangrado severo y precisar
para su control de la administracion de sangre fresca, plasma
e incluso plaquetas. 2% 23

La necesidad de medicacién antiagregante plaquetar, anti-
coagulante y/o fibrinoliticos por parte de estos pacientes en el
periodo perioperatorio, especialmente en la fase previa a la
cirugia, es otro de los motivos que contribuye a la pérdida san-
guinea. Los antiagregantes plaquetarios, deseablemente,
deben ser retirados previamente a la intervencién quirurgica
en un plazo variable en relacion a su mecanismo de actuacion:
Inhibidores de la sintesis del tromboxano A2 (AAS y Triflusal)
2-3 dias, excepto en el caso de AAS y sindromes coronarios
agudos en que es prudente el mantener preoperatoriamente
la medicacién; inhibidores de la unién del ADP a su receptor
plaquetario y la activacion subsiguiente del complejo GP Illb-
Illa mediada por ADP, ticlopidina, clopidogrel 5 a 7 dias, abci-
ximab 48 h, tirofiban 24 h; incremento de nucleétidos (dipiri-
damol) 24 h. La terapia anticoagulante oral (acenocumarol) se
debe suprimir, siempre que sea posible, 48-72 h antes de la
cirugia (INR<2). La administracién con finalidad terapéutica de
heparinas de bajo peso molecular (HBPM) tipo enoxaparina
sodica debe ser interrumpida 24-36 h precirugia. En los supues-
tos que requieran el mantenimiento de la anticoagulacién
hasta la cirugia, se mantendra una perfusién de heparina sodi-
ca hasta 4 h antes, pudiendo incluso no ser interrumpida.

De otra parte, factores individuales y el hecho de que la
edad media de los pacientes aceptados para cirugia sea cada
vez mas elevada implica comorbilidades mayores e interven-
ciones de mayor complejidad, aspectos que se suman a los ya
citados y contribuyen a que las necesidades de sangre sean
cada vez mayores. La edad es un factor determinante inde-
pendiente en la mortalidad precoz y conlleva paralelamente
una mayor morbilidad postoperatoria, dentro de la cual se
incluye el sangrado.

En coherencia con lo antedicho, si el principal factor pre-
dictivo de requerimiento de sangre tras cirugia cardiaca es la
CEC, no es de extrafar, por tanto, que aparte de las continuas
mejoras en biomateriales que reducen las complicaciones trom-
boembodlicas y efectos adversos derivados de la interaccion san-
gre-circuito extracorpoéreo, y el perfeccionamiento de la maqui-
na corazén-pulmoén en el sentido de aproximarse a la funcién
cardiopulmonar normal, el acortar el tiempo de perfusion o
incluso la exclusion total de la CEC ocupe un lugar preeminen-
te y un objetivo a alcanzar en todos los grupos quirtrgicos.
llustra lo dicho el creciente aumento de enfermos coronarios
revascularizados quirdrgicamente sin CEC (procedimientos off-
pump), alternativa que en el momento actual representa en
Espafia algo mas del 25% del total de pacientes sometidos a
cirugia de derivacion coronaria (recomendacién clase lla).
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Publicaciones que valoran los efectos de la cirugia de revascu-
larizacién miocardica con y sin CEC sobre los requerimientos
transfusionales, evidencian que la cirugia coronaria a corazén
latiendo, sin CEC, se asocia con una significativa reduccién de
necesidades de sangre y de los costos relacionados.?*

El importante consumo de sangre y derivados por parte de
ésta disciplina quirudrgica, junto con la insuficiente disponibili-
dad y los riesgos inmunolégicos e infecciosos de la transfusion
homdloga, plantean la necesidad de ahorro de sangre en ciru-
gia cardiaca y la busqueda de medidas y técnicas alternativas
a la transfusion. Clasicamente las medidas mas destacables,
por su mayor relevancia y divulgacion, a la hora de disefiar un
programa de ahorro son: el uso de la eritropoyetina (EPO) y la
autodonacion en el preoperatorio, la hemodilucién isovolémi-
ca, el empleo de farmacos, el uso de recuperadores celulares
“cell saver”, la reinfusién de la sangre residual del oxigenador
intraoperatoriamente, y finalmente la autotransfusion de la
sangre del drenaje mediastinico en el postoperatorio.

Llegados a este punto, es preciso sefialar el que la trascen-
dencia y obligatoriedad de imponer en el medio hospitalario
esta normativa de ahorro no es uniforme. La ingente biblio-
grafia existente sobre el tema nos ha permitido ordenar a los
enfermos cardioldégicos en diferentes categorias segun riego
de sangrado,?® y establecer subgrupos de pacientes con pro-
babilidad alta de transfusién en los cuales estas medidas resul-
tan mas eficaces: elevada edad, sexo masculino (si bien la
influencia del genero con respecto al sangrado y la existencia
de una mayor predisposicién en pacientes varones no es una-
nimemente comprobada), anemia preoperatoria, reducida
superficie corporal y sangrado postoperatorio importante
(>2ml/Kg/h x 3h). La edad del paciente y el volumen de células
rojas preoperatorio son factores independientes que predicen
una mayor necesidad de transfusiones durante y tras la inter-
vencién.?>26 Este conjunto de enfermos representa el 20% de
los intervenidos bajo CEC y son responsables del consumo del
80% del total de la sangre, por tanto la identificacién de estos
pacientes con un mayor riesgo de ser transfundidos podria
facilitar la reduccion de las transfusiones. 27

e Componentes sanguineos y protocolos
de actuacion

El corazon es el 6rgano que determina el minimo Htc tole-
rable o tasa de Hb aceptada. No existe un valor predetermina-
do en cuanto al nivel de anemia seguro, la FDA (Food and Drug
Administration) establece que un Htc del 20% y una Hb de 7
g/dl es suficiente para una oxigenacion tisular adecuada y para
prevenir la acidosis. El término de Hb critica, 5 gr/dl, define una
situacion a partir de la cual la absorcion de O, es dependiente
de la oferta. Los mecanismos de compensacién de la anemia se
traducen en un aumento del flujo sanguineo, disminucion del
consumo de oxigeno, desplazamiento a la derecha de la curva
de disociacion de la Hb, incremento del gasto cardiaco (aumen-
to de la frecuencia cardiaca), disminucién de la viscosidad de la
sangre y redistribucion del flujo sanguineo a cerebro y corazén
(aumento de las resistencias vasculares periféricas y moviliza-
cion de sangre de los 6rganos de reserva). Con Htc mayores a
21% (Hb 7g/dl) el principal factor compensador es el incremen-
to del volumen sistdlico, y ante situaciones asociadas a Htc <
20% la respuesta compensadora es basicamente el aumento de
la frecuencia cardiaca. La ineficacia de los sistemas compensa-
dores desemboca en shock hipovolémico. La seguridad del
valor lo marca la reserva cardiaca, el corazén, incluso en situa-
ciones de reposo, extrae 50 — 75% del O,. Consecuencia de los
cambios hemodinamicas citados, descenso de la volemia, incre-
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mento de la frecuencia cardiaca y resistencias sistémicas, la
capacidad compensadora esta limitada y por tanto la toleran-
cia a hematocritos bajos es menor en pacientes cardiépatas con
deterioro de la funcién ventricular izquierda, necesidad de
administracion de agentes inotropicos y en la cardiopatia
isquémica o enfermedad coronaria.

Como norma general se consideran seguros los siguientes
valores minimos de Htc: 33% en el preoperatorio; 20% duran-
te la anestesia con FiO, del 0,5; 30% en la fase de despertar y
25% en el postoperatorio.® Igualmente es una idea ya supera-
da y hay consenso en desterrar la aceptacion clasica de trans-
fundir con Htc < 30% y Hb < 10 g/dl. De modo general existe
consenso en lo escasamente beneficiosa que resulta la trans-
fusion en receptores con Htc > 30%, Hb >10 g/dl. De una
manera excesivamente simplista, una politica racional de
transfusiones podria quedar definida por: administracién de
plaquetas si < 50.000; transfusién de plasma si alteraciones de
la coagulacion, y transfusion de hematies si Hb <7 g/dl en
pacientes asintomaticos y sin patologia cardiovascular, o de 9
g/dl en pacientes sintomaticos o con patologia cardiovascular.
Otras guias establecen la transfusion para Hb <5g/dl, y consi-
deran la existencia de criterios clinicos anadidos para Hb 5-8
g/dl. En definitiva lo que se pretende es alcanzar niveles mini-
mos de Hb para evitar hipoxia tisular.

Principales componentes sanguineos:®

1.- Sangre total

e Presentacion: bolsas de sangre extraida del donante (450
ml) mas anticoagulante y conservante.

e Indicaciones: situaciones que precisan aporte de oxigeno
tisular y aumento de la volemia
- Hipovolemia y sangrado agudo
- Exanguinotransfusion

e Dosis: en general se incrementa 1 gr/dl de Hb, 3-4% de
Htc y 500 ml de volumen por unidad transfundida.

2.- Hematies
e Presentacion: concentrado de hematies de 200 ml mas
solucién conservante, procedente de una unidad de san-
gre total, desleucocitado (menos de 1 x 10° leucocitos).
Resultado obtenido tras separacion y eliminacion del
plasma de la sangre total.
¢ Indicaciones:
- Politransfundido, sangrado agudo dificil de controlar
con hipovolemia: Hb < 10 g/dl 6 Htc < 30%
- No politransfundido, en paciente sano previamente,
sangrado controlado: Hb < 7 g/dl 6 Htc < 21%
e Dosis: administrar 1 concentrado de hematies por cada
gramo de Hb a incrementar.

3.- Plaquetas
¢ Presentacion: mezcla o pool de plaquetas desleucocitadas
de varias unidades de sangre total. Un pool equivale a 6-
7 de las antiguas unidades de plaquetas.
¢ Indicaciones:
- Menos de 50.000 plaquetas/mm3
Sangrado activo. Alto riesgo de complicaciones vitales en
caso de que se presente el sangrado (postoperatorio inmedia-
to, paciente neuroquirurgico, post-CEC). Realizacion de técni-
cas quirurgicas. Realizacién de técnicas invasivas
- De 50.000 a 100.000 plaquetas/mm3
En principio no existe indicacion de transfusion. La CEC
suele asociarse a trombopatia secundaria, podria ser necesaria
la transfusion ante sangrado persistente.
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e Dosis: 1 pool de plaquetas / 70 kg de peso (1 U/10 kg de
peso). Cada unidad administrada por m2 aumenta entre
8-10000/mm3 el recuento. Control analitico a la hora.

4.- Plasma
e Presentacion: unidades de 200-220 ml de PFC, inactivado
con azul de metileno o “cuarentenado”, procedente de

1 unidad de sangre total. Contiene plasma, solucion

anticoagulante, todos los factores hemostaticos del plas-
ma, fibrinogeno-proteinas. Para mantener su efecto
hemostatico debe transfundirse lo mas rapidamente
posible después de descongelado.

e Indicaciones:

- Trasplante hepatico y pacientes con insuficiencia
hepatocelular grave.

- Pacientes que reciben transfusion masiva.

- Reposicion en pacientes que padezcan coagulopatias
congénitas cuando no existan concentrados de facto-
res especificos.

- Situaciones clinicas con déficit de Vit-K. Tratamientos
con dicumarinicos que no permitan esperar la res-
puesta de la administracion de Vit-K. Administrar en
todos los casos una dosis i.v. de Vit-K de 10 mg.

- Otros (cirugia cardiaca con CEC, CID, recambio plas-
matico con albumina, terapia trombolitica, etc.).

- Debe intentarse mantener el IP por encima de 40% y
el TTPA en menos de 1,5 veces el control.

¢ Dosis: en coagulopatias, por lo general la dosis de 10-20
ml/kg de peso aumenta el 20% el nivel de factores de
coagulacién. En transfusion masiva por hemorragia
severa la cantidad necesaria para mantener niveles
hemostaticos suele ser mayor. El volumen plasmatico
total de un paciente sin coagulopatia equivale al 100%
de actividad de los factores de coagulacién, y es de apro-
ximadamente 40 ml/Kg de peso.

5.- Crioprecipitados
e Presentacion: unidades de 10-20 ml de proteinas plasma-
ticas insolubles en frio, obtenida de 1 unidad de PFC cua-
rentenado. Contiene fundamentalmente fibrinégeno,
complejo F VIII-FYW y fibronectina.
e Indicaciones:

- Fibrinégeno < 80 mg/dl. En casos de desfibrinaciéon
grave ( < 50 mg/dl) puede usarse también concentra-
do de fibrinégeno.

e Dosis: 1-2 U/10 kg de peso

6.- Complejo protrombinico (Factores II, VII, IX y X)

e Presentacion: Protromblex. Octaplex.

¢ Indicaciones:
- Sobrecarga de volumen
- Incompatibilidad ABO u otros antigenos
- Déficit congénito de factores Vit-K dependientes
- En ocasiones para revertir ACO

e Dosis: 1-2 ml/Kg (dependiendo del INR). Incremento de
actividad deseado (%) x peso corporal (Kg) x 1,2.
Elevado riesgo trombético.

AHORRO DE SANGRE EN CIRUGIA

Cualquier programa de ahorro en el consumo de sangre en
cirugia, ademas de actuar en diferentes escalas o planos debe
integrar y armonizar una amplia serie de medidas, métodos o
técnicas encaminadas a mejorar los resultados en el sentido de
reducir las necesidades transfusionales. Procesos que, aplican-

do criterios eminentemente didacticos, se podrian sintetizar
en los siguientes grupos: medidas clinicas generales, medidas
anestésicas, medidas quirurgicas (hemostasia, cirugia minima-
mente invasiva, etc.), medidas farmacoldgicas, y sistemas de
ahorro de sangre. Los tres primeros grupos de medidas, clini-
cas, anestésicas y quirdrgicas, no merecen ser comentadas pues
representan algo obvio y de obligado cumplimiento en cual-
quier protocolo de actuacién quirlrgica. En consecuencia en
este apartado nos vamos a limitar a presentar y describir las
diferentes técnicas de ahorro sanguineo de que disponemos,
asi como a la exposicion de un amplio grupo de farmacos cuya
correcta aplicacion, en dosis y tiempo, representa una eficaz
contribucion en cualquier programa de ahorro de sangre y
hemoderivados. 2°

I. TRANSFUSION AUTOLOGA-AUTOTRANSFUSION

En esencia, consiste en recoger la sangre del paciente
durante el periodo perioperatorio para reinfundirla en caso de
que sea necesario. Los procedimientos de autotransfusion,
dependiendo del momento en que se realice la extraccién, se
basan en tres lineas basicas: donacién autéloga preoperatoria
o hemodonacioén preoperatoria, hemodilucién aguda normo-
volémica, y recuperacion de sangre intraoperatoriamente o en
el postoperatorio. Sus principales ventajas son: 1) prevenir el
riesgo de transmision de enfermedades infecciosas al desapa-
recer la posibilidad de transmisién viral, 2) evitar la aparicién
de inmunizacién a componentes sanguineos (reacciones trans-
fusionales inmunolégicas e inmunomodulacién), 3) es una
alternativa valida en pacientes con fenotipos sanguineos
extrafios e infrecuentes, 4) estimula la eritropoyesis, 5) mejo-
ra los parametros hemorreoldgicos, y 6) reduce la estancia
hospitalaria. Los tres procedimientos incluidos en el apartado
de transfusién antéloga no son excluyentes, pudiendo ser uti-
lizados de forma individual o combinada de acuerdo a las
necesidades transfusionales que se requieren cubrir.

1. Donacién preoperatoria programada

La hemodonaciéon preoperatoria programada, donacion
autéloga preoperatoria, técnica del predepdsito o autodona-
cion preoperatoria, es un procedimiento basado en la extrac-
cién de sangre del propio paciente con la finalidad de satisfa-
cer las necesidades ocasionadas por una intervencion quirurgi-
ca electiva. Hipotéticamente se estima que su empleo rutina-
rio podria cubrir las necesidades de sangre en el 50% de los
pacientes quirurgicos, siendo multiples los trabajos que acre-
ditan de una manera fehaciente su eficacia en la reduccion del
consumo de sangre alogénica. 27 3% 31 Ademas, y asumiendo
un tiempo maximo de conservacion en nevera (2-6°C) de 35
dias, nos permite la obtencion de 4 U en cada programa de
donacién preoperatoria (primera extraccion 1 mes antes de la
intervencion, intervalo entre extracciones de 7 dias, y Ultima
extraccion 3 dias antes de la cirugia con el fin de recuperar la
volemia). Si transcurridos 5 dias después de la intervencién no
han sido empleadas las unidades extraidas, éstas pasan a for-
mar parte de las reservas generales del banco de sangre.
Simultdneamente es aconsejable la aportaciéon de hierro oral
(20 mg/24 h).

En el capitulo de aspectos negativos, a efectos practicos,
vamos a diferenciar las limitaciones por un lado y en otro apar-
tado las complicaciones. Entre las primeras destacamos: nece-
sidad de un periodo de tiempo previo a la cirugia para realizar
la donacién; adecuada proporcién entre Hb y superficie cor-
poral; consumo de gran cantidad de recursos tanto en almace-
namiento como en procesamiento y personal; estrecha coordi-
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nacién que se requiere entre el banco de sangre los anestesis-
tas y los cirujanos; cada unidad extraida presenta niveles de
Htc 3-4 puntos inferiores al de la unidad anterior; el paciente
nunca recupera Htc a niveles previos al programa; posibilidad
de que se produzca error transfusional, incompatibilidad ABO
y muerte. En cuanto al tema de las complicaciones cabe desta-
car una incidencia de reacciones vagales similar a la de la
donacién homoéloga (5-8%), mas frecuentes en mujeres, per-
sonas jovenes y especialmente durante la primera extraccién,
y aunque no representan ningun riesgo pueden hacer que el
paciente interrumpa el programa; también permanecen con
porcentajes iguales de presentacion que en la transfusion
homéloga los riesgos de contaminacion bacteriana, los errores
administrativos y la incompatibilidad ABO. Otras complicacio-
nes a sefalar son la sobretransfusion, riesgo de anemizacion
preoperatorio que obliga a retrasar la intervencion, e intole-
rancia a la donacion. Relacién costo-efectividad dudosa siem-
pre que la cirugia no tenga un indice transfusional mayor al
50%. En la valoracién econémica ademas del desembolso oca-
sionado por los procesos de extraccion y conservacion hay que
incluir el costo de desperdicio (descarte de sangre antéloga
por no necesidad de uso).

Los criterios de administracion, indicaciones y seguridad
son iguales que los considerados para la sangre homologa:
Cirugia electiva potencialmente hemorragica en enfermos con
niveles minimos de Hb pre-extracciéon de 11g/dl, y diferencias
de opinién en casos de serologia positiva de hepatitis, HIV. En
cuanto a los criterios de exclusién destaca la cirugia en enfer-
mos con edades extremas o comorbilidad asociada (procesos
infecciosos, insuficiencia hepatica o renal y ACV en los meses
previos), cardiopatias del tipo de la estenosis adrtica severa,
enfermedad coronaria en situacion clinica de angina inestable
o con antecedentes de IAM reciente y, en general, todas aque-
Ilas situaciones en las que la donacién puede ser un factor
desencadenante de descompensacion.

2. Hemodilucion normovolémica preoperatoria

La hemodilucion normovolémica preoperatoria, hemodilu-
ciéon normovolémica aguda o hemodiluciéon intraoperatoria, es
un procedimiento consistente en la extraccién de sangre total
habitualmente en el momento de la induccién anestésica,
mantenimiento del volumen circulante con liquido acelular
(cristaloides o coloides) y reinfusién posterior una vez contro-
lada la hemorragia quirurgica. La mas habitual es la hemodi-
lucién en grado moderado para conseguir un hematocrito del
25 al 30%, y su finalidad es doble: disminuir la pérdida de
hematies al realizar la intervencion quirdrgica con un hemato-
crito de partida menor, y en segundo lugar disponer al final de
la cirugia de una o mas bolsas de sangre fresca con niveles nor-
males de hemoglobina, plaquetas y factores de coagulacion
para reponer la pérdida de eritrocitos y factores de coagula-
cién contenidos en el plasma. La hemodiluciéon intraoperatoria
es el Unico método capaz de aportar sangre fresca con pla-
quetas funcionantes, factores de coagulacion y Htc elevado.
Para aprovechar todas estas ventajas la sangre extraida debe
reinfundirse idealmente dentro de las cuatro horas que siguen
a su extraccion, transfundiendo primero la ultima de las bolsas
recogida ya que mantiene el plasma mas fresco y por tanto
conserva mejor su eficacia.

Resulta una técnica mas barata y sencilla en su ejecucion
que la autodonacién preoperatoria. Ademas, la hemodilucion
origina una marcada disminucién de la viscosidad sanguinea,
incrementa el retorno venoso y disminuye las resistencias vas-
culares sistémicas, con lo cual se logra una redistribucién de la
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circulacion hacia la microcirculacién y un aumento del gasto
cardiaco a expensas de aumentar el volumen latido o sistélico.
La mejora en la circulacién microvascular (hemorreologia) a su
vez facilita la oxigenacion tisular y compensa la reduccién de
la capacidad de transporte de oxigeno provocada por la dis-
minucion de la hemoglobina, y por Gltimo suministra mas fac-
tores de coagulacién que 1 U de plasma fresco congelado. 2°

Desde un punto de vista practico, la extraccion sanguinea
se puede hacer antes o después de la induccién anestésica, a
una velocidad de 450 ml cada 10-15 minutos. El volumen de
extraccion es dependiente del volumen sanguineo estimado,
el Htc inicial y Htc final o deseado. Simultdaneamente a la
extraccion, y puesto que el volumen extraido es suficiente para
originar hipovolemia, se procede a la reposicién de liquidos en
cantidades variables segun la solucion administrada, cristaloi-
des en proporcién 3/1 6 coloides igual a volumen extraido. La
sangre se recolecta en bolsas especiales con anticoagulante
CFDA (Citrato-Fosfato-Dextrosa-Adenosina) y su identificacion
resulta fundamental por tratarse de sangre sin serologia y sin
determinacion de grupo sanguineo,'® reinfundiéndose, como
ya ha sido expuesto, en orden inverso a la recoleccion. Si se
reinfunde precozmente (3-6 h) se puede conservar a tempera-
tura ambiente, si se prevé su administracion tras un periodo de
tiempo mas largo precisa conservacién, como maximo 24 h, a
4°C. La sangre obtenida puede ser enviada al banco de sangre
para procesado y separacion de los productos de la coagula-
cién y realizar transfusién selectiva.

Esta técnica, al igual que la donacién preoperatoria pro-
gramada, ha demostrado ser capaz de reducir la incidencia de
transfusiones y su eficacia comienza a partir de los 1000 ml de
sangre extraida. Publicaciones al respecto defienden la hemo-
dilucién normovolémica en cuanto a la disminucién de trans-
fusiones postoperatorias en los pacientes sometidos a CEC,
sobre todo si se trata de mujeres con pequeia superficie cor-
poral. En cualquier caso se mantiene un cierto grado de con-
troversia respecto a la validez del procedimiento por la falta
de estudios prospectivos controlados. 273

La principal limitacion de la hemodilucién isovolémica es
de tipo hemodindmico y estd basada esencialmente en el
incremento del volumen sistélico y el consiguiente aumento
del gasto cardiaco, y el grado de tolerancia va a estar en estre-
cha relacién con la funcion ventricular izquierda o capacidad
contractil del corazén. Por ello, para su realizacién, se requie-
re monitorizar la tensién arterial, la frecuencia cardiaca, pre-
sion venosa central, diuresis y saturaciéon arterial de oxigeno.
La aparicién de taquicardia indica una deficiente compensa-
cion cardiaca que requiere la rapida restitucion de la volemia.
En el apartado de complicaciones resulta conveniente recordar
que si la extraccion se realiza tras la induccion anestésica, exis-
te el riesgo potencial de que la sangre retransfundida conten-
ga concentraciones de anestésicos con posibilidad de inducir
efectos clinicos. Otras complicaciones a destacar son la apari-
cién de isquemia miocardica en pacientes con enfermedad
coronaria, isquemia cerebral en pacientes con enfermedad
carotidea o patologia vascular cerebral, coagulopatia por
hemodilucién y sobrecarga de liquidos cuando se repone sin
extraer el exceso de liquidos administrados previamente.

Es un método de ahorro aceptado por los testigos de
Jehova, cuya principal indicacién es la de pacientes de cual-
quier edad sometidos a todo tipo de cirugia, con Hb previa
mayor a 12 g/dl y en los que se esperan pérdidas intraopera-
torias superiores a 1000-1500cc. Criterios excluyentes son la
comorbilidad asociada (patologia pulmonar, insuficiencia
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renal, coagulopatia, enfermedad vascular cerebral, etc), car-
diopatias valvulares con inestabilidad hemodinamica y enfer-
medad coronaria no revascularizable o asociada a deterioro de
la funcién ventricular izquierda.

3. Recuperacion celular

La recuperacion celular (recuperar y reinfundir) o recupe-
racion de sangre del campo quirurgico es otra modalidad de
transfusion autdloga que permite incorporar al paciente las
pérdidas hematicas originadas durante la cirugia “recupera-
cién intraoperatoria”, o de los drenajes quirargicos en las pri-
meras horas del postoperatorio “recuperacién postoperato-

o

ria-.

a) Recuperacion intraoperatoria. El recuperador celular es
un dispositivo que actua en 2 fases: inicialmente aspira y recu-
pera la sangre vertida al campo operatorio, la anticoagula con
heparina sédica y la filtra y almacena en un depdsito estéril; en
una segunda fase, se efectia el procesamiento de la sangre
recuperada, separando los distintos componentes en distintas
capas segun su densidad (centrifugacion a 5500 rpm), concen-
tracion de los hematies recuperados (capa externa de la cam-
pana centrifuga), lavado con una solucién de suero salino fisio-
|6gico, desechando mediante un filtro detritus celulares, parti-
culas de grasa, leucocitos, plaquetas, citocinas, hemoglobina
libre, agregados de fibrina, complemento, procoagulantes y
potasio; y finalmente envasado del producto resultante (hema-
ties suspendidos en 100 ml de solucién salina con un Htc apro-
ximado del 55-60%) y reinfusion al paciente previo paso por un
nuevo filtro en la linea de administracion. La sangre obtenida
de esta manera es de calidad superior a la del banco: Htc de 55
a 90%, supervivencia de los hematies idéntica a los de la propia
sangre del paciente, alto indice de viabilidad eritrocitaria com-
parados con los estandares de la Asociacion Estadounidense de
Bancos de Sangre (88% frente a 70% de banco),?? no se altera
la morfologia ni la fragilidad osmética, niveles de 2,3 DPG
(difosfoglicerato) mas elevados que los de la sangre homdloga,
pH y K menores que la sangre del banco. De esta manera evi-
tamos el riesgo de incompatibilidad, aloinmunizacién, inmuno-
supresion y transmision de enfermedades virales, y cumplimos
con el objetivo prioritario de ahorrar sangre.

Sistemas: 1) Cell Saver 5 R (Hemonetics), idealmente dise-
flado para cirugias con sangrados altos tales como la cirugia
cardiovascular y los trasplantes, dispone de avanzada tecnolo-
gia (microprocesador y sensores) que permite la automatiza-
cién del procesamiento de sangre, fraccionandola en glébulos
rojos, plaquetas y plasma fresco y su disposicidn casi inmedia-
ta al finalizar cada ciclo del recuperador. 2) CATSR (Continuous
Autologous Transfusién System-Fresenius), que al procesar la
sangre de forma continua permite reinfundir pequefas canti-
dades de sangre (15 ml) sin esperar la realizacion del ciclo com-
pleto (4-6 min). 3) OrthoPATR de Haemonetics, disefiado para
sangrados menores en traumatologia, cirugia ortopédica y
cirugia infantil. Se trata de un sistema de autotransfusion
perioperatoria que incorpora sofisticados sensores y un con-
trol total por medio de microprocesadores. 4) Circuito extra-
corpéreo, modalidad de recuperacién celular intraoperatoria
aplicada preferencialmente en patologia vascular arterial com-
pleja con alto riesgo de sangrado importante. Previa heparini-
zacion y control de anticoagulacion (TCA), la sangre aspirada
es filtrada pasando a un reservorio de cardiotomia, desde el
cual y mediante una bomba de rodillos es reinfundida via
venosa. No requieren el procesado de la sangre recuperada de
donde deriva su principal ventaja, la posibilidad de su admi-
nistraciéon inmediata. Entre los inconvenientes se encuentran
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el que sus posibilidades de aplicacion se encuentran restringi-
das por la necesidad de anticoagular al paciente y la hemélisis
de la sangre succionada

Complicaciones: Coagulopatia dilucional por lavado celular
en casos de recuperacion de gran cantidad de sangre, 1000-
1500 ml, pérdida de plasma, plaquetas y factores de coagula-
cion; activacion del complemento por aspiracién de liquido
ascitico o amniético; hemolisis por interaccion con los tubos,
uso de canulas no romas, velocidad de centrifugacion o presion
de succién excesivas (>20 cm de H,0); contaminacién séptica de
la sangre reinfundida por tiempo excesivo (>6-8 h) entre aspi-
racion-reinfusion, aspiracion de deshechos corporales o focos
sépticos; embolismo a partir de restos celulares, grasa, microa-
gregados, aire, etc.; toxicidad por farmacos administrados; pro-
duccion de radicales libres por aspiraciéon de soluciones anti-
sépticas, y diseminacion de células neoplasicas por aspiracion
de tejidos invadidos, células tumorales en la sangre del campo
operatorio y en el producto final de los recuperadores (cancer
gastrico, colon-recto, ovario y renales 100%; cancer de es6fago
50%; tumores cerebrales malignos 50%). La utilizacion asocia-
da de filtros leucocitarios puede evitar o reducir la disemina-
cion de algun tipo de tumores no rupturados. 33

Indicaciones: Cirugia limpia y electiva con sangrado estima-
do superior al 20% del volumen circulatorio del paciente (1000
cc/adulto); cirugias con prevision de necesidad transfusional
mayor a 1 U en al menos el 10% de los pacientes; cirugia vas-
cular, especialmente aneurismas y patologia de la aorta; ciru-
gia cardiaca (emergencias, reintervenciones, disecciones de
aorta, etc); cirugia general (trasplante hepatico y hepatecto-
mias); cirugia urologica (cistectomia radical y prostatectomia);
cirugia de urgencias (traumatismos severos, lesiones de gran-
des vasos y 6rganos internos), y por ultimo independiente-
mente del tipo de cirugia, también estaria indicada en enfer-
mos con objeciones religiosas (aceptado por los testigos de
Jehova), grupos sanguineos infrecuentes, incompatibilidades,
y aporte limitado de sangre homéloga. 3*

Contraindicaciones: Algunas como la anemia de células falci-
formes, aspiracion de liquido ascitico y aspiraciones de liquido
amniético son consideradas absolutas, y otras como la conta-
minacion bacteriana por procesos sépticos, presencia de células
malignas por patologia tumoral y consiguiente riesgo de de
diseminacién, uso de hemostaticos topicos, sangre en contacto
con agentes de coagulacién (fibrina y trombina) y productos de
lavado (antisépticos yodados) lo son con caracter relativo.

Conclusiones: Método facil y seguro para recuperar los
hematies que se pierden durante la intervencion quirurgica.
Las potenciales complicaciones descritas con los dispositivos
primitivos (embolia gaseosa, embolia grasa, infeccién e insufi-
ciencia renal) resultan excepcionales en los modelos mas
actuales. No obstante en sangrados importantes precisa de la
administraciéon de plaquetas y factores de coagulacién, y no
siempre se evita la administracién de sangre de banco, por ello
se requiere un ajuste de las indicaciones valorando el riesgo-
beneficio. Es el método adecuado para pacientes que recha-
zan la transfusién de sangre de donante o para testigos de
Jehova.

b) Recuperacion postoperatoria. La reinfusién de sangre
procedente de los drenajes es un método sencillo, atractivo
desde un punto de vista econémico y de utilidad probada,
especialmente en cirugias que habitualmente se acompafnan
de grandes pérdidas de sangre en las primeras horas del pos-
toperatorio, como son la ortopédica y cardiovascular. En gene-
ral se trata de un dispositivo muy simple, drenaje-reinfusion,
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consistente basicamente en un reservorio estéril o cadmara
receptora de sangre y un sistema de filtrado para disminuir las
particulas de mayor tamano, con reinfusién directa al pacien-
te via i.v. por simple gravedad.

En traumatologia (artroplastia total de rodilla), la recupe-
racion postoperatoria se realiza con un sistema de filtrado CBC
Il de Striker®. Inmediatamente conectados los drenajes se esta-
blece una aspiracion de intensidad variable (inversa al sangra-
do), no siendo aconsejable sobrepasar los 100 mmHg (hemali-
sis). No se precisa medicacion anticoagulante y con la finalidad
de evitar la contaminacién bacteriana el tiempo de recogida
debe ser deseablemente menor de 6 horas, sin sobrepasar en
ningun caso las 8 horas. Respecto al volumen maximo de san-
gre a retransfundir no es aconsejable sobrepasar los 1500 ml.

En cirugia cardiaca la recuperacién celular postoperatoria
es motivo de analisis y detallada revision en su correspondien-
te apartado. En este momento nos limitamos a incorporar una
breve reseia descriptiva del fundamento del sistema y funcio-
namiento. La recuperacion de sangre autéloga mediastinica
supone: recogida de la sangre obtenida por los drenajes o
tubos de torax, filtrado para eliminar las particulas de mayor
densidad y tamafo, y trasvase y reinfusién via i.v. al paciente.
El dispositivo utilizado, consiste en esencia, en un sistema
cerrado (menor riesgo de contaminacion bacteriana) de dre-
naje mediastinico “Drentech Emotrans” (Redax® MAB) de tres
camaras (sellado bajo agua, control de aspiracién, y cdamara
recolectora) y la correspondiente bolsa de autotransfusion. La
bolsa de reinfusién sélo se utiliza cuando se ha tomado la deci-
sion de transfundir la sangre recuperada, si no se reinfunde el
sistema funciona como un drenaje mediastinico cardiotoracico
convencional. En el mismo apartado, ahorro de sangre en ciru-
gia cardiaca, se analizan la calidad y caracteristicas de la san-
gre procedente de los drenajes. Adelantamos como hallazgos
fundamentales: menor concentracién de hemoglobina y
hematocrito; integridad funcional y metabdlica de los eritroci-
tos; recuento de plaquetas descendido; y parametros coagulo-
métricos significativamente alterados.

La insuficiencia renal, alteracion de la funcionalidad hepa-
tica, patologia séptica y neoplasica, trastornos de la coagula-
cién, y por ultimo la utilizacién de hemostaticos locales o solu-
ciones antisépticas constituyen contraindicaciones formales a
la recuperacién celular postoperatoria.

Il. MEDIDAS FARMACOLOGICAS

Aplicacion clinica de diversos agentes medicamentosos
encaminados esencialmente a disminuir el sangrado que
acompafa a cualquier tipo de operacion y propiciar un mayor
volumen de sangre circulante, lo cual se va a traducir en un
menor requerimiento de sangre y hemoderivados. Dentro de
estas medidas farmacoldgicas, y en base a su diferente meca-
nismo de actuacién es posible su diferenciacion en los dos gru-
pos siguientes: farmacos encaminados a incrementar la masa
sanguinea circulante (hierro y EPO), y agentes reductores de la
hemorragia postcirugia (desmopresina-DDAVP, aprotinina-
APT, antifibrinoliticos, factor VIl recombinante-VIIr, y estrége-
nos conjugados).

1. Aumento de la masa sanguinea circulante
a) Eritropoyetina

Factor estimulador hematopoyético en la medula 6sea
regulado por la anemia o hipoxia tisular y cuyo origen asienta
casi exclusivamente a nivel renal (90%). Estructuralmente se
trata de una glucoproteina y su mecanismo de accién descan-
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sa basicamente sobre la linea eritroide favoreciendo su proli-
feracién, asi como impulsando la transferencia de células pre-
cursoras a hematies maduros. La clonacién de la secuencia del
DNA de la EPO fisioldgica ha permitido la sintesis de una sus-
tancia idéntica, la EPO alfa humana recombinante, epoetina
alfa (EPO- ), de utilidad probada en los programas de ahorro
de sangre. 27:2%3> Como inconvenientes destacan su alto coste,
periodo de tiempo situado entre 6 y 8 semanas para ser efec-
tivo y posibilidad de presentacion de efectos secundarios tales
como hipertermia, convulsiones y fenémenos tromboembéli-
c0s.2° Como norma establecida, todos los pacientes incorpora-
dos a un tratamiento con EPO deberan recibir un suplemento
adecuado de hierro oral (200 mg de hierro elemental), e inde-
pendientemente de la posologia elegida. En caso de que la
concentracion de Hb sea igual o mayor a 15 g/dl se debera
interrumpir el tratamiento.

Indicaciones: Anemia en la insuficiencia renal crénica; ane-
mia postquimioterapia; pacientes quirurgicos incluidos en el
programa de predonacion (indicacion aprobada por el
Ministerio de Sanidad); cirugia ortopédica electiva; uso com-
pasivo en cirugia mayor oncolégica y en pacientes con Hb
superior a 13 g/dl y altas posibilidades de transfusion; serolo-
gia positiva y testigos de Jehova.

Pautas de administracion (Eprex® Sol. Iny. 40.000 Ul/ml): 1)
Pauta clasica en donacion autéloga preoperatoria: 600 UI/Kg 2
veces por semana durante durante tres semanas (6 viales de
40.000 Ul para pacientes de 60-80 Kg). Una de las dosis sema-
nales se administrara inmediatamente después de la donacién
en el propio Banco de Sangre. Hay una pauta parcial durante
el programa de autodonacion en la que sélo se usa EPO como
rescate si la Hb es menor de 12g/dl. Se ha de administrar un
minimo de 10 dias antes de la intervencion, 600 UI/Kg 2 veces
por semana, 3-4 dosis. 2) Pauta clasica en pericirugia: 600
UI/Kg semanales los dias -21, -14, -7 y 0 (dia de la intervencion),
via subcutdnea. En pacientes de 60-80 Kg. de peso 1 vial de
40.000 Ul/semana. Indicada en cirugia con alto riesgo de trans-
fusion con el objetivo de conseguir una Hb preoperatoria 13-
15 g/dl y siempre asociada a soporte nutricional con hierro
oral/iv, vitamina B, y acido félico. 3) Pauta rapida en periciru-
gia: Indicada en cirugias que no se pueden retrasar como la
oncoldgica o cirugia mayor no demorable. En base al impor-
tante esfuerzo que se le exige a la medula ésea y la alta aso-
ciaciéon de ATC, cada dosis de EPO se suplementara con Fe
(Venofer® 100mg/iv lento, 30-60 min), vitamina B,, y acido
folico oral. 4) Pauta a dosis bajas: 150-300 Ul/Kg/dia o dias
alternos, ajustando la dosis con viales de 10.000 Ul a lo largo
de 2-5 semanas. Indicada en pacientes hipertensos o con pro-
blemas cardiovasculares que necesiten un incremento mas
moderado y progresivo de la masa eritrocitaria. Suspender si
TA sistolica >170mm Hg o si TA diastélica >95 mmHg.

Contraindicaciones y limitaciones: Hipersensibilidad a la EPO
o excipientes; riesgo de enfermedad tromboembdlica; hiper-
tensién arterial no controlada; pacientes con enfermedad
coronaria, vasculopatia arterial periférica, enfermedad caroti-
dea o cerebrovascular grave; IAM/ACV recientes, e imposibili-
dad para recibir profilaxis tromboembdlica. Se debe tener pre-
caucion si existen antecedentes de crisis convulsivas o insufi-
ciencia hepatica crénica y si la cifra de Hb basal es superior a
13 g/dl. No recomendada durante la gestacién y lactancia, ni
en casos de eritroblastopenia (aplasia pura de células rojas)
secundaria a EPO. En general se mantienen las contraindica-
ciones o criterios de exclusién sefialadas en los programas de
predonacioén.
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b) Ferroterapia

El hierro es un elemento metalico esencial para la eritro-
poyesis y la sintesis de Hb, de la cual es un componente esen-
cial. Su administracion podria estar indicada en procesos con
balances de hierro negativo, déficit de depdsito o anemia
ferropénica, y de manera preventiva en estados de consumo
excesivo (estimulacion de la eritropoyesis, embarazo, etc.) y
déficit funcional de hierro.

La terapia con sales de hierro se puede realizar por via oral
o venosa (inyeccion i.v. lenta o perfusiéon por goteo). La forma
de administracion oral, sulfato ferroso (Tardyferon®, Fero-gra-
dumet®), incluye la administracion de 200 mg/dia, y sus princi-
pales desventajas son su mala tolerancia e irregular absorcion.
Con el fin de evitar o suavizar la toxicidad digestiva (nauseas,
estrefiimiento, heces negras, etc.) es posible su administracion
en las comidas. Sin embargo, la capacidad de absorcion es
mejor en ayunas y también se potencia asociando Vit-C. La
administracién parenteral de hierro esta indicada cuando falla
la terapéutica oral, bien sea por intolerancia o deficiencia de
absorcién secundaria a patologia digestiva, enfermedades cro-
nicas anemizantes, déficit funcional de hierro o programas de
ahorro de sangre. El principio activo mas frecuentemente uti-
lizado, via endovenosa, es la solucién inyectable hierro sacaro-
sa (Venofer® solucion para inyectar o concentrado para solu-
cién para perfusion) con éptimo perfil de seguridad y a dosis
de 100-200 mg en perfusion (diluir 100 mg en 100 cc de suero
fisiolégico y pasar en 30-60 minutos) tres veces a la semana
como maximo. En la medida de lo posible se individualizara la
dosis calculando el déficit total de hierro en base al déficit de
hemoglobina, peso corporal, volumen sanguineo y contenido
de hierro en 1 g de Hb.

Reacciones adversas y efectos secundarios muy poco fre-
cuentes (quemazon a nivel de la puncion, cefaleas, sabor meta-
lico, nauseas, vomitos, hipotension arterial, etc.) y las reaccio-
nes de hipersensibilidad son muy raras. Como principales con-
traindicaciones a la terapia endovenosa con hierro, ademas de
la hipersensibilidad al preparado es preciso sefialar: anemias no
atribuibles a déficit de hierro, sobrecarga de hierro o trastornos
de la utilizacion de hierro, antecedentes de asma, eczema u
otras alergias atoépicas, historia de cirrosis o transaminasas séri-
cas que superen tres veces los niveles maximos normales, e
infeccion aguda-crénica que pudiera exacerbarse.

2. Reduccion de la hemorragia quirurgica
a) Desmopresina

La desmopresina-DDAVP (Minurin®) es un analogo sintéti-
co de la hormona antidiurética arginina-vasopresina, de
mayor intensidad de accién, vida media mas prolongada y con
menor actividad presora. Su influencia favorable sobre la coa-
gulacién deriva de su capacidad de aumentar transitoriamen-
te durante varias horas, en personas normales, el factor Vi, el
factor de von Willebrand (FvW) el activador tisular del plasmi-
nogeno (tPA), y probablemente los factores Xl y VII.36
También presenta propiedades hemostaticas derivadas de su
capacidad para incrementar la adhesividad plaquetaria
(aumenta la expresion del receptor plaquetario GPlb—gluco-
proteina 1b).2° La dosis habitualmente utilizada es de 0'3
microgramos/kg/i.v. o s.c. con posibilidad de repeticion cada 6-
12 horas, pues el efecto se prolonga durante 5-10 horas.

La desmopresina 2° representa la terapia de eleccién en la
profilaxis y tratamiento de las complicaciones hemorragicas de
pacientes afectados de hemofilia A de grado moderado o leve
(no resulta eficaz en casos graves) y en afectados de

SANGRE V CIRUGIA. ESTRATEGIA DE AHORRO EN CIRUGIA CARDIACA.

Enfermedad de von Willebrand (EvW) tipos I, lla y Il (con-
traindicado en llb). También puede resultar util en la EVW
adquirida que se asocia a sindromes linfo y mieloproliferativos
y en algunos casos de inhibidores adquiridos frente al F VIII, asi
como en trombopatias constitucionales y adquiridas (trata-
miento antiagregante, cirrosis hepatica, CEC e insuficiencia
renal crénica) que deben someterse a un procedimiento diag-
nostico o terapéutico cruento. Su aplicacion mas importante es
en pacientes con uremia que requieren cirugia o procedimien-
tos invasivos. Indicacion de eficacia controvertida, sin eviden-
cia estadistica demostrada, en pacientes bajo tratamiento con
AAS y como profilaxis de la hemorragia perioperatoria en ciru-
gia cardiaca (quizas debido a su actividad fibrinolitica), orto-
pedia y vascular. No es recomendable su uso rutinario en el
postoperatorio para disminuir el sangrado o la necesidad de
transfusiones.

Entre sus efectos adversos reconocidos: retencién de agua
por su intensa accién antidiurética (considerar su uso en con-
gestion cardiaca), hiponatremia (interrupcion del tratamiento
en casos severos), hipotension, taquifilaxia, taquicardia, cefa-
leas, y con menor frecuencia accion trombética cerebral o mio-
cardica.

b) Aprotinina

La APT (Trasylol®) es un antifibrinolitico con efecto protec-
tor sobre las plaquetas. Es un polipéptido basico de bajo peso
molecular que se extrae de pulmén bovino y cuyo mecanismo
de accidon no estad totalmente esclarecido, aunque sabemos
que se comporta como inhibidor de las proteasas séricas.
Ejerce una accion antiproteolitica (tripsina, antiquimotripsina,
etc.), incluyendo inhibicién de mediadores de la respuesta
inflamatoria (calicreina), y fibrinolitica (plasmina).36 Por meca-
nismo desconocido protege las plaquetas durante la CEC inhi-
biendo su activaciéon y agregacion. Efecto protector no unani-
memente admitido, pues estudios en cirugia cardiovascular
con tromboelastografia no ponen de manifiesto ningin bene-
ficio plaquetar. Se ha sugerido que la inhibiciéon de la plasmi-
na contribuye a evitar que se degraden los receptores de la
superficie plaquetaria que provocan la adhesion, y por otra
parte la reduccion de la fibrinolisis puede contribuir a su efi-
cacia para reducir la hemorragia. 2°

La APT no estd exenta de efectos adversos, de entre los
mas habituales y trascendentes destacamos: fenémenos trom-
boticos, cuya frecuencia de presentacion y riesgo real esta
actualmente en estudio; reacciones alérgicas de intensidad
variable con mayor incidencia en aquellos pacientes a los que
se ha administrado el farmaco con anterioridad (la exposicién
temprana a dosis repetidas de APT aumenta la incidencia de
anafilaxia); formacién de anticuerpos tipo IgG frente al far-
maco; interacciones medicamentosas con soluciones de ami-
noacidos y emulsiones lipidicas utilizadas en nutricién paren-
teral, corticoides, tetraciclinas, estreptoquinasa, IECA y hepari-
na, y para finalizar la APT tiene cierta toxicidad renal de esca-
sa repercusion clinica. 337 Resulta aconsejable evitar reexposi-
ciones en plazos inferiores a 6 meses, y de manera obligada
administrar una dosis de prueba (1ml) a todos los enfermos. En
caso de positividad contraindicacién absoluta a su administra-
cién, y en caso negativo ranitidina 50 mg i.v. y dexclorfenhira-
mina 5 mg i.v.

En base a sus propiedades, mecanismo de accién y caracte-
risticas, asi como efectos secundarios, sus indicaciones queda-
rian restringidas a estados de hiperfibrinolisis y como profila-
xis hemostatica en determinadas cirugias, tales como cardiaca
con CEC, cirugia vascular mayor, oncoldgica y ortopédica.
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c) Antifibrinoliticos sintéticos

Los agentes antifibrinoliticos, acido tranexamico (Amchafi-
brin®) y épsilon aminocaproico-EACA (Amicar®), son derivados
sintéticos del aminoacido lisina que pueden administrarse
tanto por via oral como i.v. Sumecanismo de accion se basa en
la capacidad que tienen para unirse al plasminégeno en el
lugar de unién a la lisina (antagonismo competitivo), que es el
punto por el que el plasminégeno se une a la fibrina, de esta
manera se frena el sistema fisioldgico de la fibrinolisis. El acido
tranexamico es 10 veces mas potente y tiene una vida media
mas prolongada que el EACA, propiedades que le confieren la
posibilidad de utilizarse a dosis menores y mas espaciadas en
el tiempo y por tanto minimizando el riesgo de presentacion
de efectos colaterales. 236

Sus indicaciones derivan de su principal aplicacion clinica
que es el sangrado por hiperfibrinolisis, siendo numerosos los
estudios que sugieren su eficacia terapéutica reduciendo las
pérdidas sanguineas y requerimientos transfusionales en
hemorragias digestivas, cirugia cardiaca con CEC, cirugia orto-
pédica, transplante hepatico y urologia (prostatectomia).
Otras aplicaciones son la hipofibrinogenemia por fibrinolisis
primaria, y como profilactico en la cirugia oral de pacientes
hemofilicos. Sin embargo, no disponemos de la posibilidad de
una valoracion verdaderamente real de los resultados de estos
farmacos antifibrinoliticos en base a la escasez de estudios
estadisticamente controlados. 38

En general son farmacos con aceptable tolerancia clinica y
los Unicos datos negativos a resefiar son una cierta toxicidad
gastrointestinal y la posibilidad de algun fenémeno trombéti-
co. No se recomienda su uso en caso de hemorragias cerebra-
les por el riesgo potencial de producir vasoespamo arterial y
favorecer la aparicion de procesos isquémicos cerebrales,36 ni
tampoco es aconsejable su utilizaciéon en pacientes de alto ries-
go tromboembdlico.

d) Factor VIl activado recombinante (rFVila)

El rFVIla, eptacog alfa (NovoSeven®), dirigido hacia el tra-
tamiento de la hemofilia es una sustancia estructuralmente
casi idéntica al factor de la coagulacién Vlla humano. Actia de
forma local mediante la formacion de un coagulo de fibrina
sobre la zona de dafo o lesion vascular uniéndose al factor
tisular expuesto y generando una explosion de trombina, lo
cual a su vez resulta en una activacién de las plaquetas. El coa-
gulo asi formado aumenta su estabilidad al inhibirse la fibri-
nolisis a través de la activacion mediada por el factor Vlir de la
trombina inhibidora de la lisis de fibrina.

Algunas de las situaciones clinicas en las que actualmente
se emplea el rFVIla son las siguientes: hemofilia congénita con
inhibidores y hemofilia adquirida, déficit congénito de F VII,
tromboastenia de Glanzmann y diferentes tipos de diatesis
hemorragicas (trombopatias, trombopenias, déficit de otros
factores, EVW y trasplante hematopoyético). Son frecuentes
las publicaciones de casos aislados o series de pequefio nume-
ro de pacientes sobre su uso y eficacia en hemorragias no con-
troladas en cirugia general, traumatologia, enfermos que han
recibido una transfusion masiva, hepatdpatas, hemorragia
obstétrica, cirugia cardiaca, prostatectomia, y pacientes con
hemorragia gastrointestinal. Los ensayos clinicos aleatorizados
son muy escasos y hasta el momento los resultados no son con-
cluyentes respecto a su efectividad como farmaco hemostatico
en estas situaciones. Indicacion aprobada exclusivamente en
hemorragias agudas en enfermos hemofilicos y trombastenia
de Glanzmann. En las demas situaciones considerar su “uso
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compasivo”. Su utilizacion propicia una mas alta incidencia de
fendmenos trombéticos.

No se recomienda su uso de manera rutinaria en pacientes
en estado critico, aunque en situaciones especificas de enfer-
mos con sangrado masivo no controlable mediante medidas
quirargicas y fracaso terapéutico (ausencia de respuesta a los
tratamientos convencionales) puede ser una opcién razonable
y util.3® La dosis suele ser 80-120 microgramos/Kg. Vincent et
al.3® establecen el uso del rFVlla en las hemorragias masivas
bajo las siguientes premisas: 1) el rFVIla no debe sustituir o
retrasar el tratamiento quirdrgico u otras métodos para con-
trolar la fuente de sangrado (embolizacién), 2) el rFVlla no
debe sustituir al uso de derivados sanguineos (hematies, pla-
quetas, PFC, fibrindgeno), y 3) deben corregirse en la medida
de lo posible la hipotermia, acidosis (pH > 7,2), hipocalcemia y
un bajo Htc. Si a pesar de las medidas anteriores persiste el
sangrado, debe considerarse el uso de rFVlila. En todo caso, y
para asegurar su eficacia, la cifra de plaquetas debe ser mayor
a 5003090/mm3, fibrinbgeno mayor a 0.5 g/l, y el Htc superior a
24%.

e) Estrogenos conjugados

Es conocido, desde hace tiempo, que la administracion de
estrégenos conjugados acorta o normaliza el tiempo de hemo-
rragia en sujetos con uremia. La aplicacién de estrégenos con-
jugados para el tratamiento de la hemorragia urémica surge
tras observar que la hemorragia patolégica de los pacientes
con EVW se corrige en el embarazo cuando aumentan las con-
centraciones de estrégenos, y que por tanto el embarazo
como la anticoncepcién oral presentan un riesgo aumentado
de trombosis. Aunque se desconoce el mecanismo exacto por
el que ejercen su funcion hemostatica, se cree que el efecto se
produce interfiriendo la sintesis de 6xido nitrico, teoria con-
trastada en estudios posteriores que confirman una implica-
cion directa del NO en el efecto hemostatico de estas molécu-
las. Son utilizados, tanto por via oral (2,5-25 mg/dia) como i.v.
(0,6 mg/Kg, durante 5 dias), en la prevencién de complicacio-
nes hemorragicas ante procedimientos quirargicos programa-
dos potencialmente cruentos en este tipo de pacientes.
Existen, sin embargo, pocos estudios sobre el uso de los estré-
genos conjugados en individuos no urémicos.

El efecto hemostatico de los estrogenos se inicia a las 6
horas, no se manifiesta completamente hasta los 5-7 dias y se
prolonga durante dos semanas, a diferencia del derivado sin-
tético de la vasopresina, DDAVP, que mantiene su actividad
hemostatica solamente durante unas horas. Ademas, dado
que el tiempo de administracién de los estrégenos conjugados
es corto, no se han descrito efectos adversos.3® Circunstancias
que propician el uso de estrégenos conjugados como alterna-
tiva al DDAVP para el tratamiento de hemorragias urémicas,
especialmente cuando se necesita un efecto a largo plazo,
relegando la desmopresina a situaciones en que se requiere un
efecto inmediato.

I1l. AUMENTO DE LA CAPACIDAD DE
TRANSPORTE DE OXIGENO A LOS TEJIDOS

A pesar de que el conocimiento de la estructura y funcién
de la sangre es limitado, se han identificado una serie de sus-
tancias cuyas propiedades fisioldgicas las convierten en poten-
cialmente Utiles para actuar como transportadores artificiales
de oxigeno, si bien sélo unas pocas han demostrado ser segu-
ras y efectivas. Las mas estudiadas son las basadas en la Hb y
en los perfluorocarbonos.3®
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1. Transportadores artificiales de oxigeno
basados en la hemoglobina

Las fuentes de origen de la Hb pueden ser varias: sangre
humana caducada, a partir de animales bovinos, u obtenida
por ingenieria genética.*® Las primeras experiencias se hicie-
ron con Hb humana libre de estromas obtenida a partir de san-
gre fuera de plazo. La Hb asi conseguida sigue preservando su
capacidad transportadora de oxigeno, sin embargo sus pro-
piedades y caracteristicas son diferentes a la contenida en el
interior de los hematies y son en gran parte responsables de
los principales problemas que plantean las soluciones de Hb:
alta afinidad por el oxigeno, vida media corta, alta presién
oncética, oxidacion a carboxihemoglobina, interferencias en
las pruebas de laboratorio, insuficiencia renal y alteraciones de
la coagulacion.3® La Hb de origen bovino presenta una afini-
dad por el oxigeno muy similar a la humana, pero esta afini-
dad esta controlada por el ié6n cloruro (a diferencia de la
humana controlada por el 2,3 BPG) que se encuentra en gran-
des cantidades en el plasma, lo cual permite que la curva de
disociacion no se modifique fuera del hematie. En contrapar-
tida, la utilizacion de este compuesto incrementa el riesgo de
transmision de enfermedades infecciosas, riesgo que se mini-
miza previa seleccién de sangre tratada contra virus por medio
de radiacion, ultrafiltracion o pasteurizaciéon.3® El uso de la
tecnologia de ADN recombinante ha hecho que sea posible la
produccion de Hb humana funcionante en bacterias, levaduras
y plantas. La ingenieria genética ofrece la ventaja de que cier-
tas caracteristicas de la Hb resultante pueden ser modificadas
por sustituciones de aminoacidos.3®

Para superar las dificultades asociadas al uso de Hb fuera
del entorno de los hematies, se han descrito en la bibliografia
al respecto una amplia variedad de modificaciones con fines
especificos: piridoxilacion (disminucion de la afinidad por el
oxigeno), polimerizacion (reduccion de la presion oncética de
las soluciones de Hb), estabilizaciéon interna de la molécula
tetramérica, conjugacion o microencapsulacién (reducir la
disociacion de la molécula de Hb incrementando el tiempo de
retencion intravascular), y formacion de microesferas (la capa-
cidad de transporte de oxigeno es superior a la de la sangre 'y
su degradacién es minima tras 6 meses de almacenamiento a
4°C).3® La eficacia de las soluciones de Hb para transportar y
ceder el oxigeno se ha estudiado a través de la toxicologia
bésica y en variados modelos animales, destacando como
principales hallazgos que las soluciones de Hb modificada
mejoran el transporte de oxigeno y la oxigenacion tisular
alcanzando una capacidad de transporte de O, similar a la
sangre. No obstante también fruto de la investigacion se han
constatado algunos datos relevantes como: 1) vasoconstric-
cion sistémica y pulmonar con el consiguiente aumento de la
presion sanguinea e incremento secundario de pérdidas de
sangre en traumatismos, 2) activaciéon de células mononucle-
ares e incremento de la liberacién de citocinas y factores tisu-
lares, 3) neurotoxicidad, y 4) potenciacion de infecciones bac-
terianas. 3% 40

Cada uno de estos efectos demostrados debe ser conside-
rado como una limitacién en el uso de estos compuestos de
Hb. En este sentido es patente la existencia de varios ensayos
clinicos en marcha, principalmente en el campo de la cirugia
cardiovascular y traumatologia, con resultados iniciales positi-
vos y prometedores en cuanto a menores necesidades de con-
sumo de sangre. Sin embargo, al no existir por el momento
garantias en cuanto a la seguridad del método no se reco-
mienda su uso.4!
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2. Transportadores artificiales de oxigeno
basados en los perfluorocarbonos

Son productos de sintesis de la familia del teflén, que deri-
van de los hidrocarburos por la sustitucién de todos los &tomos
de hidrégeno por atomos de fluor. Los perfluorocarbonos con-
siderados excelentes solventes del gas son capaces de disolver
volumenes importantes de oxigeno y de restituirlo facilmente
a los tejidos (requieren altas FiO, ). Otras propiedades son su
baja viscosidad, quimicamente inertes, no son metabolizados
in vivo y no se mezclan con el agua. *°

Estos compuestos se acompafian de una serie de limitacio-
nes para su uso, como son las dificultades de emulsién que
limitan la concentracion de los mismos, la eliminacién rapida 'y
dependiente de su peso molecular, y las reacciones anafilacti-
cas (consecuencia de su naturaleza inerte). Muchos de estos
inconvenientes estan siendo resueltos gracias a la aparicién de
una segunda generacion en la que se utilizan como emulgen-
tes los fosfolipidos de la yema de huevo y que ademas presen-
tan minimos efectos adversos.3® Otros efectos clinicos secun-
darios son la aparicién de mialgias, fiebre y plaquetopenia.
Entre las emulsiones de perfluorocarbonos que estan actual-
mente aprobadas o sometidas a investigacion clinica para su
aplicacion en cirugia podemos destacar Oxygent (emulsiéon de
perfluoro-octil-bromide) y Oxyfluor (emulsién de perfluorodi-
clorooctano).3® Hill SE, et al.*? en estudio fase Il con Perflubron
emulsion (AF0144) encuentra buena tolerancia y efectividad
como transportador de O, en pacientes sometidos a cirugia
cardiaca con CEC. Resultados pendientes de confirmacion en
ulterior estudio prolongado en el tiempo, fase Ill.

Sus posibilidades de aplicacion son multiples. En el campo
concreto de la cirugia podriamos citar el tratamiento de hemo-
rragias graves y de la pérdida perioperatoria de sangre, la dilu-
cion normovolémica, el aporte de oxigeno a los tejidos isqué-
micos, y prevencion del sindrome de isquemia-reperfusion y
del embolismo aéreo en CEC asi como del sindrome de des-
compresion.3® No obstante, aunque se han hecho grandes pro-
gresos en el desarrollo de estos transportadores aun no se ha
logrado su aprobacion para su uso comercial,344% y para su uti-
lizacion es necesaria la administracién de oxigeno al 100%.

IV. REPOSICION DE LA VOLEMIA 3¢

Después de un cuadro hemorragico significativo en cuanto
a volumen de pérdidas, la recuperacién de la volemia se consi-
gue mediante la administracion de expansores o sustitutos del
plasma, ya sean éstos soluciones cristaloides (salino isoténico,
ringer lactato, salino hiperténico, etc.) o soluciones coloides
naturales como la albdmina, o sintéticas como el dextrano,
gelatinas, almidones, etc. En general se acepta como norma el
iniciar el tratamiento con cristaloides, y si las perdidas conti-
nuan (>10%) anadir soluciones coloides antes de pasar al uso
de sangre.

La reposicion de volumen durante el proceso hemorragico
desencadena una dilucion de los elementos formes de la san-
gra (eritrocitos y plaquetas) y de los factores de la coagulacién,
por lo que se acepta y asume que este procedimiento da lugar
a una coagulopatia dilucional. Sin embargo, se ha demostrado
a nivel de laboratorio, mediante tromboelastografia, que dilu-
ciones del 25-30% con cristaloides pueden acelerar la coagula-
cion, hecho que también se ha observado en la vertiente clini-
ca y que puede estar correlacionado con una reducciéon des-
proporcionada de antitrombina Ill. Por el contrario cuando se
utilizan coloides para la reposicion isovolémica, se ha detecta-
do un cierto grado de alteracién de la coagulacion en la mayo-
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ria de los estudios realizados, aunque la magnitud de la alte-
racion es diferente segun el coloide utilizado.

Por tanto con los datos disponibles en la actualidad pare-
ce dificil extraer conclusiones definitivas, tan sélo decir que
la hemodilucion puede causar un cierto grado de coagulopa-
tia, aunque ésta no parece tener importancia clinica. Se nece-
sitan, pues, mas estudios para clarificar los efectos de los dis-
tintos fluidos que se utilizan para reponer la volemia tanto
en hemorragias como en hemodilucion normovolémica
intencional.

AHORRO DE SANGRE EN CIRUGIA CARDIACA

Resulta imprescindible antes de abordar este apartado,
ahorro de sangre en cirugia cardiaca, realizar un breve recor-
datorio sobre la trascendencia y lugar preeminente de la
hemorragia que acompana a la cirugia en la medicina trans-
fusional, de tal manera que la hemorragia perioperatoria es
una de las principales indicaciones para la transfusién de
sangre alogénica en todo el mundo.*? Relacién que se estre-
cha y hace mas patente en algunas disciplinas quirurgicas, tal
es el caso de la cirugia cardiaca donde a la problematica rela-
cionada con el fuerte consumo de productos sanguineos hay
que anadir importantes implicaciones pronésticas derivadas
del uso de sangre y hemoderivados, en el sentido de un
mayor riesgo de infeccion e incluso de muerte hospitalaria
en los pacientes transfundidos. Diferentes publicaciones ava-
lan esta asociacion fuerte e independiente entre mortalidad
hospitalaria, infeccion y consumo de bolsas de sangre.' En
EEUU los pacientes intervenidos bajo CEC son receptores de
la quinta parte del total de transfusiones del pais y cada uni-
dad transmitida incrementa el riesgo de infeccion asi como
la morbilidad, en relacién directa con la cantidad de sangre
pérdida y transfundida. Estudios comparativos sobre la evo-
lucién de pacientes con cardiopatia isquémica revasculariza-
da mediante cirugia divididos en 2 grupos, transfundidos
(34%) y sin precisar sangre el resto, muestran como la mor-
talidad a los 5 afos de seguimiento representa el doble en el
grupo con reposicion de pérdidas frente a los que no habian
recibido transfusion (15% vs 7%).2-21:44 Después de la correc-
cién de comorbilidades y otros factores, se determiné que la
transfusion se asociaba a un incremento del 70% de morta-
lidad con intervalo de confianza del 95%, p=0,001. La repo-
sicion de pérdidas sanguineas en el postoperatorio constitu-
ye un predictor significativo de mortalidad a largo plazo al
igual que la vasculopatia periférica, EPOC, clase funcional
NYHA IV y edad.

En algunos enfermos cardiolégicos la asociacion de un cua-
dro anémico pone de manifiesto una capacidad limitada de
compensacion, lo cual se traduce en cuadros congéstivos e
inestabilidad clinica a veces de consecuencias prondsticas im-
portantes. En base a lo expuesto, la patologia cardiaca obliga
a individualizar los criterios de transfusion en relacion a la
situacion clinica de cada momento y ajustarse personalmente
a cada paciente, con especial atenciéon a subgrupos con riesgo
alto de sangrado (mayor edad, sexo femenino, anemia, micro-
citosis, urgencias y reintervenciones, y medicacién y comorbili-
dad con implicaciones sobre la coagulacién). De esta manera
en pacientes jovenes con enfermedades del corazén, buena
funcién cardiaca y con un volumen intravascular adecuado se
puede evitar la transfusién mientras la Hb y el Htc no descien-
dan por debajo de 7 g/dl y 25% respectivamente y mientras la
situacion clinica no indique lo contrario. Idéntica situacion se
presenta en pacientes con patologia valvular y normal fraccion
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de eyeccion ventricular sometidos a cirugia cardiaca para
recambio o reparacion valvular en los cuales se pueden man-
tener los criterios actuales de la FDA, es decir transfundir cuan-
do la Hb es menor de 7 g/dl y el Htc menor de 20-25%. Los
enfermos diagnosticados de cardiopatia isquémica sometidos
a revascularizacién miocardica mediante injertos y con funcion
ventricular izquierda disminuida o revascularizados de forma
incompleta (persistencia de areas miocardicas hipoperfundi-
das) deben de transfundirse segun los criterios clasicos, Hb
menor de 10 g/dl y Htc menor del 30%. Por Ultimo y durante
la CEC con hipotermia los criterios de transfusion se sitian por
debajo del 20% de Htc y Hb igual o menor a 6 g/dl, excepcion
de pacientes con antecedentes de ACV, patologia ateromato-
sa de troncos supra-adrticos y riesgo de isquemia en otros
érganos, en los cuales y en base a la existencia de criterios cli-
nicos anadidos, podria estar justificado el alcanzar niveles
superiores. El mantenimiento de estos criterios permite al
paciente recuperar valores de Hb y Htc superiores a los nece-
sarios para garantizar una perfusién tisular adecuada, lo que
ha demostrado que no sélo no aumenta la supervivencia sino
que incrementa la morbilidad postoperatoria. Es poco proba-
ble que la transfusion de hematies mejore el transporte de O,
cuando la Hb es mayor a 10 g/dl, existe consenso en lo escasa-
mente beneficioso que resulta el aporte sanguineo bajo estas
condiciones.

Es importante no olvidar que las reacciones por sobrecar-
ga circulatoria se presentan con especial afinidad en el caso de
enfermos cardiolégicos y se ven agravadas por la coexistencia
de anemia. La administracion demasiado rapida o de excesivo
volumen son factores que contribuyen a esta complicacion,
por este motivo y en este tipo de enfermos se debe transfun-
dir muy lentamente, aunque sin sobrepasar las 4 horas limites
con cada unidad, y valorar el volumen a infundir. Es muy
importante no olvidar que durante el proceso de almacena-
miento (>8 dias) la sangre experimenta transformaciones
metabdlicas, tales como la disminucion de ATP y 2,3 DPG, que
hacen mas dificil la transferencia de oxigeno a los tejidos en
las horas que siguen a la transfusién. Situacion que genera una
sobrecarga de volumen no acompanada de mejoria en la oxi-
genacion y susceptible por tanto de precipitar un cuadro
agudo de congestion pulmonar. En caso necesario, puede ser
aceptable como medida preventiva la administracién de un
diurético previo o con posterioridad a la transfusién. En este
punto es preciso recordar el edema pulmonar de origen no
cardiolégico (anticuerpos antileucocitarios y citocinas) caracte-
rizado por un patrén radiolégico alveolar sin signos acompa-
nantes de congestion cardiaca.

Con la finalidad de hacer menor el sangrado en cirugia car-
diaca y posibilitar la reinfusién de las pérdidas hematicas post-
quirurgicas, y por tanto contribuir por doble via al ahorro de
hemoderivados y en consecuencia a mejorar de manera sus-
tancial y favorable el prondstico, se han abierto distintos cami-
nos complementarios que se suman a los procedimientos y
medidas comunes a cualquier tipo de actuacién quirurgica. De
esta manera, en la estrategia de ahorro de sangre en cirugia
cardiaca vamos a disponer de procesos comunes o inespecifi-
cos aplicables a todas las cirugias, y de técnicas especificas de
ahorro encaminadas a minimizar los efectos adversos secuen-
tes a la utilizaciéon de la hemodiluciéon y CEC. El conocimiento
preciso de todo este tipo de medidas, con especial menciéon a
los hechos mas relevantes, resulta imprescindible a la hora de
sentar las bases que nos permitan disefar un programa de
ahorro de sangre en esta especialidad.

FLOREZ S
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I. TRANSFUSION AUTOLOGA-AUTOTRANSFUSION

1.- Donacion preoperatoria de sangre autéloga

En estos momentos no existe consenso en cuanto a las indi-
caciones y efectividad de los programas de predonacién de
sangre. La cirugia cardiaca funciona por lo general como un
“sistema de respuesta rapida”, y la necesidad de un periodo de
espera para la predonacion podria constituir un obstaculo
importante para la aceptacién de la donacién autéloga. A la
limitacion impuesta por el tiempo preoperatorio disponible,
hay que afadir que la autodonacién preoperatoria o técnica
del predepdsito, estrechamente vinculada a la asociacion de
EPO y derivados de hierro, requiere una adecuada proporcién
entre Hb y superficie corporal, precisa de una estrecha coordi-
nacién entre hematologia, anestesia y cirugia, y existe riesgo
de sobretransfusién o anemia preoperatoria.

Ademas, y en base a “la seguridad del método” tampoco
hay unanimidad de criterios en lo que respecta a la indicacion
de predonacién en determinados pacientes, concretamente en
los diagnosticados de estenosis adrtica severa o critica (volu-
men minuto fijo), enfermedad coronaria en situacién clinica
inestable o con IAM reciente (mayor susceptibilidad a los efec-
tos de la anemia generada por la donacién preoperatoria),
enfermedad arterial crénica de EEll, y enfermedades de las
arterias carotidas o cerebrovasculares con inclusién de los
pacientes que hayan sufrido ACV reciente. A modo de sintesis
la donacién preoperatoria de sangre es una opcién razonable
en pacientes cardioldgicos seleccionados. Por el momento la
enfermedad cardiaca grave sigue siendo una de las contrain-
dicaciones absolutas aceptadas. Con el fin de restaurar la vole-
mia debemos considerar la administracién previa de hierro y
EPO en todo paciente candidato a donacion preoperatoria, asi
como en cirugias electivas asociadas a tasas de Hb < 13 g/dl.

2.- Hemodiluciéon normovolémica

El papel de la hemodilucién normovolémica aguda intrao-
peratoria como técnica de conservaciéon de sangre en cirugia
cardiaca no estd, por el momento, bien definido, utilizandose
como una medida mas dentro de la estrategia de ahorro de
sangre en cirugia cardiaca. La hemodilucién isovolémica o
donacién autéloga intraoperatoria, técnicamente simple es el
Unico método que nos permite disponer de una reserva de
hematies, factores de coagulacion y plaquetas. Si no se pre-
tende mantener la situacién de hemodilucion y previo balan-
ce hidrico para evitar la sobrecarga de volumen y sus conse-
cuencias, la sangre extraida se retransfunde al finalizar la
intervencion. Su papel beneficioso deriva de un doble meca-
nismo, disminucién de la viscosidad sanguinea lo cual se tra-
duce en una mejora considerable de la hemorreologia y por
tanto de la microcirculacién y de la oxigenacion tisular, modi-
ficando la curva de disociacién de la hemoglobina,*> y en
segundo lugar interviene mejorando el gasto cardiaco a
expensas del incremento del volumen sistélico, optimizaciéon
de la precarga o retorno venoso y disminucién de las resisten-
cias vasculares periféricas o postcarga. El aumento del gasto
cardiaco y de la capacidad de extraccién de oxigeno mantie-
nen el consumo de oxigeno. Igualmente beneficioso por su
aportacion de plaquetas funcionantes y factores de coagula-
cién es su contribucion a mejorar la hemostasia después del
bypass cardiopulmonar. Su principal limitaciéon en cirugia car-
diaca es de tipo hemodinamico, consecuencia del incremento
del volumen latido y el consiguiente aumento del gasto car-
diaco, cuya tolerancia va a depender de la funcién ventricular
izquierda o fraccion de eyeccion. La deteccion de cualquier
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signo de descompensacion obliga a una reposicién rapida de
la volemia. La disminucién aguda del nivel de hemoglobina en
el preoperatorio inmediato, las dificultades inherentes a una
técnica no excesivamente simple, el riesgo de sobrecarga
hemodinamica, y la dificultad que afiade en el manejo de la
reposicién hidroelectrolitica, hacen que sea poco utilizada.

Con respecto a “la seguridad del método”, los mismos
argumentos esgrimidos en la donacién preoperatoria, ausen-
cia de uniformidad de criterios en determinado tipos de
pacientes son extrapolables a esta técnica. Se aceptan como
criterios excluyentes los pacientes con cardiopatias valvulares e
inestabilidad hemodinamica y la enfermedad coronaria no
revascularizable asociada a disfuncion ventricular izquierda.
Diferentes estudios sobre la hemodilucion en grupos de
pacientes con enfermedad coronaria y patologia valvular
muestran buena tolerancia hemodinamica para niveles de Hb
proximos a 10 g/dl tras la hemodilucion, asi como disminucién
de transfusiones postoperatorias en los pacientes sometidos a
CEC en general, pero sobre todo en mujeres de pequefa
superficie corporal.*® En cualquier caso se mantiene un cierto
grado de controversia en cuanto a la validez del procedimien-
to por la falta de estudios prospectivos controlados.?’3! Entre
las complicaciones de interés cardiovascular asociadas a esta
técnica destaca la aparicion de isquemia miocardica en pacien-
tes con enfermedad de las arterias coronarias, ACV en pacien-
tes con enfermedad vascular de troncos supra-aérticos, coagu-
lopatia por hemodilucion y sobrecarga de liquidos cuando se
reponen sin extraer el exceso de liquidos administrados pre-
viamente.

3.- Recuperacion celular

El tercer método citado de autotransfusion, recuperar y
reinfundir sangre, data de al menos doscientos afos, pero es
en la década de los sesenta cuando se realizan los primeros
disefios experimentales y su incorporacién clinica. La recupera-
cion puede ser intraoperatoria o en el postoperatorio a partir
de los drenajes quirurgicos. De los equipos mas frecuentemen-
te utilizados el “Cell Saver 5 ®” esta idealmente disefiado para
cirugias con sangrados altos tales como la cirugia cardiovascu-
lar (especialmente emergencias, reintervenciones y disecciones
de aorta), cirugia vascular (aneurismas y patologia de la aorta),
y trasplantes. Dispone de avanzada tecnologia (microprocesa-
dor y sensores) y permite la automatizaciéon del procesamien-
to de sangre, fraccionandola en glébulos rojos, plaquetas y
plasma fresco. Otras posibilidades de aplicacion del recupera-
dor son su utilidad para concentrar la sangre residual de la
maquina corazon-pulmén, y la reduccion de la disfuncion cog-
nitiva que acompana el postoperatorio de pacientes de avan-
zada edad intervenidos de cirugia cardiaca. La microemboliza-
cién cerebral de lipidos junto con la respuesta inflamatoria
generada por el bypass cardiopulmonar pueden conducir a un
menoscabo cognitivo. Djaiani et al.*’ en base a que la sangre
no procesada es la principal fuente de microparticulas lipidicas
y mediadores inflamatorios, utiliza un recuperador celular de
flujo continuo para el procesamiento de la sangre observando
una reduccién clinicamente significativa de esta alteracion
neuroldgica.

En cirugia cardiaca, la recuperacion celular como coadyu-
vante al ahorro de sangre se ha utilizado ampliamente duran-
te los Ultimos 20 afios, y su capacidad en cuanto a disminuir la
tasa de transfusion sanguinea estd bien documentada en
diversas publicaciones.*®? Resultados positivos que deben ser
matizados, pues en general adolecen de ciertas limitaciones,
de entre las cuales destacamos por su frecuencia: uso irregular
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de antifibrinoliticos, diferencias en los protocolos de transfu-
sion seguidos, y comparacién de grupos heterogéneos en
cuanto a estrategias de ahorro de sangre y patologia que con-
diciona la cirugia. Klein et al.’® en un estudio comparativo,
prospectivo randomizado, sobre el uso del recuperador duran-
te la intervencion y primeras 6 h del postoperatorio en pacien-
tes cardiacos sometidos a cirugia electiva, afirma que su uso
rutinario en este tipo de cirugia, no se acompana de diferen-
cias significativas en cuanto al nimero de pacientes transfun-
didos. No obstante, el subgrupo de enfermos que no han pre-
cisado revisién quirdrgica por sangrado excesivo (>3 ml/kg/h)
reciben menor nimero de bolsas de sangre si se ha utilizado el
recuperador. A modo de sintesis, y aln manteniendo cierta
controversia, resulta razonable el uso de la autotransfusiéon
intraoperatoria durante la CEC y al finalizar la perfusion para
recuperar la sangre de la bomba. Ysasi et al,*® valoran la efi-
cacia del recuperador celular en reducir la tasa de transfusio-
nes en la revascularizacién miocardica quirurgica sin CEC, con-
cluyendo que el uso rutinario del recuperador celular en ciru-
gia coronaria sin bomba reduce las necesidades transfusiona-
les postoperatorias y no se acompana de efectos adversos.

La reinfusion de sangre procedente del drenaje mediasti-
nico,'" es una modalidad de autotransfusion descrita en 1977
y empleada de manera habitual en el postoperatorio en algu-
nas unidades de cirugia cardiaca como parte de una estrategia
mas amplia de ahorro de sangre. Es un procedimiento que
desde sus inicios, y aun hoy dia, se ha visto inmerso en un
debate con opiniones diversas en cuanto a su capacidad de dis-
minuir el consumo de recursos sanguineos y garantia en cuan-
to a problemas derivados de su uso. Son multiples las publica-
ciones, algunas ya citadas, que avalan su eficacia como méto-
do ahorrador de sangre homologa, las dudas acerca de la
seguridad y viabilidad surgen de las propias caracteristicas de
la sangre recuperada y de la inferencia de sus efectos en el
organismo una vez reinfundida.

Estudios sucesivos de muestras de sangre recogidas direc-
tamente de la cdmara recolectora han establecido con un alto
nivel de evidencia, que a pesar de que la cantidad total de
hematies de la sangre recuperada del drenaje mediastinico se
ve disminuida respecto a la sangre del banco (menor concen-
traciéon de Hb y Htc), estas células no estan dafnadas y mantie-
nen su integridad funcional (ATP* y 2,3-BPG) y metabdlica
(glucosa, aminoacidos, oxigeno) con una vida media normal.
Respecto a las células de la serie blanca, la salida de leucocitos
del torrente sanguineo, formacién de agregados y filtracion
en el reservorio, son causa de su baja presencia en la sangre
recuperada. Por otra parte y como respuesta inflamatoria al
trauma quirdrgico hay incremento de neutréfilos tras CEC y
autotransfusién. Igualmente, la coagulacion en saco pericardi-
co, formacién de agregados de plaquetas con su posterior des-
truccién durante la CEC y retencién en el filtro del reservorio
son causa del bajo numero de plaquetas en la sangre drenada.
A nivel de proteinas plasmaticas descienden la albumina, alfa
1y gama globulinas y se elevan las beta-globulinas.

La deteccion en las muestras analizadas de un aumento en
la concentracién de citocinas es también un hecho contrasta-
do, observacién que suscité cierta situacion de alarma ante
posibles reacciones inmunitarias en el paciente en forma de
respuesta inflamatoria sistémica, con implicaciones clinicas
importantes por su asociacion con la disfunciéon organica, el
sangrado excesivo y el dafno miocardico. Sin embargo, en la
practica se ha demostrado que aunque mediadores de la infla-
macién como son la IL-1 beta, IL-2 e IL-6 se encuentran signifi-
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cativamente aumentados en la sangre drenada, su reinfusién
no se acompafa de aumento paralelo de estos valores en la
sangre del paciente. Tampoco se ha podido demostrar eviden-
cia de respuesta inflamatoria sistémica, ni su posible repercu-
sion clinica tras reinfundir sangre procedente del drenaje
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 existencia en los
estudios publicados al respecto, al menos de una manera sufi-
cientemente avalada, de aumento de complicaciones infeccio-
sas. Otro aspecto a sefalar de consecuencias importantes por
su potencial nefrotoxico, es el tedrico incremento de la hemo-
globina libre. Si la cantidad de hemoglobina libre no es exce-
siva, ésta se unird a la haptoglobina del paciente neutralizan-
do asi su efecto adverso. De hecho, este proceso se da en el
propio reservorio del drenaje medastinico. Pese a todo, los tra-
bajos que comparan su concentracién en la sangre recogida y
en las bolsas procedentes del banco concluyen que no existen
diferencias significativas.

Continuando con el analisis de las caracteristicas de la san-
gre recogida, referente a los pardmetros coagulométricos des-
tacamos en la sangre recuperada tras la primera hora de inter-
venciéon, una alteracién similar a una coagulopatia de consu-
mo con hiperfibrinolisis, descenso de factores I, V, X, fibrind-
geno y antitrombina, moderado descenso del factor VIl 'y un
aumento del dimero D. El alargamiento del tiempo de trombi-
na puede estar influido ademas de por el descenso de factores
por la presencia de heparina residual. En el control de esta
sangre recuperada llevado a cabo a las seis horas de la inter-
vencion, inmediatamente antes de su reinfusion, hay un lige-
ro aumento de estas alteraciones, mas llamativo en caso del
factor VIII. Pese a las importantes alteraciones de la coagula-
cién de la sangre almacenada en el recuperador mediastinico,
en el control realizado al paciente una hora después de la rein-
fusién aparecen pocos cambios en relacion a la muestra obte-
nida al finalizar la CEC (alargamiento de los tiempos y ratios
de coagulacién), con niveles similares o mejores de fibrindge-
no, factores Il, VII, X, VIIl y antitrombina Ill. 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 quirurgico en si, hay evidencias que relacionan
el hecho de reinfundir la sangre con el incremento en la san-
gre del paciente de productos de degradacién de fibrina.
Cantidades moderadas de sangre reinfundida (cercanas a 800
ml) pueden ser administradas sin que actien como desenca-
denantes de una alteracion sistémica de la coagulacion. Por
ultimo el hecho de que la sangre drenada procedente del
mediastino contenga menor cantidad de plaquetas y factores
de coagulacion, junto a su aumento en productos de degrada-
cion de la fibrina, ha hecho sospechar que la reinfusiéon de la
misma pudiese desencadenar una activacién de la fibrinolisis
sistémica o una coagulacién intravascular diseminada. En este
sentido la mayoria de los estudios al respecto no han observa-
do alteracion significativa en las determinaciones habituales
de coagulacién, no obstante si se ha apreciado una tendencia
a una mayor duracién y persistencia del sangrado, sin que este
hecho se traduzca en un aumento significativo del mismo.

En cuanto a la eficacia de la reinfusién sanguinea proce-
dente del drenaje mediastinico en cirugia cardiaca como
método de contribucién al ahorro de sangre del banco, cabe
decir que tras el excesivo optimismo inicial en el que se aludia
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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, otros presentan resultados
diversos. Es un hecho incuestionable el ser considerada, junto
al resto de métodos citados, como un elemento mas dentro de
un protocolo global de actuacién perioperatoria para el aho-
rro de sangre,'" y su mayor beneficio se percibe en los pacien-
tes que presentan condicionantes suficientes para ser etique-
tados como de alto riesgo de transfusion.

Il. TROMBOELASTOGRAFIA

En algunas cirugias, en especial en la cirugia cardiaca y los
trasplantes hepaticos, y en base a su alto valor predictivo para
descartar una coagulopatia como causa de sangrado, se ha ini-
ciado una linea de trabajo basada en el tratamiento de la hemo-
rragia quirdrgica guiados por tromboelastografia (elasticidad-
viscosidad coagulo). El control de coagulacion en quiréfano
mediante esta técnica supera las limitaciones de los test clasicos
de control de la coagulacion, especialmente en lo referente al
tiempo que requieren para su ejecucion (30-50 min) y la cuanti-
ficacion individual y aislada de parametros. El tromboelastogra-
ma nos da una vision global de la coagulacién y nos permite la
identificacion de déficits especificos de factores. Hechos estos
que nos brindan la oportunidad de administrar exclusivamente
los componentes verdaderamente deficitarios, guiando la acti-
tud terapéutica. De esta manera conseguimos, ademas de rapi-
dez en el tratamiento, disminuir riesgo de reintervenciones y
l6gicamente aminorar el consumo de sangre. '3

lll. MEDIDAS FARMACOLOGICAS

Para la reduccién perioperatoria de pérdida de sangre en
cardiocirugia se han utilizado varios agentes farmacoldgicos,
de entre los cuales destacamos: APT, acido tranexamico, EACA,
DDAVP vy el factor VIl recombinante (F VIIr). Su eficacia en
cuanto a disminuir las pérdidas hematicas y por tanto las nece-

sidades transfusionales es apoyada por multiples ensayos clini-
54-62
cos.

En base a la polémica, relativamente reciente, acerca de
los posibles efectos secundarios de alguno de estos farmacos,
y mas en concreto de la APT, procedemos a hacer un analisis de
cada uno de ellos revisando los ultimos estudios que evaltan
tanto su eficacia en la reduccién del sangrado como en sus
efectos adversos, °*%* con el fin de alcanzar una conclusién
acerca del balance riesgo-beneficio en la practica clinica habi-
tual.

e Mecanismo de accion y dosis

Acido tranexamico y acido aminocaproico

Agentes antifibrinoliticos analogos del aminoacido lisina,
que impide la formacién de la plasmina (bloquean el sitio de

unién del plasmindégeno), y por lo tanto evitan la fibrinolisis.
El acido tranexamico es aproximadamente diez veces mas
potente que el 4cido aminocaproico, tiene una vida media mas
prolongada, y se une mucho mas firmemente a los sitios fuer-
tes y los débiles de la molécula de plasminégeno que el
EACA.%56% Caracteristicas que al permitir su uso a dosis meno-
res limitan la aparicion de efectos indeseables.??3%

Aprotinina

Es un polipéptido natural que se obtiene de pulmén bovi-
no, inhibidor directo de la fibrinolisis y protector plaquetario.
Inhibe varias serinproteasas (plasmina, tripsina, calicreinas
plasmatica y tisular), asi como la activacién de la fase de con-
tacto que inicia la coagulacion y promueve la fibrinolisis®'
(Durante la CEC, el contacto con la superficie del circuito acti-
va el factor Xll y la precalicreina, que se convierte en calicrei-
nay activa a su vez el factor XII, con lo que se potencia la via
intrinseca). Mohr en 1992 atribuy6 ademas a la aprotinina un
efecto de preservacion de las plaquetas inhibiendo su activa-
cion y agregacion durante la CEC. %7

Las dosis recomendadas 2! de los distintos agentes antifi-
brinoliticos se exponen en la tabla 1.

Desmopresina

Actta liberando multimeros de FVvW de las células endote-
liales, lo que conduce a un aumento de los niveles plasmaticos
del mismo que se unen al factor VIlI, activando asi la coagula-
cion. Se han llevado a cabo 18 estudios 67-76 con 1295 pacien-
tes acerca de la eficacia de este farmaco, llegandose a la con-
clusién de que a pesar de reducir el sangrado perioperatorio,
no influye en parametros clinicos mas relevantes como la nece-
sidad de transfusién o de reintervencién por sangrado. A con-
siderar en pacientes con disfuncién plaquetar especifica, como
la inducida por la CEC, con respuesta favorable a dicho farma-
co.

Factor VIl recombinante 383°

Se cree que actua casi exclusivamente de forma local sobre
la zona de dafio tisular-vascular o zona sangrante uniéndose al
factor expuesto y generando trombina que a su vez activa las
plaquetas. La superficie de las plaquetas activadas forma un
agregado al que se une el factor VIIr, activando diversos facto-
res, con lo que se forma gran cantidad de trombina y se con-
vierte el fibrinogeno en fibrina. La formacién del coagulo se
estabiliza al inhibirse la fibrinolisis a través de la activaciéon
mediada por el factor Vlir de la trombina inhibidora de la fibri-
nolisis.

Su indicacién en cirugia cardiaca, por el momento, esta
restringida a hemorragias postoperatorias graves y persisten-
tes en las cuales no hay fuentes quirurgicas identificables y
previamente se han agotado todo tipo de medidas habituales

Tabla I
AGENTE DOSIS TOTAL DOSIS DOSIS DE
RECOMENDADA DURANTE LA MANTENIMIENTO
INDUCCION
Aprotinina Alta > 700 mg 280 mg 70 mg/h*
Baja < 700 mg 280 mg 70 mg/h
Acido aminocaproico 10-30g 1-15¢g 1-2 g/h
Acido tranexamico 3-10 g 279 20-250 mg/h

* Opcional dosis de carga de 280 mg durante el cebado de la bomba
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o convencionales. Al no estar autorizada su indicacion en
enfermos no hemofilicos es obligado, previo a su administra-
cién, el cumplimiento del protocolo “uso compasivo” de far-
macos, y por otra parte no debemos olvidar su tendencia a
accidentes tromboticos.

» Eficacia de los agentes antifibrinoliticos

Desde el primer estudio llevado a cabo en 1987 para eva-
luar la eficacia de la APT,”” muchos otros se han realizado,
tanto para demostrar la eficacia de los mismos como para esta-
blecer comparaciones entre ellos y sus efectos secundarios.
Ninguna otra técnica de ahorro de sangre ha sido tan estudia-
da ni publicada como los farmacos antifibrinoliticos, especial-
mente la APT, existiendo mas de 600 estudios entre el afo
1980 y 2006. 78

En cuanto a la eficacia se refiere, la mayoria de ellos
demostraron que tanto los requerimientos transfusionales
como las reintervenciones por sangrado disminuyeron en los
pacientes sometidos a CEC en los que se aplicé terapia antifi-

brinolitica con APT o acido tranexamico frente a placebo. 2>+
64, 77-79

No se lleg6 a la misma conclusién con el EACA, aunque hay
conclusiones dispares, admitiéndose en general que es menos
potente que el tranexamico. Los datos de uno de los ultimos
metaanalisis realizados,®? en el que se comparan tanto los
agentes antibrinoliticos frente a placebo, como entre ellos
arrojaron los resultados reflejados en las Tablas 11 y III.

Aunque los tres farmacos son algo diferentes en cuanto al
modo de accién, los resultados de esta revision confirman y
fortalecen los resultados anteriores: que reducen la pérdida de
sangre quirdrgica y la exposiciéon a una transfusion de sangre
alogénica a un grado tanto estadistica como clinicamente sig-
nificativo. Es importante destacar que el riesgo de nueva ciru-
gia requerido en una hemorragia recurrente o continua des-
pués de una cirugia cardiaca fue reducido tanto con el trata-
miento con APT, como con el tranexamico y se observé una
clara tendencia con EACA para ese resultado.

Indicaciones no cuestionadas de esta terapia farmacolégi-
ca son: revascularizacién miocardica en enfermos con trata-
miento antiagregante en los 7 dias anteriores a la intervencion
quirargica, tratamiento fibrinolitico en el preoperatorio inme-
diato, o portadores de coagulopatia; reintervenciones de
revascularizacién coronaria; cirugia valvular en enfermos con
alteraciones de la coagulacién preoperatorio, endocarditis;
cirugia polivalvular con CEC previsiblemente larga; reinterven-
ciones de cirugia valvular y trasplante cardiaco.

¢ Seguridad de los farmacos antifibrinoliticos

Los resultados acerca de la eficacia de estos agentes en la
reduccién del sangrado no son nuevos, pero esta revision
actualizada proporciona informacién adicional en relacién con
dos preguntas importantes: ;cual es la diferencia entre los far-
macos y en qué medida se compensan los beneficios clinicos
con los efectos adversos, en especial en la oclusién vascular?

En el afio 2006 Mangano et al.%% publicaron un estudio
observacional de mas de 4000 pacientes en el que compararon
los eventos adversos de la APT, acido tranexamico y EACA.
Llegaron a la conclusién de que la APT se asociaba a un
aumento del riesgo de fallo renal del 200%, del 55% para el
infarto de miocardio y del 181% respecto al accidente cere-
brovascular (Figura 1). La repercusion de este estudio fue
enorme; de un lado comenzaron las criticas y argumentaciones
hacia el mismo: se trataba de un estudio observacional, no ale-
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Figura 1.- Efectos adversos de la APT segun Mangano.

atorizado, con un posible sesgo de seleccién; de otro lado, se
disefid un estudio randomizado, aleatorizado a tres brazos
(APT, tranexamico y EACA), ciego y multicéntrico, con mas de
2300 pacientes: se trata del estudio BART ®* (Blood Conser-
vation using Antifibrinolytics in a Randomized Trial), que tuvo
que ser suspendido al aparecer una elevada mortalidad en el
grupo de la APT.

Es entonces cuando interviene la FDA (Food and Drugs
Administration) y suspende de forma cautelar el uso de la APT;
en Espana dicha suspension entra en vigor el dia 5 de noviem-
bre de 2007 (Figura 2).

En el metanalisis realizado en 2007 (antes de publicarse los
resultados del BART), cuyos resultados se han expuesto en las
Tablas Il y 11, la mortalidad parecia no estar afectada por el
tratamiento con cualquiera de los farmacos y no se encontra-
ron pruebas de que la APT, o los anédlogos de la lisina, aumen-
taran los riesgos de infarto de miocardio, accidente cerebro-
vascular u otra oclusién vascular grave. El uso de APT a altas
dosis, sin embargo, si se asocié a un aumento de la tasa de dis-
funcion renal (12.9% frente a 8.4%). Estos ultimos resultados
entraban en conflicto con los resultados de los estudios publi-
cados por Mangano.

A raiz del estudio BART y la inclusion de sus resultados en
el ultimo metanalisis realizado,®? se concluye que la APT
aumenta tanto la mortalidad como el fallo renal frente al tra-
nexamico y el EACA, confirmandose asi lo que vaticind
Mangano.

¢ Estado actual de los antifibrinoliticos

El fairmaco mas extendido actualmente es el acido trane-
xamico, a las dosis expuestas en la Tabla I aunque no hay con-
senso y varia segun los centros. Asi en nuestro Servicio de
Cirugia Cardiovascular la pauta empleada es 20 mg/kg en el
cebado de bomba y 2 mg/kg/h durante la CEC.

La APT se encuentra actualmente suspendida por la FDA.
Una vez demostrado que el tranexdmico es igualmente eficaz
disminuyendo los requerimientos transfusionales y las reinter-
venciones por sangrado, sin efectos adversos graves, y siendo
ademas mas econémico que la APT, (4 versus 120 eur.), es mas
que razonable pensar que la APT ha sido desbancada definiti-
vamente por este agente.

El EACA, tal vez debido a que inicialmente no se demostro
tan eficaz, estd menos extendido, pero los estudios recientes
hablan a su favor, tanto en eficacia como en la baja tasa de
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NOTA INFORMATIVA

SUSPENSION CAUTELAR DE LA COMERCIALIZACION DE TRASYLOL®
(APROTININA)

La Agencia Espaiola de Medi ¥ Prod Sanitarios ha dado, como fida de
precaucion, suspender la comercializacion del medicamento Trasylol®, que contiene aprotinina
por via parenteral. Esta medida ha sido comunicada al Laboratorio titular de la autorizacién de
comercializacion, Quimica Farmacéutica Bayer, S.A.

Tal como se informaba el pasado 25 de octubre (ver Nota Informativa de la AEMPS  14/2007),
ademads de los resultados de recientes estudios publicados, que han puesto en duda el balance
beneficio-riesgo de este medi se ha producido la interrupeidn del ensayo elinico BART,
que se estaba realizando en Canadg, al encontrarse un incremento de riesgo de mortalidad en el
brazo de aprotinina.

A la luz de la informacion sobre la interrupcion del ensayo clinico BART, la Agencia de
Medicamentos de Alemania (BfArM) ha decidido la suspension c lar de la autori ion de
comercializacion del medicamento. Ademas, la decision de Al implica que se va a llevar
a cabo una revision formal del balance beneficio-riesgo a nivel europeo, con una decision final
vinculante para los estados miembros de la Union Europea.

El ensayo clinicu BART, promovido por el Ministerio de Salud de Canadé, estaba sicndo llevado
a cabo en ¢ 3.000 pacientes, con ¢l objetivo de demostrar una posible ventaja de aprotinina
respecto a la rclluu_n‘m cl(_ sangrado clinicnmente relevante, sobre otros medicamentos en la

cn p sometidos a cirugia cardiaca extracorporea. Los resultados del
andlisis intermedio realizado por el comité de seguridad del estudio (DSMB) han mostrado un
incremento del 50% de la mortalidad a 30 dias en el grupo de pacientes tratados con aprotinina,
en comparacion con los grupos tratados con dcido tranexdmico o dcido aminocaproico (Riesgo
relative, RR=1,5; p=0,06), una diferencia, cercana a los limites de significacién estadistica
convencionales. Ademds, una tendencia de una mayor mortalidad global en ¢l grupo con
aprotinina ha estado presente durante todo el desarrollo del ensayo clinico. En el estudio, Ia
aprotinina muestra, por olra parte, un menor riesgo de sangrado post-operatorio grave que los
comparadores, aunque cstc Itade no el ¥ riesgo de mortalidad global

nemos para disminuir las necesidades
transfusionales que se asocian con la
cirugia.

IV.- PROCESOS Y TECNICAS
RELACIONADOS CON LA CEC

Con el fin de facilitar la compren-
sién de las medidas y variantes tecno-
l6gicas de perfusion que a continua-
cion pasamos a describir, vamos a
recordar brevemente el fundamento y
funcionamiento de la CEC asi como las
diferentes partes de que consta. El con-
cepto CEC se puede aplicar a cualquier
sistema que permite un flujo continuo
de sangre desde el organismo al exte-
rior y su retorno nuevamente al
paciente describiendo un circuito
cerrado. En la cirugia cardiaca con CEC
el flujo de sangre se dirige desde las
cavidades derechas del corazén a tra-
vés de un sistema de tubuladuras hasta
una membrana que permite el inter-
cambio gaseoso (oxigenador) y la san-
gre retorna nuevamente al sistema
arterial del paciente (aorta o femoral)
impulsada por el rodillo de la bomba.
El equipo de CEC recibe el nombre de
maquina corazén pulmoén, ya que per-
mite el intercambio gaseoso y el bom-
beo de la sangre haciendo suplir tem-
poralmente la funcion del corazéony de
los pulmones. Durante el tiempo que

encontrado.

[FORRED ELECTRONIC
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Figura 2.- Nota informativa del Ministerio de Sanidad y Consumo.

efectos adversos, por lo que es de esperar que se extienda y
amplie su uso.

En relacion a la Desmopresina-DDAVP, 18 estudios con
1295 pacientes %777 objetivaron que a pesar de reducir el san-
grado perioperatorio, no influye en pardmetros clinicos mas
relevantes como la necesidad de transfusion o de reinterven-
cién por sangrado.

Por ultimo, el factor VIIr parece ser eficaz en pacientes con
elevado sangrado postoperatorio, con el fin de evitar una rein-
tervencion.3®3% Actualmente es de “uso compasivo” en este
campo.

e Conclusion

Los farmacos antifibrinoliticos son un arma eficaz para dis-
minuir el sangrado perioperatorio en cirugia cardiaca, y han
sido en el contexto de la estrategia de ahorro de sangre una
de las medidas mas estudiada y publicada. Su eficacia estd mas
que demostrada y los efectos deletéreos de la APT, aunque
controvertidos, han hecho que sea retirada del mercado. En el
momento actual tanto el acido tranexamico como previsible-
mente el EACA representan dos alternativas validas ocupando
un lugar primordial entre las distintas opciones de que dispo-
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permanece la CEC se interrumpe el
paso de sangre por el corazény los pul-
mones, y por este motivo la CEC en
cirugia cardiaca recibe también el
nombre de derivacién cardiopulmonar
o bypass cardiopulmonar. Los compo-
nentes basicos para su puesta en mar-
cha y funcionamiento son: céanula
venosa, linea venosa, reservorio veno-
so de cardiotomia, oxigenador-intercambiador de calor,
bomba propulsora, linea arterial y canula arterial. Otros dis-
positivos incluyen los aspiradores de cardiotomia, los sistemas
de descompresién de la cavidad ventricular, los filtros arteria-
les y los sistemas de administracion de solucién cardiopléjica.

La CEC ha permitido realizar cirugia cardiaca amplia y com-
pleja en un corazén quieto, exangle y con estabilidad hemo-
dinamica, si bien, y para conseguir estos logros, hay que pagar
un peaje consistente basicamente en un dafo sistémico varia-
ble y a veces dificil de prever. Respuesta sistémica relacionada
principalmente con la hemodilucién y caida del Htc, activacion
de la coagulacién y afectacién plaquetaria, activacion del com-
plemento, activacién celular (respuesta inflamatoria global),
disfuncién endotelial, y manipulacion de la aorta.

Son multiples los trabajos que han mostrado la influencia
de la CEC en todas estas variables y basados en ellos, se han
disefiado diferentes estrategias terapéuticas para minimizar la
influencia negativa de la misma. Asi, es posible disminuir la
respuesta inflamatoria disminuyendo el area de superficie de
contacto del circuito, utilizando materiales mas biocompati-
bles y evitando el contacto aire-sangre (circuito cerrado). La
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Tabla Il
COMPARACION DE LOS DISTINTOS ANTIFIBRINOLITICOS FRENTE A PLACEBO
AGENTE vs PLACEBO ESTUDIOS PACIENTES RR 1C 95% P
Sangrado
Aprotinina ?dosis 22 1760 -416 a -281 <0.01
Aprotinina ?dosis 6 515 -277 a-175 <0.01
Acido EACA 3 144 -341 a -140 <0.01
Tranexamico 11 1100 -394 a -175 <0.01
Pacientes transfundidos
Aprotinina ?dosis 49 4379 0.60 0.53 a 0.67 <0.01
Aprotinina ?dosis 20 1645 0.76 0.66 a 0.86 <0.01
Acido EACA 10 628 0.63 0.44 a 0.90 0.01
Tranexamico 22 2429 0.75 0.60 a 0.92 0.007
Reintervencion por sangrado
Aprotinina ?dosis 40 3912 0.47 0.32a 0.69 <0.01
Aprotinina ?dosis 20 1623 0.69 0.41a1.21 0.176
Acido EACA 9 851 0.51 0.15a 1.82 0.301
Tranexamico 21 2255 0.70 0.44a 1.1 0.125
Mortalidad
Aprotinina ?dosis 43 6175 0.89 0.65 a 1.21 0.459
Aprotinina ?dosis 14 1453 1.37 0.72 a 2.59 0.338
Acido EACA 6 735 1.82 0.55 a5.98 0.324
Tranexamico 18 2229 0.67 0.33a1.37 0.276
ACV
Aprotinina ?dosis 22 1737 0.67 0.30 a 1.47 0.316
Aprotinina ?dosis 10 1049 0.47 0.09 a 2.36 0.360
Acido EACA 8 833 0.60 0.13 a2 2.81 0.518
Tranexamico 15 2098 1.31 0.59 a2 2.93 0.510
Infarto de miocardio
Aprotinina ?dosis 31 3315 1.10 0.83 a 1.45 0.520
Aprotinina ?dosis 16 1585 0.94 0.58 a 1.54 0.816
Acido EACA 8 839 1.14 0.50 a 2.60 0.758
Tranexamico 16 2219 0.94 0.51a1.74 0.853
Fallo renal *
Aprotinina ?dosis 27 4681 1.09 0.68 a 1.77 0.712
Aprotinina ?dosis 7 786 1.86 0.07 a 49.26 0.711
Acido EACA
Tranexamico 3 840 1.43 0.30 a 6.85 0.656
l.renal **
Aprotinina ?dosis 19 1778 1.47 1.12a1.94 0.006
Aprotinina ?dosis 9 1041 1.01 0.69 a 1.49 0.961
Acido EACA 0
Tranexamico 4 684 2.02 0.73 a 5.60 0.178

* Requerimiento de dialisis. ** Aumento de 0.5 mg/dl de la creatinina
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Tabla Il
COMPARACION DE LOS DISTINTOS ANTIFIBRINOLITICOS
AGENTE vs PLACEBO ESTUDIOS PACIENTES RR 1C 95% P
Sangrado
Aprotinina vs tranexamico 6 280 -286 a -105 <0.001
Aprotinina vs EACA 2 78 -256 a -112 <0.001
EACA vs tranexamico
Aminocaproico 3 126 -214 a -85 0.401
Pacientes transfundidos
Aprotinina vs tranexamico 11 1746 0.81 0.60 a 1.09 0.169
Aprotinina vs EACA 7 612 0.93 0.71a 1.22 0.604
EACA vs tranexamico 5 354 0.81 0.49 a 1.34 0.409
Reintervencion por sangrado
Aprotinina vs tranexamico 11 1829 0.90 0.50 a 1.63 0.731
Aprotinina vs EACA 6 569 1.04 0.40 a 2.72 0.941
EACA vs tranexamico 4 306 0.72 0.20 a 2.56 0.615
Mortalidad
Aprotinina vs tranexamico 8 1869 1.29 0.63 a 2.65 0.487
Aprotinina vs EACA 1 138 0.97 0.06 a 15.2 0.984
EACA vs tranexamico 2 228 3.85 0.43 a 34.2 0.227
ACV
Aprotinina vs tranexamico 7 1535 1.52 0.58 a 4.03 0.395
Aprotinina vs EACA 2 238 3.96 0.44 a 35.2 0.218
EACA vs tranexamico 2 228 0.33 0.03 a3.10 0.331
Infarto de miocardio
Aprotinina vs tranexamico 8 1655 0.89 0.52 a 1.50 0.649
Aprotinina vs EACA 2 183 1.20 0.30 2 4.89 0.795
EACA vs tranexamico 2 228 1 0.29 a 3.46 0.999
Fallo renal*
Aprotinina vs tranexamico 1 1040 1.01 0.36 a 2.85 0.988
Aprotinina vs EACA 0
EACA vs tranexamico 0
Insuficiencia renal **
Aprotinina vs tranexamico 2 1160 1.07 0.55a2.10 0.842
Aprotinina vs EACA 1 100
* Requerimiento de didlisis. ** Aumento de 0.5 mg/d| de la creatinina.
activacion celular también se puede mejorar al evitar la mez- e Utilizacion estrategia pH-stat en los pacientes adultos
cla de sangre no procesada (suprimiendo la vent-succién) y sometidos a CEC bajo hipotermia moderada (Clase |, Nivel
mediante el recuperador celular. La hemodilucién puede ser de Evidencia A).
menor, disminuyendo el volumen de cebado (mini-CEC), mini- o Reinfusién de la sangre de succién pericardica. La reinfu-
plegia y autocebado-cebado autélogo retrogrado del circuito sioén directa al circuito de CEC de sangre expuesta a las
de CEC (RAP-retrograde autologous priming), y por ultimo, el superficies pericardica y mediastinica debe evitarse sin un
dano sistémico se puede minimizar mediante el uso de siste- procesamiento previo (Clase I, Nivel de Evidencia B). Las
mas de mini-CEC. células sanguineas procesadas y su posterior filtracion pue-
Volviendo al tema que nos ocupa, la revision sobre el aho- den ser consideradas para disminuir los efectos nocivos de
rro de sangre, de entre las medidas que han demostrado mayor la reinfusion directa (Clase llb, Nivel de Evidencia B).

impacto sobre la pérdida sanguinea podemos destacar: &
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e Evitar la hipertermia. La limitacién de la temperatura de la
linea arterial a 37°C podria ser util para evitar la hiperter-
mia cerebral (Clase lla, Nivel de Evidencia B).

e Reduccion de la hemodilucién, incluida la reduccién del
volumen de cebado, para evitar las transfusiones de san-
gre alogénica posteriores (Clase |, Nivel de Evidencia A).

e Atenuar la respuesta inflamatoria sistémica secundaria a la
CEC y mejorar los resultados mediante la reduccion de la
superficie de contacto del circuito y el uso de circuitos bio-
compatibles (Clase Ilb, Nivel de Evidencia B). También la
disminucién de la hipotermia sanguinea contribuye a dsi-
minuir la respuesta inflamatoria.

A continuacion, tras esta breve introduccién, vamos a
exponer una serie de medidas y procedimientos relacionados
con la CEC cuyo objetivo principal es contribuir al ahorro de
sangre, y que por tanto deben ser consideradas a la hora de
establecer una estrategia de ahorro en cirugia cardiaca.

1.- Hemofiltracion

Cémo hemos resefiado previamente, la reinfusion directa,
sin un procesamiento previo, de la sangre procedente de la
succién pericardica debe ser evitada. Antes de ser reinfundida
debe someterse a un proceso de hemofiltracién, para dismi-
nuir sus efectos nocivos sobre la activacién celular y la res-
puesta inflamatoria sistémica, asi como sobre la hemodilucion
del paciente.

La hemofiltracién durante la CEC es una técnica de uso
habitual en la actualidad, iniciada en 1979, &' basada en el
principio de transporte convectivo de solutos a través de una
membrana semipermeable, 882 y cuya finalidad es disminuir el
exceso de liquido. La sangre procedente del campo quirdrgico
es depositada en un reservorio de cardiotomia y antes de ser
reinfundida se somete a un proceso de hemofiltracion capaz
de extraer los liquidos administrados al paciente, y aquellos
empleados para procesar la sangre recuperada. La fuerza real
de la hemofiltracion lo establece el gradiente de presion a tra-
vés de la membrana semipermeable, de forma que la presion
transmembrana esta determinada por la presion positiva apli-
cada a la sangre y la presién negativa aplicada al otro lado de
la membrana. El flujo sanguineo a través del filtro esta en fun-
cion de la presion en la linea arterial del circuito de la CECy la
resistencia del circuito de hemofiltracién. La hemofiltracién es
un método simple y seguro para conseguir una correcta hemo-
concentracién en base a la reduccién del volumen sanguineo
circulante.®3

El acimulo de liquidos durante la CEC es frecuente e
importante debido a las grandes cantidades de estos usados
durante la induccion anestésica y la perfusién (cebado de la
bomba), considerando que puede aumentar hasta en un 33%
el espacio extracelular en el postoperatorio inmediato.?* La
hemodilucion excesiva es un gran problema en CEC prolonga-
das, principalmente en pacientes de baja talla y operaciones
de patologias complejas.

Durante la derivacion cardiopulmonar el método de
hemofiltracion esta indicado como prevencién del acumulo de
liquidos en pacientes con evidencia de exceso de agua corpo-
ral, en perfusiones prolongadas, como mecanismo para dismi-
nuir la respuesta inflamatoria, cuando el hematocrito inicial es
bajo, en pacientes con insuficiencia renal y para prevenir con-
centraciones elevadas de potasio. Finalizada la perfusion y
antes de revertir la anticoagulacién es utilizado, tras la extrac-
cion del exceso de liquido, para concentrar el Htc del reservo-
rio y reinfundirlo al paciente,85 de esta manera evitamos el
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transfundir sangre o hemoderivados en la mayoria de pacien-
tes. La hemofiltracion adquiere un especial interés en cirugia
de nifios con cardiopatias congénitas, y en pacientes en los
cuales el volumen de cebado represente un porcentaje impor-
tante de su volemia.

A los efectos beneficiosos derivados del uso de esta técni-
ca, relacionados con el mantenimiento del balance de fluidos
y electrolitos, la disminucién de la disfuncion pulmonar y la
respuesta inflamatoria, es obligado seialar la posibilidad de
aparicién de efectos adversos que incluyen leucopenia, mayor
trauma en los hematies, activacién del complemento y reten-
cion de heparina.86 Esta ultima accion representa el mayor
inconveniente del sistema y surge como consecuencia de la eli-
minacién incompleta de la heparina utilizada en la anticoagu-
laciéon de los circuitos de CEC y los subsiguientes problemas de
coagulacion.

2.- Mini-circuitos de CEC

Los mini-circuitos o sistemas de mini-CEC pretenden man-
tener todas las ventajas de la CEC convencional, minimizando
o evitando sus efectos nocivos. De esta manera, se consigue
una mejora en los resultados manteniendo el corazén parado
y con soporte extracorpoéreo.

La mini-CEC es un sistema extracorpdreo dotado de una
bomba centrifuga que presenta como principales caracteristi-
cas el hecho de ser cerrado, biocompatible y con un volumen
de cebado reducido (500-900 cc). No existe reservorio al estar
sustituido por el propio paciente, y no hay interfase aire-san-
gre, ni por tanto sus efectos negativos de incremento de la
fibrinolisis en el postoperatorio, 8 custom-pack reducido que
se traduce en una reduccién de la superficie de contacto del
30-50%, con lineas arteriovenosas mas cortas y tubos de
menor didmetro. No se dispone de “vent” de succion, ni aspi-
rador de cardiotomia, la necesidad de su incorporacién y uso
lleva implicito la pérdida de las ventajas que representa un cir-
cuito cerrado. Otra ventaja derivada del hecho de ser un cir-
cuito cerrado y totalmente biocompatible-heparinizado radica
en la posibilidad de reduccion de la dosis de heparina hasta
125 U/kg con TCA en el rango 250-300 seg. Para finalizar con-
signar que el uso de autotransfusores conlleva la aparicion de
problemas de eliminacién de factores de coagulacién después
del lavado de hematies, y que la perfusion se realiza en nor-
motermia.

Con la utilizacién de mini-circuitos, la proteccién miocardi-
ca, siguiendo el protocolo de Calafiore, se consigue mediante
miniplegia, consistente en cardioplejia hematica normotérmi-
ca anterégrada (raiz adrtica) e intermitente. Ademas de san-
gre, a esta solucion cardiopléjica se incorpora potasio (parada
cardiaca) y magnesio (estabilizacion membrana-reperfusién).
De esta manera, también se contribuye a disminuir notoria-
mente la hemodilucion.

El uso de sistemass mini-CEC obliga a la adopcién de un
grupo de medidas relacionadas con el manejo anestésico de los
pacientes que es preciso conocer, de entre las cuales destaca-
mos: 1) Evitar la entrada de aire al sistema venoso durante las
maniobras de puncién y cateterizacién. 2) En algunos sistemas
(MECC-Jostra) no pueden utilizarse gases anestésicos directa-
mente en el oxigenador. 3) Induccién habitual. 4) Evitar utilizar
solinitrina y otros vasodilatadores. 5) Durante la apertura y
diseccion de los injertos rellenar razonablemente la volemia del
paciente con cristaloides (el paciente es el reservorio). 6) Manta
térmica. 7) Gran importancia de los manejos posturales, y 8)
Posibilidad de ventilar en situacién de bajo flujo.
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A la vista de los datos expuestos las potenciales ventajas de
la mini-CEC podrian resumirse en dos:

12. Disminucién muy importante de la hemodiluciéon. El
cebado habitual del circuito en una CEC convencional es de
1500-1800 cc, versus 500-800 cc, dependiendo del sistema uti-
lizado, en mini-CEC. Con esto conseguimos el mantenimiento
de Htc mas alto y consiguientemente menor necesidad de
transfusion, menor mortalidad, y menor morbilidad neurolé-
gica. 8890

22, Disminucion de la respuesta inflamatoria sistémica91
mediante distintos mecanismos: ausencia de interfase
aire-sangre, 87 menor superficie de contacto,?? biocompatibili-
dad,®>?* separacion de “sangres” (ausencia de vent y uso de
recuperador celular), % y menor elevacién de marcadores de
dafio miocardico.%®

Por lo tanto, a modo de conclusién y en base al principal
objetivo de esta revisién, el ahorro de sangre, los sistemas de
mini-CEC pueden suponer una herramienta muy util para dis-
minuir las necesidades de hemoderivados durante la cirugia
cardiaca y con ello, disminuir la morbi-mortalidad inherente a
la transfusion sanguinea.’’ En varios estudios, el uso de mini-
circuitos se ha podido equiparar a la cirugia sin bomba (cora-
z6n latiendo) en cuanto al requerimiento de productos san-
guineos y los marcadores de respuesta inflamatoria. % Resulta
razonable y justificado su uso para disminuir la caida del Htc
durante la perfusion en el contexto de un programa global de
ahorro de sangre.

3.- Flujo pulsatil

Los estudios realizados utilizando perfusion con flujo pul-
satil parecen indicar con un nivel alto de evidencia que ésta es
mas fisioldgica, y por consiguiente produce menos estrés post-
quirurgico, disminuye la resistencia vascular pulmonar y el
consumo de oxigeno, y contribuye al retardo de la respuesta
de citoquinas y leucocitos.’® Ademas este tipo de circulacion
pulsatil al no actuar negativamente sobre los barorreceptores
puede mejorar la perfusion renal y periférica.

Para entender las posibles ventajas de este tipo de flujo, en
el sentido de una menor inflamacién sistémica, hay que tener
en cuenta que un importante factor que contribuye al comien-
zo de la respuesta de citoquinas y leucocitos, es secundario a
cambios en la perfusién de la submucosa intestinal, que libera
lipopolisacaridos y factor de necrosis tumoral,'°%'%" proceso
relacionado con la perfusién tisular y quizas en su contribucion
influya la ausencia de flujo pulsatil. Sus efectos sobre el ahorro
de hemoderivados no estd, por el momento, claramente
demostrado.

4.- Circuitos recubiertos y dosis bajas de
heparina %2

Como ya ha sido mencionado, las interacciones de la san-
gre con los biomateriales pueden tener un rol significativo en
la respuesta humoral sistémica a la CEC, lo cual puede influir
en la evolucion clinica de los pacientes, especialmente en
aquellos casos considerados como de alto riesgo. Este hecho
ha dado lugar al desarrollo de distintos tipos de circuitos recu-
biertos de heparina (heparin-coated), cuya accion se basa en la
actuacién como cofactor de la antitrombina Il en la inhibicién
de la trombina.'® El empleo de este tipo de circuitos nos per-
mite un descenso de la heparinizacién sistémica (TCA en rango
250-300 seg).

Existen distintos sistemas impregnados de heparina, entre
los que cabe destacar: 1) Las superficies procesadas con unio-
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nes idnicas de heparina (Duraflo-Jostra-Germany) se constitu-
yen en un proceso efectivo y relativamente econémico. Sin
embargo, hay evidencias de que la heparina es retirada de la
superficie en un periodo de tiempo relativamente rapido, res-
tringiendo su aplicacion a cirugias con CEC no muy prolonga-
da. 2) El sistema Carmeda (Medtronic MN) se caracteriza por
usar uniones de tipo covalente a través de un separador éxido
de polietileno. Este proceso es mas costoso econémicamente,
aunque al perdurar su acciéon en el tiempo le convierte en
método ideal para casos de ECMO (circuito extracorpéreo para
asistencia respiratoria). 3) Trillum (Medtronic), producto alter-
nativo con una pequefia cantidad de heparina ligada a la
superficie. Actualmente no esta claro si la biocompatibilidad
de este producto esta referida a este proceso.

Son varios los trabajos que comparan los diversos tipos de
circuitos recubiertos (y por tanto con disminucion de la hepa-
rinizacion sistémica), con los circuitos convencionales no recu-
biertos y con heparinizaciéon estandar, con evidencia de bene-
ficios clinicos tales como descenso del sangrado y consecuen-
temente del numero de transfusiones y acortamiento de tiem-
pos de estancia en UCI-REA en el grupo intervenido con circui-
tos recubiertos.'%*1% | o que permanece aln sin esclarecer es
si estos cambios positivos en la evolucion, son debidos al tipo
de superficie utilizada o bien a las diferentes dosis de hepari-
na administradas. No ha sido demostrado que este esquema
combinado resulte en una mejora en la generacion de trombi-
na durante la cirugia comparado con los casos control.'06-108
Ademas, otros estudios no han podido demostrar similares
beneficios clinicos cuando utilizaron circuitos recubiertos de
heparina con regimenes normales de heparinizacion, a pesar
que muestran algunas ventajas en pacientes de alto riesgo.'®®

En consecuencia parece l6gico pensar, que parte de los
beneficios que se dan con los circuitos recubiertos se deben a
que éstos permiten disminuir la dosis de heparina sistémica sin
complicaciones afiadidas. Estd probado que la heparina posee
una accion antiplaquetaria cuando se administra por via intra-
venosa y también esta asociada con un aumento de la fibrino-
lisis."®% 17 por tanto, uno podria asumir que la dosis de hepa-
rina elevada en el grupo control en estos estudios puede haber
aumentado estos efectos, complicando los resultados.

Esto no quiere decir que estos sistemas no tengan ventajas
en términos de biocompatibilidad. De hecho lo que ha sido
claramente demostrado en varios trabajos clinicos es la habili-
dad de los circuitos recubiertos para inhibir la activacién del
complemento,’" lo que supone una disminucion paralela de
la cascada inflamatoria. A pesar de que el mecanismo de
accion no ha sido probado, se presume que su efecto esta rela-
cionado con la inhibicién de la kalikreina por la formacién de
un complejo de adsorcién de alto peso molecular de kinindge-
no-kalikreina-antitrombina 1l y la superficie cubierta con
heparina.''?

5.- Aspiradores de cardiotomia '3

Como ha sido descrito previamente y citado en varias oca-
siones la reinfusion de sangre procedente de los aspiradores
del campo quirdrgico, se asocia a diferentes problemas en
relacion con la presencia de hematies hemolizados, plaquetas
y leucocitos activados, activacion del sistema de complemento,
niveles de heparina y particulas de diferente origen proceden-
tes del campo quirurgico, asi como suero de irrigacion que
debe ser evitado.

Es un hecho ampliamente aceptado que esta sangre aspi-
rada, aun manteniendo niveles adecuados de heparinizacién
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es la fuente primaria de generacion de trombina durante la
CEC.M* "5 E| volumen de sangre aspirada durante la CEC
puede ser muy cuantioso y en la patogenia del dafo produci-
do se combina la accion mecanica de los aspiradores con el
amplio contacto entre aire y sangre que se produce en este sis-
tema. La excesiva presién negativa de succién-aspiracién gene-
ra una extensa superficie de contacto sanguineo con el aire
constituyéndose en factores precipitantes de la reaccion infla-
matoria y también, debido a la baja resistencia de los hemati-
es a la presion negativa, de hemdlisis.

En el uso de los aspiradores de cardiotomia concurren tam-
bién otras razones que explican, entre otras cosas, la ineficaz
accion anticoagulante de la heparina en la sangre aspirada,
que promueve como ya ha sido expuesto, la generacion de
trombina e interviene en la respuesta inflamatoria sistémica.
Esto incluye: baja concentracién de heparina en la sangre aspi-
rada por cardiotomia consecuencia del lavado de heparina
hacia las superficies mesoteliales,''® inhibicién del factor IV
plaquetario liberado por la activacion de plaquetas, ''7 y la
incapacidad de las heparinas para inhibir la formacién de
trombina.'"®

Broker RF et al.'"® precisaron ademas, que la sangre aspi-
rada es responsable de la formacion de microembolias por
microagregados lipidicos procedentes de la grasa mediastinica
que no consiguen ser atrapados por los filtros actuales y que,
si se acumulan en las arteriolas del cerebro dan lugar a disfun-
cién neuroldgica.

Para paliar todos estos problemas existen en el mercado
diferentes sistemas de seguridad, tales como filtros arteriales
de 20-40 micras, filtros de leucocitos activados o los filtros
desespumantes en el reservorio venoso. Algunos grupos qui-
rurgicos en lugar de los aspiradores del reservorio de cardio-
tomia abogan por la utilizacién del autotransfusor-lavador de
hematies. Sin embargo, esta opcion se asocia a variados incon-
venientes: el retardo producido durante el reingreso de la san-
gre al circuito de CEC, la posible eliminacion de los factores de
coagulacién que acompanan al plasma aspirado y el aumento
del coste del procedimiento.

6.- Autocebado retrogrado del circuito de CEC

La primera referencia escrita respecto al cebado autélogo
retrogrado del circuito de CEC (retrograde autologous pri-
ming) con la propia sangre del paciente data de 1960 y se debe
a Panico y Neptuno.'?® Estos autores tras un relleno inicial con
1000 ml de solucién salina fisioldgica, y a través de la puncién
arterial drenan retrégradamente el circuito de CEC una parte
de la sangre del propio paciente. Después de la puncion veno-
sa, ese volumen de sangre es almacenado en un depésito
situado en el oxigenador de burbujas. DeBois y Krieger,'?" tras
realizar algunas modificaciones técnicas, la incorporan a su
programa de conservacion de la sangre. Rosengart et al.'??
disefan y realizan un ensayo clinico que propicia su incorpo-
raciéon con caracter generalizado a finales de 1990. El uso de la
sangre del paciente para cebar el circuito de CEC se ha demos-
trado util para reducir la hemodilucién y las necesidades de
transfusion, asimismo mantiene niveles mas altos de hemoglo-
bina y no requiere medidas ni productos extras, por lo que
resulta una técnica de cebado muy rentable desde un punto
de vista econémico. Diferentes estudios sugieren que es una
medida segura y eficaz, con un considerable descenso en la
hemodiluciéon y en el niumero de pacientes que requieren
traninz‘;)sién de glébulos rojos durante las operaciones cardia-
cas.
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En esencia, consiste en extraer al inicio del procedimiento,
el maximo volumen posible de liquido de cebado del circuito y
su sustitucién por la propia sangre del enfermo. Se trata por
tanto de una variante de autotransfusién que nos permite uti-
lizar la sangre autéloga sin necesidad de donacién previa. Esta
técnica también permite poder controlar mejor el hematocrito
durante la CEC, lo que puede contribuir a reducir la morbilidad
y la mortalidad hospitalaria. Una modificacién sencilla 'y prac-
tica de la técnica basica de cebado del circuito con sangre
autologa es la descrita por Balachandran et al, '23 cuya princi-
pal ventaja, deriva de utilizar sangre venosa para el cebado de
la mayor parte del circuito extracorpéreo, lo cual se traduce en
una mayor estabilidad hemodinamica. La RAP en cualquiera
de sus variantes es un componente frecuente incluido en todos
los protocolos destinados a eliminar o minimizar la necesidad
de transfusiones de sangre durante la cirugia cardiaca con
bypass cardiopulmonar.

Para poder aplicar la técnica del RAP, se instala una linea
de recirculacion de un cuarto de pulgada que desvia de la
linea arterial hacia el depésito de cardiotomia. Una rama late-
ral de la linea de recirculaciéon se mantiene conectada a una
conexioén en “Y" que termina en una bolsa de 1 litro de capa-
cidad. Estas bolsas de recoleccion se sitian en un nivel mas alto
que el corazén, y de esta manera, se elimina la posibilidad de
arrastre de aire hacia la aorta. A través de una serie de abra-
zaderas, se permite que la sangre fluya en sentido retrégrado
desde las cavidades derechas, por la linea venosa, para que
ésta desplace la soluciéon de cebado del reservorio venoso,
membranas, filtro arterial y la linea de recirculacién. Si es nece-
sario, caida de la TA por la hipovolemia inducida, la estabilidad
hemodinamica se puede mantener utilizando un pequeiio
bolo de vasoconstrictores o mediante maniobras posturales
como la posicion de Trendelemburg. De este modo, segun la
TA 'y volemia del paciente, podremos extraer de 500 a 1000 ml
del liquido de cebado. 1?4

CONCLUSIONES

El importante consumo de sangre y hemoderivados por
parte de la cirugia en general y especialmente de la cirugia car-
diovascular, unido a los riesgos inmunoldgicos e infecciosos de
la transfusion homoéloga, la insuficiente disponibilidad conse-
cuencia de la escasez de donaciones, y la no existencia, por el
momento, de alternativas comercializadas, plantean la necesi-
dad de desarrollo de procesos de ahorro de sangre y la bus-
queda de medidas farmacolégicas, métodos y técnicas alterna-
tivas a la transfusion.

Con el objetivo final de disminuir necesidades debemos
tener en todo momento presente que cualquier tipo de actua-
cién resultard ineficaz si no entendemos el ahorro de sangre
como una estrategia global y multidisciplinar que requiere la
participacidén conjunta de hematologos, anestesistas, perfusio-
nistas y cirujanos. En este sentido resulta esencial el recordar
una serie de premisas de obligado cumplimiento tales como:
seguimiento de guias y protocolos consensuados de transfu-
sion, transfundir menos y con menor riesgo, politica transfusio-
nal global y restrictiva (umbral transfusional mas bajo), indivi-
dualizacion de la transfusion, potenciar la transfusion autéloga
en detrimento de la homdloga, anemia como principal factor
predictivo independiente de transfusiéon sanguinea, y por ulti-
mo no olvidar nunca que todos los procedimientos y técnicas
disponibles se deben utilizar de manera complementaria.

Como punto y final se desglosan las medidas y medios de
que disponemos en relacién a los diferentes momentos que
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rodean a la cirugia: preoperatorio (diagnostico y tratamiento
de la anemia y alteraciones de la hemostasia, incremento de la
Hb con EPO, hierro y acido félico, donacién autéloga); intrao-
peratorios (antifibrinoliticos, hemodilucion normovolémica,
recuperacion de la sangre del campo al oxigenador, recupera-
dor celular, hemostasia meticulosa, técnicas anestésicas con
posibilidad de disminuir el sangrado, hipotensiéon controlada)
y en el postoperatorio inmediato (control de la coagulacién y
la TA, autotransfusion de sangre de los drenajes mediastini-
Cos).

Adecuando las medidas pertinentes a cada paciente,
podremos lograr un descenso de las transfusiones alogénicas,
con los efectos deletéreos que éstas conllevan, y evitar rein-
tervenciones por sangrado que implican un aumento del ries-
go de complicaciones y mortalidad en estos pacientes.
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RESUMEN

Introduccion. Los microRNAs son estructuras moleculares con actividad post-transcripcional que estan implicados en la
regulacion de la expresion genética. Diversos estudios ponen de manifiesto la participacion de los microRNAs con distintas
Sunciones fisiologicas, asi como con el proceso de la oncogénesis. La expresion de los microRNAs puede verse alterada en las
neoplasias por su interaccion bien con los genes supresores de tumores, bien con los oncogenes.

Discusion. Llevamos a cabo una revision de la literatura sobre el microRNA-21, poniendo de manifiesto la evidencia exis-
tente entre el microRNA-21 y la enfermedad neoplasica, de forma especial con el cancer colorrectal.

Conclusiones. Ll estado actual de los microRNAs hace necesario continuar con la investigacion existente entre la etiopato-
genia de las neoplasias y los microRNAs. Ll conocimiento de la verdadera implicacion de los microRNAs en la fisiopatologia
de la enfermedad neoplasica, permitira ampliar las supuestas aplicaciones clinicas del miR-21 no sélo a la determinacion
del pronostico del cancer colorrectal, sino también desde el punto de vista diagnéstico al poder diferenciar las lesiones de la
mucosa colonica.

ABSTRACT

Introduction. MicroRNAs are molecular structures with post-transcriptional activily, involved in the gene expression regula-
tion. Several studies have demonstrated the involvement of microRNAs in different physiological functions, as well as in the
oncogenesis process. The expression of microRNAs may be altered in the tumors by either interaction with tumor suppressor
genes or oncogenes.

Discussion. A review of the medical literature on microRNA-21 has been conducted, showing the evidence between
microRNA-21 and neoplastic disease, specially with colorectal cancer.

Conclusion. The current status of microRNAs makes necessary to continue the investigation of the pathogenesis of cancer and
microRNAs. The knowledge of the involvement of microRNAs in the pathophysiology of neoplastic disease, will allow to extend
the supposed clinical applications of miR-21 not only to the determination of the prognosis of colorectal cancer, but also for
the differential diagnosis of processes of colonic mucosae.

INTRODUCCION vidad postranscripcional se diferenciaban en: 1) pequefios
RNAs de interferencia (siRNAs) como mediadores en la degra-
dacién secuencia-especifica del mRNA; y 2) pequeiios RNAs
temporales (stRNAs) que regulan la sincronizacion del desa-
rrollo mediante la supresién secuencia-especifica de la traduc-
cion del mRNA. A pesar de una biogénesis compartida, los
siRNA se diferencian de los miRNA -como subclase de stRNA-
por varios motivos: 1) los miRNA mantienen su secuencia a lo
largo de la evolucién de las especies; 2) los siRNA proceden del
mismo /oci que sus dianas; 3) miRNA y siRNA difieren en cuan-
to a las dianas moleculares con las que interacttan.?

En el afio 1993 se describid por primera vez la existencia de
un gen denominado /in-4 que codificaba un pequeiio RNA con
complementariedad hacia el gen /in-14, conllevando una dis-
minucion de la expresion de la proteina LIN-14." Otros grupos
demostraron la existencia de varios RNAs de pequefio tamafio,
tanto en invertebrados como animales vertebrados. Lagos et
al. obtuvieron catorce miRNAs en la Drosophila melanogaster
y diecinueve miRNAs en humanos. Determinaron que las vias
de regulacion de la expresion genética de estos RNAs con acti-
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La primera referencia que mostro la relacion entre las neo-
plasias y los microRNAs fue el estudio de Calin et al, donde se
evidencié la relacion que existia entre la leucemia linfatica cro-
nica y los microRNAs miR-15 y miR-16.34

En el aino 2003, Michael et al. llevaron a cabo el primer
estudio que relacionaba los cambios en la expresion de los
microRNAs en el adenocarcinoma de colon, intentando deter-
minar asi la implicacién que tienen en la carcinogénesis.”

CRITERIOS DE BUSQUEDA

La revision bibliografica sobre el microRNA-21 (miR-21) se
realizé en PubMed, iniciandose la busqueda mediante el tér-
mino Mesh “MIRN21 microRNA, human [Substance Name]”.
Con posterioridad se ampli6 la termi-
nologia para poder introducir las dis-
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Con posterioridad, el miR-21 se combinara con un complejo
RISC (RNA induced silencing complex) para ser conducido
hasta sus dianas moleculares, a cuyos niveles desplegara una
complementariedad bien total o bien parcial, expresada res-
pectivamente por unas actividades inhibidoras o potenciado-
ras (Figura 1).57

IMPLICACIONES FISIOLOGICAS Y PATOLOGICAS
DEL MIR-21

Como reguladores de la expresion genética, los microRNA
estan involucrados en diversos procesos fisiologicos; supuestas
alteraciones en sus patrones de expresion presupondria su
implicacién en la patogenia de diversas enfermedades. El miR-

tintas variaciones semanticas que son

Cromosoma 17

aceptadas por la Literatura Médica
“MicroRNA-21 OR miRNA-21 OR miR-
21 OR MicroRNA21 OR miRNA21 OR
miR21", sin ningun tipo de limitacién
en la busqueda, comprobandose que

todas las referencias obtenidas en la
primera busqueda estaban contempla-
das en los resultados posteriores. La
busqueda reportoé un total de 297 arti-
culos de los cuales se seleccionaron 17

publicaciones por aportar la informa-
cién relevante para el desarrollo de los
siguientes apartados acerca del miR-
21: Estructura molecular. Implicaciones
fisioldgicas y patoldgicas. Dianas mole-
culares. Neoplasias relacionadas con el
miR-21. Céncer colorrectal y miR-21.
Estudios conjuntos del miR-21 y otros
microRNAs.

ESTRUCTURA MOLECULAR
DEL MIR-21

El miR-21 es un microRNA codifica-
do por el gen MIRN21, que se encuen-
tra sobreexpresado en multitud de
muestras tumorales en las que se ha
investigado. En el Homo sapiens, el

gen MIRN21 se localiza en el cromoso-

mario o pri-miR-21. A partir del pri-

ma 17 (17923.1), locus donde median- EDCDA
te la accion del enzima Pol Il (RNA poli- TPMI
merasa |l) se sintetizara el miR-21 pri-

Maspina

NFIB Her2/nen
BMPRII bel-2
Cde25A

miR-21 y por la actuacién de los enzi-
mas RNAasa lll, Drosha y DGCR8 surge

un precursor del miR-21 de setenta y
dos nucleétidos conocido como pre-
miR-21, que es transportado desde el
nucleo celular hasta el citoplasma por
accion del enzima Transportina5.

A niveles citoplasmaticos, el pre-
miR-21 bajo la accién del enzima Dicer
dara finalmente origen al miR-21 ma-
duro, constituido por la forma domi-
nante del miR-21y por la forma secun-
daria del miR-21, ambas de veintidos
nucleétidos de longitud; en la actuali-
dad se piensa que so6lo persistiria

—exclusivamente- la forma dominante. interaccion.

| Apopiosis

1 Desarrollo tumoral

T Invasion tumoral

T Desarrolle metasiasis

Figura 1.- Proceso de sintesis del miR-21 desde su origen en el cromosoma 17 hasta
la formacion del miR-21dominante, y las consecuencias bioldgicas secundarias a dicha
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21 puede ejercer un papel fundamental en: Aumento de su
expresion en la hipertrofia cardiaca;® hallarse involucrados en
las fases tempranas del infarto agudo de miocardio;® la enfer-
medad vascular y en la re-estenosis postangioplastias;'%!!
desempefar un papel protector en la nefropatia diabética;'?

participar en la fisiopatologia de la psoriasis.'?

NEOPLASIAS RELACIONADAS CON EL MIR-21

Diferentes estudios basados en la expresion del miR-21
han puesto de manifiesto un aumento de su actividad en line-
as celulares y en tejidos tumorales: Cancer de cabeza y cuello;
glioblastoma; carcinoma papilar de tiroides; carcinoma esca-
moso de lengua; cancer de eséfago; cancer de estdbmago; can-
cer de colon; carcinoma hepatocelular; colangiocarcinoma;
cancer de pancreas; cancer de pulmoén; cancer de prostata;
leiomioma uterino; cancer cervical; carcinoma de ovario; can-
cer de mama; leucemia linfatica cronica; linfoma de células B.
No obstante, ninguno de estos estudios demuestra la forma en
la que el miR-21 juega un papel determinante en la carcino-
génesis.514

DIANAS MOLECULARES DEL MIR-21

El SPRY2 fue una de las primeras dianas que se describie-
ron, al descubrirse la accion inhibitoria que sobre la misma
ejercia el miR-21. El SPRY2 actua inhibiendo la migracion celu-
lar, de ahi que su inhibicién favorezca la diseminacion de las
células tumorales en las enfermedades neopléasicas.® El PTEN
implicado en los procesos de proliferacién celular, fue otra de
las dianas del miR-21 que se obtuvieron en las fases mas tem-
pranas del estudio. El miR-21 provoca una disminucion de la
expresion del PTEN tanto de forma directa como de modo
indirecto, a través de la inhibicién del SPRY2, favoreciendo la
proliferacion celular y la progresion de la enfermedad a dis-
tancia, respectivamente.’”

Posteriormente, Asangani et al. y Zhu et al. describirian el
mecanismo de accién merced al cual, el miR-21 disminuia la
actividad postranscripcional del gen supresor de tumores
PDCD4 (ProgrammeD Cell Death 4), lo que implicaba peores
prondsticos en el cancer colorrectal y en el cancer de pulmén.
En condiciones normales, el PDCD4 presenta una funcion acre-
centada en la apoptosis, inhibiendo la transformacién neopla-
sica, la invasion, la progresion y las metastasis tumorales.'®'?
En su estudio realizado sobre muestras tumorales de cancer
colorrectal, hallaron niveles aumentados de miR-21 en el teji-
do tumoral con respecto al tejido libre de enfermedad
(p=0,0001), asi como una relacién inversamente proporcional
entre la presencia de PDCD4 y de miR-21 (p=0,01).
Demostrando que el miR-21 regula negativamente los niveles
postranscripcionales de PDCD4, lo que favorece un aumento
de la invasion celular. Con intencionalidad terapéutica afiadie-
ron a diferentes lineas celulares de cancer colorrectal anti-miR-
21, obteniendo la confirmacién in vivo de una disminucién de
la invasion tumoral y de las metastasis a distancia."®

A medida que se iba conociendo la marcada implicacion
del miR-21 en la carcinogénesis de la neoplasia coldnica, dife-
rentes grupos intentarian dilucidar el mecanismo de accién del
miR-21. Como resultado de esta linea de investigacion, se hallo
que el miR-21 actta inhibiendo el gen supresor de tumores
denominado Tropomiosina 1 (TPM1). La demostracion feha-
ciente de la interaccién entre el miR-21 y el TPM1 es que la
expresion de la proteina codificada por este gen esta aumen-
tada en tumores tratados con anti-miR-21. A nivel de la region
3-UTR del mRNA, resultante de la traduccién del gen TPM1,
existe una zona de unién complementaria al miR-21. El hecho
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de identificar a la Tropomiosinal (TPM1) como una diana del
miR-21, proporcionaria una posible explicacién de por qué la
supresion del miR-21 puede inhibir el crecimiento tumoral.'®

En esta misma linea, se demostraria la expresién aberran-
te del miR-21 en otras tumoraciones, tales como el carcinoma
de mama. Se constaté como el miR-21 podia estar también
relacionado con el proto-oncogen bcl-2. Puesto que las lineas
celulares tumorales tratadas con anti-miR-21 se objetivaba una
inhibicion del crecimiento tumoral y un incremento de la
apoptosis.'?

Segun se iban conociendo las diferentes dianas para la
actuacion del miR-21, se comenzd a pensar que los efectos bio-
|6gicos de este oncomiR bien podrian ser el resultado global
de la inactivacién de multiples genes supresores de tumores,
tales como el PDCD4 y el TPM1. Asi se agregaria al listado de
dianas la maspina, molécula con actividad supresora tumoral y
cuya expresion se encuentra sustancialmente disminuida en las
neoplasias mamarias y prostaticas. Evidenciando asimismo que
para su completa supresion era necesaria la participacion de
miR-21, lo que implicaba una disminucién de la apoptosis.'”

Persistiendo en la busqueda de las dianas del miR-21, en
un estudio de Gabriely et al. consiguieron la identificacién, en
tumores cerebrales de tipo glioma, de nuevas moléculas sobre
las que actuaba el miR-21. En su investigacion, la accién del
miR-21 se ejercia a través de una disminucién de la expresién
de RECK y TIMP3, inhibidores de las metaloproteinasas del
estroma (MMPs), que supondria una activacion de las MMPs
estromales. A consecuencia de la disminucién de RECK se pro-
duciria un aumento de la proliferacion, una disminucion de la
apoptosis, un aumento de la migracién celular y de la invasién.
Asimismo supusieron la posible implicaciéon de otras dianas del
miR-21, tales como STAT3 y APAF (factor activador de la pro-
teasa apoptoica), ya que encontraron una disminucion de la
expresion de STAT3 y en el APAF una zona de unién con el
miR-21, asi como disregulacion o inhibicion.?°

Fujita et al. analizaron bioquimicamente la estructura
genética del miR-21, estableciendo no sélo un sitio de inicio de
transcripcién sino también una nueva diana del miR-21: El
mRNA del factor nuclear I-B (NFIB), perteneciente a una fami-
lia de genes supresores de la transcripcion de varios promoto-
res. En su estudio demostraron que, en presencia del miR-21
existe una disminucion de la expresién de NFIB por una inhibi-
cion de su traduccién, lo que implica un aumento de la migra-
cion celular.?!

Otros muchos estudios han ido demostrando paulatina-
mente la existencia de nuevas dianas del miR-21, como el
BMPRII involucrado en el cancer de préstata de forma inversa-
mente proporcional a la presencia del miR-21. El BMPRII es
requerido para iniciar la via de la sefalizacion intracelular, la
proliferacién, la diferenciacion y la muerte celulares. La pérdi-
da de su expresion inducida por el miR-21 se relaciona con la
progresion del cancer prostatico.?? En paralelismo investiga-
dor con el cdncer de mamay el proto-oncogen bcl-2, Huang et
al. estudiaron las posibles relaciones de esta neoplasia con el
homélogo HER2/neu. Los resultados pusieron de manifiesto
que se establecia una correlacion entre el miR-21 y HER2/neu
cuando existia un aumento de la actividad del HER2/neu.
Incremento circunstancial que promoveria la invasién celulary,
ademas, favoreceria la aparicién de metastasis por la coexis-
tencia del miR-21, del HER2/neu y de la inhibicion de PDCD4.%3

También han sido objeto de estudio las posibles relaciones
entre el miR-21 y el gen p53. Este gen supresor de tumores
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“responde” ante situaciones de DNA dafiado, de estimulos
mitogénicos inapropiados y de estrés celular, por lo que seria
de crucial importancia en la proteccién celular frente a la ines-
tabilidad gendémica y a la activacion aberrante de oncogenes.
En un estudio sobre lineas celulares procedentes de canceres
de mama se demostré una expresion aumentada del miR-21,
que inducia una inactividad funcional del p53 por inhibir la
expresion de los genes que el mismo regula.?* En un estudio
sobre glioblastomas se evidencié que, el miR-21 disminuia la
expresion de ciertos componentes del TGFB dependientes del
p53. El TGF inhibe el crecimiento celular a través de un incre-
mento en la apoptosis, por lo que la inhibicion de estos media-
dores haria que disminuyera la actividad de la muerte celular
programada que regula el p53.2>

El afan de encontrar nuevas implicaciones del miR-21,
tanto en procesos fisioldgicos como patoldgicos, hace que
cada vez surjan mas dianas moleculares del miR-21. Por esta
razén resulta imprescindible la existencia de un registro de los
microRNAs, tal y como se recoge en www.microrna.org,?®
donde se puede constatar la multitud de dianas moleculares
del miR-21 (number of targets: 5.203). En esta revisidén biblio-
grafica se han considerado, principalmente, las dianas molecu-
lares relacionadas con el proceso neoplasico. Confirmadas en
general por varios autores, que estan descritas en la Literatura
Médica y que se encuentran referenciadas en la base de datos
PubMed (Tabla I). La aparicién indiscriminada de interacciones
mediadas por el miR-21 hara necesario la confirmacién de
estos datos mediante los estudios prospectivos adecuados.
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Si bien ya en el afio 2003 Michael et al. relacionarian la
expresion de los microRNAs con el cancer colorrectal,® consi-
deramos que la primera referencia cientifica que interrelacio-
naria el miR-21 con el cancer colorrectal sera la publicacion de
Volinia et al. (2006). Este autor expone un estudio de 228
microRNAs en 540 muestras procedentes de seis tipos distintos
de tumores solidos (colon, mama, pulmén, pancreas, préstata
y estdbmago). En dicho estudio, el miR-21 estaba significativa-
mente sobreexpresado en la totalidad de las muestras tumo-
rales, lo que demostraria que el miR-21 se encuentra amplia-
mente involucrado en la patogénesis de los tumores solidos.?”

En un grupo de 29 pacientes diagnosticados de cancer de
colon, Slaby et al. pusieron de manifiesto correlaciones esta-
disticamente significativas entre el aumento de expresion del
miR-21 con el estadio tumoral de la neoplasia (p=0,032), con la
afectacion ganglionar (p=0,025) y con el desarrollo de metas-
tasis a distancia (p=0,009). Asimismo, tras el contraste entre las
muestras neoplasicas y muestras tomadas de tejidos normales
circundantes, encontraron un aumento de actividad del miR-
21 (p=0,0001) en las preparaciones tumorales con respecto a
las preparaciones de las mucosas sanas adyacentes. Por el con-
trario, no encontraron ningun tipo de relacién entre los valo-
res séricos del miRNA y el antigeno carcinoembrionario (CEA).
Lo que demostraria el papel tan importante que desarrolla el
miR-21 en los procesos invasivo y de diseminacion en el carci-
noma colorrectal.?8

Tabla I

AUTORES QUE HAN DESCRITO LAS DIANAS MOLECULARES DEL miR-21,
INDICANDO LA VARIACION DE EXPRESION DE LAS MISMAS (taumentada o { disminuida)
ASI COMO LA CONSECUENCIA BIOLOGICA TRAS LA INTERACCION

AUTOR (REF.) DIANA MOLECULAR EXPRESION CONSECUENCIA

Sayed D (8) SPRY2 J 1 Diseminacion celular

Edwin F (15) PTEN J 1 Proliferacion celular

Asangani IA (16) PDCD4 J { Apoptosis, 1 invasién tumoral,
T invasion y metastasis

Zhu S (18) TPM1 J * Proliferacion celular

Si ML (19) bcl-2 1 { Apoptosis

Zhu S (17) Maspina J { Apoptosis

Gabriely G (20) RECK/TIMP3 J ? Proliferacién celular, 4 apoptosis,

1 migracién celular, 1 invasién celular

Gabriely G (20) STAT3/APAF1 ? ?

Fujita S (21) NFIB J T Migracién celular

Qin W (22) BMPRII J ? Progresion tumoral

Huang TH (23) HER2/neu 1 1 Invasién y metastasis

Frankel LB (24) p53 J { Apoptosis

Wang P (30) Cdc25A J Alteracion del ciclo celular

SPRY2, sprouty homolog 2; PTEN, phosphatase and tensin homolog, PDCD4, programmed cell death 4; TPM1, tropomyosin 1 (alpha);
bcl-2, B-cell CLL/lymphoma 2; TIMP3, TIMP metallopeptidase inhibitor 3; STAT3, signal transducer and activator of transcription 3;
APAF1, apoptotic peptidase activating factor 1; NFIB, nuclear factor I/B; BMPRII, bone morphogenetic protein receptor, type II;

Cdc25A, cell division cycle 25 homolog A.
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Los estudios recientes sobre el miR-21y el cancer colorrec-
tal van confirmando las dianas del miR-21, ademas de incre-
mentar la evidencia de la interrelacion existente entre el miR-
21y el desarrollo de la enfermedad neoplasica colorrectal. Una
aportacion importante a los conocimientos previos es el estu-
dio Yamamachi et al., donde se pone de manifiesto que el
incremento de la expresion del miR-21 esta presente en los dis-
tintos estadios del desarrollo tumoral, desde su inicio en las
lesiones preneoplasicas (adenoma) hasta la fase tumoral per
se. En el estudio se analizaron comparativamente muestras
procedentes de 39 pacientes intervenidos quirirgicamente de
adenocarcinoma colorrectal y de 34 pacientes a los que se rea-
lizo exéresis endoscopica de lesiones colorrectales. Mientras
que en las lesiones no tumorales no se encontré elevacion del
miR-21, en tejidos preneoplasicos y neoplasicos se evidencio
una mayor expresion del miR-21 respecto a la mucosa normal,
en rango creciente en funcién del estadio de la lesion. Ademas
de encontrar elevaciones del miR-21 en las células neoplasicas,
también hallaron un incremento de miR-21 en los fibroblastos
del estroma adyacente al tumor que no se detectaba en fibro-
blastos alejados del tumor, lo que podria indicar que estas
células peritumorales inducen la expresion del miR-21 debido
a factores secretados por la tumoracién. Se confirmaria tam-
bién la relacion inversamente proporcional que existe entre el
miR-21y el PDCD4.%7

Schetter et al no sélo pondrian de manifiesto la relacién
entre el miR-21 y el cancer colorrectal, sino que también mos-
trarian las relaciones entre el miR-21, el proceso inflamatorio
y el cancer colorrectal comparados con mucosa colénica nor-
mal. En un primer trabajo analizaron las muestras procedentes
de dos centros diferentes, una de 84 pacientes y otra de 113
casos, ambas con diagnosticos de neoplasia colorrectal. De los
resultados obtenidos concluyeron que: En los pacientes con
enfermedad en estadio II-lll, la expresion del miR-21 supone
unos prondsticos peores en las tasas de supervivencia.
Independientemente del estadio tumoral, el incremento del
miR-21 implica ademas una respuesta pobre al tratamiento
quimioterapico adyuvante. De donde se deduciria que el miR-
21 bien pudiera ser un marcador pronéstico en el cancer colo-
rrectal, tanto por su relaciéon con la supervivencia como por la
prediccion de la respuesta al tratamiento.3® También estable-
cerian que en el cancer de colon existe un aumento de la
expresion de los genes involucrados en la inflamacién, que
constituirian un factor pronéstico independiente de la morta-
lidad inherente a la enfermedad. Definiendo, por lo tanto,
una puntuacién de riesgo inflamatorio (IRS, Inflammatory risk
score) que Unicamente se relacionaba con la mortalidad en los
estadios Il de la enfermedad. Basandose en los resultados refe-
rentes a la expresion de los genes que participan en la infla-
macion, encontraron la existencia de una relacién entre el
miR-21 y la expresion de las interleuquinas IL-6 e IL-12a
(p<0,05). Como conclusiones a este Ultimo estudio, establecie-
ron que: Para pacientes con enfermedad en estadio Il, tanto el
IRS como el miR-21 podian ser utilizados como marcadores
prondsticos independientes. La utilizacion conjunta de sendos
marcadores reportaria unas perspectivas futuras mas realistas,
ayudando a elegir las posibilidades mas idéneas para las tera-
péuticas disponibles.3°

Existen también estudios basados en lineas celulares de
tumores colorrectales en los que se han obtenido nuevas dia-
nas del miR-21, con mecanismos mucho mas complejos y de
conclusiones mas pragmaticas. Asi, la interaccién entre el miR-
21y la isoforma proteica Cdc25A (cell division cicle): En tanto
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la isoforma Cdc25A activada regularia el paso de G, a S (sinte-
sis) y de G, a M (mitosis), su inactividad favoreceria la repara-
cion del DNA dafado. Légicamente, el equilibrado dinamismo
fisiologico del ciclo celular se veria alterado ante los decre-
mentos de Cdc25A que provocara la sobreexpresion del miR-
21. Postulandose que situacién semejante favoreceria el rapi-
do establecimiento de la fase de control del ciclo celular que
sigue al DNA dafado.??

ESTUDIOS CONJUNTOS DEL MIR-21 CON
0TROS MICRORNAS EN EL CANCER COLORRECTAL

También se ha descrito la coexistencia del miR-21 con otros
microRNAs en determinadas enfermedades neoplasicas. En un
estudio de Zhang se analizarian las expresiones del miR-21 y
del miR-125 en cien muestras quirdrgicas de pacientes con
diagnéstico de cancer colorrectal, comparandolas con sus
expresiones a niveles mucosos circundantes normales de las
muestras. En tanto que la expresion del miR-21 era 2,3 veces
mayor en la zona tumoral respecto al tejido libre de enferme-
dad (p=0,025), la expresién del miR-125 estaba 3,3 veces dis-
minuida en la zona neoplasica respecto a la mucosa normal
(p=0,005). Al igual que en estudios anteriores, la manifesta-
cion del miR-21 estaba relacionada con el estadio TNM de la
enfermedad (p=0,023). Concluyendo que el miR-21 no sélo
estaba relacionado con el desarrollo de la neoplasia colorrec-
tal, sino que también estaba implicado en su progresion.?

En el estudio de Slaby et al. expuesto con anterioridad, en
el que demostrarian un aumento de expresién del miR-21 rela-
cionado con el estadio tumoral de la neoplasia, la afectacién
ganglionary con el desarrollo de metastasis a distancia, encon-
trarian un incremento del miR-31 (p=0,0006) y disminuciones
tanto del miR-143 (p=0,011) como del miR-145 (p=0,003) en las
muestras tumorales con respecto a la mucosa sana adyacente;
alcanzandose niveles de significacion estadistica entre los
tumores con un didmetro maximo de 50 mm y la disminucién
de actividad de los miR-143 (p=0,006) / miR-145 (p=0,003).%’
Resultados que apuntarian a que la disminucion en la expre-
sion de estos dos microRNAs favoreceria el desarrollo del car-
cinoma colorrectal en sus fases tempranas.?®

Sin embargo existen discrepancias entre los resultados
expuestos ad supra con los obtenidos en un estudio efectuado
por Yantiss et al., enfocado al aumento de la incidencia de can-
cer colorrectal en pacientes menores de 40 afos. Para lo cual,
recabaron dos grupos muestrales constituidos el uno por 24
pacientes menores de 40 afios y el otro por 45 pacientes de
edad igual o mayor a 45 anos. Se incluyeron en el estudio,
entre otras variables, las expresiones de los microRNAs siguien-
tes: miR-21, miR-20a, miR-183, miR-192, miR-145, miR-106a,
miR-181b y miR-203. Se obtuvieron diferencias con significa-
cién estadistica (p<0,005) en la sobre-expresién de determina-
dos microRNAs (miR-21, miR-20a, miR-145, miR-181b y miR-
203) en muestras procedentes de pacientes del primer grupo.
Concluyendo, por lo tanto, que el desarrollo de neoplasias
colorrectales en pacientes jovenes pudiera estar relacionada
con los microRNAs; es preciso resefiar que, los pacientes cuyas
muestras histolégicas mostraron un incremento del miR-145
habian recibido previamente un tratamiento neoadyuvante,
por lo que existiria la posibilidad de que este aumento del
miR-145 fuese el resultado de un efecto terapéutico, mas que
de una consecuencia de la biologia tumoral."”-?® Resultados
muy parecidos fueron los que obtuvieron Schetter et al. en su
primer estudio, donde también se objetivd un aumento en la
expresion de miR-21, miR-20a, miR-181b, miR-203 y miR-
106a.30
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Las supuestas aplicaciones clinicas del miR-21 no sélo esta-
rian orientadas a determinar prondsticos del cancer colorrec-
tal, sino también a diferenciar las lesiones de la mucosa colé-
nica. Se recurrié al miR-21 y al miR-181b para valorar su poten-
cial diagnéstico en la discriminaciéon entre los poélipos hiper-
plasicos y los adenomas serrados sésiles sin displasia citologica,
comparando los resultados obtenidos con mucosas de colon
normal y con muestras de cancer colorrectal. Los resultados de
la expresion del miR-181b fueron diferentes en pdlipos hiper-
plasicos respecto a la mucosa normal, mientras que en los ade-
nomas sésiles serrados se evidencié un aumento de expresion
del miR-21 (p=0,011) y del miR-181b (p<0,001), situacién que
puede ayudar a la hora de diferenciar los pélipos hiperplasicos
de los adenomas serrados sésiles sin displasia citologica.'#17:28

CONCLUSIONES

El estado actual de los microRNAs hace necesario conti-
nuar con la investigacion existente entre la etiopatogenia de
las neoplasias y los microRNAs. El conocimiento de la verdade-
ra implicacion de los microRNAs en la fisiopatologia de la
enfermedad neoplasica, permitird ampliar las supuestas apli-
caciones clinicas del miR-21 no sélo a la determinacién del pro-
nostico del cancer colorrectal, sino también desde el punto de
vista diagnéstico al poder diferenciar las lesiones de la muco-
sa coldnica.
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RESUMEN

Introduccion. La mayoria de las lesiones vasculares de los miembros inferiores son secundarias a trawmatismos penetrantes,
situandose como las lesiones vasculares periféricas mas frecuentes, destacando principalmente la lesion de los vasos femora-
les. Conllevan una morbilidad significativa, con graves consecuencias sobre la funcion motora de las extremidades, traduci-
da en una importante discapacidad a largo plazo. Por tanto, el manejo correcto de estas lesiones implica un diagnostico y
un abordaje quirirgico precoces.

Discusion. Exponemos la metodologia para un tratamiento apropiado de las lesiones vasculares del miembro inferior.
Conclusiones. En el control de las lesiones vasculares del miembro inferior es importante el conocimiento correcto de la ana-
tomia quirargica, asi como, de los diferentes procedimientos para su reparacion.

ABASTRACT

Introduction. The majority of the lower extremity injuries are the result of penetrating trauma. They are the most common
peripheral vascular injuries, mainly the femoral vessels injuries. They are generally associated with significant morbidity and
long term disabilities. Therefore, management with good outcomes depends on early diagnosis and prompt surgical treat-
ment.

Discussion. We describe the methodology for the approach and surgical management of the vascular injuries of the lower
extremities.

Conclusion. The management of the vascular injuries of the lower limb is important the correct knowledge of surgical ana-
tomy and the different procedures for their repair.

INTRODUCCION

Las lesiones vasculares de las extremidades son relativa-
mente poco frecuentes. Por lo general, son vistas mayoritaria-
mente en los centros especializados de atencién al politrau-
matizado grave. La mayoria son resultado de traumatismos
penetrantes como: heridas por arma de fuego o arma blanca.
El rango de presentacién clinica puede comprender desde
parada cardiorespiratoria secundaria a exanguinacion, sangra-
do arterial masivo y/o sangrado venoso que dificulta el diag-
nostico y puede ocultar lesiones. Infrecuente es que lesiones
vasculares puedan pasar sin ser diagnoésticadas y presentarse

de forma tardia, incluso aios después del trauma, en forma de
pseudoaneurismas o insuficiencia arterial.’*

Las lesiones vasculares de las extremidades inferiores tie-
nen una baja mortalidad, pero generalmente se asocian con
una morbilidad significativa y discapacidad a largo plazo. Las
lesiones de los vasos femorales son las mas frecuentemente
tratadas en los centros de trauma urbanos, y pueden repre-
sentar por encima del 70% de toda la patologia vascular peri-
férica en algunas series. A continuacion, exponemos la meto-
dologia para un tratamiento apropiado de las lesiones vascu-
lares del miembro inferior.'?
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DESARROLLO

A. PREPARACIONES PREOPERATORIAS

La extremidad inferior afectada es preparada ampliamen-
te, incluidos los pies. El miembro contralateral también debe
ser preparado ampliamente. Es muy importante la zona inter-
media de los muslos, para la obtencién de un injerto autoge-
no de vena safena, en caso de ser necesario. El cirujano tam-
bién debe comprobar que hay suficiente suministro de sangre,
una temperatura adecuada en quiréfano y que los instrumen-
tos especificos para la cirugia vascular estan preparados.

B. ANATOMIA VASCULAR DE
LAS EXTREMIDADES INFERIORES '3:>1°

1.- Arteria femoral comin

Continuacién directa de la arteria iliaca externa. Incurre en
el tridngulo femoral de Scarpa por debajo del ligamento ingui-
nal, entre la espina iliaca anterosuperior y la sinfisis del pubis.
El tridngulo femoral de Scarpa estéa limitado por: el ligamento
inguinal por encima, el borde interno del musculo sartorio de
forma lateral y el borde interno del musculo adductor largo y
el musculo pectineo, medialmente. El suelo lo forman los mus-
culos iliaco, psoas mayor, pectineo y adductor largo. Dentro del
triangulo, lateralmente a la arteria femoral se encuentra el ner-
vio femoral, en posicién medial tenemos la vena femoral y el
canal femoral, y posteriormente los musculos psoas y pectineo.

En su inicio, la arteria femoral da lugar a varias ramas: la
epigastrica superficial, iliaca circunfleja superficial, geniculada
superior, y las arterias pudendas externas superficial y profun-
da. Después de recorrer unos 4 centimetros, se bifurca, dando
las arterias femoral superficial y femoral profunda.

2.- Arteria femoral superficial

Suele ser la mayor de las dos ramas terminales. Sale por el
vértice del tridngulo y desciende a través del canal de los aduc-
tores. Este canal esta limitado por el musculo sartorio medial-
mente, por el musculo vasto medial en la region anterolateral,
y por el adductor mayor y menor, posteriormente. En el canal,
la arteria estad vinculada estrechamente a la vena femoral. El
nervio safeno es anterior a los vasos. La arteria traspasa el
musculo aductor en el hiato, dirigiéndose hacia atras, para
convertirse en la arteria poplitea a nivel del canal de Hunter.

3.- Arteria femoral profunda

Proporciona la principal fuente de sangre en el muslo.
Generalmente, surge de la cara posterolateral de la femoral
comun y desciende, en primer lugar, lateralmente y, a conti-
nuacién, posterior a la arteria femoral superficial. Luego, reco-
rre el muslo por detras del musculo aductor largo, en estrecha
relacién con la linea aspera del fémur, y atraviesa el musculo
aductor para convertirse en la cuarta arteria perforante. Las
arterias circunflejas lateral y medial surgen poco después de su
origen, aunque teniendo en cuenta que se desprenden de la
femoral comun, a nivel de la bifurcacion, en el 20% de los
pacientes. Sirven como garantia crucial a través de redes anas-
tométicas, en torno a la de la cadera, cuando se ocluye la arte-
ria iliaca interna o externa. Tres de las arterias perforantes
también se dan a lo largo del curso de la arteria femoral pro-
funda para abastecer la musculatura del muslo, conectados
también por una amplia red anastomética.

4.- Vena femoral comun

Es continuacién directa de la vena iliaca externa y acom-
pana a la arteria femoral comun, localizandose medial a la
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misma. Generalmente, es un tronco corto que mide aproxima-
damente 4 centimetros.

5.- Vena femoral superficial
Es la mayor de las dos ramas terminales de la vena femoral
comun, que también da lugar a la vena femoral profunda.
Transcurre paralela a la arteria femoral superficial.

6.- Arteria poplitea

Comienza a nivel del hiato del musculo adductor, en el
canal de Hunter, como continuacion directa de la arteria femo-
ral superficial. Se dirige hacia abajo y ligeramente lateral, por
detras de la porcion distal del fémur para entrar en la fosa
poplitea; la cual es un area anatdémica importante porque
todas las estructuras neurovasculares pasan desde el muslo
hacia la pierna recorriendo este espacio. Contiene tejidos que
ofrecen proteccidn a las estructuras neurovasculares, pero que
a la vez permitan el movimiento de la articulacion de la rodi-
Ila. Se trata de un fosa con forma romboidea, localiza por
detras de la rodilla.

El suelo de la fosa consta de la superficie del musculo popli-
teo que se localiza por encima del fémur y la superficie poste-
rior de la capsula articular que recubre al musculo popliteo por
debajo. El borde superior esta delimitado por el musculo biceps
femoral y su tenddén lateralmente, constituyendo el limite
medial los siguientes musculos: semimembranoso, semitendi-
noso, recto interno del muslo, y el sartorio. Los limites inferio-
res estan formados por las porciones lateral y medial del mus-
culo gastrocnemio, respectivamente. El techo consiste en una
fuerte capa de fascia, que es atravesada en el centro por la
vena safena menor, ademas del tejido subcutaneo y la piel.

La arteria poplitea discurre sobre el suelo de la fosa popli-
tea entre los condilos del fémur hasta que alcanza el borde
distal de la fosa y el tronco tibioperoneo. Durante su curso
estd en contacto directo con el ligamento posterior de la arti-
culacion de la rodilla. Dos ramas se originan para abastecer a
la rodilla, que a la vez dan lugar a importantes ramas termi-
nales articulares; estas son las ramas superiores e inferiores
(lateral y medial) de las arterias geniculadas.

7.- Vena poplitea

Comienza a nivel del hiato del musculo adductor, en el
canal de Hunter, como continuacion directa de la vena femoral
superficial. Se dirige hacia abajo y ligeramente lateral, por
detras de la porcion distal del fémur para entrar en la fosa
poplitea. Es una estructura delicada y aunque generalmente se
describe como un Unico vaso de gran calibre, a menudo se com-
pone de dos troncos venosos. Recibe varios afluentes venosos,
incluyendo el plexo venoso del musculo séleo que generalmen-
te se trata de una vena grande y no un plexo en si mismo.

8.- Tronco tibio-peroneo

Es la rama terminal de mayor calibre de la arteria poplitea.
Se origina y desciende justo por detras del plexo venoso del
séleo. Se encuentra sobre el musculo tibial posterior y esta
cubierto por los musculos soleo y gastrocnemio. Una red com-
pleja formada por vasos venosos de paredes delgadas lo rode-
an. El nervio tibial lo acompafia por debajo del arco del mus-
culo séleo. Tiene una longitud variable, que va desde 0 a 5 cen-
timetros antes de bifurcarse en las arterias tibial posterior y
peronea.

9.- Arteria tibial anterior

Es la rama terminal de menor calibre de la arteria poplitea
y se origina desde el borde inferior del musculo popliteo. Se
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dirige hacia delante a través de la membrana interésea ocu-
pando el compartimento anterior de la pierna. Inicialmente,
avanza cerca de la cara medial del cuello del peroné, pero
luego discurre en sentido medial y hacia adelante, apoyando-
se contra la superficie anterior de la diafisis de la tibia en el
tercio inferior de la pierna. Se encuentra profundamente,
entre los musculos tibial anterior y el extensor largo de los
dedos, a nivel proximal, y con el musculo extensor largo del
dedo gordo distalmente. En la parte final de su trayecto, sola-
mente estd cubierta por piel, fasciay el retinaculo inferior de
los musculos extensores. En el tobillo, el tendén del musculo
extensor largo del dedo gordo del pie pasa por encima de la
arteria para situarse medial a la misma. La arteria se continta
como arteria dorsal del pie. Durante su trayecto, la arteria
tibial anterior esta rodeada por ramas venosas y por el nervio
tibial anterior. El nervio tibial anterior, después del paso a nivel
del cuello del peroné, se une a la arteria tibial anterior, poco
después que la arteria entra en el compartimiento anterior de
la pierna. Inicialmente, el nervio discurre lateral a la arteria,
pero a partir de la mitad de la pierna, se situa anterolateral
para el resto del trayecto.

10.- Arteria tibial posterior

Continuacién directa del tronco tibioperoneo. Desciende
en el compartimento posterior de la pierna, sobre el musculo
tibial posterior en la mayoria de su recorrido y cubierta por los
musculos séleo y gastrocnemio. En los dos tercios superiores,
se localiza por debajo de los musculos que la cubren. El resto
del trayecto tiene una localizacion superficial. Al término de su
recorrido, ocupa una posicién entre el maléolo medial de la
tibia y la tuberosidad medial del calcaneo, entre los tendones
de los musculos profundos de la pierna y bajo la cubierta del
retinaculo flexor. Un par de venas profundas la acompaian
como venas satélites. Durante todo el

trayecto, el nervio tibial posterior discurre paralelo a la
arteria, en posicion medial inicialmente y posterior en la parte
inferior de la pierna. La tibial posterior termina dividiéndose
en las arterias plantares medial y lateral.

11.- Arteria peronea

Desciende lateralmente después de la ramificacion del
tronco tibioperoneo. Sigue el borde medial de la tibia, entre el
musculo flexor largo del dedo gordo y el tibial posterior, en
estrecha relacién con la cara posterior del peroné y la mem-
brana interdsea. En el tobillo, da origen a una rama que per-
fora la membrana interésea. Esta rama es la arteria maleolar
anterior que desciende en frente del maleolo lateral, y forma
una red anastomética alrededor del mismo con las ramas pos-
terior y lateral de la arteria peronea. Venas profundas la acom-
pafian, pero no hay un nervio principal que acomparie a la
arteria.

C. EXPOSICION DE LOS VASOS DE
LA EXTREMIDAD INFERIOR'3>10

1.- Arteria y vena femoral comun

Se obtiene a través de una incisiéon longitudinal sobre la
localizacion del pulso femoral, sobre el triangulo femoral de
Scarpa. En ausencia de pulso, la incision puede realizarse por
debajo del punto medio entre la espina iliaca anterosuperior y
la espina del pubis. El control proximal, tanto de la arteria como
de la vena iliaca externa puede lograrse mediante, o bien, una
incisién paralela al ligamento inguinal, o bien, mediante la sim-
ple retraccion o ampliando la incisiéon longitudinal en sentido
superior y lateral a través del ligamento inguinal.

LESIONES VASCULARES DEL MIEMBRO INFERIOR.

La apertura de la fascia permitira la retraccion de los mus-
culos sartorio y adductor mayor para exponer la vaina femo-
ral. Se realiza entonces una incision sobre la vaina para lograr
exponer la arteria femoral comun. La exposicion de la vena se
lleva a cabo de forma similar, ya que se encuentra medial a la
arteria.

2.- Arteria y vena femoral superficial

Se obtiene realizando las mismas maniobras que en el
punto anterior. Otra manera es a través de una incisiéon longi-
tudinal que una la espina iliaca anterosuperior y el condilo
femoral medial. La incision se profundiza a través de la fascia
superficial, retrayendo de forma cuidadosa la vena safena
mayor. Se divide la fascia que cubre el musculo sartorio consi-
guiendo retraer el musculo en sentido medial para exponer los
vasos femorales superficiales, encontradose el nervio safeno
en la superficie anterior. La incision y la diseccién se prolongan
en sentido distal para lograr la plena exposicién de los vasos.

3.- Arteria y vena poplitea

El exposicion de la arteria poplitea puede conseguirse,
bien, mediante una incision posterior o, bien, una incisién
medial. La incision posterior en forma de "S" requiere que el
paciente sea colocado en decubito prono y proporciona un
acceso limitado al compartimento anterior de la pierna, por lo
que rara vez se utiliza para lesiones vasculares a menos que
exista la certeza de que la lesion poplitea es una lesién aisla-
da. Por lo tanto, generalmente no se recomienda. La incision
medial tiende a ser mas versatil, y carece de las desventajas de
la via posterior. La pierna esta en adduccion y flexion de la
rodilla mientras esta apoyada en varias sabanas quirurgicas. La
incision se realiza desde el céndilo femoral medial, a través de
la rodilla, en sentido longitudinal descendente. La incisién en
la fascia superficial expondra los musculos subyacentes. La
retraccién anterior del musculo vasto medial, y la retraccion
posterior del musculo sartorio permiten la exposiciéon de los
vasos popliteos y el nervio safeno. La incision puede extender-
se distalmente por detras de la prominencia ésea de la tibia,
para abordar el origen de la arteria tibial anterior y el tronco
tibioperoneo. La exposiciéon puede seguir aumentando divi-
diendo la porcion medial del musculo gastrocnemio, el tendén
del adductor mayor, el sartorio y las inserciones tendinosas del
semimembranoso y del semitendinoso.

4.- Tronco tibio-peroneo

Se expone dividiendo la porcién medial del gastrocnemio
y continuando con la diseccion en sentido descendente.

5.- Arteria tibial anterior

En el compartimento anterior de la pierna, se localiza fren-
te a la membrana interdsea. La exposicién puede lograrse
mediante una incisién lateral longitudinal entre la tibia y el
peroné, a través del tabique intermuscular entre el musculo
tibial anterior y el extensor largo del dedo gordo, sin inte-
rrumpir el vientre de los musculos. El musculo extensor largo
del dedo gordo puede retraerse en sentido lateral para facili-
tar la exposicion. Debe tenerse cuidado para conseguir pre-
servar las venas satélites y el nervio tibial anterior. Este enfo-
que, junto con la reseccion del peroné, también podra facilitar
la exposicion de los vasos peroneos que se encuentran justo
por detras del peroné, en el compartimento posterior de la
pierna. La arteria tibial anterior en la parte inferior de la pier-
na es superficial, realizando la incision para su abordaje sobre
el pulso, la diseccion del tejido celular subcutaneo y de la fas-
cia permitira la exposicion a este nivel.
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6.- Arteria tibial posterior

Su abordaje se realiza a través de una incision medial loca-
lizada por detras del borde posterior de la tibia. La apertura
de la fascia se realiza en sentido longitudinal y en el plano
intermuscular entre el musculo flexor largo de los dedos, ante-
riormente, y la porcion medial del gastrocnemio y el musculo
séleo, posteriormente. Esto también permitira la exposicion de

Figura 1.- Accidente de coche con fracturas de fémur y tibia
asociado a signos de isquemia.

Figura 2.- Exploracion de la region poplitea que muestra lesion
arterial secundaria a fractura de fémur.

Figura 3.- Bypass femoropopliteo con injerto autélogo de vena
safena (anastomosis proximal).
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los vasos peroneos, que se encuentran en una localizacién mas
lateral. Se debe tener cuidado para evitar lesionar el nervio
tibial, que se encuentra adyacente a la arteria tibial posterior.
En el tercio inferior de la pantorrilla, la arteria tibial posterior
toma una localizacion superficial después de sobrepasar los
musculos séleo y gastrocnemio, donde soélo se encuentra
cubierta por piel, tejido subcutaneo, y la fascia. La incisiéon a
este nivel se puede hacer directamente sobre el pulso, o bien,
2 o 3 centimetros por delante del tendén de Aquiles y profun-
dizar hasta exponer la arteria.

7.- Arteria peronea

Se puede conseguir utilizando las técnicas ya descritas,
tanto para la arteria tibial anterior como para la posterior.

D. TECNICAS QUIRURGICAS '3

Existen diferentes maniobras quirlrgicas criticas habitua-
les en el manejo de todas las lesiones vasculares, entre las que
se incluyen las siguientes:

1. Aplicaciéon de presion directa para control del sangrado
activo.

2. Presion del punto de sangrado activo mientras preparamos
el campo quirurgico.

3. Elegir una adecuada exposicién quirurgica y planear la
exposicion amplia del vaso lesionado.

4. Conseguir el control proximal y distal, de arterias y venas,
debido a la frecuencia de lesiones combinadas.

5. Aislar los vasos lesionados con diseccion meticulosa.

6. Retraer tanto los vasos lesionados como los ilesos con ves-
sel-loops o separadores de Cushing.

7. Retraer las estructuras nerviosas mediante diseccion cuida-
dosa, colocando dos vessel-loops, uno proximal y otro dis-
tal, para que se distribuya la presién de forma uniforme,
evitando asi que se lesionen.

8. Identificar las lesiones y manipular directamente después
de haber obtenido el control proximal y distal.

9. Exponer ampliamente el vaso lesionado mediante disec-
cion meticulosa. En ocasiones, esto puede requerir la liga-
dura de alguna de sus ramas colaterales. No obstante,
debemos tener cuidado para preservar el tejido intacto en
la mayor medida posible.

10. A excepcion de algunas heridas en las que el vaso puede
ser directamente reparado y/o anastomosado, la cantidad
de vaso que se reseca debe ser la apropiada para obtener

Figura 4.- Bypass femoropopliteo con injerto autélogo de vena
safena.
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Figura 5.- Accidente de coche con fractura de fémur y lesion
de la arteria femoral superficia. Bypass femoro-femo-
ral con injerto autdlogo de vena safena.

bordes de reseccion no afectos. En el caso de las arterias,
se debe evitar aumentar la lesién de la capa intima tras la
reseccion.

11. Revise los bordes proximal y distal seccionados de la arte-
ria para descartar lesiones de la intima, que en caso de
existir habra que resecarlas. Cuando no sea posible una
reseccion apropiada de la intima, debido a una lesion
extensa, habra que realizar una sutura interna de Halsted,
utilizando para ello puntos de polipropileno, tipo colcho-
nero y en sentido horizontal, del menor calibre posible.

12. Irrigar los extremos proximal y distal de los vasos secciona-
dos con solucion salina heparinizada de forma cuidadosa y
frecuentemente.

13. Cuando no haya reflujo sanguineo distal, habra que pasar
un catéter de Fogarty del calibre adecuado, de forma cui-
dadosa, y si es posible, bajo vision directa de los vasos para
lograr la repermeabilizacién. No se debe insuflar el globo
mas de lo debido y no llevar el catéter mas alla de lo estric-
tamente necesario, de lo contrario, sélo conseguimos
aumentar el riesgo de lesién de la intima. Si no hay retor-
no del flujo arterial, una posibilidad es realizar la instila-
cién con papaverina para intentar eliminar el vasoespas-
mo.

14. Las lesiones arteriales pueden ser reparadas mediante
sutura primaria, o bien, utilizando anastomosis termino-
terminales. También puede requerir un bypass o la inter-
posicién de un injerto, ya sea, autdlogo de vena safena, o
con una prétesis. Se deben evitar anastomosis tensas, asi
como también demasiado laxas, evitando asi su acoda-
miento. Cuando es necesaria la reparacién mediante un
injerto en una articulacion, hay que valorar sus rangos de
movimiento para evitar que el injerto se doble o se ocluya.
Todas las anastomosis deben realizarse termino-terminales
con doble sutura de polipropileno, preferentemente de
forma continua.

15. Discrepancias entre el calibre de ambos extremos de los
vasos, podemos solventarlos mediante la realizacion de
una "boca de pez" o por una seccion oblicua del injerto.
Anastomosis término-terminales de vasos de pequefio cali-
bre se realizan mediante una sutura circunferencial dis-
continua, con material irreabsorbible de polipropileno, y
para aquellas de elevada dificultad se puede recurrir a la
técnica de Carrel.

LESIONES VASCULARES DEL MIEMBRO INFERIOR.

v

Figura 6.- Lesion de la arteria y de la vena femoral debido a
disparo con arma de fuego. Reparacion arterial y
venosa (bypass).

16. Bypass en vasos de pequefio calibre, como en la arteria
tibial posterior, tibial anterior, o mas raramente, en la
peronea pueden requerir la realizacion de anastomosis
termino-laterales que aumentan el tamafo y el flujo de la
anastomosis.

17. Las lesiones venosas pueden ser ligadas o reparadas.
Preferiblemente utilizar doble ligadura de seda para todas
las venas. Las venas de mayor calibre deben ser reparadas,
si es posible. La sutura primaria debe llevarse a cabo
mediante suturas de polipropileno monofilamento para
evitar estenosis. Raramente se requiere un bypass veno-
venoso.

18. Realizar fasciotomias precoces cuando esté indicado, cuan-
to mayor es la lesion de los tejidos blandos, menor es el
tiempo de tolerancia frente a la isquemia. Resulta reco-
mendable la utilizacién de apésitos biolégicos, como piel
porcina o piel de cadaver, para cubrir las fasciotomias.

19. Al finalizar una reparacién debemos comprobar la exis-
tencia de pulso, mediante palpacién digital, o eco-doppler,
a nivel proximal, en la anastomosis, y distalmente.

20. El empleo de la arteriografia debe ser individualizado,
aunque, es muy recomendable para comprobar intraope-
ratoriamente la correcta reparacion vascular.

CONCLUSION

Las lesiones vasculares de los miembros inferiores son las
lesiones vasculares periféricas mas frecuentes y se acompafan
de una morbilidad significativa. Por tanto, el manejo correcto
de estas lesiones mediante un diagnéstico y una intervencién
quirdrgica precoz, con la exposicién inmediata de los vasos
que permita obtener el control tanto proximal como distal de
los mismos, y asi detener la rapida pérdida de sangre que
experimentan estos pacientes es clave para su supervivencia.
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UN CAPITULO DE LA HISTORIA DEL CANCER EN ESPANA.
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DE LA REINA ANA DE AUSTRIA Y PIERRE
ALLIOTH, A JUAN ANTONIO CONESA '

En los siglos XVI 'y XVII, los Aforismos de Hipocrates se con-
virtieron en una especie de cartilla-guia, practico-filoséfica, en
la que médicos y cirujanos creian posible hallar la inspiracién
necesaria para resolver todos los casos ofrecidos a su Arte, por
extrafios que fueran. Los Aforismos eran materia para dar que
pensar. Un tesoro de pildoras doradas entre las que se encon-
traba la n°38, de la Seccion 1V, traducida y puesta en verso por
Manuel Casal y Aguado como: Curar los cancros ocultos / Sera acele-
rar la vida, /'Y asi mas vale dejarlos, / Pues aunque parezca impia / crueldad,
mas tiempo vive / quien menos los medicina (Casal 1818, 175).

Es decir, que Hipocrates se inclinaba en el caso de los can-
ceres por la inoperancia, por el dejar a la Naturaleza seguir su
curso, entendiendo que el proceso era mortal de necesidad e
irremediable.

Galeno no dijo mas. La uUnica soluciéon posible hierro y
fuego, bisturiy cauterio... o corrosivos, que causaban tan atro-
ces sufrimientos a los con ellos tratados, que rebasaban lo
expuesto por el dicho: a veces es peor el remedio que la enfermedad.

Ahora bien, ;qué enfermo, qué familia, se resignaba a
aguardar una muerte horrible de cualquiera de las maneras,
sin hacer nada contra ella? Véase lo que era el curso de un
cancer antiguo en una descripcion de Lopez Araujo:

“Acuérdome, que estando yo por Médico Practicante del Hospital
General [de Madrid], hubo un enfermo en la Sala de Santiago con un
cancro en los labios, que subiendo como el fuego, cuando se quema
un papel, le comid, y destrozo los carrillos, narices, y ojos en brevisi-
mo tiempo, con admiracion de médicos, y cirujanos : su clamor conti-
nuo de dia, y de noche era pedir agua; si bien que por haber faltado
con tanta celeridad las partes para la formacion de la voz, solo se per-
cibia un ronco sonido, en el que poco a poco vino a parar la voz tan
repetida de la agua, que al principio claramente articulaba, y dando-
sela con abundancia el caritativo Hermano de la sala, no hay duda
murié con algtin consuelo” (Lopez Araujo 1737, 3).

Nadie se abandonaba a una suerte tan miserable y menos
que nadie las clases privilegiadas; muestra notable de ello fue
lo sucedido a la reina Ana de Austria (1601-1666), vallisoleta-
na, hija de Felipe Ill de Espaia, y esposa de Luis Xlll de Francia.

Correspondencia:

Prof. Anastasio Rojo Vega

Catedra de Historia de la Medicina
Facultad de Medicina

Avda. Ramén y Cajal s/n

47005 Valladolid. Espafia

E-mail: rojo@med.uva.es

Segun Lopez de Araujo, al descubrirse un dia una peque-
fa ulcerita en el pecho izquierdo, Ilamé al primer médico de
la Casa Real, Monsieur Gendron, quien, presente en su mente
el aforismo mencionado de Hipdcrates, dictaminé lo que cual-
quier médico universitario de la época habria dicho ante casos
semejantes: era un cancer, por lo tanto incurable. Todo lo que
la medicina y la cirugia podian hacer era intentar aliviar los
accidentes futuros que inevitablemente habia de padecer la
soberana. Medicacion paliativa sin esperanzas.

Figura 1.- Ana de Austria (1601-1666)
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Asi quedo la cosa, pero sélo un breve tiempo, pues “no cree
facilmente la Corte, que puedan sobrevenir males incurables a testas coro-
nadas” (Lopez Araujo 1737, 6). Gendron, primer médico, fue
relegado, apartado, de la reina, y su lugar fue ocupado por un
practico con fama de milagrero, un servidor del duque de
Lorena llamado Pierre Allioth.

Lépez Araujo falsea lo ocurrido, conscientemente o por
estar mal informado. L'abbé Gendron no era médico, sino uno
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Figura 3.- Luis XIV por Rigaud (1701)

de tantos practicos inventores de secretos. Un cura de Voves,
antes de ser llamado a la Corte para tratar a Ana, que habia
regresado a Francia, desde tierras americanas, con la piedra
eirana — pierre Erienne —. Una especie de sal petrificada que se
recolectaba a orillas del lago Eire, de ahi su nombre, a la que
atribuia propiedades maravillosas 2.

Detengdmonos un momento en Ana de Austria, por tra-
tarse de una reina espafnola. Madame de Motteville nos ofre-
ce informacion preciosa sobre la que acabaria siendo su Ultima
enfermedad, en las Mémoires pour servir a |'Histoire d'Anne
d'Autriche épouse de Louis XIII. Roi de France.

En 1664 “sintié considerables dolores en su seno”, al tiempo que
los cortesanos advertian que su piel iba tomando un feo color
amarillento. Consulté entonces a los auténticos Médicos de
Camara, cuyo tratamiento a base de cicuta no sirvié absoluta-
mente para nada 3.

La verdad es que tales médicos no despertaban la confian-
za de la reina madre. El primero de todos —-premier medecin
du roi -, Vallot, era tan gran conocedor de las drogas ordina-
rias y quimicas, como incapaz de defender sus opiniones fren-
te a otros médicos. El segundo, Seguin, no empleaba mas tera-
péutica “que la que era la moda de la Facultad de Paris” de la época.
Sangrias. Sangrar siempre, sin tomar en cuenta otros reme-
dios.

El 24 de Diciembre de dicho aino de 1664, la enfermedad
tomo proporciones aterradoras. Pasé una mala noche y al lla-
mar a los médicos por la mafana “encontraron su seno en tal
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Figura 5.- Blondel contra Galileo (1661)

estado, que se quedaron asombrados”. Fue sbélo entonces
cuando el mal se dié oficialmente por incurable: “Se hizo inme-
diatamente una consulta con los mds célebres médicos y cirujanos de Paris.
Todos concluyeron que era un cancer, y que dicho mal no tenia remedio”
(Mémoires, 196). Momento de estupor en el que alguien penso6
en Gendron: “Después, viendo que estos remedios [los de los médicos de
la Camara Reall no la aliviaban, la reina se dejé aconsejar por varias perso-
nas, que le hablaron de un pobre cura de aldea, llamado Gendron, que cura-
ba a los pobres, y que habia adquirido reputacion”... en el tratamiento
de enfermedades semejantes a la de la soberana. Gendron,
sigue relatando Madame de Motteville, prometié que endure-
ceria el pecho encancerado hasta dejarlo como una piedra, de
tal modo que en adelante la reina pudiese proseguir su vida
como si nunca hubiese tenido mal alguno en él (Mémoires,
197).

Como puede imaginarse, el remedio de Gendron tampoco
respondié a lo que de él se esperaba, dando pie a que fuese
llamado Allioth: “habia muchas otras personas que presumian de cono-
cer maravillosos secretos y que aseguraban poder curar a la reina madre, si
ella queria ponerse en sus manos. Entre ellos habia un cierto lorenés, llama-
do Alliot [...]" (Mémoires, 199).

Allioth se presentaba al publico como verdugo del cancer,
en un opusculo que Lopez Araujo recoge bajo el titulo Correo
a los Principes de la Medicina Hyppocrates, y Galeno, con la noticia
del Cancro, castigado sin hierro, y fuego, despachado por el Doctor
Pedro Allioth (Paris, 1665), y que Ettmuller antes que Araujo
habia sefialado como Noticia sobre el cancer curado sin hierro ni
fuego, contra la practica de Hipdcrates y Galeno, para los aficionados
a la Cirugia, por Pierre Allioth de Barleduc, consejero y médico ordi-
nario del duque de Lorena (Paris, 1665) *. Un opusculo en el que
se mostraba partidario incondicional de Juan Bautista van
Helmont (1579-1644) y de la Medicina Quimica. Habia elabo-
rado una teoria personal segun la cual los canceres eran pro-
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ducidos por humores acidos corrosivos, que se imponian a los
naturales salinos y balsamicos; luego, por el principio de con-
traria contrariis, su curacion debia ser facil y posible aplicando
sus contrarios, alcalis o lixiviantes como hieles de animales, tar-
taro — tartrato acido de potasio -, ojos de cangrejo, espiritu de
nitro dulcificado - alcohol nitrico etéreo, o éter nitroso -, aro
— Arum italicum, vit de chien, es decir pene de perro en fran-
cés (Laguna 1566, 244) —, y serpentaria —-Aristolochia serpenta-
ria-, preparados todos ellos segun el Arte Chimica, para obtener
un dlkali secreto, cuya férmula, comprada por el rey francés,
fue desconocida para el gran publico hasta que su hijo, Jean-
Baptiste Allioth, decidié divulgarla en otro papel, Traité du can-
cer [...] avec un examen du systéme de la pratique de M. Helvetius
(Paris, 1698). Jean-Baptiste podria haberse ahorrado la edi-
cion. Para esas fechas ya nadie creia en el alkali de su padre
(Cloquet 1821, 535).

Los médicos de Cdmara antes citados no llevaron muy bien
la intromisiéon de semejantes practicos. La Real Academia pari-
sina delegd en su mejor polemista, Francois Blondel, decano
de la Facultad, una réplica adecuada a quien se jactaba de con-
tar “no menos que a centenares los cancros, que habia curado con su reme-
dio secreto”.

Blondel era un contrincante terrible. Constan, a lo largo de
su trayectoria, la acusacion de herejia que hizo contra su cole-
ga Lami, por sostener el sistema de Copérnico; y las no menos
famosas contra Le Camus y Mauvillan. Se ha escrito que la
Facultad de Medicina de Paris sélo tuvo tranquilidad con su
muerte, acaecida el 5 de de Septiembre de 1682. Fue “enemigo
declarado de los nuevos descubrimientos de la quimica, cualquiera que fuese
su utilidad. Trataba de brujos a todos los que empleaban el emético — vino
antimonial -, y pretendia que habian hecho pacto con el demonio”
(Bibliotheque 1776, 503-4).

Pero, como habia mucha gente que consideraba a Blondel
y a sus representados como atrasados galenistas, Allioth impu-
so su ley a la cabecera de Ana de Austria, la cual, pese a sus
esfuerzos, acabo falleciendo el 10 de Enero de 1666. Su Ultima
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confesion la hizo en espafiol, “esta ilustre madre le dijo delante de mi,
en espafiol, pidiese a su confesor se llegase a verla por la tarde [...] era espa-
fiol, buen religioso, y buen hombre, pero simple, quizas demasiado para con-
fesar en la hora de la muerte a una reina que habia sido Regente |[...]"
(Mémoires, 218). Se cuenta que su hijo Luis XIV se desvaneci6 al
tener noticia del fallecimiento. Un consejero, intentando con-
solarle, le dijo: “jFue una gran Reina!", a lo que el Rey Sol res-
pondié: “No, caballero, jFue un gran Rey!".

¢Por qué Lopez de Araujo se recrea tanto, en 1737, narran-
do la historia de Allioth y Ana de Austria? Porque quiere ofre-
cer al lector de su obra unos antecedentes paralelos a lo suce-
dido en Espafia con Juan Antonio de Conesa.

JUAN ANTONIO CONESA,
EL MURCIANO SANADOR DE CANCROS

En 1736, un pobre se acerco al Licenciado Mateo Giorro
Portillo, cirujano latino y examinador del Protomedicato,
" pidiéndome por Dios le curase de una lupia [“Se da el nombre de lupias a
unos tumores que tienen su asiento, no solo en el tejido celular subcutaneo,
sino también en lo interior de los érganos” (Diccionario 1826, 127)] exul-
cerada, carcinomatosa, que padecia en la mano derecha, del tamano de un
gran limon que ocupaba toda la palma [...]" .

Habia acudido antes a Monsieur Legendre, a quien se
refiere Francisco Suarez de Ribera, en su Cirugia Methddica,
como cirujano de su majestad (1722, 122), el cual le habia des-
pachado con que nada podia hacerse mas que cortar la mano.
El mendigo no habia querido someterse a tal prueba y por ello
estaba ante Giorro, mostrandole el tumor a la par que sus
esperanzas.

Dubitativo, sin atreverse a dar opinién, Giorro le llevé ante
su maestro, Manuel de Lyra. La cuestion que le rondaba la
cabeza era ¢podia aquel hombre ser curado sin amputacién?.
Quizas, le respondidé Lyra, pero seria una cura muy cara, con
una estancia muy larga en el hospital, donde el enfermo debe-
ria alquilar un aposento.
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Habia que reunir, pues, los fondos necesarios para ello y
Giorro, buen cristiano, se prest6 a hacer de limosnero del cui-
tado, acompafnandole a visitar posibles benefactores. Los aca-
démicos matritenses colaboraron dando cada cual lo que esti-
moé oportuno, destacandose entre todos el doctor Francisco
Sueiras, titular del Hospital Real de Santiago de Compostela y
estante en Madrid, que puso todo un doblén de oro.

Llevaban ya siete pesos el dia en que a Giorro se le ocurrio
visitar a un eclesidstico murciano. La visita dié un giro impre-
visto a la situacion.

Tal vez fuese por amistad que tenia con Giorro, por lo que
fuera, el religioso se ofreci6 a colaborar con ambos, cirujanoy
canceroso, de una manera inédita y directa: “se le llevaria a
Murcia para que don Juan Antonio Conesa le curase con su arcano "
(Giorro 1738, Prélogo).

Dicho y hecho. Quince dias después de la partida, el ciru-
jano madrilefo recibia una caja remitida desde la capital mur-
ciana, y

"“en ella la lupia, y una carta de este eclesiastico, que se llama don
Blas Torrente Bustamante, en que me dice, como sin haber hecho
cama el pobre, ni sentido mas alteracion, que seis horas de dolor, las
tres veces que se le aplico el arcano, don Juan Antonio Conesa le quito
la lupia: la que con la carta presenté en la Academia con admiracion
de todos, y esta en mi poder para el que quisiese verla; y dentro de
poco tiempo vino [a Madrid] perfectamente curado, admirando [a] los
Académicos, y [a] todos los inteligentes, que le habian visto enfermo,
la felicidad de tan estupendo caso".

El practico de los cancros, Conesa, no lo estaba pasando
muy bien en su tierra, perseguido por el Colegio Médico local,®
"emulado de algunos Facultativos, y en el embarazo de poder usar de su
arcano”, asi que no hubo que hacer grandes maniobras para
convencerle de que se trasladase a la Corte, cosa que hizo el
mismo afo de 1736, tras pedir a Giorro “si podia sacar licencia para
que le practicase”, ya que las leyes disponian

“Que los Protomédicos no den licencia a ninguna persona que no
fuere médico, o boticario aprobado, para que hagan polvos, o table-
tas purgativas, ni receten, no siendo médicos, o cirujanos aprobados,
porque los ignorantes suelen dar estas cosas sin comunicarlo con
médicos, y se han visto y se ven muchas muertes, y malos sucesos,
pues no saben para darlos la ocasion, ni conocen el humor, ni la com-
plexion del enfermo, ni sus fuerzas” (Munoz 1751, 353).

Giorro, ya se ha visto, era, él mismo, examinador del
Protomedicato, de forma que no tuvo dificultad en conseguir
del Doctor Baltasar de la Torre, protomédico, la anhelada
Licencia; eso si, con condicidon que el murciano curase en pre-
sencia y bajo vigilancia facultativa.

Su llegada a la Corte no habia pasado desapercibida. Las
noticias vuelan:

“Fue tal la multitud de dolientes que concurrié, especialmente de
pobres, que parecia Carniceria [las Carnicerias se llenaban de gente
cuando acababan de matar a un animal, ya que la gente se peleaba
por piezas como las asaduras] la casa de don Diego Calvarrén, quien
llevado de la caridad, tenia toda su familia empleada en servirlos,
franqueando piadoso cuanto se ofrecia para curarlos, costeando la
botica necesaria |[...] Unos iban con dUlceras, otros con tumores, y
demas casos concernientes a la cirugia” (Giorro 1738, Prélogo).

En la euforia del momento, Giorro tuvo que frenar el
impetu de Conesa, quien, mas atrevido de lo que convenia, no
se redujo solo a curar de cancer, en los limites sefialados por la
Licencia, sino que comenz6 a aceptar cualquier afecto quiruar-
gico que se le presentase, del tipo que fuese:
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" Lo que publica, y privadamente le reprendi, diciendo, no excedie-
se del permiso concedido, y porque le conoci sin inteligencia; y asi,
delante de los enfermos, y profesores, decia [Giorro]: Este caballero

No habia momento del dia que no estuviese curando y
eran muchos los profesionales que acudian a ver lo qué hacia
y ¢dmo; uno de ellos el doctor Araujo, a cuya peticion y la de

solo tiene especial medicamento para curar algunos tumores, y Ulce- otros

ras, de lo demds, nada entiende” (Giorro 1738, Prélogo). “ Expertos cirujanos del Hospital General, a instancias de todos, se

aplicé a un zaratan exulcerado, que padecia una pobre en el Hospital
de la Pasidn, el que con razon don Pedro de la Hera, cirujano mayor
entonces de dicho hospital, y al presente segundo del General, capi-
tuld por incurable, y dijo Conesa curaria la tlcera. A lo que repliqué
eso es mucho prometer en un caso, que por sus circunstancias es ya
inmedlicable; lo que se conseguira, es, que sin alteracion del todo, ni
de la parte, se desmonte la excrecencia carcinomatosa, y labios callo-
sos, acondicionando mejor la Ulcera : como sucedio puntualmente,
pues llegé a cicatrizarse mds de un dedo a su circunferencia (cosa
nunca vista en caso semejante) por donde se echa de ver la excelen-
cia del medicamento; que a no estar tan apoderado, y exaltado el vicio
en el todo, hubiera curado; pero en tal estado siempre es irremedia-
ble: murié esta pobre. Dios la haya perdonado” .

Inmediatamente surgieron voces que acusaban a Conesa
de haber matado a dicha mujer con el corrosivo, pero Giorro
seguia confiando en la “excelencia del medicamento”, razén por la
que atrajo a otros médicos de prestigio a contemplar las expe-
riencias del murciano; facultativos como Nicolas Valle, cirujano
de Su Majestad, y Francisco Perefia, médico de la Familia Real.

Los experimentos no resultaron nada halagtefos. Todas
las mujeres con cadncer de mama tratadas murieron. El crédito
de Conesa se resintio, y mas con la entrada en polémica de
Lopez de Araujo, el mismo a quien hemos visto recurrir a la
historia de Pierre Allioth y de la reina Ana de Austria. No hay
duda, como he sefalado, de que el recurso a la misma no fue
inocente ni casual. Araujo queria hacer ver el paralelismo
entre ambos empiricos, francés y murciano, sobre todo en lo
relativo a resultados.

La historia de Conesa termin6 cuando el Protomedicato
decidio cortarle los vuelos que tan insensatamente habia
emprendido. Ya le habia advertido Giorro. Nunca deberia
haber traspasado los términos de la Licencia. Nunca deberia
haber entrado en parcelas que no le habian sido concedidas:
"Sin que le contuviesen mis persuasivas, y serias reprensiones; y habiendo
llegado a noticia del Real Protomedicato sus excesos, justisimamente le
prohibié, mediante un Auto que se le notific, el que continuase”.

Acabd la historia de Conesa y su mantequilla caustica, pero
no del tono. No, porque Lopez de Araujo no quiso dejar sin
respuesta el feo que se le habia hecho.
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Figura 8.- Cicuta virosa

" Uno de tantos [que acudian a ver las curas de Conesaj era el doc-
tor Araujo, quien concurria, hasta cierto dia, que dijo, no ignoraba de
lo que se componia el arcano. A que le respondié don Diego Calvarrén
! Pues siendo de tanta utilidad, como v. md. Sabe, déle al publico, que
yo lo costearé. No sé si lo sintic esto el doctor Araujo : lo que no tiene
duda, es, que no volvié a ver operar a Conesa" .

Rumiaba una venganza que pasaba por hacer publica la
receta del secreto del murciano.

BERNARDO LOPEZ DE ARAUJO Y
LOS TRIUNFOS PARTIDOS

Lopez de Araujo se habia sentido picado en su amor pro-
pio, minusvalorado por un Diego Calvarrén que le habia tra-
tado como inferior al empirico. No podia consentirlo, asi que
se encerré en su gabinete a redactar una réplica que fue dada
a la luz el 16 de Octubre de 1737 7 (Giorro 1738, Prélogo) con
el titulo completo, ya dicho, de Triunfos partidos entre el cancro

Figura 9.- Arum italicum. Pene de perro (Valladolid).
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obstinado, y el cirujano advertido “por el doctor don Bernardo Ldpez de
Araujo, y Ascdraga, médico de cdmara de su majestad (que Dios guarde)
catedratico de anatomia, examinador del Real Proto-Medicato, médlico de los
Reales Hospitales General, y Pasion de esta Corte, y académico de la Real
Academia Médico-Matritense" .

Dedicado al parmesano Juan Cervi, primer médico real y
presidente del Protomedicato, desde la primera silaba es una
declaracién de principios e intenciones: nadie puede curar
radical y definitivamente al cancer, sino que, dependiendo de
su tipo y circunstancias, unas veces gana el profesional y otras
la enfermedad; por eso lo de triunfos partidos, repartidos
entre la vida y la muerte, entre la una y la otra.

Segun Araujo, fue el propio Cervi quien le sugiri6 el opus-
culo, una obra practica " que omitiendo sutilezas metafisicas, redunda-
se en beneficio comdn”. Animado por la confianza que se le hacia,
" puse en ejecucion la orden, de que ha resultado hacer los cirujanos guerra
tan cruda al cancro, y otras enfermedades andlogas, que canta con alborozo
la victoria" .

Palabras triunfales tras las cuales se esconden pretensiones
algo mas modestas y ya declaradas, la principal de todas mos-
trar al lector " que, ni el cancro ha de cantar siempre la victoria con el Noli
me tangere de los Antiguos, ni el cirujano ha de ser tan arrogante, que a
fuerza de secretos triunfe siempre de este morbo,; partanse las victorias,
triunfando unas veces el cancro, y otras el cirujano”.

La moraleja principal era que nadie debia confiar en secre-
tos milagrosos como los de Conesa, a quien cita sin nombrar.
¢Por qué se habia puesto a escribir? Porque estaba toda la
"Escuela Médico-Chirtrgica Matritense conmovida con la novedad de
haber[se] publicado [que] un hombre recién venido a esta Corte, tenia secre-
tos para curar los cancros” .

Lopez de Araujo es, en alguna medida, el Blondel de la
Academia Matritense contra el Allioth representado por el
murciano. Un cirujano cualificado que quiere separar el trigo
de la paja y mostrar claramente los verdaderos, los escasos
medios disponibles en la época contra el terrible proceso; es
por ello por lo que no quiere copiar una lista interminable de
" cauterios sabidos, ni débiles, indtiles y comunes remedios, sino los mas
selectos, y poderosos, que hasta aqui se han inventado”. No una relaciéon
erudita, sino una exquise de lo verdaderamente efectivo.

¢Estaba capacitado Araujo para efectuar dicha seleccion?
Desde luego que si, porque él mismo era inventor de novedo-
sas de formulas magistrales que le preparaba la botica madri-
lefia de Miguel Parra. Se consideraba un experto por poder
presumir de llevar aios investigando el cancer y persiguiendo
su curacioén radical:

"Habiendo observado la tirania, y deformidad del cancro en
varios enfermos, procuré investigar entre los muchos progresos, de
que hoy se haya tan enriquecida la Facultad Médica, y Chirdrgica,
algun secreto, o especifico, que tuviese actividad para domar tan
terrible monstruo” .

Tras repasar lo que se pensaba acerca de su naturaleza y
causas, no desdefando la improbada existencia de unos pecu-
liares gusanos llamados Sirones que, como en la sarna, royesen
y corrompiesen la carne, se inclina finalmente por lo expuesto
en las obras de Michael Ettmuller (1644-1683), de quien toma,
precisamente, la idea de los citados gusanos; y Gabriel Fallopio
(1523-1562), a quien dedica un ferviente elogio: “el modenés
Gabriel Falopio me habia ensefado, que para extirpar un cancro con medi-
camentos causticos, como lo hacen los modernos, no tenia que fatigarme
mucho, porque era preciso echar mano a los mas valerosos, que se hallan en
la facultad médica, y que estos son, el arsénico sublimado, el mercurio subli-
mado, y el rejalgar” .
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Figura 10.- Ldpez Araujo. Triunfos partidos (1737).

Ahi estaba el quid de la cuestién, en el arsénico, y Araujo
repite que ha tomado la pluma para demostrar cémo lo ha
descubierto y porqué lo sabe. Asi quedaba limpio su honor y
respondido adecuadamente el reto - ;Sabe usted el secreto?
Pues mande elaborarlo, que yo pago su fabricacion - de
Calvarron.

Una respuesta satisfactoria que, ademas, hacia gala de
principios éticos sobre el comportamiento de médicos y ciruja-
nos:

" Algunos autores anteponiendo el interés a la caridad, han celado,
y guardado tanto sus secretos, que la sepultura ha sido el archivo del
secreto, y Secretario, privando a los pobres enfermos, no solo del ali-
vio, y consuelo en sus trabajos, y dolencias, sino también de la vida.
No debe, pues, proceder el médico, o cirujano, como el inditil siervo,
que segun el Evangelio, escondio el tesoro en la tierra, antes bien
comete injuria al linaje humano, quien viendo el enfermo atormenta-
do de crueles dolores, y cercado de la muerte, oculta el secreto, o
remedio exquisito, con que puede ser curado” (Araujo 1737, 8).

La segunda parte del escrito se centra en las propiedades
de la Manteca de arsénico; en el secreto desvelado —segun su
opinién - del murciano.
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LA CIRUGIA DE LAS ARTERIAS EN GALICIA.
UNA PERSPECTIVA HISTORICA.

Martinez Pérez M, Franco Grande A

Departamento de Cirugia. Facultad de Medicina. Santiago de Compostela. Espana

ANTECEDENTES (SIGLO XIX)

Aunque existian otros pequeiios hospitales de influencia
militar o religiosa, los origenes de la cirugia en Galicia tienen
como referencia basica la fundacion por los Reyes Catdlicos del
Hospital Real en Santiago de Compostela el 15 de mayo de
1492.

Pero no es hasta 1755, doscientos sesenta y tres aflos mas
tarde,cuando se crea en la Universidad de Santiago una cate-
dra de Anatomia y Cirugia cuyo primer titular es Pedro
Bedoya. Las rigidas normas de la iglesia catélica y su férreo
control sobre la Universidad jugaron un papel decisivo sobre el
estancamiento de la cirugia. Los Reales Colegios de Cirugia
adscritos a los hospitales militares favorecieron su ensefanza
en relacion a los demas hospitales.

En 1779, el plan del ministro Urquijo suprime la ensefian-
za universitaria de la Medicina en todas las Facultades a la vez
que crea los Colegios de la lamada “Facultad Reunida Médico-
Quirdrgica”, a los que en éste momento se afladen dos de
nueva creacion:Burgos y Santiago de Compostela. Asi pues la
Universidad de Santiago de Compostela se vié privada de los
estudios médicos después de 150 afios de existencia.

La instalacion de un Colegio Médico-Quirurgico en
Santiago de Compostela que pretendia elegir para las practi-
cas de sus alumnos el Hospital Real, desencadenaria un con-
flicto con la administracion del mismo que se extenderia a lo
largo de todo el siglo hasta el Trienio Liberal, dandose la para-
doja de que en Santiago coexistieron una Facultad de
Medicina universitaria y El Real Colegio de Cirugia -situacion
Unica en Espafia-, aunque en ambas instituciones la actividad
académica fuese de una pobreza extrema. Debe resaltarse que
dicho colegio no consiguié nunca utilizar las salas del hospital
para (I1e)15 practicas de sus alumnos hasta su desaparicion en
1824 'Y,

En lo que respecta al estudio y cirugia de las arterias debe
mencionarse que, como en el resto del mundo, se aprecia un
cierto interés dado que es un campo en el que los cirujanos no
conseguian obtener resultados satisfactorio. Una prueba de
ello es que el tema del discurso inaugural del curso académico

Correspondencia:

Manuel Martinez Pérez

Departamento de Cirugia

Facultad de Medicina

Universidad de Santiago de Compostela
Santiago de Compostela

1802-1803 es “Las arterias y la circulacion de la sangre”,leido por
el catedratico de Anatomia del Real Colegio de Cirugia de
Santiago de Compostela, José Ridecos @. Interés que persiste
ya que en 1875 el catedratico de Anatomia Descriptiva y

Figura 1.- a) Reseria del tratamiento de aneurisma popliteo por
el Dr. Olivares en el Boletin de Medicina, Cirugia y
Farmacia(1850). b) Reseria del tratamiento de un
aneurisma arterio-venoso braquial post-sangria por el
Dr. Olivares en Siglo Médico (1857).
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Figura 2.- Hospital Real de Santiago de Compostela.

General de la Universidad de Santiago Francisco Romero
Blanco publica un opusculo titulado “Ensayo de Angiologia anor-
mal” sobre las malformaciones vasculares ).

En la prensa también se detecta cierto interés sobre las
noticias de éste tipo de cirugia y asi, en la Revista de la
Academia Médico-Quirurgica Compostelana vemos publicado
en 1895 una resefa sobre el tratamiento de un aneurisma de
arteria poplitea llevado a cabo en Cuba y del que se hacia eco
a su vez La Abeja Médica de La Habana y que se habia resuelto
satisfactoriamente mediante ligaduras arteriales y extirpacion
del saco aneurismatico®.

En cuanto a la practica de la cirugia de las arterias, en éste
momento aln es muy esporadica, debiendo mencionarse el
tratamiento de un aneurisma popliteo mediante ligadura que
publica en 1850 el catedratico de Clinica Quirurgica de la
Facultad de Medicina y Cirujano del Gran Hospital Real de
Santiago de Compostela, José Gonzalez Olivares en el Boletin
de Medicina Cirugia y Farmacia ©.

Este mismo cirujano publica en el Siglo Médico en 1854 el
tratamiento de un falso aneurisma arterio-venoso post-sangria
en brazo derecho tratado satisfactoriamente mediante ligadu-
ras arteriales y venosas. En esta misma publicacién refiere que
habia perdido dos afios antes un paciente con la misma lesion
por no haberle podido realizar las ligaduras ® (Figura 1). En
este momento, afno de 1847, en Santiago también se di6 la
feliz circunstancia de que sus profesores se vieran involucrados
en todo el proceso de introduccién, ensayos clinicos y divulga-
cion de la anestesia quirdrgica, escribiendo una péagina bri-
Ilante en la historia de la anestesia espafola.

INICIACION Y DESARROLLO (SIGLO XX)

El siglo XX es el siglo del desarrollo de la cirugia en el
mundo y de manera mas significativa de la cirugia de las
arterias.

LA CIRUGIA DE LAS ARTERIAS EN GALICIA. UNA PERSPECTIVA HISTORICA.

Los descubrimientos de la heparina, antibioti-
cos y sobre todo el desarrollo de la tecnologia con
aplicacion médica (sustitutos arteriales, etc) uni-
dos a la aparicién de la anestesiologia como disci-
plina médica, configuran el progreso que alcanza
a mediados de siglo, décadas de los sesenta y
setenta, un extraordinario nivel de efectividad.

Santiago de Compostela, cuya escuela médica
desarrollada en torno a la Facultad de Medicina y
el Gran Hospital Real (Figura 2) alcanzaba ya
fama de excelencia, la Ilamada en lenguage popu-
lar “fonte limpa”, no es ajeno a éste desarrollo y
esta en contacto con las principales escuelas médi-
cas europeas sobre todo francesas y alemanas
desde mediados del siglo XIX. Los médicos com-
postelanos las visitaban regularmente y al regre-
sar ponian en practica los conocimientos adquiri-
dos. Los cirujanos compostelanos fueron de los
primeros en usar el éter sulfurico como anestésico
y los primeros en Espafa en usar el cloroformo ).
Comienzan a realizar prodigiosas operaciones en
todas las patologias, aunque la cirugia de las arte-
rias por sus peculiaridades, como ocurria en el
resto del mundo, iba desarrollandose con mayor
lentitud.

Pero se sigue advirtiendo también cierta sen-
sibilidad en torno a la misma, y asi, vemos que el
periddico diario El Correo de Galicia de fecha 25 de

enero de 1910, refiere una noticia como operacion prodigiosa
del doctor francés Doyen, que realizé de manera satisfactoria
la sustitucion de la vena poplitea por una yugular de cordero
para el tratamiento de edema de pierna que era producido
por la trombosis de la misma por un aneurisma popliteo que
la comprimia y que habia sido trombosado con anterioridad ®.

También en El Correo de Galicia del 8 de agosto de 1912, se
refiere la prodigiosa intervencion de un cirujano neoyorkino
que blind6é un aneurisma aoértico de 15 cm de didmetro con
once metros de hilo de oro impidiendo asi la rotura del mismo
que seria mortal para el paciente ©.

Las actuaciones sobre las arterias dejan de ser esporadicas
y comienzan a ser habituales a partir de la segunda década del
siglo.

Figura 3.-
Dr. José Puente
Castro.




136

REVISTA ESPANOLA DE INVESTIGACIONES QUIRURGICAS

Spanish Journal of Surgical Research

Figura 4.- Dr. Puente Castro con sus ayudantes en un quiréfano del Hospital Real.

El Diario de Galicia del 29 de Setiembre de 1911 refiere, que
el sdbado anterior, fué practicada en el Gran Hospital por los
distinguidos cirujanos sefiores Puente y Alsina una notabilisi-
ma y poco frecuente intervencion quirurgica. Tratase de un
herido por bala encamado en la sala de San Sebastian, al cual
le atraveso el proyectil el muslo derecho, hiriendo la arteria
femoral y formando un enorme aneurisma arteriovenoso que
para curarlo fué necesario ligar la arteria femoral por arriba en
el tridngulo de Scarpa y por debajo del tumor la arteria y la
vena femorales, procediendo después a la apertura del saco y
drenaje del mismo. Las consecuencias operatorias fueron exce-
lentes, restableciéndose bien en toda la pierna la corriente
sanguinea, librando al enfermo de una grave dolencia y con-
servando la integridad de su miembro inferior derecho (19,

Con esta intervencion comienza en Santiago de
Compostela la cirugia de las arterias de manera habitual, de
manera preferente por el Doctor D. José Puente Castro
(Figura 3) en el Hospital Real (Figura 4).

Ademas de ser un habil cirujano, es un fiel ejemplo de la
tradicion de la escuela médica compostelana. Su afan de estar
al dia en los ultimos avances de la cirugia le llevaba a acudir a
los hospitales de Paris y Alemania todos los afios durante un
mes Bﬂr?z;/olver a Compostela y poner en practica lo alli apren-
dido V"<

Sus resultados en lo que al tratamiento del momento se
refiere en los aneurismas periféricos post-traumaticos hacen
que sea considerado un experto en el mismo por lo que en
agosto de 1937, en plena contienda civil en Espafia, el director
de los servicios sanitarios del ejército del norte crea un servicio

Figura 5.-

a) Resena en El
Compostelano
(1937) de la crea-
cion de un
Servicio de
Cirugia Vascular
en el Hospital de
San Cayetano. b)
Hospital Militar
de San Cayetano.

de cirugia vascular para el tratamiento de las lesiones arteria-
les y sus secuelas en los heridos de guerra en el Hospital Militar
de San Cayetano en Santiago de Compostela (Figura 5) con
ambito nacional y se ordena que todos éstos pacientes sean
trasladados a este servicio dado el alto nivel que viene demos-
trando éste hospital. Se nombra como director del mismo al
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cirujano compostelano D. José Puente Castro ('¥. Histérica-
mente es la primera vez que se crea en Espafia un Servicio de
Cirugia Vascular con dedicaciéon exclusiva al tratamiento de
dicha patologia. Su actividad se acabaria en la inmediata post-
guerra.

Pero los comienzos de la cirugia arterial moderna, que
abandona la ligadura como técnica exclusiva a realizar sobre
los vasos e intenta la sustitucion o su desobstruccién, ocurren
en Galicia con la llegada a Santiago de Compostela de José
Benito Garcia Bengochea (Figura 6). De ascendencia cubanay
formado en Paris y los Estados Unidos, no sélo es el introduc-
tor y realizador de técnicas quirdrgicas por primera vez en
Galicia y Espafia sino tambien el introductor de la anestesia
concebida de manera moderna y necesaria para el desarrollo
de la cirugia (¥,

Figura 6.-
Dr. Jose Benito Garcia
Bengochea.

Es a mediados del siglo veinte en el Hospital Real de
Santiago (Figura 7), ya asimilado a la Facultad de Medicina,
donde el Dr. J. B. Garcia Bengochea, profesor adjunto de ciru-
gia y encargado de Catedra posteriormente, comienza a prac-
ticar la cirugia arterial propiamente dicha con reconstruccion
de los vasos, abandonando la ligadura como Unica terapéutica
posible practicada sobre las arterias hasta principios del siglo
veinte. Y asi en 1945 practica por primera vez en Espaia el cie-
rre de un ductus arterioso persistente > y en 1952 realiza una
anastomosis subclavio-pulmonar (operacién de Blalok) para el
tratamiento de la tetralogia de Fallot 19

En éste mismo afio (1952) trata mediante aneurismorrafia
un pseudoaneurisma femoral y al afio siguiente (1953) practi-
ca para tratamiento de otro aneurisma femoral, resecciéon
aneurismatica y sustitucion por injerto de vena safena (17
(Figura 8). En éste mismo afio realiza también una anastomo-
sis espleno renal por via transtoracica para tratamiento de la
hipertension portal.

Cuarenta y siete afios antes (12 de junio de 1906) otro
gallego ilustre, José Goyanes, realizaba en Madrid por prime-
ra vez en la historia el tratamiento de un aneurisma popliteo
mediante sustitucién arterial por vena poplitea in situ (19).

Pero para tener una idea mas exacta de la situacion de la
cirugia arterial en Galicia con respecto al resto del pais y al
mundo, debe decirse que Kunlin en Paris realizé por primera
vez en la historia un bypass fémoro-popliteo con vena safena
interna en 1949 (1920 s|o cuatro afios después el Dr. J-B.
Garcia Bengochea realizaba en Santiago de Compostela la sus-
titucion por vena safena de la arteria femoral superficial. Y
aun hay algo mas que es interesante resaltar: en uno de los
pacientes ya se utiliza anestesia con éter mediante intubacién
endotraqueal y oxigenacion, y perfusion de suero intravenoso,

Figura 7.- Quiréfano del Hospital Real de Santiago donde operaba el Dr. Garcia Bengochea.

LA CIRUGIA DE LAS ARTERIAS EN GALICIA. UNA PERSPECTIVA HISTORICA.
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Figura 8.- Articulo sobre Tratamiento de aneurismas femorales
publicado por el Dr. Garcia Bengochea en Cir. Gin. y
Urol. (1954).

llamando la atenciéon también el control de calidad de la
reconstruccion arterial con la realizacion de arteriografia post-
operatoria. Esto quiere decir que la cirugia arterial composte-
lana, en sus comienzos, gracias a éstos pioneros, iba pareja a
la cirugia arterial del resto del mundo. Fué en la velocidad de
su desarrollo dénde el retraso se hizo mas patente.

La segunda mitad del siglo veinte (década de los cincuen-
ta) marca el final de los comienzos de la cirugia arterial y es el
principio de su etapa de desarrollo apoyado por las nuevas tec-
nologias, aplicadas a la medicina, que surgen después de la
segunda guerra mundial. En lo que respecta a la cirugia de las
arterias, la creacién de protesis arteriales bien asimilables y
poco trombogénicas constituye el impulso fundamental de
esta cirugia que comienza en Estados Unidos de América con
M. E. DeBakey y se extiende al resto del mundo.

En el afo 1954 en Santiago de Compostela se termina un
nuevo hospital clinico universitario y se abandona el viejo
Hospital Real, comenzando una nueva etapa en la cirugia com-

Spanish Journal of Surgical Research

postelana universitaria. D. José Luis Puente Dominguez, hijo
de aquél pionero de la cirugia arterial D. José Puente Castro,
se hace cargo de la catedra de cirugia y reestructura el depar-
tamento por especialidades comenzando a desarrollarse la
cirugia arterial moderna hasta la actualidad con paralelismo al
resto del pais.

Pero eso ya es otra historia.
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