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INSTRUCCIONES A LOS AUTORES.

REGLAS GENERALES

La REVISTA VENEZOLANA DE CIRUGIA es el érgano de
difusion cientifico oficial de la Sociedad Venezolana de Cirugia.
Publica articulos originales que han sido presentados en congre-
sos Yy jornadas de la Sociedad o aquéllos que son directamente
remitidos por el autor a través de una solicitud escrita dirigida a
la Comision de Publicaciones y Redaccién. Para su aprobacion el
manuscrito es revisado y corregido por los integrantes del
Comité de Publicaciones y Redaccidn y pasado al director de la
REVISTA con las observaciones pertinentes a que hubiera lugar
para su edicién o devuelto al presentante o solicitante para su
correccion. Una vez aprobado, el autor es notificado.

Los articulos deben ofrecer una contribucién significativa en
el campo de la cirugia general o de las especialidades derivadas
de ella. Pueden ser sobre un tema inédito o método propio,
casuisticas de una unidad, servicio, departamento o institucion,
Cirugia Clinica, Cirugia Experimental, Trabajo Especial de
Investigacion (TEI) y ciencias asociadas como: la educacion qui-
rirgica y los aspectos socioecondmicos del cuidado quirtrgico,
temas de revision y articulos de opinién. Asimismo, se aceptan
informes de casos clinico-quirtrgicos con un maximo de tres
autores, debiendo estar soportados por los estudios complemen-
tarios que demuestran la naturaleza quirtrgica infrecuente o el
interés para el conocimiento de la especialidad. Los reportes
basados en hallazgos histopatoldgicos aislados sin contribucion
quirtrgica relevante para su solucién no son candidatos para ser
publicados.

La REVISTA tiene circulacién nacional y se estd implementan-
do su circulacién internacional. Ha sido estudiada para servir
como medio de la difusion rdpida de nuevas e importantes infor-
maciones sobre la ciencia y el arte de la cirugia.

Las aseveraciones hechas en los articulos, son responsabili-
dad de los autores. El idioma primario de publicacion serd el cas-
tellano; sin embargo, articulos escritos en francés, aleman, inglés,
italiano y ruso, serdn considerados. En vista de que el Comité
Editorial estd intentando difundir la REVISTA a nivel internacio-
nal, se requiere que los manuscritos incluyan el titulo en inglés,
asi como el resumen.

Los articulos son aceptados para su publicacién con el
entendimiento de que su contenido esencial no ha sido ni sera
sometido para otra publicacién. A continuacién se detallan las
instrucciones a los autores para que los articulos se ajusten a las
normas internacionales existentes.

Una vez publicado el articulo se convierte en propiedad de la
Sociedad Venezolana de Cirugfa. Deben enviarse 3 copias del arti-
culo y 3 originales de cada ilustracién o figura 'y 1 diskette 3 1/2
y la carta compromiso, a la siguiente direccion: Comisién de
Publicaciones. Revista Venezolana de Cirugfa. Sociedad Venezolana
de Cirugia, urbanizacion Los Dos Caminos, Edf. Centro Parque
Boyacd, Torre Centro, piso 17, oficina 173, avenida Sucre, Caracas
1070, Venezuela. Fax: 286.84.59.

Organizacion del manuscrito

Los manuscritos, incluyendo las referencias, deberan ser tipe-
ados en una sola cara de hoja de 28 por 21,5 cm a doble espa-
cio y con margenes de por lo menos 2,5 cm. Las paginas seran
numeradas en forma consecutiva. Deberd estar organizado en la
forma como se indica a continuacién:

TITULO. La primera pagina deberd contener el titulo del arti-
culo, conciso pero informativo del tema tratado. Primer nombre,
inicial del segundo nombre, primer apellido y en caso de que el
autor quiera publicar su segundo apellido, éste deberd estar uni-
do por un guién al primero. En esta primera pagina deberd apa-
recer el cargo o posicién hospitalaria de todos los autores, gra-
dos académicos si se trata de profesores universitarios, nombre
del servicio o departamento y la institucién a los que se debe
atribuir el trabajo. A continuacion indicar la afiliacion con la
Sociedad Venezolana de Cirugia, asi como la ciudad y el pais
donde el trabajo fue realizado.

Debe aparecer el nombre completo y la direccion del correo
del autor adonde se enviaran las separatas en caso de ser solici-
tadas. Al pie de esta primera pagina deberdn aparecer las notas
de agradecimiento o de soporte financiero si los hubiere.

RESUMEN. En espaniol e inglés. Deberd presentarse en una
pagina separada ubicada inmediatamente después de la pagi-
na del titulo. No deberd exceder de 250 palabras, ni tener
abreviaturas. El resumen estara estructurado para lograr unifor-
midad y una mejor expresion condensada del contenido;
debe tener los siguientes subtitulos: Objetivo (s), Método,
Ambiente, Resultados, Conclusién. Al final de la pagina debe-
ran listarse entre 3 y é palabras clave para ser usadas al in-
dexar el articulo.

TEXTO. El texto generalmente deberd estar organizado en:
una seccion introductoria sin titulares que establezca los antece-
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dentes y el propdsito del reporte y enseguida titular las siguien-
tes secciones asi: “Materiales y Métodos” o “Pacientes y
Métodos” si se trata de humanos, “Resultados” y “Discusiéon”. No
hay seccion para conclusiones. Las palabras o frases que el autor
desee enfatizar deben ir subrayadas.

El estilo debe ser consistente con las normas de la Real
Academia de la Lengua Espafola y/o con Council of Biology
Editors Style Manual (4a Edic, 1978). Esta ultima puede ser obte-
nida en The American Institute of Biological Sciences, 140
Wilson Blvd, Arlington, Virginia 22209. EEUU.

Abreviaturas, nombres de farmacos, ndmeros, deberan ser
estandar y las unidades deberan aparecer como lo hacen en Style
Manual for Biological Journals (Third Edition, Washington, D.C.
American Institute of Biological Sciences, 1972). También puede
consultarse Uniforms Requirements for Manuscripts Submitted to
Biomedical Journals preparado por el International Steering
Commitee de editores médicos, publicados en las siguientes
revistas: Ann Intern Med 1997; 126:36-47. Rev Venez Cir 2000;
53: 204-221.

La primera vez que una abreviatura no muy comun aparezca
en el texto, deberd estar precedida del nombre completo al cual
representa. Los nombres genéricos para drogas y quimicos debe-
ran ser usados siempre. El nombre comercial no puede ser utili-
zado. Los digitos deberan ser expresados como (numeros) excep-
to cuando estén después de punto. Las unidades de medidas
serdn expresadas en el sistema métrico decimal y serdn abrevia-
das cuando acomparfien nimeros.

REFERENCIAS. Las referencias deberdn ser tipeadas a doble
espacio, listadas y numeradas en el orden en el cual aparecen en
el texto. Una vez hecha la referencia, las subsecuentes citas de la
misma conservaran el ntimero original. Todas las referencias debe-
ran citarse en el texto o en las tablas. Datos no publicados y comu-
nicaciones personales no son referencias aceptables, pero si aque-
llas publicaciones que se encuentran en prensa. La referencia de los
articulos de revista deberdn conformarse al estilo usado en el Index
Medicusy deben incluir: 1) Autores. 2) Titulo. 3) Nombre abrevia-
do de la revista. 4) Ario. 5) Ntmero del volumen. 6) Numero de
la primera y Ultima pagina, en ese orden. Ejemplo: Plaza J, Toledano
A, Martin A, Grateron H. Complicaciones post-operatorias. Rev
Venez Cir 2000; 31:81-88.

Las referencias para libros deben incluir: 1) Autores. 2)

Titulo(s) de capitulo(s). 3) Edicion. 4) Titulo del libro. 5) Ciudad
donde fue publicado. 6) Editor. 7) Afio. 8) Paginas especificas.
Ejemplo: Jones M C. Gastrointestinal Surgery. 2a edicién. Berlin,
Heidelberg, Nueva York: Springer, Verlag, 1976. p.253-272.

Oftras referencias, como memorias y articulos de congresos,
publicaciones en general, trabajos en prensa, material electréni-
co pueden ser revisadas en la Rev Venez Cir 2000;53;204-221.

TABLAS. Cada tabla estard tipeada a doble espacio en pagi-
na aparte de 21,5 por 28 cm, numerada consecutivamente con
nuimeros arabigos y contener la leyenda en la parte superior.
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EDITORIAL

Respetados y distinguidos colegas cirujanos venezolanos.

Hablar de este aiio 2007 es grato ya que nuestra Sociedad a
pesar de las dificultades e incertidumbre que hemos atravesado,
ha cumplido los mandatos de sus estatutos y reglamentos y con
las responsabilidades subrogadas, como son la consolidacion
progresiva del Boletin Electronico Mensual y la actualizacion de la
pdgina WEB, elemento fundamental en la informacion. Ademads
de paulatinamente poner casi al dia los nimeros atrasados de la
Revista que enviamos periddicamente y que ha sido nuestro
baluarte desde hace muchos afos. Presentamos una excelente
Jornada de Cirugia en Puerto Ordaz, que contd con invitados
internacionales 'y nacionales de alta calidad y con un nutrido
nimero de asistentes. Estamos activando la Fundacion de la
Sociedad que facilitard a través de convenios y donaciones que
nuestros cirujanos tengan la oportunidad de actualizarse, tanto en
Venezuela como en el exterior. Acudimos al Congreso de la
FELAC en Santiago de Chile y alli ratificamos la sede para
Venezuela en el aio 2009. Ademds, manifestamos con satisfac-
cion como diversos Capitulos han realizado eventos particulares

inclusive uno de cardcter internacional que agrupd a cirujanos
venezolanos y colombianos en octubre, en San Cristobal. Por
supuesto, quedan cosas por hacer, estamos tratando de actualizar
el censo de miembros y analizando la factibilidad para tratar de
implementar un pago tinico anual, que incluya las inscripciones a
eventos como congresos y jornadas cientificas. Por todo esto esta-
mos satisfechos y a su vez muy optimistas por el afio 2008 que
se avecina, hemos preparado el XXIX Congreso Venezolano e
Internacional de Cirugia a realizarse en Caracas en marzo, que
serd, como todos nuestros congresos, excelente y cumplird las
expectativas creadas, Se han invitado a distinguidos profesores
de diversos paises de América, Europa y Asia y que junto a los
nuestros daran realce y prestigio a este magno evento.

Finalmente, quiero expresar en nombre propio, el de nuestra
Directiva y del Consejo Nacional de la Sociedad Venezolana de
Cirugia, mdxima autoridad de nuestra institucion, una Feliz
Navidad y Préspero Afio 2008.

Dr. Jorge Zito-Aché
Presidente

VI
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RESUMEN

La enfermedad tomboembdlica es un area de creciente interés; un
diagnostico y tratamiento adecuados son imprescindibles para la
buena prictica médica, por lo cual se requiere certeza en la toma
de decisiones. Motivados por la diversidad de opciones del arsenal
terapéutico, se decidid actualizar las pautas venezolanas de
terapia antitrombotica y trombolitica, a través de la guia 2005
Metodologia para el Desarrollo de las Guias de Practica Clinica
Basadas en Evidencia.

Palabras clave: Enfermedad tromboembdlica, anticoagulacion,
antiagregacion.

INTRODUCCION
Las Guias de Practica Clinica (GPC) son recomendaciones des-
arrolladas sistemdticamente para ayudar a los profesionales de la
salud y a los pacientes, en el proceso de toma de decisiones sobre €l
cuidado de salud apropiado, en circunstancias clinicas especificas'"”.

La enfermedad tromboembdlica es una de las causas mas
importantes de muerte y discapacidad en la medicina moderna. Sus
manifestaciones clinicas son mdltiples, oscilan desde la cardiopatia
isquémica coronaria hasta el tromboembolismo pulmonar y la muer-
te. Esta revision se orientara a los temas de importancia en el area
quirdrgica. La historia de profilaxis de eventos trombdticos en el
paciente con patologia médica es reciente.

Un estudio retrospectivo, publicado en 2004, en el cual se eva-
lué la primera década del uso de tromboprofilaxis farmacoldgica con
los 10 anos previos, demostrd que la mortalidad en pacientes con

Embolismo Pulmonar (EP) disminuyo a partir de la tromboprofilaxis®.

El porcentaje de errores médicos en ETEV oscila entre 5% y 10%
lo cual es muy lamentable, cuando al menos la mitad podria evitar-
se. Algunos de estos errores estan ligados a una mala utilizacion de
los farmacos, lo que suele ser debido a un inadecuado conocimien-
to de las caracterfsticas farmacoldgicas de los mismos'™.

Por otro lado, en ocasiones, es mucha la presién que los clini-
cos reciben por parte de las firmas farmacéuticas, lo que indudable-
mente puede afectar su quehacer médico”.

El tratamiento anticoagulante debe ser utilizado por facultativos
adecuadamente preparados para el manejo de los procesos de ETEV.

En Venezuela no hay estudios que sustenten las cifras reales de esta
patologia, aunque se cuenta con algunas descripciones importantes:

1.- La revision casuistica realizada en ocasion del 409 aniversa-
rio de la Materidad Concepcion Palacios, reportd que en un total
de 1.328.878 pacientes, sdlo hubo 975 episodios de tromboflebi-
tisy 116 EP.

2.- Un estudio que evalud autopsias entre 1974 y 1977 en el
Hospital General del Oeste, encontrd una frecuencia de 9,7% de
pacientes con EP, con una sospecha de sélo el 22,7% de los casos
con el diagnéstico.

3.- En una evaluacion a pacientes chagasicos, tanto ambulato-
rios como hospitalizados, llevada a cabo en Mérida, se obtuvo una
frecuencia de ETEV del 30% y 40%, respectivamente.

4.- Seguin célculos de la Sociedad Venezolana de Traumatologia
y Ortopedia, en Venezuela se realizan cerca de 30.000 artroplastias
de cadera y de rodilla, lo cual implica una enorme probabilidad de
presencia de TVPy / o EP.

En esta revision, se considerardn las opciones Terapéuticas el
Paciente quirtirgico'®®”".

Es criterio del comité de trabajo individualizar a cada paciente,
tomando en cuenta la importancia del factor de riesgo personal, el
tipo de procedimiento quirtirgico, tipo de anestesia, duracién de la
intervencion y experiencia del cirujano'.

El riesgo de desarrollar TVP debe ser individualizado y estratifi-
cado en cuatro niveles:

Riesgo bajo:

- Cirugia simple en pacientes menores de 40 afos sin factores
predisponentes.

Riesgo moderado:

- Pacientes con factores de riesgo, sometidos a cirugia simple.

- Pacientes entre 40 y 60 anos de edad sin factores de riesgo
sometidos a cualquier tipo de cirugfa.
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Riesgo alto:

- Cirugia compleja en paciente de 40 a 60 anos de edad, con
algtin factor de riesgo adicional.

- Mayores de 60 afios sometidos a cualquier tipo de cirugia.

Muy alto riesgo:

- Cirugia compleja, en pacientes mayores de 40 afos, con TVP
previa, cancer o sindrome de trombofilia.

- Cirugia ortopédica mayor, Neurocirugia electiva, Politraumatizados
0 pacientes con traumatismos agudos de médula espinal.

Un ensayo realizado por Hass y col reportd que en el paciente
para cirugia ortopédica o trauma mayor, la tromboprofilaxia es util y
se definieron factores de predisposicion de riesgo. Estos factores de
resumen de la siguiente forma:

Factor alto o 3 puntos: cirugia electiva de cadera o rodilla, trau-
ma multiple, cirugia de columna en paciente con enfermedad neu-
rolégica. Factor moderado o 2 puntos: artroscopia, inmovilizacion de
miembros inferiores, cirugia de columna en ausencia de alteracion
neuroldgica. Leve o un punto: cirugia menor de 30 minutos, cirugfa
de miembros superiores, remocion de pin o placa (material de oste-
osintesis). El score de riesgo predisponerte es:  puntaje 1,5:
Trombofilia, historia de TVP, edad mayor de 70 anos, Puntaje I:
enfermedad neoplasica o edad de 60 o 70 afios, Puntaje 0,5: obe-
sidad, varices mayores, uso de estrégenos. En este grupo se pudo
colocar una linea que define con claridad el riesgo moderado del
alto, como lo ilustra la figura.

3 Ao Riesgo
2
1 Riesgo | Moderado
0
0.5 1.5 2.5

Clasicamente sa han descrito los siguientes factores de riesgo:

Ciguria

Trauma

Inmovilizacién

Cancer activo

TVP previa

Edad superior a 40 anos

Sepsis

Enfermedad respiratoria severa
Insuficiencia cardiaca congestiva
Enfermedad neuroldgica aguda
Enfermedad inflamatoria intestinal
Enfermedad autoinmune activa
Embarazo y Puerperio

Obesidad

Deshidratacion

Varices

Uso de anticonceptivos orales y de terapia hormonal de la
menopausia.

Trombofilia hereditaria o adquirida"".

Los pacientes con cancer tienen una tendencia aumentada de 4
a 6 veces a desarrollar ETEV comparada con aquellos sin cancer'” y
es una de las complicaciones mas comunes en los pacientes con
enfermedad maligna'™. La ETEV puede complicar y potencialmente
comprometer el tratamiento oncoldgico y, al mismo tiempo, prede-

cir un peor prondstico.

Los mecanismos patogénicos de la trombosis en los pacientes
con cancer estan relacionados con la actividad protrombdtica de la
célula tumoral.

Causas predisponentes de trombosis en pacientes con cancer***,

Dependientes del tumor

Actividad procoagulante (APC)

-Cancer procoagulante (CP): Activa al factor X y parece ser
Vitamina K depedendiente.

-Factor tisular (FT): asociado a CID

-Trombosis inducida por actividad (TIA)

-Mediadores de adhesion/agregacion plaquetaria

-Proteinas fibrinoliticas

-Citoquinas
. Factor de Necrosis Tumoral
. Interleuquina |

. Factor de Crecimiento del Endotelio Vascular (VEGF)
Reacciones locales y generales:

-Actividad procoagulante derivada de leucocitos
-Actividad procoagulante derivada de células endoteliales
-Actividad derivada de la inflamacion

. Reactantes de fase aguda

. Citoquinas

Terapia oncoldgica:

-Quimioterapia

-Radioterapia

-Catéteres centrales

Estasis venosa:

-Confinamiento en cama

-Compresion mecanica por el tumor

-Compresion mecanica por adenopatias

Los pacientes con cancer sometidos a cirugia tienen al menos 2
veces mas riesgo de ETEV postoperatoria y un riesgo mayor de 3
veces de EP fatal, que los pacientes sin cancer a quienes se les rea-

lizan procedimientos similares' %2022

La ETEV puede ser una manifestacion paraneoplasica o la prime-
ra manifestacion de un cancer oculto.

OBJETIVOS
Objetivo General:
Actualizar las opciones terapéuticas de la enfermedad
Tromboembodlica referente a los pacientes quirtirgicos.

Objetivos Especificos:

1. Clasificar los factores de riesgo de enfermedad trombo-
embdlica inherentes al paciente quirtrgico

2. Estatificar la evidencia cientifica a través de un documen-
to practico y aplicable a la practica médica diaria

3. Actualizar la Guia de practica clinica para terapia trombo-
embodlica en el paciente quirtirgico

4. Definir los cuidados especiales que amerita la terapettica
antitrombotica en el paciente quirtrgico.
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METODOS

Se procedid a seleccionar el drea de trabajo, definiéndola como
“enfermedad tromboembdlica arterial y venosa”, tomando como
base de discusidn el consenso de enfermedad tromboembélica pre-
vio (I Reunién de Sociedades Para el Estudio de la Enfermedad
Tromboembolica Venosa. IV Reunién de Expertos en Trombosis
Venosa Profunda. Reunién de Punta Cana - Republica Dominicana.
2 - 4 de junio de 2000, Consenso Venezolano de Enfermedad
Tromboembdlica Venosa. Reunion de Margarita - Venezuela.
Noviembre 2000.)

Se definid un Grupo de Trabajo constituido por representantes
de 13 sociedades cientificas, que comprendia médicos expertos en
el drea, quienes se reunieron en forma sucesiva para revisar la litera-
tura. Los médicos integrantes del Grupo de Trabajo cumplian con los
siguientes requisitos: 1) expertos en las areas relacionadas con la
identificacion, evaluacion, diagndstico por iméagenes, prevencién y
tratamiento de la trombosis arterial y venosa; 2) amplia representa-
cion geogrdfica y 3) involucrados en actividades de atencion médi-
ca, docencia e investigacion.

El equipo de trabajo fue dividido en 6 grupos segtin los topicos
de interés (Cardiologia, Medicina Interna, Cirugfa, Traumatologia,
Neurologia y Situaciones Especiales). Se seleccionaron
Coordinadores de cada grupo de trabajo, quienes conformaron el
Comité Editor. Todos los equipos trabajaron con la misma secuencia
y orientacion, basados en la estructura de las Guias de Préctica
Clinica (GPC)"”.

Los miembros de los grupos rebieron el material a ser discutido
y las GPC recientemente publicadas por organizaciones cientificas

internacionales®™**,

Posteriormente, se efectué una reunién de trabajo para realizar
una revision critica y sistematica del material entregado. Se seleccio-
naron y ubicaron nuevas referencias bibliograficas que permitieran la
elaboracion de recomendaciones preliminares que fueron formal-
mente presentadas en una reunién general. Este material fue some-
tido a intensa reevaluacion y, con el apoyo de personal especializa-
do en la elaboracion de documentos médicos, se produjo un instru-
mento escrito que fue sometido a una auditoria externa especializa-
da. Para esto se procedio a clasificar las evidencias segtn su objeti-
vidad y calidad cientifica. Se seleccioné la clasificacion de las evi-
dencias segtn y el grado de recomendacién, adaptado por el
American College of Cardiology y American Heart Association, la
clasificacién de los niveles de evidencia y grado de recomendacion
se ilustran en las siguientes tablas (Tabla 1y 2)®*.

Tabla 1

Clasificacion de las niveles de evidencia

Tabla 2

Clasificacion de las recomendacionss

Grado Significedo
Hay evidencia yio scuerdo general de gue un
1 presedimisnbo o drakmisnio dco es

beneficoso, Uil v efeciiio.
Ewidernsias conlliclivas wnmrergen&a ]

i gpmacnes subne b atilidad o eficacia de un
procedimisnto o iratamiento.

i Lz evidencia y/io openidn favorecs fa utihdad o
eficacia

h La uthdad o eficacia no e51a estabiscids porfa
evidencia u opinidn
Hay evidencia yio acuerdo de goe un

L procedimienta o fratmienio nooes Ol o

afaciive v &n algunos casos pesds sar

Todo esto se resume seglin lo expresado en la proxima tabla.

Tabla 3

Tamano del efecto de [a recomendacion y

CEDrESIones

Tarmaio del Efecto Ezpresiones

Db

3 recomendads
Benaficip === Rigsge [*Es indicadn

L=
dlilelectiva'tnelicioso

*Cx rivzonable

Fueds ser

Banaficio == Riesgo | (ilfefechvo/benaficiosn
*Prohablemeniz
recirmendado o indicado

Miwel Signiticadoe

Informacidn derivada de miltiples Exparimantos
Clinicos Alsatonios o meta-analisis.

Ik

*Pucds sor considerads
Pueds ser peonablks
=Liiligdad o efestivided
gdasconocida f oecura f
imczieerta o o bien
eslabkacida

Bensficio = Riesgo

B Informacion derivada de un Cxpesrirmesnto Clinkcn
Aleatorio o estudios no aleabonios.

Consenso de opiniones de expertos, estudio de

& 5508 o estdndar de cudados.

*Mo recomcndado

Mo irkdicado

Mo 3
(Hil'efactreobaneficioso
Puede ser perjudicial

Riesgo = Benahicky
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El documento recibid la evaluacion de un auditor externo, lue-
go de lo cual fue evaluado nuevamente al Comité Editor para redac-
tar el documento definitivo. Posteriormente se procedié a la conclu-
sion y edicion de la Guia de Practica Clinica. A partir de las conclu-
siones de esta Guia se editd el presente trabajo especial para el Area
Quirtrgica.

RESULTADOS
1.-Profilaxis
En los pacientes hospitalizados o encamados, en riesgo de ETEV,
estan indicados los cuidados generales, tales como, deambulacién
precoz, hidrataciéon adecuada, compresién de los gemelares y evitar
la inmovilidad realizando cambios de posicion frecuentes (cada 2 -
3 horas). (R: I; NE: B)*.

La profilaxis de la ETV se basa en dos pilares fundamentales: las
medidas mecdnicas y las farmacoldgicas.

1.1.- Métodos mecanicos

La base fisiopatoldgica de estos métodos es el aumento del flu-
jo y la minimizacién del estasis venoso de los miembros inferiores.
Los instrumentos Gtiles son medias de compresién graduada y dis-
positivos de compresion neumatica intermitente, los cuales disminu-
yen la frecuencia de TVP, aunque no del EP. (R: [; NE: A). En compa-

racion con las medidas farmacolégicas, no producen mejores resul-
tadosl29,30,3I,32,33,34,35]

Deben aplicarse medidas mecanicas a pacientes en quienes la
anticoagulacion esté contraindicada. (R: I; NE: C)

Es util la profilaxis con métodos mecanicos en pacientes criticos
con alto riesgo de sangrado, la cual debe mantenerse hasta que dis-
minuya este riesgo. (R: I; NE: C)®¢*7*9.

1.2.-Métodos farmacoldgicos

En profilaxis venosa se utilizan anticoagulantes, los cuales inhi-
ben la formacion de fibrina en la cascada de coagulacion. La dispo-
nibilidad de farmacos es grande, pero en este documento se men-
cionan aquellos que han demostrado utilidad en la patologia veno-
sa y estan disponibles en el pais.

Estos son:

- Heparina no fraccionada (HNF) 3¢

- Heparinas de bajo peso molecular (HBPM): enoxaparina, fra-
xiparina, dalteparina y nadroparina“*>##%

- Antagonistas de la vitamina K: warfarina

- Pentasacéridos sintéticos: fondaparinux*?

- Inhibidores directos de la trombina: ximelagatran 21"

(45)

Las medidas farmacoldgicas seran analizadas, en funcion de los
factores de riesgo, considerando que la mayoria de los pacientes
hospitalizados cursa con més de un factor; especialmente, aquellos
con patologia médica crénica, quienes ademas pueden ser someti-
dos a procedimientos quirtirgicos que aumenten su riesgo.

En nuestro pais, la larga estancia hospitalaria, en especial en
pacientes con patologia quirtrgica, ortopédica y oncoldgica, debe
considerarse un agravante que requiere minimizarse, pues incremen-
ta el riesgo de TVP innecesariamente.

Una mencion especial merecen los individuos que realizan via-
jes de mas de 6 horas. Segtin recomienda la Organizacion Mundial

de la Salud (OMS) estos deben evitar ropa que comprima la cintura
y los miembros inferiores, deben movilizarse con frecuencia (caminar
cada hora), comprimir periddicamente los musculos gemelares,
aumentar el consumo de liquido y evitar el consumo de café y alco-
hol. (R: I; NE: C). En pacientes con riesgo conocido de TVP podria
considerarse el uso de medias antiembolicas (R: 1Ib; NE: B) y/o la uti-
lizacion de HNF o HBPM en dosis tnicas previas al viaje. (R: Ila; NE:
Q)

1.3.- Tromboprofilaxis en el paciente quirtrgico

1.3.1.- Cirugia general

a- Pacientes de bajo riesgo: Se deben aplicar sélo medidas
generales y profilaxis mecanica. (R: I; NE: C)¢!"##475020

b.-Pacientes de riesgo moderado: Es efectivo aplicar medidas
generales y profilaxis mecanica, acompanadas de heparinas:(R: [; NE:
A)[&S2,53,54,5S,S6,57,58,59,60,61,62,63,64,65,66]

HNF 5.000 Ul ¢/12h

Enoxaparina 20 mg sc. </24h

Dalteparina 2500 us.c. ¢/24h

Nadroparina 7500 us.c. ¢/24h

c.- Pacientes de alto riesgo: Se deben administrar medidas gene-
rales, medias de compresion graduadas y/o bombas de compresion
neumética intel‘miteme (R [ NE A] (52,53,54,55,56,5758,59,60,61,62,63,64,65,66)

HNF 5000 Ul ¢/8 h sc

Enoxaparina 40mg s.c. ¢/24h

Dalteparina 5000 us.c. c/24h

Nadroparina 7500 us.c. c/12h

En pacientes con riesgo de hemorragia o contraindicacién de
uso de heparinas, se recomiendan medidas generales mas medias de
compresion graduada y/o bombas de compresion neumatica inter-
mitente. (R: I; NE: A)®#847205),

En pacientes sin riesgo de hemorragia, con contraindicacion de
uso de heparinas, podria ser Util la administracién de fondaparinux.
(R: IIb; NE: B)“®.

d.- Pacientes de muy alto riesgo: Estan indicadas las medidas
generales aunadas a medias de compresion graduadas y/o bombas
de compresién neumadtica intermitente, en conjunto con HBPM -

enoxaparina, dalteparina o nadroparina-, a las mismas dosis de alto
r]esgo (R [' NE A] (6,11,48,49,50,51,52,53,54,55,56,5758,59,60,61,62,63,64,65,66).

1.3.2.- Cirugfa uroldgica

En cirugia transuretral se recomiendan las medidas generales
como Unica medida de profilaxis (R: I; NE: B)©¢7¢8¢%70772,

En cirugia mayor con indicacién de tromboprofilaxis y alto riesgo de
sangrado (prostatectomia supraptibica y radical), se recomienda el uso de
profilaxis mecanica con medias de compresion graduada y bombas de
compresion intermitente (R: [; NE; B)¢%¢3¢772747477677767)

En pacientes con multiples factores de riesgo (cancer uroldgico,
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edad avanzada, antecedentes de enfermedad tromboembdlica), pue-
den ser beneficiosas las medidas de profilaxis mecénicas pre opera-
torias, seguidas de HNF o HBPM en el post operatorio cuando el
riesgo de sangramiento haya disminuido (R: lla; NE: B)'*®*°%'#%,

1.3.3.- Cirugia ginecoldgica

En cirugia de corta duracion para enfermedad benigna (menos
de 30 minutos), sin factores de riesgo, se recomiendan medidas
generales y profilaxis mecanica (R: I; NE: B)"#%%4%,

En cirugia mayor o compleja, benigna, sin factores de riesgo adi-
cionales, estan indicadas las medidas para grupos de riesgo modera-
dO (R | NE B]l84,86,87,88,89]

En pacientes con enfermedad maligna se recomienda aplicar las
medidas descritas para grupos de alto riesgo. (R: I; NE: A)

(56,5790,91,92,93,94,95)

1.3.4.- Cirugia oncologica

En vista de que los pacientes con cancer son considerados de
alto o muy alto riesgo, se deben aplicar las medidas sugeridas para
este grupo (R |- NE: A](s5,57,90,91,92,93,94,95]

1.3.5.- Cirugia laparoscopica

El riesgo de desarrollar TVP en una cirugia laparoscopica es
mayor durante la intervenciéon quirtrgica, debido al incremento de
presidn intraabdominal inherente a este procedimiento.

Para tromboprofilaxia en cirugia laparoscopica, sélo estan indi-
cadas las medidas generales (R: I; NE: B)*¢"7¢7%%)

En pacientes con factores de riesgo individuales, que se some-
tan a cirugfa laparoscépica, estan indicadas las medidas profilacticas
seglin el grupo de riesgo (R: I; NE: B)!"#¢#778#7100101102)

En pacientes que requieran posicion ginecoldgica y/o posicion
de Fowller, puede ser beneficioso el uso de medias de compresion
graduada durante la intervencion y/o bombas de compresién neu-
matica intermitente (R: lla; NE: C)"%*¥,

1.3.6.- Cirugia bariétrica
El paciente obeso que va a ser sometido a cirugia bariatrica, por su
condicion de sobrepeso, presenta un alto o muy alto riesgo de TVP.

En el paciente obeso el volumen intravascular no guarda rela-
cion lineal con el peso corporal total, por lo que el uso de HBPM,
basado en el peso corporal total, podria llevar a sobredosificacion.
Mientras que, la administracién de dosis fijas de heparinas puede
causar subestimacion de la dosis profilactica ideal. En esta condicion
-en los centros donde sea posible- es razonable la medicion del fac-
tor anti Xa, 4 horas luego de la primera administracion. (R: Ila; NE:
C). El rango terapéutico conservador es de 0.6 a 1.0 Ul/mL.

En estudios prospectivos con pacientes sometidos a cirugia
bariatrica, dosis de 30 6 40 mg de enoxaparina cada 12 horas han
demostrado una disminucién significativa de la incidencia de TVP
posoperatoria. En pacientes con esta condicion puede ser beneficio-
sa la administracion de 40 mg de enoxaparina dos veces al dia (R:
”a; NE B)[és,\os,loe,\on.

1.3.7- Paciente quemado

Puede ser efectiva la administracién de tromboprofilaxis en el
paciente con quemaduras severas con importante compromiso del
4rea corporal (R: Ila; NE: B)ee%eim).

1.3.8.- ¢Cuéndo iniciar la tromboprofilaxis?
La efectividad de la tromboprofilaxis es mayor cuando se inicia
en un tiempo cercano al periodo operatorio.

Los estudios no demuestran mejores resultados si las HBPM se ini-
cian en el pre o en el post-operatorio, por lo que es razonable su admi-
nistracién 2 horas o menos antes de iniciarse la cirugia o hasta 6 horas
después de realizada la intervencion (R: Ila; NE: B2/,

1.3.9.- Duracién de la tromboprofilaxis

Dependiendo del nivel de riesgo del paciente y de su posibili-
dad de TVP luego del egreso de la institucidn, puede ser Util seguir
las indicaciones propuestas: (R: Ila; NE: C)"™.

a.- Riesgo moderado: hasta el egreso del paciente.

b.-Riesgo alto: durante 7 a 10 dias.

c- Riesgo muy alto: de 3 a 4 semanas. En este caso se pueden
utilizar anticoagulantes orales (warfarina).

En profilaxis de cirugia general se dispone de una nueva droga, deno-
minada fondaparinux, la cual ha reportado una disminucién del riesgo del
55% aproximadamente. Podria considerarse su administracion en dosis de
2,5 mg subcutdneo, una vez al dia, por 7 dias (R: IIb; NE: C)""*"*!),

2.- Tratamiento de TVP y EP

2. 1.- Trombosis venosa profunda (TVP)

Se debe administrar anticoagulacién farmacoldgica, a la brevedad, en
TVP con diagndstico demostrado (R: I; NE: A)2e/!7s119120]

Se recomienda anticoagulacion en casos de alta sospecha diag-
néstica de TVP sin demostracion definitiva (R: I; NE: )/ 819.120120)

a-HNF mas warfarina:

Se debe iniciar la HNF en bolus de 10.000 Ul, via intravenosa (R:
I; NE: A). El TTPa debe medirse & horas posterior a la primera dosis
administrada y deben utilizarse los nomogramas para el ajuste de la

dosis ideal de administracion intravenosa sucesiva'""!™®!7120121122125)

Nomograma de dosificacion para heparina no

fraccionada

.. Tasa de .

BOLUS | Mantenimiento . _ | Repetir

TTPa (U) 1) cambio TTPa

(mL/h)

<50 5000 0 3 6h
50 -59 0 0 3 6h
60-85 0 0 0 24h
86-95 0 0 -2 24h
96-120 0 30 -2 6h
>120 0 60 -4 6h
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Infusién de heparina basada en 20000 UFH en 500 mL, de tal
forma que 1 mL/h corresponde a 40 Ul/h. La infusidn se inicia a
32 mL/h luego de iniciar un bolus de 5000 UL

Se recomienda seguir con una infusién continua de HNF con
bomba de infusién, hasta lograr mantener un nivel adecuado de
anticoagulacion, es decir, mantener un TTPa entre 1,5 y 2,5, segtn
normograma (R I; NE A)[Hé,\I7,118,|W,120,\21,\22,|23).

La administracion de HNF debe realizarse por infusién continua

y el requisito minimo es contar con una bomba de infusion (R: I; NE:
A][I\6,1\7,\I8,Il9,l20,\2\,\22,|23]

La HNF debe mantenerse por 5 dias consecutivos y no suspen-
derse hasta documentar 2 medidas de INR en rango terapéutico (R:
I_ NE A)[Hé,\I7,1IB,H?,\ZOJZHZZ,IBJ

En pacientes con insuficiencia renal crénica, con clearence de
creatinina <30 mL/min e indicacién de tratamiento de ETEV, es razo-
nable el uso de HNF vy se prefiere a las HBPM (R: Ila; NE: C)*#*%%,

La resistencia a la HNF se define como la necesidad de mas de
35.000 Ul para alcanzar un aPTT adecuado y se describe en el 25
% de los pacientes. Los casos de resistencia a la HNF deben ser eva-
luado en conjunto con un hematdlogo.

El riesgo de sagrado al usar HNF depende de la cantidad total
de heparina administrada.

Debe iniciarse con warfarina en conjunto con la HNF, en dosis
de 5 mg/difa via oral por 3 dias (R: I; NE: A)/e!712o126127128129150)

A partir de este momento, iniciar ajustes segtin los valores de INR, los
cuales deben mantenerse en un rango terapéutico entre 2 y 3.

No se documenté evidencia alguna que justifique utilizar niveles
mayores de anticoagulacion en grupos especiales, para mejorar su pro-
ndstico en cuanto a complicaciones propias de los fendmenos trombo-
ticos 0 a la aparicion de fendmenos trombdticos  futuros.

b.- Heparinas de bajo peso molecular (HBPM) mds warfarina:

Se debe administrar HBPM en pacientes hospitalizados (R: I; NE: A)
y en pacientes ambulatorios. (R: I; NE: C) En la practica clinica se ha
demostrado el beneficio de las HBPM, respecto a no requerir la evalua-

cion de los niveles de anticoagulacion!#o/2#2133554135156)

La administracion de una HBPM debe iniciarse en conjunto con

warfarina, y seguir las pautas descritas para la HNF. (R: I, NE:
A)[HB,!l9,125,l26,127,1ZB,IZ‘?,BO]

c.- Pentasacaridos sintéticos:

Puede ser considerada la admi-nistracion de fondaparinux en el
tratamiento de TVP, el tnico pentasacarido sintético inhibidor selec-
tivo del factor Xa, disponible en Venezuela. (R: IIb; NE: C).137138

d- Inhibidores directos de la trombina:

El unico inhibidor directo de la trombina disponible en
Venezuela es ximelagatran. Su efectividad en prevencion secundaria
de la TVP no esta bien establecida. (R: Ilb; NE: C)""”.

Ximelagatran no requiere de monitorizacién de los niveles de

anticoagulacion, por lo que promete ser mas sencillo de administrar
que la warfarina.

e.- Fibrinoliticos.
No esta indicado el uso rutinario de fibrinoliticos por via sisté-
mica ni a través del catéter. (R: Ill; NE: C)"##12),

Puede ser razonable la administracion de fibrinoliticos en
pacientes con TVP masiva iliofemoral y riesgo de gangrena. (R: Ib;
NE,C][MO,MI,HZ]

f- Trombectomia

No se recomienda la trombectomia. (R: Ill; NE: C) Podria ser dtil
en pacientes con trombosis iliofemoral masiva con riesgo de gangre-
na. (R: Ilb; NE: C)"3"4145)

g~ Filtros de vena cava
En general, no deben utilizarse filtros de vena cava. (R: lll; NE: A)
Puede ser util su administracién en EP a repeticion, falla de la anti-
coagulacion y para prevenir EP en caso de contraindicacion de anti-
146,147)

coagulacion. (R: lla; NE: B)!""”.

La TVP en miembros inferiores requiere tratamiento a largo pla-
70, y depende de la estratificacion del riesgo:

a.-Sin riesgo o riesgo minimo detectable: debe mantenerse 3
meses. (R: I; NE: A)!2/2148)

b.-TVP Idiopatica. Se debe mantener entre 6 a 12 meses (R: I; NE:
A). En pacientes con un primer episodio puede considerarse terapia
de por vida. (R: lIb; NE: A)/"?*/27149150550

c-Paciente con cancer: debe ser indefinido o hasta que el can-
cer sea resuelto. (R: I; NE: C) Es razonable la administracion de
Dalteparina entre 3 y 6 meses. (R: lla; NE; A)"/5%¢),

d.- Primer episodio de sindrome antifosfolipidico en combina-
cion con trombofilia: se recomienda tratamiento por 12 meses (R:
I; NE: C) y puede ser beneficioso  mantenerlo de por
Vida(\5I,I53,154,155,I56,!57,158,\5?].

Debe mantenerse la anticoagulacion con warfarina, (R: I; NE: A)
con controles periddicos de INR y educacién al paciente respecto a
la importancia de cumplir su tratamiento, asi como evitar la autome-
dicacion, ingesta de productos naturales y alimentos que puedan
alterar el nivel de anticoagulacion.

2.2.- Embolismo pulmonar
La sospecha de embolismo pulmonar (EP) requiere de medidas
diagndsticas y terapéuticas inmediatas, debido a los riesgos inherentes.

En EP se debe administrar HNF o HBPM:
- EP confirmado (R: I; NE: A)!"¢0ree21é3)
- EP no confirmado (R: I; NE: C)'***¢.

Los esquemas terapéuticos de la TVP y el EP son iguales. Es
preferible la administracion de HBPM por su facilidad de adminis-
tracion y pocas complicaciones. La necesidad de monitoreo con
HBPM es excepcional.

En pacientes con IRC (Depuracién <30 mL/min) se prefiere HNF.
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Debe iniciarse con warfarina y heparina en forma simultanea. (R:
I; NE: A) La heparina debe suspenderse sélo cuando el INR esté por
encima de 2 (R: I; NE: A)/0%%8)

No se recomienda realizar trombolisis sistémica ni local via caté-
ter (R I” NE C)[IéZIéS,Ié?,I70,\7!,\72,\73]

Puede ser razonable utilizar fibrinoliticos via sistémica en pacien-
tes seleccionados y hemodindmicamente inestables. (R: Ilb; NE: B),
para lo cual se recomiendan periodos cortos de estreptokinasa, en
dosis de carga de 250.000 Ul, seguidas de dosis de infusién de
100.000 Ul/hora. También se puede administrar un bolus de 4.400
Ul/Kg de urokinasa, seguido de 2200 Ul por 12 horas, o 100 mg
de t-PA en 2 horas. (R: llb; NE: B)"277),

Con estreptokinasa y urokinasa no debe administrarse heparina,

mientras que con t-PA es opcional dar la heparina posteriormen-
te(l72,|73,\74,175|

Puede ser efectivo administrar heparina si el tiempo de trombi-
na baja de 30 seg, entre las 6 y 12 horas luego de suministrado el
fibrinolitico. (R: lla; NE: C) En caso de no contar con el tiempo de
trombina (TT), se deben evaluar los niveles de fibrindgeno, antes de
iniciar con las heparinas. (R: I; NE: C) Se debe considerar que nive-
les de fibrindgeno menores de 150 mg/dL con productos de degra-
dacién mayores de 400 pg/mL, se relacionan con un riesgo aumen-
tado de sangramiento en 2.5 a 5 veces.

La heparina se administra en conjunto con warfarina, con cri-
terios de largo plazo.

No estdn indicadas la trombectomia, embolectomia ni dis-
positivos mecanicos. (R: Ill; NE: C)"7¢"7%7%

El fondaparinux ha sido ensayado en el EP, con menor
extension que las drogas mencionadas previamente, su uso debe
ser individualizado y razonado mientras no exista mayor eviden-
cia. (R: llb; NE: C)"*,

2.3.- Trombosis de miembro superior

Esta situacién merece atencidén especial, pues es poco sos-
pechada 'y, por ende, menos diagnosticada. Sus mds importantes
factores de riesgo son: ejercicio fisico predominante de miem-
bros superiores (enfermedad del esquiador), uso de catéteres y
situaciones clinicas predisponentes como trombofilias, cancer y
sindrome antifosfolipidico. Es efectivo el tratamiento con HNF o
con HBPM. (R: I; NE: C)"7*'®,

La trombolisis puede ser beneficiosa en casos de bajo ries-
go de sangrado y si se presume reciente instalacion de la trom-
bosis (R: lla; NE: C)"””.

2.4.-Tromboflebitis superficial aislada o espontanea

a- De segmento corto (< 20 c¢m): se diagnostica por Doppler
y es infrecuente. Puede tener una enfermedad de base relaciona-
da con fendmenos trombdticos, por lo cual hay que investigar las
potenciales etiologias implicadas.

b.- Asociada o no a vdrices: posee menos complicaciones.
Puede ser beneficioso el tratamiento local con antiinflamatorios

locales o sistémicos. (R: Ila; NE: C). En caso de que la trombofle-
bitis no esté asociada a varices, se requiere descartar la presencia
de trombofilia y malignidad.

c- Con extension a safena: es la que més frecuentemente se
asocia con TVP -hasta en un 24 % de los casos-, por lo que debe
estudiarse y tratarse como una TVP, en caso de ser demostrada.

Las evidencias respecto al tratamiento de la tromboflebitis
superficial aislada no son concluyentes. Si es de segmento corto
0 con extension a safena, la terapia puede ser con HBPM o HNF,
durante 10 dias a 4 semanas. (R: lla; NE: B) No existen niveles
de recomendacion ni de evidencia respecto a las dosis.

El sindrome postflebitico debe considerarse como un riesgo,
ya que es una consecuencia frecuente de la insuficiencia venosa
crénica y/o de TVP previa. Puede indicarse el uso de medias elas-
ticas con presién entre 30 - 40 mmHg en el tobillo, durante 2
afos, para la prevencion de su aparicion (R: Ila; NE: B)"®".

2.5.- Enfermedad arterial periférica
2.5.1- Enfermedad arterial periférica aguda

El tratamiento de la enfermedad arterial periférica aguda pue-
de ser farmacoldgico, intervencionista o quirtrgico.

2.5.1.1.- Enfermedad isquémica aguda de miembros inferiores:

El prondstico de esta enfermedad depende de la decisidn
terapéutica, en especial, de la precocidad con la cual se tome,
cuyas pautas farmacoldgicas son las siguientes:

a- Anticoagulacién: Debe iniciarse lo antes posible, a fin de
inhibir la expansion del trombo en la zona afectada. Se debe con-
siderar que, al indicarse previo en conjunto con trombolisis o ciru-
gfa, la anticoa-gulacién incrementa la presencia de hematomas.

Es razonable la administracion de dosis tradicionales de
HNF, con base en los esquemas de control planteados anterior-
mente (R: lla; NE: B).

Si no se dispone de HNF o de bomba de infusién, puede ser
efectivo administrar HBPM (R: lla; NE: C).

Es razonable indicar warfarina en forma crénica, y esto
depende de la lesion, de la fuente del émbolo y de la necesidad
de cirugia o procedimiento endovascular. (R: lla; NE: B). Las dosis
y el control de PT son similares a los planteados anteriormente.

Posterior al evento tromboem-bdlico, el principal papel de la
terapia anticoagulante continua (HNF seguida de warfarina), con-
siste en prevencidon de recurrencia, en caso de que la fuente del
embolismo no haya podido erradicarse o corregirse.

b.- Trombolisis: Su indicacion debe evaluarse cuidadosamen-
te y en forma individualizada, con el objetivo de lisar el trombo
y mantener la permeabilidad del vaso. La trombolisis representa
una opcién para el tratamiento del embolismo arterial agudo.

En la actualidad se prefiere la trombolisis intra-arterial que la
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sistémica, con un tiempo limite de 14 dias,42 luego de este peri- Es razonable la administracion de uroquinasa en dosis de
odo la cirugia podria ofrecer mejores resultados. 4000 Ul/H, durante las primeras 4 horas, seguida de 2.000
UI/H durante las 48 horas siguientes (R: lla; NE: B).
Puede considerarse el uso de reteplase en dosis de 0,5 a 2
UI/H en infusién continua (R: 1Ib; NE: B).

Esquema de tratamiento con tromboliticos

AGENTE ESQUEMA REFERENCIA
Pasos a seguir:

Estreptokinasa 1,000-3,000 IU cada 2, Hess H, Ingrisch H, Mietaschk A, Rath H. Local low-dose thrombolytic therapy of periphe-
3, 5-15 min ral arterial occlusions. N Engl ] Med 1982;307: 1627-1630.
Lammer J, Pilger E, Justich E, Neumayer K, Schreyer H. Fibrinolysis in chronic arteriosclerotic
occlusions: intrathrombotic injections of streptokinase. Radiology 1985;157: 45-50.
Lammer J, Pilger E, Neumayer K, Schreyer H. Intraarterial thrombolysis: long-term results.
Radiology 1986;161:159-163.

Uroquinasa 3.000-4.000 IU cada Lammer J, Pilger E, Neumayer K, Schreyer H. Intraarterial thrombolysis: long-term results.
3-5 min Radiology 1986;161: 159-163.
Pilger E, Lammer J, Beruch H, Steiner H. Intra-arterial fibrinolysis: in vitro and prospective
clinical evaluation of three fibrinolytic agents. Radiology 1986;161: 597-599.
Hess H, Mietaschk A, Briickl R. Peripheral arterial occlusions: a 6-year experience with local
low-dose thrombolytic therapy. Radiology 1987; 163:753-758.

Infusién continua:

Estreptokinasa 5000 IU/h Muchos reportes en los anos 1980:
Berridge DC, Gregson RHS, Hopkinson BR, Makin GS. Randomized trial of intra-arterial
recombinant tissue plasminogen activator, intravenous plasminogen activator and intra-
arterial streptokinase in peripheral arterial thrombolysis. Br | Surg 1991;78: 988-995.
Browse DI, Barr H, Torrie EPH, Galland RB. Limitations to the widespread usage of low-dose
intra-arterial thrombolysis. Eur ] Vasc Surg 1991;5: 445-449.
Browse DJ, Torrie EPH, Galland RB. Low-dose intra-arterial thrombolysis in the treatment of
occluded vascular grafts. Br | Surg 1992;79:86-88.
Earnshaw 1J, Scott DJIA, Horrocks M, Baird RN. Choice of agent for peripheral thromboly-
sis. Br J Surg 1993;80:25-27.
Giddings AEB, Quaraishy MS, Walker WI. Long-term results of a single protocol for throm-
bolysis in acute lower limb ischaemia. Br | Surg 1993;80:1262-1265.

10.000 [U/h Browse DI, Barr H, Torrie EPH, Galland RB. Limitations to the widespread usage of low-dose
intra-arterial thrombolysis. Eur J Vasc Surg 1991;5:445-449.
Earnshaw 1, Scott DIA, Horrocks M, Baird RN. Choice of agent for peripheral thromboly-
sis. BrJ Surg 1993;80:25-27.
Barr H, Lancashire MIR, Torrie EPH, Galland RB. Intra-arterial thrombolytic therapy in the
management of acute and chronic limb ischaemia. Br J Surg 1991; 78:284-287.

Urokinasa

Dosis bajas 100.000 1U/h Fiessinger IN, Aiach M, Capron L, Devanlay M, Vaissayrat M, luillet Y. Effect of local uro-
kinase on arterial occlusion of lower limbs. Thromb Haemost 1981;45: 230-232.
Fiessinger IN, Vitoux JF, Pernes IM, Roncato M, Aiach M, Gaux JC. Complications of
intraarterial urokinase-lys-plasminogen infusion therapy in arterial ischemia of lower limbs.
Am ] Roentengenol 1986;146:157-159.
Pernes M, de Almeida Augusto M, Vitoux JF, Raynaud A, Fiessinger IN, Brenot P, Fabiani
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Dosis altas

rt-PA 025,05, 1,6 2,5 mg/h

0,5 mg/h

0,5, 1, 3,6 10 mg/h

3,5,0 10 mg/h

10 mg/h (max. 30 mg)

0,025 6 0,05 mg/kg/h

0.05 mg/kg/h

0,05 6 0,1 mg/kg/h

Infusién continua:

Urokinasa 4,000 Ul/min flujo
anterogrado

IN, Murday A, Gaux JC. Local thrombolysis in peripheral arteries and bypass grafts. ] Vasc
Surg 1987;6:372-378.

Enon B, Reigner B, Lescalie F, 'Hoste P, Peret M, Chevnlier IM. In situ thrombolysis for late
occlusion of suprafemoral prosthetic grafts. Ann Vasc Surg 1993;7:270-274.

Law MM, Gelabert HA, Quinones-Baldrich WJ, Ahn SS, Moore WS. Continuous postope-
rative intra-arterial urokinase infusion in the treatment of no reflow following revasculari-
zation of the acutely ischemic limb. Ann Vasc Surg 1994;8:66-73.

Earnshaw ], Westhy JC, Gregson RHS, Makin GS, Hopkinson BR. Local thrombolytic the-
rapy of peripheral arterial ischaemia with tissue plasminogen activator: a dose ranging
study. Br J Surg 1988;75: 1196-1200.

Lonsdale RJ, Berridge DC, Earnshaw JJ, Harrison JD, Gregson RHS, Wenham PW, Hopkinson
BR, Makin GS. Recombinant tissue-type plasminogen activator is superior to streptokinase
for local intra-arteral thrombolysis. Br | Surg 1992;79: 272-275.

Berridge DC, Gregson RHS, Hopkinson BR, Makin GS. Randomized trial of intra-arterial
recombinant tissue plasminogen activator, intravenous plasminogen activator and intra-
arterial streptokinase in peripheral arterial thrombolysis. Br J Surg 1991;78: 988-995.
Berridge DC, Gregson RHS, Hopkinson BR, Makin GS. Intra-arterial thrombolysis using
recombinant tissue plasminogen activator (rt-PA): the optimal agant. at the optimal dose?
Eur J Vasc Surg 1989;3:327-332.

Browse DI, Torrie EPH, Galland RB. Low-dose intra-arterial thrombolysis in the treatment of
occluded vascular grafts. Br ] Surg 1992;79:86-88.

Earnshaw lJ, Scott DJA, Horrocks M, Baird RN. Choice of agent for peripheral thromboly-
sis. Br J Surg 1993;80:25-27

Lacroix H, Suy R, Nevelsteen A, Verheyen L, Stockx L, Wilms G, Verhaeghe R. Local throm-
bolysis for occluded arterial grafts: is the yield worth the effort? | Cardiovasc Surg
1994;35:187-191.

Verstraete M, Hess H, Mahler F, Mielaschk A, Roth FJ, Schneider E, Baert AL, Verhaeghe R.
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25.000 Ul/mL

McNamara TO, Fischer JR. Thrombolysis of peripheral arterial and graft occlusions: impro-
ved results using high-dose urokinase. Am J Roentgenol 1985;144:769-775.

DeMaioribus CA, Mills IL, Fujitani RM, Taylor SM, Joseph AE. A reevaluation of intraarterial
thrombolytic therapy for acute lower extremity ischemia. J Vasc Surg 1993;17:888-895.

Quriel K, Shortell CK, De Weese JA, Green RM, Francis CW, Azodo MVU, Guittierrez DI,
Manzione IV, Co C, Marder IV. A comparison of thrombolytic therapy with operative vas-
cularization in the initial treatment of acute peripheral arterial ischemia. | Vasc Surg
1994;19:1021-1070.

The STILE Investigators. Results of a prospective randomised trial evaluating surgery versus throm-
bolysis for ischaemia of the lower extremity. The STILE trial. Ann Surg 1994;220:251-268.

Oouriel K, Veith Fl, Sasahara AA for the TOPAS Investigators. Thrombolysis or peripheral arterial
surgery (TOPAS): phase | results. ] Vasc Surg 1996;23:64-75.

Sullivan KL, Gardiner GA, Shapiro MJ, Bonn J, Levin DC. Acceleration of thrombolysis with
a high-dose transthrombus bolus technique. Radiology 1989;173:805-808.

Meyerovitz MF, Goldhaber SZ, Reagan K, Polak JF, Kandarpa K, Grassi CJ, Donovan BC,
Bettmann MA, Harrington DP. Recombinant tissue-type plasminogen activator versus uro-
kinase in peripheral arterial and graft occlusions: a randomized trial. Radiology
1990;175:75-78.
http://www.jvirorg/cgi/ijlink?linkType=ABST&journalCode=radiology&resid= 175/1/75
Gardiner GA, Meyerovitz MF, Stokes KR, Clouse ME, Harrington DP, Bettmann MA.
Complications of transluminal angioplasty. Radiology 1986;159:201-208.

Parent FN, Piotrowski I, Bernhard VM, Pond GD, Pabsi TS, Bull DA, Hunter GC, Melntyre
KE. Outcome of intra-arterial urokinase for acute arterial occlusion. ] Cardiovasc Surg
1991;32:680-690.

Juhan C, Haupert S, Miltgen G, Girard N, Dulac P. A new intra-arterial rt-PA dosage regi-
men in peripheral arterial occlusion: bolus followed by continuous infusion. Thromb
Haemost 1991;65:635.
Buckenharn TM, George CD, Chester JF, Taylor RS, Dormandy JA. Accelerated thromboly-
sis using pulsed intra-thrombus recombinant tissue type plasminogen activator. Eur ] Vasc
Surg 1992;6:237-240.

Yusuf SW, Whitaker SC, Gregson RHS, Wenham PW, Hopkinson BR, Makin GS. Experience
with pulse-spray technique in peripheral thrombolysis. Eur ] Vasc Surg 1994; 8:270-275.

148



CONSENSO MEDICO Rev Venez Cir

rt-PA

rt-PA

0.2 ml cada 30 s por 20
min cada 60s posterior-
mente

20.000 Ul/cm
longitud de oclusion
(microhole balloon
catheter)

25.000 UI/10 ¢cm
de trombos, seguidos de
infusion graduada

0.5 mg/ml

0.2 ml cada 30 s por 20
min cada 60s posterior-
mente

0.5 to 1 mg/cm longitud
de oclusion (microhole
balloon catheter)

Trombolisis intraoperatoria
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UKk

uKk

rt-PA
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bolo lento o infusién
durante 30 min
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bolo en la salida distal
del vaso

1.000 a 2.000 Ul/min
dentro del trombo distal

250.000 Ul sobre 30
min (con la entrada
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375.000 Ul sobre 30
min (con la entrada
ocluida)

3 x 5 mg bolo durante
30 min
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Hoy en dia, no se cuenta con suficiente evidencia respecto a
cual droga posee mayor eficacia y seguridad en trombolisis intra-
arterial. Los estudios indican que la decision entre trombolisis y
cirugia es dificil; aunque la trombolisis causa mayores complica-
ciones hemorra-gicas, podria disminuir la necesidad de cirugia
mayor"".

No estd indicado el uso de inhibidores de los receptores llb/Illa
en combinacién con trombolisis. (R: Ill; NE: C)

c.- Injertos vasculares: Es razonable la administracion de HNF en
la cirugia vascular, aunque es necesario individualizar la decision (R:
1la; NE: B)“*®

La antiagregacion plaquetaria también estd indicada. Se
debe administrar aspirina en dosis de 100 a 325 mg/dia luego
de la intervencion quirdrgica (R: I; NE: A).49,50 Es razonable
administrar aspirina en dosis de 100 a 325 mg/dia antes de ini-
ciar la cirugfa (R: lla; NE: B)"***? y en ambos casos mantener de
por vida.

Es razonable la administracion de clopidogrel en estos casos (R:
Ila; NE: B)*®.

Puede considerarse la utilizacion de ticlopidina (R: IIb; NE: B)53,
tomando en cuenta siempre sus efectos mielotdxicos y la necesidad
de monitorizacion hematoldgica seriada.

Estd indicada la administracion de aspirina, pues aunque los
estudios comparativos con warfarina no demuestran diferencias en la
permeabilidad de los injertos, reportan menos complicaciones
hemorragicas con aspirina que con warfarina. (R: I; NE: A)#7*4%5265759)

d.- Endarterectomia carotidea. Es util la administracion de aspi-
rina, tanto en el peri como en el posoperatorio, en dosis de 100
mg/dia de por vida (R: I; NE: A)®¢%¢".

e~ Procesos endovasculares de miembros inferiores. Es razona-
ble administrar aspirina de por vida, en dosis de 100 a 325 mg/dia,
luego de procesos endovasculares -con o sin Stents- en miembros
inferiores. (R; Ila; NE: A)*2¢%.

2.2.- Enfermedad arterial periférica cronica (arteriopatia obstruc-
tiva periférica)

El tratamiento debe contemplar tanto el uso de antiagretantes
plaquetarios, como la necesidad de minimizar los factores de riesgo
cardiovasculares modificables.

Antiagregantes plaquetarios:
a.- Aspirina:
Es efectivo administrar aspirina en dosis de 80 a 325 mg/dia

por tiempo indefinido, con un elevado costo-beneficio (R: I; NE:
A)[64,65,66,67,68,69)

b.- Clopidogrel

Puede ser util su administracion en dosis de 75 mg/dia por
tiempo indefinido, en pacientes con contraindicacién para la aspiri-
na (R: lla; NE: B)®.

c.- Ticlopidina:

Podria considerarse su utilidad en dosis de 250 mg/dia. (R: lIb;
NE: B)7*""7?. Sus efectos secundarios mieltdxicos (leucopenia y trom-
bocitopenia), implican un estricto seguimiento hematoldgico.

Pentoxifilina

La pentoxifilina puede ser beneficiosa sélo como terapia coad-
yuvante con un antiagregante, con el objetivo de mejorar la viscosi-
dad Sanguinea [R “3 NE B)(73,74,75,76,77.78,79,80,8|,82]

Anticoagulantes
No estan indicados para el tratamiento de la enfermedad arte-
rial periférica crénica. (R: Ill; NE: A)®.

3.- Anticoagulacién y prictica diaria

Entre los temas mas descuidados en la practica clinica diaria,
estan los relativos a las complicaciones y el control de la anticoagu-
lacion, por lo que procedemos a realizar una revision practica de los
mismos. Con base en la literatura actual disponible y la opinion de
los expertos del presente consenso, se analizaron estos puntos, de
los cuales se presentan las conclusiones.

3.1- Control de la anticoagulacion

Heparinas. Hay varias pruebas para medir el control de la dosis
terapéutica, pero la mas ampliamente usada por la ventaja de poder
ser realizada en pocos minutos y su reproducibilidad es el tiempo de
tromboplastina parcial activado (TTPa), trabaja bien con la HNF, pero
no son sensibles a las HBPM que tienen otros mecanismos de
accion, en estos se considera necesario la dosificacion de anti Xa 'y
anti lla. En ambos casos, HNF y HBPM, para una profilaxis no es
necesario hacer controles de laboratorio.

Durante el tratamiento con HNF se recomienda como rango
terapéutico un valor del TTPa entre 1,5 y 2,5 veces. Los diferentes
reactivos comerciales de TTPa tienen una respuesta variable a la
heparina, con muchos de los reactivos no se logra un efecto tera-
péutico y por ello el rango terapéutico de cada reactivo de TTPa
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Enfarmedad abstructiva arterlal parlférica (EQAP)

Evidencla
Patologia Recomeandacidn
Grado Nivel
|zquamia Cronica de los
miembros inferiores con o
sin manifeslacones Agpiring =] | A
clinicas de enfermedad — |a 325 mafdia)
coronaria (EC) o cerebro
vascular ([ECY)
|Clopidogral Ia B
Ticlopiding Ith B
Anticoagulanies 1 A
WO ISAR: i A
Prostaglandings
Eventas agudas Hegaring
cbeiructivos de los {I-IE::: HEPM) I A
mismbros infarioras v
L0 prolondgade de | A
anticoagulanies
Trombolisis " B
|(imenor 14 dias)
Pracedimientos de Hepsarina hasta | A
reconsiruceion wascular  |“pinzar
Mantenimiznto; 1 A
HETERE]
Mo u=ar de rutina n A
anticoagulantes
3i el uso de
anlonisliy ge
T TR AR L ] vitamina K més it 8
|aspiring
Procedimientos o
AGpiring
endovasculares en
miembens inferioes 175 & 162 mgidia) A
(angicplasta)
Endartereciomia
carofides:
Cormenzan en
Aginlomalicos y eslenass |preoperalono y | A
|{ma quinirgicos) continwesr
indefinidamente
aspinina (75 a 162
moidia)}

deber ser calibrado para ser equivalente a un nivel de heparina de
0,2 a 0,4 U/mL por titulacién de protamina o a un nivel del antifac-
tor Xa de 0,3 a 0,7 U/mL En los casos de resistencia a la HNF se
recomienda monitorizar la concentracion plasmatica de heparina.

La actividad bioldgica de las HBPM los tests encaminados a
valorar la capacidad de la heparina de neutralizar la actividad del fac-
tor Xa los que deben ser aplicados. No obstante, la respuesta anti-
coagulante que provocan las HBPM tras administrarse a dosis fijas en

clinica no requiere monitorizacion"®?.

Warfarina. Los anticoagulantes orales prolongan el tiempo de
protombina (TP) y el TTPa. El control se realiza mediante la determi-
nacion del TP. En la actualidad se ha establecido que se debe emple-
ar una trombloplastina sensible, con un ISI (indice de sensibilidad
internacional: una medida de la sensibilidad de una tromboplastina
a la reduccion de los factores vitamina K dependientes comparada
con la preparacion de referencia) inferior a 1,5 o preferiblemente a
1,2. En este sistema el resultado se presenta como RIN (razén inter-
nacional normalizada). La RIN se calcula elevando la relacién TP del
paciente/TP del control al ISI de la tromboplastina utilizada, obteni-
do al compararla con el estandar inter-nacional.

RIN = (TP paciente / TP control) ISI

Actualmente se recomienda RIN de 2 a 3 para todas las indica-
ciones clinicas, excepto para la prevencién del embolismo sistémico
en pacientes con protesis cardiacas mecanicas donde se recomien-
da RIN de 2,5-3,5".

3.2.- Alimentos y anticoagulacion
Es importante el conocimiento sobre las potenciales interacciones
medicamentosas Y alimentarias que dificultan la anticoagulacion ideal, ilus-

tramos en tablas, los elementos més importantes a ser considerados®”.

Tabla alimentos

- Suplementos nutricionales

- Hierbas o vegetales frescos o cocinados
- Enlatados

- Derivados animales procesados o frescos

Productos Naturales que contienen cumarinas
y/o propiedades antiagregantes

Gingko biloba
Grano del pantano |bogbeany)
Jengibre (ginger)

Agrimonia (agrimony|
Alamo (poplar)
ALOE (sabila) GEL

Aspen Policosanol

Black cohosh Regaliz (licarice)
Cassia Sauce (willow)
Clavo (clove) Senega

Diente de leon {dandelion) Tamarindo
Feverfew Viburno (black haw)
German sarsaparilla Wintergreen
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Contienen Cumarinas

[ Alfalfa Ortiga [nettle) |
Alholva (fenugreek) Passifiora |passion flower)
| Angelica (dong quai) Perejil (parsley)
Aniseed Pricky ash
| Apio esparia (celery) Quassia |
Amica Rabano picante (horseradish) |
| Asafetida Regaliz (licorice)
Boldo Sarapia (tonka beans) |
| Buchu Sweet woodruff |

Camomila (chamomile) Trebol dulce (sweet clover)
| Horse chesnut Trebol rojo (red clover] |
Lechuga salvaje (wild lettuce)  Zanahoria salvaje (wild carrot) |

Productos Naturales que contienen
cumarinas y salicilatos

Meadowsweet

Aji (capsicum)

Productos Naturales con propiedades
anticoagulantes
Muerdago (mistletoe)

Palo de arco
Bromelains

Alga (bladder wrack| (kelp)
Hidrastis (goldenseal)
Milenrama [yarrow)|

Nicotinato de inositol

Contenido Vitamina K
(microgramos/100g
de alimento)
Brocoli 175
Repollo 125
Col rizada 729
Lechuga 129
Espinaca 415
Hojas de nabo 650

Berros 80
Té verde hojas 712
Cigarrillos 5000
Higado de res 92

Productos Naturales con propiedades
fibrinoliticas y antiplaquetarias

Ajo (garlic)

Cebolla {onion)

Ginseng

3.3.- Complicaciones relacionadas con la Terapia Anticoagulante

Estas complicaciones pueden ser subvaloradas y llevar a proble-
mas serios o supravaloradas y no implementar el tratamiento adecua-
do por miedo. A continuacién reuminos las mas importantes.

Heparinas: La complicacion mas frecuente es la hemorragia, la
cual se minimiza si se siguen las pautas terapéuticas propuestas en
esta guia. Si es necesario neutralizar la heparina, se utiliza clorhidra-
to o sulfato de protamina en una relacion de | mg de protamina por
80-100 unidades de heparina. En el caso de las HBPM se produce
una neutralizacién menor'®”.

Las complicaciones no hemorrégicas descritas son: plaguetope-
nia inducida por heparina, osteoporosis y trombosis inducida por

187188)

heparina"®"®®.

El nivel plaquetario debe monitorearse diariamente, durante el
tiempo que dure la administracion de la heparina, cualquiera sea su
tipo. Durante el mes posterior a la suspension de la heparina, debe
monitorearse el nivel plaquetario cada semana, a fin de identificar una
posible plaquetopenia inducida por heparina. Una disminucién del
50% del contaje basal o un contaje < 150.000 plaquetas /ul puede
ser el primer signo de que se ha iniciado la complicacion, la cual revier-
te entre 5 y 7 dias después de haber suspendido la heparina™”.

La osteoporosis se observa en pacientes que reciben heparina a
largo plazo (por mds de 3 meses a una dosis de por lo menos

20.000 U/dia), por lo que requieren estudios particulares"®”.

La trombosis inducida por heparina es la complicacion menos
documentada, se sustenta en presentaciones de casos, no tiene fac-
tores de riesgo definidos y puede aparecer durante o después del
tratamiento (ocurre en 1 % de los enfermos que reciben HNF por
més de 5 dias y es debido a que la heparina activa las plaquetas)"®®.

Warfarina: La mayor complicacién es la hemorragia. Si es leve,
basta con reajustar la dosis del anticoagulante. Si es grave, se suspen-
de el farmaco 24 horas y se reajusta la dosis. En casos excepciona-
les se transfunde plasma fresco. Una alternativa a considerar es la
administracion de vitamina K1 (5-10 mg) que acttia como antidoto
de los cumarinicos y revierte su accion en unas 8-12 horas.

La necrosis cumarinica es una complicacion no hemorragica, de
aparicion dramatica, suele ocurrir al inicio del tratamiento y puede
evolucionar desde una simple papula violacea hasta la apariciéon de
una placa necrética. Se relaciona con la induccion de la terapéutica
anticoagulante con dosis altas de farmaco, lo que provoca la caida
brusca de algunas proteinas de la coagulacion (FVIl 'y PC) y se man-
tiene un estado de hipercoagulabilidad pasajero, hasta que descien-
den los otros factores del complejo protrombinico. Al descender
bruscamente el FVIl y PC en individuos que previamente sean porta-
dores de un déficit congénito de PC o de PS o porque mantengan
un estado de hipercoagulabilidad (tratamiento estrogénico), se pro-
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duce una micro-trombosis capilar, localizada en areas donde abun-
da el tejido adiposo (senos, muslos, abdomen).

Otras complicaciones o efectos secundarios, de menor impor-
tancia por su escasa relevancia clinica son: la impotencia en el varén,
que puede deberse también a la medicacion asociada y a la propia
patologia de base del paciente; la pérdida del cabello, casi siempre
en forma difusa, que puede ir asociada a una ferropenia; la pérdida
de los dientes, por rotura o desprendimiento de la encia; trastornos
de las unas, del tipo onicomadesis: excepcional.

Capitulo aparte merece el efecto teratogénico durante el emba-
razo, que puede ir desde la ausencia de los huesos propios de la
nariz, a la escoliosis grave o a otro tipo de patologia derivada de una
hemorragia en el feto o de un trastorno de la osificacion responsa-
ble de la condrodisplasia punetata. Son sustancias que atraviesan la
barrera placentaria. Su mayor accion teratdégena se produce entre la
novena y duodécima semana. En los casos en que se conozca el
embarazo de la mujer anticoagulada, debe hacerse el cambio a hepa-
rina hasta que pase el riesgo y luego regresar a la anticoagulacion
oral. A partir del octavo mes de embarazo debe cambiarse a hepari-
na para que si se presenta un parto precoz, no ocurran complica-
ciones hemorragicas.

La resistencia es una situacién poco frecuente en la clinica, aun-
que no es excepcional (1,6/1000). Se habla de resistencia cuando
no es posible obtener niveles terapéuticos, a pesar de la administra-
cion de dosis anormalmente altas de farmaco. Hay que descartar fac-
tores adquiridos, tales como, irregularidad en la toma del medica-
mento o de la dosis prescrita, un aporte excesivo de alimentos ricos
de vitamina K, un aporte excesivo de alimentos flatulentos que con-
dicionan una proliferacién de la flora de fermentacién, un sindrome
de malabsorcion por aumento del transito intestinal o por intestino
delgado més corto, porque no hay suficiente anticoagulante libre en
el plasma, porque haya una enfermedad metabdlica asociada (hiper-
tiroidismo) en que esté acelerado el metabolismo del farmaco, por
alteracion de la funcién hepatica con activacion de las enzimas que
intervienen en el catabolismo del farmaco, porque hay una elimina-
cion acelerada del farmaco. En el caso de que no se dé ninguna de
las condiciones anteriores, debe considerarse una resistencia con
base genética, la cual estd muy bien estudiada. Esta resistencia se
transmite con caracter autondmico dominante y que puede ser debi-
da a: a) Una incrementada produccion de los factores de la coagu-
lacion dependientes de la vitamina K; b) una vida media més larga
de los factores de la coagulacion del complejo protrombinico; ¢) un
receptor hepatico alterado, una epdxido-reductasa incapaz de trans-
formar la KO en K, con formacién de hidroxyvitamina K, producto
encontrado en las ratas resistentes a la warfarina"®.

Interaccion de la warfarina con otros medicamentos: en general,
los anti-bidticos potencian notablemente la accién de la anticoagu-
lacion y prolongan el PT, por lo que se recomienda disminuir la dosis
de warfarina durante el tiempo en que se administren los antibioti-

cos; la reduccion puede ser del 40 % al 60 % de la dosis diaria
correspondiente. Los barbittricos y anticonvulsivantes anta-gonizan
el efecto anticoagulante y producen un TP més corto, por lo que se
recomienda incrementar la dosis de anticoagulante oral durante el
tiempo en que se administran estas drogas*”.

Fondaparinux: es un pentasacarido quimicamente modificado
(hipersulfatado) que se une avidamente a la anti-trombina. Esta inter-
accion induce un cambio conformacional en la anti-trombina, la cual
incrementa su actividad para neutralizar selectivamente al FXa. Una
vez que la fondoparinux ha activado la antitrombina y la antirombi-
na se unié al FXa, la fondoparinux es liberada y esta disponible para
unirse a otra anti-trombina. Tiene una biodisponibilidad después de
una inyeccion subcutanea, de casi 100 %. No se une a otras prote-
inas plasmaticas, plaquetas o al endotelio y es eliminada por via
renal sin cambios. Tiene una vida media de aproximadamente 18
horas, por lo que se administra una dosis diaria. No afecta los tiem-
pos de TTPa, el INR o tiempo de sangria. Los efectos de sangrado se
observan en pacientes con disfuncion renal (clearance de creatinina
< 30 mL/min), peso < 50 kg e iniciacion de su uso dentro de las é
horas del procedimiento quirtdrgico; no son revertidos por la prota-
mina. Altas dosis de FVIla pueden ser efectivas en esta situacion. Se
necesitan més datos de efectividad y seguridad"®”.

Ximelagastran: es un inhibidor de la trombina que interactta en
su sitio activo, ya que mimetiza un dipéptido de la regidn del fibri-
nopéptido A. Es un producto lipofilico, tiene una biodisponibilidad
del 20 % después de la ingesta oral. Una vez absorbido, es rapida-
mente trasformado a melagastran, el cual tiene una vida media cerca
de 4-5 horas. Cerca del 80 % es excretado via renal. Produce una
respuesta anticoagulante predecible, no tiene interaccion con otros
medicamentos o alimentos, no necesita monitoreo de la anticoagu-
lacion. Alrededor del 6 % de los pacientes tratados con ximelagatran
desarrollaron un incremento en ALT, ususalmente es asintomatico,
sin aumento de la bilirrubina, reversible continuando o disconti-
nuando el tratamiento"®”".

En resumen, las complicaciones de la anticoagulacion pueden
ser muy variadas, dependende la susceptibilidad de cada individuo y
pueden disminuirse si el control de esta terapéutica retine las tres
condiciones fundamentales de lo que debe ser un buen control:

a) un control de laboratorio con garantia de calidad.
b) una dosificacion cuidadosa del farmaco.
¢) una educacion adecuada.

4.- Efectos colaterales de los antiagregantes y anticoagulantes
disponibles en el pals
(*) No disponible en Venezuela
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Efectos colaterales de los antiagregantes y anticoagulantes disponibles en el pais

Droga Complicacion Diagnéstico Conducta
1) Suspender farmaco.
Hemorragia TTPa>25 2) clorhidrato o sulfato de protamina: 1 mg de por 80-
100 unidades de heparina.
Trombocitopenia
. inducida por heparina |Disminucién del 50 % del contaje Contaje plaquetario pre tto, c/48 h o contaje diario en
Heparina no (TIH) basal 0 < 150.000 plaquetas /ul, a |pacientes expuestos a la droga en 100 dias previos.
fraccionada (infrecuentemente se [los dias 5 - 10 de tto, en ausencia |Si el contaje es < 150.000 o disminucién del 50 % del
(HNF) asocia trombosis de otra etiologia contaje basal: suspender el farmaco
arterial o venosa)
’ Pacientes con uso prolongado (+ de . :
Osteoporosis 3 m a 20.000 U/dia). Tto apoyo una vez diagnosticado
Hiperkaliemia ¢ ? Evaluacion el tercer dia de tto Poco documentado, medidas generales
Menos Resistencia Déficit de ATIII Cambiar de farmaco
fracuaniss Anafilaxis

Heparina de bajo
peso molecular
(HBPM)

Sangramiento

Evidencia clinica o paraclinica

La neutralizacion con protamina es menor.

Plaquetopenia
inducida
(infrecuentemente se
asocia trombosis
arterial o venosa)

Contaje plaquetario pre tto, 72 h y
semanal, contaje < 150.000 o
disminucion del 50%, ausencia de
otra etiologia

Suspender farmaco

Warfarina

Osteoporosis (menos
documentado que Pacientes con uso prolongado Tto apoyo una vez diagnosticado
con la HNF)
1) Si es leve: reajustar la dosis.
2) Si es grave: se suspendera el farmaco 24 horas y
e Clinica y/o paraclinico: prolongacién |se reajustara la dosis. En casos excepcionales se

del TP

trasfundira plasma fresco.

La vitamina K1 (5-10 mg) como antidoto revierte su
accion en unas 8-12 horas.

Necrosis cutanea

Evidencia clinica

Deplecion de PC, PS Iniciar tto. con dosis baja.

Interaccion con otros
medicamentos

1) los que potencian su accion (ej: antibidticos):
disminuir la dosis diaria del 40 % a 60 %.

2) los que lo antagonizan (barbituricos y
anticonvulsivantes): se recomienda incrementar

Teratogenicidad

Embriopatia: hipoplasia nasal y
estrechamiento de la epificis en el
primer trimestre y anormalidades del
snc en cualquier edad gestacional

Cumplir pautas durante el embarazo

Osteoporosis

Pacientes con uso prolongado

Tto apoyo una vez diagnosticado

Sangrado fetal

Cumplir pautas durante el embarazo
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Resistencia

Investigar: 1) irregularidad en la toma
del medicamento o de la dosis
prescrita; 2) aporte excesivo de
alimento ricos de vitamina K; 3)
aporte excesivo de alimentos
flatulentos; 4) sindrome de
malabsorcion por aumento del
transito intestinal o por intestino
delgado mas corto; 5) enfermedad
metabdlica asociada
(hipertiroidismo); 6) alteracion de la
funcion hepatica; 7) base genética

Ximelagatran*

Sangrado

Clinico o paraclinico

Suspender el farmaco

Elevacion ALT

Asintomatico y transitorio

Expectante

Fondoparinux*

Sangramiento

1) Investigar:disfuncion renal
(clearance de creatinina < 30
mL/min), peso < 50 kg e iniciacion de
su uso dentro de las 6 horas del
procedimiento quirtrgico;

2) No afecta los tiempos de TTPa, el
INR ni tiempo de sangria.

1) Supender el farmaco 2) Administracion factor Vlla
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UTILIDAD DEL BISTURI BIPOLAR CON EFECTO DE
SELLADO DE VASOS EN PACIENTES CON PATOLOGIA

TIROIDEA

RESUMEN
Objetivo: Comparar el uso del bisturi con efecto de sellado
de vasos (LigaSure precise®) con la ligadura convencional de los
vasos tiroideos y demostrar la reduccién del tiempo y del san-
grado operatorio en las tiroidectomias totales o subtotales de
pacientes con patologia tiroidea, estudio realizado en los servi-
cios de Cirugfa Il y IlI, del Hospital Domingo Luciani, Caracas

Pacientes y métodos: Se realizé un estudio descriptivo, pros-
pectivo y comparativo desde agosto 2006 hasta agosto 2007, la
seleccion de la muestra fue de tipo intencional no probabilistico
(pacientes con patologia tiroidea). Se operaron con técnica con-
vencional 26 sujetos (muestra control) y con bisturi con efecto
de sellado de vasos 21 sujetos (muestra de casos).

Resultados: La variaciéon media del tiempo operatorio en el
grupo LigaSure fue 80 + 21 minutos y en el grupo con sutura con-
vencional fue de 98 + 26 minutos, diferencia estadisticamente sig-
nificativa (p = 0,013). La media del sangrado intraoperatorio resul-
t6 de 55 + 3bcc (grupo LigaSure) y de 166 + 93cc (grupo de
suturas) igualmente estadisticamente significativas (p = 0,001). No
hubo diferencias entre las complicaciones (hipocalcemia, disfonia),
uso de drenes (latex, aspirativo cerrado). La patologia més frecuen-
te operada durante el estudio fue el bocio multinodular (61,7%) y
en el 51% de los pacientes operados se realizd tiroidectomia total.

Conclusiones: El uso del bisturi con efecto de sellado de
vasos (LigaSure precise®) es seguro en tiroidectomias, acorta el
tiempo operatorio y disminuye el sangrado comparado con la
técnica convencional.

Palabras clave: Patologia tiroidea, Bisturi bipolar con sellado
de vasos, Tiroidectomia, LigaSure®.

* Residente del postgrado de Cirugia General, servicio
de Cirugia II. Hospital Domingo Luciani, Caracas.
*x Adjunto de Cirugia General, servicio de Cirugia II.

Hospital Domingo Luciani, Caracas.
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GONZALEZ-URDANETA, MELISSA*
ZULUAGA, JUAN CARLOS*

VIVAS, JOSE FELIX**
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ABSTRACT
BENEFITS OF BIPOLAR BISTURI WITH
VESSEL SEALING EFFECT IN THYROID
PATOLOGY PATIENTS

Objetive: Compare the use of bipolar vessel sealing (LigaSure
precise®) with conventional knot tying in thyroid surgery.
Demonstrate the reduction in operative time and in blood loss in
thyroid surgery in patients admitted at surgical service Il and Ill,
Hospital Domingo Luciani, Caracas.

Patients and methods: We made a descriptive, prospective
and comparative study, between august 2006 and august 2007
Sample were patients with thyroid pathology. Twenty six with
conventional knot tying surgery and twenty one with LigaSure.

Results: Reduced intraoperative blood loss ( median range)
55 + 36cc (LigaSure group) vs 166 + 93cc (convencional knot
tying group) (p = 0,013). Shorter operative time 80 + 21 min
(LigaSure group) versus 98 + 26 min (convencional knot tying
group) (p = 0,001). No diferences between complications (
hypocalcemy, recurrent nerve palsy), use of drainage (latex, clo-
sed aspirative drainage). Most frecuent pathology in the study
was multinodular goiter disease (61,7%). Most frecuent surgery
was Total thyroidectomy ( 51%).

Conclusion: LigaSure precise is safe in thyroid surgery, shor-
tens operative time and reduce blood loss comparing with con-
ventional knot tying surgery.

Key words: Thyroid pathology, bipolar scalpel with vessel
sealing effect, thyroidectomy, LigaSure®
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El tiroides se puede ver afectado por distintas patologfas
benignas o malignas, en la cual destacan, el nédulo tiroideo, bocio
multinodular, hipertiroidismo, tiroiditis y carcinoma, entre otras'".

El bocio afecta mds al sexo femenino. EI multinodular es mas
frecuente y su etiologfa es poco clara. Es multifactorial, involucran-
do factores hereditarios, dishormogénesis, deficiencia de yodo, o
bocidgenos'"”. Existen muchos motivos para operar la glandula
tiroides, entre los cuales se encuentran: el hipertiroidismo, que es
tratado con farmacos y yodo radioactivo, sin embargo, la cirugia es
la alternativa preferida de algunos pacientes, por obtener resultados
inmediatos; el hipertiroidismo recurrente después del tratamiento
con yodo131; pacientes con bocio téxico multinodular. Otro
motivo para la cirugia tiroidea es el efecto estético, dado por nédu-
los localizados en istmo y bocio grandes®.

La historia sefiala a Albucassis como el primer cirujano en
intentar la extirpacién de un bocio, casi un milenio atrds, en
Bagdad; pero son grandes cirujanos del siglo XIX, los creadores
de la técnica moderna de tiroidectomia, que la hicieron una ope-
racion no sélo frecuente sino muy segura®. Primero, Theodor
Billroth, quien realiza las primeras tiroidectomias con éxito y
Theodor Kocher después, en 1878 en Suiza, realiza por primera
vez la remocion de la glandula tiroides en un paciente con bocio,
describiendo la técnica bésica usada hasta ahora (incision en
collar, separacion de los musculos pretiroideos, movilizacion del
|6bulo tiroideo, luego de la ligadura de las venas laterales, y una
minuciosa hemostasia)®*.

En Venezuela, estd reportada la primera tiroidectomia, reali-
zada por Placido Daniel Rodriguez Rivero en el afno 1914, en

Puerto Cabello”.

La cirugfa tiroidea involucra una desvacularizacion meticulosa
de la glandula, dado que en ella existe una rica vascularizacion que
estd dada por numerosos vasos que penetran en su parénquima®.

La técnica en la cirugia no ha variado en 60 afos. Al realizar
una tiroidectomia total o lobectomia, el punto fundamental para
el éxito es una técnica organizada, metddica y una exposicion ade-
cuada. Hay 4 pasos claves para la realizacion de una tiroidectomia:
1) exposicion de la glandula tiroidea 2) ligadura de los vasos del
polo tiroideo superior, con la proteccion del nervio laringeo supe-
rior, 3) movilizacion y diseccion del [6bulo lateral con la preserva-
cion y proteccion del nervio laringeo recurrente y glandulas para-
tiroideas y 4) cierre con hemostasia meticulosa®.

Durante los ultimos afios, diferentes métodos se han desa-
rrollado para una efectiva coagulacion en las tiroidectomias (bis-

turi armonico, LigaSure®). El sistema de sellado de vasos
(LigaSure®), es un dispositivo hemostatico que fue disenado en
principio para uso en la cirugia abdominal. Se basa en los prin-
cipios de la electrocoagulacién bipolar sellando vasos sanguine-
os de hasta 7mm de didmetro mediante la desnaturalizacion del
coldgeno v la elastina encontrados en la pared del vaso y el teji-
do conectivo que lo rodea, este proceso se extrema al aplicar
presion al instrumento™®".

El LigaSure® es un dispositivo de radiofrecuencia quirdrgica
que permite la hemostasia perfecta con dano térmico minimo. Las
ventajas principales de este tipo de coagulador son: 1) bajo volta-
je con menor lesion térmica (1 mm) en contraste con otros dispo-
sitivos electroquirtrgicos. 2) el dispositivo determina el tipo de teji-
do sujetado liberando la cantidad apropiada de energia necesita-
da para su sellado efectivo, esto se logra cuando el generador mide
la variacion de la impedancia en los tejidos causado por la radio-
frecuencia y detiene su produccién automaticamente'**.

Existen muchas diferencias con los sistemas tradicionales de
electrocoagulacion entre las que destacan; cada ciclo dura pocos
segundos, no necesita varias aplicaciones (disminucion del tiempo
operatorio), el tejido sellado es visible como una membrana semi-
transparente que permite reconocer la linea de corte y permite cor-

tar tejidos de manera segura evitando la diseccién manual*****,

El LigaSure® precise puede utilizarse como alternativa para
el sellado de los vasos tiroideos en las tiroidectomias totales o
subtotales realizadas en pacientes con patologia tiroidea, asi que
nos proponemos en nuestro estudio demostrar que el uso del
LigaSure® precise podria acorta el tiempo quirtrgico y disminuir
el sangrado intraoperatorio en las tiroidectomias totales o subto-
tales realizadas en pacientes con patologfa tiroidea, en compara-
cién con la ligadura convencional de los vasos tiroideos.

PACIENTES Y METODOS
Se trata de un estudio descriptivo, prospectivo y comparati-
vo; que evalua la capacidad del LigaSure® precise para el sella-
do de los vasos tiroideos en tiroidectomias totales y subtotales,
realizadas en pacientes con patologia tiroidea.

El universo estuvo constituido por los pacientes ingresados
al servicio de Cirugia General Il y Il del Hospital General de Este
“Dr. Domingo Luciani” del IVSS, en el periodo comprendido entre
agosto 2006 hasta agosto 2007, con patologia tiroidea.

La seleccion del tamafo muestral fue de tipo intencional no
probabilistico. La muestra fue de 47 pacientes. Durante la prime-
ra mitad del estudio, se intervinieron 26 pacientes que fueron
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considerados controles y la técnica realizada fue convencional
con suturas. Durante la segunda mitad del estudio, la hemosta-
sia se realizd mediante el sellado de vasos tiroideos con la pin-
za LigaSure precise, con una muestra de casos de 21 sujetos.

Ciiterios de inclusién

- Pacientes con patologia tiroidea que ingresen al servi-
cio de Cirugia General Il del Hospital “Dr. Domingo Luciani” del
IVSS, en el afio en curso.

- Ambos sexos.

- Edad entre los 18 y los 65 afios.

- Firma del consentimiento informado.

Ciriterios de exclusion

- Embarazo.

- Edad menor de 18 afios o mayor de 65.
- Cirugfa cervical previa.

- No firma del consentimiento informado.

A los pacientes seleccionados segtin los criterios de inclusion
y exclusidn anteriormente expuestos, previa firma del consentimien-
to informado, se les realizd la evaluacion médica preoperatoria,
puncién aspiracion con aguija fina (PAAF), ultrasonido (US) tiroideo,
funcionalismo  tiroideo 'y evaluacién endocrinoldgica.
Posteriormente, les fue realizada la intervencion quirtrgica indicada
para cada patologia (tiroidectomia total o subtotal: lobectomia,
istmectomia y lobectomia parcial) utilizando la técnica descrita en
la literatura, el sellado de vasos de los pediculos tiroideos fue reali-
zada con la pinza de LigaSure® precise o con suturas.

Los datos recolectados durante la intervencion fueron: el tiem-
po quirdrgico (desde la incision en piel hasta su cierre) y la canti-
dad de sangrado intraoperatorio (determinado por la cantidad de
sangre recolectada en el frasco de aspiracion y en compresas o
gasas). En el periodo postoperatorio los datos recolectados fueron:
el sangrado postoperatorio (cantidad considerada por los ciruja-
nos, recolectada en drenes activos o en nimero de gasas); sinto-
mas y signos de hipocalcemia (parestesias, Chvosteck, Trousseau,
valores de calcio sérico), disfonia, hematomas y disfagia.

Los materiales usados fueron el material médico quirtrgico
del hospital, pinza de LigaSure® precise (LS 1200) (Figura 1),y
generador de LigaSure® ValleyLab (Figura 2).

Se calculd la media y la desviacidn estandar de las variables
contindas; en el caso de las variables nominales se calculd sus
frecuencias y porcentajes. Los contrastes de las variables conti-
nuas respecto de una variable nominal dicotdmica se basaron en
la prueba no paramétrica U de Mann-Whitney; el contraste de las

Figura 1

Pinza de LigaSure precise® (LS 1200)

Figura 2

Equipo generador de LigaSure® Valleylab

variables nominales para tablas 2 x 2 se basé en la prueba exac-
ta de Fisher; cuando la tabla tenia 2 columnas y mas de 2 filas
(2 x 1) se aplico la prueba chi cuadrado de Pearson con correc-
cién de continuidad, esa correccidon se aplicd en los casos en
que las frecuencias en cada celda eran menores de 5.
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Se considerd un valor estadistico significativo si p < 0,05 y
altamente significativo si p < 0,01. Todos los datos fueron anali-
zados con la aplicacién estadistico IMP-SAS 70 para Windows.

Procedimiento quirtrgico con LigaSure® precise

Durante la cirugfa tiroidea, el cirujano toma el tejido con el
instrumento (LS 1200) y aplica el sistema de sellado de vasos
pulsando el pedal del generador (Figura 3). La terminacion del
pulso estd indicada por un tono claro proveniente del generador.
Luego el primer ayudante, corta el tejido sellado con tijera de
Metzenbaum (Figura 4).

Figura 3

Pinzamiento del pediculo vascular tiroideo superior
con pinza Ligasure® precise (LS 1200)

Pediculo tiroideo superior sellado con pinza
Ligasure® precise (LS 1200)

RESULTADOS
Un total de 47 pacientes fueron sometidos a cirugia tiroi-
dea, por la técnica convencional uso de suturas 26 sujetos
(55,3%) o por medio del sellado de vasos con LigaSure, 21
casos (44,7%) (Grafico 1).

Grafico 1

Distribucion segtin tipo de sutura

El Cuadro 1 uno muestra las estadisticas descriptivas de sexo
y edad segtin cada grupo; la distribucién de edad fue en su mayo-
rfa para pacientes del sexo femenino respecto del sexo masculino
para cada grupo (p = 0,579); la media de la edad fue mayor en el
grupo LigaSure que en el grupo de sutura convencional, a pesar de
esto, no hubo diferencias significativas (p = 0,677).

Cuadro 1

Caracteristicas de la muestra

Variables Ligasure Sutura p
n 21 26 :
Edad (afios) 470+128 | 453+151 0,677
Sexo 0,579
Masculino 2(95%) | 1 (3.8%)
Femenino 19(90,5%) | 25(96,2%)

Valores de la edad expresado como media + desviacién estandar
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La media del sangrado intraoperatorio en el grupo de
LigaSure fue de 55 + 36cc, mientras que en el grupo con sutu-
ra convencional fue de 166 + 93cc; estas diferencias son esta-
disticamente significativas (p = 0,001) (Gréfico 2).

Grafico 2

Variacion media del sangrado intraoperatorio
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A su vez, la variacion media del tiempo quirtrgico entre el
grupo LigaSure fue 80 + 21 minutos, y en el grupo con sutura
convencional fue de 98 + 26 minutos; estas diferencias fueron
estadisticamente significativas (p = 0,013) (Gréfico 3).

Grafico 3

Variacion media del tiempo quirargico segun

tipo de sutura
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El empleo de drenes de latex fue mayor en el grupo con
sutura convencional, 20 (76,9%), mientras que en el grupo con
LigaSure fue 11 (52,4%); se emplearon mds drenajes aspirativos
cerrados en el grupo LigaSure, 7 (33,3%) y solo en 5 (19,2%)
pacientes del grupo con sutura convencional; la mayoria no uti-
liz6 drenaje en el grupo ligaSure, 3 (14,3%) y menor en el grupo
con sutura convencional, 1 (3,8%). Estas diferencias no son esta-
disticamente significativas (p = 0,178) (Cuadro 2).

Cuadro 2

Distribucion segtin tipo de dren

LigaSure Sutura
Dren
N % n %
Latex 11 52,4 20 76,9
Portovac 7 333 5 19,2
Sin dren 3 14,3 1 38
Total 21 100 26 100

El sangrado post-operatorio fue considerado como moderado
en el grupo con sutura convencional en 3 (11,5%) pacientes y nin-
guno en el grupo LigaSure; ademds, hubo mas sangrado escaso en
el grupo con sangrado convencional, 23 (88,5%) y solo 8 (38,1%)
con sutura LigaSure; no tuvieron sangrado, 13 (61,9%) de los
pacientes del grupo con sutura LigaSure, en el caso del grupo con
sutura convencional no se reportd no tener sangrado; estas dife-
rencias son estadisticamente significativas (p = 0,001) (Cuadro 3).

Cuadro 3
Distribucion segtin sangrado postoperatorio
Sangrado LigaSure Sutura

postoperatorio n % n %

Sin sangrado 13 61,9 0 0
Escaso 8 38,1 23 88,5
Moderado 0 0 3 A5
Total 21 100 26 100

El fallo de equipo en el grupo con sutura LigaSure fue en
apenas 2 (9,5%) pacientes (Grafico 4).

En cuanto a las complicaciones manifestadas (Cuadro 4)
que fueron: disfonfa e hipocalcemia, no hubo diferencias estadis-
ticas entre cada una de ellas respecto a los grupo de estudio; no
se reportd ninglin caso de hematoma.

El Cuadro 5, muestra mayor prevalencia del bocio multino-
dular, 29 (61,7%); seguido por nodulo tiroideo derecho, 8
(170%); noédulo tiroideo izquierdo, 4 (8,5%); el resto presentd
al menos 1 (2,1%) caso de: BMN gigante, BMN hipertiroideo,
BMN sumergido, BMN tdxico, bocio difuso téxico y cancer
papilar (Cuadro 5
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Grafico 4

Distribucion segun falla en el equipo en el
procedimiento LigaSure
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Cuadro 4
Distribucion segtin complicaciones y grupo
LigaSure Sutura
Complicaciones P
N % n %
Hematoma 0 0 0 0 NiA
Disfonia 1 48 8 231 018
Hipocalcemia 8 38,1 6 231 0,361

Cuadro 5

Distribucion segun diagnéstico clinico

Diagnostico clinico n %
BMN 29 61,7
Nodulo tiroideo derecho 8 17
Nodulo tiroideo izquierdo 4 85
BMN gigante 1 21
BMN hipertiroideo 1 21
BMN sumergido 1 21
BMN toxico 1 21
Bocio difuso toxico 1 21
Cancer papilar 1 21
Total 47 100

En los 47 casos, el procedimiento mas frecuente fue la tiroi-
dectomia total, 24 (51,1%); seguido de la tiroidectomia subtotal, 19
(40,4%); el resto, 1 (2,1%) fueron tiroidectomias totales acompara-
das de: exéresis de ganglio cervical, referencia traqueal, traqueosto-
mia de emergencia y paratiroidectomia parcial (Cuadro 6).

Cuadro 6

Distribucion segin diagnéstico clinico

Procedimiento n %
Tircidectomia total 24 51,1
Tiroidectomia subtotal 19 40,4
Tiroidectomia total + exéresis de ganglio cervical 1 2,1
Tiroidectomia total + referencia tragueal 1 21
Tiroidectomia total + traqueostomia emergencia 1 21
Tiroidectomia total + paratiroidectomia parcial 1 2.3
Total a7 100
DISCUSION

En la cirugia tiroidea existen diferentes técnicas para una
efectiva hemostasia, que incluye, la ligadura con sutura conven-
cional, electrocoagulacion monopolar y/o bipolar, clips y bisturi
armoénico™”®. El uso del sistema sellador de vasos bipolar,
LigaSure® precise, es un método simple y de facil aplicacion,
que ha demostrado ser seguro en términos de hemostasia, con
una reduccién del sangrado intraoperatorio®®'?%°
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El uso de suturas durante la tiroidectomia consume tiempo qui-
rirgico, y requiere numeroso material, y nudos. En este estudio se
evalud la eficiencia y seguridad del dispositivo hemostatico
LigaSure® precise en el ambiente hospitalario universitario, compa-
randose con la técnica quirtrgica convencional de suturas y nudos.

Los primeros estudios realizados con este dispositivo en la
cirugia tiroidea fueron desarrollados en Europa. Kiriakopoulos y
col reportaron 6% de disminucién del tiempo operatorio en
pacientes llevados a cirugia tiroidea, no siendo estadisticamente
significativo®. Lachanas documenté una disminucién del tiempo
en 23 minutos"?”. Petrakis y col reportaron 15 minutos ahorrados
por procedimiento con un promedio de 71 minutos®".

Franko y col tuvieron una disminucién significativa de 20
minutos con el uso del LigaSure® precise!”; siendo para nues-
tro estudio un promedio de 80 +/- 21 minutos con una reduc-
cién de 18 minutos con respecto a la cirugia convencional resul-

tando significativa esta reduccion en el tiempo.

La hemostasia es un elemento crucial en la cirugia tiroidea.
El sangrado postoperatorio es una manifestacion frecuente, que
puede presentarse de emergencia como obstruccion de la via
aérea; La hemorragia postoperatoria origina el 1% de las reinter-

venciones de las tiroidectomias®.

Kiriakopoulos reportd una media de sangrado intraoperatorio
de 30 + 5cc con este dispositivo, en nuestro estudio fue de 55 +
36cc, mientras que en el grupo con sutura convencional fue de
166 + 93cc; estas diferencias fueron estadisticamente significativas.

La tiroidectomia total tiene un lugar importante en la cirugfa
tiroidea, representando la cirugia de eleccion en patologia neopla-
sica (carcinoma papilar, folicular y medular)®”, también en la enfer-
medad benigna (normal o hiperfuncionante) difusa o nodular®. En
nuestra investigacion el procedimiento més frecuente fue la tiroidec-
tomia total (51,1%), seguido de la tiroidectomia subtotal (40,4%)
correspondiendo con lo encontrado en la literatura mundial.

En nuestro estudio no hubo diferencias significativas con
respecto a las otras complicaciones reportadas en la cirugia tiroi-
dea, a saber, lesion del nervio laringeo recurrente e hipocalcemia,
y no se evidencié hematoma asfictico.

Basado en estas aseveraciones, se concluye que el uso del
bisturi bipolar con efecto de sellado de vasos LigaSure® precise,
es factible por ser un método simple y de facil aplicacion, ha
mostrado ser efectivo y seguro en términos de hemostasia, con
una reduccién del sangrado intraoperatorio y del tiempo quirtr-

gico. Seria beneficioso realizar estudios prospectivos y compara-
tivos entre las técnicas del dispositivo sellador de vasos
(LigaSure® precise) y el bisturi armonico con la sutura conven-
cional, para ratificar sus ventajas, y asi poder introducirlos de
manera rutinaria en nuestras instituciones hospitalarias para la
cirugia tiroidea.
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CITOLOGIA TIROIDEA: METODOS COMPLEMENTARIOS

RESUMEN
Objetivo: Describir nuestra experiencia en la puncién aspira-
cién con aguja fina de tiroides utilizando ultrasonido tiroideo
y/o control citoldgico inmediato para asi evaluar la sensibilidad
de los mismos en apoyo a este procedimiento.

Pacientes y métodos: Se revisaron historias clinicas de 242
pacientes entre enero 2005 y abril 2007 en los cuales se reali-
zaron 130 punciones guiadas por ultrasonido, 126 con control
citoldgico inmediato y ambos en 26 pacientes; evaluando el
nuimero, tamano y distribucién de los nédulos, caracteristicas
ecogréficas, nimero de ldminas, diagndstico citoldgico y correla-
cion con el diagnéstico definitivo.

Resultados: Se encontré mayor prevalencia de nédulos tnicos
entre 1y 4 cm; ubicandose principalmente en el Idbulo derecho,
siendo mds frecuentes las lesiones complejas. Para valorar los diag-
nosticos citoldgicos, fueron agrupados como maligno, hipercelular
o hipocelular, consiguiendo porcentajes de 12%, 81%y 7%, respec-
tivamente. De las muestras hipocelulares 15 fueron guiadas por
ultrasonido y 5 con control citoldgico inmediatos, en 3 casos se
utilizaron ambos métodos. La sensibilidad de las punciones guia-
das por ultrasonido fue de 88% y de los casos en los que se uti-
lizé control citoldgico inmediato del 96%. EI 20% de los pacien-
tes fueron llevados a cirugfa, siendo compatible el diagnéstico cito-
|6gico con el definitivo en 88% de los mismos.

Conclusiones: La puncion aspiracion con aguija fina de tiroides
es un método adecuado para suministrar informacion de los
nédulos tiroideos, cuya sensibilidad aumenta al utilizar soporte
citoldgico y ultrasonografico. Estudios posteriores deben realizarse
con el objetivo de valorar la relacién costo beneficio en cada caso.

Palabras clave: Tiroides, Puncion aspiracion con aguja fina,
Control citologico, Ultrasonido tiroideo.

* Fellow de Cirugia General Avanzada. Hospital de
Clinicas Caracas
*ox Cirujano General. Hospital de Clinicas Caracas

PUJADAS, Z.*
AYALA, L. A **
LEON-PONTE, O.**
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ABSTRACT
THYROID CITOLOGY:
COMPLEMENTARY METHODS

Objective: To describe our experience in thyroid fine needle
aspiration with thyroid ultrasound and early cytologic control, for
the evaluation of their sensitivity supporting this procedure.

Patients and methods: We reviewed the clinical records of
242 patients, who received - between January 2005 and April
2007 - 130 ultrasound guided fine needle aspiration, 126 early
cytologic examination, and 26 patients received both methods.
We also evaluated the number, size, and distribution of thyroid
nodules, ecographics characteristic, cytologic diagnosis and its
correlation with final diagnosis.

Results: It was found a higher prevalence of solitary nodes
between | and 4 cms, most of them in the right lobe, complex
lesions were more frequent. For the evaluation of cytologic diag-
nosis they were classified as maligne, hypercelular or hypocelu-
lar with percentages of 12 %, 81 % AND 7 % respectively. Of hyo-
celular samples, 15 were ultrasound guide and 5 with early cyto-
logic examination. In 3 cases both methods were used. The sen-
sitivity of ultrasound guided aspiration was 88 %, and in the early
cytologic examination group was 96 %. A 20 % of the patients
were submitted to surgery with a correlation of cytolgic and final
diagnosis of 88 %.

Conclusions: Thyroid fine needle aspiration is a reliable
method for evaluate thyroid nodules, its sensitivity is higher when
ultrasonographic and cytologic support is utilized. Further studies
will have to evaluate its cost-benefit correlation in each case.

Key words: Thyroid, Fine needle aspiration, Cytology,
Thyroid ultrasound.
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La puncidn aspiracion por aguja fina es el método diagnosti-
co mads utilizado en la evaluacién de nddulos tiroideos debido a
que puede suministrar informacién directa acerca de la lesion. En
15 a 25% de los casos el resultado de la puncién es reportado
como “material inadecuado para el diagndstico™” planteando una
controversia importante en el manejo del paciente.

La utilizacion de puncién guiada por ultrasonido ha incre-
mentado el campo diagndstico; siendo el ultrasonido tiroideo un
método adecuado para determinar las caracteristicas de los
nédulos (quistico, solido o complejo), el nimero de los mismos
y el estatus de los ganglios cervicales. La utilidad del ultrasonido
radica en guiar las punciones en pacientes con lesiones que son
dificiles de palpar e incrementar el campo de aspiracion en
pacientes con lesiones complejas o pequenas. El papel del ultra-
sonido en distinguir lesiones benignas de malignas permanece
sin aclarar; diversos hallazgos imagenoldgicos pueden hacer sos-
pechar la presencia de lesiones malignas, como microcalcifica-

ciones, bordes irregulares e hipoecogenicidad del nodulo".

Pese a que la puncion aspiracion por aguja fina de nédulos
tiroideos es un método simple, el valor diagndstico puede ser
limitado por muestras inadecuadas y resultados falsos negati-
vos.2 Multiples estudios realizados por otros autores comparan
las punciones realizadas por palpacion con aquellas en las que
se cuenta con soporte imagenoldgico encontrando un aumento
estadisticamente significativo en la eficacia del diagndstico cito-
l6gico, sensibilidad, valor predictivo positivo y negativo al utilizar
la guia ecogréfica, asi como una disminucién importante del
nimero de muestras insuficientes.”"".

En el afo 1930, Martin, Ellis y Stwart en el New York
Memorial Center fueron los primeros en realizar punciones con
aguja gruesa"™*'"”. Temka realiza por primera vez la puncién de la
glandula tiroides con aguja en Francia y Piaggio Blanco con
Paseyro en Uruguay para el afio 1948"'"; el método es adopta-
do en 1952 por Soderstrdm quien desarrolla la experiencia con

el uso de aguja fina en el afio 1966.

PACIENTES Y METODOS
Se trata de un estudio descriptivo, retrospectivo, de una muestra
seleccionada de casos donde se incluyeron a los pacientes en quie-
nes se realizd puncidn aspiracion por aguja fina de nédulos tiroide-
os en el periodo comprendido entre enero 2005 y abril 2007,

Se revisaron historias clinicas de 242 pacientes (222 muijeres y
20 hombres) con edades comprendidas entre 8 y 82 afios para el
sexo femenino (media 48,66 afios) y entre 16y 75 afios en el sexo
masculino (media 54,45 afios); a los cuales se realizaron puncion
de nddulos tiroideos, en 130 casos guiada por ultrasonido, en 126
con control citoldgico inmediato para constatar la suficiencia de la
muestra y utilizando ambos métodos en 26 pacientes

Se evalud en cada caso el nimero, tamafio y distribucion de

los nddulos; sus caracteristicas ecogréficas, el nimero de lami-
nas, diagndstico citoldgico y su correlacion con el diagndstico
definitivo en aquellos casos que requirieron cirugia.

RESULTADOS
Se encontraron dentro de las 242 punciones, 141 (58%)
nodulos dnicos y 101 (42%) bocios multinodulares, con tama-
fios que oscilan entre los 4 y 73 mm (media 18,2 mm).

Grafico 1

Distribucion en niumero de las lesiones

42%

58%

B Nodulo anico
EBMN

Fuente: Historias clinicas H.C.C.

Dentro del grupo de los nddulos dnicos el 8,5% (12) fueron
menores de | cm de didmetro, 86,5% (122) midieron entre | y
4 cmy el 5% (7) mayores de 4 cm.

Grafico 2

Distribucioén de los nédulos unicos segun tamano

5% 9%

W 86%

B<1cm
B1-4cm
E>4cm

Fuente: Historias clinicas H.C.C.
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Con respecto a la distribucion de los nédulos tnicos dentro
del parénquima tiroideo, el 56% (80) se ubicaron en el [dbulo dere-
cho; el 40% (56) en el [6bulo izquierdo y sélo 4% (5) en el istmo.

Grafico 3

Distribucién segun ubicacion de los noédulos unicos

4%

W40%

M Derecho
M Izquierdo
M Istmo

Fuente: Historias clinicas H.C.C.

Se encontrd mayor porcentaje de las lesiones complejas (51%)
en relacion con las solidas (28%) y las quisticas (21%).

El promedio de ldminas obtenidas fue de 10 con muestras que
oscilan entre 2 y 30 ldminas.

En el siguiente cuadro se muestran los diagndsticos citoldgicos
obtenidos:

Tabla 1

Distribucion segtin ubicacion de los nodulos tnicos

muestras insuficientes fueron divididas seglin su tamafio encontran-
dose mayor porcentaje de insuficiencia en las lesiones menores de
| cm y mayores a 4 cm (25% y 28,5%, respectivamente) que en
aquellas entre 1 y 4 cm (6,5%).

Grafico 4

Punciones insuficiente segun diagnostico

n=17

12%

46%

E<1cm
H1-4cm
O0>4cm
Bl BMN

Fuente: Historias clinicas H.C.C.

La sensibilidad fue de 88% en las punciones guiadas por ultra-
sonido y de 96% en las realizadas con control citoldgico inmediato.

Cuarenta y nueve pacientes (20%) fueron lleva-
dos a cirugfa, siendo correcto el diagndstico citold-
gico en cuarenta y tres casos (88%) e incorrecto en
los seis restantes (12%).

DISCUSION

Diagnéstico citolégico No. de casos | Porcentaje (%) En nuestra serie la presencia de enfermedad
Maligno: Carcnoma papiar 28 12 tIrOId.e,a fue mayor para el sexo femgmno con una
relacion 10:1 con respecto al masculino, mostrando
Hiperplasia nodular 108 44 mayor prevalencia entre los 40 y 50 afios afos, lo
—— - cual coincide con los datos arrojados por la literatu-
Hipsrosiilar Tiroiditis de Hashimoto 46 19 ra mundial""; encontrandose como lesién dominan-
Neoplasia folicular 28 12 t,e .desde el punto de vista estadistico los nddulos

Unicos entre 1y 4 cm.

Nédulo quistico 15 6

: g La exactitud de la puncion por aguja fina es mayor
Insuficiente: hipocelular 7 7 para lesiones entre | y 4 cm de didmetro; lesiones

Fuente: Historias clinicas H.C.C.

Se encontrd carcinoma papilar en veintiin nddulos Gnicos
entre 1 y 4 cmy en siete bocios multinodulares.

De las muestras hipocelulares quince fueron guiadas por ultra-
sonido y cinco con control citoldgico inmediato; en tres de estos
casos se utilizaron ambos métodos para realizar la puncidn. Estas

menores de 1 cms son dificiles de muestrear, asi como

lesiones mayores de 4 cm tienen incremento en la tasa

de errores como resultado del gran 4rea de la lesion';
lo cual se ve reflejado en los resultados obtenidos, con tasas meno-
res de muestras hipocelulares en las lesiones entre 1y 4 cm.

Entre los nddulos que fueron palpables el porcentaje maligni-
dad fue mayor que en las lesiones no palpables, discrepando de
algunos reportes encontrados en la revision bibliografica como el de
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Izquierdo y colaboradores con una muestra de casos similares
quien encontrd tasa de malignidad similar entre lesiones palpa-
(3)

bles y no palpables”.

Las muestras no satisfactorias fueron el 7% de los casos,
encontrandote dentro de los pardmetros estipulados por “The
Papanicolaou Society of Cytopathology” donde se establece que
la proporciéon de muestras insatisfactorias para diagndstico
deben ser inferior al 15%"".

La sensibilidad fue de 88% en las punciones guiadas por
ultrasonido y de 96% en las realizadas con control citoldgico
inmediato; ambos métodos aumentan la sensibilidad del estudio
en relaciéon con aquellas punciones realizadas Gnicamente bajo

i 4 0/)(22)
palpacion (77%)”.

En concordancia con los datos reportados en la literatura mun-
dial, el diagndstico citoldgico fue corroborado por el diagndstico
anatomopatoldgico final en un 88% de los casos™.

En estudios similares, Stacul y colaboradores evaluaron las
punciones ejecutadas guiadas por ecosonograma tiroideo y con
control citoldgico inmediato con aquellas tomadas por simple
palpaciéon en diez afios consecutivos encontrando una disminu-
cién importante en el nimero de muestras inadecuadas y en el
porcentaje de discordancia ente los hallazgos histoldgicos defi-
nitivos con el diagndstico citoldgico inicial en aquellos pacien-
tes sometidos a cirugia®’.

La puncién aspiracion con aguja fina de tiroides es un método
adecuado para suministrar informacién de los nédulos tiroideos.

La sensibilidad de la puncién tiroidea aumenta al utilizar
soporte citoldgico y ultrasonogréfico. Estudios posteriores deben
realizarse con el objetivo de valorar la relacion costo beneficio
en cada caso.
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FEOCROMOCITOMA SUPRARRENAL DERECHO: REPOR-
TE DE UN CASO Y REVISION DE LA LITERATURA

RESUMEN
Objetivo: Presentar el caso clinico de una patologia poco
frecuente su manejo y su resolucién quirtrgica, tratado en el
Servicio de Cirugia General IAHULA Mérida. Venezuela.

Pacientes y métodos: Revision de la literatura y descripcion
del caso clinico.

Conclusién: El feocromocitoma es una enfermedad inusual
y es causa de hipertension arterial secundaria. Se presenta mas
frecuentemente como un tumor adrenal unilateral y en los mayo-
res de 60 afios. Las manifestaciones clinicas mas comunes son
cefalea paroxistica, palpitaciones, diaforesis e hipertension arterial
paroxistica o persistente. El diagndstico se apoya en la clinica y
en la determinacion bioquimica, siendo el método de eleccion
la cuantificacion de metanefrinas plasmaticas. Planteado el diag-
néstico, es fundamental conocer la localizacién del tumor, lo que
debe ser realizado mediante tomografia axial computada o reso-
nancia nuclear magnética. El tratamiento consiste en el empleo
de drogas antihipertensivas y la reseccién quirtrgica del tumor.
Las drogas de eleccion son los antagonistas de los receptores
alfa 2 adrenérgicos y/o bloqueadores de los canales de calcio, la
reseccion puede ser realizada por laparotomia cldsica como lo
fue nuestro caso.

Palabras claves: Feocromocitoma, hipertension arterial, meta-
nefrinas plasmaticas.

* Médico Cirujano. Residente del Postgrado de Cirugia
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ABSTRACT
UNILATERAL ADRENAL
FEOCROMOCITOMA: CLINICAL CASE
REPORT AND LITERATURE REVISION

Objective: To present the clinical case of a not very frequent
pathology, its handling and its surgical resolution, managed at
the Servicio de Cirugia General IAHULA Merida. Venezuela.

Patients and methods: Revision of the literature and descrip-
tion of the clinical case.

Conclusion: The feocromocitoma , an unusual illness is cau-
se of secondary arterial hypertension. It is more frequently found
as a unilateral adrenal tumor and in those older than 60 years.
The most common clinical manifestations are paroxistic migraine
, throbs, diaforesis and arterial paroxistic or persistent hyperten-
sion. The diagnosis leans on in the clinic and in the biochemical
determination, being the election method the quantification of
plasmatic metanefrines. Outlining the diagnosis is fundamental
to know the localization of the tumor, what should be carried out
by means of computed axial tomography or magnetic nuclear
resonance. The treatment consists on the employment of antihy-
pertensive drugs and the surgical resection of the tumor. The
election drugs are the antagonists of the receiving alpha 2 adre-
nergics and/or blocking of channels of calcium The resection can
be carried out by classic laparotomy as we did in our case.

Key words: Feocromocitoma, arterial hypertension, plasmatic
metanefrines.

El feocromocitoma es un tumor poco frecuente que produ-
ce, almacena y segrega catecolaminas'’. Se diagnostica en el
0.05-1% de los pacientes hipertensos®**La alta incidencia de
morbilidad e incluso de mortalidad que origina, y el hecho de
que la mayorfa sean curables quirdrgicamente hace que sea
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importante no demorar el diagnéstico. Para su manejo es requi-
sito imprescindible la sospecha clinica y la confirmacion diag-
nostica mediante test de laboratorio.

Los feocromocitomas son tumores que proceden general-
mente de la médula adrenal, aunque pueden desarrollarse a par-
tir de las células cromafines, en los ganglios simpaticos de abdo-
men, térax y a lo largo de la aorta abdominal en el érgano de
Zuckerland (feocromocitomas extraadrenales o paraganglio-
mas)"**. La morbilidad y caracteristicas clinicas de estos tumores
se deben principalmente a la liberacion de catecolaminas. La
hipertension arterial es la manifestacién mas comun, y los paro-
xismos hipertensivos, o crisis, en ocasiones alarmantes ocurren
en el 50% de los pacientes con esta patologia™*.

En adultos, el 80% de los feocromocitomas son unilaterales,
fundamentalmente derechos, el  10% bilaterales y otro 10%
extraadrenales. El 10% de los intraadrenales y el 30% de los de
localizacion extraadrenal son malignos'”. La malignidad viene
determinada por la invasion regional y las metastasis a distan-
cia®”, pudiendo transcurrir largo tiempo desde el inicio de los
sintomas hasta el diagnostico definitivo y presentando correla-
cion el tamafio del tumor en el momento del diagndstico vy el
tiempo de evolucion. El feocromocitoma es un tumor secretante
de catecolaminas que solo puede ser tratado quirdrgicamente. El
médico intensivista se ve implicado en el manejo de las crisis
endocrinas graves a que da lugar y que pueden ser dramadticas
y amenazantes para la vida”, asi como en la preparacion para la
cirugia y en el seguimiento postoperatorio.

CASO CLINICO

Se trata de paciente masculino, raza negra, de 50 anos de
edad, que consultd con sintomatologia de 8 meses de evolucién
de hipertension arterial sostenida y mal controlada, pese a que
recibia medicacion antihipertensiva, concomitantemente cefalea,
palpitaciones, taquicardia, diaforesis diurna, astenia, pérdida de
peso y dolor en hipocondrio derecho irradiado a mesogastrio
tipo cdlico de leve intensidad.

El laboratorio tan sélo mostrd niveles elevados de norepi-
nefrina plasmatica 872pg (v.n.150-400 pg/ml) y sus metabolitos
urinarios, la epinefrina plasmatica reportd normal 87pg/ml (25-
100pg/ml). El ultrasonido abdominal, y la tomografia axial com-
putarizada demostraron lesién ocupante de espacio localizada
en fosa suprarrenal derecha de 76mmx70mm de diametro (Fig.1)
se manejo al paciente durante 2 semanas con clorhidrato de pra-
zosin, propranolol, e insulina N.P.H.

Es llevado a mesa operatoria con los diagndsticos de: feocro-

Figura 1

Tomografia axial computarizada: Se evidencia
tumoracion retroperitoneal
suprarrenal derecha

mocitoma suprarrenal derecho procediéndose a realizar laparotomia
exploradora media supraumbilical teniendo como hallazgos: tumo-
racion suprarrenal derecha, de superficie lisa color pardo de 10cm.
x 1lcm. de didmetro, adherido a la vena cava inferior medialmente
y cranealmente al higado con planos de clivaje.

Figura 2

Acto operatorio: la pinza muestra la tumoracion
derecha

El procedimiento quirtrgico realizado fue: supraadrenalectomia
derecha con un tiempo quirdrgico aproximado de 3h siendo
manejado durante el transoperatorio con nitroprusiato de sodio y
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solucion polarizante manteniendo la presion arterial entre 80/50
y 200/100 mmHg (promedio 120/80) y una frecuencia cardiaca
entre 60 y 110 Ipm (promedio 70) . En el postoperatorio inmedia-
to ameritd uso de drogas vasoactivas y soporte ventilatorio durante
2 dias en unidad de cuidados intensivos, evolucionando satisfacto-
riamente y egresando al 7° dia. El estudio histopatoldgico defini-
tivo concluyd en feocromocitoma benigno.

Figura 3

Pieza operatoria: tumoracion de 10 X11 c

DISCUSION

El feocromocitoma es un tumor raro de células cromafines que
surge mas comunmente de la médula de la glandula suprarrenal. Un
numero estimado de 800 casos son diagnosticados anualmente en
los Estados Unidos. El pico de incidencia se halla entre los 30 y los
50 afios de edad. La bilateralidad es mucho mas comun en el feo-
cromocitoma familiar se presenta en aproximadamente el 10% de
los pacientes y a menudo se presenta junto con los sindromes fami-
liares de neoplasia endocrina multiple (MEN, tipos 1IA y IIB). En
pacientes con sindromes MEN tipo II, el riesgo de desarrollar un
tumor contralateral después de adrenalectomia unilateral es aproxi-
madamente de un 50%".

El feocromocitoma extrasuprarrenal generalmente estd ubicado
dentro del abdomen puede tener mayor potencial maligno que el
feocromocitoma suprarrenal’®"” y generalmente tienen un pronds-
tico mas precario™. La importancia del reconocimiento de esta
enfermedad es que mas del 90% de los pacientes diagnosticados y
tratados correctamente son curables'*'?. Sin embargo, tan sélo el
0.1%-0.5% de todos los pacientes con hipertension se encontrara-
que tienen un feocromocitoma. Todos los sintomas y signos presen-

tes en estos pacientes se atribuyen a una excesiva circulacién de
catecolaminas en sangre. La hipertension arterial es sostenida en la
mitad de los casos, se manifiesta por crisis en un tercio y esta
ausente en un quinto de los enfermos. La triada de diaforesis, taqui-
cardia y cefalea en pacientes hipertensos, es altamente sugestiva de
feocromocitoma, lo que se reflejé en nuestro caso. Otros sintomas
como rubicundez, nduseas, vomitos, cambios de la personalidad y
alteraciones visuales pueden causar dudas cuando se tienen en
cuenta, por sf solos, en el diagndstico de feocromocitoma™. El
compromiso de ambas suprarrenales agrega complejidad adicional
a una cirugfa de por si dificil; la cirugfa convencional, sea por lapa-
rotomia amplia o por lumbotomia bilateral, es una intervencion qui-
rirgica laboriosa que inevitablemente conlleva a manipulacion del
tumor con riesgo de desencadenar graves crisis hipertensivas y/o
arritmias por liberacion excesiva de catecolaminas. El feocromocito-
ma es un tumor secretante de catecolaminas que sélo puede ser tra-
tado quirtrgicamente. Se lo puede encontrar sélo o asociado a sin-
dromes endocrinos con claros vinculos genéticos. Su sintoma carac-
teristico es la hipertension arterial, pero esta particularidad se obser-
va solo cuando la noradrenalina es el neurotransmisor que predo-
mina en la secrecion. En cambio, cuando el neurotransmisor princi-
pal es la adrenalina o la dopamina los sintomas son imprecisos:
mareos, ataques de panico, etc. El cirujano debe enfrentar esta ciru-
gfa plantedndose los riesgos de las etapas pre, intra y postoperato-
ria. Durante el preoperatorio el enfermo debe ser preparado farma-
coldgicamente para prevenir las crisis hipertensivas siendo el trata-
miento a base de bloqueadores alfa adrenérgicos, por 2 6 3 sema-
nas, como recomendacién clasica™, sin embargo el grupo de la
Cleveland Clinic'”, en un analisis retrospectivo, comunicé menor
morbilidad en aquellos que no recibieron tal premedicacion, reco-
mendando el uso de bloqueadores de los canales de calcio.

En la intervencion por la manipulacion del tumor se produce
excesiva liberacion adrenérgica causando con crisis severas de hiper-
tension arterial y en la etapa posterior a la reseccion del tumor por
hipotension severa que requiere de cuidados anestesioldgicos, ya
que sus consecuencias pueden convertirse en complicaciones gra-
ves. Estos cuidados se deben extender durante el postoperatorio y
el paciente sélo deberé ser egresado cuando sea posible controlar
la presion arterial sin necesidad de cuidados criticos. En la actuali-
dad, la reseccion del feocromocitoma se realiza por via laparosco-
pica. Esta técnica no parece brindar mayores beneficios que la ciru-
gfa convencional, a excepcion de la rapida recuperacién postopera-
toria. El postoperatorio, asimismo, suele ser critico y prolongado".
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COLEDOCOSCOPIA EN LA EXPLORACION LAPAROS-
COPICA DE LA VIA BILIAR PARA RESOLUCION DE

COLEDOCOLITIASIS

RESUMEN
Objetivo: Describir la técnica del uso del coledocoscopio en
la exploracion laparoscédpica del via biliar por coledocolitiasis, en
el Servicio de Cirugia Ill, Hospital Universitario de Caracas.

Meétodos: Se presenta caso de paciente femenina de 42 afios
de edad con clinica de litiasis vesicular sintomatica y sospecha
alta de coledocolitiasis a quien se realiza colangiopancreatogra-
fia retrograda endoscdpica, siendo esta infructuosa en su inten-
to de extraer los célculos, por lo que se decide realizar explora-
cion laparoscopica de la via biliar con uso del coledocoscopio.

Resultados: Se realizo exploracion de vias biliares con uso
del coledocoscopio a través de coledocotomia longitudinal
supraduodenal con extraccion de multiples caculos de la via
biliar principal, se realizo posteriormente revisién proximal y dis-
tal sin evidencia de anomalias. La paciente evoluciona sin com-
plicaciones, realizindose colangiogradia transkehr al décimo dia
postoperatorio con resultados satisfactorios.

Discusién: El uso del coledocoscopio en la exploracion lapa-
roscépica de la via biliar ayuda a alcanzar la mas altas tasas de
éxito y reduce al minimo la incidencia de litiasis residual. Sin
embargo, no debe olvidarse que se trata de una técnica muy
compleja que requiere de una importante coordinacion y traba-
jo en equipo, siendo fundamental la experiencia, practica y fami-
liarizacion de los cirujanos con el instrumental utilizado.
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ABSTRACT
USE OF THE CHOLEDOCOSCOPE IN
THE LAPAROSCOPIC COMMON BILE
DUCT EXPLORATION FOR
CHOLEDOCOLITHIASIS RESOLUTION

Objective: To describe the technique in use of the choledocos-
cope for the common bile duct exploration in choledocolithiasis, at
the Senvicio de Cirugfa Hospital Universitario de Caracas.

Patients and methods: We report the case of a 42 years old
female with abdominal pain for gall bladder lithiasis and proba-
ble choledocolithiasis who underwent an unsuccessful ERCP. We
decided to perform a common bile duct exploration using a cho-
ledocoscope.

Resufts: We successfully performed a common bile duct
exploration through a supraduodenal choledocotomy drawing
several stones from the common bile duct using a choledocos-
cope with posterior proximal and distal check of the bile duct
with no anomalies. The patient was discharged with no compli-
cations performing a transkehr cholangiography on the 10th pos-
toperatory day, with positive results.

Discussion: The use of the choledocoscope in the common
bile duct exploration helps to achieve the highest rates of suc-
cess and reduce the residual lithiasis to a minimum. However, we
should not forget that it is a very complicated technique that
demands a complete coordination and team work. Important
issues to take into account are the surgeons experience, skills
and knowledge of the instrumental required.

La incidencia de coledocolitiasis en pacientes con litiasis vesi-
cular varia entre 9y 16% y de estos un 4 a 5 % no presentan evi-
dencia clinica o paraclinica al momento de la evaluacion"?. La
importancia de descartar la presencia de calculos en la via biliar
radica en evitar graves complicaciones asociadas a estos, como
colangitis, pancreatitis o fuga del mufion cistico®”.
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El estudio del paciente con litiasis vesicular y sospecha de cole-
docolitiasis ha cambiado con la reciente intoduccion de métodos
muy sensibles y menos invasivos, las opciones actuales constan de
ultrasonido endoscopico (USE), resonancia magnética con efecto
colangiogréfico (RMN), colangiografia intraoperatoria (CIO) y la
colangiopancreatografia retrograda endoscépica (CPRE), siendo esta
Gltima la mas invasiva, pero la Unica con potencial terapéutico.

La CPRE es efectiva en el 0% de los casos, sin embargo, en
ocasiones falla en su intento por extraer los caculos de la via biliar
principal, debido a factores como dificultades anatdmicas, técnicas,
presencia de estenosis, calculos intrahepaticos entre otros®?.

Siguiendo el algoritmo propuesto por los autores en el
20057 la Exploracién Laparoscdpica de la Via Biliar (ELVB) esta
indicada en aquellos pacientes con alta sospecha de coledoco-
litiasis en quienes la colangiopancreatografia retrograda endos-
copica (CPRE) no estd disponible o falla 'y en los casos con baja
sospecha en quienes la colangiografia intraoperatoria (CIO)
revela imagenes de defecto, ya que se ha demostrado que el tra-
tamiento en un solo tiempo (Colecistectomia laparoscdpica y
ELVB) es seguro y menos costos que el tratamiento en dos tiemr-
po (Colecistectomia laparoscopica y CPRE postoperatoria), ade-
mas que evita la necesidad de reintervencién en aquellos pacien-
tes en quienes la CPRE postquirtrgica no sea efectiva®.

La ELVB ha demostrado su seguridad y efectividad a través
del tiempo, desde la primera experiencia en 1991, se han
publicado numerosas series con excelentes resultados y mini-
ma morbimortalidad*".

Desde el aiio 2005 venimos desarrollando la experiencia en
Exploracién laparoscépica de la via biliar™, y recientemente
incorporamos a nuesto armamentario el coledocoscopio, instru-
mento que permite el examen bajo vision directa de la via biliar,
contribuyendo a alcanzar altas tasas de éxito y disminuyendo al
minimo la incidencia de litiasis residual. En el afio 1997 el doc-
tor Ramirez Lares describe el uso de este instrumento por via
transcistica para la exploracion y extraccion de calculos de la via
biliar, siendo esta hasta la fecha la Unica experiencia nacional
reportada en la literatura"”.

El objetivo de este trabajo es describir la técnica de explora-
cién laparoscopica de la via biliar con uso del coledocoscopio
en el Hospital Universitario de Caracas.

PACIENTES Y METODO
Se trata de paciente femenina de 42 afios de edad quien
acude a consulta por presentar clinica de una semana de evolu-
cién caracterizada por dolor en hipocondrio derecho, concomi-
tante con nduseas, a lo cual se suma posteriormente tinte ama-
rillento en piel y escleras.

El perfil hepatico revela elevacidn de la bilirrubina total a expen-
sas de la bilirubina directa, asi como, incremento en las cifras de
fosfatasa alcalina y gammaglutamil tranferasa (GGT). En el estudio
ultrasonografico abdominal se evidencia litiasis vesicular multiple y
dilatacion de la via biliar (colédoco 10mm). Debido a lo descrito
se catalogd a la paciente como: Paciente con litiasis vesicular y alta
sospecha de coledocolitiasis por lo cual se decide realizar colangio-
pancreatografia retrograda endoscopica (CPRE).

En la CPRE se evidencian multiples imagenes de defecto en
la via biliar, compatibles con coledocolitiasis, se realiza esfintero-
tomia endoscdpica pero no se logran extraer los litos a pesar del
paso repetido de la cesta de Dormia a la via biliar (Figura 1).

Figura 1

Colangiopancreatografia retrograda

endoscopica (CPRE) preoperatoria.
Multiples imagenes de defecto (Flecha)

En vista de lo descrito la paciente es referida a nuestro servicio
para resolucion quirtirgica (Exploracion Laparoscopica de la Via Biliar).

Descripcién de la técnica
La técnica utilizada pra la instumentacion laparoscopica de la
via biliar es la descrita por Sanchez-Ismayel y col.”, es importante
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destacar la complejidad en la preparacién del pabellén debido a
los multiples equipos e instrumental que deben estar disponibles
(Torre de laparoscopia, Torre de coledocoscopia, Arco en C y equi-
po de fluoroscopia) (Figura 2), todo lo cual debe estar dispuesto
de manera tal que no interfieran la comoda realizacién del proce-
dimiento, por lo cual recomendamos la elaboracion y uso de “lis-
tas de chequeo” previo a la cirugia. El coledocoscopio utilizado
es un Olympus CHF P20, de 4.9mm con canal para irrigacion
contintia y canal de trabajo de 2.2mm (Figura 3).

Figura 2

Preparacion del quirofano para la cirugia

TORRE DE
COLEDOCOSCOPIA

TORRE DE
LAPAROSCOPIA

MONITOR DE
FLUOROSCOPIA

Figura 3

Coledocoscopio Olympus CHF P20 4.9 mm
Canal de trabajo 2.2 mm.
Punta flexible 160/130 grados

Una vez iniciada la diseccion e identificados los elementos del
tridngulo de Calot, se inicia el procedimiento con la realizacién de
colangiografia intraoperatoria, lo cual ayuda a confirmar el diag-
néstico y dibujar la anatomia del arbol biliar. Luego se procede a
la dilatacion del conducto cistico con el uso de un baldn biliar
calibrado con mandmetro, el cual debe permanecer inflado por
espacio de 3 a 5 minutos, esta maniobra facilita el paso del ins-
trumental al momento de realizar la exploracion transcistica de la
via biliar bajo vision directa con el coledocoscopio, el cual se ha

introducido en la cavidad abdominal a través de un trocar
adicional de 5 mm localizado en la linea axilar anterior.

El uso del coledocoscopio requiere de la familiariza-
cion del equipo quirdrgico con el instrumental y una exce-
lente coordinacion entre el cirujano y los ayudantes, ya
que el empleo de este requiere de tres operadores: 1. El
cirujano toma el coledocoscopio en la cavidad abdominal
mediante el uso de pinzas protegidas, lo introduce en la
via biliar, posterior a lo cual lo progresa o retira seglin sea
necesario para lograr la captura del calculo, 2. El operador
del coledocoscopio ayuda en la maniobra anterior rotan-
do el instrumento y manejando la punta flexible (160 gra-
dos) del mismo, a la vez que se encarga del manejo de la
irrigacion continua que permite mantener una vision ade-
cuada, 3. Es necesaria la participacion de un tercer ayu-
dante para la manipulacion de los instrumentos (Cestas de
Dormia, Balon de Fogarty) a través del canal de trabajo del
equipo. (Figura 4).

Si la exploracién transcistica no es posible, se proce-
de a realizar coledocotomia longitudinal supraduodenal,
para proceder a la exploracion transcoledociana, la cual
se asocia a una mayor morbilidad, por lo que se reserva
para aquellos casos en que la exploracion a través del conducto
cistico es infructuosa o esta contraindicada.

La coledocoscopia se inica con la introduccién del instru-
mento en sentido distal (Figura 5), tan pronto como se identifi-
ca el calculo, se mantiene el instrumento en posicién y se intro-
duce la cesta de Dormia la cual debe pasar el célculo, luego es
abierta y se retira progresivamente hasta el colocarse a un lado
del calculo, momento en el cual debe rotarse para lograr la cap-
tura de este, y posteriormente extraer la cesta y el coledocosco-
pio conjuntamente. (Figura 6).

Estos pasos se repiten cuantas veces sea necesario para reti-
rar todos los célculos de la via biliar, en ocasiones, se pueden
empujar los calculos hacia el duodeno con el instrumento o
mediante la irrigacién continda.

179



Vol. 60 - N° 4 - 2007 COLEDOCOSCOPIA EN LA EXPLORACION LAPAROSCOPICA DE LA VIA BILIAR ...

Figura 4 Figura 5

Introduccioén del coledocoscopio en la via
biliar comtin en sentido distal, a través de
coledocotomia longitudinal

Disposicion del pabellon y equipo quirtirgico

OPERADOR DEL |
COLEDOCOSCOPIO |

1 y % \ \ X i

L

ik ki v( Wl
MANEJO DE ' 3 ~| ASISTENTE DE
INSTRUMENTOS POR ! CAMARA

CANAL DE TRABAJO

Figura 6 Figura 7

través del coledocoscopio esfinter (Flecha)

El procediemiento finaliza con la revision del conducto has- realizado previamente esfinterotomia endoscopica, ya que esto
ta la identificacion del esfinter, solo hasta verse este, puede con- puede producir edema e hiperpresion en el postoperatorio.
siderarse que la exploracion ha sido completa (Figura 7). No es
recomendable el paso hasta el duodeno, en especial si no se ha Posteriormente se realiza la revision de la via biliar proximal
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Figura 8

Revisién en sentido proximal

hasta la visualizacion de la segunda division de los hepaéticos
(Figura 8) en busqueda de célculos intrahepéticos, causa fre-
cuente de litiasis residual, esta maniobra solo es posible si el pro-
cedimiento se ha llevado a cabo a través de una coledocotomia.

La ELVB de la via biliar se concluye de la manera habitual, si
se ha realizado a través de una coledocotomia, debe colocarse
un tubo en “t” de Kehr. La realizacién de colangiografia transo-
peratoria al finalizar el procedimiento, bien sea a través del cisti-
co o transkehr, es mandatoria, ya que es la suma de los dos pro-
cedimientos (Colangiografia transkehr y coledocoscopia) lo que
disminuye al minimo la incidencia de litiasis residual.

Finalmente se realiza la colecistectomia de la manera habitual
y se coloca drenaje (Dren de Blake) en el espacio subhepatico.

RESULTADOS
Se llevd a cabo la ELVB con uso del coledocoscopio median-
te la técnica descrita anteteriomente con éxito. Inicialmente se
intento la realizacién del procedimiento a través del conducto cis-
tico, sin embargo esto fue técnicamente dificil, por lo cual se deci-
dio realizar la coledocotomia supraduodenal.

Se logro extraer multiples calculos (cuatro) mediante el uso de
la cesta de Dormia bajo la vision directa aportada por el coledo-

coscopio, al final del procedimiento se realizé la revision distal y
proximal de la via biliar (Figuras 7 y 8), sin evidencia de célculos.
Posterior a lo cual se coloco el tubo en “t” de kehr con uso de
sutura y anudado intracorporeo y se procedio a la realizacion de
colangiografia transkehr intraoperatoria.

La paciente evoluciond satisfactoriamente, con descenso de la
bilirrubina y pruebas de excresion biliar, se realizd colangiografia
transkehr al décimo dia postoperatorio, la cual fue satisfactoria,
procediéndose al retiro del mismo.

DISCUSION

La factibilidad de la exploracion de vias biliares por via lapa-
roscopica fue demostrada en 1991 por Jacobs y colaboradores (9)
desde entonces se han publicado numerosas series confirmando
su seguridad y eficacia en el tratamiento de la coledocolitiasis, con
tasas de éxito de mas del 90%, con bajos indices de morbilidad,
entre 6 y 20% y mortalidad menor del 1%""™ a la vez que los
pacientes se benefician de las ya conocidas bondades de la ciru-
gfa laparoscépica, es decir, menor dolor postoperatorio, menor
estancia hospitalaria, rapida reincorporacion a actividades habitua-
les y un optimo efecto estético. Las mejores tasas de éxito en el

procedimiento se obtienen con el uso del coledocoscopio"’.

El primer intento por ver bajo vision directa la via biliar se atri-
buye a Bakes en 1923 sin embargo, no es sino hasta 1941
cuando Mclver logra disefiar un instrumento para tal fin" y pos-
teriomente Wildergans en 1953 reporta su experiencia utilizando
un citoscopio modificado"”. El uso del coledocoscopio flexible
con fibra dptica fue reportado por primera vez en 1971 por Shore
y Shore™, desde entonces muiltiples experiencias en el uso de este
instrumento se han publicado.

El advenimiento de nuevas tecnologias y los adelantos en los
sistemas Opticos de los endoscopios flexibles ha proporcionado
instrumentos cada vez mas versétiles y de menor didmetro, a los
cuales se les ha incorporado canales de trabajo y canales para irri-

gacién-succion, sin sacrificar la calidad de la vision®".

El coledocoscopio es un instrumento de suma utilidad en la
cirugfa biliar abierta o laparoscdpica, entre sus usos tenemos: .
Ayuda a definir la anatomia del arbol biliar extra o intrahepético,
2. ldentificacion y extraccion de calculos de la via biliar, técnica
que describimos en este reporte, 3. Diagndstico y biopsia de lesio-
nes en los conductos biliares, e 4. Instrumentacion postquirdrgica

de la via biliar a través del trayecto del tubo de Kehr®**,

El uso del coledoscopio en la exploracién laparoscopica de
vias biliares por presencia de coledocolitiasis aumenta la efecti-
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vidad del procedimiento, disminuyendo la incidencia de litiasis
residual al minimo (0-2%)®". Sin embargo, son factores determi-
nantes, la experiencia y la familiarizacion del cirujano y los asis-
tentes con el instrumental utilizado, el cual no es de uso comun
entre los cirujanos, para tal fin hemos venido utilizando el mode-
lo inanimado descrito por los autores, el cual permite la practica
de cada uno de los roles que se desempefan en esta compleja
cirugia®. Existen pocas situaciones en cirugia donde el éxito
dependa de seis manos y una perfecta coordinacion entre estas,
esto realmente requiere de un perfecto trabajo en equipo, por lo
cual insistimos en la necesidad de evaluar curvas de aprendiza-
je basadas en la experiencia y practica del equipo quirdrgico y
no Unicamente en el cirujano.

Los fracasos en la extraccion de célculos mediante el coledocos-
Copio se presentan en situaciones donde existen importantes variacio-

nes anatdmicas, presencia de estenosis y/o calculos intrahepaticos®?”.

Las complicacién mas temida con el uso del coledocoscopio
es la lesion de la via biliar, la cual se evita con la introduccién cui-
dadosa del instrumento, siempre paralelo a la via biliar. Los instru-
mentos utilizados a través del canal de trabajo deben ser atrauma-
ticos y en todos lo casos debe concluirse el procedimiento
mediante la realizacion de colangiografia intraoperatoria, lo cual
permitiria el diagndstico precoz de lesiones en el arbol biliar.

En base a la evidencia actual, la coledocoscopia laparoscdpi-
ca parece ser un método seguro y eficaz en la exploracion de vias
biliares por coledocolitiasis, pero debe tenerse en cuenta que es
fundamental la experiencia, practica y familiarizacion del todo el
equipo quirtrgico con el instrumental utilizado.
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HOMENAJE AL DOCTOR RODRIGUEZ MONTALVO

El dia 7 de diciembre de 2007 le fue rendido un merecido El doctor Rodriguez Montalvo desarrolld su fructifera y gra-
homenaje al doctor Fernando Rodriguez Montalvo, en el auditorio tificante profesion médica siempre al servicio del Instituto
del Hospital Domingo Luciani, institucion a la que el doctor Venezolano de los Seguros Sociales, dejando a su paso, una
Rodriguez Montalvo siempre le ha dedicado toda su trayectoria de inmensa cantidad de discipulos a los que formé en los més altos
profesor insigne y ciudadano ejemplar. Este emotivo -y sorpresivo valores profesionales y éticos; ademds de una extensa obra
para el doctor- homenaje estuvo a cargo de las autoridades del docente y asistencial.

hospital, encabezada por su director, el también cirujano doctor
Alexis Parra Soler, y ademds contd con un muy bonito reconoci-
miento del personal de enfermeria del 4rea quirtrgica del hospital.

El doctor Rodriguez Montalvo, acompafado de su sefiora

esposa Jocelyn de Rodriguez y el subdirector administrativo
del Hospital Domingo Luciani, licenciado Nelson Vargas

J

El director del Hospital Domingo Luciani, doctor Alexis Parra
Soler, durante sus palabras en homenaje al doctor Rodriguez.

w L & .;3&3{;‘_ i .:% .l

El doctor Rodriguez Montalvo agradeciendo el homenaje que
se le ofrecio

| \R
El doctor Rodriguez recibiendo una placa y medalla del IVSS

183



Vol. 60 - N° 4 - 2007

PALABRAS PRONUNCIADAS POR EL DOCTOR YOSU
VITERI OTAZUA EN EL HOMENAJE REALIZADO AL
DOCTOR FERNANDO RODRIGUEZ MONTALVO EN EL
HOSPITAL DOMINGO LUCIANI

Doctor Yosu Viteri Otazua

Hoy nos hemos reunido aqui para brindar un merecido
homenaje a un ser humano excepcional, que representa el deber
sery la grandeza del médico venezolano. Yo he tenido la suerte,
el honor y el placer de convivir con el doctor Fernando
Rodriguez Montalvo en el duro trajinar entre la muerte y el dolor
que existe en un hospital, entre el cansancio de la dura jornada
de una guardia, el disfrutar de la enorme alegria y la satisfaccion
del deber cumplido como médico.

Los médicos de Venezuela, y no de ahora, sino de siempre,
representamos los ideales mas nobles. Es un apostolado que sabe-
mos cuando se inicia, pero no sabemos cuando se termina, y el
doctor Rodriguez Montalvo es su més fiel representante. El ha sabi-
do llevar como nadie su misién, con sacrificios, bondad, caridad, y,
épor qué no?, con orgullo, el orgullo de sentir que cada dia es un

nuevo reto, un reto ante la adversidad, un ganar ante la muerte,
un vencer a la miseria, un reproche ante la injusticia.

No hay ganancias materiales que recompensen las largas
noches de angustia, los sinsabores. Y por eso me atrevo a asegu-
rar, que no es eso lo que impulsé al doctor Rodriguez a escoger
la carrera de Medicina; pero si la felicidad del deber cumplido, la
de salvar vidas, la de mejorar otras, del ayudar a bien morir, de
sostener una mano cuando hace falta, colocar un hombro don-
de apoyarse, de ensefar, de compartir, o de hacer el bien; todo
eso representa mi amigo y maestro Fernando Rodriguez
Montalvo, quien ha sido un faro que ilumina este hospital des-
de su fundacion el 10 de abril de 1987 una luz en el camino de
todos los que tenemos la suerte y fortuna de conocerle y com-
partir con él.

El doctor Rodriguez Montalvo aunque nacié en Madrid, ha
demostrado que la grandeza de ser venezolano y amar este pafs,
no tiene que ver con el lugar del natalicio. Un venezolano a car-
ta cabal, luchador integro, honrado, representante de los ideales
mas nobles de la condiciéon humana. Trabajador incansable, ami-
go entrafable, no hay quien haya solicitado de sus buenos con-
sejos y no hayan sido dados de la forma mdas desinteresada.

En su juventud estudiante brillante, en su adultez cirujano
inmejorable, en su madurez maestro forjador de las nuevas gene-
raciones de médicos y cirujanos, formando las generaciones de
relevo, para que lleven como él el amor a la Medicina y a sus
pacientes, como un estandarte inigualable a través de toda la
geograffa nacional.

El doctor Rodriguez nace en Madrid el 9 de mayo de 1935.
Fueron sus padres Magdalena Montalvo de Rodriguez vy
Fernando Rodriguez, ambos madrilefios que emigran por causas
politicas a Francia en 1938, pais en el que inicia sus estudios de
primaria en medio de conflictos bélicos. El 12 de abril de 1948
conoce las fronteras de este pais, su pais, culminando sus estu-
dios de bachillerato en el Instituto Escuela, en Caracas.

Excelente nadador, logra ser campedn nacional estilo espal-
da durante 5 afios, ademds de integrar la seleccion de water polo
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de la Universidad Central de Venezuela, donde ingresé como
estudiante de la Escuela de Medicina en 1954, egresando como
Médico Cirujano el 4 de agosto de 1954. Posteriormente obtu-
vo el titulo de Doctor en Ciencias Médicas en la Universidad de
Carabobo, con su tesis “Pancreatitis Cronica”.

El doctor Rodriguez, ya médico, comienza a trabajar en el
servicio de de Cirugfa IV del Hospital Universitario de Caracas
con el doctor Ricardo Baquero Gonzalez, maestro que le resulta-
ba limitante en los casos quirtrgicos, por lo que su inquietud
quirtrgica lo hace aventurarse en los hospitales periféricos de
emergencia, donde existian mds oportunidades quirtrgicas, las
cuales desempefid con grandeza. Posteriormente ingresa como
interno en el Hospital Ildemaro Salas, del Instituto Venezolano
de los Seguros Sociales, donde tuvo grandes maestros donde
destacaron en su formacién los doctores Addn Hermoso
Centeno, Alejandro Baroni, y Augusto Diez, entre otros. En 1964
contrae matrimonio con la seforita Jocelyn Chambers, su leal
compafiera por casi cuarenta y tres afios de feliz convivencia.
Posteriormente realiza estudios de postgrado en cirugia oncolé-
gica en el Hospital Oncoldgico Luis Razetti, culminando éstos en
1967 Y es a partir de este momento cuando se inicia su creci-
miento como cirujano, en una muy fructifera y dilatada carrera,
llena de grandes logros, entre los que se puede destacar:

1967-1968 Cirujano asistente del servicio de Cabeza y
Cuello, Hospital Oncoldgico Luis Razetti.

1967-1976 Adjunto del servicio de Cirugia Il, Hospital
lldemaro Salas.

1967-1978 Adjunto del servicio de Cirugfa IV, Hospital
Oncoldgico Padre Machado.

1978-1980 Jefe de la consulta de tumores dseos y de
partes blandas, HOPM.

1979-1980 Cirujano pasante clinica quirtrgica, Hospital
Cochan, Paris, con el profesor Leger.

1979-1980 Cirujano pasante cirugfa digestiva, Hospital
Beaujon, Paris, con el profesor Fekete.

1979-1980 Cirujano pasante clinica quirtrgica, con el

profesor Hivet, Paris.

En 1980 tuve la fortuna de ver su primer éxito en el mane-
jo del abdomen abierto por sepsis de punto de partida abdomi-
nal. Precisamente esa fue mi tesis de grado para obtener el titu-
lo de especialista en cirugia general y fue el doctor Rodriguez mi
tutor en esa tesis.

1980-1993  lefe del servicio de Cirugfa Digestiva HOPM.
Creador de las Controversias
Gastroquirtrgicas del Hospital Padre

Machado, jornadas recordadas por su calidad y
por la alta catadura de los profesores invitados,
tanto nacionales como internacionales.

1979-1980 Jefe del servicio de Cirugia Il, Hospital
lldemaro Salas.

1987-1989 Jefe del servicio de Emergencia Quirtirgica,
Hospital Domingo Luciani.

1990-1999 Jefe del servicio de Cirugia Ill, Hospital
Domingo Luciani.

1993 Subdirector médico, Hospital Domingo
Luciani.

1990-1999 Fundador y lefe Unidad de
Politraumatizados HDL.

1992-1998 Director del postgrado de Cirugfa General,
HDL

1999 Jubilacion precoz del Hospital Domingo
Luciani.

Sociedades a las que pertenece:

Sociedad Venezolana de Cirugfa

Sociedad Venezolana de Oncologia

Sociedad Venezolana de Cirugia Ortopédica y Traumatologia
American College of Surgeons

Asociacion Internacional de Cirugia Hepatobiliopancreatica.
Sociedad Panamericana de Trauma.

Organizador de innumerables jornadas y congresos. Es el
presidente del XXIX Congreso Venezolano de Cirugia, a rea-
lizar se en Caracas, en marzo de 2008.

Autor de varios libros, entre los que destacan:

Cancer al dia, 1991. Cancer de pancreas.

Manejo del paciente politraumatizado, 1994 y 2003.

Ha sido merecedor del premio Manuel Corachdn en dos
oportunidades y el premio Francisco Montbrun, de la
Sociedad Venezolana de Cirugia

Orden Francisco fajardo en su Primera Clase, julio de 1991.
Orden al Mérito en el Trabajo, en su primera clase, otorgada
por el Ministerio del Trabajo en septiembre de 1994.
Creador de la Fundacién para el Avance de la Cirugia Adan
Hermoso Centeno, en 1992.

Por nominacion del Consejo Directivo del IVSS, la Unidad de
Politraumatizados del HDL lleva con orgullo su nombre.

Y para finalizar, no me queda mas que agradecerle a la vida
la oportunidad de haber podido compartir y de contarme entre

los discipulos y amigos de este gran hombre.

Muchas gracias.
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EN MEMORIA DEL DR. FRANCISCO PLAZA I1ZQUIERDO

El 25 de diciembre pasado fallecid en Caracas, el doctor
Francisco Plaza Izquierdo, pérdida irreparable, que deja un gran
vacio dificil de colmar, en las letras de la Medicina venezolana.
El doctor Plaza Izquierdo, ademdas de profesor universitario de
aquilatada trayectoria, fue uno de los mdas grandes escritores
cirujanos de este pais, dejando una extensa y prolifica obra para
beneplécito de futuras generaciones y que ocupa un destacado
lugar en la Historia de la Medicina y de la Cirugia en Venezuela

El doctor Francisco Plaza Izquierdo nacié en Caracas el 12
de febrero de 1916, fueron sus padres don Alberto Plaza Orea y
donia Carmen Izquierdo Esteva. De una estirpe con sélidas raices
en la medicina venezolana, especialmente en la disciplina anato-
mica, fue sobrino del gran maestro de la Anatomia, el profesor
José “Pepe” lzquierdo, y sus hermanos Alberto y Luis Plaza tam-
bién fueron, como él, cirujanos destacados y con una notable
trayectoria en la ensefianza de la Anatomia.

* Editor Revista Venezolana de Cirugia

JOSE FELIX VIVAS*

El doctor Plaza Izquierdo hizo estudios de primaria en el
Colegio San Pablo de los insignes maestros hermanos Martinez
Centeno. Posteriormente los estudios de la educacion secunda-
ria los realizd en el Colegio La Salle, de Tienda Honda, donde
obtuvo el grado de Bachiller. Inicia estudios en la Universidad
Central de Venezuela en 1934, egresando en 1940 como
Doctor en Ciencias Médicas con la calificacion “Magna Cum
Laude”. Su tesis de grado se tituld “Gastroduodenostomia com-
binada o no a la ligadura del piloro en el tratamiento del ulcus
gastroduodenal “. Este trabajo fue dirigido por los doctores
Manuel Corachdn y su admirado tio Pepe Izquierdo, como un
justo reconocimiento y homenaje a dos de los maestros que mds
influyeron en su formacién como cirujano.

El doctor Plaza Izquierdo tuvo la dicha vy el privilegio de ser
discipulo del profesor Corachén, a quien le guardaba profundo
respeto y admiracién. Fue uno de los 10 alumnos de la
Promocion Médica 1940, que ingresaron para entrenamiento
quirtrgico con el maestro valenciano en el Instituto de Cirugfa
Experimental recientemente creado. En esta notable promocién
médica tuvo como companeros a quienes posteriormente fueron
grandes maestros de la Medicina venezolana, entre los que recor-
damos a Luis Arturo Ayala, Eduardo Carbonell, Aquiles Erminy,
Ernesto Figueroa, Alfredo Gonzalez Navas, Bernardo Guzman
Blanco, Julidan Morales Rocha, Hernan Quintero Uzcategui, César
Rodriguez y Pedro José Zerpa, entre otros; todos integrantes de
una ilustre generacion de excelentes profesionales que contribu-
yeron con su trabajo al desarrollo de la Medicina venezolana.

Al graduarse en 1940 realizé dos afios de perfeccionamien-
to quirtrgico en el Instituto de Cirugfa Experimental bajo la
direccion del profesor Corachdn, y asi el doctor Plaza lzquierdo
decia con orgullo ser de la “escuela corachanica”. Una vez cul-
minado este entrenamiento, siguié trabajando en el Instituto
como “experimentador libre” y luego desempefid los cargos de
Jefe de Trabajos Practicos y Profesor Agregado de la Catedra de
Técnica Quirtrgica, adscrita al Instituto hasta 1953, ingresando a
partir de ese afio a la Catedra de Clinica Quirtrgica.

El doctor Plaza Izquierdo ejercid con éxito la cirugfa privada
en Caracas. Inicid su ejercicio en la Clinica Alberto Plaza
Izquierdo, fundada por su hermano Alberto, en El Conde, en
1933. En esa clinica también operaban muy buenos cirujanos de
la época, entre los que destacaron Miguel Pérez Carrefio y
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Armando Parada Dacovich. También colaboré con el doctor José
lzquierdo en su clinica de San José, desde la época de estudian-
te en 1935, como anestesista, y luego como ayudante durante
unos 20 afos hasta 1955, fecha en que su tio se retira del ejer-
cicio quirurgico.

Clinica Alberto Plaza Izquierdo, en El Conde, donde inicio el
doctor Plaza su ejercicio privado. Fotografia tomada de su
libro Cirugia Privada en Caracas.

Pero el instituto donde el doctor Plaza lzquierdo desarrolld
con mayor intensidad su actividad quirtrgica fue en la Clinica
Venezuela, ubicada en la parroquia La Candelaria. Desde 1942
hasta 1978 fue director y administrador de la clinica. Alrededor
de 5.000 intervenciones quirtrgicas de cirugfa mayor fueron rea-
lizadas alli por el doctor Francisco Plaza Izquierdo.

Francisco Plaza Izquierdo fue director del Instituto de Cirugia
Experimental en 1946y de 1962 a 1966. En esa época los doc-
tores Rubén Jaén y Alberto Paris eran asiduos asistentes al
Instituto para obtener experiencia en cirugia cardiovascular, espe-
cialmente en circulacion extracorpdrea. También tuvo notable
colaboraciéon de jévenes cirujanos investigadores entre los que
destacaron Ricardo Molina Marti, Alberto Ferrer, Alexis Bello,
Oscar Colina y otros.

En el Hospital Vargas ingresé a la Catedra de Clinica y
Terapéutica Quirtrgica Il en 1953 como Profesor Agregado, lle-
gando a Titular en 1958 y fue Jefe de Catedra encargado en dos
ocasiones. Realizo visitas para perfeccionamiento de estudios de
cirugia en diversos Hospitales en Estados Unidos y en Europa.
Jubilado de la Universidad Central de Venezuela en 1971. Fue
fundador y Miembro Honorario de la Revista de la Facultad de
Medicina de la UCV. Miembro Correspondiente Nacional de la
Academia de Medicina del Zulia Individuo de Numero de la
Sociedad Venezolana de de Historia de la Medicina, Sillén XXIII.
Su trabajo de incorporacion fue el magnifico libro “Cirugia priva-
da en Caracas”, editado en el afio 1979. Fue presidente de esta
Sociedad en el periodo 1983-1985. En el afio 1987 fundd el
Museo Histérico de la Facultad de Medicina de Caracas, duran-
te el decanato del doctor Vicente Lecuna, y con el esfuerzo en
conjunto con Francisco Montbrun, Tulio Bricefio Maaz y Anibal
Osuna entre otros. Desafortunadamente la duracion de este
museo fue corta y a los cuatro afios de fundado tuvo que ser
desalojado. Fue también miembro de la Sociedad Internacional
de Historia de la Medicina, Sociedad de Historia Iberoamericana

Inauguracion de la Clinica Venezuela en 1941. En la imagen se puede apreciar al sefior Alberto Plaza Orea (tercero de izquierda a
derecha), padre de los doctores Plaza Izquierdo, y a los doctores Alberto y Francisco Plaza |zquierdo (octavo y noveno de izquierda
a derecha). Fotografia tomada del libro Cirugia Privada en Caracas, de Francisco Plaza Izquierdo.
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y de la Asociacion de Médicos Escritores, de la cual fue
Presidente Honorario.

En 1988 fue elegido para el Puesto 39 como Miembro
Correspondiente Nacional por el Distrito Federal de la Academia
Nacional de Medicina, sustituyendo al Dr. Roberto Lucca Escobar
y electo Individuo de Numero, Sillon V el 14 de marzo de 1991
para sustituir al Dr. Oscar Beaujon G. Se incorpord ese aiio con
su trabajo “Cirugia experimental, contribucién a su desarrollo”, y
su discurso de recepcidon el 21 de noviembre de 1991 versd
sobre la evolucién de la cirugfa en Venezuela.

El doctor Plaza Izquierdo en el discurso de recepcion a la
Academia Nacional de Medicina en 1991.

Es extensa su obra escrita. Entre sus mas destacadas publica-
ciones destacan los libros: Cirugia privada en Caracas; Vida y
obra del doctor José lzquierdo; Historia del Hospital
Universitario de Caracas; El general Carlos Soublette; Doctores
venezolanos médicos, In memorian; y Doctores venezolanos de
la Academia Nacional de Medicina, entre otros. Ademds de
innumerables trabajos de investigacidn, principalmente en el
campo de la Historia de la Medicina, publicados en las diferen-
tes revistas médicas venezolanas.

Durante su dilatada trayectoria fue honrado con multiples
condecoraciones, tales como: Francisco de Miranda, José Maria
Vargas, José lzquierdo, Andrés Bello, Ambrosio Plaza, Enrique
Tejera, Sol de Carabobo, Mérito al Trabajo. Universidad Central
de Venezuela, Honoris de la UCV, Augusto Pinaud, Diego de
Lozada, 27 de Junio y otras, que dejaron constancia de su cali-
dad humana y de sus valiosos aportes a la Medicina venezolana.

Casado con la compariera de toda su vida sefiora Flor Rivas
Larrazabal de Plaza, quien partid primero, tuvieron una numerosa
familia constituida por 8 hijos: Francisco, Alberto, Jorge, Mariflor,
Marisela, Carmen, Ambrosio y Luis Javier.

25 de diciembre, dia de regocijo, dia de encuentros, de bue-
nos deseos. Y también fue el dia que Francisco Plaza dejé este
mundo, tranquilamente, como vivid, en armonia, en paz. Después
de la celebracién y de comunicarse con sus hijos, se despide y
se va a su cama. A descansar y a encontrarse con su amada Flor.
Forma muy digna y benévola de partir. Tenia 91 afos.
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OBITUARIO

DR. JOSE LEON TAPIA

El ilustre cirujano y escritor venezolano José Ledn Tapia falle-
cio el 13 de diciembre pasado a los 79 afios de edad. José Ledn
Tapia Contreras (1928-2007) naci6 en la Ciudad de Barinas el
18 de febrero de 1928. Estudid Medicina en la Universidad
Central de Venezuela Fueron sus maestros los doctores José
lzquierdo y Francisco Montbrun en anatomia, y al doctor Garcia
Arocha en fisiologia. En clinica quirdrgica fue discipulo de
Miguel Pérez Carreno, Fernando Rubén Coronil, Augusto Diez y
Pedro Blanco Gasperi. Se gradud de médico cirujano en 1952 en
la Universidad Central de Venezuela, profesidon que ejercio, jun-
to a la docencia, en la Universidad de los Andes en su exten-
sidén de Barinas. Concurso para el primer curso de postgrado de
tres afos y seis meses efectuado en el Hospital Vargas,
Universitario y Oncoldgico Razetti, donde obtuvo una excelente
preparaciéon quirdrgica, que lo hizo modernizar y optimizar la
cirugia en Barinas. Durante 30 anos fue Jefe del Departamento
de Cirugia del Hospital Luis Razetti de Barinas. Dedicado en los
tltimos tiempos al ejercicio privado, le sorprende la muerte en su
consultorio de la Clinica EI Pilar. Pertenecid a la Sociedad
Venezolana de Cirugia con una fructifera labor desde el Capitulo
de Barinas y llegd a ser Miembro Honorario de nuestra Sociedad.
Fue Miembro Correspondiente de la Academia Nacional de
Medicina, ocupando el puesto N2 17 y de la Sociedad
Venezolana de Historia de la Medicina. José Ledn Tapia fue un
apasionado de la historia, mitos y leyendas de su tierra llanera.
La Editorial Centauro, propiedad de José Agustin Catald, se

encargd de publicar sus obras: Los afios del olvido, Cuando se
alarga la esperanza, Por aqui pasd Zamora, Maisanta: el dltimo
hombre a caballo (reeditada en este momento por Alfadil
Ediciones), El tigre de Guaitd, Tierra de Marqueses, La Musica de
la Charnelas, La Heredad, Viento de huracan, Ezequiel Zamora a
la espera del amanecer, La saga de Los Pulido, Retazos del olvi-
do, En el pais de la memoria, EIl Compromiso de ser médico, Bajo
el sol de los siglos y recientemente entre otras, Evocaciones en
lejania, publicada por la Federacion Médica Venezolana. En
1999 representd al estado Barinas ante la Asamblea Nacional
Constituyente. Ganador del Premio Nacional de Literatura en el
2004, lo rechazd para evitar que vincularan su obra con prose-
litismo politico. Fue el cronista de Barinas.

A su esposa dofia Carmen Dolores y a sus hijos Maria Soledad,
Maria Carolina y al también colega cirujano José Ledn, nuestras mas
sentidas palabras de condolencia por tan irreparable pérdida que
enluta el mundo de las letras y de la cirugia en Venezuela.

‘Compromiso grande es ese de ser médico, asf lo he senti-
do muchas veces al darme cuenta de que después de adquirirlo,
es indispensable cumplirlo a cabalidad si se quiere mantener la
dignidad de la palabra empenada".

José Leodn Tapia, EI Compromiso de ser médico
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Zhinflno Lavara « Wivas Rojas

Manejo Integral
del Paciente
Politraumatizado

Indudablemente el Trauma existe desde el inicio de la huma-
nidad, por ello posiblemente sea la noxa patdgena mas antigua
conocida por el ser humano. Si se estima que el homo sapiens
existio hace 650.000 afios, es probable que desde entonces
se estén tratando seres traumatizados, ya que el hombre primiti-
vo desde su génesis y por su instinto se vio en la necesidad de
tratar las heridas consecuencia de los traumas recibidos.

En la actualidad el trauma en todas sus formas constituye
una de las principales causas de muerte. En Venezuela es un ver-
dadero problema de salud publica y constituye la primera causa
de muerte en ambos sexo en edades comprendidas entre 1y 44
afios, sin tomar en cuenta la gran cantidad de pacientes que
posterior al trauma quedan discapacitados, constituyendo esto
una verdadera tragedia.

En los diferentes centros especializados de atencion al
paciente traumatizado a nivel mundial, se han ideado diversos
protocolos tendientes a identificar la problematica del trauma en
sus diferentes expresiones, estableciendo prioridades y sistemati-
zando y optimizando la asistencia del paciente traumatizado en
las salas de urgencias.

Si con el desarrollo de la Ingenieria Genética y el perfecto
conocimiento del genoma humano, alguna vez se lograran ven-
cer las enfermedades de tratamiento quirlirgico, seguramente el
trauma sea de las pocas que siga existiendo, es por ello que no
solo el cirujano, sino todos los médicos debemos estar prepara-
dos y tener los conocimientos suficientes para tratar al paciente
traumatizado, atin cuando no nos encontremos laborando en
una unidad especializada de atencion al traumatizado.

Para la Sociedad Venezolana de Cirugfa constituye un hecho
de primordial relevancia, auspiciar este manual “Manejo Integral
del Politraumatizado”, ideado y creado por los Drs. Pablo
Ottolino Lavarte y Luis Vivas Rojas, dos distinguidos miembros
activos, dos jévenes cirujanos estudiosos de esta patologfa, en
compania de una pléyade de colegas de diversas especialidades
afines en el tratamiento de trauma, patologia esta que por su alta
complejidad exige de las mejores condiciones cientificas y
humanas de quienes a ello se dedican.

En mi condicion de Presidente de la Sociedad Venezolana
de Cirugfa, constituye para mi un privilegio prologar esta obra,
que tiene como objetivo principal orientar al médico de emer-
gencia y al paramédico en la evaluacion y tratamiento integral del
paciente traumatizado, de manera de asegurar una equitativa y
optima atencién para todas las victimas del trauma. Todos
debemos recordar lo fundamental del conocimiento, cono-
cer el contenido de esta obra y no dudar en consultarla cuando
lo requiramos ya que: “Cuando se sabe lo que se debe hacer,
siempre hay algo con que hacer lo que se debe hacer’.

Dr. Nassim M. Tata Saldivia.
Presidente SV.C.
2.004-2006
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