| REVISTA ESPANOLA
i DE INVESTIGACIONES
A QUIRURGICAS
H Spanish Journal Surgical Research
Span. J. Surg. Res. Vol. XII Num. 2 Afio 2009

N Incluida en el Indice Médico Espariol (IME), Indice Bibliogréfico Espafiol en Ciencias de la Salud (IBECS) y el Sistema

3 Regional de Informacion en Linea para Revistas Cientificas de América Latina, el Caribe, Espana y Portugal (Latindex)
-

EDITORIAL
57 LA FIGURA DEL CIRUJANO

Vaguero C

TRABA.JOS ORIGINALES

59  VASCULARIZACION ARTERIAL DEL MUSCULO FLEXOR DIGITORUM SUPERFI-
CIALIS. ESTUDIO ANATOMICO Y APLICACIONES CLINICAS
Comellas Melero N, Salvador-Sanz JI, Terol Calpena I, Almenar Garcia V, Pérez Cano R

65 AMPUTACION SUPRAMALEOLAR DEFINITIVA EN PACIENTES SIN POSIBILIDA-
DES DE REHABILITACION PROTESICA
Vazquez Milanés FA, Alvarez Duarte HT, Vizquez Rojas Y, Rojas Pérez M

69 PROFILAXIS ANTIBIOTICA EN CIRUGIA CARDIAC{\. ANALISIS DE LOS FACTO-
RES DE RIESGO DE INFECCION DEL SITIO QUIRURGICO
Gualis J, Florez S, Tamayo E, Castrodeza J, Alvarez FJ

79  RELACION ENTRE LA VITAMINA C Y EL GRADO DE CONTROL GLICEMICO EN
PACIENTES DIABETICOS
Reinoso OM, Triana Mantilla ME, Betancourt Borrel AJ, Zapata Vinent AJ

83 COMPORTAMIENTO DE LA FiSTULA ARTERIOVENOSA EN PACIENTES CON
INSUFICIENCIA RENAL CRONICA
Mesa Izquierdo O, Cuesta Panaco O, H A Tomasen Cuesta HA, Morejon B

87  VALOR DE LAS PRUEBAS INMUNOLOGICAS EN EL DIAGNOSTICO DE PACIEN-
TES CON FENOMENO DE RAYNAUD
Alvarez Hidalgo RJ, Escalante Padrén O

90 I\IEDIQION DEL ESPESOR INTIMA-MEDIA CAROTIDEO POR ULTRASONO-
GRAFIA
Ameneiro Pérez SA

93  OXIMETRIA DE PULSO VERSUS GASOMETRIA ARTERIAL

Almaguer Garcia S

<
S
>
)
S
@)
%
&
S
S
o
&
S
=
&3
Q
3
©)
g
&
54}
S
3
&
4

ARTICULOS ESPECIALES

97 ENSENANDO CIRUGIA A LOS NINOS DE ESCUELA
Rojo Tega A

NOTICIAS

101 CONVOCATORIA DEL PREMIO DIONISIO DAZA 2009

103 BASES Y CONVOCATORIA DEL PREMIO NACIONAL DE INVESTIGACION
“EXCMA. DIPUTACION DE ZAMORA”

Deposito Legal: 45166-1998 ISSN: 1139-5264




ler pl REIQ 2009 n22 9/6/09 10:07 Pagina V an

REVISTA ESPANOLA DE

INVESTIGACIONES QUIRURGICAS

Spanish Journal of Surgical Research

57

59

69

79

83

387

EDITORIAL

LA FIGURA DEL CIRUJANO
Vaquero C

TRABA.JOS ORIGINALES

VASCULARIZACION ARTERIAL DEL MUSCULO FLEXOR DIGITORUM SUPERFICIALIS.

ESTUDIO ANATOMICO Y APLICACIONES CLINICAS

ARTERIAL VASCULARISATION OF THE FLEXOR DIGITORUM SUPERFICIALIS
MUSCLE. ANATOMICAL STUDY AND CLINICAL APLICATIONS
Comellas Melero N, Salvador-Sanz JF, Terol Calpena F, Almenar Garcia V, Pérez Cano R

AMPUTACION SUPRAMALEOLAR DEFINITIVA EN PACIENTES SIN POSIBILIDADES
DE REHABILITACION PROTESICA

DEFINITIVE AMPUTATION SUPRAMALLEOLAR IN PATIENTS WITHOUT
POSSIBILITIES OF PROSTHETIC REHABILITATION
Vazquez Milanés I'A, Alvarez Duarte HT, Vazquez Rojas Y, Rojas Pérez M

PROFILAXIS ANTIBIOTIQA EN CIRUGIA CARDIACA. ANALISIS DE LOS FACTORES
DE RIESGO DE INFECCION DEL SITIO QUIRURGICO

ANTIBIOTIC PROPHYLAXIS IN CARDIAC SURGERY. SURGICAL SITE INFECTIONS
RISK FACTORS ANALYSIS )
Gualis J, Florez S, Tamayo E, Castrodeza J, Alvarez F)J

RELACION ENTRE LA VITAMINA C Y EL GRADO DE CONTROL GLICEMICO EN
PACIENTES DIABETICOS

RELATION BETWEEN BLOOD VITAMIN C CONCENTRATION AND THE CONTROL
GLICEMIC GRADE IN PATIENTS WITH DIABETES MELLITUS
Reinoso OM, Triana Mantilla ME, Betancourt Borrel AJ, Zapata Vinent AJ

COMPORTAMIENTO DE LA FiSTULA ARTERIOVENOSA EN PACIENTES CON
INSUFICIENCIA RENAL CRONICA

VALORATION OF ARTERIOVENOUS FISTULA IN PATIENTS WITH CHRONIC RENAL
INSUFFICIENCY
Mesa Izquierdo O, Cuesta Panaco O, H A Tomasen Cuesta HA, Morejon B

VALOR DE LAS PRUEBAS INMUNOLOGICAS EN EL DIAGNOSTICO DE PACIENTES
CON FENOMENO DE RAYNAUD

VALUE OF THE IMMUNOLOGICAL TESTS IN THE DIAGNOSIS OF PATIENTS WITH
RAYNAUD PHENOMENON
Alvarez Hidalgo RJ, Escalante Padron O

€ INVE
) Q\P‘“ Sr,eq
&

0\
Inynuind o

p

SUMARIO



REVISTA ESPANOLA DE

INVESTIGACIONES QUIRURGICAS

Spanish Journal of Surgical Research

90

93

97

101
103

MEDICION DEL ESPESOR INTIMA-MEDIA CAROTIDEO POR ULTRASONOGRAFIA

DIRECT MEASUREMENT WITH ULTRASOUND IMAGING OF THE CAROTID
THICKNESS ARTERIAL WALL
Ameneiro Pérez SA

OXIMETRIA DE PULSO VERSUS GASOMETRIA ARTERIAL
OXIMETRY OF PULSE VERSUS ARTERIAL GASOMETRY

Almaguer Garcia S

ARTICULOS ESPECIALES

ENSENANDO CIRUGIA A LOS NINOS DE ESCUELA
Rojo Vega A

NOTICIAS

CONVOCATORIA DEL PREMIO DIONISIO DAZA 2009

BASES Y CONVOCATORIA DEL PREMIO NACIONAL DE INVESTIGACION
“EXCMA. DIPUTACION DE ZAMORA”

SUMARIO



&
®

REVISTA ESPANOLA DE
INVESTIGACIONES QUIRURGICAS B

Spanish Journal Surgical Research

(

Vol.XII n®:2 (57) 2009

LA FIGURA DEL CIRUJANO

El cirujano es uno de los profesionales cuya consideracion social mas ha variado a lo largo de la his-
toria. Esta valoracion ha estado condicionada por muchos factores y que han ido del éxito en la resolucion
de problemas hasta la procedencia social de los cirujanos. Ciertas culturas como la egipcia o la mesopota-
mica condicionaban el futuro del cirujano e incluso su propia supervivencia a los resultados de su actua-
cién como médico. En otros tiempos y generalmente vinculadas a apreciaciones filoséficas en relacién a la
concepcion de la medicina, el cirujano fue considerado como un simple artesano, bastante alejada su
actuacion con el proceder cientifico, reservandose esta al médico en base a una actuacién considerada
sublime en comparacion con la del cirujano. En otras ocasiones la consideracion social del cirujano se con-
dicionaba a los estudios de este profesional, que en la mayoria de los casos eran mas bien escasos, lo que
le hacia pertenecer a un colectivo poco culto y que basaba sus actuaciones en actividades manuales bas-
tante desprestigiadas por la sociedad y sobre todo por las clases sociales mas altas.

No siempre ha tenido una pobre consideracién social el cirujano. En otras centurias mas recientes
la figura del cirujano ha gozado de gran prestigio social en base fundamentalmente en la atencién reso-
lutiva que prestaba al enfermo.

En décadas pasadas la figura del cirujano y sobre todo su prestigio, se potencié de forma extraor-
dinaria pasando a ocupar un alto nivel de consideraciéon que en muchas ocasiones se elevd hasta casi al
endiosamiento.

En este momento el cirujano es un profesional mas de la medicina, con aprecio social, pero con la
amenaza continua de que sus acciones son continuamente evaluadas y donde los malos resultados deri-
vados de los procedimientos, se ha han intentado relacionar con una mala practica médica o negligencia
profesional, a veces incitados por actuaciones irregulares de algun profesional que actla o ha actuado de
forma inadecuada pero que su comportamiento reprobable ha tenido gran difusién desde el punto de vista
social.

No obstante desde el punto de vista de la capacitacion profesional el profesional de la cirugia su for-
macién es solida, con desarrollo de estudios en una licenciatura con una duraciéon superior al resto de las
formaciones universitarias en uno o dos afios mas, que por otra parte realiza un adiestramiento especifi-
co de cinco afios y que no recibe ninguna otra profesién que no sea la de medicina, por lo que los 11 afos
le dan un bagaje de conocimientos inalcanzable para otras profesiones.

Por lo tanto, el cirujano es un profesional que basa su actuacién en una sélida, profunda y dilatada
formacién, actta en el diagnostico, tratamiento y evolucion de las enfermedades de los pacientes, partici-
pa en la docencia en los diferentes niveles e innova en mayor o menor medida desarrollando actividades
de investigacién. En conclusion que la figura del cirujano esta infravalorada

EDITORIAL

CARLOS VAQUERO
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RESUMEN

Ll objetivo de nuestro estudio es describir la distribucion de la vascularizacion del musculo flexor digitorum superficialis para
optimizar sus indicaciones en cirugia reconstructiva de miembro superior.

MATERIAL ¥ METODOS. Disecamos 15 antebrazos fijados segiin el método Thiel y coloreados mediante la inyeccion de latex en
los vasos femorales. Centramos nuestro estudio en la diseccion del musculo flexor digitorum superficialis, seleccionando uni-
camente los pediculos vasculares que superan los 2 mm, valorando los resultados en funcion de sus relaciones anatomicas y
longitud.

REsuLTADOS. Ll niimero total de arterias nutrientes del vientre muscular era de 219, localizandose en mayor porcentaje en el
tercio medio del antebrazo.

ConcLUSION. De los resultados obtenidos de nuestro estudio podemos deducir que la arteria cubital y cubital recurrente apor-
tan la vascularizacion dominante.

Medialmente recibe ramas de la arteria cubital y cubital recurrente, en la parte profunda del vientre muscular. Lateral y pro-
ximalmente recibe ramas de la arteria mediana, mientras que lateral y distalmente recibe ramas de la arteria radial, que
penetran en la superficie del musculo.

ABSTRACT

We present an anatomical study that describes the distribution of the muscular perforators of the flexor digitorum superfi-
cialis muscle.

MATERIAL AND METHODS. In this study we dissected 15 forearms fixed according to Thiel method and coloured latex injection
in the femoral vessels. The study was centered on the flexor digitorum superficialis muscle. Only muscular perforator arteries
with diameters over 2mm were selected. The vascular origin and length were also studied. In all cases, measurements were
taken from the bicondyle line.

ResuLts. The total number of arteries obtained from the muscle belly was 219, with the greatest percentage located in the
half of the forearm. The principal vascular origin of the perforator arteries was the cubital artery.

CONCLUSION. I'rom the results obtained in our work, we can deduce that the ulnar and the ulnar recurrent arteries are the
most dominant supply of the muscle. Medially , it receives many large branches from the ulnar recurrent and the ulnar artery.
Laterally and proximally, it receives small branches from the median artery, and distally, it receives several small branches
Sfrom the radial artery that enter the superficial surface of the muscle.

INTRODUCCION fio y diseccion de nuevos colgajos basados en la distribucion
Desde la introduccién del concepto de angiosoma por cutanea de los vasos perforantes %6,

Taylor y Palmer en 1987, se han realizado varios estudios ana- Sin embargo en nuestro conocimiento, no existen trabajos

tomicos de la vascularizacién del antebrazo, aplicados al dise- previos sobre el estudio macroscépico de las ramas arteriales
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que nutren el musculo flexor digitorum superficialis (FDS):
numero de pediculos vasculares, longitud del trayecto libre,
didametro de los vasos y localizacion mas frecuente.

El musculo flexor digitorum superficialis ha sido utilizado
en cirugia reconstructiva principalmente como transferencia
tendinosa en la paralisis radial (Boyes; Chuinard et al), opo-
nentoplastia en paralisis baja del nervio mediano (Royle-
Thompson; Bunnell), y en la reparacién de la adduccién del
pulgar tras paralisis cubital.

Recientemente se ha descrito la reconstruccion del apara-
to flexor profundo mediante transposicion de un injerto ten-
dinoso vascularizado libre o pediculado basado en ramas de la
arteria cubital 7.

MATERIAL Y METODOS

Examinamos 15 antebrazos provenientes de 8 cadaveres
fijados mediante solucion de Thiel ° y coloreados mediante
inyeccion de latex color en los vasos femorales.

Realizamos un estudio del aporte vascular muscular desde
su insercién o6sea proximal en el epicondilo medial, apéfisis
coronoides del musculo y cara anterior del radio hasta la unién
musculotendinosa.

Spanish Journal of Surgical Research

TECNICAS DE FIJACION E INYECCION

¢ Método de embalsamamiento de Thiel

La solucion de embalsamamiento estd compuesta por
varios ingredientes con el objetivo de conservar la textura,
volumen, color y forma del cuerpo lo mas parecida posible.

La base fundamental de esta solucién es una alta concen-
tracién en componentes salinos que causan la desnaturaliza-
cién de las proteinas. Esta precipitacion produce la homoge-
neizacién de los tejidos.

Tras infundir las soluciones basica (14300 ml) y especifica
para cada tejido ° durante tres dias, los cadaveres son almace-
nados en contenedores con dicha solucién durante al menos
seis meses.

¢ Inyeccion de latex color

Se realiza en el departamento de Anatomia y Embriologia
Humana de la Universidad Miguel Hernandez, Alicante
(Espafia). Mediante inyeccion de 200ml/kg de latex color (rojo)
de forma automatica tras canular los vasos femorales.

DISECCION ANATOMICA Y MEDICIONES

Las disecciones se llevan a cabo en el Aula de Anatomia de
la Universidad de Medicina y Cirugia Miguel Hernandez.

Figura 1.-
Exposicion del
mdusculo FDS.

Figura 2.-
Pediculos vasculares
dependientes de la
arteria cubital.

COMELLAS MELERO N
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Disponiamos de 15 brazos provenientes de la desarticula-
cién glenohumeral de 8 cadaveres.

Resecamos la piel hasta la fascia antebraquial a través de
una incision longitudinal desde epicéndilo medial a estiloides
cubital y palma de la mano.

Localizamos el compartimento anterior del antebrazo y
comenzamos la diseccién desde su insercion proximal, sepa-
rando los musculos Braquiorradialis y Flexor carpi radialis loca-
lizando los vasos dependientes del eje radial y cubital.

Se realizaron mediciones en mm con un calibrador (Vernier
Calipers 150 x 0,05) del origen, didmetro y longitud de los
pediculos vasculares del FDS tomando como referencia la linea
articular radiocarpiana.

RESULTADOS

Realizamos la medicion de las variables anteriormente des-
critas en los 15 antebrazos, realizando una distincién entre
pediculos vasculares para el vientre muscular de FDS y meso-
tendon.

PEDICULOS VASCULARES MUSCULARES

Identificamos un total de 237 pediculos vasculares (SD
6,143), con un didmetro medio de 2,23 mm (SD 0,894) y un tra-

yecto muscular libre medido desde el eje vascular principal de
4,291mm (SD 8,54).

ARTERIAS MUSCULARES AXIALES

Describimos cinco principales arterias axiales: arteria radial
Figura 3, arteria cubital, arteria cubital recurrente Figura 2,
arteria interésea comun, arteria interésea anterior (incluyendo
la arteria comitante del nervio mediano) (Figura 4).

La distribucion en porcentajes se expresa en el Grafico 1.

En 1 de las 15 disecciones identificamos la arteria satélite
del nervio mediano, rama de la arteria interésea anterior
como principal donante de ramas vasculares para la regién
lateral del vientre muscular del FDS (Figura 4).

Para localizar los pediculos vasculares tomabamos medi-
ciones desde su emergencia en el eje vascular principal, hasta
la linea articular radiocubital distal.

Sin embargo, dado que la longitud del vientre muscular
depende de la longitud del antebrazo en cada caso, decidimos
convertir los valores absolutos adquiridos tras tomar como
referencia la linea articular radiocubital distal, en valores rela-
tivos, dividiendo la distancia registrada para cada pediculo
vascular, entre la longitud total de cada antebrazo.

Figura 3.-

Pediculos vasculares dependientes
de la arteria cubital recurrente.
(Flecha).

Figura 4.-

Pediculos vasculares provenientes
de la arteria comitante del nervio
mediano.

VASCULARIZACION ARTERIAL DEL MUSCULO FLEXOR DIGITORUM SUPERFICIALIS. ESTUDIO ANATOMICO ¥ APLICACIONES ...
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Frecuencias
INTEROSEA RECURRENTE
COMUN 1,4% CUBITAL
1.4% 6,8% RADIAL
INTEROSEA

ANT.

CUBITAL

Grafico 1.- Distribucion en porcentajes de los principales ejes
vasculares del musculo FDS.

Gracias a esta conversién podemos localizar cada pediculo
vascular como describimos en los Graficos 2 y 3. Donde el 0
en el eje horizontal representa la estiloides radial/cubital y el
1 el epicéndilo medial/ lateral.

El numero total de pediculos vasculares identificados
dependientes de la arteria radial fue de 45 (en los 15 antebra-
z0s). Localizados en su mayoria en el punto 0,5 (Grafico 2).

El nimero de pediculos vasculares dependientes de la arte-
ria cubital fue de 153 (en los 15 antebrazos). Localizados en su
mayoria en los puntos 0,4y 0,5.

PEDICULOS VASCULARES TENDINOSOS

Identificamos 66 pediculos para la vascularizacion del
mesotendon tras la diseccion de las zonas 3, 4 y 5 de los ante-
brazos (Clasificacion topografica de la Federacion Internacio-
nal de Sociedades de Cirugia de la Mano) (Tabla I).

El didmetro era significativamente inferior a los pediculos
musculares, con calibre medio de 1,31mm (SD 0,48) y longitud
de trayecto libre 2,30mm (SD 2,83).

Spanish Journal of Surgical Research

Tabla I.

RESUMEN DE LOS PEDICULOS VASCULARES
DISECADOS RESPECTO A SU ORIGEN
(Flexor digitorum superficialis)

PEDICULOS PEDICULOS
VASCULARES VASCULARES
MUSCULARES  TENDINOSOS
RADIAL 45 12
CUBITAL 153 27
ARCO PALMAR SUPERFICIAL 24
RECURRENTE CUBITAL 15
INTEROSEA COMUN 3
INTEROSEA ANTERIOR 21 3
TOTAL 237 66

Los principales ejes vasculares de origen eran: arteria
radial, arteria cubital (arco palmar superficial) Figura 5 y arte-
ria interésea.

En el Grafico 4, se describe la distribucidon en porcentajes.

En todos los casos identificamos una rama de la arteria
cubital, proximal al canal de Guyon que vasculariza el meso-
tendon del FDS para cuarto y quinto dedos Figura 6, descrita
por Guimberteau et al en 1993 "2, para la reconstruccion
secundaria del aparato flexor, mediante transferencia del ten-
doén del FDS del dedo anular vascularizado.

DISCUSION

El musculo Flexor Digitorum Superfi-cialis se clasifica segun
Mathes y Nahai siguiendo un patrén tipo IV, con multiples
pediculos segmentarios.

No encontramos en nuestro estudio contradicciones con
los trabajos publicados anteriormente %%, aunque si algunas
diferencias.

Figura 5.-

Vascularizacion del mesotendon a
partir de ramas del arco palmar
superficial.

COMELLAS MELERO N
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B PediculosVasculares Radiales

16

14
12
10

thmw

Grafico 2.- Observaciones: eje horizontal representa la distancia entre la estiloides
radial y epicéndilo medial, medida en valor absoluto. El eje vertical
representa el nimero de pediculos vasculares identificados a lo largo

del vientre muscular.

W Pediculos Vasculares Cubitales

Grafico 3.- Distribucién en valores relativos de los pediculos musculares depen-

dientes de la arteria cubital.

Observaciones: eje horizontal representa la distancia entre la estiloides

cubital y epicondilo lateral, medida en valor absoluto.

El eje vertical representa el nimero de pediculos vasculares identifica-

dos a lo largo del vientre muscular.

Revol M.P en 1991 y posteriormente Inoue, Y en 1996 des-
criben la existencia de tres angiosomas vascularizados por los
siguientes ejes vasculares: arteria radial en la zona distal late-
ral, la arteria comitante del nervio mediano lateral y proximal,
y la arteria cubital en la regiéon medial.

En nuestras disecciones identificamos los mismos ejes vascu-
lares axiales, con la excepcion de la arteria comitante del nervio
mediano, que s6lo en una de las piezas se mostraba amplia-
mente desarrollada aportando mas pediculos vasculares muscu-

lares que la arteria interésea anterior,
donde se origina.

El principal aporte vascular para el
musculo Flexor Digitorum Superficialis se
origina en la arteria cubital y cubital recu-
rrente, datos confirmados por trabajos
previos %6,

El patrén vascular segmentario del FDS
permite su diseccion en dos unidades fun-
cionales, lateral y medial, basadas en la
arteria radial y cubital respectivamente.

En nuestro conocimiento, no hay tra-
bajos publicados anteriormente que regis-
treny describan la distribucién de los pedi-
culos vasculares del FDS, por lo que no es
posible realizar un estudio comparativo
con otros autores.

De los resultados obtenidos podemos
afirmar la existencia de pediculos vascula-
res provenientes de tres ejes principales,
con dominancia cubital en todos los casos
y la siguiente distribucién en valores rela-
tivos, 0,4-0,5 / 1 para la arteria cubital, y
0,5/ 1 para la arteria radial.

0,9 1

Destacamos la presencia constante en
todas las disecciones de dos ramas de la
arteria cubital, proximales al hueso pisifor-
me, que vascularizan la vaina sinovial
comun del carpo, descritas por
Guimberteau et al en 1993 para la recons-
truccion secundaria del aparato flexor,
basado en la transferencia tendinosa
superficial mesovascularizada '2.

Esta técnica permite realizar la cirugia
en un solo tiempo en casos complejos de
reconstruccion tendinosa.

La necesidad de sacrificar la arteria
cubital para transferir de forma vasculari-
zada pediculada los tendones de FDS, hizo
perder popularidad a este técnica quirar-
gica.

Sin embargo, en 2003 Haerle, M et al,
describirian la dominancia radial,después
de que la arteria cubital de el tronco inte-
réseo comun, en el tercio distal de ante-
brazo y muneca.

Posteriormente en 2006, Cavadas, P.Cy
Mir, X, modificaron la cirugia permitiendo
la transferencia libre de tendén vasculari-
zado, conservando la arteria cubital, con
excelentes resultados 8.

CONCLUSIONES

Describimos tres sistemas axiales y uno transverso en la
vascularizacién del musculo flexor digitorum superficialis: la
arteria radial, cubital, interésea anterior y cubital recurrente,
respectivamente.

La distribucidon vascular segmentaria, le confiere mayor
viabilidad en situaciones de isquemia’, asi como la posibilidad
de su diseccién longitudinal en dos unidades funcionales.

VASCULARIZACION ARTERIAL DEL MUSCULO FLEXOR DIGITORUM SUPERFICIALIS. ESTUDIO ANATOMICO ¥ APLICACIONES ...



Frecuencias
INTERQSEA
ANTERIOR RADIAL
4 5% 18,2%
36,4%
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Grafico 4.- Distribucién en porcentajes de los principales ejes
vasculares para la vascularizacion tendinosa del
mdusculo FDS.

La arteria cubital y cubital recurrente, son dominantes en
el aporte vascular, identificAndose de manera constante dos
ramas cubitales proximales al canal de Guyon.
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RBESUMEN

Se realiza un estudio prospectivo y descriptivo a 25 pacientes ingresados en el servicio de Angiologia y Cirugia Vascular del
Hospital General Universitario “Carlos M. Céspedes”, de Bayamo, Granma; que por sus patologias vasculares estaba indi-
cado una amputacion mayor de los miembros inferiores, pero por presentar enfermedades asociadas que contraindicaban la
rehabilitacion con protesis, se le realizé una amputacion supramaleolar definitiva, con el objetivo de conocer la utilidad de
esta inlervencion quirirgica en estos pacientes, encontrandose que la mayor frecuencia fue en el grupo de edades entre 65 y
74 anos con un 40%, entre las patologias causantes de la amputacion; el Pie Diabético isquémico fue el de mas frecuencia
con un 40%, seguido por el neuroinfeccioso 28% y la ateroesclerosis obliterante con 20%; entre las patologias que impidie-
ron la rehabilitacion con protesis, la de mayor frecuencia fue la demencia senil con 28%, seguida de cancer terminal con
16%. Ll tipo de amputacion que mdas se realizo fue abierta 72%, evolucionaron satisfactoriamente el S8% de los pacientes,
se concluyo que esta amputacion es factible y ventajosa para los pacientes con estas caracteristicas.

SUMMARY

Is made a prospective and descriptive study to 25 entered patients in the service of Angiology and Vascular Surgery of the
General University Hospital “Carlos M. Cespedes”, of Bayamo, Granma in Cuba; that by its pathologies you will tilt was
indicated a greater amputation of the inferior members, but to present/display associate diseases that contraindicated the
rehabilitation with prosthetic, an amputation was made to him to supramalleolar definitive, with the objective to know the
utility this operation in these patients, being that the greater frequency was in the group of ages between 65 and 74 years
with a 40%, between the pathologies causes of the amputation; the ischaamic Diabetic Foot was the one of more frequency
with a 40%, followed by neuro-infection 28%, and the obliterans atherosclerosis with 20%:; between the pathologies that pre-
vented the rehabilitation with prosthetic, the one of greater frequency it was the senile dementia with 28%, followed of ter-
minal cancer with 16%. The type of amputation that was made more was opened 72%, satisfactorily evolved §8% of the
patients, it concluded that this amputation is feasible and advantageous for the patients with these characteristics.

INTRODUCCION Los niveles de amputacion de los miembros inferiores en
nuestro pais estan establecidos y los mismos estan en conso-
nancia con la estandarizacién en la fabricacion de protesis y
sus enchufes para adaptarla a los enfermos, los mismos en la
pierna y en el muslo son los infracondileos y supracondileos
respectivamente @, considerandose desde la época de los cla-

Por concepto, una amputacion es la exéresis de una parte  sicos hasta nuestros dias el nivel supramaleolar como un nivel
de una extremidad que debe cumplir con la condicién de que  transitorio que se realiza cuando se necesita eliminar un foco
la ablacién se realice a través de la diafisis de uno o mas hue- séptico o isquémico que toma el pie y que amenaza la integri-
sos que forman parte de dicha extremidad . dad hemodinamica y/o metabdlica del paciente, con vistas a

Salvar una vida amenazada por la infeccion o la gangrena
es una de las indicaciones generales de una amputacion My
sin duda la mas frecuentemente aplicada al decidir este tipo
de intervencién quirudrgica.
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una vez mejorado el estado general del mismo realizar una
segunda intervencién donde quedaria un mufién definitivo en
uno de los niveles anteriormente mencionados 4.

El objetivo final de las amputaciones debe ser la rehabili-
tacion de esas personas, teniendo en cuenta que el hombre es
una unidad bio-psico-social y que este procedimiento lacera
mucho en su autoestima ©®), |a cual se logra recuperar en gran
medida cuando se adapta una proétesis que le permita al enfer-
mo caminar y por tanto sentirse Gtil e incorporarse a la socie-
dad con el menor grado de discapacidad posible 79

En la practica médica nos hemos percatado que existen
pacientes que por una patologia vascular requieren una
amputacién en miembros inferiores, pero por sus patologias
acompanantes no es posible en ellos la rehabilitacion protési-
ca, por lo que en los mismos los clasicos niveles supra e infra-
condileos no son mandatarios, pensando que un nivel inferior
como el supramaleolar pudiera resolver el problema siempre
que se realice una adecuada evaluacién del estado vascular de
la pierna, cuestion ésta que nos ha motivado a la realizacion
del presente estudio.

OBJETIVOS

General

Conocer la utilidad de la amputacion supramaleolar como
intervencion definitiva en pacientes no rehabilitables median-
te adaptacion de protesis.

Especificos
Conocer:
a) La distribucion segun grupos de edades y sexos

b) La frecuencia de las patologias vasculares como causas de
una amputacion.

c) La frecuencia de las patologias que impiden la rehabili-
taciéon protésica.

d) Las modalidades de muinones supramaleolares realiza-
dos.

e) Los resultados de dicha intervencién quirargica.

f) Razonar algunas ventajas de nuestra técnica en relacion
con las tradicionales.

MATERIAL Y METODOS

Se realiza un estudio prospectivo y descriptivo a 25 pacien-
tes ingresados en el servicio de Angiologia y Cirugia Vascular
del Hospital General Universitario “Carlos Manuel de
Céspedes” de Bayamo, provincia Granma que por sus patolo-
gias vasculares estaba indicada una amputacién mayor de
miembros inferiores, pero por presentar enfermedades asocia-
das que contraindicaban la rehabilitacion protésica, se les rea-
lizé una amputacion supramaleolar definitiva, en el periodo
comprendido desde enero del 2005 hasta el 31 de julio del
2006, con el objetivo de conocer la utilidad de la amputacién
supramaleolar como intervenciéon definitiva en pacientes no
rehabilitables mediante adaptacion de protesis.

Clasicamente el nivel supramaleolar se describe como una
amputacion en guillotina %19, es decir, que tanto piel como
partes blandas y huesos se seccionan al mismo nivel, en nues-
tro estudio utilizamos dos variantes técnicas:

1. El corte de huesos (tibia y peroné) se realiza a 1.5 cm por

encima del nivel de la piel y partes blandas, el muiién se
deja abierto en el caso de intervenciones por sepsis para

Spanish Journal of Surgical Research

evitar el crecimiento de gérmenes anaerobios () y en el
caso de isquemias con vitalidad dudosa porque nos per-
mite seguir de cerca de cielo abierto la vitalidad tisular
en el extremo de dicho mufién. El cierre en estos casos
ocurre por segunda intenciéon de manera que el extremo
de los huesos no interfiere en el proceso de granulacion
ni epitelizacién.

2. Se planifican dos pequefios colgajos de piel y partes blan-
das y los bordes de piel se suturan. Esta técnica se realiza
solamente en procesos isquémicos en el pie no infectado
secundariamente, siempre que la vitalidad tisular al corte
sea aceptable.

Al no contar en nuestro centro con la posibilidad de estu-
dios no invasivos que nos permita de cierta forma predecir la
supervivencia del mufién desde el punto de vista vascular
como son la presion de perfusion y el indice de presiones & *
19y en la mayoria de nuestros pacientes por sus patologias de
base constituir un riesgo mas los estudios invasivos como la
arteriografia contratada clasica no la realizamos y tomamos en
cuenta algunos elementos clinicos:

- Que no exista frialdad extrema, cianosis ni lesiones de
tipo isquémico en el tercio inferior de la pierna.

- Que no existan lesiones infectadas de piel en el area de
seccion.

- Que al corte encontremos tejido vital, o sea, que exista
coloracién y sangrado aceptable de piel y partes blandas.

En nuestro estudio utilizamos como método anestésico la
infiltracion local de 600 mg de lidocaina realizando la disolu-
cién de 30 ml de lidocaina al 2% en igual cantidad de agua
para inyeccién. Escogimos dicho anestésico por contar con la
presencia del mismo de forma bastante estable en la farmacia
de nuestro centro, ademas en la literatura revisada se plantea
que los efectos adversos de la misma son poco frecuentes y no
tiene efectos vasoconstrictores '), La inyeccion se realiza de
forma anular a nivel del area de seccion, por planos desde la
piel hasta los huesos.

Para evaluar los resultados en satisfactorios o no, tomamos
en cuenta solamente que el nivel supramaleolar quede como
definitivo, o sea que no exista una complicacion local de dicho
mufién que nos obligue a una segunda intervencién a un nivel
mas alto, no tenemos en cuenta otras complicaciones e inclu-
so la muerte por tratarse de enfermos, muchos de ellos con
afectaciones severas de su estado de salud en otros érganos.

Los datos obtenidos se registraron en un formulario con-
feccionado al efecto, procesados por el método manual simple
y presentados en tablas de frecuencia y distribucién.

RESULTADOS

En relacién con el grupo de edades y sexos (Tabla I) encon-
tramos la mayor frecuencia entre los 65 y 74 afios con 10
pacientes para un 40%, siguiéndole el grupo de 75 a 84 afios
con un 32%. En cuanto al sexo este tuvo un comportamiento
similar.

La Tabla Il muestra las diferentes patologias vasculares cau-
santes de las amputaciones, observandose la mayor frecuencia
en pie diabético isquémico en el 40% de los casos, seguido por
el pie diabético neuroinfeccioso y la anterioesclerosis oblite-
rante con 28 y 20% respectivamente.

En cuanto a las patologias que impidieron la rehabilitacién
protésica (Tabla Ill) se encontré que la demencia senil fue la
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Tabla I.
GRUPOS DE EDADES Y SEXOS
EDAD I\ﬂ{;\SCUI;LNO F:(I)VIENI(I;)O N%
-55 1 4 - - 1 4
55-64 3 12 2 8 5 20
65-74 6 24 4 16 10 40
75-84 3 12 5 20 8 32
85y+ - - 1 4 1 4
TOTAL 13 52 12 48 25 100
Fuente: Historias Clinicas y Formularios
i Tabla IIl.
PATOLOGIAS QUE IMPIDEN
LA REHABILITACION PROTESICA
PATOGIAS N° %
Cancer terminal 4 16
Ceqguera total 3 12
Cardiopatia severa 3 12
Mal de Parkinson 1 4
Accidente vascular encefalico
con déficit motor 3 12
Insuficiencia renal crénica terminal
Anquilosis en flexion de rodilla o
cadera 3 12
Demencia senil 7 28
TOTAL 25 100

Fuente: Historias Clinicas y Formularios

mas frecuente en 7 pacientes, que representa el 28% del total,
siguiéndole el cancer terminal con 4 casos (16%).

Debemos destacar que de las 25 amputaciones supramale-
olares definitivas, fueron abiertas 18 y 7 cerradas, lo que con-
sideramos que a partir de esta experiencia, al ser definitiva,
siempre que las condiciones sean propicias, deben de hacerse
cerradas, para evitar el cierre por segunda intencion

En relacién con los resultados de las intervenciones reali-
zadas (Figura 1) se obtuvo que 22 casos alcanzaran resultados
satisfactorios, los cuales representan el 88% del total y sola-
mente en 3 pacientes los resultados fueron insatisfactorios.

DISCUSION

Queremos destacar en primer lugar que en la literatura
revisada """ no se encontré estudio precedente sobre ampu-
tacion definitiva a ese nivel y mucho menos relacionandola
con la imposibilidad de rehabilitacién protésica, por lo que no
podemos realizar comparaciones, aunque si podemos plante-

AMPUTACION SUPRAMALEOLAR DEFINITIVA EN PACIENTES SIN POSIBILIDADES DE REIABILITACION PROTESICA

Tabla II.
PATOLOGIAS VASCULARES
CAUSANTES DE LAS AMPUTACIONES
PATOGIAS N° %
Pie diabético neuroinfeccioso 7 28
Pie diabético isquémico 10 40
Arterioesclerosis obliterante 5 20
Trombosis arterial aguda 2 8
Embolismo arterial agudo 1 4
TOTAL 25 100

Fuente: Historias Clinicas y Formularios

RESULTADOS

B Satisfactorios
= No Satisfactorios

12%

88%

Figura 1.- Resultados (Fuente: Historias Clinicas y Formularios)

ar algunas consideraciones personales y tomar en cuenta algu-
nos planteamientos de otros investigadores.

En relacion con el grupo de edades y sexos encontramos la
mayor frecuencia entre los 65 y 84 afos, edades en que la fre-
cuencia de arteriopatias degenerativas se incrementa 79,

En cuanto al sexo no encontramos diferencias en los gru-
pos de estudio, lo cual pudiera explicarse porque la mayoria
de los pacientes tienen edades por encima de los 55 afios y por
tanto en edad climatérica por lo que los influjos hormonales
son incapaces de marcar diferencias entre un sexo y otro.

Dentro de las patologias vasculares causantes de las ampu-
taciones, el pie diabético tanto isquémico como neuroinfec-
cioso ocupan los dos primeros lugares, lo cual pudiera deber-
se a que esta patologia constituye la primera causa de ingreso
en nuestro servicio, asi como en todos los servicios de
Angiologia y Cirugia Vascular del pais 3.

Las enfermedades que impiden la rehabilitacién protésica
estan expuestas en los resultados, la demencia senil fue la mas
frecuente, pudiendo guardar relacién con el incremento de la
expectativa de vida de nuestra poblacién y con la longevidad
la frecuencia de los cuadros demenciales aumenta.
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En cuanto a las modalidades de mufién realizadas la abier-
ta resulté la mas frecuente lo cual pudiera guardar relacién
con la frecuencia en que un proceso séptico se involucra en
este tipo de paciente y por tanto es mandataria esta modali-
dad para evitar la anaerobiosis del mufén & 4.

En el andlisis de nuestro estudio, en cuanto a los resultados
de este tipo de intervencién quirurgica, se consideré como
satisfactoria en el 88% de los casos, no encontrando en la lite-
ratura otro estudio similar para poderlos comparar.

En nuestra consideracion, para este tipo de pacientes, este
nivel, como alternativa de los clasicos niveles infracondileos o
supracondileos observamos las siguientes ventajas:

® Puede ser realizada con infiltracién anestésica local por-
que el drea de seccion es mucho menor, lo que permite
realizar dicha infiltracién anestésica sin excedernos de la
dosis maxima permisible para el farmaco empleado (750
mg) (M.

® El tiempo quirdrgico es mucho menor.

® El paciente no pierde su conciencia durante el acto qui-
rargico y puede ser alimentado en el periodo post opera-
torio mas precozmente.

® las pérdidas hematicas son menores y el enfermo gene-
ralmente las tolera bien sin necesidad de ser transfundido
con hemoderivados, con todos los riesgos que implica esta
terapéutica.

® En casos de complicaciones sépticas o isquémicas del
mufidén podemos recurrir a una segunda intervencion a un
nivel mas alto sin tener que llegar a la desarticulacién de
la cadera como sucede en algunas amputaciones supra-
condileas complicadas que de todos es conocido la alta
letalidad de la misma.

CONCLUSION

La amputacion supramaleolar definitiva en pacientes sin
posibilidades de rehabilitacion protésica es factible y ventajo-
sa para los mismos.
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RBESUMEN

OBJETIVO. Realizamos un estudio prospectivo con el objetivo de comparar la eficacia en la prevencion de infecciones del sitio
quirtirgico evaluando la administracion de cefazolina en dosis tinica comparada con la administracion de cefazolina duran-
te 24 horas en pacientes adultos intervenidos de cirugia cardiaca. Se realizé estudio coste efectividad asi como la identifica-
cion de factores de riesgo para el desarrollo de infecciones del sitio quirtirgico. MATERIAL ¥ METODOS. Se incluyeron 838
pacientes adullos intervenidos de cirugia cardiaca. Los pacientes fueron aleatorizados en dos grupos, recibiendo profilaxis
antibictica en dosis tinica o durante 24 horas. El seguimiento fue realizado en todos los pacientes durante 1 ano para el diag-
nastico de endocarditis postoperatoria precoz. Se realizo andlisis univariante, multivariante y de regresion logistica para evi-
denciar factores de riesgo y eliminar posibles factores de confusion. RESULTADOS. 419 pacientes recibieron profilaxis antibio-
tica en dosis tnica y 419 pacientes recibieron pauta de 24 horas. 50 pacientes desarrollaron infeccion del sitio quirargico.
22 pacientes (2.6%) correspondieron a infecciones de érgano o espacio. No hubo diferencias en los dos grupos en la mortali-
dad, en la estancia preoperatoria, postoperatoria global, ni en la Unidad de Cuidados Intensivos. El tipo de profilaxis anti-
biotica administrada no se determiné como factor de riesgo para el desarrollo de infeccion de érgano o espacio. En el andali-
sis multivariante, el desarrollo de insuficiencia respiratoria durante el proceso postoperatorio, la evidencia de microorganis-
mos aislados en las muestras de hemocultivos y la estancia en la Unidad de Cuidaddos Intensivos postoperatoria se estable-
cieron como factores de riesgo para el desarrollo de infecciones del 6rgano o espacio durante el postoperatorio de cirugia car-
diaca. CONCLUSIONES. La administracion de profilaxis antibiotica con cefazolina en dosis tinica es menos eficaz en la preven-
cion de infecciones del sitio quirtirgico que la administracion de cefazolina durante 24 horas en pacientes adultos interveni-
dos de cirugia cardiaca. Unicamente el desarrollo de insuficiencia respiratoria postoperatoria asi como la evidencia de hemo-
cultivos positivos durante el postoperatorio de cirugia cardiaca y la estancia prolongada en la unidad de cuidados intensi-
vos constituyen factores de riesgo significativos para el desarrollo de infecciones de érgano o espacio.

ABSTRACT

OpyeTIVE. We conducted a prospective study with the aim to compare the efectiveness in preventing surgical site infections. We
tested single dose of cefazolin admistration with 24h regimen in adults undergoing cardiac surgery procedures. We performed
a cost—efectiveness study and risk factors analysis for the development of surgical site infections. MATERIALS AND METHODS. e
included 838 adult cardiac surgery patients and were randomly given a single dose of cefazolin or 24 h treatment. Follow-
up was conducted in patients during one year for the diagnosis of post-operative endocarditis in early stage of development.
We performed univariate and multivariate analysis and multiple logistic regresion analysis for the adjustment of potencial
cofounders. RESULTS. 419 patients received single-dose cefazolin, and another 419 received the 24-hour treatment. Surgical
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site infection occurred in 50 patients. In 22 cases were organ-space infections. We identified no differences between groups

Sor mortality or duration of hospitalization (preoperative hospitalization, intensive care unit stay, and hospitalization after

surgical intervention). The type of antibiotic prophylaxis given was not identified as a risk factor for development of infection
or organ space. In multivariate analysis, the development of respiratory insufficiency during the post-operative period, evi-
dence of microorganisms isolated from blood samples and post-operative stay in ICU were risk factors for the development of
organ or space infections during the post-operative period of cardiac surgery. CONCLUSIONS. Single dose of cefazolin treatment
is less effective than 24h treatment in adults undergoing cardiac procedures for the prevention of surgical site infections. Post-
operative respiratory insufficiency, the evidence of positive blood samples and prolonged stay in the intensive care unit are
significant risk factors for developing organ or space infections during the post-operative period of cardiac surgery.

INTRODUCCION

El desarrollo de mediastinitis y endocarditis postoperatoria
precoz después de la cirugia cardiaca representan infecciones
de d6rgano-espacio que constituyen graves complicaciones,
incrementando la morbilidad, la mortalidad a corto y largo
plazo 2 y los costes econémicos invertidos 3. Disminuyen la
calidad de vida de los pacientes que superan el proceso e
incrementan la insatisfaccion del mismo y de su familia ®.

Numerosos factores de riesgo (preoperatorios, intraopera-
torios y postoperatorios) han sido relacionados con el desarro-
llo de este tipo de complicaciones, existiendo en la literatura
médica publicada varios trabajos que analizan dichos factores
58, sin embargo, son muy pocos los estudios que planifican su
diseno centrado en la profilaxis antibidética administrada
perioperatoriamente (especialmente con la cefazolina iv, que
representa el antimicrobiano mas utilizado en cirugia cardia-
ca) ?, realizando estudios prospectivos y con un tamaifio ade-
cuado de la muestra como es el trabajo que presentamos. Las
infecciones de érgano 6 espacio en cirugia cardiaca se presen-
tan con una incidencia entre el 0.4-8% y la media global esta
en torno al 1-2%"%-1,

El objetivo del presente estudio es comparar la eficacia en
la prevencion de infecciones del sitio quirurgico evaluando la
administracién de cefazolina en dosis Unica comparada con la
administracién de cefazolina durante 24 horas en pacientes
adultos intervenidos de cirugia cardiaca. Se realizé estudio
coste efectividad asi como la identificacion de factores de ries-
go para el desarrollo de este tipo de infecciones.

PACIENTES Y METODO

El estudio fue llevado a cabo entre Septiembre de 2003 y
Junio de 2007 en un servicio quirurgico que forma parte de un
hospital de tercer nivel, cuya actividad se sitla alrededor de
500 procedimientos quirurgicos anuales mediante circulacion
extracorpérea (CEC) en pacientes adultos. Todos los pacientes
recibieron informacién previa y firmaron el correspondiente
consentimiento informado.

Se realizé un estudio prospectivo aleatorizado compa-
rando la administracion de profilaxis antibidtica mediante
cefazolina en dosis Unica (2g iv 30 minutos antes de la inci-
sién, y dosis adicionales de 1g iv cada 3 horas, pérdidas
hematicas superiores a 1 litro y al término de la CEC si la
duracion de la cirugia es menor a 3 horas) y la administra-
cién de cefazolina iv en dosis multiple durante 24 horas
(suplementando a la dosis Unica la administraciéon de 1g iv
de cefazolina cada 8 horas durante las primeras 24 horas del
periodo postoperatorio). Se incluyeron 419 pacientes en

cada uno de los grupos de profilaxis antibiotica administra-
da. Para el analisis estadistico se realizaron dos cohortes de
pacientes incluyendo en un grupo a los pacientes que desa-
rrollaron infeccion de 6rgano-espacio (grupo de estudio) y
en el otro, los pacientes que no desarrollaron infeccion
(grupo de control).

Criterios de inclusion

Fueron incluidos todos los pacientes mayores de 18 afios
programados para la realizacién de procedimientos quirurgi-
cos valvulares o coronarios mediante esternotomia media, cla-
sificados en el tipo de cirugia limpia.

Criterios de exclusion

Representd motivo de exclusion la presencia de infeccion
activa, la administracion de antibioterapia durante las 48
horas previas a la realizacion de la intervencién quirurgica,
cirugia con caracter emergente, alergia a betalactamicos y la
realizacién de intervenciones quirurgicas de trasplante cardia-
co. También fue motivo de exclusion la negacion por parte del
paciente a participar en el estudio.

Definiciones

Las definiciones de infeccion de 6rgano-espacio fueron las
descritas por el Centers for Disease Control and Prevention
(CDQ)'?, y el diagnostico de endocarditis fue realizado de
acuerdo a los criterios de Duke 3.

Evaluacion y recogida de muestras

Durante el ingreso hospitalario todos los pacientes fueron
examinados diariamente por un cirujano cardiaco con expe-
riencia, ademas para el seguimiento de los pacientes que desa-
rrollaron infeccion de 6rgano-espacio se conté con la colabo-
racion de especialistas en enfermedades infecciosas. Cultivos
de sangre, esputo, orina y drenaje purulento de la herida ope-
ratoria fueron sistematicamente obtenidos en los pacientes
con sospecha de infeccién. Las muestras obtenidas fueron pro-
cesadas y analizadas en el laboratorio de microbiologia
siguiendo protocolos y procedimientos estandar para el culti-
vo de muestras bioldgicas. A todos los pacientes con implanta-
cion de prétesis valvulares se les prolongd el seguimiento evo-
lutivo durante un afio con la finalidad de diagnosticar una
posible endocarditis protésica precoz.

Analisis estadistico

Las variables analizadas (datos demograficos y clinicos) asi
como los factores potenciales de riesgo infectivo, siguiendo la
normativa aceptada y definida en la literatura cientifica con-
sultada ', fueron agrupadas y representados en variables pre-
operatorias, intraoperatorias y postoperatorias.
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El grado de heterogeneidad entre los dos grupos, fue estu-
diado mediante el test de la t Student 6 por el test de Wilcoxon,
para variables continuas y por el test de la x2 de Pearson o el
test exacto de Fisher para variables categoricas. La estimacion
de supervivencia de Kaplan-Meier con intervalos de confianza
del 95%, fueron usados para describir el riesgo relativo de
muerte. Estas curvas fueron comparadas estadisticamente usan-
do el test de log-rank. La significaciéon estadistica fue estableci-
da para valores de P menores de 0,05. El andlisis estadistico de
los datos fue realizado mediante programa estadistico SPSS
(Statistical Package for Social Sciences) version 14.0.

RESULTADOS

El tiempo medio transcurrido entre la intervencién y el
diagnéstico de infeccion de o6rgano-espacio fue de 9.9+4.8
dias. Las variables preoperatorias, intraoperatorias y postope-
ratorias en los dos grupos (profilaxis ultracorta vs corta) de
estudio se muestran en las Tablas 1 y Il. Se desarrollaron 50
infecciones del sitio quirurgico (5,9%), de las cuales 28 (3,3%)
corresponden a infecciones de herida operatoria, y 22 (2,6%)
a infecciones de 6rgano-espacio (Tabla 1ll). Comparando los
dos grupos entre si no hubo diferencias en cuanto a la morta-
lidad (Figuras 1 y 2), estancia preoperatoria, postoperatoria

global, ni tampoco en el tiempo de permanencia en la Unidad
de Cuidados Intensivos (Tabla V).

Analisis de los factores de riesgo para el
desarrollo de infeccion de 6rgano-espacio

El andlisis univariante mostré 11 variables identificadas
como factores de riesgo con capacidad de desencadenar infec-
cién de drgano-espacio (Tabla 1V). El analisis multivariante
determiné tres variables como factores de riesgo indepen-
dientes para el desarrollo de infeccion de 6rgano-espacio: la
presentacion de insuficiencia respiratoria como complicacién
postoperatoria en cirugia cardiaca (p 0.013), el aislamiento de
microorganismos en las muestras de hemocultivos procedentes
de pacientes con sospecha de infeccién (p 0.001), y la duracién
de la estancia postoperatoria en la UCI (p 0.001).

DISCUSION

Las infecciones de dérgano-espacio (mediastinitis y endo-
carditis) después de procedimientos de cirugia cardiaca consti-
tuyen una seria complicacién, variando su incidencia de pre-
sentacion segun los diferentes trabajos publicados entre
0,25%-25% y determinando una tasa de mortalidad situada
alrededor del 30%'>.

Tabla I.
CARACTERISTICAS DEMOGRAFICAS Y PREOPERATORIAS

ot L
Edad (afios) 67,8+10,5 67,5+10,5 68,2+10,5 0,36
Varones 519 (61,9) 272(64,9 ) 247(58,9) 0,07
Mujeres 319 (38,1) 147 (35,1) 172(41,1) 0,07
Diabetes mellitus 236(28,2) 111(26,5) 125(29,8) 0,28
Hipertension 367 (43,8) 189(45,1) 178(42,4) 0,44
Insuficiencia renal crénica 40 (4,7) 18(4,3) 22(5,2) 0,51
Insuficiencia respiratoria 170 (20,3) 76(18,1) 94(22,4) 0,12
Dislipemia 261 (31,1) 101(24,1) 160(38,1) 0,00
Enfermedad uroldgica 16 (1,9) 7(1,6) 9(2,1) 0,40
Arteriopatia periférica 63(7,5) 25(5,9) 38(9,0) 0,08
Cirugia cardiaca previa 49(5,8) 45(10,7) 4(0,9) 0,00
Inmunosupresion 1(0,1) 0(0) 1(0,2) 0,31
Enf. Dermatolégica 5(0,6) 2(0,5) 3(0,7) 0,65
Enf. Hematolégica 21(2,5) 11(2,6) 10(2,3) 0,82
Admon. Corticoides 7(0,8) 0(0) 7(1,6) 0,00
indice de riesgo NNIS

Categoria 0 86(10,2) 41(9,7) 45 (10,7) 0,64

Categoria 1 499(59,5) 248(59,1) 351(83,7) 0,54

Categoria 2 253(30,1) 130(31,0) 123(29,3) 0,59

p valor < 0,05 fue considerado como significacion estadistica.

Los valores estan expresados en numeros (n), porcentajes (%) y medias + desviacion standard.

NNIS: National Nosocomial Infection Surveillance System.
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Tabla II.
CARACTERISTICAS CLiNICAS DE LOS PACIENTES CON Y SIN INFECCION DE ORGANO-ESPACIO

VARIABLES PI:\CIENTES SIN INFECCION PAFIENTES CON INFECCION pvalor
DE ORGANO-ESPACIO (n=816) DE ORGANO-ESPACIO (n=22)
PREOPERATORIAS
Edad (afios) 67,8+10,5 68,8+8,8 0,66
Sexo masculino 501(61.4) 18(81.8) 0,05
Hipertension 358(43.9) 9(40.9) 0,78
Diabetes mellitus 231(28.3) 5(22.7) 0,56
Enfermedad pulmonar obstructiva crénica 159(19.5) 11(50) 0,0004
Insuficiencia renal crénica 47(5.75) 1(4.5) 0,80
INTRAOPERATORIAS
Profilaxis antibiética: dosis Unica/24 horas 405/411 14/8 0,19
Cirugia Valvular 265 (32.3) 9(40.9) 0,40
Cirugia coronaria 331 (40.6) 11(50) 0,37
Utilizacion de AMI 285(34.9) 9(40.9) 0,05
Utilizacion bilateral de AMI 17(2,0) 1(4.5) 0,42
Tiempo de CEC, (min) 91,7+£37,2 91,8+28,7 0,99
Tiempo de clampaje aértico (min) 65,7+28,1 64,4+22,2 0,82
Hipotermia (CEC) 33,1+0,6 33,08+0,5 0,42
Hematocrito de salida de CEC 26,8+4,1 26,2+3,8 0,47
POSTOPERATORIAS
Tiempo de conexién a ventilacion mecanica 32,0+97,3 28,5+76,9 0,87
Balén de contrapulsacién intraaértico 19(1,8) 0(0,0) 0,46
Transfusion de sangre (pacientes) 461(56.5) 16(72.7) 0,12
Transfusion de sangre (unidades) 1,9%2,7 2,1£2,1 0,66
Fibrilacién auricular 36(4.4) 2(9) 0,29
Complicaciones 238(29.2) 16(72.7) 0,0001
Insuficiencia respiratoria 50(6.12) 1(4.5) 0,75
Fallo renal agudo 38(4.6) 2(9) 0,33
Bajo gasto cardiaco 56(6.9) 0(0,0) 0,02
Hemodiafiltracion venovenosa continua 243 1) 1(4.5) 0,66
Sepsis 32(3.9) 2(9) 0,24
Hemocultivos positivos 49 (6) 12 (54.5) 0,0001
Cultivo de orina positivo 34 (4.1) 2(9) 0,26
Cultivo de esputo positivo 54 (6.6) 5(22.7) 0,004
Epidermidis Staphylococcus 34(4.1) 8(36.3) 0,0001
Aureus Staphylococcus 27(3.3) 11(50) 0,0001
Cocos gram positivos 75 (9.2) 21 (95.4) 0,0001
Bacilos gram negativos 43 (5.3) 9 (40.9) 0,0001
Hongos 26 (3.2) 4 (18.2) 0,0001
Estancia preoperatoria (dias) 10,2+10,1 13,9+10,9 0,08
Estancia en UCI (dias) 9,1+8,6 33,6+20,3 0,0001
Estancia hospitalaria (dias) 23,6+16,1 50,5+19,7 0,0001

p valor < 0,05 fue considerado como significacién estadistica.

Los valores estan expresados en numeros (n), porcentajes % y medias + desviacion standard.
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Tabla Iil.
INFECCIONES DEL SITIO QUIRURGICO DE 838 PACIENTES QUE RECIBIERON
PROFILAXIS ANTIBIOTICA CORTA (24 h) vs DOSIS UNICA
VARIABLES TOTAL P. DOSIS UNICA PAUTA 24 h p valor
n=838 n= 419 n=419
Infecciones de herida operatoria 28(3,3) 21(5,01) 7(1,7) 0,007
Infeccién superficial 23(2,7) 16(3,8) 71,7) 0,04
Infeccién profunda 5(0,6) 5(1,2) 0 0,03
Infecciones de 6rgano 6 espacio 22(2,6) 14(3,3) 8(1,9) 0,19
Osteitis 5(0,6) 3(0,7) 2(0,5) 0,5
Mediastinitis 13(1,6) 8(1,9) 5(1,2) 0,28
Endocarditis 6(0,7) 5(1,2) 1(0,2) 0,10
Infecciones totales 50(5,9) 35(8,3) 15(3,6) 0,004
p valor < 0,05 fue considerado como significacién estadistica.
Los valores estdn expresados en numeros (n), porcentajes (%)
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Figura 1.- Curvas de Supervivencia Kaplan-Meier. 30 dias

La mediastinitis, infeccion del mediastino y pared toraci-
ca, se presenta entre el 4° y 30° dia, aparece generalmente en
el 0,4-2% de los pacientes operados %' y se incrementa su
frecuencia de aparicion hasta el 8% con el empleo bilateral de
la arteria mamaria interna como injerto coronario '®. Con fre-
cuencia esta complicacion infecciosa desencadena al menos
una segunda intervencion quirurgica, prolonga la estancia
media y produce una elevacion considerable del nimero de
pruebas diagnosticas y medidas terapéuticas. Hechos estos que
conllevan un incremento de los costes econémicos y la carga
emocional del paciente, familia, asi como del equipo médico
responsable de su atencion. La problematica que rodea a esta
grave complicaciéon que representa la mediastinitis, el largo y
dificil camino a recorrer desde que se presenta, y las secuelas a
veces devastadoras que produce en el paciente estan en el
pensamiento, y en cierta manera modulan el comportamiento
de todo el personal asistencial vinculado a esta especialidad.
La mortalidad hospitalaria interrelacionada con la mediastini-
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Figura 2.- Curvas de Supervivencia Kaplan-Meier. 90 dias

tis varia en rangos del 7% al 20%."7-1° Ademas, esta alta tasa
de mortalidad hospitalaria se asocia a un incremento de la
mortalidad a largo plazo segun reflejan las curvas de supervi-
vencia de los pacientes que sobrevivieron a esta infeccién
mediastinica 2922,

Durante las dos ultimas décadas son pocos los estudios
publicados cuyo disefio plantea como objetivo primordial, la
comparacién entre la eficacia de administracion de profilaxis
antibidtica en dosis Unica con la administracion de profilaxis
antibidticas mas prolongadas en pacientes intervenidos de
cirugia cardiaca 2339 (Tabla V1), y de ellos Ginicamente el estu-
dio de Saginur et al 2 demostré diferencias significativas en
cuanto al desarrollo de infecciones superficiales de la herida
operatoria. Nuestro trabajo demuestra diferencias con signifi-
cacion estadistica tanto en el desarrollo de infecciones del
sitio quirtrgico consideradas globalmente, como en el apar-
tado de infecciones superficiales y profundas de la herida
operatoria.
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Tabla IV.

EL DESARROLLO DE INFECCION DE ORGANO-ESPACIO

ANALISIS UNIVARIANTE

ANALISIS MULTIVARIANTE

VARIABLES OR(IC95%)  p VALOR OR (IC95%)  p VALOR
Preoperatorias
Edad (afos) 1,01 (0,96-1,05) 0,66
Sexo measculino 0,35 (0,11-1,05) 0,062
Hipertension 1,12 (0,47-2,67) 0,78
Diabetes mellitus 1,34 (0,49-3,69) 0,56
Enfermedad pulmonar obtructiva crénica 1,37(0,18-10,39) 0,76
Insuficiencia renal crénica 1,28 (0,16-9,74) 0,80
Intraoperatorias
Profilaxis antibiética: dosis Unica/24 h 0,56 (0,23-1,35) 0,21
Cirugia valvular 1,43 (0,60-3,41) 0,40
Cirugia coronaria 0,68 (0,29-1,59) 0,37
Utilizacion de AMI 0,44 (0,57-3,52) 0,44
Utilizacion bilateral de IMA il *x
Tiempo de CEC (min) 1,00 (0,98-1,01) 0,99
Tiempo de clampaje aértico (min) 0,99 (0,98-1,01) 0,82
Postoperatorias
Tiempo de conexidn a ventilacion mecanica 1,00 (0,99-1,00) 0,87
Balén de contrapulsacién intraaértico **
Transfusion de sangre (pacientes) 0,48 (0,18-1,25) 0,13
Transfusion de sangre (unidades) 1,01 (0,87-1,17) 0,84
Fibrilacién auricular 0,46 (0,10-2,05) 0,31
Complicaciones 0,15 (0,06-0,39) 0,0001
Insuficiencia respiratoria 0,24 (0,10-0,56) 0.001 0,27 (0,10-0,76) 0,013
Fallo renal agudo 0,48 (0,11-2,16) 0.34
Bajo gasto cardiaco il
Hemodiafiltracion venovenosa continua 0,63 (0,08-4,92) 0,66
Sepsis 0,42 (0,09-1,87) 0,25
Hemocultivos positivos 0,05 (0,22-0,12) 0,0001 0,09 (0,03-0,26)  0,0001
Cultivo de orina positivo 0,43 (0,09-1,93) 0,27
Cultivo de esputo positivo 0,24 (0,08-0,67) 0,007
Epidermidis Staphylococcus 0,07 (0,03-0,19) 0,0001
Aureus Staphylococcus 0,03 (0,01-0,08) 0,0001
Cocos gram positivos 0,005 (0,001-0,36  0,0001
Bacilos gram negativos 0,08 (0,03-0,19) 0,0001
Hongos 0,14 (0,04-0,46) 0,001
Estancia preoperatoria (dias) 1,01 (0,99-1,04) 0,11
Estancia en UCI (dias) 1,08 (1,05-1,11) 0,0001 1,07 (1,04-1,10)  0,0001
Estancia hospitalaria (dias) 1,03 (1,02-1,05) 0,0001

OR: Odds Ratio. IC: Intervalo de confianza.

** Variables excluidas del analisis por multicolinearidad

***Todos los pacientes sin SSI fueron asignados al grupo de baja salida
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Tabla V.
ESTANCIA Y MORTALIDAD
D POOSSING MR
Estancia hospitalaria 24,3+16,5 24,4+17,3 24,2+15,7 0,86
Estancia preoperatoria 10,3+10,0 9+7,8 10,8+10,3 0,10
Estancia REA 9,7+9,9 10,3+10,9 9,1+8,7 0,09
Estancia postoperatoria 14,1141 14,7+15,8 12,1141 0,25
Mortalidad 30 dias 53 (6,3) 22 (5,2) 31(7,3) 0,12
Mortalidad 90 dias 66 (7,8) 29 (6,9) 37 (8,83) 0,18
Mortalidad 365 dias 91 (10,8) 43 (10,3) 48 (11,5) 0,34
p valor < 0,05 fue considerado como significacion estadistica.
Los valores estan expresados en nimeros (n), porcentajes % y medias + desviacién standard.
REA: Unidad de Reanimacion Cardiaca
Tabla VI.
ESTUDIOS MAS IMPORTANTES DE DOSIS UNICA PUBLICADOS EN LOS ULTIMOS 20 ANOS 23-30
AUTOR PAIS ANO  POBLACION  ANTIBIOTICO  1SQ A'\I‘)T'g"\ﬁzfo 1SQ ngﬁ'SN : sP 9
Bucknell  Australia 2000 353 Cefazolina 1.0% Cefazolina 0.7% 48 horas no
Saginur Canada 2000 3027 Teicoplanina  2.0% Cefazolina 1.2% 48 horas si
Salminen  Finlandia 1999 200 Ceftriaxona 4% Vancomicina 5% 48 horas no
Kriaras Italia 1997 1009 Cefuroxima 0.6% Amoxicilina 1.0% 4 dias no
Nooyen Holanda 1994 844 Cefuroxima 1.9% Cefuroxima 0.9% 72 horas no
Sisto Finlandia 1994 551 Ceftriaxona 2.9% Cefuroxima 2.9% 48 horas no
Hall Australia 1993 1031 Ceftriaxona 2.7% Cloxa/Genta 1.6% 48 horas no
Beam EEUU 1984 94 Ceftriaxona 4.1% Cefazolina 2.2% 48 horas no

p valor < 0,05 fue considerado como significacion estadistica.

Los valores estéan expresados en numeros (n), porcentajes % y medias + desviacion standard.

REA: Unidad de Reanimacion Cardiaca

Tras el anélisis y tratamiento estadistico de los resultados
obtenidos en las dos muestras, es un hecho el que los porcen-
tajes de mediastinitis detectadas son mas frecuentes en los
pacientes que recibieron la pauta de administracion ultracor-
ta, sin evidenciar diferencias estadisticamente significativas. En
ambos grupos, la presentacién de esta complicacion acompa-
A6 a una baja proporcion de enfermos, con tasas situadas
siempre por debajo de las referidas en otras series publicadas
(1,9%, en pacientes que recibieron dosis Gnica vs 1,2% en
pacientes que recibieron profilaxis durante 24 horas).

La endocarditis protésica precoz o infeccion de la valvula
implantada, es aquella que ha sido adquirida en el periodo
perioperatorio, relegando a un segundo lugar el tiempo trans-
currido, ya sea durante la preparacién en quiréfano, en el
transcurso de la intervencion o durante su manejo y cuidados
postoperatorios. Es decir ha sido adquirida en el hospital y pre-
dominan por tanto microorganismos resistentes, Staphylococ-

PROFILAXIS ANTIBIOTICA EN CIRUGIA CARDIACA. ANALISIS DE LOS FACTORES DE RIESGO DE INFECCION ...

cus coagulasa negativos resistentes a meticilina como gérme-
nes mas frecuentemente implicados, Staphylococcus aureus
con menor frecuencia y mas raramente Streptococcus del
grupo viridans y bacilos gram negativos. Corynebacterium y
hongos (Candida dlbicans y Aspergillus) se presentan con una
frecuencia del 0,8-3,9%. Su expresion clinica tiene lugar habi-
tualmente entre 2 y 6 semanas después de la cirugia "33, aun-
que el seguimiento clinico hay que realizarlo durante el primer
afio desde la realizacion de la intervencion quirdrgica 34,

Uno de los argumentos esgrimidos para justificar la profi-
laxis quirargica en cirugia cardiaca limpia es precisamente el
hecho de que la endocarditis protésica precoz, una de las com-
plicaciones mas temidas para el cirujano por sus altas cifras de
mortalidad, desde que se aplica sistematicamente la profilaxis
antibidtica quirudrgica ha descendido de cifras superiores al
10% a situarse en torno al 2% 3>36. En el estudio por nosotros
realizado la presentacién de esta complicaciéon, endocarditis
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protésica precoz, se caracterizé por su baja incidencia, 1,2% en
pacientes que recibieron profilaxis en dosis Unica vs 0,2% en
pacientes que recibieron profilaxis durante 24 horas. Esta
mayor frecuencia de aparicion en el grupo de profilaxis ultra-
corta no se acompana de traduccién estadistica.

En nuestro trabajo hemos evidenciado como factores de
riesgo independientes para el desarrollo de infecciones de
érgano-espacio, en pacientes intervenidos quirirgicamente de
corazén, el aislamiento de microorganismos en las muestras de
cultivo analizadas, la estancia prolongada en la unidad de rea-
nimacion cardiaca o UCI, y el desarrollo de insuficiencia respi-
ratoria post-cirugia. Respecto al primero de estos tres factores,
San Juan et al 3 objetivaron en sus investigaciones, que el ais-
lamiento precoz de microorganismos obtenidos de hemoculti-
vos de pacientes febriles en el postoperatorio de cirugia car-
diaca presentaba una fiabilidad alta en el diagnéstico precoz
de complicaciones infecciosas postoperatorias. La presencia de
procesos infectivos en otro foco, a distancia, durante el posto-
peratorio de cirugia cardiaca puede incrementar el riesgo de
desarrollar infeccion de drgano-espacio 33-3°. Ante la evidencia
de microorganismos en las muestras de hemocultivos, la pues-
ta en marcha de medidas de prevencion y tratamiento precoz
mediante antibioterapia intensiva especifica podran influir
muy favorablemente al disminuir la incidencia de este tipo de
complicaciones.

En cuanto a la estancia prolongada tras la cirugia en la UCI
también puesta de manifiesto en el trabajo presentado como
factor de riesgo independiente para el desarrollo de infeccién
de organo-espacio no resulta un hallazgo novedoso, pues el
hecho de permanecer periodos postoperatorios largos en estas
unidades de reanimacion postquirdrgica ya habia sido descrito
como factor de riesgo para el desarrollo de infeccién por dife-
rentes autores 4042, La aplicacion de politicas de alta precoz
(fast-track) asi como la reestructuraciéon de estas unidades
podran disminuir la incidencia de este tipo de complicaciones.

Por ultimo, el desarrollo de insuficiencia respiratoria con
tiempos de conexién a ventilacibn mecanica prolongados
durante el postoperatorio de cirugia cardiaca es también fac-
tor de riesgo independiente para el desarrollo de infeccion de
érgano-espacio. Este tipo de complicaciones es mas prevalen-
te en los pacientes intervenidos con el antecedente previo de
patologia pulmonar obstructiva crénica, siendo en si mismo
predictor significativo de infeccién quirdrgica 3. Medidas
encaminadas al control respiratorio de este tipo de pacientes
asi como la realizacion de fisioterapia intensiva y la optimiza-
cién del tratamiento broncodilatador pueden ayudar a com-
batir la incidencia de complicaciones infecciosas postoperato-
rias tales como la mediastinitis.

No podemos finalizar este apartado sin dejar constancia
escrita de una serie de consejos y sugerencias, fruto de la expe-
riencia adquirida durante la realizacién de este estudio, acer-
ca de estudios futuros sobre profilaxis antibidtica:

Es condicion imprescindible el crear una amplia y suficien-
te muestra de pacientes que nos posibilite establecer el tama-
Ao previo y la homogeneidad de las muestras para el estable-
cimiento de conclusiones basadas en la evidencia cientifica. Asi
mismo, y ya desde la fase preliminar del disefio, debemos
obviar o minimizar todos aquellos factores que puedan repre-
sentar motivo de confusién o discusion.

En proyectos como el realizado se debe comparar el mismo
antimicrobiano en diferentes pautas de administracion.
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Resulta evidente que el maximo protagonismo de un proyecto
de investigacion con finalidad de establecer conclusiones acer-
ca de la duracion mas eficaz de una profilaxis antibi6tica, debe
recaer fundamentalmente, aunque parezca obvio, en la dura-
cién de la administracion de dicha profilaxis.

Cuando la finalidad primordial del estudio se dirige a esta-
blecer conclusiones acerca del nivel de eficacia de diferentes
agentes antimicrobianos, es requisito inexcusable mantener
en cada uno de los grupos la misma pauta de administracién y
duracién de la profilaxis antibidtica.

Por ultimo consideramos indispensable y paso fundamen-
tal para definir y conseguir la profilaxis antibiética ideal, la
realizacién en un futuro préximo de proyectos de investiga-
cion de caracter multicéntrico. Unica manera, en nuestra opi-
nién, de eliminar la influencia negativa de los factores limi-
tantes expuestos.

CONCLUSIONES

La administracion en adultos intervenidos de cirugia car-
diaca de profilaxis antibiotica con cefazolina en dosis Unica es
menos eficaz en la prevencion de infecciones del sitio quirur-
gico que la administracion de cefazolina durante 24 horas. El
tipo de profilaxis antibiotica administrada, ultracorta o corta,
no tuvo implicaciones estadisticas en el desarrollo de infeccio-
nes de érgano o espacio. Unicamente el desarrollo de insufi-
ciencia respiratoria postoperatoria, asi como la evidencia de
hemocultivos positivos durante el postoperatorio de cirugia
cardiaca y la estancia prolongada en la UCI constituyen facto-
res de riesgo independientes para el desarrollo de infecciones
de 6rgano o espacio. Optimizar la funciéon respiratoria, la
puesta en marcha de medidas de prevencién y tratamiento
precoz mediante antibioterapia intensiva especifica ante la
evidencia de microorganismos en las muestras de hemoculti-
vos, asi como la aplicacion de politicas de alta precoz (fast-
track) en las UCI podran disminuir la incidencia de este tipo de
complicaciones. La realizacion de nuevos estudios prospectivos
incluyendo un mayor numero de pacientes, centrados en la
administraciéon de los dos tipos de profilaxis antibioticas, el
analisis del desarrollo de infecciones de la herida quirurgica,
asi como el andlisis de los costes globales derivados del trata-
miento de los pacientes que han desarrollado este tipo de
infeccion seran los que determinen la utilizacién de uno u otro
tipo de profilaxis antibiética.
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RESUMEN

OBJETIVO. Determinar los niveles endogenos de vitamina C en pacientes diabéticos tipo Il con angiopatia diabética, e identi-
ficar si hay asociacion entre los niveles de la vitamina y el grado de control glicémico. MATERIAL ¥ METODOS. Se estudio un
grupo de 87 pacientes diabéticos de ambos sexo y una edad promedio de 61.6 arnos. No tenian dario vascular 18 diabéticos,
31 presentaban macroangiopatia y el resto (N = 36) tenia micro- macroangiopatia. El grupo de referencia estuvo integrado
por 16 personas sanas de edad y sexos comparables. Se cuantifico la glicemia, la vitamina C y el % de hemoglobina glicosi-
lada (HbA1c). Los diabéticos se dividieron segiin el grado de control glicémico en: buen control (IHbAl1c < 7.0 %, N=31); con-
trol deseado (HbAlc entre 7.0 y 8.6 %, N=33); y mal control (HbAlc > 8.6 %, N=23). RESULTADOS. Se encontré niveles sig-
nificativamente disminuidos (p<0.05) de vitamina C y aumentados de glicemia y HbA1c en los grupos de diabéticos. El grupo
mal controlado presento valores marcadamente disminuidos (p<0.05) de vitamina C, y una correlacion lineal inversa entre
la de vitamina Cy el % de HbAlc (r = -0.35521, p<0.05; VC: + 0.24556). CoNcLUSIONES. Independientemente de la presen-
cia o no de angiopatia diabética, los diabéticos presentaron una hipovitaminosis C, siendo mds marcada en los pacientes mal
controlados.

o

SUMMARY

To determine the endogenous vitamin C levels in diabetes mellitus type 2 patients with diabetic angiopaty, and to identify if

there is association between the levels of the vitamin C and the degree of glicemic control. Material and Methods: We studied
a group of 87 diabetic patients of both sex and an age average of 61,6 years. 18 diabetics did not have vascular damage, 31
presented/displayed macroangiopaty and the rest (N = 36) had micro- macroangiopaty The reference group was integrated
by 16 healthy people of age and comparable sexes. Glicemia level was quantified, vitamin C and % of glucoside hemoglobin
(HbA1c). The diabetics divided themselves according to the degree of glicemic control in: Good control (HbAlc < 7,0 %,
N=31); wished control (HbA1c between 7,0 and 8,6 %, N=33); and badly control (HbAIc > 8,6 %, N=23). Results: One sig-
nificantly was levels diminished (p < 0,05) of vitamin C and increased of glicemia and HbAlc in the groups of diabetics. The
group badly controlled noticeably presented/displayed diminished values (p < 0,05) of vitamin C, and one inverse linear
correlation between the one of vitamin C and % of HbAIc (r=-0.355821, p<0.05; VC: £ 0.24556). Conclusions: Independently
of the presence or not of diabetic angiopaty, the diabetics presented/displayed a hipovitaminosis C, more being marked in the
patients badly controlled.

A deben ser satisfechas por administracién oral o en la dieta. La
INTRODUCCION . o . ) .
ingestion de vitamina C en el tratamiento de diferentes enfer-
El acido ascérbico (AA) o vitamina C es esencial tanto para medades ha sido muy discutida debido al papel que la misma
el crecimiento como para el metabolismo normal. La vitamina tiene en el desarrollo de enfermedades crénicas relacionadas
C no es sintetizada en el hombre, por lo que sus necesidades con el envejecimiento.’”
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Tabla I.

VITAMINA C Y HBA1C SEGUN TIPO DE ANGIOPATIA DIABETICA

N GLICEMIA (mmol/L) HbA1c (%) VITAMINA C mg/dL
Referencia 16 4.51 £ 0.09 6.04 + 0.15 0.71 £ 0.028
Sin dafo vascular 18 8.59+0.88 8.65+0.57 0.54 + 0.055
Macroangiopatia 33 7.26 £ 0.52 ¢ 83004 0.63 + 0.048
Micro- y macroangiopatia 36 6.5+ 0.43 o* 8.24+£0.32¢ 0.65 +0.55 ¢

Resultados expresados en X + ETM

ANOVA

Prueba t de Student para muestras independientes
® p<0.05 Referencia vs Grupos de diabéticos

Se ha observado, en el caso de la diabetes mellitus (DM),
que los niveles de vitamina C estan disminuidos tanto en el
plasma como en las células que lo almacenan (leucocitos) y que
la administracion de megadosis sélo logra normalizar los bajos
niveles, sin tener efecto sobre el control glicémico.®'?

En los ultimos 20 afos, el control metabdlico del diabético
se ha medido por el grado de glicosilacion de las proteinas, en
especial la hemoglobina.'3-16

La glicacion o glicosilacién no enzimatica (GNE) es la modi-
ficacién post-translacional comun de proteinas in vivo, que
consiste en la reaccion entre la glucosa y el grupo amino del
residuo de lisina en la proteina; su extensién depende de los
niveles de glucosa en la sangre. El proceso de GNE afecta a casi
todas las proteinas plasmaticas y tisulares, modificando sus
propiedades fisico-quimica y sus funciones bioldgicas.'”-2°

Se ha referido que los diabéticos, con largos periodos de
hiperglicemia, presentan un incremento de la GNE; ademas
este proceso ha sido vinculado con las complicaciones vascula-
res tardias de la DM.21-2>

La GNE favorece el aumento del éstres oxidativo (EO) por
la produccién elevada de radicales libres (RL) y por la disminu-
cion del mecanismo antioxidante de defensa.?62°

La vitamina C es reconocida como antioxidante, asi su dis-
minucion en el plasma esta relacionada con el aumento tanto
del EO, como de la GNE, pero no hay un consenso de cual es la
relacion entre el grado de control glicémico y la vitamina C.
Por todo lo anterior son objetivos de este trabajo:

1.Determinar los niveles endégenos de vitamina C en

pacientes diabéticos tipo Il con angiopatia diabética.

2. Identificar si hay asociacién entre los niveles de vitamina

Cy el grado de control metabdlico (HbA1c).

SUJETOS Y METODOS

Se estudiaron 87 pacientes con DM no insulino depen-
diente (DMNID), ambulatorios, de ambos sexos (31 hombres y
56 mujeres), con una edad promedio de 61.6 afos (rango: 40-
87 anos) y un tiempo de conocida la diabetes que oscilaba
entre 1y 30 afos.

El diagnoéstico de Angiopatia Diabética fue realizado por
examen clinico y estudio hemodinamico. Del total de diabéti-
cos 18 no tenian dafio vascular (SDV), 33 presentaban una
macroangiopatia diabética (MAD) y 36 una micro- y macroan-
giopatia diabética (MMAD).

* p<0.05 Micro- y macroangiopatia

Como referencia se estudié un grupo de 16 personas
supuestamente sanas, de ambos sexos (5 hombres y 11 muje-
res), con una edad promedio de 58.6 afios (rango: 40-67 afios).
Este grupo no presentaba: DM, obesidad, hipertension arte-
rial, antecedentes de historia anterior de infarto del miocar-
dio, ni otras secuelas de ateroesclerosis. La enfermedad vascu-
lar periférica fue descartada por los mismos procedimientos
utilizados en los diabéticos.

La muestra sanguinea se tomo en el horario de la mafana,
mediante puncion de la vena del antebrazo, con el paciente
acostado en la posiciéon decubito supino, después de un ayuno
entre 12y 14 horas.

La concentracion de glucosa se cuantifico por el método
de la glucosa-oxidasa, utilizando el juego de reactivo
Rapiglucotest (Cuba); el porciento (%) de hemoglobina glico-
silada (HbA1c) se estimé por el método descrito por Trivielle y
colaboradores®® y los niveles de vitamina C se midié por la téc-
nica de Attwood y colaboradores.!

Teniendo en cuenta el grado de control glicémico, el
grupo de diabéticos fue dividido segun el criterio siguiente:

¢ Buen control: cuando el % de HbA1c era inferior a 7.0%
e Control deseado: cuando el % de HbA1c estaba 7.0 y
8.6%

¢ Mal control: cuando el % de HbA1c era superior o igual a
8.6%

ANALISIS ESTADISTICO

Se calculé la media (X) como medida del valor central, la
desviacién tipica y el error tipico de la media (ETM) como
medidas de dispersion. Para analizar los resultados entre los
grupos se utilizé el andlisis de varianza de una via (ANOVA) y
la prueba t de Students para muestras independientes. Se cal-
culé el coeficiente de correlacion de Pearson para determinar
la asociacion entre las variables seleccionadas. Se trabajo en
todos los casos con un nivel de confiabilidad del 95%.

RESULTADOS

Al comparar los grupo entre si, se encontré que los diabé-
ticos, independientemente del tipo de angiopatia, presenta-
ron niveles significativamente disminuido (p<0.05) de vitamina
C y valores elevados (p<0.05) de glicemia y HbA1c. No se
encontré diferencias significativas en ningunas de las variables
al comparar los diabéticos entre si (Tabla I).
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Tabla II.

CONCENTRACIONES DE VITAMINA C Y GLICEMIA SEGUN GRADO DE CONTROL GLICEMICO

GLICEMIA (mmol/L) HbA1c (%) VITAMINA C mg/dL
Buen control 5.73 £ 0.61 6.08 + 0.18 0.52 + 0.05
Control deseado 6.31 + 0.34 7.81 +0.073 * 0.59 + 0.038
Mal control 9.3+0.55 e 10.6 £+ 0.32 ¢ 0.49 + 0.037

®Resultados expresados en X + ETM
ANOVA

Prueba t de Student para muestras independientes
® p<0.05 Referencia vs Grupos de diabéticos
* p<0.05 Micro- y macroangiopatia

La Tabla Il muestra el comportamiento de los niveles de
vitamina C segun el grado de control metabélico. Se puede
apreciar que los diabéticos mal controlados (HbA1c > 8.6), con
respecto al resto de los grupos, tenian una marcada disminu-
cién (p<0.05) de vitamina C, y valores elevados de (p<0.05) de
glicemia y HbA1c. El grupo con control deseado, con respecto
a los bien controlado, mostro valores superiores (p<0.05) de %
HbA1c.

Se encontro en los diabéticos (N = 87) una correlacién line-
al directa entre los niveles de glicemia y el % de HbA1c (r = +
0.62414, p<0.05; valor critico de “r"” para 2 colas: + 0.21069).
Por otra parte en los diabéticos mal controlados (N = 31), la
correlacion fue inversa entre el % de HbA1c y los niveles de
vitamina C (r = -0.35821, p<0.05, valor critico de “r" para 2
colas: + 0.24586). La linea de regresion en este Ultimo caso
cumple la siguiente ecuacién: y = -0.0298 x + 0.8254.

DISCUSION

Los estudios realizados en la poblacion diabética, con rela-
cién al metabolismo del AA, han demostrado que estos
pacientes presentan alteraciones en el mismo que se traduce
en una disminucién en sus concentraciones.'?> Otros autores
plantean que los bajos niveles de vitamina C pueden ser debi-
do a un defecto en el vehiculo que lo transporta dentro de las
células, o a una inhibicién del propio transporte mediado por
la hiperglicemia.3?33 La hipovitaminosis C encontrada en los
diabéticos de nuestra serie se corresponde con lo reportado
por otros investigadores.&12

La literatura sefala que tanto la GNE como el EO estan
involucrado en la fisiopatologia de las complicaciones vascula-
res del diabético.?>?” Ambos procesos conducen a una disfun-
cién endotelial, cuyas consecuencias orgdanicas estaran en
dependencia del sitio anatémico donde se produzca la
misma.23-25.34

El AA es un antioxidante reconocido que reduce el EO,3®
pero otro lado se ha reportado que puede interactuar con la
glucosa en la via del poliol,3® sefialandose que la extensién de
la GNE pudiera ser un reflejo de un EO acumulativo.?’

La marcada disminucién de vitamina C en los diabéticos
mal controlados (HbA1c > 8.6 %) y la correlacion inversa entre
las dos variables, hace suponer que pudiera existir un alto con-
sumo de AA para reducir los RL producidos durante la GNE,

RELACION ENTRE LA VITAMINA C ¥ EL, GRADO DE CONTROL GLICEMICO EN PACIENTES DIABETICOS

pero al mismo tiempo al haber menor cantidad disponible no
puede competir con la glucosa para unirse a las proteinas y
minimizar el proceso de GNE.

Si bien se utiliza en la practica médica la suplementacion
de vitamina C para normalizar sus concentraciones plasmati-
cas, prevenir las complicaciones cardiovasculares y otras enfer-
medades,? 38 se debe emplear también para inhibir el proceso
de GNE y disminuir el riego de aumento del EO, en los pacien-
tes diabéticos descompensados.

CONCLUSIONES

Los pacientes diabéticos presentan niveles disminuidos de
vitamina C independiente de la presencia o no de angiopatia
diabética; existiendo una relacién inversa entre la vitamina Cy
el grado de control glicémico en los pacientes mal controla-
dos.
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RESUMEN

Se realizé un andlisis de cardcter retrospectivo de todos los enfermos con insuficiencia renal cronica que se les realizo una
Jistula arterio venosa con cardcter permanente, los cuales fueron atendidos en la consulta de nefrologia del Hospital General
Docente "Comandante Pinares" en San Cristobal, en el periodo comprendido de enero del 2005 a abril del 2006. De los 24
enfermos con insuficiencia renal cronica que se les realizé un acceso vascular permanente para la hemodialisis (fistula arte-
rio venosa) el 67 % es decir 16 enfermos se encuentran por encima de los 60 afnos de edad siendo la hipertension arterial y
la diabetes mellitus las enfermedades cronicas mdas frecuentes, la localizacion mas empleada es en tercio distal del antebra-
zo (fistula radiocefdlica). La complicacion mas comin hallada en el periodo post-operatorio es la trombosis de la fistula y
solo el 17 % de las mismas fueron fallidas con necesidad de volver a realizar otro acceso vascular de localizacion mas pro-
ximal.

SUMMARY

We made an retrospective analysis of character of all the patients with chronic renal insufficiency that was made a venous
fistula to them arterio with permanent character, which were taken care of in the consultation of nefrology of the General
Hospital Teaching “Commander Pinares” in San Cristébal, in the included/understood period of January of the 2005 to April
of the 2006. Of the 24 patients with chronic renal insufficiency that was made a permanent vascular access to them for the
hemodidlysis (arterio-venous fistula) 67% that is to say, 16 patients they find over the 60 years of age being the arterial
hypertension and the diabetes mellitus the more frequent chronic diseases, the location more using is in distal third of the
Jorearm (radiocefalic fistula). The commonest found complication in the postoperative period is the thrombosis of the fistula
and single the 17% of the same ones they were insolvent with necessity to return to make another vascular access of proxi-
mal location.

Desde 1946 la hemodialisis se desarrollé6 como un sistema
donde se resolvian problemas de vital importancia y aparecian
otros nuevos desafios. Las membranas, la coagulacién, los
liquidos de dialisis y monitores de mejor tecnologia evolucio-
naron en su perfeccionamiento en la misma medida en que se
impuso la busqueda de una via de acceso segura fisioldgica,
eficiente y duradera que permita realizar el procedimiento de
una forma continua durante largos periodos de tiempo para
tratar la Insuficiencia Renal Crénica. ("

INTRODUCCION

La hemodialisis es un proceso complejo donde se aplican
los principios de Fisica, Quimica y Fisiologia para sustituir el
rindbn humano a través de un dispositivo mecanico (rifién arti-
ficial) que se encarga de depurar las toxinas acumuladas en la
sangre del paciente en fallo renal. La medicina en el ambito de
la Nefrologia cuenta ya con mas de dos siglos de experiencia,
descubrimientos, teorias y principios demostrados que se hicie-
ron posible gracias al ingenio de muchos hombres, a los avan-

ces de la ciencia y la tecnologia aplicada a la salud del hom-
bre.("

Como acceso vascular inicialmente se utilizaron canulas de
vidrio que se introducian en arterias y venas del enfermo con
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el inconveniente de que los vasos quedaban inutilizados des-
pués de su uso. Para evitar este problema Mies Altas intenté
unir estas canulas de vidrio a un tramo de goma para mante-
ner la via entre las sesiones de dialisis, pero se coagulaban des-
pués de pocos usos, esto sucedia tanto en carneros como en
humanos. Esta fue la primera idea de la comunicacion arterio-
venosa, si no salié adelante fue por falta de material adecua-
do. No obstante con las canulas de vidrio y el rifidn de bobina
fu posible mantener en hemodialisis a muchos pacientes
durante meses en la década de los 50 .

Les correspondié a Bilding Scribner y sus colegas de Seatel
el logro de la comunicacién arterio- venosa externo conocido
como comunicacion de Scribner, para ello utilizé tubos de
Politetrafluoretileno con la ayuda de Quinton (ingeniero
médico que logré las modificaciones necesarias del tubo de
Politetrafluoretileno) y el cirujano Daniel Dillard, quien colocd
el sistema. El dia 9 de marzo de 1960 se dializaron los dos pri-
meros pacientes con este nuevo acceso. Esta nueva comunica-
cién se utilizé durante una década, continuaron apareciendo
materiales que mejoraron la calidad y la durabilidad de las
canulas externas, como la silicona y la combinacién del
Politetrafluoretileno-Silastic. No obstante podian utilizarse
durante cortos periodos de tiempo. @

En la ciudad de New Cork en el aflo 1966 Mackel Brescia y
James Cimino revolucionaron esta problematica con un sensa-
cional avance en el que participaron los cirujanos Kennet
Appel y Hurenich. La idea inicial fue de Cimino y Brescia, cuan-
do en 1961 intentaron hacer una dialisis veno-venosa utilizan-
do un manguito oclusivo para insertar agujas de amplio cali-
bre. Se hacia necesario el uso de una bomba para impulsar la
sangre.

Como no todos los pacientes contaban con venas de grue-
so calibre para brindar un flujo adecuado, tuvieron la idea de
ampliar la vena por medio de una anastomosis quirurgica con
una arteria. En el afo 1962 se utilizé con muy buenos resulta-
dos de injertos de venas safena para la conexion arterio veno-
sa 3{4por ultimo desarrollaron la fistula Autéloga arterio veno-
sa.

La fistula arterio-venosa se obtiene mediante la anasto-
mosis subcutdnea de una arteria y una vena periférica. Este
cortocircuito permite la dilatacion del sistema venoso superfi-
cial, la resistencia al flujo se reduce y el flujo de sangre aumen-
ta de 100 ml/ min a 1000ml/ min.

Desde entonces y hasta el dia de hoy la Fistula arterio-
venosa de Cimino y Brescia, continuo siendo la via de acceso
de eleccion para los pacientes de tratamiento dialitico, su cre-
acion fue un salto de progreso que permitié a la nefrologia
mantener al enfermo renal crénico en linea con la vida.

Se puede definir como Fistula arterio venosa para hemo-
dialisis la anastomosis de una arteria con una vena a través de
una técnica quirurgica ya bien establecida con el objetivo de
arterializar el lecho venoso superficial y profundo para conse-
guir un flujo de sangre a ese nivel a mas de 300 ml por minu-
to y permitir las punciones reiterados. ¥

OBJETIVOS

GENERALES

e Mostrar el comportamiento de la fistula arterio-venosa
realizadas a los pacientes con Insuficiencia Renal Cronica
en el Hospital General Comandante Pinares.

Spanish Journal of Surgical Research

ESPECIFICOS

e Determinar los grupos etéreos y sexo de los pacientes que
se les realizo Fistula arterio venosas.

e Mencionar la Enfermedad primaria que desencadend la
Insuficiencia Renal Croénica.

o Describir la localizacién y tipo de fistula arterio - venosa.

e Saber las complicaciones post operatoria de los pacientes
operados.

e Determinar el nimero de pacientes con fistula fallida

MATERIAL Y METODO

Se trata de una investigacion en sistema y servicio de salud
en la cual realizamos un analisis de caracter retrospectivo de
todos los pacientes con Insuficiencia Renal Crénica que se les
realizé una fistula arteriovenosa con caracter permanente.

En universo de trabajo estuvo constituido por 24 enfermos
atendidos en la consulta de nefrologia del Hospital General
Docente "Comandante Pinares", en el periodo comprendido
de Enero 2005 a Abril 2006, a los cuales se les diagnosticé una
insuficiencia renal crénica por diferentes causas y que requie-
ren de realizarles un acceso vascular para la hemodialisis (fis-
tula arteriovenosa).

Todos los pacientes fueron llevados al salén de operacio-
nes y se les realizé una somera exploracion vascular de las
extremidades superiores encaminada a determinar la adecua-
cién de un acceso vascular antélogo. Para la evaluacién veno-
sa es suficiente la palpacién de una vena superficial, previa
colocacion de un compresor en el brazo. En pacientes con
paniculo adiposo abundante se puede palpar sobre la vena la
onda de percusion ocasionada por el golpeteo de la vena cefa-
lica en la mufieca que siempre es superficial. Para la evaluacion
arterial la palpacion del pulso arterial y cubital es todo lo que
se necesita. La fistula habitualmente se realiza en el brazo no
dominante con anestésico local para evitar las consecuencias
de una posible incapacidad. La fistula arteriovenosa es el acce-
so permanente mas seguro y de mayor duracién. Se ha comu-
nicado la supervivencia en los 3 afos del 65 al 75% de las fis-
tulas. La fistula arteriovenosa deberia realizarse entre 2 a 6
meses antes del inicio de la hemodialisis.

La fistula radiocefélica es considerada el mejor y mas dura-
dero de los accesos vasculares permanentes y la fistula con el
menos numero de complicaciones, la misma puede ser realiza-
da en 2 niveles: en la tabaquera anatémica y el tercio distal del
antebrazo, la anastomosis pueden ser latero-lateral como late-
ro-terminal (arteria-vena); se prefiere la configuracién lateral
(arteria)-terminal (vena) para evitar la hipertensién venosa de
distal ya que se liga el cabo distal de la vena.

Existen otros accesos vasculares cuando es fallida la fistula
arteriovenosa radiocefalica como:

e Fistula Arteriovenosa Humero Basilica.
e Fistula Arteriovenosa Humero cefalica.
Que se realizan en la fosa antecubital (pliegue del codo).

Decidimos aplicar como método estadistico el valor por-
centual y mostrarlos en tablas.

RESULTADOS Y DISCUSION

En la Tabla 1 podemos mostrar que el mayor nimero de
pacientes se encuentra por encima de los 60 afos de edad 16
pacientes para un 67% del total de pacientes con fistulas rea-
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Tabla I.
GRUPOS ETAREOS Y SEXO
GRUPOS ETAREOS # DE PACIENTES % SEXO
M % F %
40 - 49 afos 3 12.5 3 19 0 0
50 - 59 afios 5 21 4 25 1 12.5
60 - 69 afios 8 333 4 25 4 50
70 - 79 anos 7 29.1 4 25 3 37.5
80 - 89 anos 1 4.1 1 6.25 (0] 0
Total 24 100 16 67 8 33.3
Fuente: Historia Clinica.
Tabla II.
ENFERMEDADES QUE DESENCADENAN LA INSUFICIENCIA RENAL TERMINAL SEGUN EDAD
EDAD ENFERMEDADES PRIMARIAS
HTA % D. Mellitus % Nef. Obt. % Enf. Fibroquisicas %
40 - 49 2 15 1 12.5
50 - 59 2 15 3 375
60- 69 5 38 2 25 1 100
70-79 3 23 2 25 2 100
80 -89 1 8 - -
40 -49 13 54 8 33 2 100 1 100

Fuente: Historia Clinica.

lizadas, los cambios demograficos que se han producido en
nuestro pais en los Ultimos afios, con el consiguiente envejeci-
miento poblacional ha dado lugar a un espectacular incre-
mento del paciente con insuficiencia renal terminal ©.
Cambios semejantes se han observado en otros registros &7y
son todavia mas acusados en paises como Estados Unidos,
donde los mayores de 65 afios representan la mayor inciden-
cia ®. Existen mayoria de hombres con respecto a las mujeres
16 hombres para un 67% y 8 mujeres para un 33%.

En la Tabla Il se puede mostrar que la hipertension arte-
rial y la diabetes mellitus ocupan las primeras causas de enfer-
medades crénicas que llevan al enfermo a una insuficiencia
renal terminal ocupando el 54% y 33% respectivamente.

El diagnéstico de la enfermedad responsable de la insufi-
ciencia renal terminal en el anciano es en la mayoria de las
ocasiones multifactorial y dificil de precisar sino se apuran los
procedimientos diagnésticos, en particular el estudio histolé-
gico @. Glickman en Estados Unidos en u grupo de pacientes
mayores de 60 afios estudiados encontré que la nefroangioes-
clerosis junto con la diabetes mellitus explican mas de 60% de
las causas en esta poblacion (19,

En la Tabla Il se observa las localizaciones mas frecuentes
y la técnica quirdrgica empleada realizandose 15 fistulas

COMPORTAMIENTO DE LA FISTULA ARTERIOVENOSA EN PACIENTES CON INSUFICIENCIA RENAL CRONICA

radiocefalicas para un 62.5% ya que la misma es considerada
el mejor acceso vascular permanente y que menos complica-
ciones tienen '), Se prefiere la configuracién lateral (arteria)-
terminal (vena) para evitar la hipertension venosa distal por
eso todas las fistulas fueron realizadas para un 100% por la
técnica latero—terminal (2,

Tabla Iil.
LOCALIZACION Y TECNICA DE LA FAV

LOCALIZACION TOTAL % TECNICA
Radiocefalica

(Tercio distal del 15 62.5 LT
antebrazo)
Humero Basilica

(Pliegue del Codo) 3 12.5 LT
Humero Cefalica

(Pliegue del Codo) 6 25 LT

Fuente: Historia Clinica.
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Tabla IV.

COMPLICACIONES POST-OPERATORIOS
DE LOS ACCESOS VASCULARES

COMPLICACIONES # PACIENTES %

Disfuncion de la Fistula 4 16
Trombosis 6 25
Infeccion 1 41
Hemorragia 0 0
Sindrome del codo 0 0
Sindrome de hipertensiéon 0 0

venosa distal

Fuente: Historia Clinica.

En la Tabla IV se reflejan las complicaciones mas frecuen-

tes ocupando el 1er lugar la trombosis de la fistula que puede
ocurrir en forma precoz y se debe a problemas técnicos o tar-
dia que se debe a una disminucion del flujo por estenosis vas-
cular 1213)_ A estos pacientes se les realizé otros acceso vascu-
lar y uno solo de ellos llegdé a tener que usar un protesis de
PTFE (Politetrafluoretileno).

En la Tabla V se observa que la principal causa de fistulas

fallidas es la trombosis para un total de 4 pacientes (17%) ello
esta asociado a estenosis venosa por hiperplasia de la intima
correspondiendo con las bibliografias revisadas (3.

Tabla V.
NUMERO DE FiSTULAS FALLIDAS
SEGUN LAS CAUSAS
% CAUSA
Fistulas Fallidas 4 17 Trombosis

Fuente: Historia Clinica.

CONCLUSIONES

1.La incidencia de insuficiencia renal terminal con necesidad

de acceso vascular permanente son los pacientes mayores
de 60 aflos de edad y del sexo masculino.

2.La hipertension arterial y la diabetes mellitus son las enfer-

medades crénicas mas frecuentes que conducen a un
paciente a una Insuficiencia Renal Terminal con necesidad
de un acceso vascular permanente.

3.La fistula radiocefalica (tercio distal del antebrazo) con

anastomosis latero-terminal es la localizacién y técnica mas
empleada.

4.La trombosis constituye la complicacién mas frecuente.

5. Existio un 17% de las fistulas realizadas que fueron falli-

das, con necesidad de volver a realizar otro acceso vascular
mas proximal.

REVISTA ESPANOLA DE INVESTIGACIONES QUIRURGICAS
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RESUMEN

Se realizé un estudio descriptivo en 44 pacientes con Fenomeno de Raynaud en Hospital Universitario “MAD”. Camagiiey,
entre noviembre del 2004 y noviembre del 2006. OBjeTIVO: valorar el diagnostico inmunolégico en pacientes con Raynaud,
determinar la frecuencia de los pacientes con fenomeno de Raynaud primario y asociado. MATERIAL ¥ METODOS: se realizd eva-
luacion inmunologica con la determinacion de Anticuerpos Antinucleares, Inmunocomplejos Circulantes, Factor Reumatoideo
v Crioglobulinas. RESULTADOS: de los pacientes estudiados 70% presento fenomenos de Raynaud Primario y 30% estuvieron
asociados a otros procesos. Nueve pacientes a enfermedades reumatologicas (3 LES, 3 Artritis Reumatoidea, 2 Esclerodermia
y 1 Sindrome Sjogren) y Cuatro pacientes a otras enfermedades vasculares o neoplasicas (1 Mieloma multiple, 2
Tromboangeitis Obliterante y 1 Ateroesclerosis). CONCLUSIONES: las pruebas inmunologicas son de utilidad para el diagnos-
tico de los pacientes con Sindrome de Raynaud, asociadas a enfermedades reumdaticas. Los anticuerpos antinucleares fueron
positivos en el 20% de la muestra. Dentro de las enfermedades reumatolégicas mas asociadas al Fenémeno de Raynaud estu-
vo el Lupus Eritematoso Sistémico y la Artritis Reumatoidea.

SUMMARY

We made a descriptive study in 44 patients with Raynaud phenomenon in University Hospital “MAD” Camagiiey, between
November of the 2004 and November of the 2006. OBJECTIVE: to value the immunological diagnosis in patients with Raynaud,
to determine z‘hefrequenqy of the patients with phenomenon of primary and associated Raynaud. MATERIAL AND METHODS: i
was made immunological evaluation with the determination of Antinuclear Antibodies, Circulating immunocomplex, Factor
Rheumatoid and Cryoglobulins. RESULTS: of studied patients T0% it presented/displayed phenomena of Primary Raynaud and
30% were associate to other processes. Nine patients to rheumatoids diseases (3 THEM, 3 Rheumatoid Arthritis, 2 sclero-
derma and 1 Sjogren Syndrome) and Four patients to other diseases you will tilt or neoplasics (1 multiple Myeloma, 2
Thromboangeitis obliterans or Buerger's disease and 1 Atherosclerosis). CONCLUSIONS: the immunological tests are of utility
Jor the diagnosis of the patients with Syndrome of Raynaud, associated to rheumatic diseases. The antinuclear antibodies
were positive in 20% of the sample. Within the rheumatoids diseases more associates to the Raynaud phenomenon were
Systemic Lupus Erytematous and Rheumatoid Arthritis.

INTRODUCCION Enfermedades asociadas con el Sindrome de Raynaud.
El Sindrome de Raynaud o asfixia local es uno de los pro- A) Reumatolégicas:
blemas que enfrentan con frecuencia los médicos. Se trata de I. Lupus Eritomatoso Sistémico (LES)

un fenébmeno Unico o puede ser una manifestacion asociada

un amplio espectro de enfermedades de diversas etiologias y ) . .
sintomatologia. - Enfermedad Mixta del Tejido Conectivo (EMTC)

- Esclerodermia (SCL)
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- Polidermatomiositis (DM)

- Sindrome de Sjogren primario (SS)
II. Costilla cervical.

- Sindrome del escaleno

- Sindrome del Tunel Carpiano
Il Crioglobulinemias

- Distrofia Simpatico Refleja.

B) Neoplasias :
Gammapatias Monoclonales
Feocromocitoma

C) Drogas:
Ergotamina
Bloqueadores B adrenérgicos
Vinblastina

D) Enfermedades profesionales:
Trabajadores con martillo neumatico.
Trabajadores con Vinilcloride.

E) Enfermedades vasculares:
Tromboangeitis obliterante (TAO)
Tromboembolismo
Ateroesclerosis

Uno de los principales problemas referente al Fenédmeno
de Raynaud (FR) es la terminologia. En Europa el grupo de tra-

bajo sobre Raynaud del Reino Unido adopto las siguientes
definiciones:

Clasificacion del Raynaud

e Fenémeno de Raynaud: fualquier tipo e vasoespasmo digi-
tal relacionado o provocado por el frio.

¢ Enfermedad de Raynaud Primaria: fenémeno de Raynaud
no asociado con ningun otro trastorno, de 2 mas de 2 aifos
de evolucién.

e Sindrome de Raynaud: fendmeno de Raynaud que se pre-
senta asociado parte del complejo sintomatico de otra
enfermedad.

Objetivos

e General: valorar el diagnéstico inmunolégico en pacientes
con Raynaud.

e Especificos:

A) Determinar la frecuencia de las pacientes con fenéme-
no de Raynaud primario y asociado en la muestra ana-
lizada.

B) Realizar evaluacién inmunolégica en pacientes con
fenédmenos de Raynaud: Anticuerpos Antinucleares,
Inmunocomplejos Circulantes, Factor Reumatoideo y
Crioglobulinas.

MATERIAL Y METODO

Se realiz6 un estudio descriptivo. El universo estuvo cons-
tituido por los pacientes con Fenémeno de Raynaud que acu-
dieron a las Consulta de Angiologia, Reumatologia e
Inmunologia del Hospital Universitario “Manuel Ascunce
Domenech” entre Noviembre del 2004 a Noviembre del 2006.

Spanish Journal of Surgical Research

La muestra fue de 44 pacientes, 40 del sexo femenino y 4 del
masculino.

Procedimientos técnicos

1. Deteccién de Anticuerpos antinucleares (ANA): Se realizd
por el método de Inmunofluorescencia indirecta (IFI) en
sustrato de corte de higado de rata (LABEX, Stgo de Cuba).
El resultado se inform¢ cualitativamente: negativo o posi-
to (Patrones: homogéneo, periférico, granular o nucleo-
lar).

2. Inmunocomplejos circulantes (ICC) se determino por preci-
pitacion fisica con PEG- 6000. Valor de referencia normal <
0.130.

3. Factor Reumatodeo por aglutinacién con latex, cualitativo.
4.Crioglobulinas se realizé con el suero a 4°C. Cualitativa.

Las muestras de cada paciente fueron analizadas en la con-
sulta inicial. Los resultados fueron agrupados en tablas y en
por cientos.

RESULTADOS

De los pacientes estudiados 41 (70%) presentaron fené-
menos de Raynaud Primario, 13 (30%) pacientes con estuvie-
ron asociado a otros procesos (Tabla I). De ellos: nueve pacien-
tes a enfermedades reumatoldgicas (3 LES, 3 artritis reumatoi-
des, 2 esclerodermia y 1 Sindrome Sjogren) y cuatro pacientes

Tabla I.
FRECUENCIA DE LOS PACIENTES CON
RAYNAUD DE LA MUESTRA
ENFERMEDAD NUMERO %
Fenomeno de Raynaud 31 70
Sindrome de Raynaud
A) Asociado a enfermedades 9 20
reumaticas
B) Asociados a otras 4 10
enfermedades
Total 44 100
Tabla II.

COMPORTAMIENTO DE LA POSITIVIDAD DE
LAS PRUEBAS INMUNOLOGICAS EN
LOS PACIENTES CON RAYNAUD

PRUEBA POSITIVOS®™ %  DISTRIBUCION
INMUNOLOGICA

Anticuerpos 9 20 3LES, 3AR,
antinucleares 2SCL, 1SS
Inmunocomplejos 8 18 3LES, 3AR,
Circulantes 1SCL, TMM

Factor Reumatoideo 7 15 3AR, 1SS, 3LES
Crioglobulinas 4 9 2LES, 2AR

ALVAREZ HIDALGO RJ



REVISTA ESPANOLA DE INVESTIGACIONES QUIRURGICAS

Spanish Journal of Surgical Research

a otras enfermedades vasculares o neoplasicas (1 mieloma
multiple, 2 tromboangitis obliterante y 1 ateroesclerosis)
(Tabla II).

DISCUSION

El Fendbmeno de Raynaud puede estar asociado a otros
procesos reumatolégicos o no, en ocasiones es exclusivo de
una Enfermedad. En la muestra analizada el porcentaje mayor
tuvo un comportamiento de fendmeno, quizas a los 2 afios se
pueda diagnosticar como Enfermedad de Raynaud.

Las pruebas inmunoldgicas presentan un gran valor en el
momento de descartar enfermedad reumatoldgica asociada a
este fendmeno, se diagnostica la enfermedad de base (LES,
AR, esclerodermia, etc) y permite ademas clasificarla en
Sindrome de Raynaud. En particular los Anticuerpos Anti-
nucleares tienen valor diagnoéstico, segun el patrén de flores-
cencia orienta a qué Enfermedad Autoinmune presenta el
paciente.

En este estudio las mayoria de los fenédmenos se asociaron
a enfermedades reumatoldgicas, hecho esperado conociendo
que el 12% de la poblacién cubana presenta una enfermedad
del sistema osteomioarticular (SOMA).

CONCLUSIONES

3.Las pruebas inmunolégicas son de utilidad para el diag-
noéstico de los pacientes con Sindrome de Raynaud, asocia-
das a enfermedades reumaticas.

4.Los anticuerpos antinucleares fueron positivos en el 20%
de la muestra.

5.Dentro de las enfermedades reumatoldgicas mas asociadas
al Fenémeno de Raynaud estuvo el Lupus Eritematoso
Sistémico y la Artritis Reumatoidea.
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RESUMEN

INTRODUCCION: el espesor intima-media (GIM) de la arteria carétida ha mostrado estar fuertemente asociado con los factores
de riesgo y con la prevalencia de enfermedad cardiovascular y cerebrovascular y también ser un predictor independiente de
estos eventos. La ultrasonografia es un método diagndstico no invasivo y de bajo costo y util para la medicion del GIM. Un

Jactor polémico es la variedad de métodos usados para esta medicion lo que dificulta la comparacion e interpretacion de los

resultados. OBJETIVO DEL ESTUDIO: 0btener y evaluar una metodologia de medicion del GIM que pueda ser usada uniforme-
mente en nuestra institucion. MATERIAL ¥ METODOS: a 02 sujetos se les realiza la medicion del GIM a partir de la imagen en
corte longitudinal de 12 segmentos carotideos (la pared mds proxima y mas lejana de la cardtida comiin, de la bifurcacion
carotidea y de la cardtida interna izquierda y derecha respectivamente). RESULTADOS: se observa una pobre visualizacion con

Jines de medicion en la cardtida interna y la bifurcacion en un numero apreciable de casos y en la carétida comiin un menor

coeficiente de variacion cuando la medicion se realiza en la pared posterior o mas lejana del corte longitudinal de este seg-
mento carotideo. CONCLUSIONES: podemos concluir que el sector carotideo que estadisticamente da los mejores resultados para
la medicion del GIM es la pared posterior del segmento mas distal de la carétida comiin.

SUMMARY

INTRODUCTION: the intimate-average thickness (GIM) of the artery carotid has shown to be strongly associate with the factors
of risk and the prevalence of cardiovascular disease and of cerebrovascular and also to be predicting an independent one of
these events. The ultrasonography is a method noninvasive diagnosis and of low useful cost and for the measurement of the
GIM. An controversial factor is the variety of methods used for this measurement which makes difficult to the comparison and
interpretation of the results. OBJECTIVE oF THE STUDY: lo obtain and to evaluate a methodology of measurement of the GIM
that can be used uniformly in our institution. MATERIAL AND METHODS: to 02 subjects the measurement of the GIM from the
image is made to them in longitudinal section of 12 carotid segments (the next and but distant wall of the common carotid,
of the carotid bifurcation and the left and right internal carotid respectively). RESULTS: a poor visualization with aims of mea-
surement in the internal carotid is observed and the bifurcation in I number appreciable of cases and in the common carotid
a smaller distant coefficient of variation when the measurement is made in the later wall or but of the longitudinal section of
this carotid segment. CONCLUSIONS: we can conclude that the carotid sector that statistically gives the best results for the mea-
surement of the GIM is the later wall of the distal segment of the common carotid.

INTRODUCCION La ultrasonografia en modo B de alta resolucion ha resul-
tado el método de eleccién para medir el grosor intima-media
(GIM) de las arterias carétidas y sus resultados son cada vez
mas usados en distintos ensayos clinicos como un marcador
que cuantifique el éxito de distintas intervenciones que dismi-
nuyan el riesgo de aterosclerosis 9. No obstante existen algu-

El espesor o grosor intima media (GIM) de las arterias caro-
tidas extracraneales ha mostrado ser un marcador de ateros-
clerosis en otras regiones vasculares "3 y se ha demostrado
que esta asociado con la mayoria de los factores de riesgo de
la aterosclerosis ),
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Figura 1.- US modo B del eje carotideo donde se observan las
lineas interfases donde se mide el GIM.

Cardtida

piel % externa
a
8
o
3
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~—
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Figura 2.- Esquema de los sectores del eje carotideo en los que
de realizé la medicion.

nas dificultades a la hora de interpretar los valores obtenidos
del GIM debidas entre otros factores a la existencia de varios
protocolos de medicion del GIM (19, Resulta por tanto impe-
rativo estandarizar esos métodos de mediciéon de esta magni-
tud con el objetivo de homogenizar la obtencién y analisis de
los datos, lo que aumentaria la potencia de los tales ensayos
clinicos en el futuro.

OBJETIVOS

En este estudio nos propusimos hacer una contribucién a
la estandarizacion de la medicién del GIM, estableciendo nues-
tra metodologia para ser usada en los diferentes ensayos clini-
cos presentes y futuros que se realicen en el INACV y que invo-
lucren el GIM.

MATERIALES Y METODOS

PACIENTES

La medicion del GIM se les realizé a 62 pacientes, 30 muje-
res 'y 32 hombres con un promedio de edad de 44 anos (23-67
afos).

MEDICION DEL ESPESOR INTIMA-MEDIA CAROTIDEO POR ULTRASONOGRAFIA

EXAMEN ULTRASONOGRAFICO

Los examen de ultrasonido (US) fueron realizados con un
Equipo de Ultrasonido Diagnodstico ALOKA SSD-5500 con
transductor lineal de 7.5 MHz y en corte longitudinal. Con
esta técnica es posible observar en la pared arterial 2 lineas
ecogénicas paralelas separadas por un espacio no ecogénico.
Como se ha demostrado previamente estas lineas son las
generadas por las interfases sangre-intima y media-adventicia
y la distancia entre estas dos lineas es el grosor intima-media
(Y (Figura 1).

Se escanearon con el US las paredes anterior y posterior de
los segmentos: mas distal de la carétida comun, la bifurcacion
y proximal de la carétida interna, tanto derechos como
izquierdos (Figura 2).

Las mediciones fueron realizadas sobre la imagen longitu-
dinal congelada de cada segmento, obtenida a cada paciente
en tres ocasiones diferentes.

RESULTADOS Y DISCUSION

En la Tabla | se resumen los resultados obtenidos de las
mediciones en todos los segmentos el eje carotideo extracra-
neal. Se tabulan los valores medios de GIM y la correspon-
diente desviacion Standard de las mediciones en cada uno de
los segmentos. Se observa una pobre visualizacién con fines de
medicion en la carétida interna y la bifurcaciéon en un numero
apreciable de casos y en la carétida comdn un menor coefi-
ciente de variacidén cuando la medicion se realiza en la pared
posterior o mas lejana del corte longitudinal de este segmen-
to carotideo.

Tabla I.

VARIABILIDAD DE LAS
OBSERVACIONES OBTENIDAS
EN CADA SEGMENTO CAROTIDEO

PARED ARTERIAL | SEGMENTO* | GIM DS (mm)**| CV (%)
2 79 £ 0. 1
Anterior o «c@ 0.79 = 0.09
cercana Bifurcacion (22)| 0.80 = 0.15 19
ClI (25) 0.80 £ 0.12 15
. CC(0) 0.82 £ 0.06 7
Posterior o
lejana Bifurcacion (18)| 0.81 +0.12 15
Cl (22) 0.85 + 0.09 11

* entre paréntesis el numero de casos no medidos por no correc-
ta visualizacion del sector

** promedio de todas las mediciones realizadas en cada sector
CV es el coeficiente de variacion

CONCLUSIONES

De la discusién de los resultados podemos concluir que el
sector carotideo que estadisticamente da los mejores resulta-
dos para la medicién del GIM es la pared posterior del seg-
mento mas distal de la carétida comun.
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RESUMEN

INTRODUCCION: la oximetria de pulso es un método de monitorizacion no invasiva que ofrece una lectura confiable y constan-
te de la saturacion de la hemoglobina arterial. PROPOSITO DEL ESTUDIO: demostrar que la oximetria de pulso es un método de
monitorizacion continua de la saturacion de la hemoglobina, que expresa resultados similares al método convencional cons-
tituyendo un modo de medicion no invasiva. MATERIAL ¥ METODO: se realizo el estudio en el Instituto Nacional de Angiologia
y Cirugia Vascular en el periodo de tiempo comprendido entre septiembre a diciembre de 20006, en pacientes que serian some-
tidos a cirugia del servicio de Arteriologia de la Institucion. Se tomaron 200 mediciones por hemogasometria convencional
realizada con un gasémetro de la firma AVL y 200 muestras realizadas por oximetria de pulso con el equipo OXI 9500, todas
efectuadas al mismo instante y con el mismo paciente con el propésito de comparar los valores de la saturacion de la hemo-
globina en sangre arterial obtenidos por ambos métodos. Se utilizo el estadigrafo de Mann-Whitney como prueba de hipdte-
sis. RESULTADOS: ambas formas de medicion resultaron sin diferencias significativas en cuanto a resultados, por lo que consi-
deramos que la oximetria de pulso ofrece resultados tan confiables como las determinaciones por hemogasometria conven-
cional. CONCLUSIONES: la oximelria de pulso es un método para la monitorizacion continua de la saturacion de la hemoglo-
bina, ya que expresa resultados similares al método convencional y tiene la ventaja de constituir un modo de medicion no
invasiva. Se recomienda el uso de la oximetria de pulso como monitoreo constante en pacientes en los que se necesite un segui-
miento de su concentracion de oxigeno en sangre arterial.

SUMMARY

INTRODUCTION: the oximetry of pulse is a method of noninvasive monitorization that offers a reliable and constant reading of
the saturation of the arterial hemoglobin. INTENTION oF THE STUDY: 0 demonstrate that the oximetry of pulse is a method of
continuous monitorizacion of the saturation of the hemoglobin, that expresses results similar to the conventional method
constituting a way of noninvasive measurement. MATERIAL AND METHOD: the study was made in the National Institute of
Angiology and Vascular Surgery in the period of time between September to December of 2006, in patients who would be
put under surgery of the Service of Angiology of the Institution. 200 measurements by conventional hemogasometry made
with a gas holder from company/signature AVL and 200 samples made by oximetry of pulse with equipment OXI 9500 were
taken, all conducted to he himself moment and with he himself patient in order to compare the values of the saturation of
the hemoglobin in arterial blood obtained by both methods. The statistics method of Mann-Whitney as hypothesis test was
used. Results: Both forms of measurement were without significant differences as far as results, reason why we considered
that the oximetry of pulse offers as reliable results as the determinations by conventional hemogasometry. Conclusions: The
oximetry of pulse is a method for the continuous monitorization of the saturation of the hemoglobin, since it express results
similar to the conventional method and has the advantage to constitute a way of non invasive measurement. The use of the
oximetry of pulse like constant monitorization in patients is recommended in whom a pursuit is needed its oxygen concen-
tration in arterial blood.
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INTRODUCCION

El transoperatorio de la cirugia arterial exige el control
continuo de la hemodinamia, funcién renal, medio interno,
como modo de evaluar la situacién hidroeléctrolitica, ventila-
toria y la oxigenacién, en pacientes sometidos a este tipo de
cirugia considerada de gran envergadura, en la cual el clam-
peo de la aorta por un tiempo determinado impone cambios
en la fisiologia que requieren seguimiento estrecho. Por tanto
el monitoreo de pilares basicos, a través de los medios diag-
nosticos empleados por el anestesiélogo adquieren extraordi-
nario valor y definen decisiones terapéuticas, de forma dina-
mica, de las que dependen en gran medida el éxito de la inter-
vencion.

La gasometria arterial es uno de los exdmenes comple-
mentarios que el médico tiene al alcance para el control de la
calidad de la ventilacion mecanica, y de las condiciones del
equilibrio acido-basico, realizandose en momentos muy bien
definidos de este periodo: al entrar al quiréfano para conocer
las condiciones basales del paciente, inmediatamente después
de la intubacion orotraqueal, inmediatamente después del
clampeo arterial, repitiéndose si el tiempo de clampeo se pro-
longa, luego del desclampeo adrtico, y las veces que requieran
correccion y reevaluacién médica.

Se trata de una técnica verdaderamente fiable, pero no
exenta de inconvenientes, primero por tratarse de un método
invasivo que en nuestra practica por lo repetitivo de la indica-
cién requiere de cateterismo arterial, preferiblemente en una
arteria radial, con previa prueba de Allens y segundo por no
tratarse de un método continuo, lo que nos obliga a esperar la
préoxima extraccion y el procesamiento de la muestra para
conocer las condiciones del paciente, tercero porque requiere
de personal de laboratorio, su realizacién y cuarto porque
emplea reactivos y equipos cuya disponibilidad y costo son
apreciables.

La saturacion arterial de oxigeno uno de los pardmetros
que mas le interesa al anestesiolégo evaluar es uno de los
datos que ofrece la hemogasometria arterial, la cual podemos
monitorizar de forma continua y no invasiva con sensores de
superficie incorporados a equipos de monitorizacion cardiacos
o independientes como el equipo Oxi 9800 que ofrecen de
modo mantenido y de forma muy simple valores de la satura-
cién de oxigeno de la hemoglobina.

La oximetria de pulso se fundamenta en la espectrofoto-
metria clasica que permite calcular la concentracién de una
sustancia en solucién a partir de su absorcién 6ptica a una lon-
gitud de onda determinada; con la llamada ley de Beer. La sus-
tancia que se estd analizando se ilumina y se mide cuanta
absorbe; de tal medida se calcula la concentracién. Dicha téc-
nica analitica también establece que para analizar dos sustan-
cias en solucién se necesitan dos longitudes de onda. En el
caso de la sangre, hay dos sustancias relevantes a la oxigena-
cién que son la Hemoglobina (Hb) y la oxihemoglobina
(HbO,); por tanto los oximetros tienen dos longitudes de
onda: roja e infrarroja.

La desoxigenacién de la sangre causa absorcion creciente
en la banda roja y decreciente en la banda infrarroja. Estas
direcciones opuestas en la absorcion de los dos colores, al
variar la oxigenacién contribuyen a que haya cambios épticos
apreciables mas faciles de medir, lograndose asi mas precision.
Estos colores, son ademas, donde mayor eficiencia luminica
tienen los diminutos emisores de luz que usan los oximetros lo
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que permite reducir el tamafio del equipo®'°. El oximetro de
pulso es un aparato que combina los principios de la oximetria
por espectrofotometria y la pletismografia''4,

Este equipo utiliza el dedo del paciente para el andlisis,
empledndose la técnica descubierta en 1974 por el japonés
Takuo Aoyagi: analisis Unico de la parte pulsatil de la sefal
optica que por tanto es exclusiva de la sangre arterial. Sin
tener en cuenta la sangre venosa y de otros tejidos como hue-
sos, uias y la piel. Queda claro entonces que si no hay pulsa-
cién arterial el oximetro no puede distinguir la sangre arterial
que es el objeto de su analisis' 6.

Teniendo en cuenta la necesidad del control de la satura-
cién de la hemoglobina y la existencia de dos métodos capaces
de brindar esta informacién, asi como la superioridad, en tér-
minos de invasién al paciente, continuidad de la monitoriza-
cién y costos nos propusimos realizar este trabajo con el fin
evaluar la relacién entre los valores de la saturacion de la
hemoglobina arterial obtenida por hemogasometria y los
valores que muestran las mediciones del oximetro de pulso'=3.

METODOS

Realizamos un estudio descriptivo, comparativo, prospecti-
vo y longitudinal en el Instituto Nacional de Angiologia y
Cirugia Vascular, en el periodo comprendido entre enero del
2004 y diciembre del mismo afo.

Se estudiaron 50 pacientes a los cuales se les realizé 4 tomas
de muestras para hemogasometria arterial coincidiendo con la
medicién de la saturacion de la hemoglobina por oximetria de
pulso. Se realizaron 200 determinaciones para hemogasome-
tria y 200 para la determinacién de la saturacién de la hemo-
globina por oximetria de pulso, garantizando que ambas medi-
ciones fueran simultaneas. Se usé el método de los intervalos
de confianza que permite estimar una regiéon de confianza
para la eficacia de la comparacion de tamaio 2 B y con un nivel
confianza del 5%. El célculo del tamafio de la muestra se reali-
z6 de forma automatizada mediante la hoja de calculo del pro-
grama EXCEL soportado en WINDOWS'98 con el nombre de
archivo t-muestra. En este caso se tomé o < = 0,005, Po = 60%,
2B = 0,2 (tamafo del intervalo) y un 5% de la pérdida'”.

Los pacientes fueron elegidos de modo aleatorio simple,
las tomas de los valores de la saturaciéon de la hemoglobina
por gasometria arterial y oximetro de pulso fueron realizadas
bajo supervision del anestesidlogo. El oximetro de pulso utili-
zado fue el de la serie OXY 9800 de fabricacién cubana por el
ICID. El equipo se colocé en posicion vertical a la altura del
corazén del paciente, colocdndose el sensor en el dedo indice
de la mano que no tuviera linea arterial o manguito de pre-
sion del esfigmonandémetro. Se utilizé el sensor de presilla SN
9800. La limpieza del sensor se realizdé con alcohol al 70%.El
valor tomado correspondié al que senalaba la pantalla.

Los valores arteriales de la saturacion de la hemoglobina
por hemogasometria se realizaron mediante las extracciones a
través del catéter arterial nUmero 20 en la arteria radial con
fluido espontaneo hacia la jeringuilla, la medicion fue realiza-
da con un gasémetro de la firma AVL.

Ambos valores de la saturacién fueron llevados a una pla-
nilla para su comparacién mediante un procesamiento mate-
matico. Se confecciond una base de datos utilizando el paque-
te estadistico SAS. Se utilizé el test de Mann-Whitney para
comparar los resultados entre los grupos.
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RESULTADOS

Los valores de la saturacién de la hemoglobina obtenidos
por hemogasometria arterial y por oximetria de pulso, expre-
saron comportamientos de sus valores medios y desviaciones
estandar muy similares como se expone en la Tabla I. Se puede
observar que el porcentaje de saturacion de O, de la hemo-
globina medido por hemogasometria y por oximetria de pulso
fueron significativamente similares.

Tabla |

DIS,TRIBUCI(')N DE LA MEDIA Y LA DESVIACION
ESTANDAR DE LA MUESTRA DE AMBOS GRUPOS

GRUPOS MEDIA D.E.
1(G.A) 97.61 % HbO, 2,39
2 (PO) 98.13 % HbO, 1.87

G.A: Gasometria Arterial
PO: Pulsooximetria

Empleamos el término de rango diferencial para diferen-
ciar dos mediciones de un mismo parametro, realizadas por
diferentes tecnologias, métodos o personal. No debe exceder
la unidad o sea debe ser menor de 1 para que se considere un
rango adecuado.

El porcentaje de confiabilidad se usa para evaluar el resul-
tado de una medicién realizada por un método no convencio-
nal, se calcula tomando como referencia ideal (100% de con-
fiabilidad) el resultado de la medicion del mismo fenédmeno
pero realizado por el método convencional mas efectivo y
conocido. El resultado es facil de interpretar puesto que su for-
mula es una relacién expresada en por cientos; o sea mientras
mas cerca del 100 se encuentre el resultado mayor sera el por-
centaje de confiabilidad.

Los resultados obtenidos de los calculos del rango diferen-
cial entre las dos técnicas y del porcentaje de confiabilidad de
la oximetria de pulso se pueden observar en la Tabla II.

Tabla I

RANGO DIFERENCIAL Y PORCENTAIJE
DE CONFIABILIDAD DE LAS MEDICIONES

RANGO DIFERENCIAL
PORCENTAJE DE CONFIABILIDAD

0.52
99.47%

El calculo de porcentaje de confiabilidad se realiza de la
siguiente forma

Férmula para el porcentaje de confiabilidad:
%C = PO/ GA x 100

Donde:

PO: HbO, sat. por pulsooximetria
GA: HbO, sat. por gasometria arterial
%C: Porcentaje de confiabilidad

DISCUSION

Es necesario tener en cuenta que la saturaciéon de la hemo-
globina obtenida por hemogasometria convencional es una
medicion real en un momento estatico y la medicion por pul-
sooximetria es dindmica, por tanto ambas mediciones se reali-
zan en tiempos discretamente diferentes aunque parezcan
coincidir en el mismo momento. Esta caracteristica en la desi-
gualdad de los momentos de las mediciones introduce un mar-
gen de error que es proporcional al nimero de mediciones
individuales. Para “controlar” este defecto se pueden usar
algunos métodos mateméaticos no paramétricos, siendo uno de
los més conocidos el test de Mann-Whitney, que fue el utiliza-
do en este estudio.

Concluimos que los valores de la saturacién de oxigeno de
la hemoglobina medida por gasometria y por oximetria de
pulso son similares. Los detalles pueden verse en la Tabla I,
donde observamos los valores numéricos.

El empleo de la oximetria de pulso es apropiada para el
monitoreo continuo y prolongado. Estos resultados son simila-
res a otros estudios realizados y consultados " % & 9 10. 14,
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ENSENANDO CIRUGIA A L.OS NINOS DE ESCUELA

Rojo Vega A

Catedra de Historia de la Ciencia. Universidad de Valladolid. Espana

El 17 de julio de 1576 fue detenido en Valladolid, por el
Santo Oficio de la Inquisicidon y bajo acusacion de astrélogo y
nigromante, un tal licenciado Amador de Velasco, en cuyo
aposento, en el momento del apresamiento, se encontraron
ciertos libros que fueron convenientemente depositados en

las oficinas del alto tribunal religioso’.

Necromancia y Nigromancia eran términos que asustaban
al pueblo Ilano y ponian en guardia a quienes no estaban en
el misterio, por relacionarse, en ultima instancia, con sistemas
de adivinacién que precisaban la ayuda de los muertos —
necromancia - y de los demonios negros — nigromancia -, pero
en el fondo los nigromantes que circulaban por la Espafia del
Siglo de Oro, mas que amigos de los demonios, eran expertos
en el arte de saber lo que se escondia en lugares disimulados
y oscuros — negros —, por ejemplo tesoros y minas de metales
nobles. Asi era, pero la tradicion insistia en que para obtener
la pista de lo escondido habia que evocar a los espiritus malig-
nos durante la noche, porque sélo bajo condiciones de oscuri-
dad obedecian y respondian a lo que se les preguntaba.

Astrélogo y nigromante segun la denuncia, conocemos las
auténticas habilidades de Velasco porque las llevaba apunta-
das en un cuadernillo, que también le fue convenientemente
confiscado. Una relaciéon de promesas y posibles con los que
bien podia embaucar a los crédulos y ganarse la vida con los
dudosos. Eran estas:

1. Salud % no morir de herida ni sufrir dafios, restafiar la san-
gre de las heridas, sanar sin medicina de todas las enfer-
medades.

2. Dinero: para ganar la amistad de los poderosos, para
ganar en el juego, para ver donde hay tesoros, para que
una barra de oro pese mas de lo que verdaderamente
pesa, para tener la casa libre de ladrones y de fuego.

3. Amor: ligar y desligar, romper maleficios — generalmente
bajo este término se escondian impotencias —, proveer de
virgo, evitar la concepcién, promover buenos partos,
hacer que las mujeres se levanten las faldas y se desnu-
den, para emborrachar a una persona sin que lo sepa.

4. Agricultura, ganaderia y campo: para que no se apedree
un término y caiga el pedrisco donde se quiera, para que
se junten los lobos en un lugar, no te muerdan los perros
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y deje de haber ratones y moscas, para ahuyentar la lan-
gosta, encantar serpientes, hacer que se junten los peces
en un lugar del rio, que huyan las palomas de su palomar,
las abejas de sus colmenas y las vacas y ovejas de sus pra-
dos; para cazar mucho, para juntar muchos cuervos, para
entender el idioma de las aves, para que no se crien gusa-
nos en los arboles, para que una huerta no crie fruta ni
una vifa uvas, para que no se pique el vino

5. Encantamientos y brujerias: evitar fantasmas y brujas, evi-
tar malos suefios, hacer que una persona no duerma en
toda la noche, hacer que una persona diga en suefios lo
que ha hecho de dia, hacer que canten y bailen los hom-
bres y las mujeres en cualquier lugar que estén, vencer a
los enemigos, para secar a uno hasta que se muera, hacer-
se invisible, caminar cien o trescientas leguas — 550 6 1.650
kilbmetros — en una noche.

Presumia de haber hecho algunos estudios de medicina,
pero su nombre no figura en ninguno de los registros de las
tres grandes Universidades castellanas — Alcald, Salamanca y
Valladolid - de dicha facultad 3. Dado el caracter de algunos de
los volimenes de su biblioteca y del hecho de que en el
momento de su detencién estuviese hospedado en las casas
del conde de Fuentes 4, es muy probable que no solamente se
ganase la vida como astrélogo judiciario y mago, sino tam-
bién, quizas, como preceptor o maestro de gramatica.
Astrologia y similares —-materias de catedrillas y frecuentemen-
te enmarcadas en el curso del trivium y del quadrivium — eran
ciencias muy queridas por los que hoy denominamos humanis-
tas y entonces se titulaban de maestros. Un extremo este que
puede comprobarse viendo las bibliotecas de personajes tan
relevantes como los eruditos salmantinos Leén Corral >, Pedro
Simén Abril ® o Bartolomé Barrientos 7, este ultimo citado
expresamente por Amador entre los que profesaban aficiones
semejantes a las suyas: “que tenia aguas, licores y libros de
todas partes, del cual se decia que miraba los hurtos en un
espejo o en un caldero de agua y que habia hecho unos sigilos
8 para que los aguadores no pasasen por su calle, a pesar de
todo lo cual nunca fue penitenciado por la Inquisicion, ni en
publico ni en secreto” °.

Una biblioteca corta, la de Amador de Velasco, que fue jus-
tificada y explicada a los inquisidores por él mismo. Una colec-
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cién de volumenes en su mayor parte anticuados, pero en su
mayor parte adornados con extrafias figuras, para los no ini-
ciados, de astros, conjunciones y simbolos, que debian impre-
sionar vivamente a los legos.

Libros habituales entre los del gremio como la Clavicula
Salomonis y el Amicus medicorum de Ganivet y de autores tan
apreciados como Arnaldo de Villanova, Raimundo Lulio,
Michael Scoto, Alejo Piamontés, Abenragel, Taisnier, Regerio
Bacon, Johannes de Indagine, Alkindi, etc. Al lado, menos
numerosos, otros de agricultura '°, medicina, historia natural,
filosofia y religion: la Biblia Sacra vulgata, que Cirac transcribe
como Biblioteca Sacra.

Y un libro especial por la presentacién que de él hace el
licenciado nigromante ante los jueces. El Tesoro de pobres de
Juan XXI / Petrus Hispanus, al que califica de “libro de los
muchachos en las escuelas” ''.Una afirmacion que sorprende
tanto a Cirac, que le hace escribir en sus identificaciones: “La
aclaracion de ser libro escolar hace dudar si se refiere a Summa
experimentorum sive Thesaurus Pauperum, de Petrus
Hispanus, tratado de medicina positiva, impreso por primera
vez en Amberes, Teodorico Martin, afio de 1497, reproducido
en la Prdctica de Joh. Serapidn, en Lyon 1525, y traducido al
italiano, Venecia, 1494, 1500".

El hecho de que Velasco se muestre tan seguro de todo lo
que dice ante el Santo Oficio es una prueba que redunda en
favor de su trabajo como preceptor y maestro de nifios, tanto
de maestro de primeras letras como de gramatico, ya que el
Tesoro de pobres a que se refiere no es la version latina, ni la
italiana, sino su traslado al espafiol con el titulo Libro de medi-
cina llamado Tesoro de los Pobres con un regimiento de sani-
dad. También apoya su trato del Tesoro como libro de escuela
la circunstancia de que la obrita fuese repetidamente impreso
a lo largo del XVI, desde la primera edicién de Granada de
1519 hasta la postrera de Valencia 1598, “Agora nuevamente

corregido y emendado” '2.

¢Qué no es creible que un libro de medicina se emplease
como cartilla en las escuelas? Ya dice el refran castellano que
cada maestrillo su librillo y lo cierto es que el tema resultaba —
ensefar aprovechando y deleitando - interesante, mientras
que la presentacion del tratadito no podia resultar mas perti-
nente, atractiva y piadosa, al venir ordinariamente adornado
en su portada con una estampa de los santos patrones de la
medicina y de la cirugia, San Cosme y San Damian. Amén de
que su autor, no se olvide, fue un papa.

Pero todo podria ser considerado una afirmacién gratuita
del licenciado Amador si no fuese porque existen pruebas pal-
pables de que en las escuelas los nifios se adiestraban en la
escritura y en la lectura con caligrafias y lecturas de textos dis-
pares. Asi podian los maestros emplear fragmentos de obras
espirituales como el Tratado de la oracion y meditacion de
Pedro de Alcantara, caso de la muestra caligrafica que se ha
conservado hasta los tiempos presentes y que, a la letra,
comienza: “aquellos postreros accidentes de la enfermedad
que son como mensageros de la muerte quan espantosos son
Yy quan para temer lebantase el pecho enronquecese la voz
muerense los pies yelanse las rodillas afilanse las narices hun-
dense los ojos parase el rostro difunto y luego la lengua no
acierta aser su acostunbrado oficio..."” '3; u obras profanas
como la égloga Garcilaso de la Vega “Daphne con el cabello
suelto al viento sin perdonar al blanco pie corria por dspero
camino tan sin ciento que Apollo en la pintura parecia...", de
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la mano de “Juan de Cevallos discipulo del sefior Juan Manuel
de Tamayo maestro que bive en la Rinconada en o Valladolid
frontero de la puerta de sefior San Benito oy sabado a 30 de
mayo de 1579 afios xpo sea contento”, o el poético canto del
pastor Salicio “Con mi llorar las piedras enternecen su natural
dureza y la quebrantan...” ',

Si Garcilaso era merecedor de ser empleado como ejemplo
en las escuelas ;por qué no Pedro Hispano y Arnaldo de
Villanova? ;Qué motivos hay para dudar de las palabras de
Amador de Velasco ante la Inquisicion?. Y si admitimos que el
Tesoro de pobres pudo ser uno de los librillos de uso ordinario
en las escuelas ;qué y cuanto de medicina y cirugia podemos
inferir llegaban a conocer los nifios en su aprendizaje? No es
un hecho baladi saberlo, pues tales saberes se integrarian pos-
teriormente en una cultura general y popular médica con gran
tendencia a la autocuracion y a la automedicacién - siendo el
Tesoro de pobres, precisamente, un manual sobre ello -, como
mostramos hace algun tiempo en otro trabajo sobre drogas en
circulacion al margen de los profesionales de la salud y sobre
el botiquin casero habitual del Siglo de Oro '°.

EL TESORO DE POBRES

La traduccién del libro castellano en sus primeras edicio-
nes, tras la portada mencionada con la estampa de los santos
Cosme y Damian, estaba dividido en dos partes, el Tesoro pro-
piamente dicho y el Regimiento de sanidad hecho por el doc-
tor Arnaldo de Villanova. El primero entraba directamente en
materia con un “Capitulo primero para sanar las postillas o la
sarna”, que se continuaba con un recorrido clasico por las
enfermedades en el sentido de la cabeza a los pies, A capite ad
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calcem, y en su contenido puede ser reducido a cuatro esferas
del conocimiento: medicina, farmacologia, belleza y cirugia.

En el primer ramo, el de la medicina, entrarian: Despertar
a los que duermen mucho y sanar al frenético, que quiere
decir hombre desmemoriado por mengua de dormir. Sanar el
dolor de cabeza, de sienes, de la frente y de los ojos y cdmo
hacer dormir al que no puede por dolor de cabeza o de otra
parte. Cura de la epilepsia. Sanar enfermedades de ojos y
oidos, dolores de dientes, encias y muelas, hacer recuperar el
habla al que la perdido por alguna hinchazén. Cura de las fle-
mas que bajan al pecho, del escupir sangre, del corazén levan-
tado, de la fatiga. Del mal de bazo, los ahitos, la corrupcién de
la correncia '®, mal de higado, dolor de costado y de los lomos.
Hernia de sieso, lombrices, almorranas, camaras, hidropesia,
piedra, retencion de orina, ayudar a los que se orinan por la
noche en la cama. Gota. Ayudar a concebir a las mujeres, de la
menstruacion, del ahogamiento de la madre. Cura de fiebres
de distinto tipo.

En el de la farmacologia: Confeccién del balsamo. Virtudes
de la artemisa. Como descostrar los granos de la alegria. Cémo
cascar almendras, nueces y otras cosas. Como descostrar y
guardar las rosas.

En el de la belleza: Quitar la rosa de la cara, el empeine y
otras manchas. Quitar verrugas. Evitar la caida del cabello.
Como evitar que nazca pelo en algunas partes. Tener buen
color.

Y en el de la cirugia '”: Cura de las postilla y la sarna y que
no nazcan piojos ni liendres. Estancar la sangre de las narices
o de otro lugar. Curar el mamillo '8. Cura del apostema de la
garganta. Cura del “higo del fundamento” '°, naturas escal-
dadas por dormir con mujeres, hinchazén de los companones,
madres apostemadas. Tetas que se hinchan por mucha leche,
parto. Sangria de perlaticos y gotosos. Quebraduras de cabeza
y brazos. Mordeduras de culebras y perros rabiosos. Viruelas y

ENSENANDO CIRUGIA A LOS NINOS DE ESCUELA

vejigas. Fistulas y cancer. Gafedad %°. Landres. Quemaduras.
Fuego de San Antén. Sacar hierros y espinas clavados. Limpiar
los dientes. Curar a los que tienen sanguijuelas en la gargan-
ta. Quitar la nube de los ojos.

Quedan algunas cosas sueltas, cuyo eco recoge el cuader-
nillo de Velasco: para curar del mal de ojo, para que el vino no
se estropee, para que la mujer pueda concebir, para no can-
sarse andando camino, para no tener chinches en casa, para
los lamparones de los caballos y para hacer huesos verdes.

Lo de los huesos verdes no creemos que interesase al astro-
logo. Sobre el mal de ojo la primera receta del Tesoro es 2':
"Dice maestre Sixto y maestre Octaviano que si algin hombre
o bestia enfermare en tu casa por ojo o por otro mal hecho
cualquiera que sea que tomes la sangre del tasugo 2 y la sal y
las limaduras de los cuernos de los bueyes y mézclalo todo en
uno y untale con ello al enfermo”; para que el vino no se avi-
nagre: “Los vinos se dafian o corrompen como
los cuerpos de los hombres y animales: por
ende dice el experimentador que si el vino
enfermare y lo quieres tornar en si luego que
se comenzare a corromper destapa la cuba o
tinaja y saldra el aire corrupto y entrara el
puro y después toma de este vino y pon tanto
de ello a hervir como se pueda calentar con
ello lo que estuviere en la vasija de donde
salio y échaselo dentro y guarescera”; ambas
dan buena idea del conjunto del libro y de sus
utilidades.

EPILOGO

Cada maestrillo su librillo y es posible que,
de acuerdo con los gustos, asi como Juan
Manuel Tamayo hacia leer y escribir a sus
alumnos églogas de Garcilaso, hubiera quie-
nes tuviesen la aficién de emplear otros que
consideraban provechosos, tales como el
Tesoro de pobres. Cirac escribe "llega Velasco
a decir cosas tan ridiculas, absurdas, repug-
nantes y obscenas, que la pluma se resiste a
transcribir algunas”. Son formas de ver las
cosas desde la actualidad. En el librillo de
memorias del acusado recogia formulas para
cortar la sangre y en el Tesoro el capitulo
correspondiente se lee: “Dice maestre
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Constantino: que si quisieres estancar la sangre de las narices
o de otro lugar: o herida cualquiera que sea: que tomes el
estiércol del perro y muélelo y hazlo polvos: y échalo en las
narices y luego estancaré la sangre” 23, férmula seguida de
otras muchas recetas, la ultima a base de clara de huevo y
pelos de liebre.

¢Demencias? ;asquerosidades? También medicina y cirugia
plenamente admitidas por buena parte de los representantes
de las artes académicas y oficiales. Una cirugia de andar por
casa, por ejemplo, que muy bien pudo Velasco transmitir a los
nifios y muchachos que acudieron a aprender con él y del
Tesoro, "libro de los muchachos en las escuelas”. Un texto
medicinal y quirargico en el limite entre lo cientifico y lo
supersticioso, que gracias a su vinculacion a las escuelas podria
explicar sus repetidas ediciones a lo largo del XVI.

Velasco fue condenado a abjurar de levi en un auto de fe
celebrado en el Zocodover de Toledo el 13 de abril de 1578,
puesto de rodillas, sin bonete ni cinto y con una vela de cera
en la mano. Seguidamente fue desterrado por seis afios de
todo el distrito de Toledo, ciudad donde fue juzgado, lo cual
no le prohibia seguir ejerciendo su oficio y empleando el
Tesoro de pobres. Su librillo.

BIBLIOGRAFIA

1. Cirac Estopaiidn, Sebastidn. Los procesos de hechicerias en la
Inquisicion de Castilla la Nueva. Madrid: C.S.1.C., 1942, pag. 20.

2. La ordenacion es mia. Cirac copia el indice del cuadernillo en la
pag. 22.

3. Segiin él, habia estudiado Gramdtica, Teologia y Medicina en
Melgar de Fernamental (Burgos), Sahagiin (Ledn), Salamanca,
Granada y Valladolid. Cirac, op. cit, pag. 212.

4. Pedro Enriquez de Acebedo, conde de Fuentes de Valdepero y
gobernador y capitdn general de Mildn. Nacido en Valladolid el
aiio 1560, en 23 de enero de 1599 dictaba una escritura a orillas
del Pisuerga en la que daba plenos poderes a su esposa Juana de
Acebedo con motivo de “por cuanto yo estoy de partida para ir sir-
viendo al rey N.S. en la jornada que S.M. hace para traer a la reina
nuestra sefiora a esta Corte”. A.H.P.V,, protocolos, leg. 974, fo.
258; el documento se refiere a su participacion en el séquito que
partié a buscar a Margarita de Austria para entregarla en Madrid
a su esposo, todavia por palabras, Felipe 1.

5. Rojo Vega, Anastasio. “El maestro Leon de Castro (+1585). La
biblioteca de un humanista”, Perficit, XXI, 1 (1997) 55-88.

6. Rojo Vega, Anastasio. “La biblioteca del maestro Pedro Simon
Abril”. El libro antiguo espaiiol, VI (2002) 365-388.

10.

11.
12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

REVISTA ESPANOLA DE INVESTIGACIONES QUIRURGICAS

Spanish Journal of Surgical Research

Gagliardi, Donatella. “La biblioteca de Bartolomé Barrientos,
maestro de artes liberales”, Studia Aurea (2007), n° 1.

Sellos astrondémicos. Sobre ellos: Weill-Parot, Nicolas. Les ‘images
astrologiques’ au Moyen-Age et & la Renaissance. Spéculations
intellectueles et pratiques magiques (Xlle-Xve siecles), Paris:
Honoré Champion, 2002.

Cirac, op. cit., pag. 37.

Hemos iniciado un trabajo en torno al numeroso grupo de magos y
astrologos que vivieron en Valladolid en el siglo XVI, en él daremos
cuenta de los datos que aqui se apuntan con mucha mds precision.

Cirac, op. cit., pag. 20.

Ldpez Piiiero, José M*y su grupo recogen once ediciones del libro
en Alcald de Henares, Burgos, Granada, Sevilla y Valencia.
Bibliographia medica hispdnica, 1475-1950. 1. Valencia, 1987;
pags. 168-171

Firmada por un alumno llamado Andrés Garcia, se encuentra en el
Archivo Historico Provincial de Valladolid, protocolos, legajo
2.290, folio 73.

Documentos propiedad del autor. Su reproduccion fotogrdfica figu-
ra en este trabajo.

Rojo Vega, Anastasio. Objetos medicinales y botiquin casero en el
Siglo de Oro. Medicina e Historia, 68. Barcelona, 1997.

En el Diccionario de la Lengua Castellana de la RAE de Madrid:
Imprenta Real, 1817, pag. 245: “desconcierto, diarrea, flujo de
vientre”.

Bajo el epigrafe de cirugia situamos todos aquellos afectos que
requerian de obra de manos y que en la vida ordinaria de la época
eran preferentemente tratados por cirujanos y curanderos.

Ibidem, pag. 557, lo denomina marmella y lo define como “cada
una de las dos verrugas largas y ovaladas que tienen algunas
cabras a los lados de la parte inferior del cuello”; suponemos que
se refiere a la escrofula.

Ibidem, pag. 469, “excrecencia generalmente venérea que se forma
alrededor del ano, y cuya figura es semejante a la de un higo”.

Ibidem, pag. 432, “la contraccion o encogimiento de los nervios
que impide el movimiento de las manos o pies”.

Nos limitamos a la primera receta en todos los casos, recogida en el
actual del “Capitulo lvii para sanar al hombre que enfermare por ojo
o0 por mal hecho alguno : y aiin para las bestias”.

Las manos de tasugo, o de tejon, formaban parte del arsenal supersti-
cioso habitual de las casas espaiiolas del Siglo de Oro, como puede
verse en mi trabajo citado sobre el botiquin casero de la época

Capitulo XIII. Para estancar la sangre de las narices o de otro cual-
quier lugar.
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PREMIO DIONISIO DAZA Y CHACON

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

en los numeros de la Revista correspondientes al

ano 2009

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

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

El documento acreditativo se hara llegar al primer
firmante del trabajo galardonado
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Revista Internacional dedicada a aspectos clinicos, experimentales y basicos de la cirugia.
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Regional de Informacion en Linea para Revistas Cientificas de América Latina, el Caribe, Espafia y Portugal (Latindex).
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Excma. Diputacion Provincial de Zamora

Objetivo

La Fundacién Cientifica Caja Rural de Zamora convoca un “Premio Nacional de
Investigacion”, cuyo principal objetivo es el de estimular el desarrollo de la investigacién basica y cli-

nica entre profesionales espafioles.

Bases

7. Se concederé el premio a una labor cientifica desa-
rrollada a lo largo de afios:

“Premio Excma. Diputacion Provincial de Zamora”
sobre Cirugia minimamente invasiva. Cirugia lapa-
roscopica. Investigacion clinico-experimental.

2. El premio tendra la dotacién de 12.000 €, y no podra
ser dividido, pero si declarado desierto.

3. A este premio podran concursar profesionales espa-
fioles, ya sea de forma individual, ya en equipo, pro-
puestos por grupo de personas o instituciones
Cientificas o Clinicas de Espafia, o por el propio inte-
resado.

4. Las solicitudes irdn acompafiadas de la siguiente

documentacioén:

e Curriculum vitae (6 copias)

* Memoria resumida (méximo 5 folios a doble espa-
cio), de los méritos aducidos por el candidato (6
copias).

e Fotocopia de las publicaciones que el candidato
considere mas relevantes (con un méximo de 10).

¢ Texto resumen de la conferencia que pronunciara
en caso de obtener el premio.

5. El jurado estd compuesto por investigadores exper-
tos en las materias del premio convocado y actuard
como Secretario el Director de la Fundacién
Cientifica Caja Rural, siendo su decisién inapelable.

6. La adjudicacién del premio tendrd lugar en la pri-
mera quincena de octubre, publicindose su resolu-
ci6n en la prensa médica nacional y en los medios de
comunicacién social de Zamora.

7. El galardonado aceptara el compromiso de pronun-
ciar una conferencia sobre el tema objeto del premio,
en el acto académico a celebrar en fecha y hora que
se concertard con el interesado, al tiempo que se hara
entrega del importe de dicho premio, en el tltimo tri-
mestre de 2009.

8. Las solicitudes y documentacion se dirigiran a:
PREMIO NACIONAL DE INVESTIGACION
FUNDACION CIENTIFICA CAJA RURAL
Avda. Alfonso IX, n°7
49013 — ZAMORA

La fecha limite de presentacién de las solicitudes sera
el 30 de junio de 2009.

Comité Cientifico de la Fundacion Caja Rural

PRESIDENTE

Dr. D. Dionisio Martin Zanca
Instituto de Microbiologia Bioquimica.
C.S.I.C./Universidad de Salamanca.

VOCALES

Prof. Dr. D. Alberto Gémez Alonso
Catedrético de Patologia Quirtrgica.
Académico Numerario de la Real
Academia de Medicina de Salamanca.

Dr. D. José Miguel Diego Gomez
Medicina Interna. Zamora.
Académico Numerario de la Real
Academia de Medicina de Salamanca.
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La Revista Espaiiola de Investigaciones Quirirgicas, es un 6rgano de difusion cientifico en el campo de la investigacion en medi-
cina y quirtrgica en particular. Su publicacion es trimestral, pudiendo aparecer nimeros extraordinarios si las circunstancias asi lo
aconsejaran.

La Revista Espaiiola de Investigaciones Quirtirgicas publica indistintamente en castellano o inglés, trabajos originales relacio-
nados con la investigacion en general y quirdrgica en particular, tanto en las facetas experimental como clinica. La direccion y redac-
cion de la Revista puede considerar la publicacion de otro tipo de trabajos, tales como editoriales, actualizaciones, revision de temas,
casos clinicos, cartas o director, etc.

Los trabajos remitidos a la revista deberan ser enviados en soporte informatico, escrito en procesador de texto Word con una exten-
sidn no superior a quince paginas escritas a doble espacio en lo que se refiere al texto, correspondiendo al resumen, introduccion, mate-
rial y métodos, resultados, discusion y bibliografia. El resto de apartados como el titulo, titulo abreviado, autores, centro de realiza-
cion del trabajo y direccion para correspondencia se agruparan en una pagina aparte como portada. La redaccion del trabajo, tanto si
se realiza en castellano como inglés, debera ser correcta tanto desde el punto de vista lingiiistico como cientifico.

La presentacion de los trabajos se ajustara a la normativa de Vancouver, teniendo por lo tanto los siguientes apartados: Titulo, ftulo
abreviado, autores, centro de realizacion del trabajo, direccion para correspondencia, Resumen, palabras clave, Introduccion, Material
y métodos, Resultados, Discusion y Bibliografia. A estos habria que afnadir las Tablas y Figuras.

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

Discusion: apartado en el que se discuten los resultados obtenidos, justificando los mismos o comparandolos con los de otros auto-
res. En el tienen cabida las interpretaciones de los resultados. Se soportara el contenido en citas bibliograficas con la misma sistema-
tica y criterio que el expresado en la introduccion.

Bibliografia: se colocara numerada por orden de aparicion en el texto. La secuencia de cada cita serd la de los autores que se pre-
sentaran con un solo apellido seguido de las iniciales del nombre y separados por una coma. A continuacion el titulo del trabajo. La
abreviatura de la Revista. El volumen, nimero. primera hoja y tltima del articulo y el afio de publicacion. La cita de libros se reali-
zara con los apellidos del autor o autores seguidos de la inicial del nombre, titulo del libro, editorial, paginas, ciudad de edicion y afio
de publicacion.

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

En el epigrafe de Figuras se incluiran todo tipo de representacion grafica, los grabados, las fotografias, los dibujos. los esquemas
etc. Se expresaran como Figura numerados con nimeros ardbigos correlativos a la aparicion en el texto. Cada figura tendra un pie
explicativo breve con una extension maxima de 15 palabras.

En niimero maximo de tablas y figuras que podran ser publicados en cada trabajo seran diez.

Los trabajos podran ser enviados, preferentemente por correo electrénico, a la direccion de E-mail: cvaquero@med.uva.es vy si se
hace por via postal a la Redaccion de la Revista, dirigidos al Prof. Carles Vaquero. Departamento de Cirugia. Facultad de Medicina.
Avda. Ramon y Cajal s/n. 47005 Valladolid.

Todos los trabajos pasaran a miembros del Comité Editorial y de Redaccion, que valoraran la pertinencia o no de la publicacion de
los mismos o realizaran las oportunas consideraciones para modificar el trabajo.

Los trabajos enviados a la revista deberan acompaiiarse de una declaracion firmada por parte de todos los autores aceptando la
autoria y el cardcter de original e inédito del mismo, ademas de no haber sido enviado simultdneamente a otra revista para la consi-
deracion de su publicacion. A la vez es necesaria por parte del primer firmante de una declaracion de que se ha respetado la Declaracion
de Helsinki si es un trabajo realizado en seres humanos o la Directiva Europea y Legislacion Espaifiola al respecto, si se ha realizado
en experimentacion animal.





