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LA DICTADURA DEL INGLES EN MEDICINA

Se esta viviendo en el ultimo siglo, como el inglés se ha impuesto como idioma de comunicacion
cientifico en medicina, de la misma manera antes lo habia sido el griego, el latin, el francés el aleman e
incluso en el siglo XVI y XVII el espafiol.

En los paises de influencia anglosajona, es decir los nérdicos tanto en el continente americano como
europeo, imponen el idioma inglés como medio de comunicacién cientifica; pero esta situacion, admisible
en un principio al asumir el predominio de esta lengua por diferentes motivos, se vuelve perversa al ser
utilizados por determinados grupos integrados en colectivos, sociedades o especialidades médicas para
emplearlo como arma, para conseguir y sobre todo mantener un liderazgo en un campo del conocimien-
to que en realidad por la actividad, perfil cientifico, aportaciones y experiencia no les corresponden. No es
raro encontrar profesionales encumbrados en el poder, de escaso nivel profesional, a veces sin un ejerci-
cio claro de una determinada especialidad, que copan cotas de poder para organizar a su antojo en base
a la exclusiéon de otros profesionales del colectivo que no dominan la lengua inglesa. Se escudan en este
medio de comunicacién como muralla para hacer infranqueable a su castillo de poder, cualquier compe-
tencia evitando que otros grupos asuman el liderazgo, en especial en Europa los mediterraneos, con mayor
experiencia y nivel profesional. Estos profesionales se refugian en sus consideraciones, apreciaciones y
dogmatismos de técnicas o ciencias paramédicas, como la estadistica, la pseudoepidemiologia y otras con
perfiles tedricos para intentar sacar conclusiones rizando el rizo en la interpretacion del simple hecho pun-
tual o el matiz resaltado y sacado de contexto para dogmatizar sobre aspectos a veces irrelevantes, pero
que resultan ser para ellos el pivote donde hacen girar todo el asunto, Unicamente buscando el liderazgo
que les haga mantener en una situacién privilegiada de poder.

Quiza en Europa, la solucién serfa el admitir como en los foros cientificos médicos, las lenguas ofi-
ciales de la Comunidad Europea, propuesta que ya ha sido realizada pero también rechazada por aquellos
gue controlan la situacion y prefieren mantener las cosas como estan, muy en consonancia del manteni-
miento de su hegemonia y protagonismo.

Es posible que el futuro depare al espanol, y si lo preferimos al castellano, este protagonismo, fun-
damentalmente por la difusién de esta lengua de forma universal, pero fundamentalmente al colonizar la
misma, al pais que sigue liderando el mundo en todos los dmbitos como el militar, el econémico, el indus-
trial o el social y cémo no el cientifico. Las comunidades hispanas estan creciendo en Estados Unidos y sus
integrantes estan llegando a altas cotas de poder e influencia.

No obstante hasta que la situacién no cambie, no queda mas remedio que admitir esta situacion
de hegemonia del inglés, revelarse serfa el suicidio cientifico y el aislamiento profesional.

CARLOS VAQUERO PUERTA
Director de la Revista Espaiola
de Investigaciones Quirurgicas
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RESUMEN

INTRODUCCION. La presencia de sintomatologia secundaria a la fibrosis postquirtirgica tras la cirugia de la Hernia de disco y
Estenosis de canal es una de las peores noticias tanto para el paciente como para el cirujano. Se hace necesario una pre-
vencion de dicha sintomatologia (entre el 2 y el 18% de los pacientes la presentan tras dicha cirugia), mediante el desarro-
llo de una barrera fisica: matriz de colageno, con una tripe accion A) Funcion de Hemostasia B) barrera fisica por la poro-
sidad C) funcion regeneradora por la matriz.

MATERIAL ¥ METODOS. Se ha realizado un estudio clinico en un total de 500 pacientes intervenidos de Cirugia de raquis con
abordaje del Canal; 250 pertenecian al grupo control , 250 al grupo matriz de Colageno. Tras la cirugia se coloco La matriz
tanto en la zona del defecto oseo , como en la zona de revision de la raiz: de esta manera se crea una barrera fisica que impi-
de al fibroblasto del miisculo poder atrapar a la raiz tras la cicatrizacion del miisculo .ademas en caso de fistula de LCR la
matriz favoce el paso de fibroblastos entre la dos laminas de la dura a traves de la matriz y se produce un sellado completo
del orificio. El seguimiento minimo fue de dos afios y se realizaron controles clinicos y radiolégicos de forma seriada.
ResuLtApos. Del total de pacientes del grupo control ; un 8% presentaron sintomatologia secundaria a fibrosis que requiero
tratamiento mediante: nueva cirugia (Fijacion Lumbar: artrodesis) o colocacion de un neuroestimulador . En el grupo D no
se presentaron pacientes con sintomatonologia quirirgica por fibrosis, 2% vs 8%.

Discusion. La evolucion de los pacientes tratados con la maltriz obtuvieron un mejor resultado al no presentar sintomatolo-
gia por fibrosis , ademas en caso de fistula esta quedo sellada. En los casos en los que hubo que reoperar por otros factores:
recidiva , fragmento oseo o infeccion el duragen permitio una diseccion sin dificultad .

CoNCLUSION. La matriz de coldgeno demostro su eficacia como barrera fisica impidiendo el atrapamiento de raiz y por ende
su sintomatologia ademas de ser un regenerador de dura impidiendo la esistencia de fistulas.

ABSTRACT

INTrRODUCTION. The symptomatic appearance of post-operative fibrosis following surgery for lumbar disc herniation is bad
news for both the patient and the surgeon. A method of preventing this undesired outcome would be of great utility (betwe-
en 2 and 18% of the patients suffer from it after said surgery). Here we report one approach to achieving this outcome,
through the development of a physical barrier: a matrix of collagen, with three main attributes: A) Hemostatic function B)
Physical barrier due to its porosity C) Regenerating function through the matrix.

Mernobs. A retrospective investigation was made of 500 patients whom had undergone spinal surgery with canal approach;
250 took part in the control group and 250 took part in the collagen Dural matrix group. Prior to wound closure, the matrix
was placed both in the area of the bone defect and in the area of the affected nerve root. Thereby creating a physical barrier
that prevents fibrotic entrapment of the nerve root. Further, in the event of CSF leakage (fistula) the matrix accomplished
complete closure of the dural defect through the process of fibroblast migration and the formation of a new connective tissue
sheet continuous with the existing dura. There was a minimum follow-up of Two year that included a series of clinical and
radiological exams.
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Discussion. The progress of patients treated with DuraGen showed a better result since there was no symptomatology due to
Jibrosis. Further, in the event of fistula, the fistula was closed. When there was a need for new surgery it was due to other cau-
ses: relapse, bone fragment or infection. The matrix allowed an easy dissection.

ConcLusion. The collagen matrix proved its effectiveness as a physical barrier preventing root entrapment and hence its
symptomatology. In addition, it proved to be a regenerator of dura preventing the occurrence of fistulae.

ResuLts. From all the control group patients, 8% showed secondary symptomatology of fibrosis that required treatment
through: new surgery (lumbar fixation: arthrodesis) or placement of a neurostimulator. There were no patients with sympto-
matology due to fibrosis in the collagen dural matrix group (2% vs. S%).

INTRODUCCION

La fibrosis radicular secundaria a la cirugia discal lumbar
constituye una de las complicaciones mas frecuentes postqui-
rargicas con las que se enfrentan los especialistas del raquis.
Siendo una de las causas mas importantes, de la recidiva del
dolor radicular(4.

Después de toda intervencidon quirurgica se produce siem-
pre la formacion de tejido cicatricial alrededor de la raiz ner-
viosa operada y su implicacién en la recidiva del dolor radicu-
lar es un tema ampliamente discutido(®®,

La fibrosis cicatricial que se desarrolla en las primeras
semanas después de la intervenciéon puede producir adheren-
cias que fijan, engloban la duramadre y/o las raices nerviosas.

MATERIAL Y METODOS

En el estudio clinico que presentamos hemos utilizado por
primera vez una matriz de coldgeno puro Tipo |, por ser el
coldgeno mas puro obtenido del tendén de Aquiles de la vaca
Clase IV, por estar libre de priones de la enfermedad que ataca
al ganado bovino (mal de las vacas locas) . Todos los animales
se estabulan y crian en los EEUU; al haberse detectado un posi-
ble caso, el producto se ha comenzado a desarrollar en Nueva
Zelanda donde no existe zoonosis. (Duragen como barrera fisi-
ca antiadherente).

¢Por qué este producto y no otros de los que existen en el
mercado? Tras el uso de dicho producto en la cirugia cerebral,
se observé el perfecto cierre hermético de la duramadre sin
fisuras. Por lo que pensamos que podiamos extrapolar los
resultados al realizar la cirugia de raquis y conseguir un per-
fecto cierre y sellado de la microdiscectomia o hemilaminecto-
mia.

Conocemos como actua la matriz de coldgeno a nivel
lumbar:
1. Reapacion de fistulas al pasar los fibroblastos de la dura
de un lado a otro a través de la matriz de colageno.

2. Por su porosidad actua de barrera fisica al impedir que los
fibroblastos del muasculo de cicatrizacion erratica traspa-
sen la barrera.

3. Factor hemostatico ya que su principio activo favorece los
factores de coagulacion.

Hemos realizado un estudio clinico en 500 pacientes apli-
cado la matriz de coldgeno en 250 pacientes Grupo D. 250
Grupo control intervenidos por el método estandar antes de la
adopcién de la matriz de colageno enero 2000.

- Ensayo Clinico 2003-2007.

- 250 eran Varones.

- 250 eran Hembras.

- Con una edad media de 53.4 afios (rango= 18-74).

Se aplico la barrera antiadherente como profilaxis prima-
ria en los pacientes sometidos por primera vez a cirugia lum-
bar.

Los diagnoésticos en los que se utilizé la barrera antiadhe-
rente como profilaxis primaria eran los siguientes:

- Discopatia degenerativa con radiculopatia asociada.

- Estenosis de canal con dolor lumbar por afectacion face-
taria o con signos de claudicacién intermitente

En todos los casos se practicé abordaje posterior a través
de la linea media. Con técnica de microdiscectomia o hemila-
minectomia segun lo requiriese cada caso.

En todos los pacientes se sell6 la microdiscectomia y se
cubrié la raiz expuesta anterior y posteriormente y el saco
dural.

El sequimiento minimo fue de 2 afnos con un maximo de 6
anos.

Valoracion de la Fibrosis

Mediante RNM con intensificacion con ~Gadolinio, y reali-
zadas como minimo 3 meses después de la cirugia, ya que es el
tiempo necesario para el desarrollo del tejido cicatricial y con
seguimiento al afio, 2, 3 etc.

Figura 1.- Fibrosis tras microdiscectomia derecha .
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Figura 2.- Grupo matriz de coldgeno. La flecha indica tejido endégeno que formd la barrera antiadhesiva, raiz libre.

Evaluacion Clinica
En cada paciente se valoré:

1. Presencia o no de radiculopatia, recorrido topografico de
la misma.

2. Maniobras de estiramiento de la raiz.

3. Examen neurolégico completo de la funcion motora y
sensitiva.

4. Grado de satisfaccién del paciente.

RESULTADOS

Basandonos en nuestro estudio hemos podido comprobar
que de estos primeros 250 pacientes, ninguno necesitdé nueva
cirugia debido a patologia algica por la fibrosis periradicular,
no obstante, y después de estas cirugias, podemos adelantar la
necesidad de reoperacion en 4 casos por fibrosis (siempre en la
parte anterior de la raiz la que se encuentra pegada al anulus
y ligamento comun posterior, y que de forma frecuente es
informada como recidiva discal y no es sino fibrosis de restos
de anulus y ligamento comun posterior).

Por lo tanto de los 250 primeros pacientes el resultado
positivo fue del excelente; 2% de fibrosis sin necesidad de
nueva cirugia (Figura 2).

En relacion al Grupo Control (Figura 1), se realizaron 250
intervenciones mediante la mismas técnicas que en el Grupo
Colageno. Se pudo cuantificar un total de 8% de fibrosis (24
pacientes), que necesité de tratamiento paliativo mediante
artrodesis del segmento afecto como se recomienda por la
mayoria de autores para mitigar dicho proceso algico, aunque
los resultados de mejoria nunca llegan a ser éptimos. Previo a
la cirugia fueron tratados con medios menos cruentos en la cli-
nica del dolor.

DISCUSION

Esta es una condicion donde existe falta de mejoria satis-
factoria después de la cirugia lumbar. Estos pacientes, a menu-

do, requieren analgésicos y no son capaces de regresar al tra-
bajo. El fallo de la cirugia de raquis lumbar esta entre el 2-
18%.©

FiBROSIS PERIDURAL POSTQUIRURGICA

Aunque la fibrosis epidural se ha culpado por ser la causa
de la recurrencia de los sintomas, atin no se ha comprobado su
correlacion. La fibrosis peridural es una secuela inevitable de la
cirugia espinal lumbar tal como la fibrosis postquirurgica es la
consecuencia de cualquier proceder quirargico (9. Inclusive
los pacientes que se han aliviado de su dolor después de la dis-
cectomia desarrollan algun tejido cicatrizal postoperatorio.
Aungue se ha sefalado que si un paciente presenta dolor radi-
cular recurrente después de la discectomia lumbar, existe una
posibilidad del 70% que se encuentre una cicatriz peridural
extensa en la RM; este estudio a su vez demuestra que a los 6
meses del postoperatorio, 43% de los pacientes tendran cica-
triz peridural extensa, siendo asintomatica en el 84% de los
casos. Por ende, uno debe emplear bases clinicas para deter-
minar si un paciente con cicatriz extensa en la RM se incluye en
el 16% de minoria de aquellos pacientes con sintomas radicu-
lares, atribuibles a la fibrosis.

EVALUACION RADIOLOGICA DEL SiNDROME
DEL FALLO DE LA CIRUGIA LUMBAR

Los pacientes con dolor persistente sélo a nivel lumbar o
las caderas sin un componente radicular fuerte, con un exa-
men neurolégico normal o inalterado con respecto al pre-
operatorio, deben tratarse sintomaticamente. Los pacientes
con sintomas y signos de radiculopatia recurrente (maniobra
de elongacion radicular positiva) deben ser evaluados radio-
l6gicamente, sobre todo, si estas manifestaciones clinicas
irrumpen en el escenario después de un aparente periodo de
recuperaciéon. Es crucial diferenciar la herniacién residual/
recurrente de la fibrosis epidural postquirdrgica y de la arac-
noiditis adhesiva, si tenemos en cuenta que el resultado de la
cirugia reintervencionista es pobre, generalmente, en los dos
Gltimos casos.

IMPOTENCIA FUNCIONAL Y/O CIATALGIA TRAS CIRUGIA DE LA HERNIA DISCAL LUMBAR: PROFILAXIS
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e La RM con y sin gadolinium

Es el estudio diagnéstico de eleccidén para detectar la her-
niacion discal residual o recurrente, y para diferenciar, con fia-
bilidad, el disco del tejido cicatrizal.

Los estudios sin contraste en T1y T2 rinden aproximada-
mente un 83% de exactitud, comparable con la TC endoveno-
sa. Con la administracién de gadolinium dentro de 10 minutos,
se obtiene una sensibilidad del 100%, una especificidad del
71% y una exactitud del 89%. También puede detectar la arac-
noiditis adhesiva.

Mientras la cicatriz epidural se vuelve mas fibrética y se
calcifica con el tiempo, el realce (captacion) diferencial con res-
pecto al material discal se atenua y puede llegar a ser no
detectable con el tiempo, aproximadamente uno a dos afios
después de la cirugia (algunas fibrosis contintan realzandose
después de los veinte ainos).

¢ Hallazgos en la RM sin contraste

La sefal proveniente de la hernia discal lumbar se hace
mas intensa mientras varian las secuencias desde T1WI hasta
T2WI, donde el tejido cicatrizal llega a ser menos intenso con
esta transicion. Los signos indirectos (también aplicables a la
TC) son:

1. Efecto de masa. Una raiz nerviosa es desplazada lejos del
material discal, pudiendo ser retraida hacia el tejido cica-
trizal por adherencias a este ultimo.

2. Localizacion: El material discal tiende a estar en contigui-
dad con el espacio discal (se ve mejor en el corte sagital de
la RM).

¢ Hallazgos en la RM con contraste

En imagenes precoces (10 minutos post-contraste) de
T1WI, el tejido cicatrizal experimenta un realce no homogé-
neo, mientras el disco no se realza (ni minimamente). Un area
central sin realce rodeada por un material de realce irregular,
representa probablemente un disco envuelto por cicatriz epi-
dural. El plexo venoso epidural también se realza, y puede ser
mas pronunciado si esta distorsionado por el material discal,
pero la morfologia se diferencia facilmente de la cicatriz peri-
dural en estos casos.

En imagenes tardias (>30 minutos post contraste), la cica-
triz se realza.

Homogéneamente, teniendo el disco poco o ningun real-
ce. Las raices nerviosas no se realzan ni siquiera en las image-
nes tardias.

¢ TAC sin y con contraste (yodado) EV

Las medidas de densidad en la TC simple de un paciente
operado de la columna no es confiable. La TC contrastada sélo
es moderadamente Util para diferenciar entre cicatriz epidural
(que capta contraste) y el disco (que no capta contraste excep-
to un realce en forma de anillo), su exactitud es algo similar a
la de la RM no contrastada.

Los estudios equivocos se llevan mejor a cabo cuando se
realiza la RM sin y con contraste (gadolinium).

¢ Mielorradiculografia y TAC postmielografica

Por si sola, la mielorradiculografia postoperatoria no es
confiable para distinguir entre fibrosis epidural postquirurgica
y material discal. Con la adicién de la TC, la compresién neural
se demuestra claramente, aunque la fibrosis no se distingue
confiablemente del disco. La mielorradiculografia (especial-
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mente con la mielo-TC) es muy capaz de demostrar la aracnoi-
ditis. Uno de los multiples sistemas de clasificacion mielografi-
ca de la aracnoiditis se demuestra a continuacién:

Tipo 1: Defecto de lleno unilateral centrado sobre la manga
dural radicular adyacente al espacio discal.

Tipo 2: Constriccion circunferencial alrededor del saco dural.

Tipo 3: Obstruccion completa con defecto en forma de pin-
cel.

Tipo 4: Fondo de saco infundibular con pérdida de las estria-
ciones radiculares.

La deambulacion determina fenédmenos elongacién de las
raices nerviosas lumbares. Cuando a estos fenédmenos neuro-
dinamicos se opone la fijacién rigida de la raiz nerviosa o de
la duramadre por la densa fibrosis cicatricial, el resultado es
el dolor, debido a la traccion a que son sometidas estas
estructuras.

A partir de aqui la actividad cotidiana del paciente va ha
desencadenar un cuadro de dolor crénico, en cuya fisiopatolo-
gia intervienen al parecer factores de tipo mecanico y bioqui-
mico: a la agresién mecanica que supone la compresion y esti-
ramiento de los elementos neurales, provocando el trastorno
del transporte axonal y la isquemia de las fibras nerviosas, se
anade la liberacion de fosfolipasa A desde el nucleo pulposo,
en la zona de la discectomia, la cual tiene un efecto inflama-
torio directo al contacto con la raiz espinal y la duramadre y
ademas activa la cascada del acido araquidoénico, dando lugar
a la produccion masiva de prostaglandinas E1y E2 y leukotrie-
no B, que exacerban el proceso inflamatorio regional, tal
como preconizaron Rackham y Levine en sus trabajos publica-
dos en 1986.

Segun el estudio multicéntrico llevado a cabo por Ross en
1996 en pacientes sometidos a laminectomia y/o discectomia
lumbar primaria, se demuestra definitivamente la relacién sig-
nificativa entre la cantidad de fibrosis peridural (cuantificada
mediante RNM) y recidiva del dolor radicular, afirmando que
los pacientes con una extensa fibrosis tienen 3.4 veces mas
posibilidades de presentar recidiva del dolor. ('"

El porcentaje estimado de resultados clinicos insatisfacto-
rios después de la cirugia lumbar oscila entre el 2% y el 18%.
Estos pacientes encarnan el denominado "Sindrome de la
Cirugia Raquidea Fracasada" o “Failed Sack Surgery Syndrom*”
(F.S.S.S.), y se ha sugerido que la fibrosis es un factor etioldgi-
co significativo hasta en el 30% de estos enfermos ('),

Cuando la causa es la fibrosis, el dolor radicular reaparece
entre 6-8 semanas después de la intervencién, habiendo per-
manecido el paciente libre de dolor durante este tiempo

Nuestra experiencia y la de otros autores!"'®, ponen de
manifiesto que la fibrosis y las adherencias aumentan signifi-
cativamente las dificultades técnicas en las reintervenciones y
el riesgo de producir lesiones. Todo esto se ha modificado
desde el uso de la matriz de coldgeno ya que en los casos rein-
tervenidos del ensayo que fueron 2 (por recidiva discal no por
fibrosis); la diseccion de la raiz, asi como la hemilaminectomia
previa, se realizé gracias al plano que queda de tejido conec-
tivo que se forma después de la reabsorcién de la matriz y que
permite un trabajo con muchos menos riesgos de lesion de la
raiz y/o saco dural.

Hasta la fecha, se venia preconizando que las intervencio-
nes para tratar exclusivamente la fibrosis peridural tienen
unos resultados claramente desfavorables y estan relativa-
mente contraindicadas. La consecuencia del FS.S.S. motivado
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por la fibrosis peridural es un paciente operado que tiene
dolor, lo cual condiciona de manera importante su reincorpo-
racion al trabajo y otras actividades cotidianas, llegando en
algunos casos a provocar situaciones realmente incapacitan-
tes. Gracias al uso de la matriz de coldgeno nuestro punto de
vista es agresivo en el tratamiento de esta patologia.

TRATAMIENTO DEL SiNDROME DEL FALLO
DE LA CIRUGIA LUMBAR

El tratamiento se debe dirigir a la causa especifica de este
sindrome.

¢ Tratamiento Sintomatico

Recomendado para los pacientes que no tienen sintomas y
signos radiculares, o para la mayoria de los pacientes en los
que se ha demostrado radiolégicamente la fibrosis peridural o
la aracnoiditis adhesiva. El tratamiento es similar al que se
emplea en los casos de dolor inespecifico lumbar e incluye:
reposo en cama, analgésicos (no narcoticos en la mayoria de
los casos), AINE y fisioterapia.

¢ Quirurgico

Abordaje posterior comenzando por el lado contralateral,
y en principio, realizar una liberacién radicular para posterior-
mente terminar con una artrodesis circunferencial PLIF, en
todos los casos realizados tanto de los comentados anterior-
mente como remitidos de otros hospitales, solamente en uno
no conseguimos realizar la liberaciéon radicular por las intensas
adherencias (cirugia realizada en otro centro sin barrera fisica)
por lo que optamos por la realizacién de un TLIF.

Por todo lo anteriormente expuesto, la prevencién o inhi-
bicion de la fibrosis y las adherencias postoperatorias es un
objetivo esencial para el éxito de la cirugia de la columna lum-
bar, no sélo con el fin de disminuir los sintomas, sino también
para mejorar la probabilidad de éxito de las reintervenciones.

Una gran variedad de materiales sintéticos tales como
silastic, metacrilato, espumas y membranas sintéticas, y los
naturales como los injertos de grasa libre, e incluso los injertos
6seos, han sido examinados en modelos animales respecto a
su potencia para inhibir la formacién de tejido cicatricial des-
pués de la cirugia.

CONCLUSION

1.- La barrera fisica puede ser realmente un eficaz instrumen-
to que permita mejorar las posibilidades de éxito de la ciru-
gia de la columna lumbar.

2.- No necesita curva de aprendizaje no produce reacciones
adversas ni presenta contraindicaciones en la cirugia pri-
maria.

3.- En caso de puntura dural permite su sellado al ser la matriz
regeneradora de duramadre.

4.- E|l coldgeno base de este producto tiene accion hemostatica.

5.- El coste de uso del producto en nuestro ensayo clinico fue
inferior al coste de reoperacién de estos 24 pacientes
mediante artrodesis circunferencial (sélo se evaluaron los
gastos médicos sin entrar a valorar ILT y afectacion social.
(p<0.01).

Tras realizar este ensayo clinico, junto con todo el resto de
estudios realizados ha permitido que la matriz de colageno
tipo | clase IV obtenga la marca CE para su uso como barrera
fisica para la prevencion de la fibrosis denominado Matriz de
Colageno plus (Duragen plus EC Mark 2004).

IMPOTENCIA FUNCIONAL Y/O CIATALGIA TRAS CIRUGIA DE LA HERNIA DISCAL LUMBAR: PROFILAXIS
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RBRESUMEN

INTRODUCCION. Recientemente, se ha publicado un estudio que ha cuestionado la efectividad de la monitorizacion de la glu-
cosa en casa. Este estudio ha demostrado que los pacientes que hacian sus propios niveles de glucosa en domicilio no tenian
mejores controles de sus niveles generales de glucosa. El objetivo principal de nuestro estudio fue investigar si la monitoriza-
cion domiciliaria de la glucosa en diabéticos tipo 2 tratados con antidiabéticos orales mejora el control de los niveles de glu-
cosa.

MATERIAL ¥ METODOS. Se revisaron aleatoriamente las historias clinicas de 75 diabéticos tipo 2 tratados en la UGC de Rute
con antidiabéticos orales. La recogida de datos se hizo a través de las historias clinicas en las que se revisaron las cifras de
HbATc registradas en el tltimo aro y se comparé con el consumo de tiras reactivas de glucosa para el autocontrol que tuvo
el paciente en dicho periodo.

ResuLtTapos. No se han encontrado correlaciones significativas entre los niveles de las hemoglobinas glucosiladas y el nume-
ro de tiras reactivas utilizadas para la monitorizacion de la glucosa en domicilio [R —0.122 Valor de P 0,3].

Conclusion. Parece no haber correlacion entre el consumo de tiras y los mejores controles de diabéticos tipo 2 tratados con
antidiabéticos orales. Son precisos futuros estudios de investigacion para confirmar estos resultados.

SUMMARY

INTRODUCTION. A recent study investigated the effectiveness of home self monitoring of blood glucose. This study showed that
home self monitoring of blood glucose did not improve the control of its level. The main objective of our study was to investi-
gate if home self monitoring of blood glucose in type 2 diabetic patients treated with oral antidiabetics improve blood gluco-
se control.

METHODOLOGY. We randomly reviewed the clinical history of 75 type 2 diabetic patients treated with oral antidiabetics at Rute
Primary Health Care Centre. Data collected from the clinical histories included levels of HbA1c in the last year and number
of strips used for self monitoring of blood glucose in the same period.

ResuLts. No significant correlation was found between the levels of HbA1c and the number of strips used for self monitoring
of blood glucose [R —0.122, P value 0.3].

Conclusion. It seems that there is no correlation between the number of strips used for self monitoring of blood glucose and
the control of type 2 diabetic patients treated with oral antidiabetics. It is necessary future studies to confirm these resulls.

INTRODUCCION Los diabéticos tienen una mayor mortalidad que los no diabé-

Las estimaciones de prevalencia de diabetes mellitus tipo 2 ticos, sus complicaciones son las principales causas de la mayor

en Espafia varian entre el 4,8 y el 18,7%. En cuanto a su inci- mortalidad, sobre todo la enfermedad isquémica del corazén
dencia anual, se estima entre 146 y 820 por 100.000 personas. M,
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Las recomendaciones de la Asociacion Americana de
Diabetes (ADA) sobre el cuidado médico de individuos con dia-
betes diagnosticada tienen como objetivo reducir las compli-
caciones vasculares a través del control de la glucemia, la pre-
sion arterial y las concentraciones de lipidos sanguineos, asi
como el abandono del tabaco. El objetivo de la ADA para el
control de la glucemia es tener concentraciones de hemoglo-
bina glucosilada A1C (HbA1c) < 7% .

No hay duda de que la introduccion de la monitorizacion
en casa de la glucosa en sangre ha ayudado a revolucionar el
control de la diabetes y a reducir la cantidad de tiempo que
necesitan las personas con diabetes pasar en un hospital par
estabilizar su afeccion. Recientemente, investigadores britani-
cos hallaron que hacer que los pacientes monitorizaran sus
propios niveles de glucosa en casa no tenia efectos sobre sus
niveles generales. Los hallazgos no aplican a los diabéticos tipo
2 que deben tomar insulina @. Estos resultados coinciden con
los resultados de otro reciente estudio llevado a cabo en el
Distrito Sanitario Cérdoba. En este estudio se ha comprobado
la misma correlacién entre los niveles de las hemoglobinas glu-
cosiladas y el nUmero de tiras reactivas utilizadas para la moni-
torizaciéon domiciliara de la glucosa en 36 diabéticos tipo Il que
se trataban con antidiabéticos orales. Los resultados del estu-
dio han demostrado una correlacién positiva entre el consumo
de tiras reactivas de glucosa y el control de la glucosa a través
de los valores de la HbA1c [R 0,185 Valor de P 0,28] .

Los objetivos de nuestro estudio son:

1. Evaluar el control de la glucemia en diabéticos tipo 2 tra-
tados en Atencion Primaria.

2. Investigar si la monitorizacién domiciliaria de la glucosa
en diabéticos tipo 2 tratados con antidiabéticos orales
mejora el control de los niveles de glucosa.

MATERIAL Y METODOS

Nuestro estudio se centré en revisar las historias de pacien-
tes diabéticos que utilizaban tiras reactivas de glucosa para
monitorizar sus controles diariamente.

Poblacion de estudio

Diabéticos tipo 2 incluidos en el Proceso de Diabetes de
la Unidad de Gestion Clinica (UGC) de Rute del Distrito
Sanitario Cérdoba Sur con al menos un control de HbA1c en
el ultimo ano.

Tipo de estudio

Estudio cohorte retrospectivo en el que comparamos si
habia relacién entre la utilizacion de las tiras reactivas de glu-

cosa que el propio paciente realizaba y el control de su diabe-
tes utilizando el valor de la HbA1c en el ultimo afo.

Se revisaron aleatoriamente las historias clinicas de 75 dia-
béticos tipo 2 tratados en la UGC de Rute con antidiabéticos
orales. La recogida de datos se hizo a través de las historias cli-
nicas en las que se revisaron las cifras de HbA1c registradas en
el ultimo afo y se comparé con el consumo de tiras reactivas
de glucosa para el autocontrol que tuvo el paciente en dicho
periodo.

Analisis Estadistico

Primero, se realiz6 un estudio descriptivo con el calculo de
frecuencia para las variables cualitativas y la media y su des-
viacién tipica para las variables cuantitativas.

Con los resultados obtenidos se realizé un analisis univa-
riante aplicando la prueba U de Mann-Whitney, comparando
la edad, el niumero de tiras reactivas de glucosa utilizadas por
el paciente en domicilio en el Gltimo afo y el valor de HbA1c
en el Ultimo afio en ambos sexos.

Para estudiar la correlacion entre el numero de tiras reac-
tivas de glucosa utilizadas por el paciente en domicilio en el
ultimo afio y el valor de HbA1c en el ultimo afio, se utilizé el
coeficiente de correlacion de Spearman.

El analisis estadistico se realizé6 mediante el programa SPSS
version 15.0.

RESULTADOS

Mas de la mitad de los pacientes incluidos en nuestro estu-
dio (72,2%) fueron mujeres y la edad media fue de 70,5 + 6,8
afios (rango 58-85). La media de la HbA1c fue de 6,9 + 0,87
(rango 5,1-9,9). El consumo de tiras reactivas tenia una media
de 433,3 £ 312,2 (rango 120-2400).

La Tabla I no demuestra ninguna diferencia significativa
entre la edad, el niUmero de tiras reactivas de glucosa utiliza-
das por el paciente en domicilio en el ultimo afio y el valor de
HbA1c en el ultimo afio en ambos sexos.

No se han encontrado correlaciones significativas entre los
niveles de las hemoglobinas glucosiladas y el nimero de tiras
reactivas utilizadas para la monitorizacion de la glucosa en
domicilio [R -0.122 Valor de P 0,3].

CONCLUSION

Nuestros resultados demuestran el buen control de los dia-
béticos tipo 2 tratados en Atencién Primaria, especialmente
los tratados con antidiabéticos orales.

Tabla I

EDAD, NUMERO DE TIRAS REACTIVAS DE GLUCOSA UTILIZADAS POR EL PACIENTE EN DOMICILIO EN
EL ULTIMO ANO Y EL VALOR DE HBA1C EN EL ULTIMO ANO COMPARADOS EN AMBOS SEXOS.

MUJER

HOMBRE

VARIABLE N= 41 N= 34 VALOR DE P*
Edad 71,3+6,8 69,6 + 6,8 0,31
Ndmero de Tiras Reactivas 449,9 + 375 413,4 + 215 0,85
HbA1c 6,7 + 0,78 7.1+0,94 0,07

*P> 0,05: No Significativo

LA MONITORIZACION DOMICILIARIA DE LA GLUCOSA EN DIABETICOS TIPO I
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Llama la atencién el alto consumo de tiras reactivas de glu-
cosa por nuestros diabéticos tipo 2, a pesar del los valores 6pti-
mos de HbA1c. La media de consumo de tiras reactivas fue de
433,3 + 312,2 (rango 120-2400), lo que supone un consumo
diario de 1,18 tiras.

No hubo evidencia de que si los diabéticos tipo 2 monito-
reaban su glucosa en domicilio mejoraria su control de la
misma. Estos resultados coinciden con los resultados del
reciente estudio llevado a cabo en el Distrito Sanitario
Cordoba ¥,

Son precisos futuros estudios de investigacion con tamafo
muestral grande para confirmar estos resultados.

REVISTA ESPANOLA DE INVESTIGACIONES QUIRURGICAS
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RESUMEN

INTRODUCCION. Los estudios fundamentales, toxicologicos y preclinicos conducidos empleando FZ, han demostrado que este
posee propiedades adsortivas selectivas a la glucosa en el tracto gastrointestinal, permitiendo controlar los niveles de gluco-
sa en sangre en animales de laboratorio alimentados con glucosa, sacarosa y almidon. OBJETIVOS. Conocer un posible efec-
to secundario del I'Z sobre la coagulacion. MATERIAL ¥ METODOS. Se estudiaron 2 grupos de 5 perros Beagles; un grupo con-
trol y el otro tratado con FZ. Todos los animales recibieron di-~ariamente durante 18 dias, 400 gramos de pienso para perros,
el grupo tratamiento recibio el FZ al 2% adicionado al pienso. Las extracciones de sangre se realizaron antes de comenzar
la administracion del F'Z y al final de los 18 dias que duré el estudio. Se realizaron determinaciones de tiempo de protrom-
bina y tiempo de tromboplastina parcial activada con caolin. Y se midieron los niveles de glucemia en ayunas. Los resulta-
dos obtenidos al inicio y al concluir el periodo de estudio se compararon en ambos grupos mediante la prueba no paramé-
trica de Wilcoxon, mientras que la comparacion entre el grupo control y el grupo tratamiento se realizo mediante la prueba
U de Manm Witney. ResuLtanos. No se encontraron alteraciones significativas en los tiempos de protrombina y el tiempo de
tromboplastina parcial activada con caolin. CONCLUSIONES. 7 a la dosis efectiva para lograr el efecto antihiperglucemian-
te, no produce una alteracion estadisticamente significativa sobre los tiempos de coagulacion estudiados.

ABSTRACT
INTrRODUCTION. IT has been obtained a product which has been named FZ. Toxicological and pre-clinical studies have
demonstrated that it possesses selective ud.s'()rptive pr()pertl,'e.s' on glu(;o,s'e in the ga.s'trointe.s'z‘inal tract, a[lowing contmlling glu—

cose levels in blood, in animals fed with glucose, sucrose and starch. MATERIAL AND METHODS. There were studied 2 groups of

5 dogs Beagles; a group control and another treated with FZ, both received daily 400 grams of food for dogs during 18 days,
the treatment group received the FZ to 2 % added to the food. Extractions of blood were realized before beginning and at the
end of the study to determine Prothrombin Time and Partial Thromboplastin Time. Also was measured fasting blood sugar.
Statistical analy
with non parametric Wilcoxon and Manm Witney test. REsuLts. Non significative alterations were fond in prothrombin times
and in time of tromboplastina partial activated with kaolin. ConcLusIoNs. FZ in antihyperglucemiant effective dose, do not
produce a statistically significant alteration on the times of coagulation.

is. The results obtained were compared in both groups before and when the period of research concluded

INTRODUCCION : : -
opuccio La DM incrementa su mortalidad por la aparicion de com-
La Diabetes Mellitus (DM) se considera en la actualidad en plicaciones vasculares que acortan la esperanza de vida de

el mundo un problema de salud debido a su elevada preva- quienes la padecen, aumenta el riesgo de las enfermedades
lencia y a la tendencia al incremento de su incidencia, asi como cardio y cerebro vasculares dos o tres veces y de amputaciones
por sus elevadas tazas de mortalidad (2, de miembros inferiores veinte veces @,
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El primer objetivo a lograr en el tratamiento de estos
pacientes es el de mantener los niveles de glucosa en sangre
dentro de rangos normales, ya que la elevacion de la glicemia
se considera el factor de riesgo fundamental implicado en la
mayoria de las complicaciones que acompafan la DM, este
control se logra en algunos casos con el seguimiento de una
dieta @ lo que se traduce en una alimentaciéon balanceada.
Desde el punto de vista farmacoldgico el control de los niveles
de glucosa en sangre se puede llevar a cabo mediante el
empleo de insulina, que es la hormona hipoglucemiante por
excelencia o con la administracién de hipoglucemiantes orales
que estimulan la secrecién de insulina por el pancreas “-5).

Otro grupo de farmacos Utiles para lograr el control glu-
cémico son los antihiperglucemiantes, que como su nombre
indica, son farmacos que se emplean con el fin de retrasar o
disminuir la elevacion de los niveles de glucosa en sangre des-
pués de la ingestion de alimentos y se administran a aquellos
pacientes diabéticos tipo 1 y tipo 2 para los que el régimen
dietético resulta insuficiente o como coadyuvante en el trata-
miento con insulina. Los principales representantes de este
grupo son la Acarbosa y el Fibraguar ©7.

Actualmente en el mundo se continta la busqueda de nue-
vas drogas mas efectivas, econémicas o con menos efectos
colaterales o toxicos, a partir de un mejor conocimiento de los
mecanismos de las alteraciones metabdlicas que caracterizan
la enfermedad. De ahi la importancia de poner a disposicién
de nuestra red de salud un medicamento de produccién nacio-
nal y con eficacia similar a los registrados en las farmacopeas
internacionales.

Este compuesto tiene propiedades fisicas y quimicas tales
como: capacidad de intercambio iénico, de adsorcién y activi-
dad catalitica. Estas caracteristicas se han tenido en cuenta
para el desarrollo de un medicamento capaz de evitar los picos
hiperglucémicos que se producen después de la ingestion de
alimentos, actuando como un antihiperglucemiante, al cual se
ha denominado FZ. Los estudios in vitro demuestran la capta-
cién de glucosa por el compuesto, mientras que los estudios
realizados en animales de experimentacion han demostrado
que FZ reduce los picos glucémicos que se producen después
de la ingestion de alimentos.

La adsorcion de la glucosa por FZ ocurre en el intestino del-
gado y al no ser absorbido por la mucosa intestinal continua-
ria hacia el intestino grueso. Una posible accién a tener en
cuenta en esta zona seria la inhibicion del crecimiento bacte-
riano y como una consecuencia posible no se llevaria a cabo la
sintesis de vitamina K por las bacterias intestinales.

Se conoce que el uso de dosis altas de secuestradores de
acidos biliares en los humanos trae como consecuencia un alar-
gamiento del tiempo de protrombina @,

Spanish Journal of Surgical Research

Ademads en un estudio realizado con otro derivado; la
colestina, se observé un alargamiento significativo en el tiem-
po de protrombina.

Estos resultados nos motivaron a estudiar el efecto del FZ
sobre los tiempos de coagulacion, no solamente sobre el tiem-
po de protrombina que mide la via extrinseca de la coagula-
cién (factores vitamina K dependientes) sino también sobre el
tiempo de tromboplastina parcial activada con caolin, que
mide la fase intrinseca.

El objetivo del presente trabajo es conocer si la adminis-
tracion de FZ produce algun efecto sobre los tiempos de pro-
trombina y de tromboplastina parcial activada con caolin.

MATERIAL Y METODOS

Se estudiaron 10 perros Beagles que fueron asignados ale-
atoriamente a uno de 2 grupos de 5 perros cada uno, un grupo
control y el otro tratado con FZ, con el fin de detectar un posi-
ble efecto de éste sobre la coagulacion.

Todos los animales recibieron di~ariamente durante 18
dias, 400 gramos de pienso para perros; el grupo tratamiento
recibié FZ al 2% adicionado al pienso.

Las extracciones de sangre se realizaron de la vena de una
de las patas delanteras con jeringuillas plasticas, antes de
comenzar la administracién del FZ y al final de los 18 dias que
duré el estudio; las muestras de sangre se recogieron en tubos
plasticos que contenian citrato de sodio al 3.8% para el estu-
dio de la coagulacién y en tubos secos de cristal para la deter-
minacién de la glicemia. Se obtuvo plasma pobre en plaquetas
por la centrifugacion de la sangre anticoagulada para las
determinaciones del tiempo de protrombina y del tiempo de
tromboplastina parcial activada con caolin. Mientras que las
muestras de sangre recogidas en tubos secos de cristal se cen-
trifugaron a 3,500 rpm después de la retraccion del coagulo,
para obtener el suero que se utilizé para la determinacion de
los niveles de glicemia por el método de la glucosa-oxidasa.

Analisis Estadistico. Los resultados obtenidos al inicio y al
concluir el periodo de estudio se compararon en ambos grupos
mediante la prueba no paramétrica de Wilcoxon. La compara-
cién entre el grupo control y el grupo tratamiento se realizé
mediante la prueba U de Manm Witney.

RESULTADOS

Los resultados obtenidos en lo que se refiere a niveles de
glicemia en los perros de los grupos control y tratados con FZ,
al 2% durante 18 dias, se presentan en la Tabla I.

Al analizar este parametro en cada grupo, al inicio y final
del estudio, se encuentran, como era de esperar glicemias sig-

Tabla I
GLUCEMIA EN AYUNAS EN LOS GRUPOS DE ANIMALES ESTUDIADOS (X+ DS)
Control FZ
Tiempo (dias) 0 18 0 18
glucemia (mmol/L) 1.38 £+ 0.24 1.34 £ 0.26™ 1.42 + 0.21 1.06 = 0.16*+

ns: no significativo (W).

*: p <0.05 (W) entre 0y los 18 dias.

+:p <0.01 (U M-W) vs control al final de los 18 dias de tratamiento.

FLEITAS ESTEVEZ AS
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Tabla Il
TIEMPOS DE COAGULACION ESTUDIADOS (X = DS).
Control FZ
Tiempo (dias) 0 18 0 18
TP(seg) 88+ 1.3 8.4+ 0.9ns 7,8+ 1.0 8.0 £ 0.5ns *
TTPC (seq) 40.2+ 6.5 42,0+4.5s 35.+ 4,2 34.0 +£5.7ns *

ns: no significativo (W)
TP: tiempo de protrombina

*: no significativo (U M-W)

nificativamente mas bajas en el grupo de perros que recibié FZ
al 2%.

En la tabla 2 se presentan los resultados del tiempo de pro-
trombina (TP) y el tiempo de tromboplastina parcial activada
con caolin (TTPC) de los grupos control y tratamiento al inicio
y al finalizar el estudio. Al comparar los resultados de estas
pruebas en cada grupo antes y después de la investigacion, no
se encontraron diferencias estadisticamente significativas;
tampoco hubo diferencias al comparar cada uno de estos para-
metros, al inicio y final del estudio, entre los 2 grupos.

Ademas en un estudio realizado con otro derivado de este
producto; la colestina, se observé un alargamiento significati-
vo en el tiempo de protrombina para una dosis extrema de
6%, y una tendencia al alargamiento de este tiempo de coa-
gulacién con todas las dosis ensayadas, que pudiera estar rela-
cionado con la adsorcion de vitamina k en dependencia de la
dosis de colestina administrada.

Los valores del tiempo de protrombina (TP) y del tiempo
parcial de tromboplastina activada con caolin (TTPC), antes y
después de la administracion del FZ se mantienen muy simila-
res, como se observa en la Tabla Il.

DISCUSION

La adsorcién de la glucosa por el FZ ocurre a través del
paso por el intestino delgado a medida que los carbohidratos
complejos se van degradando por la accion de las enzimas glu-
cosidasas intestinales, al no ser absorbido el complejo glucosa-
FZ por la mucosa intestinal continuaria hacia el intestino grue-
so donde podria interferir en las diferentes reacciones y sinte-
sis que ocurren fisiolégicamente en este lugar. Una accién a
tener en cuenta en esta zona seria la inhibicion del crecimien-
to bacteriano, lo que impediria que se llevara a cabo la sinte-
sis (que realizan estas bacterias) de algunas vitaminas liposo-
lubles, y su posterior absorciéon a través de la mucosa intesti-
nal; entre ellas la vitamina K. Como consecuencia de esto
pudiera verse afectada la sintesis de los factores de la coagu-
lacion vitamina K dependientes produciéndose un alarga-
miento del tiempo de protrombina, fenémeno similar al que
se observa cuando se emplean anticoagulantes orales conoci-
dos como “antivitaminas K”.

Teniendo en cuenta lo expuesto anteriormente podria
esperarse que ocurriera un alargamiento en el tiempo de pro-
trombina, pero en nuestro estudio no encontramos efecto
sobre los tiempos de coagulacién al emplear la dosis de FZ
efectiva para disminuir los picos glucémicos postpandriales.

TTPC: tiempo de tromboplastina parcial activada con caolin.

Se ha reportado que el uso de dosis altas de secuestrado-
res de acidos biliares en los humanos trae como consecuencia
un alargamiento del tiempo de protrombina (8), esta pudiera
ser una accién que desempefara FZ en el intestino, hipétesis
que concuerda con resultados observados con otro derivado;
la Colestina que produjo un alargamiento significativo en el
tiempo de protrombina a dosis extremadamente altas.

CONCLUSIONES

1.FZ a la dosis que fue utilizado en el grupo de perros estu-
diados, que es la dosis efectiva para lograr el efecto antihi-
perglucemiante, no produce una alteracion estadisticamen-
te significativa sobre los tiempos de coagulacion, que
miden la via intrinseca y la via extrinseca de la coagulacién.

2.Teniendo en cuenta que el tiempo de protrombina mide de
forma global la accién conjunta de los factores que inter-
vienen en la fase extrinseca de la coagulacién, pudiera se
util la medicion de cada uno de estos factores por separa-
do, para tener la certeza de que no ocurre afectacion en su
nivel de sintesis.
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RESUMEN

La biopsia selectiva del ganglio centinela en el melanoma maligno cutaneo nos permite una apropiada estadificacion, evi-
tando innecesarias linfadenectomias y verificar que las ideas clasicas de las vias de drenaje linfatico no se corresponden con
la realidad, existiendo una gran variabilidad segin su localizacion anatomica, y que el Breslow es el factor prondstico mas
importante para predecir la supervivencia junto a otros en estos pacientes. La cirugia es pues necesaria para una adecuada
clastficacion de la enfermedad y planificar su tratamiento, extirpar el tumor primitivo y posibles metastasis de las dreas gan-
glionares y eliminar metdstasis viscerales disminuyendo la masa tumoral para facilitar otros procedimientos. El motivo de
este trabajo es observar st existe correlacion entre ellos e intentar obtener los resultados que tras una apropiada deteccion
gammagrdfica (con un 100% de aciertos en la localizacion) y quirdrgica del ganglio centinela, determinando si existen dife-
rencias respecto al niimero de drenajes y de ganglios centinelas extraidos que justifiquen las variaciones encontradas.

SUMMARY

The selective biopsy of the sentinel lymph node in the cutaneous malignant melanoma allows us to make an appropriate sta-
ging, avoiding unnecessary lymphadenectomies and verify that the classical ideas of lymphatic drainage ways do not corres-
pond with reality, as there is great variability according to anatomic localisation, and the fact that Breslow thickness is the
most important prognostic factor for predicting survival along with others in these patients. Thus, surgery is necessary for an
adequate classification of the disease and to plan its treatment, remove the primitive tumour and possible metastasis of the
ganglionic areas and eliminate visceral metastasis diminishing the tumour mass to facilitate other procedures. The reason for
this work is to find out whether there is a correlation between them and try to obtain the results after an appropriate gam-
magraphic detection (with 100% correct choice in the localisation) and surgery of the sentinel lymph node and determine if
there are differences with respect to the number of drainages and extracted sentinel lymph nodes that justify the variations
Jound.
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INTRODUCCION

El melanoma maligno cutaneo (MMC) es el cancer que ha
motivado mas estudios Ultimamente. Su incidencia y mortali-
dad se incrementan y duplican cada 10-15 afos, siendo su
comportamiento diferente al del resto de los canceres de piel
debido: 1) tener un origen embrionario distinto (proviene de
la cresta neural) que le proporciona poseer unas propiedades
inmunolégicas muy especiales y 2) distinto tratamiento al
resto de los tumores cutaneos y con una alta morbididad y
mortalidad, requiriendo controles exhaustivos de por vida
para el paciente y descendientes por su marcado componente
genético. La revision de una extensa serie de estudios, indica
que nos encontramos ante una neoplasia especial con conno-
taciones genéticas, epidemioldgicas, clinicas, terapéuticas y de
prevencion. El reto médico es su deteccion y extirpacion pre-
coz debido a que el Breslow es el factor pronéstico mas impor-
tante y que junto con la informacién a la poblaciéon ocasione
que cada vez extirpemos MMC con un grosor mas bajo 2. Si el
Breslow es el que mejor predice el prondéstico-supervivencia,
muchos pacientes con espesor grueso permanecen libres de
enfermedad y un pequefio numero con grosor bajo fallecen,
por lo que seria importante recoger informacién sobre otros
factores para mejorar el prondstico como la ulceracion, afec-
tacién ganglionar y el lugar anatémico del MMC en relacién
con la localizacién del ganglio centinela (GC) y por su com-
portamiento variable se han realizado multiples estudios para
predecir mejor la supervivencia >*. Se define al GC como el
que presenta mas de 10 veces la actividad de “fondo”, consi-
derada como la registrada en una zona alejada del MMCy de
la inyeccion y que sera el primer ganglio linfatico (GL) que
reciba la linfa de un determinado territorio y esta indicado
para la apropiada estadificacion evitando asi linfadenectomias
inadecuadas . Técnica multidisciplinaria en la que intervienen
el médico nuclear, cirujano y patélogo y desarrollada por
Morton ¢ y como describe Vidal-Sicard 7, el estudio prequirtr-

gico isotopico es imprescindible para definir las areas linfaticas
con riesgo metastatico en la localizacién del/de los GC, pre-
sentando la posibilidad de su estudio exhaustivo histopatolé-
gico con mayor fiabilidad diagnéstica por lo que la estadifica-
cion serd mas precisa.

MATERIAL Y METODOS

Desde junio de 2000 en que esta Seccidn inici6 esta pato-
logia y hasta junio de 2006 se han realizado en nuestra Unidad
de Melanoma, 134 intervenciones consecutivas sobre GC en
MMCy de ellos hay 74 hombres (55,2%) y 60 mujeres (44,8%),
con una edad media global de 54,3 + 16,6 afos (rango 21-86),
siendo en hombres de 57,9 + 15,2 (24-83) y mujeres de 50,6 =
17,4 (21-86). Todos los pacientes son de raza blanca y entre
ellos 4 anglosajones y 1 sudamericano. El 65% de ellos (87
pacientes) son de Mallorca; 31 casos (23,1%) de Menorcay 16
casos (11,9%) de Ibiza-Formentera. En 132 casos la extirpacién
ha sido realizada por distintos dermatélogos, segun origen del
paciente, encontrandose en 18 casos afectacién del margen
lateral y en 8 el profundo. Por cirugia se realizaron 132 amplia-
cion de bordes y extraccién de GC localizado por estudio lin-
fogammagrafico y en 2 casos extirpacién primaria del MMC
con GC. Doble MMC se encontraron en 4 pacientes 2 hy 2 m),
en un caso se realiz6é estudio gammagrafico de ambos MMC
con deteccion de un nuevo GC, que hubiera pasado desaperci-
bido. El tiempo transcurrido entre la extirpacion del MMC pri-
mario por dermatologos y la ampliacién de bordes con extrac-
cién del GC por cirugia fue alto (84,5 dias en Mallorca, 67,3 en
Menorca y 70 en lbiza-Formentera de media global para
ambos sexos). La ampliacion de bordes se realizé en relacion
con el espesor de Breslow (<1 mm: 1 cm de margen; de 1-2
mm: 1 a2 cm; de 2 >4 mm, 2 cm), con extirpacion de aponeu-
rosis y cierre de la herida en 2 planos (en 3 casos con injerto
libre) antes de la extraccion del GC. La técnica se aplicé en 19
casos de pacientes con Breslow < de 1 mm con factores de ries-

Tabla I

RESULTADOS HISTOPATOLOGICOS EN MMC

Tipos MMC 74 hombres (55,2%) 60 mujeres (44,8%)
Superficial 48 (62,5) 36 (60,5)
Nodular 17 (23,6) 14 (23)
Amelanétco 3(4,2) 2(3,3)
Lentiginoso 1(1,4) 0 (0)

L. Acral 4 (5,6) 1(1,6)

N. de Clark 1 (0),11 (3),111 (25),1V (49) y V (4) 1 (0),11 (3),111 (20),IV (37) y V (1)
G. de Breslow 3,2+2,4(3-10) 2,6 £2,6 (,6-16)
Ulceracién 34 (47,2) 23 (38,9)
Invasiéon V. 5(7,1) 5(8,3)
Satelitosis 7 (10) 3(4,9)
Regresion 20 (28,2) 14 (21,9)
Nevus 10 (14) 12 (19,7)
Lesion mm 15,4 + 13,4 (3,5-100) 11,6 = 6,5 (4-50)

I. mitético 8,3 + 10 (0-38) 7,3 £ 10 (0-50)
Otros tipos MMC 8 0
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ALGUNAS VARIABLES DEL MMC SEGUN SU LOCALIZACION ANATOMICA rbia
Datos C/cuello Térax Dorso Abdomen MMSS MMII p=
(n=4) (n =14) (n =54) (n=9) (n=10) (n =43)
Edad (54 £17) 73,59 52,8+ 18,3 53,3 15,3 51,7+8,2 59,8+16 54+18 p= 0,0001
Sexo NS 0,0001 0,0001 0,0001 0,0001 0,0001 p= 0001
Diag / AP NS 0,0001 0,0001 0,0001 0,0001 0,0001 p= 0,0001
Tamaiio lesién 17+9,6 10,74 13+7 15,6+18,4 13+8 15, 14 p= 0,0001
0,0001 0,0001 0,0001 0,0011 0,0001
Breslow 4,24 3,4+1,8 3+3 2+1 2,8+2 32 p=0,0013
NS 0,0005 0,0001 0,0001 0,0001 0,0001
Ulceracion NS 0,0001 0,0001 0,0001 0,0001 0,0001 p= 0,0003
Mitosis 4,7+4,7 5,3 5,2 9+11,8 2 +1 2,8+2 15+14,5 p= 0,001
0,0577 0,0017 0,0012 0,0574 0,0556 0,0001
AP del GC NS 0,0001 0,001 0,0001 0,0001 p=0,0001 p=0,0001
D/L NS 0,0022 0,0001 0,0001 0,0001 0,0001 p=0,0001
G/D NS 0,0037 0,0001 0,0001 0,0001 0,0001 p= 0,0001
(n ): n° de casos. D: drenajes; L: lesion; GC: G. centinela

go; en 90 casos con Breslow de 1 @ 4 mm y en 25 casos con
Breslow > de 4 mm.

RESULTADOS

En las Tablas I y Il exponemos los resultados y las variables
histopatolégicos seguin la localizacion anatémica del MMCly el
diagnéstico general y por sexos.

Segun el tipo extensién superficial (MES) el 62,5% de 84
casos (48 h y 36 m) predominando en dorso en el hombre y en
MMII en la mujer; el 23% nodu/ar (MN): 31 casos (17 hy 14 m)
predominando en MMIl y dorso; el 3,7% nodular amelandtico
(MNA) (3,7%): 5 casos (3 hy 2 m); el 1,4% /entiginoso (MML) 1
caso en h; el 3,7% /lentiginoso acra/ (MLA): 5 casos (4 h'y 1 m)
todos en MMl y significativos respecto al hombre y otros tipos:
8 casos (6%) todos en hombres.

Segun la localizaciéon anatémica del MMC: cabeza-cuello 4
casos (2 h'y 2 m); térax 14 casos (10 h 'y 4 m); dorso (escapula-
res, interescapulares y lumbares) 54 casos (34 h y 20 m); abdo-
men 9 casos (6 h y 3 m); miembro superior (MMSS) 10 casos (5
h y 5 m); miembro Inferior (MMII) 43 casos (16 h 'y 27 m). Los
MES predominaron en nuestro estudio en dorso seguido de
MMII y los MN se encuentran en la misma proporcién en
dorso-MMlI seguidos de térax-MMSS. La distribucién por sexos
mostré predominio en el hombre en térax-dorso y en la mujer
en MMII. La edad media en el momento del diagnéstico fue de
54,3 + 16,7 afos.

El nivel de Clark general y sexos ha sido: el 3% nivel V (4 h
y 1 m); el 57,6% nivel IV (40 h y 37 m); el 34,8% nivel Il (26 h
y 20 m) y el 4,5% de nivel Il (3 hy 3 m), predominando los nive-
les IV, Ill en ambos sexos y el V en hombres.

Respecto al grosor general de Breslow en mm predominan
en cabeza-cuello, térax y MMII, siendo la media general 2,96 +
2,4 (rango de 0,3-16); en hombres de 3,2 = 2,4 (0,3-10) y en

mujeres de 2,6 +2,6 (0,6-16) y su distribucion por regiones es:
cabeza-cuello: 4,2 + 4; térax: 3,4 £1,8; dorso: 2,9 + 3; en abdo-
men: 2,1+£1,2; en MMSS: 2,8+2,2 y en MMII: 3,1%2,1.
Globalmente obtenemos: <0,75 mm: 7 casos; de 0,75-0,99 mm:
7 casos; de 1,0 -1,50 mm: 33 casos; de 1,51-2,9 mm: 37 casos; de
3,0 - 4,0 mm: 22 casos; de 4,1-10 mm: 27 casos, de 10,1-15 mm:
0Oy > 15mm: 1 caso.

Signos de Regresion encontrados en 34 casos (25,7%), 20
en hombres 'y 14 en mujeres. Nevus melanocitico asociado pre-
sente en 22 casos (17%), 10 en hombres y 12 en mujeres.
Invasion vascular (7,7%) y en 5 casos por sexo. Satelitosis en
10 casos (7,6%) y predominando en el hombre de 7 a 3.
Ulceracion presente en 57 casos (43,1%), 34 en hombres y 23
en mujeres.

El indice Mitético General se realiz6 en los uUltimos 64
pacientes y el resultado es alto: media general de 7,9+10 mito-
sis/10 campos (rango 0-50); en hombres de 8,3+10 (0-38) y en
mujeres de 7,3+10 (0-50). La distribucidn global del n° de mito-

Tabla 1l
DISTRIBUCION N° DE GC Y GC* POR REGIONES

R. Anatomica n° de GC n° de GC*
C./cuello 2,5+1,3 2
Dorso 2,0+1 10
MMII 1,8+1,9 8
Térax 1,8+1,4 3
Abdomen 1,6+0,5 2
MMSS 1,5+ 0,5 2
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Tabla IV
CARACTERES DE LOS GC, GA Y GL ESTUDIADOS

Media global hombre mujer

T. mm GC: (13+£10) (2-40) 1245 (4-32) 13+7 (2-40)
N° GC /paciente: 2+,9 (0-5)  2,1+1 (0-5) 1,9+,7 (0-3)
GC*/ extraccién: hombre mujer
GC* 1° 10 8

GC* 2° 3 2

GC* 3° 2 0

GC* 4° 1 0

GC* 5° 1 0
TOTAL 17 10
G.A. metastaticos. 1

G.L. metastaticos 1

GC: ganglio centinela. GA: Ganglio accesorio. GL: ganglio linfatico.

sis fue: 0-5 (56,2%), de 5-10 (15,6%), de 10-15 (12,5%), de 15-
20 (7,8%), de 21-35 (4,6%) y de 35-50 (2%) y superiores en
MMl y dorso.

El tamano de la lesion (mm) fue de 13,7+10,8 (rango 3,5-
100), en hombres de 15,4+13,4 (3,5-100) y en mujeres de
11,6+6,5 (4-50).

La frecuencia de distribucion drenajes-lesion-region ha
sido estadisticamente significativa (p=,004) y cuyo resultado es
de mayor a menor: dorso (escapular, Interescapular y lumbar):
1,7+0,7; torax: 1,5£0,5; MMII: 1,3+0,4; cabeza/cuello: 1,2+0,5;
abdomen: 1,2+0,4 y MMSS: 1,1+0,3 y detallada también en la
Tabla lll. Asi mismo, la frecuencia de distribucion del n° de dre-
najes con el n° de GC detectados fue estadisticamente signifi-
cativa (p=,0001).

El estudio isotopico se realizd unas 20 horas antes y mar-
candose las zonas para la cirugia comprobadas en quiréfano y
peroperatoriamente y, una vez extraido el/los GC se confirma
su contaje finalizando la intervencion tras verificar que la acti-
vidad residual del trazador del lecho quirurgico es negativa. El
equipo (médico nuclear, radio-farmacéutico, cirujanos y pato-
logo) fueron siempre los mismos. En todos los casos se proce-
didé a la ampliacion de bordes, sobre todo si estaba cerca del
marcaje de GCy antes de iniciar su extraccion. Como radiofar-
maco se utilizé nanocoloide de albumina marcado con tecne-
cio, que fue preparado siguiendo las recomendaciones del
fabricante, para lo cual 925 MBq de 99mTc como pertecneta-
to sodico en un volumen de 4 mL de solucion salina fisiologica
fueron afadidos al kit comercial (Nanocoll®, General-Electric
Healthcare). De esta forma, la dosis administrada a cada
paciente fue de 46.25 MBq en 0.2 mL por cada una de las jerin-
guillas inyectadas peritumoralmente, habitualmente 4 dosis.
La calidad de las preparaciones fue determinada analizando la
pureza radioquimica del radiofarmaco. En todos los casos, la
cantidad de impureza asociada al 99mTc libre siempre fue
inferior al 5%.

De los 134 casos en que se localizé el GC fueron abordados
todos y con ausencia de actividad isotépica del lecho quirurgi-

co comprobada tras su extraccion, excepto en 3 casos en que no
se encontrd el GC por acimulo de IR al estar la zona de inyec-
cién muy cerca de su localizaciéon (axilar, parotideo y salivar). Se
aislaron y ligaron las ramas aferentes y eferentes observadas
para no favorecer ni linforragia ni siembra metastasica de ser
positivo. De encontrar varios adheridos se marcé con seda el de
mayor marcaje isotépico, siendo el patélogo quien los separa.
No se realiz6 ningun estudio por congelacién. Se extrajeron asi-
mismo el/los ganglios accesorios (GA), con un contaje inferior al
GCy en ocasiones GL sin contaje, pero adheridos al GC o en la
grasa extraida. Tuvimos 2 casos de linforragia discreta. La téc-
nica histopatolégica e inmunohistoquimica para el MMC y el
GC fue realizada por el mismo patélogo.

Se analizaron un total 248 GC, encontrandose GC* en 27
casos predominando en dorso y MMII. En la Tabla IV expone-
mos el n° de GC/paciente (o lesidn) y ha sido globalmente de
2,1+0,9 (rango 0-5), siendo en hombres de 2+1 (0-5) y mujeres
de 1,9+0,7 (0-5). Por orden de extraccion y sexo los GC* fue-
ron: GC* 1°: 10 hombres y 8 mujeres; el GC* 2°: 3 en hombres
y 2 en mujeres; GC* 3°: 2 hombres, asi como los GC* 4°y 5°: 1
solo hombre. De GA se extrajeron un total de 33 libres y 3
metastaticos (2,25%), 1 en dorso y 2 en MMII. De GL se estu-
diaron un total de 43 libres y 3 metastaticos (2,25%), El tiem-
po transcurrido entre la ampliacion de bordes-extraccion del
GCy la aparicion de metastasis en GL fue en 14 casos (91,7%)
de 0-480 dias y en 1 caso (8,3%) de 960 dias. Se hicieron 15
vaciamientos ganglionares de los cuales 9 casos (60%) fueron
negativos y en 6 casos (40%) positivos.

En la Tabla IV se detallan de mayor a menor el n° de G/
regiones: c-cuello: 2,5+1,3; dorso: 2+1; MMII: 1,8+1,9; térax:
1,8+1,4; abdomen: 1,6+0,5 y MMSS: 1,5+0,5, encontrandose
GC* en: c/cuello: 2 casos; dorso: 10 casos; MMII 8 casos; torax:
3 casos; MMSS: 2, y en abdomen: 2 casos (predominan en
dorso y miembros inferiores).

Si el Breslow es el factor prondéstico mas importante para
predecir la supervivencia en pacientes con MMC localizado

Tabla V
RESULTADOS CON EL BRESLOW
Edad p=,0057 R. L. base p=,0001
Sexo p=,0001 AP. GC gral p=,0001
R. Anatém. p=,0001 GC1°Hy M p=,0001
T. lesiéon p=,0057 GC2°Hy M p=,0001
Diag.1° p=,0001  GC3°H (M: NS) p=,1025
N. de Clark p=,0019 GC4° y5° enH p=,0001
Ulceracion  p=,0001 GA en general p=,0001
I. vascular  p=,0001 GA en H (M: NS) p=,025

Satelitosis p=,005 AP. GL gral p=,006
AP. GL H (M: NS) p=, 005
Metéastasis/distancia p=,0001

p=,0001

I. mitético  p=,009
p=,0001
p=,0001

Regresion

N. asociado Exitus

H: hombre. M: mujeres; GA: ganglio accesorio; GL: ganglio linfatico
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junto con el GC*y la localizacion primaria del melanoma, que-
remos observar en este trabajo si existe correlaciéon entre ellos
(Tabla V).

Si la linfogammagrafia prequirtrgica del MMC con su
amplia variacion de localizacién anatémica & permite ver el/los
drenajes esperados y no esperados del GC, también permitira
observar la contribucién de la localizacién del MMC primario
en la detecciéon del GC, como evidencia entre otros el trabajo
de Pifiero-Madrona et al'°. Se observa que la distribucion del n°
drenajes/lesion/casos es inconstante y variable segun la region
anatémica estudiada y a veces dentro de ésta, si es derecha o
izquierda quedando dicha distribucion reflejada en la Tabla VI.
Con 1 solo drenaje predomina en MMII seguido de dorsales;
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con 2 drenajes encontramos 23 casos dorsales y 14 en MMII; con
3 drenajes solo encontrados en regidon lumbar; con 4 drenajes
2 casos 1 lumbar y otro en MMIl y con 5 drenajes 1 caso en
MMII. En dorso encontramos 2 casos (axilar e inguinal) no
detectables sin linfogammagrafia asi como los 2 casos de MMI|
(plantar) de localizacién poplitea é inguinal.

ExiTus

Es dificil conseguir el nimero de fallecimientos y su rela-
ciéon con la enfermedad metastatica (cambio frecuente de
domicilio y que 47 de ellos no son de Mallorca), que ya comen-
taremos en otro articulo, pero respecto a la relacién entre el
pronéstico y localizacion anatémica'', observamos que en
nuestro estudio coincide con los melanomas en térax y dorso

Tabla VI

DISTRIBUCION DEL N° DRENAJES/LESION/CASOS DE LOS MMC

Localizacion Drenajes Casos Localizacion drenajes
Cabeza/cuello 3Dy 11) 1 2 1 paroétida; 1 salivar
2 2 1 Cervical + supraclavicular y 1 axila bilateral
Total c/cuello 6 4
Torax (5Dy9l) 1 8 1 mamaria interna, 6 axilares y 1 supraclavicular
2 6 3 axilares; 2 axilar + subpectoral; 1 supraclavicular
Total Torax 20 14
Dorso (10 D,13 1y 1 16 10 axilares; 5 supraclaviculares; 1 dorsal ancho
16 interescapular.
2 23 15 axilar bilateral; 1 axilar + supraclavicular;
3 axilares; 1 inguinal; 1 axilar + inguinal;
1 subpectoral; 1 axilar + subpectoral
Total Dorso 62 39
Dorso (lumbares)
(6Dy9l) 2 Axilar
3 2 inguinal bilateral; 1 axilar; 1 axilar bilateral;
1 axilar + inguinal; 1 supraclavicular bilateral
4 1 Axilar + subpectoral
Total lumbares 38 15
Abdomen (6D y 3 1) 1 7 4 axilares; 3 inguinales
2 2 1 axilar bilateral; 1 inguinal bilateral
Total Abdomen 11 9
MMSS 3Dy 71) 1 9 9 axilares
2 1 1 axilar
Total MMSS 11 10
MMII (20 Dy 23 1) 1 27 27 inguinales
2 14 12 inguinales; 2 inguinal + popliteo
4 1 inguinal
5 1 inguinal
Total MMl 64 43
TOTALES 212 131 No incluidos 3 de los 4 MMC dobles por falta de

L. gammagrafia resolutiva.

D: derecho I: izquierdo
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en el hombre y muy discretamente superior en la mujer en
miembros inferiores. Se manifiesta asi mismo una mayor ten-
dencia en hombres de ulceracion 2. Predominan los MES y
MN, al ser los mas comunes y representar el 85% de los tumo-
res. Invasiéon vascular y Satelitosis se presentan casi 1/3 en
hombres por s6lo 1 caso en la mujer. Respecto al GC estaban
libres el 64% y metastaticos el 36% en hombres, y el mujeres
el 44,4% y el 55,6% respectivamente. El lugar de las metasta-
sis coincide con otras estadisticas, desarrollando metastasis
hepaticas, cerebrales, éseas, pulmonares y mediastinicas. En
1998 Gonzalez y Ordéfiez'? sittian la tasa de mortalidad en
Espafia siguiendo los datos recogidos en Navarra (2,3% en
hombres y 2,7% en mujeres) y en Zaragoza (2,3% hombres y
2,0% mujeres). Nuestros datos seran detallados en un préximo
articulo de nuestro hospital en Palma de Mallorca y en el resto
de las Islas Baleares, por el Instituto Balear de Estadistica, en
que se incluiradn todos los hospitales y clinicas privadas.

DISCUSION

La afectacion ganglionar es el factor prondstico mas
importante en el MMC comprobandose que la biopsia selecti-
va del GG, sin influir en el periodo libre de enfermedad ni en
la supervivencia, es el modelo para la estadificacion del tumor
evitando linfadenectomias no necesarias y que mediante la
linfogammagrafia procurar localizar el/los GC que tienen
mayor posibilidad de afectacién de producirse extensiéon neo-
plasica. Asimismo descubre los drenajes linfaticos del tumor y
la variabilidad que pueden presentar sobre todo los localiza-
dos en térax y dorso e incluso si son derechos o izquierdos o
cercanos a linea media. Segun algunos autores'*'> la localiza-
cién anatémica del MMC tiene un pronéstico independiente,
siendo mas favorable para los tumores localizados en extremi-
dades, aunque en nuestro estudio los MMII ocupan en segun-
do lugar de GC*, tras los localizados en dorso aunque no en la
mortalidad. Sin embargo los MMC localizados en térax-dorso
ocasionalmente, al presentar localizaciones inabordables
(retroperitoneo, mediastino) tendrian peor prondstico y
deben ser seguidos mas exhaustivamente. Los situados en
cabeza-cuello presentar mayor dificultad para discernir los
drenajes linfaticos correspondientes y por ende el/los GC inter-

firiendo las glandulas parétida y salivar su localizacion'®.

Se admite que el drenaje linfatico en los tumores solidos
sigue una ruta ordenada, /llegando inicialmente a un ganglio
que es el GCy de ahi parte hacia los demas GL. El flujo unidi-
reccional en las extremidades orienta a que el GC estara pro-
ximal a la lesion. En las demas regiones es multidireccional por
lo que no puede predecirse su localizacién, siendo los de cabe-
za-cuello los de mayor dificultad para determinar el mismo,
porque las glandulas salivales y parétida parecen interferir su
adecuada localizacién. En la mayoria de los casos si el GC esta
libre de afectacion tumoral, también estaran libres los demas
GL de su territorio y de estar afectados probablemente la
enfermedad esté extendida a los demas GL. La linfogamma-
grafia preoperatoria nos permite localizar las regiones “de
riesgo”, pues segun la localizacion del MMC pueden obtener-
se imagenes con drenajes inesperados, mostrandose que esta
discordancia puede modificar la estrategia quirargica. La ciru-
gia del GC es necesaria para una adecuada estadificacion del
MMC primario'3, de gran valor pronéstico para predecir la
supervivencia 'y existiendo controversias '°. Es beneficioso en
casos con implantes microscopicos como diagndstico precoz y
efecto terapéutico; pero sigue sin respuesta si la diseminacién
linfatica y/o hematica determina la formaciéon inmediata de
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metastasis clinicas al existir pacientes que presentan metasta-
sis pasados los 10 afos '7. Metastasis submicroscépicas o mole-
culares se detectan con frecuencia y pocos pacientes presentan
metastasis clinicas'®, observando Pizarro'® que la extraccion
del GC puede ser nociva pues células del mismo pueden actuar
como vacuna. También se ignora si la progresion de la enfer-
medad sigue o no un orden, es decir, si las vias linfatica y
hematica esta interconectadas y son sucesivas o son indepen-
dientes determinando la progresion simultaneamente, y aqui
no serviria la biopsia del GCy en cambio seria beneficiosa de
presentarse de forma sucesiva iniciada en la regién ganglionar
existiendo datos a favor de esta tltima 2%2" e indicios terapéu-
ticos respecto a la supervivencia ?2. La ventaja del GC sobre la
biopsia profilactica es que en ésta no puede saberse el drena-
je del mismo a territorios no esperados sin linfogammagrafia,
y su importancia estaria basada ante la variabilidad de locali-
zaciones del MMC y n° de drenajes, sobre todo los localizados
en toérax-dorso y cabeza/cuello e incluso dentro de ellos, si es
derecho o izquierdo y cercanos a linea media al ser multidi-
reccional el flujo linfatico. Respecto a los factores prondsticos,
junto al Breslow, la afectaciéon ganglionar es el mas importan-
te comprobandose en esta neoplasia que la biopsia selectiva
del GG, sin influir en el periodo libre de enfermedad ni en la
supervivencia, es el modelo para la estadificaciéon del tumor y
evita linfadenectomias no necesarias procurando localizar
el/los GC que tienen mayor posibilidad de afectacién de pro-
ducirse extension neopldasica y recordar el riesgo de estos
pacientes de padecer un 2° MMC 23, Segun algunos autores
2425 |3 |ocalizaciéon anatémica del MMC tiene un prondstico
independiente, siendo mas favorable para los tumores locali-
zados en extremidades, aunque en nuestro estudio los MMII
ocupan en 2° lugar de GC* tras los localizados en dorso, pero
no en mortalidad. Sin embargo los localizados en térax-dorso
al presentar ocasionalmente localizaciones inabordables
(retroperitoneo, mediastino) tendrian peor prondstico y
deben ser seguidos mas exhaustivamente. Los situados en
cabeza-cuello presentan mayor dificultad para discernir los
drenajes linfaticos correspondientes y por ende el/los GC ',
interfiriendo las glandulas parétida y salivar su localizacién. La
ulceracidn, controvertida para unos, si es prondstica para otros
26 e incluso para los subgrupos de los estadios | y Il ', Otros
autores * dan mas importancia al indice mitdtico que a ésta.
Estudios de inmuno-histoquimica y biologia molecular inten-
tan de hacer validos nuevos marcadores pronésticos para iden-

tificar a pacientes con riesgo de recaida local o metastasica 2”.

CONCLUSIONES

1.- Esta claro que el cometido de la biopsia del GC es la de
disefar una clasificacion exacta por etapas en el diagnésti-
co del MMC primario y para mejorar el procedimiento
exige identificar y localizar con precision el GC mediante
linfogammagrafia pre y peroperatoria y una valoracién his-
tolégica meticulosa mediante cortes seriados del/los GC,
debido a que las técnicas histoldgicas sistematicas para
valorar GL pueden disminuir la exactitud diagnéstica por
errores de muestreo 28 y el corte seria exhaustivo para efec-
tuarse en multiples ganglios. Respecto a la importancia de
la linfografia preoperatoria son numerosos los trabajos
publicados y entre ellos los de Uren et al 2° que informan el
uso de la linfogammagrafia para predecir el drenaje impre-
decible. En 1999 Reintgen 3%, acerca de la diseccién electiva
de GL comenta que los MMC de cabeza, cuello y tronco
(sobre todo los cercanos a la linea media) pueden tener un




REVISTA ESPANOLA DE INVESTIGACIONES QUIRURGICAS

drenaje linfatico impredecible y va a dificultar cual es la
cuenca ganglionar a extirpar de no haber una linfogamma-
grafia previa. Esto también sucede en los situados en las
extremidades donde se evidencia un 5% de un drenaje dis-
cordante hacia una cuenca ganglionar en transito o en una
segunda cuenca, que en nuestro estudio es del 4,6% para
MMIl y del 0% para MMSS. Por otra parte Leong et al '
hacen una correlacion de los modelos de drenaje linfatico
partiendo de 3 fuentes de datos: a) prediccion clinica segun
la localizacion anatémica del tumor, b) modelo de drenaje
linfatico por linfogammagrafia preoperatoria y c) identifi-
cacion del GC en la intervencién y concluyendo que la lin-
fogammagrafia es un requisito para el modelo de drenaje
linfatico en los MMC sobre todo en cabeza, cuello y tronco
antes de llevar a cabo la disecciéon del GC y valorar las dis-
cordancias entre predicciones clinicas y el drenaje linfatico.
Respecto al GC al ser la tasa de negativos falsos muy baja se
supone que los pacientes con resultados negativos en él, no
deben tener enfermedad microscopica en el resto de la
cuenca ganglionar, permitiendo que casi el 80% de pacien-
tes se vean libres de diseccion ganglionar y sus complica-
ciones. También seria una alternativa para la diseccién pro-
filactica de los GL regionales en cuanto a metastasis 3' y
siendo las ventajas del GC: a) de ser positivo se realizara
una diseccion profilactica de los GL y se dispondra de un
buen control local de dicha region y pudiéndose considerar
como un procedimiento de clasificaciéon por etapas, conti-
nuandose con una intervencion adicional o bien suministrar
un tratamiento coadyuvante b) si es negativo disminuira la
extensién quirurgica, sus complicaciones y gastos aportan-
do confianza al paciente al ser baja la probabilidad de
metastasis

2.- El Grosor de Breslow es posiblemente el factor pronéstico
mas importante.

3.- Ulceracion. Factor pronéstico importante.
4.- La Fase de crecimiento seria el 4° factor de importancia.

5.- Satelitosis cutanea: en realidad son metastasis en transito
y asi deben valorarse y si éstas empeoran el diagnéstico,
aun es peor en casos viscerales.

6.- Respecto a que un porcentaje aproximado al 3% de GC
negativos 3234 son falsos negativos se han propuesto expli-
caciones de que la ampliacién de margenes en un tiempo
previo a la extraccion del GC, supone una interrupcién de
los canales linfaticos y de la lineas de Sappey que artefac-
taria el flujo de la cadena ganglionar dificultando la locali-
zacion del GC. Recientemente otros autores rechazan esta
teoria indicando que no es una contraindicacion la amplia-
cién siempre que ésta sea menor de 2cm y sin aplicacion de
colgajos 337, Ante lo expuesto en nuestros casos no habria
ningun problema al haber sido administrado los is6topos
entre 12 y 24 horas antes de dicha ampliacién. Otras publi-

caciones espafiolas recientes son citadas en las referencias
38-45
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Los accidentes cerebrovasculares isquémicos idiopaticos representan aproximadamente un 40% del total y pueden estar aso-
clados a personas sin factores de riesgo cardiovascular, especialmente en adultos jovenes, siendo una de las posibles causas
el fenémeno conocido como embolia paraddjica. Se presenta el caso de un adulto joven con episodio subclinico de trombosis
venosa poplitea izquierda que en los meses posteriores debuté con un accidente cerebrovascular. Las pruebas complementa-
rias evidenciaron la asociacion de un ictus isquémico hemisférico derecho, trombosis venosa profunda gemelar izquierda ast
como la existencia de un Foramen Oval Permeable.

ABSTRACT

Idiopathic Ischemic strokes account for approximately 40% of the total and may be associated with people without cardio-
vascular risk factors, especially in young adults, with one of the possible causes of the phenomenon known as paradoxical
embolism. A case of a young adult with subclinical episode left popliteal vein thrombosis in the months after his debut with
a stroke. Additional tests showed the association of right hemispheric ischemic stroke, deep vein thrombosis left twin and the

existence of a patent foramen ovale.

INTRODUCCION

Los accidentes cerebrovasculares (ACV) isquémicos idiopa-
ticos representan aproximadamente un 40% del total y pue-
den estar asociados a personas sin factores de riesgo cardio-
vascular, especialmente en adultos jovenes '],

Una de las posibles causas es el fenédmeno conocido como
embolia paraddjica, que se caracteriza por el paso de material
trombotico de la circulacién venosa a la arterial debido a mal-
formaciones arteriovenosas pulmonares o a la presencia de
defectos en el septo ventricular o auricular, principalmente la
presencia de un Foramen Oval Permeable (FOP), que es la
causa mas frecuente de comunicacién o shunt derecha-
izquierda.

Su prevalencia en la poblacién adulta es de un 25%. Viene
determinado por la inadecuada unién del septum primum y
del septum secundum que durante el periodo embrionario

permiten, a través de esta comunicacion interauricular, el flujo
de sangre oxigenada desde la placenta a la circulaciéon sistémi-
ca fetal. Tras el parto, como consecuencia del llenado de los
alvéolos pulmonares, se produce un descenso en la presidén de
las cavidades derechas asi como un aumento de presiones en
cavidades izquierdas dando lugar al acoplamiento y posterior
unién del septum primum y secundum en los primeros meses
desde el nacimiento. Cuando esta unién no se produce tene-
mos un FOP.

En 1897, Cohnheim reflejé por primera vez el papel del
FOP como posible causa de embolismo paradéjico cuando rea-
lizaba la autopsia a una mujer que habia fallecido a causa de
un ataque cerebral. Desde entonces se publicaron diversos
casos clinicos pero no fue hasta 1988 y de forma practicamen-
te simultanea cuando Lechat @ y Webster B! publicaron un
estudio que relacionaba los ACV idiopaticos y la presencia de
un FOP en adultos jovenes.
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CASO CLiNICO

Paciente varén de 39 afios de edad, sin antecedentes médi-
cos de relevancia, que en diciembre de 2009 presenté un cua-
dro clinico de dolor y dificultad a la movilizacién en la regién
gemelar izquierda, que atribuyé a un esfuerzo fisico realizado
los dias previos. En su centro de atencién primaria fue diag-
nosticado de rotura fibrilar en gemelo izquierdo y tratado con

AS /
Angio-TAC cerebral evidencia ictus isquémico hemis-
férico derecho.

Figura 1.-

Eco-doppler venoso de extremidades inferiores en el
que se evidencia trombosis venosa poplitea izquierda.

Figura 2.-
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antiinflamatorios no esteroideos, inmovilizacion con vendaje
elastico y reposo de la extremidad.

En febrero de 2010 mostré un cuadro subito de dificultad
a la expresion oral, que a las 48 horas se acompafné de pérdi-
da de fuerza y dificultad a la movilidad de la extremidad supe-
rior izquierda, por lo que el paciente acudié al servicio de
urgencias. En la exploracién fisica inicial se objetivé una disar-
tria y una paresia en el miembro superior izquierdo, sin otros
hallazgos patoldgicos significativos. Las pruebas complemen-
tarias (sistematico de sangre, bioquimica y coagulacién) se
hallaban dentro de la normalidad, aunque con el D-Dimero
positivo. El ECG presentaba ritmo sinusal, sin alteraciones en la
repolarizacion, y la radiografia de térax fue normal. El estu-
dio de angio-TAC cerebral mostré, sin embargo, una zona de
infarto hemisférico derecho, por lo que el paciente fue diag-
nosticado de ictus isquémico (Figura 1). El eco-doppler caroti-
deo no revel6 alteraciones significativas.

Dado que el paciente seguia refiriendo molestias gemela-
res, se realizé un eco-doppler de extremidades inferiores
donde se objetivé una trombosis venosa profunda poplitea
izquierda (Figura 2), que fue tratada con heparina de bajo
peso molecular (Bemiparina Sodica 5000 U.l, 1vial diario sub-
cutdneo durante 3 meses) y media elastica de compresion fuer-
te. Ante la sospecha de un embolismo paraddjico, se realizé un
examen ecocardiografico donde se aprecio la existencia de un
FOP (Figura 3). El estudio de trombofilia fue positivo para anti-
coagulante lupico, razén por la que se establecié anticoagula-
cién oral indefinida.

En la evoluciéon posterior el paciente permanecié asinto-
matico, recuperando de forma completa la fuerza y movilidad
en la extremidad superior izquierda. El eco-doppler venoso de
control de extremidades inferiores, realizado a los 6 meses,
mostré recanalizacién completa de la trombosis venosa.

DISCUSION

En aproximadamente el 40% de los pacientes jévenes con
ACV idiopaticos se encuentra un FOP por lo que se recomien-
da descartar la presencia de ésta anomalia en cualquier joven

Figura 3.-

Ecocardiograma donde se aprecia la existencia de
un foramen oval permeable.
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con un ictus isquémico de origen desconocido. Para el diag-
nostico de embolia paraddjica es necesaria la presencia de
enfermedad tromboembélica venosa, alteraciones morfolégi-
cas cardiacas acompafadas de un gradiente de presién entre

cavidades derechas e izquierdas y un evento trombético arte-
rial 1451,

El diagnodstico se realiza fundamentalmente mediante
estudio ultrasénico, siendo el ecocardiograma transesofagico
la técnica de eleccion dada su alta sensibilidad y especificidad,
permitiendo el estudio morfoldgico del septo interauricular
asi como descartar la presencia de otras posibles causas embo-
ligenas de origen cardiaco 6!,

Por otra parte, el empleo del eco-doppler es esencial para
confirmar la presencia de una trombosis venosa profunda en
los miembros inferiores (habitualmente sector gemelar), que
suele ser la fuente emboligena. Estas trombosis venosas suelen
pasar en la mayoria de los casos desapercibidas (subclinicas) o
con molestias atribuidas a otras patologias (rotura fibrilar,
lesiones osteoarticulares, etc), lo que hace agravar la situacion.
Tanto la inadecuada anticoagulacion como el reposo e inmo-
vilizacion que son prescritos a estos pacientes favorece la pro-
gresion del trombo y su posible embolizacion.

A nivel cerebral, la resonancia magnética o la tomografia
axial computarizada son pruebas diagnoésticas 6ptimas para
demostrar la naturaleza isquémica del evento neurolégico. No
obstante, ha sido sugerido el empleo de la ecografia doppler
transcraneal como medio para detectar el paso de microbur-
bujas a la circulacion cerebral, proporcionando informacion
sobre la existencia de un posible shunt derecha izquierda "],

Actualmente no hay evidencias para recomendar una pre-
vencion primaria de ACV en pacientes con un FOP. Las guias
actuales recomiendan el empleo en la fase aguda de anticoa-
gulacién, debido a la implicaciéon trombatica del sistema veno-
so profundo. Dada su naturaleza idiopatica y emboligena es
recomendable en estos casos instaurar tratamiento con una
duracion de al menos 6 meses.

El tratamiento médico con antiagregantes o anticoagulan-
tes, el cierre percutaneo y el cierre quirurgico son las opciones
terapéuticas empleadas en la prevencién de recurrencias de
ACV idiopaticos en pacientes con FOP.

No existen suficientes evidencias para afirmar qué trata-
miento es superior en la prevencién secundaria. Hasta un 5%
de los pacientes presentan un segundo evento (accidente
isquémico transitorio, infarto cerebral o exitus) pese al trata-
miento médico. El consenso méas generalizado recomienda el
empleo de antiagregacién plaquetaria como primera elecciéon
en el tratamiento a largo plazo (prevencién secundaria) si bien
la anticoagulaciéon queda reservada para pacientes con enfer-
medad tromboembodlica recurrente o estados de hipercoagu-
labilidad (trombofilia) &1,

En cuanto al cierre del FOP, la tendencia actual es el trata-
miento mediante cierre percutaneo, quedando el tratamiento
quirargico reservado para casos no susceptibles de tratamien-
to percutaneo "%, Actualmente no hay suficientes evidencias
para recomendar el cierre del FOP en pacientes con un primer
episodio, reservando su indicacién a pacientes con ACV recu-
rrente pese al tratamiento médico, contraindicaciones del tra-
tamiento médico o foramen oval de alto riesgo anatomico.
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RESUMEN

El sindrome de HELLP es una entidad rara durante el embarazo que puede ocasionar complicaciones como la formacion y
rotura de un hematoma subcapsular hepdtico y sus graves consecuencias materno-infantiles. Se hace un resumen de su etio-
patogenia, diagnéstico clinico-analitico y diferencial, sus complicaciones y el manejo médico-quirirgico. Asimismo se reali-
za una revision bibliografica de esta patologia.

ABSTRACT
HELLP syndrome is a rare entity during pregnancy that can cause the formation and rupture of a subcapsular hepatic hema-
toma with severe consequences for the mother and newborn. We present a resume of the pathophysiology. diagnosis, compli-

cations and medical and surgical treatment. A resume of the literature is also presented.

INTRODUCCION

La alteracion funcional hepatica en el embarazo aunque
infrecuente, suele tener resultados desastrosos respecto a la
mortalidad materno-infantil. El sindrome de HELLP (Haemo-
lisis, elevated liver enzymes and low platelets) es una rigurosa
forma de preeclampsia ya descrita en 1982 por Weinstein ',
presentandose en el tercer trimestre de embarazo (antes de las
36 semanas) con una frecuencia de 1 al 6% de los embarazos
y del 4-12% en mujeres con preeclampsia severa? y siendo una
de las complicaciones mas potencialmente mortales del emba-
razo 3. El HELLP puede ocasionar efectos desfavorables: coa-
gulacion intravascular diseminada (CID), desprendimiento pla-
centario, fallo renal agudo, edema pulmonar y hematoma
subcapsular hepatico (HSH) en el 2% % 4. La rotura de éste con-
Ileva a una mortalidad materno-infantil que oscila entre el 25
y 80% y el 40-75% respectivamente segun distintos autores %
6. En 2006 Pliego et al ’ informa de menos de 200 casos publi-
cados en la literatura mundial sobre esta complicacion.

CASO CLiNICO

Primipara de 29 afos de edad, fumadora, sin antecedentes
de interés y en gestacion de 33 semanas, ingresada 5-5-1993 en

Ginecologia por epigastralgia e hipertension arterial de 170/110.
En la exploracion ginecolégica evidencian que no hay reactivi-
dad fetal practicindosele cesarea de urgencia con un feto de 900
gr. que pasa a neonatos y siendo tratada con hipertensivos. A las
12 horas presenta un cuadro de hipotensién, oliguria, palidez de
piel y mucosas y taquipnea con un Quick del 52%, plaquetas de
41.000, hematocrito y hemoglobina muy bajos, siendo traslada-
da a la UCl general por sospecha de CID. Alli se le practica una
Ecografia abdominal con portatil y sin placas evidenciandose
abundante liquido libre intraperitoneal, anemia importante,
dimero D positivo, PDF >80 y <160, plaquetas de 31.000, GOT de
1953 y GPT de 431y proteinuria (+++). Procedieron a transfusiéon
de plaquetas, hematies y carga de cristaloides y coloides. El equi-
po de guardia de cirugia la somete una laparotomia amplia aspi-
randose cerca de 2.000 ml de sangre. Se aprecia una gran decap-
sulacion sangrante localizada en 16bulo hepatico derecho junto
a otro gran hematoma no roto y que no eliminamos en el
izquierdo. Tras el clamplaje del hilio hepéatico se procede a la
aplicacién de multiples ldaminas de colageno sobre la superficie
cruenta y tras el desclampaje (10 minutos) se evidencia el no san-
grado no requiriendo mas hemostasia. La tensiéon arterial no
baj6 de 140 de maxima durante la intervencién. Se dejaron 2
drenajes tipo penrose en parietocélico y subhepatico derechos
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pasando la paciente a UCl y con diagnésticos al alta de: 1) pree-
clampsia. 2) Shock hemorragico. 3) Rotura subcapsular esponta-
nea de higado. 4) Derrame pleural derecho y Sindro-me de dis-
tres respiratorio del adulto y 5) Insuficiencia renal aguda.
Evolucidn satisfactoria con normalizacién espontanea de las
pruebas de coagulacion, de la funciéon renal y algo mas lenta la
del distres respiratorio. A las 48 horas la proteinuria era normal.
A los 10 dias es alta pasando a Ginecologia. Los controles de TAC
a los 2 y 6 meses realizados por Cirugia son normales.

DISCUSION

Los HSH durante el embarazo fueron descritos por
Abercrombie & y con una incidencia de 1/45.000 a 1/225.000
embarazos °. La hipertension en el mismo ocasiona una impor-
tante causa de morbi-mortalidad materno-infantil y puede
presentarse como preeclampsia (la forma mas leve) y eclamp-
sia o como sindrome de HELLP (la forma mas grave). La prime-
ra corresponde a una triada clinica: hipertensién, edemay pro-
teinuria, por lo general en el tercer trimestre del embarazo
con un 5-10% de ellos.

En 1982 Weinstein ' aport6 29 pacientes con preeclamsia-
eclampsia severa y los reunié como una variedad clinica de la
preeclampsia que denominé sindrome de HELLP (H de hemoli-
sis; EL de incremento de las enzimas hepaticas y LP de plaque-
topenia) pues muchas de sus complicaciones estan representa-
das por las iniciales de los principales hallazgos clinicos, hoy
dia ampliados y mas definidos. Algunos autores dividen este
Sindrome en: tipo I (< 50.000 plaquetas) como en nuestro caso
y tipo Il (entre 51.000 y 100.000 plaquetas) y predecir la evo-
lucion de este proceso. Las causas del HSH o intraparenquima-
toso en el Sindrome de HELLP no estan definitivamente acla-
radas. Parecen existir factores genéticos e inmunolégicos invo-
lucrados. Hay alteracién en el proceso de coagulacién placen-
taria. La activacién de los leucocitos y macréfagos ocasionan la
liberacion de citoquinas que llegan a la circulacion sistémica
ocasionando una disfuncién endotelial y un depésito de fibri-
na en los vasos sanguineos y en sinusoides hepaticos, sin
embargo no parece existir una correlaciéon entre la gravedad
de la manifestacion clinica y los hallazgos histopatolégicos de
la hemorragia periportal '°. La hemdlisis es el mejor marcador
de laboratorio, ocasionada por una anemia hemolitica micro-
angiopatica. La presencia de una CID en preeclampsia tendria
un papel patogénico mas controvertido. Mayoritariamente los
autores no consideran al HELLP como una variante de ésta,
pues hay factores cuyos rangos estan dentro de la normalidad
(protombina, fibrindbgeno plasmatico y TTPK), aunque otros
mas sensibles estan alterados (dimero D, antitrombina Ill, plas-
mindgeno, fibronectina, etc).

La clinica del HSH varian desde una sintomatologia ines-
pecifica y no patognomoénica como dolor en epigastrico o
hipocondrio derecho, que parecen estar relacionados con la
obstruccion al flujo sanguineo en los sinusoides hepaticos, pro-
vocado por el depésito de fibrina intravascular ocasionando
edema y distension capsular. También nauseas y vémitos, cefa-
lea, alteraciones visuales, diarrea, dolor cervical, etc. por lo
que seria de interés en mujeres en el tercer trimestre del
embarazo y ante la presencia de estos sintomas inespecificos el
realizar un hemograma con recuento de plaquetas y pruebas
hepaticas ''. Asimismo puede presentarse un cuadro de shock
hipovolémico provocado por la rotura intraperitoneal del
hematoma '2. Este cuadro puede manifestarse pre, intra e
incluso 24-48 horas postparto '3 como en nuestro caso. Desde

ROTURA SUBCAPSULAR HEPATICA ESPONTANEA EN EMBARAZADA, ASOCIADA A SINDROME ...

el punto de vista de laboratorio el diagnéstico de HELLP
requiere: 1) Evidencia de hemdlisis (frotis periférico alterado,
incremento de la bilirrubina indirecta e incremento de la lac-
tato deshidrogenasa. 2) Elevacién de las transaminasas, que
suele preceder a la plaquetopenia y 3) Plaquetopenia
(<100.000 y en casos severos < de 50.000). En ocasiones pueden
presentar CID. Proteinuria estd presente en la mayoria de los
pacientes, aunque entre el 5-15% no la presenten o es leve. El
dimero D es importante para la identificacion precoz en
pacientes con preeclampsia y que podrian desarrollar un
HELLP. La Haptoglobina por lo general estd disminuida como
marcador de hemolisis intravascular.

El diagnéstico diferencial es extenso, pero los mas especi-
ficos serian: 1) Parpura trombocitopénica idiopatica y/o trom-
botica. 2) Hepatitis aguda de cualquier etiologia y 3) Higado
agudo graso del embarazo. El diagnéstico del HSH en el sin-
drome de HELLP se realiza mediante Ecografia, TAC, angio-
grafia y laparotomia. El HSH suele presentarse en el l6bulo
derecho hepético ' y cuando es descubierto rutinariamente
debe ser controlado pues hay descritos casos de rotura hasta 6
semanas posteriores a su diagnéstico '>. Ante un HSH no com-
plicado su manejo esta bien establecido con seguimientos de
estudio por imagenes ' pero no hay unas pautas claras res-
pecto a la mejor actitud en casos de rotura del HSH.

La laparotomia urgente ha sido hasta ahora el procedi-
miento mas utilizado en el HSH complicado en casos de HELLP.
Se ha recomendado 1) taponamiento hepatico temporal y dre-
naje. 2) Clampaje del pediculo hepatico y realizar suturas
hemostaticas. 3) Ligadura de la arteria hepatica y aplicacion de
agentes hemostaticos con fibrindégeno para controlar el san-
grado. 4) Hepatectomia parcial de conseguir controlar el san-
grado 7 Estan descritas sepsis postoperatorias tras laparoto-
mias '8 entre el 20-30%. 5) La hepatectomia total con trans-
plante ha sido estimada en algunos casos de rotura hepatica
con hemorragia refractaria al taponamiento o en casos de
fallo hepatico fulminante '* 720, 3| parecer con buena evolu-
cién. Algunos autores consideran que la laparotomia debe
reservarse para los pacientes con rotura hepatica, incremento
del hematoma en los controles radiograficos o en los que pre-
senten inestabilidad hemodinamica tras el tratamiento aplica-
do en Cuidados Intensivos >. Otros autores aportan casos con
manejos menos invasivos en el HSH roto (embolizacién arteria
hepatica), pero no hay consenso frente a la conducta de un
cuadro de descompensacion hemodinamica en el sindrome de
HELLP 2'-25_ En el trabajo de JL Poo et al ?° se cita entre los tra-
tamientos la aplicacion del Factor VIl a recombinante en estos

casos 7.

La mortalidad materna en embarazada afecta de HELLP
oscila entre el 1-25%. Un estudio publicado en 1993 sobre 442

Figura 1.-
Nervios cornea-
les prominentes.
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casos de embarazos con sindrome de HELLP durante 15 afios 2,

sefiala la mortalidad y una serie de complicaciones médicas
como CID, fallo renal agudo, edema pulmonar, derrame pleu-
ral, sindrome de distres respiratorio del adulto, etc, cuadros
presentes en nuestro caso.

Nos ha llamado la atencion que tras la publicacion de
nuestro primer caso de HSH sin sindrome de HELLP 28, en esta
paciente también se presenté alteracion ocular, siendo diag-
nosticada de Nervios corneales prominentes (Figura 1), lo que
hace al oftalmélogo descartar enfermedad sistémica asociada
e incluso un MEN tipo Il B, aunque Dennehy ?° en miembros de
una familia con nervios corneales prominentes y neuromas
mucocutaneas, no evidenciaron ni relacion endocrinilégica ni
genéticomolecular (mutacién especifica del brazo largo del
cromosoma X) y coincidiendo este trabajo con otro publicado
en 1996 30.
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RESUMEN

Los accidentes oclusivos y suboclusivos en el inicio del uso de los tratamientos prolongados con anticoagulantes se cifraban
entre el 1-2%, disminuyendo paulatinamente gracias al mejor conocimiento de los mecanismos de la hemostasia. La presen-
cta de dolor abdominal y cuadro suboclusivo/oclusivo en pacientes bajo tratamiento anticoagulante con dicumarinicos repre-
senta un problema diagnéstico para el cirujano, al emular un abdomen quirtirgico. Hasta la aparicion de la ecografia y sobre
todo de la tomografia axial computerizada, fue dificil su diagnéstico y proporciondndonos éstas, datos precisos tanto para
su estudio como por la informacion sobre su evolucion. Su tratamiento inicialmente es médico y no requiriendo intervencion
quirargica, excepto en los casos de perforacion. Presentamos dos casos que no requirieron intervencion quirtirgica.

ABSTRACT

Small bowel obstruction caused by intramural haemorrhage secondary to anti-coagulant therapy is estimated at 1-2%, gra-
dually decreasing due to better understanding of the mechanisms of haemostasis. The presence of abdominal pain and occlu-
sive box / occlusion in patients under anticoagulant therapy with Coumadin is a diagnostic problem for the surgeon, a sur-
gical abdomen emulate. Until the advent of ultrasound and especially computerized tomography, it was difficult to diagnose
and supplying them, so accurate data for study and for the information on its progress. Their initial treatment is medical and
not requiring surgical intervention, except in cases of perforation. We present two cases treated conservatively

INTRODUCCION

La hemorragia intramural del intestino delgado, es una
complicacién bien conocida de los traumatismos abdominales
cerrados, siendo menos frecuente el que se produzca un san-
grado intramural esponténeo, el cual suele ser una complica-
cién de una terapia anticoagulante, patologia que va incre-
mentandose por el envejecimiento de la poblacién con trata-
miento anticoagulante de forma crénica. Estos casos requieren
un diagnéstico diferencial en aquellos pacientes que llegan a
urgencias con dolor abdominal y obstruccion intestinal y que
estan anticoagulados y definir cuales tendran una mejor evo-

idiopatica, leucemia, periarteritis nodosa, linfoma, etc. Hay
escasos casos descritos asociados a anticoagulacién con HBPM.

CASO CLIiNICO 1

Paciente de 72 aios con antecedentes de diabetes mellitus
tipo Il y recambio valvular metalico por doble lesién mitral y
en tratamiento con insulina NPH, seguril, aldactone y sintrom
(desconocemos dosis a su ingreso). Acude a urgencias por
dolor abdominal localizado en fosa iliaca y vacio derechos con
evidente reaccion peritoneal. Analiticamente destaca leucoci-
tosis con discreta neutrofilia, mostrando las pruebas de coa-

lucién con un tratamiento conservador que con cirugia. Causas
menos frecuentes son la hemofilia, purpura trombocitopénica

gulacién un tiempo de protombina irrealizable por falta de
coagulacion de la muestra en repetidas tomas e importante
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Figura 1.-

Marcado engrosamiento mural yeyunal e imagen
en pila de monedas. Flecha.

sangrado en zona de venopuncién. No evidencia de otras
lesiones cutaneas, no hematuria ni melenas. La Rx abdominal
sin preparaciéon es sugestiva de cuadro subclusivo intestinal
alto. En la TAC con contraste se evidencia en imagen obtenida
a la altura renal (Figura 1), engrosamiento de las valvulas con-
niventes en un segmento yeyunal con presencia de edema en
el mesenterio colindante. Marcada estenosis de la luz intesti-
nal. En tratamiento con dieta absoluta, SNG, rehidratacién y
controlado por hematologia, el paciente tiene una buena evo-
lucion clinica con restauracion del transito intestinal y habito
deposicional a las 72 horas. El cuadro digestivo se resolvid
comprobado mediante TAC pasando a la semana al servicio de
cardiologia por cuadro de insuficiencia cardiaca congestiva,
pero con evolucién desfavorable y siendo éxitos a los 20 dias
de su ingreso por edema agudo pulmonar.

CASO CLIiNICO 2

Mujer de 74 afios de edad, con antecedentes de hiperten-
sion arterial, cardiopatia isquémica, fibrilacion auricular, y
tromboembolismo pulmonar. Seguia tratamiento con aceno-
cumarol, losartan, espironolactona, furosemida, mononitrato
de isosorbida y lansoprazol Acudié urgencias por un cuadro de
6 horas de evolucion localizado en epigastrio irradiando a
ambos hipocondrios. No nauseas, no vomitos, no alteracion
del habito intestinal, ni otra sintomatologia. La exploracién
fisica s6lo revelé dolor a la palpacion en el epigastrio. Los
resultados analiticos fueron normales, salvo la ratio de tiempo
de tromboplastina parcial activado (TTPA) (de 1,98) y el cocien-
te internacional normalizado (INR) (de 2,41). Se realizé una
TAC abdominal urgente con contraste intravenoso, observan-
dose un engrosamiento circunferencial con disminucién del
calibre de la luz yeyunal (Figura 2). Estos hallazgos fundamen-
tan el diagndstico por la TAC del hematoma intramural (HIM)
causante del cuadro oclusivo. La paciente fue ingresada y reci-
bié tratamiento conservador: dieta absoluta, fluidoterapia,
correccion de hipocoagulabilidad con plasma fresco congelado
y vitamina K. La determinacién analitica tras 24 h del ingreso
mostraba signos de anemia leve: 3.840 |, hemoglobina de 10,7
g/dl y hematocrito del 34,2%. A las 48 de su ingreso desapare-
Ci6 el cuadro clinico y se instaur6 alimentacién oral sin inci-
dencias. La paciente recibié el alta al sexto dia. Se realizé con-
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Engrosamiento circunferencial con disminucion del
calibre de la luz yeyunal.

Figura 2.-

trol ambulatorio al mes, mediante TAC abdominal, que no
mostraron alteraciones. Posteriormente, se introdujo heparina
de bajo peso molecular (HBPM). La paciente es alta clinica
pasando al servicio de cardiologia y al afio no ha presentado
recidivas y siendo los controles analiticos sucesivos normales.

DISCUSION

La primera referencia de hematoma intramural intestinal
fue descrita por McLouchlan en 1838 (" y la primera descrip-
cion radiografica la realizé Liverud (V. En 1908 Von-Khautz
diagnostica este cuadro en un paciente hemofilico y ya con
posterioridad su incidencia se ha incrementado con el uso de
anticoagulantes orales utilizados desde 1942 que pueden oca-
sionar complicaciones, como hemorragia espontdnea y mani-
festarse desde un sangrado leve o grave @ (2-3%). Los cuadros
de hemorragia abdominal espontanea secundarios a trata-
miento con anticoagulantes tienen gran interés ante un diag-
noéstico diferencial de abdomen agudo, al poder tratarse en la
mayoria de los casos médicamente por ser lesiones reversibles
y diagnosticadas perfectamente mediante TAC, lo que nos per-
mitird junto con la clinica seguir su evolucion con un trata-
miento conservador. En 1979 (81° Congreso Francés de Cirugia)
fueron sefalados unos determinados caracteres sobre esta
cuestion @,

Los Hematomas Yeyunales Intramurales Espontaneos
(HYIE) son hallazgos relativamente recientes, estando descrito
el primer caso en 1952 ®) (aunque parece existir otro anterior,
cita n° 1) aportandose casos paulatinamente y estando su evo-
lucién relacionada con el mejor conocimiento de esta compli-
cacién. En 1979 Chapuis et al ® recogen 150 casos y 4 perso-
nales, sefnalando que esta cifra sea inferior a la real, al ser
numerosos los afectados por lesiones minimas. Katz ® ha
informado la frecuencia del HYIE en duodeno y yeyuno, sin
sintomatologia clinica en pacientes sometidos largo tiempo a
antivitamina K y sus complicaciones hemorragicas. Estas son
mas frecuentes al inicio del tratamiento y con valores altos de
INR . Su aparicion predominante es el yeyuno, ileon y duo-
deno ® y suelen ser dnicos, lo que les diferencia de los trau-
maticos. También estan descritos en casos de diverticulos yeyu-
nales @ y pueden ocasionar hematomas disecantes esofagicos
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o hemorragias por ulcera gastroduodenal. Infrecuentes son la
hemorragia digestiva baja, la obstruccion biliar y pancreatitis
(101 3 localizacién colénica suele ser por prolongacién a
partir del ileon, siendo improbable su origen en él quizas debi-
do a la proteccién por las tenias 12, La existencia de un hemo-
peritoneo suele ser frecuente ('3, Los sintomas mas frecuentes
son dolor abdominal, vomitos, hiperperistaltismo y melenas al
tacto rectal, los cuales preceden al diagnéstico algunos dias
debido quizas a la lenta progresion de la hemorragia en la
submucosa intestinal originada en un vaso de pequefio calibre
y pudiendo evidenciarse sangrado intramesentérico, intralu-
minal y retroperitoneal sobre todo de estar afectado el duo-
deno.

Clinicamente no hay anemia evidente al ingreso, apare-
ciendo a las 24-48 horas y atribuyéndose ésta no solamente al
sangrado sino a la administracion de liquidos y que en casos de
obstruccion intestinal se acompafiard de deshidratacion vy
hemoconcentracion (2. En un alto porcentaje el Diagnéstico
se hace mediante TAC solo o asociado a otras técnicas 19 y que
inicialmente debe realizarse sin contraste para no enmascarar
la presencia de hemorragia intramural. Los hallazgos con TAC
incluyen hiperdensidad intramural en la serie sin contraste,
engrosamiento circunferencial de la pared, disminucién de la
luz y obstruccion intestinal ("), Los estudios baritados pueden
utilizarse como complementarios a la TAC, mostrando image-
nes en pila de monedas o en empalizada compatible con otros
cuadros clinicos diferentes ('), Sobre el uso de la RMN se dis-
pone de poca experiencia y no parece ser superior a la TAC (¥
Seguin Polat '® en 2003 la combinacion de TAC y ultrasonidos
ofrece una exactitud del 100%. La Rx simple abdominal sin
preparacion es poco significativa indicandonos los niveles
hidroaéreos un obstaculo organico.

Su tratamiento —tras varias décadas de la primera observa-
cién- ha cambiado, pues mientras que la actitud inicial era
francamente intervencionista, pronto quedé resaltado que la
mayoria de estas lesiones no la necesitan y es peligrosa '),
Debe pues ser conservador, siendo el diagndstico precoz fun-
damental porque la mayoria de los pacientes no requeriran
cirugia. La dieta absoluta, sonda nasogastrica, rehidratacién,
corregir la hipocoagulabilidad y transfusiéon sanguinea de ser
precisa es su terapéutica. La cirugia queda indicada en casos de
perforaciéon y/o isquemia intestinal, hemorragia intraluminal
evidente, etc (12 16 18) jntentandose evitar reseccion pues sue-
len resolverse espontaneamente y sin evidencia a largo plazo
ni recurrencias al reintroducir el tratamiento anticoagulante
ajustado a los rangos terapéuticos (12,

BIBLIOGRAFIA

1. McLauchlan J. False aneurysmal tumour occupying nearly the whole of
the duodenum. Lancet 1838; 2: 203-5.

2. Von Khautz A. Darm stenose durch submucdse Héimophilie. Arch Klin
Chir 1908; 87: 542-51.

3. Gabriele O et Conte M. Spontaneous intramural haemorrhage of the
colon. Arch Surg 1964; 89: 522-6.

4. Chapuis Y, Mercier C. Les accidents chirurgicaux des anti-coagulants.
Rapport du 81° Congrés Frangais de Chirurgie. Monographie de
I’Association frangaise de Chirurgie. Masson édit, 1979.

5. Berman H, Mainella FS. Toxic results of anticoagulant therapy. New-
York J Mrd 1952; 52: 725-7.

OCLUSIONES INTESTINALES ALTAS POR HEMATOMAS YEYUNALES INTRAMURALES ESPONTANEOS EN ...

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

Katz AM. Hemorrhagic duodenitis in miocardias infarction. Ann Intern
Med 1959; 51: 212-8.

Breen AB, VasKinn TE, Reikvam A, Skovlund E, Lislevand H, Madsen
S. Warfarin treatment and bleeding. Tidsskr. Nor Laegeforen 2003; Jun
26; 123(13-14): 1835-7.

J. Cheng, N. Vemula, S. Gendler. Small bowel obstruction caused by
intramural haemorrhage secondary to anti-coagulant therapy. Acta
Gastroenterol Belg 2008, 71, 342-4.

M. Socas, J. Rodriguez, M. Flores, Z. Valera, M. A. Herrera, J. M.
Alamo, 1.Durdn y F. Ibdiiez. Hemorragia digestiva alta asociada a
diverticulosis yeyunal masiva y sobredosificacion de Sintrom. Rev Esp
Enferm Dig 2005:97(1):57-8.

Mauricio P Sorbillo, Edivaldo M. Utiyama, José G Pariera, Dario
Birolini, Samir Rasslan. Spontaneous intramural small bowel hemato-
ma induced by anticoagulant therapy: review and case report. Clinics
2007; 62 (6):785-90.

Vinard JL, Bouchet C, Aubert H, Meullenet J, Ohanessian JH, Aubert
M, R. Latreille. Les hématomes intra-muraux de [’intestin gréle (duo-

dénum exclu) lors de traitements anti-coagulants au long cours. Rev
Gastroent Franc 1999 ;3,2 :13-9

Abbas MA, Collins JM, Olden KW, Kelly KA. Spontaneous intramural
small bowel hematoma: clinical presentation and longterm outcome.
Arch Surg 2002; 137:306-10.

Macari M, Chandarana H, Balthazae E, Babb J. Intestinal ischemia
versus intramural hemorrhage: CT evaluation. AJR Am J Roentgenol
2003, 180:177-84.

Maher A. A bas, JM. Collins, KW. Olden. Spontaneous intramural
small-bowel hematoma

Farhoud S, Stephani SM, Bromberg SH. Acute pancreatitis due to intra-
mural hematoma of the duodenum by the use of anticoagulants. Arch
Gastroenterol 2001; 38:53-6.

Polat C, Dervisoglu A, Guven H, Kaya E, Malazgirt Z, Danaci M et al.
Anticoagulant-induced intramural intestinal hematoma. Am J Emerg
Med 2003; 21:208-11.

Hebert DC. Anticoagulant therapy and the acute abdomen. Br J Surg
1968; 55:353-7.

D’Abbicco D, Margari A, Amoruso M, Notarnicola A, Consagrada B,
Basile R et al. Small bowel obstruction due to intramural hematoma
during anticoagulant therapy. With regard to two cases treated conser-
vatively. Chir Ital 2003; 55:565-9.




of INVEg
» 77
OV 6:7

53 REVISTA ESPANOLA DE
<@ ;| INVESTIGACIONES QUIRURGICAS

S
MODIFICACION DE DATOS

FILIACION

Apellidos: Nombre:

Domicilio C.P-Ciudad:

Telf Fax e-mail

Trabajo: Institucion Servicio/Dpto:
c/ C.P-Ciudad:

Telf Fax e-mail:

Fecha Firma

ENVIAR A: Prof. Carlos Vaquero Puerta®
Departamento de Cirugia. Facultad de Medicina
Avda. Ramén y Cajal s/n ® 47005 Valladolid (ESPANA)
Tel. y Fax.: (983) 42 30 94 ® e-mail: cvaquero@med.uva.es




o€ Ve
N i,
S %

REVISTA ESPANOLA DE INVESTIGACIONES QUIRURGICAS

REVISION Y Spanish Journal of Surgical Research

PUESTA AL DIA

REVIST,
Lsp

)

o
) S
oo 5

(

Vol. XIII n®:3 (131-134) 2010

MANEJO Y CUIDADOS DE LA ULCERA DIABETICA:
REVISION Y PUESTA AL DIA.

PREVENTION AND MANAGEMENT OF THE DIABETIC FOOD ULCER: A REVIEW

Merino B, Del Rio L, Mengibar L, Salvador R, Revilla A, Gastambide V, Carrera S, 1bariez MA,
Brizuela JA, Gutiérrez V, Martin Pedrosa JM, San Norberto EM, Cenizo N, Carpintero L,
Gonzdlez Fajardo JA, De Marino P, Vaguero C

Servicio de Angiologia y Cirugia Vascular. Hospital Clinico Universitario de Valladolid. Espana.

PALABRAS CLAVE
Pie Diabético

KEY WORDS

Correspondencia:

BORJA MERINO DIiAZ

Servicio de Angiologia y Cirugia Vascular
Hospital Clinico Universitario

Avda. Ramoén y Cajal s/n

Diabetic Foot 47005. Valladolid. Espafia.

RESUMEN

Ll cuidado minucioso del pie diabético es vital para prevenir infecciones y complicaciones como amputaciones y sepsis. Lse
cuidado debe empezar en la identificacion y un correcto diagnostico precoz, prevencion y tratamiento de las tilceras diabé-
ticas. Revisamos la epidemiologia, caracteristicas clinicas, diagnastico, tratamiento y prevencion de las tlceras diabéticas,
Jundamentalmente en sus fases iniciales no complicadas.

ABSTRACT

The meticulous care of the diabetic foot is essential to prevent infections and complications such as amputation and sepsis.
This care should begin in the detection, diagnosis and proper treatment and prevention of diabetic ulcers. We review the epi-
demiology, clinical features, diagnosis, treatment and prevention of diabetic ulcers, mostly in their early stages is not com-

plicated.

CONCEPTOS Y EPIDEMIOLOGIA

Se define el Pie Diabético, como una alteracién clinica de
base etiopatogénica neuropatica e inducida por la hipergluce-
mia mantenida, en la que con o sin coexistencia de isquemia,
y previo desencadenante traumatico, produce lesién y/o ulce-
racién del pie (SEACV Consenso sobre Pie Diabético1997) ['],

La prevalencia de la Diabetes Mellitus es del 6%, aunque
se estima que esta infradiagnosticada, existiendo un porcenta-
je similar de pacientes que no son diagnosticados. Ademas es
la séptima causa de muerte directa en los paises desarrollados,

sin tener en cuenta su papel en la mortalidad cardiovascular
[2]

Las complicaciones de la diabetes son de etiopatogenia
vascular o metabdlica. La ulcera en el pie diabético es una de
las complicaciones mas frecuentes en las extremidades inferio-
res de los diabéticos, calculandose que en al menos un 15% de
los diabéticos estaran presentes 31, Su incidencia general anual
es del 2-3% (7% en aquellos pacientes con neuropatia perifé-
rica), y su prevalencia oscila entre el 2 y 10% 1. Se estima que

alrededor del 85% de los diabéticos que sufren amputaciones
previamente han padecido una ulcera.

La prevalencia estimada de neuropatia periférica, factor
de riesgo prevalente para el desarrollo de Ulcera, oscila entre
el 30 y el 70%. Aproximadamente el 70-100% de las Ulceras
presentan signos de neuropatia periférica. La prevalencia de
enfermedad vascular periférica en diabéticos se ha calculado
que oscila del 10-20% (Consenso Internacional sobre Pie
Diabético 2001) 1°.

Analizando los datos aportados en este apartado, se dedu-
ce la necesidad de la identificacién de los pacientes diabéticos
para realizar un correcto control metabdlico de los mismos, asi
como un cuidado idéneo y minucioso manejo de su pie.

FACTORES DE RIESGO PARA i
LA APARICION DE LA ULCERA DIABETICA

Siempre que nos encontremos ante un paciente diabético,
deberemos identificar la presencia de alguno de los siguientes
factores de riesgo para el desarrollo de Ulcera diabética. El
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especial cuidado en estos pacientes sera vital para evitar la
progresién de las Ulceras a lesiones de mayor gravedad que
pudieran conllevar a una infeccién y una consecuente ampu-
tacién del pie. Asi, los grupos de riesgo de ulceracion diabéti-
ca serian [6:7];

® Antecedentes de ulceracién previa.

e Neuropatia periférica: presencia de sintomas y signos de
alteracion de los nervios periféricos tipica en pacientes
diabéticos.

® Isquemia arterial cronica: la arteriopatia de los diabéticos
es una arteriopatia distal, siendo caracteristica la calci-
nosis arterial.

® Retinopatia diabética.

e Deformidades dseas: alteraciones estructurales del pie
como la presencia de dedo de martillo, dedos en garra,
hallux valgus, cabezas metatarsianas prominentes, situa-
cién de neuroartropatia, amputaciones u otra cirugia
del pie.

® Antecedentes de exceso de alcohol.

¢ Aislamiento social: que conlleva un seguimiento inapro-
piado del paciente.

e Ancianos de mas de 70 afos, con patologia asociada y
mal control terapéutico.

CLINICA DEL PIE DIABETICO

En base a la etiopatogenia, y segun el Consenso de la
Sociedad Espafola de Angiologia y Cirugia Vascular sobre Pie
Diabético ' pueden establecerse las siguientes formas o gra-
dos clinicos:

- ULCERA NEUROPATICA, caracterizada por ulcera en la
zona de presion o deformidad del pie, existiendo tres localiza-
ciones prevalentes y caracteristicas: primer y quinto metatar-
siano en sus zonas acras; y calcadneo en su extremo posterior.
Son ulceraciones de forma redondeada, callosidad periulcero-
sa e indoloras. La perfusién arterial es correcta, con existencia
de pulsos tibiales

- ULCERA NEURO-ISQUEMICA, caracterizada por necrosis ini-
cialmente seca y habitualmente de localizacién laterodigital,
que suele progresar de forma rapida a himeda y supurativa si
existe infeccion sobreafadida. Generalmente los pulsos tibia-
les estan abolidos y existe una neuropatia previa asociada.

- PIE DIABETICO INFECTADO, de la que clinicamente es posi-
ble distinguir a su vez tres formas, que pueden cursar de forma
sucesiva, pero también simultanea: celulitis superficial, infec-
cién necrotizante y osteomielitis.

e Celulitis Superficial: en un 95% causada por un Unico
germen patdégeno gram positivo, (generalmente esta-
filococo aureus o estreptococo). Puede ser autolimita-
da o evolucionar a formas mas extensas.

e Infeccion necrotizante: afecta a tejidos blandos, y es
polimicrobiana. Cuando se forman abscesos, el proce-
so puede extenderse a los compartimentos plantares.

e Osteomielitis: de localizacion preferente en primero,
segundo y quinto dedo, que suele cursar de forma sin-
tomatica, aunque a veces los sintomas pueden faltar,
siendo a veces dificil el diagndstico diferencial con for-
mas no sépticas. En este sentido, la exteriorizacién
6sea en la base de una ulceracion tiene un valor pre-
dictivo del 90%.
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. Tabla I
i DIAGNOSTICO DIFERENCIAL ENTRE
ULCERA NEUROISQUEMICA Y NEUROPATICA

Ulcera Neuropatica Ulcera neuroisquémica

Indolora Dolorosa

Pulsos normales Pulsos ausentes

Aspecto en sacabocados Margenes irregulares

Habitualmente localizada
en los dedos

Localizada en planta del pie

Presencia de callosidades Callosidades ausentes o infrecuentes

Pérdida de sensibilidad,
reflejos y sentido vibratorio

Hallazgos sensoriales variables

Flujo sanguineo aumentado
(shunts arteriovenosos)

Flujo sanguineo disminuido

Venas dilatadas Venas colapsadas

Pie seco, caliente Pie frio

Aspecto rojizo Aspecto palido, cianético

Deformidades dseas No deformidades 6seas

- ARTROPATIA NEUROPATICA, caracterizada por fracturas
espontaneas que son asintomaticas. Radiolégicamente se
objetiva reaccion peridstica y osteolisis. En su fase mas avan-
zada o final da lugar a una artropatia global o de Charcot, que
se define por la existencia de la subluxacién plantar del tarso
y la pérdida de la concavidad medial del pie causada por el
desplazamiento de la articulacion calcaneoastragalina, asocia-
da o no a la luxacion tarsometatarsal

ULCERA NEURO-ISQUEMICA.

Desarrollaremos a continuacién las caracteristicas de las
dlceras diabéticas neuroisquémicas [8):

- Son dolorosas

. . Tabla II
. GRADACION CLINICA DE
LAS ULCERAS DIABETICAS (WAGNER)

GRADO Lesién Caracteristicas
Callos gruesos, cabezas -

0 Ninguna, pie de riesgo  metatarsianas prominentes,
dedos en garra,
deformidades dseas

1 Ulceras superficiales Destruccion total del espesor
de la piel
Penetra en la piel, grasa,

2 Ulceras profundas ligamentos pero sin afectar
hueso, infectada

3 Ulceras profundas Extensa, profunda, secrecion

mas absceso y mal olor

4 Gangrena limitada Necrosis de parte del pie

Gangrena extensa Todo el pie afectado, efectos

sistémicos
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- Pulsos ausentes

- Presencia de margenes irregulares

- Habitualmente localizadas en los dedos
- Callosidades ausentes o infrecuentes

- Hallazgos sensoriales variables

- Flujo sanguineo disminuido

- Venas colapsadas

- Pie frio

- Aspecto palido y cianético

- No deformidades dseas

En la Tabla I, se establece el diagnostico diferencial entre
Ulceras neuropéticas y neuroisquémicas.

GRADACION CLIiNICA EN
LAS ULCERAS DIABETICAS

Las Ulceras diabéticas también han sido clasificadas por
Wagner segun su severidad: (gravedad, profundidad de la
Ulcera, grado de infecciéon y gangrena) (Tabla II)

Grado 0. Pie clinicamente normal, pero que debido a neu-
ropatia o deformidades dseas se considera “pie de
riesgo”

Grado 1. Ulcera superficial que no afecta a tejido celular
subcutaneo.

Grado 2. Ulcera profunda no complicada, que afecta a
tenddn, hueso o capsula, pero con ausencia de oste-
omielitis

Grado 3. Ulcera complicada con manifestaciones infeccio-
sas (osteomielitis, absceso)

Grado 4. Gangrena necrotizante limitada (digital, ante-
pie, talén)

Grado 5. Gangrena extensa

DIAGNOSTICO DE LA ULCERA DIABETICA

El diagndstico de la Ulcera diabética se basa en 3 apartados
fundamentales:

a) Anamnesis, debiendo englobar los siguientes epigrafes:

- General: antecedentes personales y familiares del
paciente, tipo de diabetes, duracién, etc.

- Ulcera: se debe preguntar al paciente si es la primera
vez que le ocurre o ha presentado Ulceras en otras oca-
siones, la respuesta terapéutica previa, presencia o no
de dolor, etc.

- Control de glucemias: glucemias previas, pauta de insu-
lina empleada, etc.

- Otros: comorbilidad y patologias asociadas, tratamien-
to habitual, dieta, etc

b) Exploracion Fisica: abordando los siguientes apartados,
con el fin de diferenciar fundamentalmente:

- Ulcera: valorando la presencia o no de exudado, pro-
fundidad, morfologia de los bordes con el fin de deli-
mitar el tipo de Ulcera en funcién de sus caracteristicas.

- Neurolégico: valorando la sensibilidad a nivel del pie,
uso del Monofilamento de Semmes-Weinstein para
detectar la pérdida de la sensibilidad protectora.

- Vascular: determinar la presencia o no de pulsos dista-
les en el paciente diabético asi como la realizacion del
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indice tobillo/brazo con el fin de descartar el compo-
nente isquémico de la Ulcera diabética.

- Artropatico
c) Pruebas complementarias

- Pruebas de Laboratorio (sistematico y bioquimica): de-
ben realizarse de forma rutinaria, con determinacion
del perfil metabdlico y valorando la funcién renal.

- Radiologia de pie: tiene su relevancia en estadios avan-
zados con el fin de descartar osteomielitis.

- RNM: validez en el diagndstico de infeccién de tejidos
blandos y/o osteomielitis en el pie

- Otros: Microbiologia (cultivo de exudados)

TRATAMIENTO DE LA ULCERA DIABETICA

La recomendacién nimero XIV del Consenso de la
Sociedad Espafiola de Angiologia y Cirugia Vascular sobre Pie
Diabético [V establece, con un nivel de evidencia tipo 1 que “/a
correccion metabdlica, el control de los factores de riesgo y el
reposo funcional de la zona afectada constituyen las medidas
bdsicas esenciales en el tratamiento del pie diabético”.

Asi, y en consecuencia, el tratamiento de la Ulcera diabéti-
ca debe ser multidisciplinar, constituido por un equipo en el
gue tengan cabida médicos de atencion primaria, angiélogos
y cirujanos vasculares, personal de enfermeria, podélogos y
rehabilitadores. Se trata de una cadena asistencial en la que
cada eslabon es imprescindible.

Es fundamental concienciar al paciente de que en cuanto
note una ulcera, busque atencion profesional de inmediato.
Las ulceras en los pies de pacientes con diabetes se deben tra-
tar por varias razones tales como, reducir el riesgo de infeccién
y amputacion, mejorar la funcionalidad y la calidad de vida y
reducir el costo de la atencion médica.

El principal objetivo del tratamiento de las Ulceras en el pie
es lograr la cicatrizacién tan pronto como sea posible. Cuanto
mas rapida sea la cicatrizacién, menor sera la probabilidad de
infeccion.

Asi, podemos decir que las bases para realizar un trata-
miento adecuado de la Ulcera del pie diabético son:

- Evitar la infeccion: siendo de vital importancia evitar la
evolucién a mal perforante plantar o gangrena. Para
ello, es clave mantener la uUlcera limpia y vendada.

= Quitar presién a la zona, lo que se conoce como “des-
carga": es preciso para lograr una cicatrizacion éptima.
Se deben “descargar” las ulceras, en particular las de las
plantas de los pies, pidiendo a los pacientes que usen
calzado especial, un aparato ortopédico, escayolas
especializadas, o una silla de ruedas o muletas. Estos
dispositivos reducirdn la presion y la irritacién en la
zona de la Ulcera, acelerando el proceso de cicatriza-
cion.

- Desbridamiento de piel y tejidos que estén necréticos y
dificulten el proceso de cicatrizacion.

= Aplicaciéon de apésitos a la ulcera, limpidndola diaria-
mente. Para un tratamiento 6ptimo, deberian aplicarse
gasas con suero fisiolégico sobre la Ulcera recambian-
dolas cada 6 horas.

= Control de la glucemia y patologia asociada a la diabetes.
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- Oxigenoterapia hiperbarica: aumenta las defensas
inmunoldgicas, activa la insulina endégena, estimula la
cicatrizacion y disminuye la hipoxia tisular, siendo una
alternativa 6ptima en los pacientes con Ulcera diabéti-
ca, con efectos terapéuticos duraderos. Su elevado
coste y baja disponibilidad en los hospitales limitan su
empleo generalizado.

- Revascularizacion: en el caso de aquellas ulceras que
presenten un componente isquémico, empleandose
técnicas quirdrgicas convencionales o técnicas endovas-
culares.

PREVENCION DE LA APARICION
DE ULCERAS EN EL PIE DIABETICO

Segun el Consenso de la Sociedad Espafiola de Angiologia
y Cirugia Vascular sobre Pie Diabético [}, se establecen como
recomendaciones para la prevencién:

1.- Inspeccion diaria del pie para detectar lesiones ampollo-
sas, hemorragias, maceraciones o escoriaciones interdigi-
tales. Se deberd utilizar un espejo para la inspeccién de
planta y talén.

2.- Antes de proceder a calzar el zapato, inspeccionar con la
mano su interior para detectar resaltes, costuras con
rebordes, o cuerpos extrafios, que deberan ser elimina-
dos.

3.- El Calzado idéneo es aquel que cumple cuatro principios
basicos:
- Absorcién de la carga mediante plantillas elasticas.

- Ampliacién de la carga por distribucion de la presion en
mayor area.

- Modificacion de las zonas de apoyo conflictivas.

- Aportacion de amplia superficie.

Por ello debe ser extraprofundo y ancho, se asociara a
plantillas blandas para distribuir la presion y si existe
deformidades se asociaran a ortesis rigidas para disminuir
y distribuir las presiones anormales.

4.- Las zapatillas de deporte con estas caracteristicas son las
mas adecuadas para los paseos.

5.- Cambiar los calcetines y los zapatos dos veces al dia.

6.- No caminar nunca sin calzado. Utilizar zapatillas amplias
en lugares como playas y piscinas.

7.- No utilizar nunca agua caliente o almohadillas eléctricas
para calentar los pies.
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8.- No autoeliminar callosidades, acudir al podélogo.

9.- No apurar el corte de las uiias, sino hacerlo de forma recta
y limarlas suavemente.

10.- Lavar los pies con agua y jabén durante cinco minutos.
Proceder a un buen aclarado y exhaustivo secado sobre-
todo entre los dedos.

11.- Antes de utilizar agua caliente en la higiene de los pies,
medir la temperatura del agua con el codo.

12.- Aplicar crema hidratante después del baio.

13.- Notificar a su enfermera o médico las anomalias en su
pie aunque estas sean indoloras.
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La intervencion sobre un aneurisma de aorta roto conlleva una celeridad y eficacia de los movimientos quirirgicos. Sin
embargo, esto puede en ocasiones ser fuente de complicaciones nada desdeniables, a veces facilitadas por la dificultad para
reconocer estructuras en el seno de grandes hematomas.

Las lesiones venosas iatrogénicas son infrecuentes en manos expertas, pero son por lo general relevantes en el prondstico
inmediato.

ABSTRACT
The intervention of a ruptured aortic aneurysm involves rapid and effective surgical movements. However, it can be a sour-

ce of serious complications, sometimes facilitated by the difficulty to differentiate anatomical structures within large hema-
tomas.

latrogenic venous injuries are uncommon in experienced hands, but are generally relevant in the immediate prognosis.

La forma habitual de proceder consiste en que una vez
controlado el cuello en el nivel elegido ya sea directamente o
con clampaje secuencial, el cirujano dirige sus maniobras al
control de flujo retrogrado a través de las arterias iliacas. Suele
ser el hematoma y la necesidad de ganar tiempo las que indu-
cen al cirujano a hacer un clampaje “en bloque” del paquete
vascular de arteria y venas iliacas, ya que dificilmente se pre-
sentan las iliacas primitivas de forma que permiten un control
individualizado.

El clampaje “en bloque” de la arteria y vena iliacas en su
segmento primitivo, es un recurso utilizado por los cirujanos
de urgencia con indudable eficacia en funcién de su pericia.
Esta maniobra puede ser mas eficaz y menos peligrosa que
intentar un control individualizado de la arteria iliaca. Sin
embargo la realizacion del clampaje “en bloque” no esta
exenta de riesgos: pinzamiento de estructuras como uréteres,
nervios, vasos linfaticos y sobre todo la rotura intempestiva de
las venas iliacas; es especialmente arriesgada, cuando se efec-

tha en la zona de los vasos iliacos primitivos y en los casos de
urgencia por la ausencia de pulso o dificultad para identificar-
lo por hipotension, clampaje en nivel proximal en el cuello del
aneurisma, hematoma o infiltracion sanguinea, etc.

En nuestra experiencia este recurso técnico (clampaje “en
bloque”) es preferible a otras opciones, como el control
mediante balén intra arterial, compresion extrinseca, etc.

Para realizarla con éxito, el, cirujano debe recordar que las
venas iliacas se relacionan con la cara posterior de las arterias;
si bien en el lado derecho la vena iliaca se situa inicialmente al
lado derecho de la arteria iliaca comun para cruzarla por
detras y situarse medialmente antes de recibir la hipogastrica;
en el lado izquierdo la vena iliaca comun nace cranealmente
posterior al primer tramo de la arteria iliaca comun derecha y
continua medialmente hasta situarse posteromedial a la arte-
ria iliaca izquierda. Es por lo tanto en el primer sector de las
iliacas comunes donde estd mas oculta a la vista la relacion
entre arteria y vena (Figuras 1y 2).

135



136

Figura 2.- Fotografia de clampaje iliaco en aneurisma de aorta
abdominal.

Los problemas hemorragicos venosos surgidos en esta
maniobra suelen estar directamente relacionados con el extre-
mo distal de la rama del clamp que depositada sobre el plano
firme del fondo arrastra, desgarra la pared venosa o desinser-
ta alguna colateral en el movimiento lateral que efectua al
cerrarse, también puede ocasionar la fractura de una placa cal-
cificada que lesiones la arteria de dentro afuera. Lo que en
realidad ocurre en la pared de la vena es un desgarro al supe-
rar la resistencia de la pared a la traccién sobre ella ejercida
por el clamp teniendo como punto de resistencia, las adheren-
cias que las venas mantienen con estructuras vecinas, especial-
mente arterias y plano osteotendinoso.

Para minimizar esta traccion, sugerimos la realizacién de la
maniobra de clamplaje en bloque de la siguiente forma:

1. La maniobra debe ser realizada de forma preferente bajo
control visual.

REVISTA ESPANOLA DE INVESTIGACIONES QUIRURGICAS
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Figura 1.-

Esquema de clampaje
iliaco digital en tres
pasos.

Se debe disponer del instrumento adecuado: clamp vascu-
lar cuyos pabellones deben ser largos y salir de la incisién
quirdrgica.

La eleccion del punto de clampaje. No debe hacerse justa-
mente en la bifurcacién.

Realizar un clampaje digital previo en lugar sin placas
antes de aplicar el clamp instrumental. Se debe proceder
cuando no se visualice bien la vena de forma seguray uti-
lizando las dos manos. Con una constrefiiremos el paque-
te vascular (pinzamiento digital) para aplicar con la otra el
clamp.

No se debe repetir la maniobra sino fuese eficaz sin tener
en cuenta previamente los puntos anteriores.

Conocer los puntos de colocaciéon del clamp ayuda en los
sangrados a identificar el punto de hemorragia y en con-
secuencia a su control.

Antes del desclampaje cerciorarse que no existen trombos
en los segmento venosos proximos al clampaje. Aumento
de la turgencia, dificultad por la compresién digital, etc.

El desclampaje debe ser lento y no simultaneo de ambas
extremidades y con conocimiento del equipo de anestesia.
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ALONSO ARGUELLO Y CASTRILLO,
CIRUJANO MILITAR EN PALENCIA

En 1796 salié a la luz una publicacién medio-libro, medio-
folleto, de noventa y una paginas redactadas en la ciudad de
Palencia hasta el 20 de Julio de dicho afio, y puestas en letras
de molde en la Imprenta del Real Acuerdo y Chancilleria de la
ciudad de Valladolid. Su titulo: Discurso sobre el charlatanismo
médico y quirtrgico, que en obsequio de la verdad, desengaiio de cré-
dulos, y destierro de curanderos, lo escribieron... Lo escribieron
Agustin Arguello, que se titulaba cirujano del ejército y titular
del deadn y cabildo de la ciudad de Palencia y de su hospital de
San Bernabé y San Antolin; y su ayudante Juan José de
Arostegui, segundo cirujano del mismo.

Agustin era un hombre de tantas luces como podia serlo
un espanol del siglo, y como tal podia presumir de ser socio
correspondiente de la Real Academia Médica Matritense, ins-
titucion a la que va dedicado el trabajo mencionado. Antes
habia publicado un Méthodo ejemplar del Dr Mejano para el estu-
dio de la medicina; y demostracion physica de la esencia de la fiebre
en que se intenta probar que esta enfermedad por si nunca es mor-
tal, desvaneciéndose la idea de su malignidad (Malaga: Imp. de la
Dignidad Episcopal, 1765), y una Disertacion chirdrgica relativa al
gobierno politico, en la que se proponen los dafos de la castracion
vulgar, segun se practica para curar los nifios y quebrados, y su prue-
ba de eficacia del vendaje en esta enfermedad (Madrid: P. Aznar,
1775); habia traducido a Van Swieten en la Descripcion compen-
diosa de las enfermedades mas comunes del exército (Madrid: J.
Ibarra, 1761), afadiendo a la obra del Barén “algunas notas y
muchas advertencias para los cirujanos del mar”; y habia corregido la
segunda edicion de la misma obra (Madrid: A. Ortega, 1767).
Cuando el Discurso salié a los escaparates, ArglUello acumulaba
veintiséis afos de practica.

El fin de la obra era solicitar ayuda a quien pudiera pres-
tarla para acabar con la desleal y peligrosa, para la salud gene-
ral, casta de los charlatanes; salir “al encuentro de los Charlatanes
cerrandoles el paso, para que no publiquen vagatelas por maravillas del Arte,
no siendo otra cosa que reclamos, para que los incautos caigan en sus
redes”". Avanzando en el tiempo, podriamos decir que es un
alegato de la medicina reconocida como oficial contra los

Correspondencia:

Prof. ANASTASIO ROJO VEGA
Catedra de Historia de la Medicina
Facultad de Medicina

Avda Ramén y Cajal s/n

47005 Valladolid. Espafia.

remedios milagro y las practicas estafadoras. Pero, sobre todo,
es un escenario donde vemos representado el fenémeno del
curanderismo tal y como se desarrollaba en una parte de
Espafia, en Castilla y Ledn, y mas nitidamente en los alrededo-
res de las ciudades de Palencia y Valladolid, con una precision
—como no podia ser de otra forma- quirargica.

Ocho son las clases de charlatanes diferenciadas por
Arguello:

1. Los que aseguran conocer un remedio que sirve para
curar todas las enfermedades.

2. Los que andan vendiendo elixires, orviétanos 2 y quintas
esencias a las que atribuyen grandes propiedades para
determinadas enfermedades.

3. Los que resucitan antiguas recetas peligrosas, abandona-
das muchas veces por sus malos resultados, y cambiando-
las el nombre las presentan como creaciones propias.

4. Los que una vez conocido el diagnéstico del médico ins-
tan al enfermo a cambiar lo recomendado por el galeno
por otros remedios que ellos saben y que dicen ser mejo-
res.

5. Los que aseguran ser capaces de curar determinadas
enfermedades con un don que han recibido de Dios, con
capitulos especiales dedicados a las curaciones de huesos
y a la esterilidad.

6. Los que desde dentro de la misma cirugia arruinan la
carrera de companferos haciendo correr el rumor de que
tienen malas manos.

7. Los boticarios que se meten a médicos echando mano de
lo que dicen las Farmacopeas.

CHARLATANERiA: PROBLEMA DE
LA CIRUGIA ACADEMICA EUROPEA

Buscando poner en antecedentes al potencial lector en el
tema de la lucha diaria que los cirujanos mantenian con la
competencia ignorante y desleal, Arglello redacta un largo
Prélogo, que utiliza, sobre todo, para informar de leyes y répli-
cas a determinadas formas y casos de charlatanismo.
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Figura 1.- Imagen del mercurio. Vaughan (1666).

El primer nombre citado es el de Dionis, cirujano de las del-
finas y maestro cirujano de Paris, por mostrar en su libro sobre
el arte de los partos los terribles efectos de dejar a los pacien-
tes de algun proceso o accidente en manos de curanderos. Un
Dionis, “comadron”, que justifica que en algun tiempo las reinas
hubieran preferido ser atendidas por mujeres por mor de su
religiosidad y origen. Fue el caso de Maria Teresa de Austria,
reina de Francia y esposa de Luis XIV. Efectivamente, por las
crénicas podria parecer que nada mas que mujeres se ocupa-
ron de ella, “sin embargo Boucher, célebre partero, estaba en un guarda-
rropas pegado a la habitacion donde se desarrollaba el acontecimiento, para
socorrerla en caso de necesidad”. Hay que explicarlo todo: “Se usé de
esta precaucion para contentar a la reina, que siendo espaiiola, no quiso en
absoluto servirse de hombres. Pero hoy ya no son tan escrupulosas, puesto
que las reinas de Espafia y de Sicilia se han servido de ellos” 3. Continta
en la misma linea Tisot, Avisos al pueblo, manifestando “los estra-
gos que hacen a la salud pablica, y a los intereses de los particulares estos
petulantes curanderos”. Y por el lado contrario aparece Vicente
Pérez, el médico del agua®, llamado por la reina dofia Barbara de
Portugal, y "“que a la sazén despoblaba los Cementerios de Madrid, segiin
dictamen de sus apasionados” °. El episodio descrito por Argiello
coincide con el “Papel que escribié Don Vicente Pérez, llamado comdn-
mente el Médico del agua, con motivo de la ultima enfermedad de la Reina
Doiia Maria Bérbara" ®.

Un preludio de generalidades apoyadas asimismo en el
padre Feijoo, notable defensor de los profesionales de la ciru-
gia: " Otro error notable, y comunisimo de los Pueblos... se me ofrece notar
aqui; y es el poco aprecio que se hace de la medicina chirdrgica en compa-
racién con la pharmacéutica. Pénese mucho cuidado en la eleccion de
Meédlico: para no errarla se toman muchos informes, y se le brinda con un
buen salario. Al contrario, a un Cirujano apenas le dan con que subsistir, y
asi aceptan al primero que se presenta... Si corriese por mi cuenta... le apli-
caria a este mayor salario, aunque con esta providencia no lograse al
Médico” 7; en el doctor Martinez, el célebre anatomista; y en el
doctor Gazola, responsable de un libro, El Mundo engaifiado de
los falsos médicos, cuyo pie de imprenta dice se imprimié en
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Figura 3.- Esoterismo y curanderismo. Museum Hermeticum (2)

Valladolid el afio 1729, pero que con seguridad lo fue en
Valencia, ya que el impresor responsable del trabajo, Antonio
Bordazar, y el editor, Cristébal Branchat, trabajaron siempre a
orillas del Turia y nunca al lado del Pisuerga. Un libro con pie
de imprenta falso, pues, en el que el veronés José Gazola des-
potrica de lo que llama falsos médicos, esos que se ganan la
vida echando mano de cuatro recetas viejas: “ Con esto creo, que
siempre que os acordéis cuan facilmente sea hacerse médico, ya no os cau-
sard admiracion la multitud de curanderos, que veréis cada dia, que ejercen
semejante profesion: hermitafios, herbolarios, cirujanos, boticarios, saltim-
bancos, judios” &.

A partir de aqui, el Discurso despliega un amplio abanico
de charlatanidades, del que forman parte los famosos polvos
de Ailhaud, o de Aix, presentados al publico en un Traité de I'o-
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Figura 4.- Dionis, autor citado en el Discurso (1690).

rigine des maladies et de I'usage de la poudre purgative tan desca-
rado, que en la misma portada, antes del pie de imprenta
(Aviién: E-J. Rousset, 1748), hace constar " El precio del polvo es de
doce libras y diez sueldos el paquete de diez tomas, a razén de a veinte y
cinco sueldos la toma" . Unos polvos que fueron rechazados no tan
solamente por la medicina académica, también por algunos
como Vicente Pérez, el médico del agua, reputado anterior-
mente como curandero, el cual dedicé a la nueva panacea el
opusculo titulado El secreto a voces. Arcanidades de los polvos de
Aix, en la Provenza, descubiertas a los embates del agua (Madrid: E.
Bieco, 1753), que se propone la “Diseccién anatémica de las partes
de que se componen estos polvos”. Segun Pérez eran innecesarios,
puesto que las boticas espafiolas ya contaban con purgantes
tales como los trociscos de Alhandal (polvos de pulpa de colo-
quintida), ruibarbo, jalapa, mana, escamonea, extracto de
heléboro, raiz de Mechoacan, té, diagridio y sen, algunos de
los cuales eran la esencia del famoso purgante provenzal. El
ataque de Pérez a Ailhaud no era gratuito, “yo fabrico esta com-
posicion, dejando a cada simple con su propia virtud, se le darén en el sitio
mencionado a cuatro reales y medio cada toma, exponiéndolos, siendo nece-
sario, a prueba" 9

Figura 5.- Becher. Physica (1737).

Siguen el Doctor Mesmer, con su magnetismo animal, por
el que, de habérsele hecho caso, " debieran haberse cerrado las Aulas
de Medicina, los Elavoratorios (sic) de Chimica, los Anphiteatros de
Anatomia, y los Jardines Botanicos", en decir de Arguello; el Doctor
Pomme con su teoria de los vapores histéricos, hipocondriacos
y complicados '% y Goulard con aquellas candelillas secretas
publicitadas en una traducciéon de Antonio Segarra, cirujano
del ejército, como Arguello, titulada Memoria acerca de las
enfermedades de la uretra, y de un remedio especifico para su cura-
cion; como también de otras muchas enfermedades de Cirugia, de
Madrid: A. Mufoz del Valle, 1768.

Criticas sucesivas afectan a la Disertacion (1783) sobre le
rabia de Lerroux, “nada tiene de nuevo mas que las pruebas confirmati-
vas de la verdadera doctrina de los antiguos”, igualmente traducida al
castellano por Bartolomé Pifiera y Siles, médico de Madrid, en
1786 ', que incorpora las observaciones por él hechas en el
Hospital General de Madrid e intenta defender a Leroux de los
maliciosos y engafiosos argumentos que contra él se han ende-
rezado; a las pildoras antivenéreas de Keyser y a las julianas,
que Arguello llama Julias.

Keyser, como todos aquellos vendedores de remedios
secretos que conocemos, hizo su fama en Paris, tal y como
refiere el tomo Il del Journal Encyclopedique en 1757: " Desde hace
18 meses el Sr Keyser efectua en Paris las curas mds sorprendentes, de males
venéreos, con un remedio que ha sido anunciado en varios periddicos bajo el
titulo de Dragées antivéneriennes” '2, su composicion puede verse
en la mayor parte de las Farmacopeas contemporaneas '3

CIRUGIA ¥ CURANDEROS EN EL NOROESTE DE ESPANA. SIGLO XVIII.
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Las pildoras Julias, o julianas, nos merecen algun mayor
interés, por su espafiolidad. Inventadas al parecer, por fray
Julidan de San Pascual, Antonio Lavedan, director de la Real
Academia de Cirugia de Valladolid, dedica a ellas casi una
pagina de la traduccién que llevo a cabo de la Farmacologia
Quirtrgica de José Jacobo Plenck'4. Dice asi el que fuera Alcalde
examinador perpetuo de Cirugia del Tribunal del
Protomedicato:

" Pildoras mercuriales con el nombre de Julianas.

Estas pildoras se publicaron afios pasados en uno de los
Semanarios de Salamanca > con el nombre de Julianas, cuya composi-
cion es esta:

Se toman partes iguales de peso de precipitado blanco [cloruro
de mercurio con sal amoniaco] y cristal montano [cristal de roca] prepa-
rado, (lo mismo sirve cualquier absorbente, como los ojos de cangrejos,
la madre de perlas, el asta de ciervo preparados), y con el mucilago de
goma arabiga, hecho con agua comin, de rosas, o con cualquier con-
serva o jarabe se hace una masa bien mixturada, de la cual se hacen pil-
doras de dos granos cada una.

Usos: de estas pildoras se toma una al tiempo de la cena en una
cucharada de sopas; la cena seréa muy moderada, como sopa, algin

G
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Figura 6.- Cooper. Complete distiller (1757).
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huevo fresco, o algtin poco de asado; al dia siguiente continuara con el
mismo método hasta que cesen las causas que han dado motivo a
tomarlas, a menos que sienta el enfermo en la boca ardor, dolor, algu-
na salivacion o babeo, que en este caso se deben suspender las pildo-
ras, enjuagandose la boca con agua tibia varias veces al dia, y en cesan-
do el dolor, ardor &c seguira con el mismo método, hasta concluir la
curacion,; también se concluye la dieta, la cual debe guardar todo el
tiempo que dure la curacion : debera privarse de todos los licores y del
vino; de todo picante y salado, de las frutas y ensaladas.

El P. Julidn dice que con este método y sus pildoras ha curado milla-
res de enfermos sin necesidad de sangrias, tanto en las enfermedades
venéreas, como en otras distintas, de perlesia [accidentes cerebro-vas-
culares], tullidos, de orina, hidrdpicos, ciegos de gota serena [glauco-
ma], & como se puede leer en dicho Semanario" .

Lavedan da fe de la realidad que le ha tocado vivir, como
un notario. Las pildoras julianas son famosas cuando hace la
traduccion de Plenck, pero en una nota a pie de pagina pun-
tualiza: “No nos dice los malos efectos que han producido y producen... el
precipitado blanco [cloruro de mercurio], en el dia esta casi proscrito en la
medicina, por los malos efectos que produce, y asi solo se usa para lo exte-
rior con felices sucesos”. No se fiaba de ellas, como tampoco el
autor de la Critica de las pildoras julianas (Alcala: Real
Universidad, 1798), quien descalifica al padre Julian y rectifica
a Lavedan, todo a un tiempo, porque la composicién dada por
este ultimo “no son las verdaderas Julianas”. D.M.H.D.G, el autor
referido, es tan escéptico como ameno. Salpica su relato de
anécdotas, como la de aquel que acabdé siendo médico sin
estudiar y que, para salir del paso, compré un montén de rece-
tas usadas a los farmacéuticos, las cuales metié en un arca;
cuando era llamado por un enfermo le tomaba el pulso, mira-
ba su orina, y, después, ordenaba que pasase por su casa, y san-
tigudndose y diciendo Dios te la depare buena, ponia en sus manos
la receta que cayese en suerte, después de haber revuelto
todas bien. Segun el padre Julian, en una defensa tardia, pos-
terior al Discurso de Arguello, gracias a ellas, “se han curado en
Madrid en tres afios mas de ocho mil enfermos sin haber sangrado a ningu-
no, ni haber llamado a algun facultativo, ni sacado medicina de alguna boti-
ca[..] ®". La rubrica del fraile es la siguiente:

" Graciosamente me favorecio Dios con las luces que me dio para
pensar en el método de administrar esta medicina (que es el secreto en
que consisten sus admirables efectos) en favor de la humanidad y gra-
ciosamente se la he estado administrando muchos afios sin interés algu-
no en todas las partes que he vivido en América, Asia, y Europa : ahora
la doy a todo el mundo, y particularmente a Espafia, mi amada
patria" V7.

Finaliza la primera parte del Discurso con el rechazo de una
serie de profesionales de la cirugia, preferentemente de la
oftalmologia, llegados del extranjero: Taylor —" un impostor de pri-
mera clase”, segun Arguello —, Chengaru, Veranguer y Himler, a
quienes podemos hallar, ofreciendo sus servicios, en la seccién
de anuncios de la Gazeta de Madrid, por asi decirlo el primer
periddico de tirada nacional en Espaiia. Asi en 1736 se presen-
ta Jacques Daviel, como “cirujano de su Majestad Cristianisima de
Francia”, oculista; en 1738 John Taylor, también oculista, del
que se suceden las noticias hasta 1755; Luis Beranguer en 1753;
Lorenzo Lemaire entre 1776 y 1796, y Victoria de Félix, alum-
na de Lemaire, entre 1793 y 1795; entre los no oftalmdlogos,
Juan Minine, introductor en Espafia del método de curacion
radical —segin él- de hernias y quebraduras del parisino
Brognard '8
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Figura 7.- Martinez, autor citado en el Discurso (1757).

PROBLEMA, TAMBIEN, DEL NOROESTE ESPANOL

La parte mas meritoria del Discurso de Arguello es el pano-
rama que dibuja de la curanderia en el Noroeste espaiiol, o al
menos en las tierras mas directamente relacionadas con las ciu-
dades de Valladolid y Palencia, donde nuestro cirujano militar
ejercia. Son noticias de absoluta primera mano, con nombres,
fechas y lugares precisos, sirva el siguiente ejemplo, ligado al
uso de las famosas pildoras julianas: “El R.P. fr. Felipe Sacedon, reli-
gioso en el monasterio de Prado de Valladolid, padecia una tlcera carcino-
matosa en el labio inferior, la que solo podia curar por la operacion; pero
habiéndosela asegurado el poseedor de este remedio [es decir, fray Julian],
murid a los tres meses emponzofiado con él, como lo manifestaron los ardo-
res excesivos que sentia, y los nuevos tumores que le salieron”.

Una galeria de retratos en la que encontramos expuestos
el de un "Padre conscripto de cierta Religion”, que preconizaba el
empleo “de la yerba que llamaban de el dolor de costado”, la cual, exa-
minada por Arguello, resulté ser la denominada botanicamen-
te Nasturtium verrucarium, es decir, el mastuerzo comun de los
castellanos. Un error de bulto, ya que la hierba para males de
costado que triunfaba en Europa no era esa, sino la Polygala

recomendada por Duhamel du Monceau, asi que no podia
extrafar que el religioso metido a médico muriese “poco tiempo
después de un dolor de costado”, como apunta, con cierta sorna,
nuestro cirujano. Mejor encaminado iba el padre Matias
Villares, gobernador de la botica del monasterio de la Santa
Espina de los montes Torozos, entre Palencia y Valladolid, que
habia experimentado buenos sucesos con el empleo del coci-
miento de la auténtica. Otro fraile metido en medicinas. Con
todo, Arglello comete un error de bulto diciendo que lo mas
cerca que puede encontrarse la Polygala es en Guardo, ya en
las estribaciones de la cordillera cantabrica. No es cierto, abun-
da en determinadas zonas del interior de la Meseta Norte, por
ejemplo en los acabados de citar montes Torozos. De cualquier
manera, Arguello da el mismo valor a dicha planta que a otros
viejos y dudosos remedios, como la sangre de macho y la man-
dibula de pez lucio.

Junto a estos curanderos autodidactas, lectores de obras
de medicina y cirugia que no acababan de entender muy bien,
se movian otros carentes totalmente de conocimientos, los
tocados por un don, los poseedores de una gracia divina que
creian haber recibido de las alturas para hacer el bien, como la
tenian los antiguos reyes de Francia e Inglaterra, los de
Espafia, segun algunos, y los séptimos hijos varones de una
familia, para sanar lamparones.

Siguen un par de santuarios especializados contra deter-
minadas enfermedades, contra el bocio, y contra la rabia:
" También hay algunos Santuarios consagrados a esta enfermedad, como lo
es por estos paises Nra. Sefiora de Bamba [Wamba, provincia de Valladolid],
y para la Hidrophovia la de Valdegimeno [antiguo monasterio junto al actual
Valdeande, Burgos]: A nuestros Parrocos corresponde prevenir a estos enfer-
mos, que a la oracion y vivita de los Santuarios deben acompafiar los mejo-
res remedios Médicos, y Chirdrgicos" .
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Figura 8.- Polygala de
Lobelius.
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Y se remata el panorama con un paisaje general lleno de
competidores, puesto que “apenas hay ciudad, villa, aldea, y no se si
diga casa de campo, en que deje de encontrarse alguno de ellos”, en el
que destacan poderosamente " afios pasados... el P. Urroz en Navarra,
y en nuestros dias con dos clérigos seculares, uno en Sesma '° (poblacion del
mismo reino, colindante con la Rioja), y el otro en Valencia de Don Juan,
obispado de Oviedo y provincia de Ledn. Los albéitares de Villabragima
[Valladolid], y Villamayor de Campos [Zamoral, las mujeres de Villalon
[Valladolid], y los labradores de Fuentiduefia [Segovia]”. Curioso era que
el don se transmitiera solamente a los varones en el caso de la
familia del cura de Sesma, y a las hembras en Villalén. Unas
mujeres, las de Villalén, con dos especialidades principales: el
algebra, es decir las fracturas, dislocaciones, etc. de huesos, y
la esterilidad femenina, razoén por la que eran llamadas inclu-
so a Madrid, “han sido llevadas a la Corte, aunque introducidas clandes-
tinamente en alguna casa grande” .

Compartian la rara habilidad de hacer engendrar hijos con
Diego Fernandez, albéitar de Malaga, explicando a sus deses-
peradas e ilusionadas pacientes una base cientifica que provo-
caba la hilaridad de Argtello. Segun las de Villalén, el hecho
de no quedarse prefiadas dependia de tener lastimadas las
caderas, las que creian poder volver a su estado perfecto
mediante frotaciones y bizmas, es decir con masajes y emplas-
tos confortativos.

Otros personajes mencionados en el Discurso son el hombre
rustico, que “con horchata de cafiamones, y ciertos polvos misteriosos,
aluciné un sin nimero de pueblo de todas clases, arrancando el dinero a
muchos crédulos, y la poca salud de algunos enfermos” en Valladolid; la
mujer “que también ofrecia curar una multitud de males con solo las fro-
taciones que hacia con su mano en la parte superior del vientre" en
Logrofio; y el clérigo regular que recorrié Navarra, La Rioja y
parte de Castilla la Vieja, curando con solo agua, es decir
Vicente Pérez / Vicente Ferrer Gorraiz 2°, “dando lugar a una con-
currencia de enfermos tan numerosa, como las tropas que se opusieron a los
franceses en la dltima guerra [Guerra contra la Revolucion, 1793-1795]".

Finaliza el retablo con la figura de Azurrepilla, habitante
de un caserio junto a Bilbao, “visitas semanales hechas por un curan-
dero, que habita en una casa de campo, por cuyo medio ha logrado una
decente fortuna a costa de los crédulos. Es conocido en vascuence por el nom-
bre de Azurrepilla, que quiere decir en castellano reponedor de huesos” 2.

EL MALDITO VECINO COMPETIDOR

Pero lo que realmente revolvié las tripas de Arguello, lo
que le hizo tomar pluma y papel y redactar el Discurso, fue la
aparicion en su zona de influencia y trabajo de dos personajes,
gallego el uno y portugués el otro, que no solamente le sus-
traian clientes, sino que presumian de hacerlo mejor que él.

Citados expresa o veladamente, los encontramos impreg-
nando todas las paginas del librillo. Le estaban quitando el
sueio desde 1794:

"En principios del afo de 1794 se dejo ver en esta ciudad
[Valladolid] uno de estos [Curanderos de clase 3: Los que resucitan anti-
guas recetas peligrosas, abandonadas muchas veces por sus malos
resultados, y cambiandolas el nombre las presentan como creaciones
propias], en quien se hallaban unidas todas las bellas cualidades que
acabamos de proponer, llevandose tras si una multitud de gentes de
buenas y malas capas [ricos y pobres], aunque de pocas noticias . Para
acreditar su habilidad aseguraba haber estudiado en el Real Colegio de
Cirugia de Cadiz; y hallandose de Cirujano de la Real Armada, venia con
licencia temporal a convalecer, y reparar su quebrantada salud. Esto lo
acreditaba con un pasaporte de aquel Departamento, nombrandole en
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Figura 9.- Tipico libro de automedicacion: Buchan, conserva-
dor de la salud (1808).

él: Segundo Cirujano Supernumerario del Navio San Telmo, que
pasaba de Cadiz al Ferrol su patria, sin decir a qué".

Los cirujanos procedentes del Colegio de Cadiz eran consi-
derados los mejores de Espafia, luego si el mencionado indivi-
duo procedia de alli, debia ser muy bueno, mejor que cuantos
habia en Valladolid y Palencia, suposicion que hizo hervir la
sangre de Arguello, quien enseguida se puso a pensar
¢Supernumerario? La Armada echaba mano de cirujanos de la
calle cuando le faltaban los procedentes del Colegio para ser-
vicios puntuales; el competidor de Arguello era, pues, un ciru-
jano de tantos de la calle y que simplemente habia cubierto
una de tales necesidades puntuales, PERO NO ERA CIRUJANO DE
LA ARMADA. Arguello lo clasifica como de clase 3, porque “resu-
Cité y puso en préctica el arriesgado y peligroso remedio de las fumigaciones
mercuriales”, jsiempre el mercurio en las manos de los ignoran-
tes!. El inepto defendia “que la revolucién ocasionada en la economia
animal por este medicamento, mudaba enteramente las radiaciones de los
espiritus, echando del cuerpo las causas de las enfermedades”. jSefior!
¢Cémo aguantar semejantes disparates?.

Y lo mas grave no resultd ser lo que hacia y defendia, sino
que acabase llamando, para que se juntase con él en
Valladolid, a su maestro, uno que presumia de haber estudia-
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do en el Colegio de Cirugia de Lisboa y ocho afos en Paris.
"Todos escuchaban esto con admiracion, teniendo por la mayor felicidad
para este Pais la aparicion de semejantes Hombres; consistiendo toda su
habilidad, y mérito en venir pertrechado de recetas vanas y algunas supers-
ticiosas de su paisano Curbo Semedo” .

La ciudad de Valladolid contaba con Facultad de Medicina
y el maestro luso, sin duda perro viejo, para evitar problemas,
puso de inmediato tierra por medio, asentandose en las proxi-
midades de Medina de Rioseco: “Al afo siguiente, y por el mismo
tiempo salio de aqui el Viejo, y se fijo en la villa de Palacios de Campos,
poblacion situada seis leguas al Septentrién de Valladolid, con pretexto de
ciertas aguas primorosas que habia en dicho pueblo, muy oportunas para un
achaque que padecia”. Alli desarrollé las tacticas tipicas de los
curanderos: " Convoco al cirujano [se refiere al barbero-cirujano del pue-
blo, que debidé quedar impresionados por sus formas] de /a expresada villa, y
[a] alguno otro del contorno para que echasen la voz de hallarse en ella un
famoso cirujano, que lo era de Ejército, y poseedor de grandes secretos para
muchas enfermedades” .

Tendida la red, de inmediato comenzaron a llegarle
pacientes del entorno inmediato y de comarcas lejanas. El pri-
mer enfermo anotado por Arguello fue un nifio de diez o doce
afos, que padecia una ulcerilla en el fondo del paladar. Nada
mas verla, el de Palacios diagnosticd polipo, y “en consecuencia
de lo dicho, paso a la operacién, la que fue reducida a escarbar la ulcera
hasta salir un poco de sangre, lo que basto para aparentar habia extraido
dicha excrecencia. Llevaron seiscientos y cuarenta reales por la operacion, y
sahumerios que la precedieron. Todo esto ocurrié desde principio de
Noviembre hasta fin de Diciembre de 95”. En Abril de 1796 la Ulcera
se habia extendido a los maxilares y se abrigaban pocas espe-
ranzas de vida para con el muchacho.

A partir de aqui asistimos a un desfile continuo de asusta-
dizos y desesperados. Por el Discurso pasan Maria Pastor, de
Tamariz de Campos, con una inflamacion en el cuello que los
charlatanes dijeron era lamparones; Marcelina, de Barcial de la
Loma; Fernando Tovar, de Corcos del Valle; Angela Hermosa,
de Palencia; Antonia Suérez, de Valoria la Buena; Pablo
Carrancio, de Villumbrales; Maria Sobrino, de Olmedo; etc.

Arguello tomo buena nota de todos estos casos porque
algunos habian sido antes suyos. Escribe: “Era tal el fanatismo de
muchos sujetos, que algunos de ellos andaban de agentes ocultos solicitan-
do a los enfermos, que estaban a nuestro cuidado se entregasen al de los
curanderos, como superiores en habilidad" .

Uno de los enfermos huidos fue la sefialada Maria Sobrino,
de Olmedo, tratada por el cirujano del Ferrol auxiliado por su
maestro de Palacios y por algunos otros cirujanos y ayudantes
que ambos habian logrado atraer a su lado. La historia con-
cluye asi:

" Por carecer de todos estos conocimientos nuestro Cirujano, fue vic-
tima de su temeraria osadia la sefiora de Olmedo, de quien dejamos
hablado atrds, que en principios de Septiembre de 94 nos vino a con-
sultar una dlcera carcinomatosa en la mamila derecha, la que por su
causa, y adherencias intimas al musculo grande pectoral, y costillas, no
ofrecia mas indicacion curativa, que la de paliar el mal. Se la mando reti-
rar a su posada, y cuando volvimos a la mafiana siguiente no la halla-
mos en ella, ni pudimos descubrir su paradero; pues era tal la constan-
cia, y firmeza de sus amigos en guardar el secreto, y en persuadirla se
pusiese en sus manos. A los siete dias de hallarse en su poder, y acom-
paiiado de sus ayudantes, de su preceptor, y de otros facultativos, hizo
la operacion, y a los seis, o siete dias murié arrebatadamente, de suer-
te, que aunque la hubieran dado de puiialadas no podria suceder con
mds precipitacion” .

CIRUGIA ¥ CURANDEROS EN EL NOROESTE DE ESPANA. SIGLO XVIII.

En definitiva, de creer a Arguello, la vida del cirujano del
siglo XVIIl era una inacabable lucha contra embaucadores,
pese a lo legislado en la Nueva Recopilacion y en la Coleccion de
Ordenes del Sefior Rey Carlos IIl. ;Y la de los cirujanos del XIX?.
Al parecer, poco mas o menos la misma. La ultima publicacién
conocida de Arguello es el Dictamen Fisico-Médico-Politico sovre
la Epidemia de tercianas que por cerca de tres afos reyna en el Pays
de Campos, y particularmente en su Capital la Ciudad de Palencia
(1802); pues bien, en la pagina 39 advierte a los ciudadanos
que no se dejen deslumbrar por los vendedores de remedios
secretos contra el paludismo, porque lo que venden carisimo
no es mas que vulgar quina disfrazada.

Los mismos perros con distintos collares.
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319: “ahora hay en Paris un cirujano vendador [ Chirurgien-bandagis-
te], M. Brognard, que realiza muchas curaciones con este sistema”; la
traduccion, como las demds, es mia.

La distancia no era inconveniente. Una nifia de familia notable de
Valladolid o Palencia — Argiiello no lo precisa — se rompio la clavicula
izquierda y su madre la habria llevado corriendo a Sesma, “hubiera
tomado un coche, y echado a correr”, de no haberla desengaiiado el
propio Argiiello; la historia en las pags. 46-7.

http://www.navarra.es/NR/rdonlyres/AE2B3A36-0440-4096-9874-
86D50368283/146489/biografia.pdf

Argiiello no dice expresamente que el lugar sea Bilbao, pero en la pdgi-
na anterior, p. IIl, anuncia va a referirse a curanderos de Valladolid,
Logroiio, villa de Bilbao y Palencia, situando a Azurrepilla en una
“Nobilisima y leal villa” que no puede ser mds que Bilbao, ya que
Logroiio, Palencia y Valladolid son ciudades.
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REVISTA ESPANOLA DE

INVESTIGACIONES QUIRURGICAS

Spanish Journal Surgical Research

La Revista Espaiola de Investigaciones Quirirgicas, es un 6rgano de difusion cientifico en el campo de la investigacion en medi-
sina y quirtrgica en particular. Su publicacion es trimestral, pudiendo aparecer nimeros extraordinarios si las circunstancias asi lo
aconsejaran.

La Revista Espanola de Investigaciones Quirurgicas 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-
cién 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, deberd 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, direccién para correspondencia, Resumen, palabras clave, Introduccion, Material
y métodos, Resultados, Discusion y Bibliografia. A estos habria que anadir las Tablas y Figuras.

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

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

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

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

Direccion para correspondencia: las sefias 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 técnicas habituales o
muy conocidas. Es posible soportar su descripeion en citas bibliograficas.

Resultados: es la descripcion 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-
zard con los apellidos del autor o autores seguidos de la inicial del nombre, titulo del libro, editorial, paginas, ciudad de edicién y afio
de publicacion.

Las Tablas son conjuntos de datos numéricos ordenados con nimeros romanos correlativos a la aparicion en el texto y que 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
ete. Se expresaran como Figura numerados con niimeros arabigos 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: evaquero@med.uva.es y si se
hace por via postal a la Redaccion de la Revista, dirigidos al Prof. Carlos Vaquero. Laboratorio de Cirugia Experimental. Facultad
de Medicina. Avda. Ramoén 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 realizardn las oportunas consideraciones para modificar el trabajo.

Los trabajos enviados a la revista deberan acompafiarse de una declaracion firmada por parte de todos los autores aceptando la
autoria y el caracter de original e inédito del mismo, ademas de no haber sido enviado simultaneamente a otra revista para la 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 Espafiola al respecto, si se ha realizado
en experimentacion animal.
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CONVOCATORIA DEL ]
PREMIO DIONISIO DAZA Y CHACON

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

en los numeros de la Revista correspondientes al

ano 2010

Dionisio DAZA y CHACON, vallisoletano,
cirujano y médico, adquiri6 fama interna-
cional durante la peste de Ausgsburgo de
1546. Cirujano de Maximiliano, abuelo del
emperador Carlos |, de la reina Dofa Juana
de Castilla, hija de los reyes Catdlicos y
madre de Carlos I; ejercid6 también como
médico de camara del principe Don Carlos
y de Don Juan de Austria.

Ecatis[Lx, ¢o.

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

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

INVESTIGACIONES QUIRURGICAS

Spanish Journal Surgical Research

Revista Internacional dedicada a aspectos clinicos, experimentales y basicos de la cirugia.
International journal dedicated to clinics, experimental and basics aspects of the surgery.

Incluida en el fndice Médico Espanol (IME), Indice Bibliogréfico Espaiiol en Ciencias de la Salud (IBECS) vy el Sistema
Regional de Informacion en Linea para Revistas Cientificas de América Latina, el Caribe, Espafia y Portugal (Latindex).

FILIACION
Apellidos: Nombre:

y &

BOLETIN DE SUSCRIPCION

IMPORTE DE LA SUSCRIPCION ANUAL aiio 2010: Gratuita

Fecha Firma

y 4

ENVIAR A:  Prof. Carlos Vaquero Puerta®
Departamento de Cirugia. Facultad de Medicina
Avda. Ramén y Cajal s/n ® 47005 Valladolid (ESPANA)
Tel. y Fax.: (983) 42 30 94 ® e-mail: cvaquero@med.uva.es






