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DE UN EXTREMO A OTRO

Se ha iniciado un nuevo sistema o proceso de seleccién del profesor universitario y mas concretamente
en lo que se refiere a las ciencias de la salud y especificamente a la medicina. Se contemplan multiples fac-
tores para valorar los méritos e idoneidad del solicitante, pero parece prevalecer sobre otros el perfil de
comunicador en publicaciones de difusion internacional, traducidas en un alto factor de impacto.

El sistema, aunque tedricamente riguroso, es comodo, no hay que dar la cara ni molestarse, si no sélo
tener la paciencia y el tiempo para poder cumplimentar una serie, de lo que podiamos llamar formularios y
protocolos, aportando los datos presentados. Independientemente que el proceso también tiene los defec-
tos que implica una valoracién subjetiva de unos evaluadores, afiade que las solicitudes se estan efectuan-
do a un gran numero de profesionales que salen de pesca de la acreditacion, ya que sélo conlleva la opciéon
la cumplimentacion del protocolo. Muchos de estos profesionales no tienen vocacién docente, estan cen-
trados en actividades asistenciales o de gestién profesional y es curioso cuando alguno obtiene esta acredi-
tacién, no considera oportuno acceder a una plaza por las connotaciones que el cargo conlleva, entre ellas
de actividad docente, vinculacién de plazas o temas de dedicacion con repercusién en el sueldo. A veces
acceden a los puestos universitarios y su participacion en la funcion docente es testimonial, centrandose
como antes lo habian hecho, en la asistencial y en la investigadora con el reflejo en publicaciones de alto
tedrico valor cientifico, que por otra parte les sirvieron de base para lograr la acreditacion. En una palabra,
que se ha pasado en la seleccion del profesorado en lo que respecta a las ultimas décadas, por un sistema
nacional donde era imprescindible pertenecer a una escuela o grupo universitario para ser seleccionado,
pasado por otro localista de seleccion de la LRU, que se basaba a que la universidad sacaba una plaza a una
persona que iba marcada con su perfil y donde no tenia ninguna opcién cualquier opositor que no fuera el
candidato. Posteriormente se pasé a un sistema de habilitacién con los problemas de las reducidas posibili-
dades de obtener una plaza y por ultimo el actual de acreditacién, donde de una forma poco personal se le
valida para ejercer de profesor con las connotaciones que previamente hemos apuntado. Leia hace no
mucho tiempo, unos documentos sobre la historia de mi Universidad, de como a los Doctores que obtenian
este rango se le “obligaba” a ejercer por un tiempo de profesores, interpretandose el hecho que ser profe-
sor en aquel ya lejano siglo XVI, por lo que era deducible que no estaba muy prestigiada la figura del pro-
fesor. Yo por mi parte ya he vivido cinco sistemas diferentes para acceso a los cuerpos docentes universita-
rios, si incluimos el de la figura de agregado, y como no hay mal que mil aflos dure, espero que el actual de
acreditacién se cambie o por lo menos de adecue a una proceso racional, donde los valores de la persona
se adecuen a la funcidon que vaya a desarrollar, independientemente de otras connotaciones o circunstan-
cias del entorno que lo rodea.

CARLOS VAQUERO PUERTA
Categratico de Cirugia
Director de la REIQ

EDITORIAL
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PROSTATECTOMIA RADICAL LAPAROSCOPICA,
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LAPAROSCOPIC RADICAL PROSTATECTOMY.

DOES THE HISTOPATHOLOGICAL EXAMINATION OF THE SPECIMEN
HAVE AN EFFECT ON THE POSTOPERATIVE FOLLOW-UP?
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RESUMEN

OpjeTIvO. Analizar la capacidad predictiva del Gleason definitivo, la afectacion extracapsular y la afectacion de mdargenes
respecto a la recurrencia bioquimica y al PSA Doubling Time, en pacientes con prostatectomia radical. MATERIAL Yy METODO.
Estudio retrospectivo. Se realizé un andlisis de supervivencia de Kaplan-Meyer y una comparacion de medias del PSA DT
mediante la “t” de Student. RESULTADOS. De 110 pacientes estudiados, 9 presentaron recidiva bioquimica. La media de segui-
miento fue de 22.57 meses. La media de meses libres de recurrencia bioquimica fue de 65.28 meses para Gleason <7 y de
35.29 meses para 7 (p=0.03). La media de PSA DT en el grupo con afectacion extracapsular fue de 24.53 meses mientras
que en los que no la tenian fue de 35.66 (p=0,025).

CONCLUSIONES. Pese al limitado niimero de pacientes y el escaso tiempo de seguimiento demostramos que un Gleason eleva-
do, o la afectacion extracapsular pueden indicar la necesidad de un seguimiento mdas exhaustivo.

ABSTRACT

Opyective. Our aim was to analyze the predictive ability of final Gleason score, extracapsular extension and peritumoral
margins affection with regard to the biochemical relapse and the PSA Doubling Time, in patients treated with radical pros-
tatectomy. MATERIAL AND METHODS. Retrospective study. The Kaplan Meier method was used for survival analysis. The non-
paired Student's t test was used to compare the mean PSA DT. Resurts. Of the 110 patients studied, 9 presented biochemi-
cal relapse. Median follow-up period was 22.57 (DE 16,2) months. Mean time from surgery to biochemical relapse was 65.28
months for Gleason <7 and 35.29 months for ?7 (p=0.03). The average PSA-DT for the patients in the group with extra-
capsular affection was 24.83 months whereas in the group without extension it was 35.66 (p=0.025).

CoNcLUSIONS. Despite the limited number of patients and the scarce follow-up time, our study suggests that patients with high
Gleason grade or extracapsular affection are likely to need of a more exhaustive control.

INTRODUCCION

mas extendido distingue a los pacientes en grupos de bajo y

El cancer de préstata es el tumor mas frecuente en varones
segun la American Cancer Society (supone la segunda causa de
muerte por cancer) y constituye un problema sanitario de pri-
mer orden en el mundo desarrollado (.

El estadio patolégico es uno de los factores predictivos
mas importantes en el cancer de préstata. EIl manejo clinico

alto riesgo de comportamiento agresivo en funcién de varios
parametros clinicos e histoldgicos, que incluyen los niveles séri-
cos de PSA, el indice de Gleason (sistema basado en los hallaz-
gos histopatoldgicos obtenidos en la biopsia y en la pieza rese-
cada), el volumen tumoral, la extension extraprostatica y la
invasién de las vesiculas seminales.
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Nuestro objetivo ha sido analizar la capacidad predictiva
de la Escala de Gleason definitivo 3 y de otros factores pro-
nésticos como la afectacion extracapsular @ y la afectacion de
margenes &7, respecto a la recurrencia bioquimica y al
Prostate Specific Antigen Doubling Time (PSA DT), en pacien-
tes tratados en nuestro servicio con prostatectomia radical por
neoplasia.

MATERIAL Y METODOS

Se evaludé de forma retrospectiva una serie de pacientes
tratados en nuestro Servicio mediante prostatectomia radical
laparoscépica (PRL) con intencién curativa durante un periodo
de 6 afos y que no habian recibido tratamiento neoadyuvan-
te. Se establecieron 2 grupos segun el Gleason score fuera ? 7
6 < 7. Se valoraron también los resultados en relaciéon con el
alcance de los margenes quirdrgicos y la afectacién extracap-
sular. Los datos fueron recogidos y procesados en una base de
datos del programa SPSS 10 para Windows 98?. Se realiz6é un
analisis de supervivencia por el método de Kaplan-Meyer, com-
parando posteriormente las curvas de supervivencia mediante
el test de log-rank, considerando el estadio del Gleason, la
afectacion extracapsular y la afectacién de margenes. También
se comparo la diferencia de medias del PSA DT de estos grupos
mediante la “t” de Student. Se consideraron significativos
estadisticamente valores de p< 0,05 (IC 95%).

RESULTADOS

Se evalué una serie de 110 pacientes con media de edad de
64,11 (DE 5,8 afos) intervenidos mediante PRL entre febrero
de 2004 y enero de 2010, identificandose 9 (8,2%) de ellos que
presentaron recidiva bioquimica (PSA postoperatorio ? 3
ngr/ml). El tiempo medio de seguimiento fue de 22,57 (DE
16,2) meses y la mediana de 19,5 meses.

En cuanto al Gleason, de las 110 piezas de prostatectomia
radical estudiadas, 89 (80,9%) tenian un Gleason <7 y 21
(19,1%) un Gleason ? 7. De las 9 recidivas bioquimicas, 6
(6,7%) eran Gleason <7y 3 (15%) eran Gleason ? 7. La media
de meses libres de recurrencia bioquimica (Figura 1) fue de
65,28 meses (IC al 95%: 60,07-70,49) para los pacientes con
Gleason < 7 y de 35,29 meses (IC al 95%: 25,3-45,2) para los ?
7, estableciéndose diferencias estadisticamente significativas
entre los dos grupos (p=0,03).
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Figura 1.- . Curva de Kaplan- Meyer: Supervivencia libre de
recurrencia bioquimica segun Gleason de la pieza.
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Figura 2.- Curva de Kaplan- Meyer: Supervivencia libre de recu-
rrencia bioquimica sequn margenes.

La media del PSA DT en el grupo de Gleason ?7 fue de
13,66 (DE 19,39) meses mientras que entre los de Gleason< 7
fue de 35,83 (DE 35,67), encontrandose también diferencias
estadisticamente significativas entre los dos grupos de pacien-
tes (p=0,036).

Con referencia a los margenes, recogimos 30 (27,3%) casos
con margenes positivos, de los cuales 4 (13,3%) presentaron
recurrencia bioquimica frente a las 5 (6,3%) recurrencias que
se produjeron entre los 79 casos con margenes libres. La media
(Figura 2) de meses libres de recurrencia bioquimica fue de
66,37 meses (IC al 95%: 61-71) para los pacientes con marge-
nes libres y de 33,49 meses (IC al 95%: 27-39) para los que teni-
an margenes positivos, sin poder demostrar diferencias esta-
disticamente significativas entre ellos (p=0,071).

La media de PSA DT en el grupo con margenes positivos
fue de 24,25 (DE 19,5) meses mientras que entre los que pre-
sentaron margenes libres la media fue de 31.8 (DE 41,3) meses.
No se observaron diferencias estadisticamente significativas en
ambos grupos de pacientes (p=0,109).

Respecto a la afectacion extracapsular, 64 casos afectaban
mas alld de la capsula, con una recurrencia bioquimica del
9,5% (6 casos). De los 46 casos sin afectaciéon extracapsular tan
solo un 6,5% (3 casos) presentd recurrencia bioquimica. La
media de meses libres de recurrencia bioquimica fue de 63 (DE
2,9) meses para los que no tenian afectacion extracapsular y
de 61 (DE 4,1) meses para los que si tenian afectacion, sin lle-
garse a observar diferencias estadisticamente significativas
(p=0,326). La media de PSA DT en el grupo con afectacién
extracapsular fue de 24,83 (DE 21.91) meses mientras que en
los que no tenian afectacion extracapsular fue de 35.66 (DE
52.2) (IC al 95%:-45,-62) demostrandose diferencias estadisti-
camente significativas (p=0,028).

DISCUSION

La escala de Gleason de la pieza presenta una correlacion
estadisticamente significativa con la recurrencia bioquimica
tras PRL en los casos estudiados. No hemos conseguido sin
embargo demostrar en nuestra serie esta correlacién para la
afectacion extracapsular y los margenes positivos.

En lo referente a la PSA DT, encontramos relacion estadis-
ticamente significativa con el indice de Gleason y la afectaciéon
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extracapsular. No hemos demostrado una correlaciéon entre el
estudio de los margenes de la pieza con el PSA DT.

Los resultados de este estudio se suman en parte a los de
otros mas amplios que demuestran que un valor de Gleason
elevado o la extensién tumoral extracapsular pueden indicar
la necesidad de un seguimiento mas exhaustivo del paciente
intervenido y ayudarnos en el planteamiento de terapias de
rescate (8). Sin embargo no hemos podido encontrar relacion
entre los margenes positivos y la recurrencia bioquimica o el
PSA DT tras PRL, aunque este no es un resultado directamente
extrapolable.

A pesar del nimero limitado de pacientes y el escaso tiem-
po de seguimiento de la serie, y teniendo en cuenta la com-
plejidad de los factores que condicionan la recidiva tumoral,
pensamos que la escala de Gleason de la pieza y la afectacion
extracapsular presentan una correlacién adecuada con los
parametros estudiados siendo menor (en nuestro estudio no
alcanza la significacién estadistica) la capacidad predictiva del
estudio de la afectacion de los margenes de la pieza.

Son necesarios estudios sobre series mas grandes y con
mayor seguimiento temporal para confirmar los resultados
obtenidos y que permitan disefiar intervenciones para mejorar
el control postoperatorio de los pacientes con cancer de pros-
tata.
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RESUMEN

INTRODUCCION. Ll 6xido nitrico es un factor liberado por el endotelio vascular que participa en los procesos de formacion de
tumores porque es capaz de estimular la proliferacion celular, fomentar la angiogénests y regular el flujo sanguineo tumoral.
Ademas, la dilatacion de los vasos sanguineos tumorales provocada por el NO puede aumentar la eficacia de los tratamien-
tos oncoldgicos ya que facilita el acceso al tumor de los farmacos antineopldsicos e incrementa la oxigenacion de la masa
tumoral potenciando los efectos beneficiosos de la radioterapia. MATERIAL ¥ METODO. Para estudiar si la liberacion de NO esta
alterada en las arterias tumorales, se obtuvieron de 19 pacientes intervenidos quirtrgicamente por cancer de colon y recto,
arterias mesentéricas irrigando el tumor y arterias mesentéricas de una region alejada del tumor, y asimismo se obtuvieron
arterias mesentéricas de pacientes intervenidos de diverticulitis (n=4) o enfermedad inflamatoria intestinal (n=3). Los seg-
mentos vasculares se montaron en un sistema de registro de la tension isométrica y se realizaron curvas de concentracion-
respuesta a la bradikinina, con las arterias previamente contraidas con U46619 en presencia de placebo, del inhibidor de
oxido nitrico cintaza L-NAME y del inhibidor de la ciclooxigenasa meclofenamato. RESULTADOS. La relajacion a la bradikini-
na fue similar en los tres grupos de arterias y esta vasodilatacion era disminuida en presencia de L-NAME y no se modifi-
caba con meclofenamato. coNcLUSION. La liberacion de NO esta preservada en las arterias humanas que irrigan los tumores
de colon y recto.

ABSTRACT

INTRODUCTION. Nitric oxide is an endothelium-derived relaxing factor involved in tumour growth because it could regulate
celular proliferation, tumour angiogenesis and tumor blood flow. So this relaxation of tumour arteries could enhance medi-
cal effects of oncological therapy because facilitates the delivery of anticancer drugs to tumor cells and stimulates oxygena-
tion of tumor tissue increasing the response to radiotherapy. MATERIAL AND METHOD. To study whether release of nitric oxide is
altered in tumooir arteries, mesenteric arteries suppying blood flow to colorectal tumor, mesenteric arteries far from said
tumor were obtained from 19 patients undergoing colectomy and mesenteric arteries were also obtained from surgical
patients with diveticulitis (n=4) or inflammatory bowel disease (n=3). Arteries were prepared for isometric tension recording
in an organ bath and were precontrated with U46619. The relaxation produced by bradykinin was recorded in each of these
arteries with and without the nitric oxide sinthase inhibitor L-NAME and cyclooxygenase inhibitor meclofenamate. RESULTS.
Bradykinin produced a dose-dependent relaxation that was similar in all the three types of artery. This relaxation was redu-
ced with L-NAME and was not modified with meclofenamate. coNcLUSION. Nitric oxide release is preservered in human arte-
ries supplying blood flow to colorectal tumors.

INTRODUCCION co, el endotelio ha sido considerado como un complejo 6rga-
no sensorial capaz de reaccionar a distintos estimulos y parti-
cipar en numerosos procesos fisiopatoldgicos que fomentan el
desarrollo del cancer. Su papel en la angiogénesis tumoral @ y
su habilidad para secretar sustancias que estimulan la prolife-

Desde el descubrimiento por Furchgott (" del mecanismo
de vasodilatacién mediado por un factor relajante dependien-
te de endotelio, que mas tarde se identific6 como éxido nitri-
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racion de las células tumorales avalan la importancia de este
érgano en el desarrollo de la enfermedad neoplasica. Una de
las aplicaciones clinicas mas relevante del conocimiento del
endotelio vascular es que puede ser utilizado como una autén-
tica diana en los tratamientos oncoldgicos ya que su area de
superficie es amplia, se localiza préxima a la circulacién y juega
un papel destacado en la angiogénesis tumoral. En este senti-
do, las investigaciones cientificas sugieren que tanto la qui-
mioterapia como la radioterapia convencional pueden ser mas
eficaces si se dirigen hacia las células endoteliales, genémica-
mente mas estables que las propias células tumorales y con un
tiempo de generacién mas largo ©).

El endotelio participa regula el flujo sanguineo mediante
la liberacion de moléculas constrictoras (endotelina-1 trombo-
xano A2) y dilatadoras (éxido nitrico, prostaciclina y factor
hiperpolarizante dependiente de endotelio). En condiciones
normales el endotelio es pro-vasodilatador, y esta funcion esta
alterada en los vasos tumorales de muchas neoplasias @, por
lo que la modificacion del flujo sanguineo tumoral constituye
otra de las formas mediante las cuales el cancer asegura su
progresion.

Se sabe que el flujo sanguineo tumoral es irregular, ya que
dentro del tumor hay areas muy irrigadas con un flujo sangui-
neo elevado que corresponden a las zonas de crecimiento acti-
Vo, y otras areas necroéticas donde el flujo sanguineo esta redu-
cido y, por tanto, el acceso de los farmacos antineoplasicos
estd dificultado. Existen estudios basados en modelos experi-
mentales que demuestran que una mayor oxigenacién aumen-
ta la eficacia de la radioterapia ® ® y que la administracién de
sustancias vasodilatadoras como los inhibidores de los recep-
tores ET-A facilitan el acceso de la quimioterapia al tumor @ e
incrementan los efectos terapéuticos de la radioterapia @,

Se han publicado trabajos sobre la liberacién de 6xido
nitrico de los vasos sanguineos tumorales realizados con ani-
males de experimentacién, pero no se han desarrollado, hasta
el momento, estudios sobre la liberacion de 6xido nitrico en
arterias tumorales humanas. Con este estudio se pretende

aportar datos para conocer el comportamiento del endotelio
de las arterias humanas a través del estudio de la liberacion de
oxido nitrico en respuesta a la bradikinina con el fin de enten-
der los mecanismos que intervienen en el desarrollo del cancer.
Asimismo, esto puede contribuir a facilitar el disefio y desarro-
llo de nuevas lineas de tratamiento oncoldgico.

MATERIAL Y METODOS.

En este estudio se han utilizado ramas de arterias cdlicas
procedentes de 19 pacientes con cancer colorrectal y de 7
pacientes con diverticulitis aguda o enfermedad de Crohn.
Las caracteristicas clinicas de los pacientes se describen en la
Tabla I.

Este proyecto de investigacion ha sido aprobado por el
Comité Etico de Investigacién Clinica del Hospital Universitario
12 de Octubre y cada paciente firmé un consentimiento infor-
mado en el que aceptaba participar en los ensayos.

Para estudiar la liberacién de 6xido nitrico en respuesta a
la bradikinina, las célicas se dividieron en tres grupos: Arterias
del tumor obtenidas de las arterias que irrigaban directamen-
te los tumores, Arterias alejadas del tumor situadas lejos (a
mas de unos 5 cm) de la lesion y Arterias controles (no tumo-
rales) extraidas de pacientes intervenidos por enfermedad de
Crohn y diverticulitis aguda.

Las arterias disecadas ex vivo de la pieza resecada por el
cirujano eran introducidas en solucién salina fria y transporta-
das al laboratorio para ser utilizadas 3-12 horas después de su
extraccion. Se seleccionaban arterias mesentéricas de aproxi-
madamente 1 mm de didmetro y se cortaban en segmentos de
2 mm de longitud para montarlas en un sistema de registro de
la tension isométrica en un bano de 6rganos, que contenia 4
ml de solucion Krebs-Henseleit, cuya composicion es la siguien-
te (mM): NaCl 115; KCI 4.6; KH,PO, 1.2; CaCl 2.5; NaHCO, 25;
glucosa 11. Esta solucién se equilibraba con una mezcla gase-
osa (95 % O, y 5 % de CO,) para proporcionarle un pH 7.3-7.4.
En total se utilizaron 54 segmentos arteriales, de 19 pacientes
con tumor y de 7 pacientes sin tumor.

Tabla I

CARACTERISTICAS CLINICAS DE LOS PACIENTES CON CANCER DE COLON Y RECTO
Y CON ENFERMEDAD DEL COLON NO MALIGNA

CANCER DE COLON

ENFERMEDAD DEL COLON

Y RECTO NO MALIGNA
NUMERO DE PACIENTES 19 7
EDAD MEDIA (RANGO), afios 66,4 (39-82) 44,3 (28-63)
SEXO (V:M) 8:10 3:4
HIPERTENSION ARTERIAL 9 -
ALTERACION DEL PERFIL LIPIDICO 3 1
DIABETES MELLITUS 2 -
FUMADOR - 1
RADIOGRAFIA DE TORAX PATOLOGICA 10 -
ELECTROCARDIOGRAMA PATOLOGICO 1
RIESGO ANESTESICO:ASA | 1 4

R. ANESTESICO: ASA Il 1 2

R. ANESTESICO: ASA I 6 1

R. ANESTESICO: ASA IV

LIBERACION DE OXIDO NITRICO EN ARTERIAS TUMORALES DE PACIENTES CON CANCER COLORRECTAL
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Figura 1.- . Curva dosis-respuesta a la bradikinina en arterias
tumorales, alejadas del tumor y controles.
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Figura 3.- Curva dosis-respuesta a la bradikinina en presencia

de L-NAME, meclofenamato y placebo de las arterias
alejadas del tumor

Para el registro de la tension isométrica desarrollada por la
pared de los segmentos arteriales, se introducian a través de la
luz vascular dos alambres de tungsteno de 100im de diametro.
Uno de los alambres quedaba unido a un soporte fijado a la
pared del bafo de érganos, y el otro alambre que era mévil se
conectaba a un transductor para el registro de la tension iso-
métrica (Universal Transducing Cell Statham microscale acce-
sory UL5). Un tornillo micrométrico, conectado al alambre
movil, permitia desplazar este alambre verticalmente en senti-
do perpendicular al eje mayor del segmento arterial y aplicar
la tension pasiva deseada a la pared arterial (Figura 2). El regis-
tro de la tension se realizaba en un ordenador mediante un
sistema de adquisicion de datos Maclab 8/e (ADInstruments)
con el programa Chart V 3/4.
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Figura 2.- . Curva dosis-respuesta a la bradikinina en presencia

de L-NAME, meclofenamato y placebo de las arterias
tumorales

Tras montar los segmentos vasculares en el bafio de 6rga-
nos y equilibrarlos a la tension pasiva éptima de 2 g, durante
60-90 minutos, se estimulaban con cloruro potasico (50mM)
para determinar la contractilidad del musculo liso vascular y
comprobar de este modo su viabilidad. Los segmentos con una
contractilidad menor de 0,5 g fueron considerados como no
viables. Se examiné la relajacién dependiente de endotelio
realizando curvas de concentracién-respuesta a la bradikinina.
Previamente se contraian los segmentos vasculares con
U46619 (10-7 M) y cuando el tono contractil alcanzaba un nivel
estable se afnadia la bradikinina (10-9-10-5 M) acumulativa-
mente al bafio de érganos. La relajacion producida por la bra-
dikinina se expresa como porcentaje de la contraccién alcan-
zada con U46619, expresado como la media +/- error estandar
de la media. Las curvas de dosis respuesta para cada experi-
mento se representan mediante una curva sigmoidea. Algunos
segmentos eran incubados previamente con L-NAME (10-4 M),
inhibidor de la éxido nitrico sintasa, o meclofenamato (10-5
M), inhibidor de la ciclooxigenasa, para analizar la participa-
cion del éxido nitrico o prostanoides en la vasodilatacién a la
bradikinina.

La pD, (sensibilidad vascular) de cada curva fue calculada
como el logaritmo negativo de la concentraciéon que produce
el 50% del efecto maximo mediante interpolacién geométri-
ca. El analisis estadistico para determinar posibles diferencias
entre la respuesta vasodilatadora a la bradikinina obtenida
en los segmentos arteriales en presencia de L-NAME y meclo-
fenamato versus control tanto en arterias humanas mesenté-
ricas tumorales como no tumorales, se realizé mediante un
analisis de la varianza (ANOVA) seguido por el test de
Dunnett para comparar cada una de las condiciones experi-
mentales con el control. Las diferencias se consideraron signi-
ficativas cuando p<0,05.

Los productos utilizados fueron: sal de triacetato (bradiki-
nina), NG-nitro-L-arginina metil éster (L-NAME), 2 (1,6-
Dicloro-3-metilfenil-amino) sal de acido benzoico (Meclofena-
mato), 9,11-Dideoxy-110, 9o-epoxymetano prostaglandina F,
(U46619), suministradas por los laboratorios SIGMA.

LABALDE MARTINEZ M




REVISTA ESPANOLA DE INVESTIGACIONES QUIRURGICAS

Spanish journal of Surgical Research

Tabla II

EFECTO MAXIMO (Emax, % DEL TONO ACTIVO) Y pD, DE LA RESPUESTA A LA BRADIKININA EN ARTERIAS
PREVIAMENTE CONTRAIDAS CON U46619, DEL TUMOR ALEJADAS DEL TUMOR Y CONTROLES
EN AUSENCIA Y EN PRESENCIA DE L-NAME (10 M) O MECLOFENAMATO (107 M).

ARTERIAS DEL TUMOR

ARTERIAS ALEJADAS DEL TUMOR

ARTERIAS CONTROLES

Emax pD2 N Emax pD2 N Emax pD2 N
Sin tratamiento 87+3  7,16x0,14 11 81+6  6,99+0,07 7 79+6 7,24+0,13 9
L-NAME 10* M 45+10* 6,77+0,13 6 47+19* 6,98+0,26 3 43+12* 7,00+0,08 4
Meclofenamato 10 M 87«8  7,23%0,18 5 86+7 7,00£0,1 3 8716 7,50+£0,20 6

N= numero de segmentos vasculares. * Estadisticamente diferente en comparacion con las arterias sin tratar (P<0,05).

0 -
20 4
40 -
60 -
| @ No tratadas
80 1 O+ L-NAME
A+ meclofenamato
100 -
9 8 7 6 5
BRADIKININA (-log M)

Figura 4.- Curva dosis-respuesta a la bradikinina en presencia
de L-NAME, meclofenamato y placebo de las arterias
controles

RESULTADOS

En las arterias previamente contraidas con U46619 (107
M), la bradikinina (10°-10> M) produjo una relajacién que fue
dependiente de la concentracion. Esta relajacion fue similar en
los tres grupos arteriales ya que no hubo diferencias significa-
tivas en las repuestas de los tres grupos arteriales (Figura 1). En
presencia de L-NAME (10 M) la relajacién arterial producida
por bradikinina fue reducida de forma significativa y esta
reduccién fue similar en los tres tipos de arterias; la relajacién
a la bradikinina no se modific6 en presencia de meclofenama-
to en ninguno de los tres casos (Tabla Il y Figuras 1 a 4).

DISCUSION

Los vasos sanguineos tumorales son diferentes a los de los
tejidos sanos, de tal forma que los mecanismos que participan
en la angiogénesis forman arterias, venas y capilares tumora-
les morfolégicamente anormales, dilatados y tortuosos y con
las capas de la pared vascular incompletas y desorganizadas ®.

LIBERACION DE OXIDO NITRICO EN ARTERIAS TUMORALES DE PACIENTES CON CANCER COLORRECTAL

La quimioterapia llega al tumor a través de los vasos sangui-
neos y una rica irrigacién, aunque implica un comportamiento
tumoral agresivo ¥, favorece el acceso de los farmacos antine-
oplasicos a las células cancerosas. De esta forma, la respuesta
a la quimioterapia es mayor cuando el tumor estd mas irriga-
do, es decir, cuando tiene un mayor nimero de vasos sangui-
neos y cuando éstos estan mas dilatados '9). Por otro lado, la
presencia de zonas hipdxicas dentro de los tumores esta aso-
ciada a una baja respuesta a la radioterapia "y, en este sen-
tido, se han disefado diferentes métodos para aumentar la
oxigenacion de la masa tumoral, tales como la inhalacién de
gas durante las sesiones de radioterapia (12, la correccion de la
anemia ¥ e incluso en la terapia génica . Asi, los vasos san-
guineos tumorales tienen un papel destacado en la eficacia de
los tratamientos antineoplasicos y, por este motivo, el conoci-
miento de los mecanismos fisiopatolégicos de la regulacion
del flujo sanguineo tumoral puede ayudar a descubrir nuevas
estrategias terapéuticas contra el cancer.

Seria deseable estudiar la liberacién de NO en respuesta a
la bradikinina en arterias tumorales in vivo, pero esto no es
facil. Primero por las limitaciones éticas, y sequndo porque es
técnicamente dificil medir y cuantificar los cambios del flujo
sanguineo tumoral in vivo ('*'7)_ para obviar estos problemas,
en el presente trabajo se utiliza un método experimental que
permite examinar la respuesta vascular in vitro. Este procedi-
miento tiene las limitaciones propias de los estudios in vitro,
pero esta aceptado como forma de conocer la capacidad fun-
cional de los vasos sanguineos. De esta manera, es posible
registrar la respuesta vasodilatadora de las arterias tumorales
a la bradikinina sin que interfiera el efecto de los mecanismos
que regulan el flujo sanguineo y el tono vascular.

Los pacientes incluidos en este estudio han sido interveni-
dos quirurgicamente mediante colectomias. Aunque se han
excluido en la seleccién de la muestra los pacientes con sero-
logias positivas para virus de la hepatitis A, By C, y virus de la
inmunodeficiencia humana como prevenciéon de enfermeda-
des infecciosas en la manipulacion de tejido humano, no se
han definido otros criterios de exclusion, con el fin de obtener
el mayor nimero de arterias humanas para su investigacion.
De esta manera, las arterias humanas obtenidas de piezas
tumorales proceden de pacientes que por su edad (66,4 afios)
presentan mas factores de riesgo cardiovascular (9 pacientes
con hipertension arterial, 2 con diabetes mellitus y 3 con alte-
raciones del perfil lipidico) que los controles (44,3 afios; 1 con
alteraciones del perfil lipidico y 1 fumador) (Tabla I). Asi, las
diferencias entre la edad y los factores de riesgo cardiovascu-
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lar de los dos grupos de pacientes, probablemente no hayan
influido en los resultados, pues la respuesta a la bradikinina de
las arterias tumorales fue similar a la de las arterias de los con-
troles, y también fue similar a la respuesta de las arterias ale-
jadas del tumor, procedentes de los mismos pacientes que las
arterias tumorales y, por tanto, con las mismas caracteristicas
en cuanto a edad y factores de riesgo cardiovascular. La res-
puesta de las arterias alejadas del tumor fue también igual a
la de las arterias controles procedentes de pacientes mas jove-
nes y con menos factores de riesgo cardiovascular.

Examinamos el estado funcional del endotelio arterial
mediante la realizacion de experimentos en los que se estudio
el efecto dilatador de la bradikinina para valorar si el papel del
oxido nitrico en esta relajacién estaba modificado en las arte-
rias tumorales con respecto a las no tumorales. Observamos
que la respuesta a la bradikinina fue similar en las arterias
humanas célicas tumorales, en las arterias alejadas del tumor
y en las arterias de los pacientes controles (Figura 1) y que en
los tres grupos esta relajacion se reduce tras la incubacion con
L-NAME y no se modifica tras la incubacién con meclofenama-
to (Figuras 1 a 4). Esto sugiere que el papel del 6xido nitrico
en la relajacion arterial a la bradikinina no esté alterado en el
lecho vascular tumoral. Hay, no obstante, estudios realizados
en ratas sugiriendo que la liberacién del éxido nitrico podria
estar disminuida en los vasos tumorales ® y que la administra-
cion de inhibidores de la sintasa de NO (L-NNA) disminuye el
flujo sanguineo tumoral de forma selectiva en los sarcomas de
ratas (18,

Por otro lado, se ha descrito que la actividad de la NO cin-
taza inducible es necesaria para conseguir los efectos citotéxi-
cos de los farmacos quimioterapicos como la doxorrubicina en
las células del cancer colorrectal 19, por lo que este estudio
sobre la liberacion de NO en arterias tumorales humanas
puede ayudar a conocer los mecanismos de respuesta de los
tumores colorrectales a los agentes quimioterapicos.

En resumen, los resultados obtenidos en este trabajo
sugieren que la sensibilidad a la bradikinina y, por tanto la
liberacion de éxido nitrico no estd modificadada en las arterias
c6licas de los tumores de colon y recto humanos con respecto
a arterias cdlicas que irrigan el colon normal. Nuestros resulta-
dos pueden tener interés para su aplicacion en el tratamiento
del cancer colon ya que la utilizacién de analogos del éxido
nitrico podrian aumentar el flujo sanguineo tumoral y de esta
manera conseguir, por un lado, incrementar el acceso de la
quimioterapia al tumor y asi mejorar su eficacia y, por otro
lado, mejorar la oxigenacion de la masa tumoral potenciando
de esta modo el efecto beneficioso de la radioterapia.

Este estudio podria abrir el camino hacia nuevas investiga-
ciones futuras que analicen, por ejemplo, la expresién de la
enzima NO sintasa en el tejido arterial humano de tumores de
colon, con la finalidad de completar los resultados obtenidos
en estos experimentos. Asi se ampliaria el conocimiento de los
mecanismos que regulan el flujo sanguineo tumoral, con lo
que se plantearia la posibilidad de nuevas lineas de trata-
miento oncolégico contra el cancer de colon y recto.
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La patologia arterial no ateroesclerdtica es poco frecuente y suele darse en pacientes jovenes que refieren claudicacion inva-
lidante con el ejercicio intenso, con exploracion vascular anodina y en los que se descarta etiologia neuroldgica o traumato-
logica. Se presenta el caso de un varon de 39 ainos, ciclista aficionado que acude a su médico de atencion primaria por pre-
sentar claudicacion invalidante con el ejercicio intenso en la extremidad inferior derecha de dos meses de evolucion. Tras des-
cartar paz‘ologla neurologica o traumatologica es derivado al Servicio de Cirugia Vascular de referencia en el que tras estu-
dio de imagen se confirma una endofibrosis de la arteria iliaca externa siendo el paciente tratado con éptimo resultado.
ABSTRACT

The non atherosclerotic arterial disease is uncommon and usually occurs in Young patients that often refer disabling claudi-
cation with strenuous exercise, bland vascular scan and in which etiology is ruled out neurological or trauma. A case of a
man of 39 years, amateur cyclist who comes to your primary care physician with disabling (l(zudu ation present intense exer-
cise in the right lower limb of two months. After ruling out neurological disease or trauma is referred to our Vascular Surgery
in which the reference image after study confirms a (’ndoﬁbrosm external iliac artery of the patient being treated with opti-

mal outcome.

CASO CLiNICO

Se presenta el caso de un varén de 39 aios, ciclista aficio-
nado, sin alergias medicamentosas conocidas y con antece-
dente de intervencidn quirdrgica de menisco derecho. Acude a
consulta de atencién primaria por presentar claudicacién inva-
lidante con el ejercicio en la extremidad inferior derecha de
dos meses de evolucion. El dolor es referido como de aparicién
aguda, en relaciéon con la intensidad del ejercicio y mante-
niéndose constante hasta limitar la marcha.

Exploracién y Pruebas complementarias: Consciente y
orientado, normocoloreado y normohidratado. Auscultacion
cardiopulmonar y exploracion abdominal sin hallazgos signifi-
cativos. Exploracion de columna vertebral sin hallazgos pato-
l6gicos con signos de Bragard y Lasegué negativos. Sensibi-
lidad, fuerza y motilidad conservada en las cuatro extremida-
des. Buena coloracién y temperatura de ambas extremidades
inferiores. Pulsos conservados a todos los niveles en extremi-

dad inferior izquierda con ausencia de pulso femoral derecho.
indice tobillo-brazo (YAO) 0,85 en extremidad inferior derecha
y >1 en la izquierda. Pruebas complementarias: Sistematico de
sangre, orina y coagulacién: normales. ECG ritmo sinusal sin
alteraciones en la repolarizacién a 60 latidos por minuto.
Radiologia de térax, columna vertebral y cadera sin hallazgos
significativos.

Con la exploracion fisica y las pruebas complementarias
practicadas se realiza interconsulta al Servicio de Angiologia y
Cirugia Vascular de referencia por sospecha de patologia arte-
rial no ateroesclerética, realizandose ecodoppler y arteriogra-
fia. En el ecodoppler se objetivé flujo femoral comun derecho
atenuado, flujo iliaco primitivo derecho trifasico asi como flujo
arterial monofasico en arteria iliaca externa derecha. La arte-
riografia mostré el hallazgo de lesion esteno-oclusiva de iliaca
externa derecha compatible con endofibrosis de la arteria ilia-
ca externa derecha (Fig.1).
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El tratamiento consistié en angioplastia con balén y colo-
cacion de dos stent de 8x56mm y otro corto superpuesto de
8x30mm con resultado angiografico satisfactorio y permeabi-
lidad de iliaca externa derecha. El paciente presentaba pulsos
distales bilaterales al alta.

En la revision a los 3 meses, el paciente se encuentra asin-
tomatico en reposo y con el ejercicio fisico intenso, con explo-
racion vascular normal. El angioTAC de control muestra per-
meabilidad de los stents con una estenosis del 60% del stent
proximal, asi como una discreta estenosis en el origen de la
arteria iliaca comun del lado derecho con normalidad de
ambas femorales superficiales y profundas, popliteas y troncos
distales (Fig.2).

DISCUSION

La endofibrosis de la iliaca externa es una lesién vascular
que provoca una ligera estenosis arterial, dificil de detectar
por métodos no invasivos. Es debida al engrosamiento de la
intima, debido a una fibrosis progresiva con acimulo de célu-
las musculares lisas, sin signos inflamatorios ni de arterioscle-
rosis 'l Es propia de los ciclistas de alta competicion, que han
recorrido mas de 150.000 km; aunque también se ha descrito
en jug?zc]iores de rugby, levantadores de pesas y corredores de
fondo .

En nuestro caso, la ausencia de antecedente traumético
previo y la exploracién de columna vertebral anodina, asi
como la negatividad en los signos de Lasegué y Bragard y la
normalidad radioldgica permitieron descartar el origen trau-
matoloégico y neuroldgico. Por otro lado, la ausencia del pulso
femoral derecho nos hizo sospechar la etiologia vascular. Dada
la ausencia de factores de riesgo, asi como la ausencia de clau-
dicacién intermitente previa con la deambulacién y la presen-
cia de pulsos distales en la extremidad contralateral nos per-
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Figura 1.-
Arteriografia que
muestra lesion esteno-
oclusiva de iliaca
externa derecha com-
patible con endofibro-
sis de la arteria iliaca
externa derecha.
Control angiogréfico
post-tratamiento

mitieron descartar patologia vascular arterioesclerética. El
hecho de que se tratara de un paciente joven, activo y depor-
tista (ciclista), aportd el diagnostico de sospecha que fue con-
firmado posteriormente

En la etiopatogenia de las lesiones vasculares en pacientes
deportistas influye la combinacion de hipertrofia del musculo
psoas, la posicion flexionada del ciclista asi como la fijacion de
las ramas de la arteria iliaca al psoas que provocan elongaciéon
y estenosis de la arteria 23], La edad de aparicion se sitia entre
la segunda y la tercera década de la vida, siendo la forma cli-
nica de aparicion mas frecuente la claudicacion en el muslo al
maximo nivel o cerca del maximo nivel de esfuerzo y sélo con
actividades muy especificas, como ocurrié en nuestro caso 241,
La afectacion suele ser unilateral, aunque en un 15% de los
casos puede afectar a ambas extremidades inferiores.

La exploracion fisica suele ser anodina, pudiendo ser el
estudio hemodinamico en reposo e incluso con el ejercicio nor-
mal !, El indice YAO en la pierna afectada disminuye mas del
50% con el maximo ejercicio en el 85% de los casos, lo que
supone que el test de esfuerzo sea un procedimiento diagnos-
tico no invasivo valido para evaluar la endofibrosis de la iliaca
externa (261,

Las pruebas de imagen como el ecodoppler, la arteriogra-
fia, angioTAC o RMN aportan el diagnéstico de confirmacion.
El ecodoppler muestra imagenes caracteristicas con engrosa-
miento moderadamente ecoico en el borde lateral de la pared
iliaca [271. Su sensibilidad y especificidad se sitian en torno al
85% y 57% respectivamente 8. En la arteriografia suele apa-
recer una lesion esteno-oclusiva justo después de la bifurca-
cién de la iliaca comun y que se extiende 5-6cm hacia la iliaca
externa %), siendo infrecuente la calcificacion arterial.

El avance de nuevas técnicas de imagen como el angioTAC
con reconstruccién multiplanar esta desplazando a las técnicas
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Figura 2.- . AngioTAC de control a los 3 meses que evidencia
estenosis del stent proximal del 60%

convencionales de imagen. Con el empleo cada vez mayor de
la angioRMN, ésta se esta convirtiendo en la prueba de ima-
gen de eleccion para confirmar el diagnéstico de endofibrosis
de la iliaca externa (819,

El tratamiento puede ser conservador o quirlrgico, ya sea
mediante cirugia abierta o cirugia endovascular. El tratamien-
to conservador debe reservarse para aquellos pacientes que
estén asintomaticos para su actividad normal y que no realicen
ejercicios fisicos intensos o entrenamientos, dado que la lesién
se estabiliza ("],

La cirugia abierta es la alternativa terapéutica que mejores
resultados obtiene a largo plazo, permitiendo al paciente vol-
ver a realizar ejercicio fisico o competiciones deportivas sin
limitaciones. La técnica mas empleada es la seccion de las
ramas del psoas, con acortamiento de la arteria y aumento del
diametro con parche de vena safena interna (812,

El tratamiento endovascular es menos agresivo que el tra-
tamiento quirargico, pero proporciona una mejoria clinica y
resultados 6ptimos a corto plazo ['3]. Por otro lado, el empleo
de stents debe evitarse en la medida de lo posible debido al
riesgo de rotura del mismo y dafo arterial motivado por la
repetida compresion mecanica de la arteria. Por otro lado, el
uso de stents en estos casos puede conllevar una hiperplasia
intimal junto una estenosis intra-stent (como pudo evidenciar-
se en nuestro caso en el control a los 3 meses de tratamiento)
debido a la compresion mecanica y al flujo de alta turbulencia
en el caso de los ciclistas 18], sequnda razén por la cual deben
ser evitados siempre que sea posible.

No obstante, las evidencias existentes en cuanto al empleo
de tratamiento endovascular o cirugia abierta son limitadas
debido a la dificultad de realizacién de estudios prospectivos
aleatorizados y randomizados por el relativo bajo niumero de
pacientes (81213,

CONCLUSION

La endofibrosis de la arteria iliaca externa es una patolo-
gia poco frecuente que debemos tener presente y sospechar
ante todo paciente joven y deportista que refiera claudicacion
invalidante con el ejercicio intenso, con exploracién vascular
anodina y en el que se descarte etiologia neurolégica o trau-
matoldgica.
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Se presenta el caso clinico de una tumoracion retroperitoneal gigante, de mdas de 30 cm de diametro, que dependia de la
glandula suprarrenal izquierda, y cuyo resultado anatomopatologico fue de mielolipoma adrenal. Se aprovecha el caso cli-

nico para hacer una revision del tema.

ABSTRACT

We report the case of a giant retroperitoneal tumor, more than 30 cm in diameter, which depended on the left adrenal gland,
and a pathological result of adrenal myelolipoma. It builds a case for a review of the literature.

INTRODUCCION

Los tumores gigantes retroperitoneales ponen a prueba la
pericia del cirujano, tanto en su diagnodstico preoperatorio
como en la intervencién quirtrgica " 2. La benignidad del
proceso, a diferencia de lo que ocurre en otros tumores, no
aboga por una actitud conservadora sino mas bien al contra-
rio, por los sintomas compresivos que origina y su mejor pro-
nostico.

La mayoria de los tumores retroperitoneales primarios son
liposarcomas (! 2 que constituyen cerca del 50% de los tumo-
res de esta region, que ademas por su baja malignidad y creci-
miento lento, alcanzan grandes tamafos, siendo menos fre-
cuentes los teratomas, schwannomas y neurinomas. Por con-
senso no se consideran tumores retroperitoneales primarios
los derivados del rifidn, glandulas suprarrenales y ganglios lin-
faticos que se designan y clasifican segun el 6rgano donde se
origina @), Estos tumores suelen ademas alcanzar tamafios
mucho menores que los anteriores. El caso clinico que presen-
tamos es precisamente el de uno de estos tumores, en concre-
to el de un mielolipoma adrenal, pero que por sus excepcio-
nales dimensiones hizo sospechar inicialmente un tumor retro-
peritoneal gigante primario.

CASO CLiNICO

Mujer de 68 afos de edad que acude a urgencias por cua-
dro de dolor abdominal de 24 horas de evolucién, sin altera-
cion del transito intestinal.

En la exploracién, el abdomen estd blando y depresible,
palpandose una masa abdominal gigante en hemiabdomen
izquierdo.

® ANALITICA RUTINARIA NORMAL

TAC abdominal: masa retroperitonel gigante de unos 30 cm
de didmetro maximo, con grasa y areas solidas, de limites bien
definidos, que sugiere en primer lugar un liposarcoma. No se

Figura 1.- . Corte horizontal de TAC abdominal.
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Figura 2.- . Corte coronal de TAC abdominal.

Figura 4.- . Detalle de la intervencion quirdrgica.

visualiza glandula suprarrenal izquierda, por lo que podria tra-
tarse de un mielolipoma. En la Figura 1 podemos ver un corte
horizontal en el que se ve la masa retroperitoneal y el des-
plazamiento anterior del pancreas, y posterior del bazo. En la
Figura 2 vemos un corte coronal en el que se ve la masa abdo-
minal y el desplazamiento inferior y medial, en sentido hora-
rio, del rifndn izquierdo y de la vena renal izquierda, la cual
tiene un trayecto casi vertical. En la Figura 3 vemos un corte
sagital en el que se aprecia el desplazamiento caudal del rinén
izquierdo y su relacion con la masa abdominal.

RMN abdominal: no aporta datos diferentes de los del TAC.

Puncion guiada: no diagnéstica.

Catecolaminas, cortisol y ACTH normales.

Es intervenida quirurgicamente, a través laparotomia
media, encontrandose una tumoracién suprarrenal gigante
izquierda, practicAndose exéresis de la misma. En la Figura 4 se
ilustra un momento de la intervencion apreciandose el tumor
disecado de las estructuras adyacentes, con una pinza hemos-
tatica en su pediculo vascular. El peso de dicha tumoracion es
de 7800 g y su diametro maximo de 35 cm (Figura 5).

Evolucion postoperatoria sin incidencias salvo pequefa
dehiscencia cutanea.

MIELOLIPOMA ADRENAL GIGANTE

Figura 3.- . Corte sagital de TAC abdominal.

Figura 5.- . Fotografia de la pieza quirdrgica extirpada, con
una regla en la region inferior.

El estudio histopatolégico revela una tumoraciéon encapsu-
lada, con pared fina de tejido conectivo, formada por tejido adi-
poso maduro y elementos hematopoyéticos. Focalmente meta-
plasia 6sea. En la periferia se observan restos de glandula supra-
rrenal. El diagnostico histoldgico es de mielolipoma adrenal. En
la Figura 6 se ve un corte macroscépico de la pieza quirurgica,
donde se aprecia su textura, y donde pueden sospecharse los
elementos descritos tras su observacion microscopica.

DISCUSION

Los mielolipomas representan del 7 al 11% de los tumores
suprarrenales. Suelen ser asintomaticos, salvo los muy grandes,
con resultados de laboratorio negativos, y suelen ser hallazgos
incidentales tras ecografias o TAC .

Presentan grandes variaciones en su tamafo, desde
pequefos focos que acompainan adenomas corticales, hasta
tumoraciones gigantes de hasta 6 Kg, oscilando su tamafo
medio en los 9,3 cm y su peso medio en los 653 g ®). Las pro-
porciones de nuestro caso con 7,8 kg de peso, y 35 cm de dia-
metro maximo, son excepcionales, hasta el punto que en un
principio se pensé que se trataba de un liposarcoma retroperi-
toneal primario.
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Figura 6.- . Fotografia de un corte de la pieza quirdrgica.

El mielolipoma adrenal fue descrito inicialmente por
Gierke en 1905 ® y denominado como tal por Oberling en
1929 . Son tumores benignos, no funcionantes, compuestos
por tejido adiposo maduro y elementos hematopoyéticos de
las tres series.

El 85% de los mielolipomas son de localizacién adrenal,
pudiéndose presentar en otras localizaciones como pulmén,
higado, mediastino, estémago o regién retroperitoneal .

En 1957, Dyckman y Freedman, reportaron el primer caso
sintomatico tratado quirdrgicamente ®. En 1985, De Blois y De
May, comunicaron el primer caso de mielolipoma diagnostica-
do sobre bases radiolégicas .

Las lesiones ocurren con mas frecuencia entre la 5y la 72
década. La afectacién por sexos varia segun la serie. Hay series
que reflejan una predileccion por el sexo femenino, otras por
el masculino, y en otras no hay diferencias (19

El tratamiento de eleccidn es la exéresis quirlrgica, cuan-
do son sintomaticos, o cuando su tamano supera los 6 cm de
didmetro, aunque algunos autores, como el protocolo de la cli-
nica Mayo lo rebajan a 4 cm ', En el resto de los casos sélo
debe realizarse seguimiento clinico ®'". De ser posible, se
suele aconsejar el abordaje laparoscopico 1.

Spanish Journal of Surgical Research

En nuestro caso, el abordaje laparoscépico era obviamen-
te imposible, tanto por sus dimensiones, como por la sospecha
de que pudiera tratarse de un liposarcoma.

La evolucion de estos tumores, es favorable tras el trata-
miento quirdrgico, y los pacientes estan libres de tumor en los
seguimientos postoperatorios realizados.
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RESUMEN

Las escalas de riesgo cardiovascular, como el indice de Framingham o el Score, estiman globalmente el riesgo vascular y faci-
litan una adecuada intervencion terapéutica para reducir la morbimortalidad de las enfermedades cardiovasculares; pero en
determinadas poblaciones esta estimacion puede no ser la adecuada, lo que ha llevado a utilizar pruebas diagnésticas de
evaluacion directa, capaces de detectar la presencia de lesiones ateroesclerdticas en fase asintomdatica. Una de estas técni-
cas es la prueba del indice tobillo-brazo (ITB): método diagndéstico facil, objetivo y no invasivo de la enfermedad arterial peri-
Jferica (EAP), y probablemente el procedimiento mds sencillo de evaluacion directa de la lesion arteriosclerdtica. Is una prue-
ba barata, precisa y reproducible que no requiere personal especializado, con gran precision diagnostica. La diabetes, el
tabaco y la edad son los factores que mdas estrechamente se asocian con un ITB disminuido.

La mayor utilidad del ITB reside en su valor como marcador predictor independiente de mortalidad cardiovascular, posibi-
litando la identificacion de pacientes de alto riesgo en prevencion primaria. Esta sencilla exploracion debe formar parte de
la evaluacion sistematica del riesgo cardiovascular en las consultas de atencion primaria, especialmente en pacientes con dia-
betes, y asi identificar, a los sujetos con mayor riesgo cardiovascular

ABSTRACT

Cardiovascular risk scales, such as the Framingham index or Score, estimated overall vascular risk and facilitate appropria-
te therapeutic intervention for reducing morbidity and mortality of cardiovascular disease in certain populations but this esti-

mate may not be adequate, which has diagnostic tests led to the use of direct assessment, which can detect the presence of

atherosclerotic lesions in asymptomatic phase. One such technique is the test of ankle-brachial index (ABI): easy diagnostic
method, objective and noninvasive peripheral arterial disease (PAD), and probably the easiest direct assessment of the athe-
rosclerotic lesion. It is an inexpensive, accurate and reproductble that does not require specialized personnel with high diag-
nostic accuracy. Diabetes, snuff and age are the factors most closely associated with low ABI.

The relevance of the ITB lies in its value as a marker independent predictor of cardiovascular mortality, allowing the identifica-
tion of high risk patients in primary prevention. This simple examination should be part of the systematic evaluation of cardio-
vascular risk in primary care, especially in patients with diabetes, and identify, subjects with increased cardiovascular risk.

INTRODUCCION

Las enfermedades cardiovasculares de origen aterotrom-

a menudo coincidentes, segun el territorio arterial afectado
(cardiopatia isquémica, enfermedad cerebrovascular isquémi-

bético representan la principal causa de morbimortalidad en
nuestro medio '3.La aterosclerosis subyacente se desarrolla
de forma insidiosa y con caracter sistémico durante afios y con
frecuencia se encuentra en una fase avanzada cuando apare-
cen los sintomas en forma de diferentes sindromes vasculares,

cay arteriopatia periférica) ®.

La base del tratamiento de estos procesos debe ser la pre-
vencion cardiovascular con el fin de reducir la mortalidad y la
morbilidad de los individuos que tengan un riesgo absoluto
elevado, e insistir en aquellos con un riesgo absoluto bajo para

165



166

que mantengan ese estado, a través de habitos de vida salu-
dables. Los individuos con mayor riesgo son los que mas se
benefician de los esfuerzos preventivos y es aqui donde las
escalas de riesgo vascular son utiles @, como el indice de
Framingham o el Score, ya que permiten realizar una valora-
cién global del riesgo vascular en un paciente determinado y
asi facilitan una adecuada intervencion terapéutica multifac-
torial una vez establecido el nivel de riesgo vascular .

Si bien la aplicacién de estas escalas es el método mas
aceptado para evaluar el riesgo cardiovascular, distintos estu-
dios han puesto de manifiesto que en determinadas poblacio-
nes la estimacion del riesgo que producen puede no ser la ade-
cuada ®9. Esto ha llevado a la necesidad de emplear un enfo-
que complementario y utilizar pruebas diagnosticas de eva-
luacién directa, pero no invasivas, que sean capaces de detec-
tar la presencia de lesiones ateroescleréticas en fase asintoma-
tica en el érgano diana y, por tanto, que nos permitan identi-
ficar a un segmento de la poblacién con un alto riesgo cardio-
vascular 79,

PRUEBA DEL iNDICE TOBILLO-BRAZO

Una de estas técnicas es la prueba del indice tobillo-brazo
(ITB), un método diagnéstico facil, objetivo y no invasivo de la
enfermedad arterial periférica (EAP) y probablemente el pro-
cedimiento mas sencillo de evaluacién directa de la lesion arte-
riosclerética, disponible en Atencién Primaria @ que consiste
en la determinacion del cociente presién arterial sistolica (PAS)
tobillo/ PAS brazo (1011,

Frente a otras pruebas, como, por ejemplo, la medicién del
grosor de la intima-media en la carétida, el indice tobillo-
brazo ofrece una gran ventaja al poder emplearse en el ambi-
to de Atencién Primaria y ser ofrecido a grandes grupos de
poblacion. Dado su caracter no invasivo y cémodo, la técnica
es muy bien aceptada, y con una variabilidad comparable a la
de la medicién sistemética de la presion arterial, pudiendo
repetirse en personas con valores limite, (1213

Comparado con la angiografia, un ITB < 0,9 tiene una sen-
sibilidad del 95% y una especificidad > 95% para detectar una
estenosis de al menos el 50% de la luz arterial (1%1"_ Ademas,
es un procedimiento barato, preciso y reproducible que no
requiere personal especializado. Esta gran precisién diagnosti-
ca, junto con su facil disponibilidad, lo convierte en el méto-
do diagnéstico de eleccion de la EAP, que en la mayoria de los
casos no tiene expresion sintomatica, y justifica su uso siste-
matico en la evaluacion de pacientes con riesgo de enferme-
dad aterotrombética (19014,

DETERMINACION DEL ITB (Figura 1)

Para su medicién se utiliza un pequeino doppler portatil,
una sonda de 8 MHz y un esfigmomandémetro, siguiendo
estrictamente el procedimiento considerado de eleccién en la
actualidad ',

En resumen, después de que el paciente haya estado al
menos 5 min en posicion de decubito supino, se mide la PAS en
ambos brazos y se selecciona para el calculo del ITB (denomi-
nador) el valor més alto. Posteriormente se mide en cada tobi-
llo la PAS de las arterias tibial posterior y pedia, tomando
como referencia para el calculo del ITB individual de cada pier-
na (numerador) el valor mas alto (ya fuese la pedia o la tibial).
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PAS en arteria tibial posterior o pedia
PAS humeral

ITB (derecho/izquierdo) =

Se registra el ITB tanto de la pierna izquierda como de la
derecha, considerandose, con fines diagndsticos de EAP y de
estimacion del riesgo cardiovascular global del paciente, el
valor mas bajo de los 2 lados.

Se considera que, en condiciones normales, la presién del
brazo y la del tobillo deben ser iguales, por lo que el valor del
ITB deberia ser igual o préximo a 1y, por tanto, no hay enfer-
medad arterial en las extremidades inferiores. El punto de
corte considerado como normal es 0,9; valores inferiores a éste
sugieren que la presién arterial en el tobillo es menor que la
del brazo y constituye un signo de lesion ateromatosa. En per-
sonas mayores y en pacientes diabéticos puede haber calcifi-
caci%r;)arterial y obtenerse valores patolégicos superiores a
1,4.

Se establecen las siguientes categorias de ITB:
a) Bajo, < 0,9; b) normal, 0,9-1,4; c) alto, > 1,4, y d) patoldgico,
<090>14.®

Posibles contraindicaciones de la realizacion del ITB (1)

e Flebitis

e Sospecha de trombosis venosa profunda o superficial

e Inmovilizaciones rigidas de las extremidades (yesos, féru-
las, etc.)

e Linfangitis

e Heridas abiertas localizadas en la zona de colocacién del
transductor

EPIDEMIOLOGIA

Hay abundante informacion sobre la prevalencia del ITB
en estudios epidemiolégicos poblacionales realizados dentro
del ambito de la atencién primaria (1823, En estos estudios, la

Figura 1.- . Colocacién del manguito y de la sonda del doppler
para la determinacion del indice tobillo-brazo (arte-
rias braquial, tibial posterior y pedia) (7

MONTERO JL
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i Tabla I
INDICACIONES PARA LA DETERMINACION
DEL ITB SEGUN LA AHA Y LA ADA

AssociaTIoN AMERICAN HEART AssociaTion (29)

e Mayores de 70 afios

e Edad entre 50 y 70 afios, con riesgo intermedio:
fumadores o diabéticos

e Menores de 50 afos, con diabetes o alto riesgo vascular

AMERICAN D1ABETES Association G0

e Diabéticos mayores de 50 afios

® Diabéticos menores de 50 afios con varios factores de
riesgo

e Diabéticos menores de 50 afios con mas de 10 afos de
evolucién de diabetes

¢ Diabéticos de cualquier edad con sintomas de claudica-
cién intermitente

Si el indice tobillo-brazo es normal, se recomienda
nueva determinacion a los 5 afios

prevalencia oscila entre un 5y un 30%, dependiendo funda-
mentalmente de la edad de los pacientes. En Espafia, la preva-
lencia de un ITB disminuido es del 3,8%, porcentaje que
aumenta al 9% en las personas de alto riesgo 4. El estudio
VITAMIN mostré que uno de cada cinco sujetos sin DM y uno
de cada tres con DM presenta una EAP. La DM, el tabaco y la
edad son los factores que mas estrechamente se asocian con
un ITB disminuido .

Debemos de considerar de manera especifica a los pacien-
tes con DM, pues distintos estudios han puesto de manifiesto
que esta enfermedad se asocia de forma directa y estrecha con
un ITB disminuido y en ellos se puede estimar una prevalencia
del 20-30% que depende, principalmente, de la edad del
paciente y del tiempo de evolucion de la DM (10 25-28)  Estos
datos nos indican que los pacientes con DM tienen una preva-
lencia de ITB patoldégico muy superior a la de los sujetos no
diabéticos; ademas los pacientes con DM sin enfermedad car-
diovascular presentan prevalencias de ITB patolégico similares
a la de los sujetos no diabéticos con enfermedad coronaria o
cerebrovascular 29,

GRUPOS DE SUJETOS EN
LOS QUE HABRIA QUE DETERMINAR EL ITB

La prevalencia de la EAP oscila desde un 3%-4% en pobla-
ciones de mediana edad sin factores de riesgo vascular ©%
hasta un 25% en personas seleccionadas en base a su riesgo,
fundamentalmente mayores de 70 afios ® (19: por tanto, dado
que la prevalencia global del ITB patoldgico es baja, éste no
puede ser utilizado como prueba de cribado universal y para
ser eficiente se debe seleccionar al grupo de sujetos candida-
tos (Tabla I).

BENEFICIOS DE LA DETERMINACION DEL ITB

Ademas de su uso en el diagnéstico local de la EAP, la
mayor utilidad del ITB reside en su valor como marcador pre-
dictor independiente de mortalidad cardiovascular (10 31-32),
En consecuencia, la importancia clinica de su utilizacion es

BENEFICIOS DE LA DETERMINACION DEL INDICE TOBILLO-BRAZO EN LA CONSULTA DE ATENCION PRIMARIA

obvia: posibilita la identificacion de pacientes de alto riesgo en
prevencién primaria, que se beneficiaran de un planteamien-
to terapéutico multifactorial mas intensivo. Todas estas evi-
dencias han sido recogidas en una guia de EAP publicada por
la American Heart Association y el American College of
Cardiology, que consideran el ITB la técnica de eleccién para el
diagnostico de la EAP y establecen para los pacientes con un
ITB bajo (< 0,9) recomendaciones terapéuticas similares a los
enfermos coronarios ',

Todos estos datos resaltan la importancia de incorporar la
exploracién con Doppler del ITB en las consultas de atencion
primaria, la cual debe formar parte de la evaluacién sistemati-
ca del riesgo cardiovascular, especialmente en pacientes con
DM, y asi identificar, con esta sencilla exploracion, a los sujetos
con mayor riesgo cardiovascular y poder ofrecerles un trata-
miento que ha demostrado ser eficaz y, probablemente, plan-
tear ademas una busqueda activa de arteriosclerosis en otros
territorios vasculares .
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Los tumores del cuerpo carotideo son altamente vascularizados y por lo general tienen un cardacter benigno, considerando-
seles derivados de tejido nervioso. La embolizacion endovascular preoperatoria se utiliza para facilitar la cirugia, pero a
menudo no es completa, debido a arterias que alimentan pequenas ramas no siendo factible la cateterizacion selectiva. Se

analizan los beneficios de la embolizacion preoperatoria y las complicaciones postoperatorias, cuando se lleva a cabo la
embolizacion preoperatoria.

ABSTRACT

Carotid body tunors are highly vascularized usually benign neoplasms arising from nerve tissue. Endovascular preoperative
embolization is used to facilitate surgery but is often not complete, due to tiny feeding arteries not feasible for selective cat-
heterization. We analyzed the benefits of preoperative embolization and the postoperative complications when preoperative

embolization was performed.

INTRODUCCION

Los tumores del cuerpo carotideo tienen multiples sinéni-
mos como son; quemodectomas, paragangliomas, tumores
glémicos. Definimos al tumor del cuerpo carotideo como un
paraganglioma no-cromafin del cuerpo carotideo que se ori-
gina de las células mesodérmicas del tercer arco braquial y de
la cresta neural del ectodermo (.

La localizacion predominante es la bifurcacién carotidea,
pero paragangliomas similares se pueden localizar en la base
del créaneo, en nasofaringe, en el arco aértico, en el mediasti-
no o incluso en retroperitoneo. También pueden originarse
desde el nervio glosofaringeo o desde el nervio vago. En pocos
casos se trata de una enfermedad multilocalizada asociada a
tumores en diversas localizaciones, que no nos deben confun-
dir con metastasis. ) En ocasiones es un componente de neo-
plasia endocrina multiple (MEN) en asociacién con un tumor

tiroideo o un feocromocitoma ©.

Se pueden distinguir biolégicamente dos formas; una
forma familiar con un patrén autosémico dominante, bastan-
te agresiva y bilateral en el 30% de los casos ). Y una forma
esporadica menos agresiva y bilateral en menos del 5% de los
casos ©. Solamente un 5 % de los pacientes son activos endo-
crinolégicamente, secretando catecolaminas ®)

Los tumores del cuerpo carotideo aparecen a los 40-50
afos de edad, afectando por igual a mujeres y varones.

La principal fuente de vascularizacién del tumor del cuer-
po carotideo es la arteria carétida externa, aunque en grandes
tumores los vasos aferentes pueden proceder de la carotida
interna, de la arteria vertebral distal y del tronco tirocervical.

Este tipo de tumor es basicamente una forma benigna,
pero no tiene una capsula verdadera. Por esto se adhiere de
forma importante a los vasos carotideos y a otras estructuras
adyacentes, de ahi que la diseccién quirdrgica en ocasiones
puede ser sumamente compleja, no resecandose el tumor en
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su totalidad y existiendo asi una posibilidad elevada de recu-
rrencia. Las formas malignas de este tumor son raras, alrede-
dor de un 5% segun la literatura .

Los tumores del cuerpo carotideo crecen de forma lenta
pero progresiva, adhiriéndose y encapsulando los vasos caroti-
deos y los nervios, comprimiendo y desplazando la faringe e
incluso ascendiendo hacia la base del craneo. Macroscépica-
mente se trata de un tumor elastico y tenso, que sangra con
facilidad y a alta presion. La carétida interna y externa estan
desplazadas y aumenta el angulo de la bifurcacion. En grandes
tumores la masa engloba a una o ambas carétidas e incluso los
nervios hipogloso, laringeo superior o vago. En la mayor parte
de los casos la vena yugular interna no se ve afectada.

CLASIFICACION

Desde una perspectiva quirtrgica, Shamblin et al. ) divi-
den los tumores del cuerpo carotideo en tres grupos:

e Grupo |: formado por tumores de pequefo tamafo, poco
adheridos a los vasos carotideos, facilmente resecables sin
complicaciones neurolégicas.

e Grupo Il: formado por tumores de mayor tamafio, que
incluyen parcialmente a los vasos carotideos y con firmes
adhesiones a algunos nervios particularmente el laringeo
superior, el hipogloso y el nervio vago. Pueden ser reseca-
dos, pero su diseccion es compleja y existe riesgo de dafar
estructuras nerviosas.

e Grupo llI: se trata de tumores muy grandes que engloban
completamente a una o ambas cardétidas. Se extiende
hacia la faringe y hacia la base del craneo. En ocasiones es
necesario la reseccion de la carétida externa e incluso la
interna y su posterior reconstruccion. Tienen un elevado
riesgo de dafno neuroldgico y una gran dificultad para la
completa reseccién quirargica.

CLiNICA

Los pacientes con un tumor del cuerpo carotideo se man-
tienen asintomaticos hasta que engloban los nervios adyacen-
tes y la faringe. Una tumoracién no dolorosa en el angulo de
la mandibula es el primer y principal signo clinico. A la palpa-
cién es elastico y ligeramente doloroso, fijo verticalmente pero
con movilidad lateral. Se puede escuchar un soplo continuo
sobre la masa.

Progresivamente con el crecimiento y la afectacion neuro-
|6gica pueden aparecer ronquera, disfasia, disfagia, actfenos,
y otras disfunciones del los nervios craneales. En algunos casos
el tumor puede ser visto y palpado desde el interior de la farin-
ge. En ocasiones puede dificultar la movilidad de la lengua.

DIAGNOSTICO

En la actualidad existen técnicas altamente fiables y no
invasivas que nos ayudan a alcanzar un diagnostico firme y nos
determinan la localizacion para planear la actitud terapéutica.

Siguiendo los pasos diagnésticos recomendados por la
Sociedad Europea ©® en primer lugar realizariamos un eco-
doppler color, es la forma mas simple de identificar una masa
ovalada, altamente vascularizada en la bifurcacion carotidea.
Se pueden medir las dimensiones del tumor con facilidad.
Ademas en tumores grandes se pueden identificar vasos afe-
rentes al tumor adecuados para realizar una embolizacién pre-
operatoria. También nos permite hacer diagnéstico diferencial
con un aneurisma carotideo, detectamos patologia intrinseca
de la carétida como una estenosis carotidea que es rara pero
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Figura 1.- Angio RNA de tumor del cuerpo carotideo.

posible en pacientes ancianos. En definitiva el eco-doppler
color es la prueba mas conveniente como screening.®

La angio-resonancia magnética (A-RNM) puede visualizar
las carétidas y los vasos aferentes a la masa y ayudar en el diag-
noéstico diferencial de otras masas cervicales y apreciar las rela-
ciones con estructuras adyacentes. Se puede medir con preci-
sion el tamafo del tumor y valorar hasta donde se extiende pro-
ximalmente para planear el abordaje quirurgico (Figura 1).

El angio-TAC es mas o menos equivalente a la A-RNM.
Mediante esta técnica es mejor valorada la relacién del tumor
del cuerpo carotideo con las estructuras oseas del cuello. Los
vasos aferentes también se identifican con definiciéon. Con las
dos técnicas se estudian ambas bifurcaciones carotideas, sien-
do util ya que en ocasiones estos tumores son bilaterales.
Ademas ambas pruebas son eficaces para detectar tumores
multicéntricos o tumores asociados como el feocromocitoma.

Los estudios de medicina nuclear, scintografia de recepto-
res de somatostatina (SRS) y tomografia computerizada de
emision de fotones Unicos (SPECT) son Utiles ante la sospecha
de tumor del cuerpo carotideo o algun paraganglioma funcio-
nante. Son técnicas excelentes en el seguimiento de pacientes
intervenidos quirurgicamente para detectar recurrencias o res-
tos de tumor residual.

Como procedimiento diadgnostico adicional contamos con
la angiografia selectiva carotidea, recientemente ha dejado de
ser considerada la técnica “gold standard”. Nos permite ver la
separacién amplia de la bifurcacion carotidea, identifica los
vasos aferentes y posibles patologias intrinsecas del eje caroti-
deo ipsilateral y contralateral. Ademas permite descartar para-
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Figura 2.- Angiografia carotidea con la hipervascularizacion tipica
de estos tumores.

gangliomas contralaterales o en otras localizaciones de cabe-
za y cuello. Tambien proporciona una valiosa informacién ana-
tomica util antes de llevar a cabo la cirugia. Nos permite ver la
vascularizacién intracerebral y asi sabemos si algun vaso se
puede sacrificar en la cirugia (Figura 2).

Con todas las técnicas diagndsticas previamente descritas
obtenemos una informaciéon muy similar a la arteriografia y de
forma menos invasiva, para algunos autores la arteriografia
solo se debe realizar si se va a embolizar selectivamente el
tumor carotideo.

TRATAMIENTO

El tratamiento conservador no esta indicado al tratase de
un tumor que crece lenta pero progresivamente y causa seve-
ros dafios en nervios craneales, pudiendo crecer intracraneal-
mente o comprimir a la faringe.

La quimioterapia no es efectiva. La radioterapia conlleva
dafnos definitivos como la necrosis de la mandibula, fibrosis
laringea y lesiones carotideas. Por lo que se restringe a pacien-
tes ancianos con elevado riesgo quirurgico o cuando hay recu-
rrencias en la base del craneo. La radioterapia no consigue eli-
minar el tumor, pero su éxito se obtiene si logra controlar la
masa tumoral, y su objetivo es estabilizar y mejorar o evitar la
progresién de los sintomas neuroldgicos.

La base del tratamiento de los tumores del cuerpo caroti-
deo es la extirpacién quirurgica completa. La extirpacion tem-
prana de los pequenos tumores asintomaticos reduce la inci-
dencia de lesiones de nervios craneales y de la arteria carétida.

EMBOLIZACION DE LOS TUMORES DEL CUERPO CAROTIDEO

Por desgracia, la mayoria de los tumores del cuerpo carotideo
pertenece a los grupos Il y lll de Shamblin en el momento de
su presentacion y descubrimiento clinicos.

EMBOLIZACION PREOPERATORIA

El objetivo de la embolizacién del tumor es la oclusiéon de
los vasos nutricios del tumor procedentes de la arteria caroti-
da externa mediante el depdsito de material embdlico intra-
tumoral.

Los agentes embolicos mas cominmente usados son los
siguientes:

MATERIALES

e Emboesferas. Son microesferas de 40-120p biocompatibles,
hidrofilas, no reabsorbibles, calibradas, de polimero acrili-
co, impregnadas de gelatina y disponibles en una amplia
gama de calibres y concentraciones. Existen varias en el
mercado como son Embosphere® [Bio-Sphere Medical s.a.]
y Embogold® [biosphere medical s.a.]. En la actualidad se
trata del material mas utilizado para la embolizacién preo-
peratoria.

e Agentes de embolizaciéon liquidos: Glue (Glubran®), N-
butil-2- cianocrilato ( n-BCA, Trufill®), Copolimero de alco-
hol etilvinilo (EVOH), Onyx® [ev3].

e Alcohol polivinilo.

e Esponjas de gelatina (Gelfoam®).

e Coils.

e Stent recubierto. Colocado en la carétida externa proximal
para cubrir el origen de los vasos aferentes al tumor y pre-
servar la principales ramas de la carétida externa.®

TEcnicA

La embolizacién lo ideal es realizarla entre 24-72 horas
antes de la reseccién quirdrgica del tumor para obtener una
trombosis maxima de los vasos ocluidos y prevenir la recanali-
zacién de las arterias ocluidas o la formacion de canales arte-
riales colaterales.

El procedimiento se inicia realizando una detallada arte-
riografia cerebral incluyendo inyecciones selectivas de la caré-
tida interna y de la carétida externa. Un microcatéter se avan-
za en el interior de la arteria que nutre el tumor y se realiza
una angiografia para evaluar las posibles y peligrosas anasto-
mosis entre la arteria carétida externa y la interna y/o ramas
vertebrales. Se inyecta el agente emboligeno apropiado bajo
fluoroscopia continua evitando el reflujo del material y la
apertura de alguna anastomosis. Si existe alguna anastomosis,
esta conexién debe ser ocluida en primer lugar con coils y pos-
teriormente realizar la embolizacién. Lo ideal es depositar el
material emboligeno a nivel arteriolar/capilar. Si existe un
shunt arteriovenoso puede ser necesario incrementar el tama-
Ao de las particulas emboligenas para prevenir el paso al terri-
torio venoso. Una oclusion proximal no es adecuada ya que
permite la colateralizacion arterial y puede dificultar la resec-
cion quirdrgica.

Las emboesferas de 100-300 pm son el material preferido
por multiples autores ya que estas particulas tienen una pene-
tracién mas distal en el interior del tumor y una mejor devas-
cularizacion (9. Sin embargo, debemos siempre ser conscien-
tes del posible riesgo de devascularizacion de los pares crane-
ales (los vasa vasorum son habitualmente menores de 150pm)
y de la piel. Particulas menores pueden también incrementar
el riesgo de hemorragia e inflamacién tumoral.'" Por lo tanto
cuando embolizamos pediculos arteriales que puedan también
nutrir nervios craneales (por ejemplo la rama estilomastoidea
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Figura 3.- Tumor del cuerpo carotideo después de la embolizacion

de la arteria occipital el tronco neuromeningeo de la arteria
faringea ascendente), debemos aumentar el tamafio de las
particulas a 300-500 pm.

Otra técnica existente para la embolizacion del tumor del
cuerpo carotideo es la puncion percutanea directa guiada bajo
fluoroscopia, tomografia computerizada, o ecografia. Esta téc-
nica se utilizo inicialmente en tumores en los que la emboliza-
cion transarterial era técnicamente imposible debido al
pequeio tamarfo de los vasos nutrientes del tumor o los ries-
gos sean importantes. Como ejemplo se incluyen grandes
tumores con aporte desde la arteria carétida interna o la arte-
ria oftalmica, donde la devascularizacién desde un abordaje
intra-arterial con un microcatéter puede no ser posible o exis-
tir un riesgo significativo de reflujo de particulas a la circula-
cién intracraneal o a la retina. Debido a los excelentes resulta-
dos publicados con esta técnica, su aplicacién se ha extendido
a tumores menores y menos complejos.(? La principal ventaja
de esta técnica es el acceso directo y facil al lecho del tumor
vascular que no esta entorpecido por la tortuosidad arterial, el
pequeio tamafo de los vasos nutricios, la enfermedad artrios-
clerética o el vasoespasmo inducido (Figura 3).

Una completa devascularizacion del tumor puede ser obte-
nida con bajo riesgo para el paciente mediante inyeccion
tumoral directa de n-butil-cianocrilato u Onyx. El Onyx es
mecanicamente oclusivo pero no adhesivo a la pared del vaso.
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Sus propiedades no adherentes permiten una inyeccién lenta
Unica del agente emboligeno en un largo periodo de tiempo.
Si durante su inyeccion directa ocurre algun relleno no desea-
ble de estructuras vasculares, la inyecciéon puede pararse y rea-
nudarse después de 30 segundos a 2 minutos. Ocurrird una
solidificacion en la porcién del tumor embolizada. La inyeccién
puede ser reiniciada con Onyx tomando el camino de minima
resistencia y rellenando otra porcién del tumor. Debido sus
propiedades, Onyx permite potencialmente una inyeccién mas
controlada con mejor penetracién en el lecho tumoral compa-
rado con el n-BCA.

Complicaciones importantes ocurren en <2% de los
pacientes (314 Estas suelen ser debidas al reflujo de particu-
las, a una mala técnica, o a la no visualizacién de anastomosis
peligrosas que pueden llegar a provocar ceguera o déficits
neuroldgicos severos.

DISCUSION

PAPEL DE LA EMBOLIZACION PREOPERATORIA

Desde la primera descripcién del cuerpo carotideo en 1743
por von Haller, hemos tenido mucho conocimiento sobre la
anatomia, histologia, fisiologia y la patologia de este érgano.
(15 Los tumores del cuerpo carotideo proceden de células de la
cresta neural dentro de la adventicia de la bifurcacién caroti-
dea, y su presentacion tipica es la de un tumor no doloroso, de
crecimiento lento y que a largo plazo provoca compresién
local de las estructuras adyacentes. Aunque estos tumores son
habitualmente benignos y asintomaticos, se recomienda una
reseccién quirurgica completa debido a su impredecible
potencial malignidad, asi como a las secuelas que pueden pro-
vocar debido a la compresidn de distintos pares craneales.

El primer intento de reseccién de un tumor del cuerpo
carotideo fue en 1880 por Reigner, pero el paciente fallecié
durante la cirugia. Fue de nuevo intentado por Madyl en 1888,
pero el paciente sufrié un accidente cerebrovascular, sobrevi-
viendo con una hemiplejia y afasia. La primera reseccién con
éxito fue en 1889 por Albert 9. Las primeras experiencias
tuvieron unas tasas elevadas de mortalidad operatoria, pero
los avances en las técnicas quirurgicas vasculares y la mejora de
las técnicas diagnésticas preoperatorias han hecho de la ciru-
gia de resecciéon de estos tumores que sea extremadamente
segura, con tasas de mortalidad operatoria tan bajas como un
0% en algunas de las largas series publicadas en la reciente
literatura (7).

Aungue la mayor parte de los autores estan de acuerdo en
que la reseccion quirurgica de estos tumores es el tratamiento
de eleccién, existe un gran debate sobre el papél que tiene la
embolizacién preoperatoria superselectiva. La primera embo-
lizacion transarterial preoperatoria fue descrita por Schick et
al 18 en 1980.

El objetivo de la embolizacién preoperatoria es la oclusién
de los vasos que nutren el tumor sin ocluir los grandes vasos
proximales, evitando la embolizacion de material a la circula-
cién distal. Entre las indicaciones que apoyan el uso de la
embolizaciéon prequirdrgica se encuentran el tamafio del
tumor, la clasificacién de Shamblin, el rapido crecimiento, "7y
la disponibilidad de un equipo experimentado en técnicas
endovasculares. Los argumentos que apoyan el uso de la
embolizacion preoperatoria son la reduccion de pérdidas san-
guineas intraoperatorias, disminuyendo asi las transfusiones,
la reduccion del tamafio del tumor (hasta un 25%), 7 la
reduccién de la vascularizacion del tumor permitiendo asi una
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mejor definicion de los planos de diseccion para una mejor
exposicion del tumor y como resultado una menor morbilidad
neuroldégica postquirdrgica y menor dafio en las estructuras
vecinas. Pero como casi todas las técnicas, esta también tiene
sus detractores, que hablan de un riesgo de sufrir un acciden-
te cerebrovascular post-embolizacion superior al 10% (1929 y
creen que los riesgos son mayores que los beneficios. Ademas
los datos que apoyan esta técnica estan basados en conclusio-
nes empiricas y en estudios de casos clinicos.

No existen muchos estudios que comparen directamente la
perdida sanguinea estimada en pacientes con y sin emboliza-
cion previa a la reseccion de tumores carotideos, y estos tra-
bajos publicados tienen resultados conflictivos. Kasper et al @
compararon un grupo de pacientes con embolizacion previa a
la cirugia con un grupo a los que solo se realiz6 la reseccién
quirurgica del tumor. Los pacientes con tumores mayores de 3
centimetros o aquellos tumores clasificados como Shamblin
tipo Il o Ill se embolizaron previamente a la cirugia. Por tanto
el tamafio medio del tumor y la clasificaciéon tipo Shamblin
fueron significativamente mayores en el grupo de emboliza-
cion previa a la cirugia. Todos los pacientes a los que se les rea-
liz6 embolizacion demostraron una disminucién significativa
(mas del 60%) del enrojecimiento del tumor tras el procedi-
miento, sin embargo no hubo diferencias significativas en las
pérdidas sanguineas estimadas de ambos grupos 72", En un
estudio similar Ozay et al ?® mostré una reduccion de perdida
sanguinea en el grupo de embolizacion previa a la cirugia pero
sin diferencias significativas. Litle et al 23 comparan 11 pacien-
tes en cada grupo y tampoco encontraron diferencias en las
pérdidas sanguineas, ni en el tiempo empleado en la interven-
cién quirurgica, ni en los requerimientos de transfusiones o
morbilidad perioperatoria. Ademas, hubo una tasa del 18% de
complicaciones menores post-embolizacién, aunque no hubo
accidentes cerebrovasculares tras la embolizacion 3.

A la inversa, Liapis et al @® encontraron una reduccion sig-
nificativa en la perdida estimada sanguinea en los pacientes
con embolizacién previa a la cirugia del tumor carotideo en
comparacion con los que se realizé la cirugia Unicamente.
Wang et al @3 demostraron que en pacientes con tumores de
tamafo medio (3 a 5 cm) que habia una reduccién significati-
va en las perdidas sanguineas en los pacientes embolizados
previamente a la cirugia, aunque la diferencia no era signifi-
cativa cuando se compararon todos los tumores de todos los
tamanos juntos. Muhm et al 29 dice que la embolizacién pre-
via es util al reducir el sangrado y facilitar la reseccion quirur-
gica y ademas afirma que no aumenta la tasa global de com-
plicaciones en los pacientes embolizados. LaMuraglia et al @7
demostraron una diferencia significativa en perdidas sangui-
neas estimadas versus tamafo del tumor en pacientes tratados
con y sin embolizaciéon previa al acto quirurgico.

Zeitler et al 17 no encontraron diferencias en la perdida
sanguinea de ambos grupos, ademas para eliminar la posibili-
dad de confusién no habia diferencias en cuanto al tamaino en
ambos grupos. Estos autores sugieren que la pérdida estimada
sanguinea depende mas de las caracteristicas del tumor o de
variables del paciente mas que de la embolizacion previa.

CONCLUSION

La reseccion quirurgica de los tumores del cuerpo caroti-
deo se considera hoy en dia el tratamiento de eleccién. El
papel de la embolizacién previa a la cirugia esta controverti-
do, no parece aportar grandes ventajas en la reduccién de pér-
didas sanguineas intraoperatorias. Mas importante para el

EMBOLIZACION DE LOS TUMORES DEL CUERPO CAROTIDEO

éxito de la intervencion quirurgica es realizar un diagnéstico
de imagen preciso, realizar un exhaustivo preoperatorio y que
el equipo quirurgico sea experimentado.
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RESUMEN

Se describen los sistemas de clastficacion, factores de localizaion y técnicas quirtrgicas que participan en el tratamiento de
los tumores malignos renales con trombo tumoral intravenoso a nivel de la vena cava inferior. También se revisan distintos
aspectos biologicos y técnicos de los tumores desde el punto de vista local e invasivo provocando trombos a nivel venoso. Por
altimo, se realizan diversas consideraciones para el tratamiento de pacientes con tumores renales con invasion en la vena
cava inferior

ABSTRACT

We describe the staging systems, prognostic factors and surgical techniques involved in the management of renal tumors with

intravenous tumor thrombus. We also review long-term survival of local, advanced and metastatic renal tumors with tumor
thrombus invasion. Finally, we have considerations for the treatment of patients with kidneys renal maligns tumors invading

the venous system.

INTRODUCCION

Los tumores malignos renales (TMR) constituyen entre el 1-
3% de los tumores viscerales; de los cuales, el “carcinoma de
células renales” representa el 85% de los casos.

En su crecimiento hacia el sistema venoso, éste tipo de
tumores, forma un “trombo tumoral” (TT), la mayoria de las
veces poco adherente a sus paredes, con tendencia a invadir la
vena renal en un 36% de los casos, la vena cava inferior (VCl)
en un 4-10%, incluso en algunos casos invade la auricula dere-
cha, pudiendo comprometer arterias pulmonares y pulmén
por micro embolismos metastasicos.

La permanencia de éste trombo tumoral también podria
originar: fallo hepatico, trombo-embolismo pulmonar 6 acele-
rar el proceso de muerte por compromiso sistémico .

AuUn asi, la afectacién venosa en los tumores malignos
renales no implica mayor agresividad tumoral, y el factor pro-
nostico mas importante esta determinado por el compromiso
linfo-ganglionar ®); por lo que la cirugia estaria indicada con

el objetivo principal de la reseccion macroscopica completa del
tumor renal y del TT.

El objetivo de este articulo es revisar las estrategias qui-
rurgicas para el tratamiento de los TMR con compromiso del
sistema vena cava inferior, de acuerdo con la extension del
trombo tumoral. No se comentaran aquellas situaciones espe-
ciales en las que el tumor renal pueda invadir otras estructu-
ras del retroperitoneo y exista gran compromiso linfo-gan-
glionar y de grandes vasos.

VALORACION PRE-OPERATORIA
DE LA EXTENSION TUMORAL

Estos pacientes ademas de la clinica tipica del tumor renal
(hematuria y dolor lumbar), pueden presentar signos y sinto-
mas por obstruccion del sistema vena cava inferior, tales como
edema de extremidades inferiores (4%), varicocele (30-40%),
circulaciéon colateral abdominal.

Para establecer su grado prondstico es imprescindible la
valoracion topografica y de extension del trombo mural en el
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Figura 1.-

Naves, R J. and Zincke, H. Surglcal treatment of renal cancer with vena cava extension. Br J Urol, 59: 300, 1967

sistema venoso mediante angio-tomografia axial computariza-
da o angio-resonancia magnética. En aquellos casos de sospe-
cha de compromiso cardiaco es recomendable la realizacion de
un eco-transtoracico o trans-esofagico. ©7)

La planificacién quirargica se realizara en base a la locali-
zacion del trombo tumoral (TT). Existen diferentes clasificacio-
nes teniendo en cuenta la extensién del trombo mural en rela-
cién con las venas renales y las venas suprahepaticas. Por su
sencillez y valor practico, nosotros consideramos tres situacio-
nes clinicas: 1) tumor subhepatico: invade vena renal, pudien-
do alcanzar vena cava inferior; 2) tumor retrohepatico: invade
vena cava retrohepatica con 6 sin compromiso de venas supra-
hepaticas, y 3/ tumor suprahepatico: el tumor invade la vena
cava supra-diafragmatica con o sin compromiso auricular.”-®

Various Incisions Used to Deal With IVC Involvement by Renal Cell Carcinoma

ABORDAIJES

Para una adecuada exposicion del retro-peritoneo, el abor-
daje mas frecuentemente utilizado es la incisién subcostal bila-
teral: “En Chevron”, con ampliacion sub-xifoidea. Realizando
esternotomia en casos de compromiso cardiaco.®?

1) TROMBO INFRAHEPATICO

Una vez abierta la cavidad peritoneal mediante abordaje
en Chevron, se realizard adecuada exposicion de las estructu-
ras retroperitoneales. Diseccién del pediculo renal, ligaduray
seccion de la arteria renal y ureter, disecciéon y control de vena
renal contralateral, vena cava por debajo y encima del trombo
tumoral. Cuando el trombo esta limitado al rifidn o a la por-
cién infrahepética de la vena cava inferior no es necesario el
control de la aorta abdominal. Posteriormente, se procede al
clampaje sucesivo de vena cava (por
debajo del trombo tumoral), clampaje
de vena renal contralateral, y de vena
cava por encima del trombo tumoral. Se
realiza una venotomia longitudinal a
nivel de la vena renal afectada y se prac-

o \ T bl R < ‘/\ 4 | A - ;
\ ' /\f | ( | tica una trombectomia del trombo
- | \ ,'I o\ ] mural, que suele ser consistente y fijo a
/ J L A ] .
- . N <~ 4 la pared venosa renal. El cierre de la
Judine = Chavron with theroco- venotomia no precisa de angioplastia y

e)

X

chavron with

thorgcoobdominal midiine with
mikdite sarssiomy with midline a4 ension midline starnstomy
Figura 2.-

en la mayoria de las ocasiones es posible

un cierro directo con sutura sin que se

|'_ produzcan estenosis significativas.

' Finalmente, se liberan los clamps en

forma inversa, evitando posibles emboli-

zaciones aéreas, y se realiza la nefrecto-
mia radical.®

2) TROMBO RETROHEPATICO

Una vez abierta la cavidad abdomi-
nal, mediante insicion en Chevron, se
moviliza el colon derecho medialmente,
mediante decolamiento de la fascia de

midling obdominal
with smell porasternal
incizlon
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Figura 3.-

Told, y movilizacién del duodeno mediante maniobra de
Kocher.

Para obtener una buena exposiciéon del retroperitoneo, se
procede a la movilizacién hepatica mediante seccion de los
ligamentos: falciforme, coronario, triangulary hepatorenal.

Se realiza control del sangrado mediante ligadura de
pequenas venas hepaticas que drenan en vena cava inferior.

Se debera identificar y controlar las venas suprahepaticas
(derecha, media e izquierda) y las venas diafragmaticas infe-
riores, liberando y movilizando totalmente el higado, que
quedara fijo Unicamente por dichas venas.

Previo clampaje venoso a nivel suprahepatico, es conve-
niente la realizaciéon de un eco-transesofagico intraoperatorio
para precisar la extensiéon del trombo y evitar su fragmenta-
cién mediante el clampaje a ciegas de la vena cava. En la
mayoria de las ocasiones es posible el clampaje permitiendo el
flujo venoso por las venas suprahepaticas, preservando asi la
circulacion hepatica. @

La extraccién del trombo tumoral puede ser manual, con
pinza, o en raras ocasiones en que el TT esté adherido a la
pared venosa, se podria realizar endarterectomia con espatula.

Finalmente se procede al lavado de la VCI con suero hepa-
rinizado y al cierre de la venotomia mediante sutura directa

Figura 4.- Movilizacién hepatica, y exposicion de VCl retrohe-
pética.

ESTRATEGIAS QUIRUGICAS PARA EL TRATAMIENTO DE TUMORES MALIGNOS RENALES CON ...

(prolene-5/0). Posteriormente, se coloca el paciente en posi-
cion de Trendelemburg, con el fin de evitar embolismo pul-
monar aéreo mientras se restaura el flujo venoso ©.

3) TROMBO SUPRAHEPATICO

Pueden existir dos situaciones clinicas de acuerdo con la
afectacién o no de la auricula derecha. Estas dos situaciones se
diferencian en el abordaje y en la necesidad de utilizacién de
circulacién extracorpoérea.

Extraccion manual de trombo tumoral (TT).

Figura 5.-
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Figura 6.- VCl luego de extraccion de trombo tumoral.

A) Extencion Suprahepatica del TT sin compromiso
Auricular. Se realiza un abordaje abdominal en Chevron con
seccion del ligamento falciforme que es avascular. Luego se
procede a la seccion de los ligamentos triangulares y al des-
censo manual de la cUpula hepatica, lo que permite la visuali-
zacion de la vena cava inferior suprahepatica (espacio inter-
hepato-frénico). Mediante una técnica innovadora de nuestro
equipo, recomendamos la realizacion de una ventana pericar-
dica a través de una pequena incision longitudinal diafragma-
tica en la zona del apex cardiaco. Se trata de una zona fibroéti-
ca avascular que permite el acceso a la vena cava inferior
“intrapericardica”. En esta zona la vena es de paredes consis-
tentes, permite su movilizacion digital y permite su clampaje.
Esta maniobra evita la movilizacion hepatica, la esternotomia
y la utilizacion de bomba extracorpérea, por lo que disminuye
la morbi-mortalidad de la cirugia.

B) Extencion Suprahepatica del TT con compromiso
Auricular. En estas circunstancias es obligado el abordaje
abdominal mediante Chevron y extension superior mediante
estereotomia hacia cavidades cardiacas. La extraccion del
trombo en estas circunstancias precisa de parada cardio-respi-
ratoria y circulacién extracorpérea. ©:89)

CONCLUSIONES

En todos los pacientes con TMR y extension a vena cava
inferior, se debe considerar el tratamiento quirdrgico, dado
que ninguna otra opcién terapéutica ha aportado resultados
similares.

Es imprescindible el estudio de la extensién tumoral, para
garantizar resultados 6ptimos y realizar la planificacién qui-
rargica mas adecuada, 7 todo lo que implica un trabajo en
conjunto inter-disciplinario de cirujanos cardio-vasculares, uré-
logos y oncélogos.

La indicacion quirdrgica mediante reseccion completa del
tumor y trombo tumoral estd en aumento, conforme se
demuestra mayor supervivencia ¥, maxima con tratamiento
complementario inmunoterdpico y radioterapico; mientras
que la técnica quirurgica se encamina a una menor agresividad
sobre todo al mejorar la técnica en la extensién tumoral a
nivel retrohepatica.
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Figura 7.- Cierre directo de venotomia.
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RESUMEN

INTRODUCCION. Ll sindrome compartimental abdominal (SCA) continiia siendo actualmente una complicacion que asocia una
importante morbi-mortalidad en el paciente vascular. El objetivo de nuestro trabajo es revisar la bibliografia cientifica para
actualizar pautas de manejo del SCA y las consecuencias asociadas. MATERIAL ¥ METODOS. Se realizo una revision de la lite-
ratura cientifica de los tltimos afios que versa sobre el manejo diagndéstico y terapéutico del SCA ademdas del abdomen abier-
to tras laparotomia descompresiva. Para ello se utilizé la base de datos de la Nacional Library of Medicine (PubMed). El
estudio se limito a trabajos publicados en los tltimos 10 anos en inglés y espanol que dispusieran de abstract on-line. Las
palabras clave introducidas para la busqueda fueron abdominal compartment symdrome, vascular surgery. ruptured
aneurysm. ResuLtapos. Con dichos pardametros de bisqueda aparecen 84 trabajos de los cuales, 46 de ellos hacen referen-
cia directa o indirecta mientras que los 38 trabajos restantes fueron desechados por no ajustarse a la finalidad de la bis-
queda. De los trabajos recogidos se analizaron detenidamente 16 de ellos, a los cuales se hace referencia en el articulo de
acuerdo al orden de aparicion. CoONCLUSIONES. Ll paciente sometido a cirugia vascular abdominal presenta alto riesgo para
desarrollar el SCA por ello se deberia monitorizar la presion intraabdominal en el ingreso en la unidad de cuidados intensi-
vos tras la cirugia. La descompresion quiridrgica deberia reservarse para aquellos pacientes con SCA refractario al trata-
miento médico intensificado, utilizando un sistema de cierre asistido por vacio (VAC) como primera eleccion siempre que fuera
posible.

ABSTRACT
INtrODUCTION. The abdominal compartmental syndrome (SCA) is a complication that associates an important morbi-morta-

lity in the vascular patient. The objective of our paper is to review the scientific bibliography in order to modernize rules of

management of the SCA and the associated consequences. MATERIAL AND METHODS. e reviewed the scientific literature of the
last years that deal with diagnosis and therapeutic of the SCA. We used the data base of the National Library of Medicine
(PubMed). The study was limited to articles published in 10 last years, in English and Spanish language that they have an
abstract on-line. The key words introduced for the search was abdominal compartment symdrome, vascular surgery, ruptu-
red aneurysm. REsuLts. With these parameters we found 84 works, 46 of them makes direct reference to our aim while the 3§
remaining works were discarded by not adjusting to the purpose of the search. 16 of them were analyzed. ConcLusIoNs. The
vascular patient presents high risk in order to develop the SCA for it would be monitorized the intraabdominal pressure in
the unit of intensive cares after the surgery. The surgical decompression should reserve for those patient with refractory SCA
to the medical treatment, using a system of vacuum assisted closure (VAC) whenever it is possible.

INTRODUCCION traumatica. El término fue acufiado por Kron et al. en 1984 y
El sindrome compartimental abdominal (SCA) continta su incidencia en el aneurisma de aorta abdominal roto (RAAA)
siendo actualmente una complicaciéon que asocia una impor- varia entre 4-12% segun las series dependiendo la determina-

tante morbi-mortalidad en el paciente vascular. Este tipo de cién rutinaria o no de la presién intraabdominal (PIA) (). La
cirugia constituye la segunda causa de SCA tras la etiologia utilizacion de la reparacién endovascular (EVAR) urgente de
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Tabla I
DEFINICIONES SEGUN CONSENSO DE LA
SOCIEDAD MUNDIAL DEL SINDROME
COMPARTIMENTAL ABDOMINAL (2007)

e Presién perfusién abdominal (PPA)= PAM-PIA
e PIA normal en criticos = 5-7 mmHg
¢ Hipertensién intraabdominal: > 12 mmHg

- Grado I: 12-15 mmHg

- Grado Il: 16-20 mmHg

- Grado llI: 21-25 mmHg

- Grado IV: > 25 mmHg

e Sindrome Compartimental Abdominal (SCA):
PIA > 20mmHg (= PPA < 60 mmHg) que asocia
fracaso organico.

e SCA primario o secundario.

PAM, presion arterial media; PIA, presion intraabdominal.

RAAA no disminuye la incidencia de SCA. Segun la literatura
cientifica afecta al 17-20% @ de EVAR RAAA. La mortalidad de
esta complicacion alcanza hasta el 60-70% segun las series ),

Un aspecto importante respecto a esta patologia es la
ambigUedad en la terminologia utilizada en algunos de los
trabajos publicados. Para unificar dicha terminologia la
Asociacion Mundial del Sindrome Compartimental Abdominal
establecié las definiciones pertinentes en la Conferencia
Internacional de Expertos en Hipertension Intraabdominal y
Sindrome Compartimental Abdominal publicada en 2006
(Tabla 1) ¥, se considera primario cuando la etiologia de la
HIA procede de la cavidad abdominopélvica mientras que es
secundario cuando el origen se encuentra fuera de ella, sobre-
todo desde cavidad toracica.

La repercusion fisiopatologica del aumento de presion
intraabdominal afecta a multiples 6rganos con un aumento de
mortalidad intrinseco; asi la elevacion diafragmatica disminuye
la complianza y capacidad vital las cuales inducen insuficiencia
respiratoria. El aumento de PIA da lugar a hipoxia renal y dis-
minucién del filtrado glomerular ademas de disminucién de la
volemia y gasto cardiaco, esta repercusion implica insuficiencia
renal. El sufrimiento isquémico de la mucosa intestinal puede
favorecer alteraciones de la barrea mucosa aumentando el ries-
go de sepsis. El aumento de resistencias periféricas y la dismi-
nuciéon de la precarga pueden inducir el fallo cardiaco.

De los multiples factores de riesgo generales de SCA que se
han descrito (Tabla 1), el paciente con RAAA suele presentar
varios de ellos como politrasfusion, coagulopatia, cirugia
abdominal, ventilacion mecanica, hipotermia, infusién masiva
de liquidos, indice de masa corporal mayor de 30, etc »7). En
la reparacién endovascular del RAAA los factores de riesgo de
riesgo independientes son la utilizacién de balén de oclusion
aortica, reconversion urgente a dispositivo aortouniiliaco, coa-
gulopatia y politrasfusion &19),

Las manifestaciones clinicas derivan fundamentalmente de
las alteraciones fisiopatolégicas como la oliguria, el aumento de
presiones ventilatorias, el aumento de presién intracraneal, el
aumento de las resistencias periféricas, disminuciéon del gasto
cardiaco; sin embargo los dos signos guia habituales son el
aumento de presion intraabdominal y la distensién abdominal.

Spanish Journal of Surgical Research

i Tabla lla
FACTORES DE RIESGO DE SINDROME
COMPARTIMENTAL ABDOMINAL

e Acidosis ( pH< 7,2)

e Hipotermia (<33°C)

e Politransfusiéon (>10 U)

e Coagulopatia (<33°C)

e Sepsis

e Bacteriemia

e Infeccién intraabdominal /absceso
e Peritonitis

e Fallo hepatico / ascitis

¢ VVentilacion mecéanica

e Uso de PEEP

e Neumonia

e Cirugia abdominal (cierre fascial)

e Infusion masiva de liquidos (> 51 /24h)

. Tabla IIb
FACTORES DE RIESGO DE SINDROME
COMPARTIMENTAL ABDOMINAL

e Gastroparesia / distensién gastrica/ileo
e VVélvulo

e Hemo/neumoperitoneo

e Traumatismo importante

e Quemaduras extentsas

e IMC >30

e Tumores intra/retroperitoneales

¢ Decubito prono

e Reparacién de hernia masiva

e Pancretitis aguda

e Laparotomia exploradora

e Laparoscopia con presiones elevadas

e Diélisis peritoneal

El objetivo de nuestro trabajo es revisar la bibliografia
cientifica para actualizar pautas de manejo del SCA y sus con-
secuencias asociadas.

MATERIAL Y METODOS

En el presente trabajo se realizé una revision de la litera-
tura cientifica de los Gltimos afios que trate de forma directa
o indirecta el manejo diagnéstico y terapéutico del SCA ade-
mas del abdomen abierto tras laparotomia descompresiva.
Para ello se utilizé la base de datos de la Nacional Library of
Medicine (PubMed). El estudio se limité a trabajos publicados
en los ultimos 10 afos en inglés y espafiol que dispusieran de
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Tabla Il

'SIGNOS RADIOLOGICOS SUGESTIVOS DE
SINDROME COMPARTIMENTAL ABDOMINAL

e Elevacion difragmatica (95%).

e Ratio AP/LL > 0,8.

e Hemoperitoneo.

e Colapso de VCI.

e Colapso de venas renales.

e Perfusion hepatica parcheada.

e Engrosamiento de pared gastrica.

e Distension gastrica.

Ratio AP/LL, ratio de didmetro abdominal antero-posterior/latero-
lateral.

abstract on-line. Las palabras clave introducidas para la bus-
queda fueron abdominal compartment symdrome, vascular
surgery, ruptured aneurysm.

RESULTADOS

Con dichos parametros de busqueda aparecen 84 trabajos
de los cuales, 46 de ellos hacen referencia directa o indirecta
mientras que los 38 trabajos restantes fueron desechados por
no ajustarse a la finalidad de la busqueda. De los trabajos
recogidos se analizaron detenidamente 16 de ellos, a los cua-
les se hace referencia en el articulo de acuerdo al orden de
aparicioén.

DISCUSION

La clinica es el punto inicial del manejo diagndstico, asi se
estima que la exploracién fisica presenta una sensibilidad y
valor predictivo de 40-60%, lo cual limita su fiabilidad en la
practica habitual. Por ello y segun el algoritmo propuesto por
la Sociedad Mundial del Sindrome Compartimental abdomi-
nal, todo paciente que presente dos o mas factores de riesgo
junto con el ingreso en una unidad de cuidados intensivos o
empeoramiento clinico evidente deberia realizarse la monito-

rizacién de la PIA. Si la ésta se mantiene por encima de 12
mmHg, consideramos que el paciente presenta hipertension
intraabdominal e iniciariamos el protocolo de manejo tera-
péutico. Si la PIA mantenida es inferior a 12 mmHg deberia-
mos observar al paciente y reevaluacién del paciente si empe-
oramiento clinico (",

Patel et al. describieron en un estudio retrospectivo la pre-
sencia de los signos radioldgicos que se asociaban con mayor
frecuencia al sindrome compartimental abdominal (Tabla Iil)
(12 sy limitacion principal era la ausencia de grupo control.

Las lineas principales de manejo son la monitorizacién de la
PIA, la optimizacion de la fluidoterapia y la funcion de los érga-
nos intraabdominales, el tratamiento médico para reducir la
PIA y evitar las consecuencias de hipertension intraabdominal,
y la rapida descompresion quirurgica ante la HIA refractaria.

Cuando un paciente presenta hipertensién intraabdominal
se debe iniciar tratamiento médico con la finalidad de dismi-
nuir la PIA (mejorando la complianza de pared abdominal,
evacuando contenido intraluminal, eliminando liquido intra-
abdominal y disminuir el balance hidrico positivo). Si a pesar
de ese tratamiento médico, la PIA es de 20 mmHg o mayor
junto con fracaso organico podemos establecer el diagnostico
de sindrome compartimental abdominal. Ante este diagnosti-
co es preciso intensificar el tratamiento médico, si no conse-
guimos el descenso de la PIA, debemos plantear la rapida des-
compresion quirdrgica mediante laparotomia media y cierre
utilizando métodos de cierre temporal. El manejo de un abdo-
men abierto asocia una mortalidad de 30% ('3, Siguiendo las
recomendaciones de la SMSCA, sélo cuando se mantengan
presién PIA menor de 20 mmHg y PPA mayor de 60 mmHg
podriamos plantear el cierre abdominal definitivo.

Segun Kimball et al. aquellos pacientes con varios factores
de riesgo en los que demora el cierre abdominal presentan
una mayor supervivencia a medio corto y largo plazo ('%.

Existen muliples métodos de cierre temporal descritos en
la bibliografia con resultados muy variables segun las series
tanto en porcentaje de mortalidad como en tasa de cierre con
éxito y complicaciones (absceso abdominal y fistula entérica).
El método que presenta un mejor perfil de éxito y seguridad
es el sistema asistido por vacio (VAC). Resumimos los resulta-
dos de las series en la Tabla Iv® 15 16),

Tabla IV

METODOS DE CIERRE ABDOMINAL TEMPORAL (CAT)

CAT P':JI;L?EAR:)E:S Afios N MORTALIDAD (%) CIERRE (%) ABSCESO (%) FistuLa (%)
VAC 8 03-07 214 (26) 20 62,5 2,6 2,9
Vacuum pack 15 95-07 1186 (79) 30,8 53,3 4,1 5,7
“Artificial burr” 4 90-07 180 (45) 28,5 69,5 3,0 2
Malla 16 83-04 1176 (73) 28,8 37,6 2,1 5,5
Cremallera 7 91-01 135 (19) 31,4 38 5,8 13,8
Bolsa de Bogota 3 01-07 109 (36) 30,6 42,6 6 0
Cierre cutaneo 2 92y 01 101 (50) 32,5 57 - -
Suturas dindmicas 1 2001 13 23 85 - -

N, numero total de pacientes incluidos en el total de las series (media por serie). Cierre, tasa de cierre demorado con éxito.

SINDROME COMPARTIMENTAL ABDOMINAL EN CIRUGIA TASCULAR: MANEJO ¥ REVISION BILBLIOGRAFICA
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Se recomienda mantener una PPA mayor de 60 mmHg en
pacientes con HIA/SCA (grado de recomendacién 1C). La seda-
cién y la analgesia potencialmente pueden disminuir la pre-
sion intraabdominal aunque no es posible establecer reco-
mendacién por la falta de evidencia cientifica. Se recomienda
(grado 2Q) el uso de bloqueo neuromuscular en casos leves-
moderados para aumentar la complianza abdominal. En lo
relativo a la fluidoterapia existe evidencia grado 1 para la
monitorizacion de volumen infundido (grado 1B) y el uso de
cristaliodes hiperténicos y coloides (grado 1C). En los casos de
HIA moderada-severa, existe evidencia de la influencia negati-
va de la posicion elevada de la cabecera del paciente (grado
2Q). En aquellos pacientes con fluido intraabdominal suscepti-
ble de evacuacién percutdnea como es la sangre o absceso
deberiamos plantearla. La opcién quirlrgica urgente median-
te laparotomia descompresiva debemos plantearla en pacien-
tes con HIA/SCA refractarios a tratamiento médico. Es necesa-
rio valorar la ulterior necesidad de descompresidon en pacien-
tes de alto riesgo antes de abandonar el area quirtrgica ',

CONCLUSIONES

El paciente sometido a cirugia vascular abdominal presen-
ta una serie de factores que lo convierten en un paciente de
alto riesgo para desarrollar el SCA, por ello y de acuerdo con
lo expuesto anteriormente, se deberia monitorizar la presion
intraabdominal en el ingreso en la unidad de cuidados inten-
sivos tras la cirugia. Debemos destacar la importancia de las
medidas preventivas y el tratamiento médico. La descompre-
sion quirurgica deberia reservarse para aquellos pacientes con
SCA refractario al tratamiento médico intensificado, utilizan-
do un sistema de cierre asistido por vacio (VAC) como primera
eleccion siempre que fuera posible.
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Los autores realizan una revision sobre la rotura traumdtica de la aorta tordcica, analizando diferentes aspectos que van
desde la etiologia, fisiopatologia, clinica, diagndstico y tratamiento.

ABSTRACT

The authors have a revision of the injury of thoracic aorta with a analysis of ethiology, phisiopathology, diagnosis, clinic and

treatment.

INTRODUCCION

Los traumatismos cerrados de aorta toracica suponen el 0,5
al 2% de los traumatismos toracicos de los pacientes que ingre-
san en urgencias. Esta patologia conlleva una mortalidad muy
alta, precisando un diagnostico y un tratamiento precoz. Menos
del 20% de los pacientes con lesion de aorta toracica sobrevi-
ven de la lesién inicial, el resto fallece en el lugar del accidente
por la hemorragia. Del 20% que llegan con vida al hospital,
moriran entre el 45y el 75% a pesar del tratamiento.

ANATOMIA AOGRTICA

La aorta toracica se extiende desde la salida de la valvula
aortica hasta el diafragma, distinguiéndose en este recorrido,
varias partes:

e Aorta toracica ascendente: en el mediastino superior, es la

porcién de aorta a la salida del corazén, da dos ramas:
- Arterias coronarias derecha e izquierda
e Arco aértico: en su recorrido superior la arteria se trans-
versal y camina hacia el mediastino posterior, da varias
ramas importantes:
- Tronco Braquiocefalico
- Arteria Carétida comun izquierda
- Arteria Subclavia izquierda

e Aorta toracica descendente: en el mediastino posterior, se
extiende desde la arteria subclavia izquierda hasta el dia-
fragma, y da diversas ramas en su recorrido de menor
importancia que en el arco aértico:

- Arterias bronquiales, esofagicas, pericardicas, medias-
tinicas, intercostales y frénica superior.

Al producirse el traumatismo es importante destacar el
papel del ligamento arterioso, que sujeta la cara concava infe-
rior del arco aértico a la arteria pulmonar izquierda.

PATOGENIA DE LA LESION

El 90 % de estas lesiones, se producen por accidentes de
trafico con una edad media de este tipo de pacientes de alre-
dedor de los 30 afios. En muchos casos estas lesiones que se
producen pueden cronificarse, siendo asintomaticas, hasta que
con (e; paso de los afios se presentan como aneurismas toraci-
cos. {1

En general son lesiones por traumatismos cerrados, en los
que hay una ruptura de la intima arterial con una capa adven-
ticia intacta.

Un 10% de estas lesiones, sucede por traumatismos pene-
trantes, en esos casos se produce una transaccién total o par-
cial de la aorta, e incluso existe la posibilidad de produccion de
una fistula aorto-esofagica o aorto-bronquial.
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Figura 1.-
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Figura 2.-

Mecanismo de estas Lesiones:

e El mecanismo fundamental de estas lesiones es la pro-
duccion de una desaceleracion brusca anteroposterior 6
lateral que se producen en los accidentes de trafico, la
aorta ascendente y el arco se desplazan, mientras que el
istmo y la aorta toracica descendende permanecen fijas,
por su unién con las arterias intercostales y subclavia
izquierda. Y tejido conectivo (Figura 1).

e Desaceleracion vertical brusca que se produce en las cai-
das desde mas de 4 metros de altura. @

En ambas causas la zona del istmo adrtico es la zona de
menor resistencia y es ahi donde se producen el 90% de estas
lesiones (Figura 2) 34,

e Compresion 6sea aodrtica entre los cuerpos vertebrales y
el esternén por un impacto frontal

¢ Aplastamiento del térax
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e Heridas penetrantes (arma blanca), que dada la anato-
mia del térax y de la aorta toracica, suelen asentar en la
aorta tordcica ascendente.

e En la actualidad existe un mecanismo de produccién de
estas lesiones que va aumentando su frecuencia y se
debe al uso cada vez mayor de catéteres centrales tanto
venosos como arteriales.

Estos mecanismos provocan lesiones intimales o flaps que
pueden dar lugar a disecciones adrticas o bien pseudoaneuris-
mas agudos o crénicos, cuando persiste la capa adventicial,
cuando esta se afecta, es cuando se produce la rotura aoértica
completa.

La aorta se coloca entre dos segmentos fijos: el arco aorti-
co que se ancla con los vasos del cuello incluyendo la arteria sub-
clavia izquierda, y la aorta toracica descendente que se fija en el
toérax por el ligamento arterioso y por los vasos intercostales. La
parte movil de la aorta, la parte distal del arco y la parte mas
proximal de la descendente, queda sélo vagamente fijada a la
pared tordcica por la pleura parietal. Con la desaceleracion, las
partes moviles van hacia delante, hasta la parte mas anterior
hasta que se produce la rotura total o parcial de la aorta .

La diseccion traumatica longitudinal a lo largo de la aorta,
se ha producido en muy raras ocasiones.

DIAGNOSTICO

Cuando un paciente llega al servicio de Urgencias y existe
la posibilidad de rotura adrtica, hay que considerar primero la
situacion clinica del paciente. Sélo si el pacientes esté en situa-
cién hemodinamicamente estable se pueden plantean posibles
métodos diagndsticos.

Los signos clinicos y sintomas faltan con frecuencia en
estos pacientes. Un alto indice de sospecha, es muy importan-
te para el diagnoéstico de las lesiones adrticas, que se deben
sospechar siempre que haya existido un traumatismo toracico
de alta energia. Por otra parte los hallazgos clinicos se ven
oscurecidos por la presencia de otros signos del resto de las
lesiones, tales como traumatismo craneo-encefélico o hemo-
rragia abdominal masiva.

1.- Radiografia de Torax. Es la exploracion mas utilizada ini-
cialmente para diagnostico de rotura adrtica en pacientes con
una historia de traumatismo brusco. Da solamente datos indi-
rectos producidos por la existencia del hematoma mediastini-
co. Pero hay que tener en cuenta que la rotura adrtica es la
responsable de este hematoma en el 20% de los casos, ya que
este puede producirse por dafo de otros vasos, por fractura
esternal, vertebral o costal ©),

Existen muchos signos descritos, pero sélo 3 de tienen una
elevada sensibilidad:
e Ensanchamiento mediastinico a la altura del botén aérti-
co de mas de 8 cm.
e Relacion mediastino — térax superior: 0,25
e Ocupacion de la ventana aortopulmonar.

Sin embargo ningun signo o grupo de ellos tiene suficiente
especificidad. El ensanchamiento puede ser producido por
sobrecarga de liquidos y magnificacién mediastinica en la placa
en supino, y la elongacién adrtica puede existir en un paciente
hipertenso, o por grasa o adenopatias. Estas alteraci ones radio-
graficas pueden estar ausentes en la evaluacion inicial.

La radiografia de térax tiene una sensibilidad del 90%,
una especicificidad del 25% y un valor predictivo negativo del
95% aunque no permite un diagnoéstico definitivo de rotura
adrtica (Figura 3).
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Figura 3.- Rx de térax con ensanchamiento mediastinico.

4 - ] ™ &
Figura 4.- Arteriografia de la aorta tordcica que muestra alte-
racion el aumento del calibre a partir de la subclavia

izquierda.

2.- Angiografia. Es una técnica invasiva, que ha sido consi-
derada como la prueba de referencia. Se debe realizar en fun-
cién de una sospecha clinica, la existencia de mecanismos de
rotura y la radiografia de térax positiva.”:®

Sélo muestra alteraciones relacionadas con la irregulari-
dad o discontinuidad de la luz adrtica y tiene una sensibilidad
del 96% y especificidad del 98% presentando falsos negativos
relacionados con la técnica y falsos positivos relacionados con
remanentes del ductus y placas ulceradas (Figura 4).

3.- Angio TAC. Esta prueba permite la valoracion de signos
directos de rotura aortica como son hematoma intramural,

TRAUMATISMOS DE LA AORTA TORACICA

Figura 5.- Imagen axial de TAC en paciente con trauma toréci-

co que muestra alteracion del contorno de aorta des-
cendente y marcado hematoma mediastinico.

flaps intimales, disecciones, irregularidades del contorno vy
pseudoaneurismas. Asi como valoraciéon de datos indirectos

como el hematoma mediastinico y de otras estructuras (Figura
5) (9.10)

Las imagenes de MIP, MPR 6 3D dan una informacién prac-
ticamente de la calidad de una angiografia sin ser una prueba
invasiva como ésta.

Presenta una sensibilidad / especificidad / exactitud del 96
/99 /99 y el hallazgo de una aorta de contorno normal sin
hematoma tiene un valor predictivo negativo del 99,9%.

Puede haber falsos negativos por problemas de técnica y
algun falso positivo por artefactos respiratorios, movimientos,
persistencia remanente del ductus o placas ulceradas.

El TAC podria ser la Unica prueba necesaria para realizar el
diagndstico y programar el tratamiento (Esquema 1).

4.- Ecografia transesofagica. Es una técnica semiinvasiva,
rapida, que se hace a la cabecera del paciente incluso en qui-
réfano mientras el paciente es operado por otra patologia. Es
muy Gtil en un paciente inestable (",

Con esta prueba se pueden valorar alteraciones intralumi-
nales como flaps, pseudoaneurismas o hematomas subintima-
les y de una forma indirecta valora la existencia de hematoma
mediastinico. Su sensibilidad y especificidad son altas, del 91%
y del 98% para lesiones del istmo adrtico. En muchas ocasiones
es fundamental no para confirmar un diagnéstico, sino para
controlar su tratamiento.

La calidad de la exploracion es operador dependiente y no
se debe de realizar en casos de trauma facial severo o fractura
cervical (Figura 6).

Sin hematoma la posibilidad de existencia de lesién aérti-
ca practicamente no existe, con hematoma y comprobacion de
dicha lesién, el paciente debe de ir a quiréfano. Sélo en casos
dudosos de hematoma mediastinico sin lesion adrtica visible se
puede considerar en la actualidad la posibilidad de angiogra-
fia, debido a esto esta prueba se limita entre un 5-10% de las
sospechas de rotura aortica.

La gravedad de la lesién adrtica la podemos clasificar en
funcion de los hallazgos de angio TAC de esta forma:
(Esquema 2) (2.

e Grado 1. Aorta normal, con o sin hematoma mediastinico.

e Grado 2. Minima lesion aodrtica (trombo, pseudoaneuris-

ma, flap). Con o sin hematoma paradrtico asociado. Este
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Algoritmo diagnéstico en los traumatismos de aorta toracica

Sospecha de lesion:
= Antecedentes de traumatismo
» Rx de térax

\

| AngioTAC |
r | N\
| Hematoma | | No hematoma | |:Sei21na:)°a.:'1i:t:]

} ! }

Tratamiento quirdrgico:

| Observacion | Arteriografia = Cirugia abierta
= Endovascular
t ' | i
‘ No lesion parietal | | Lesion parietal |

Esquema 1.- Algoritmo diagndstico-tratamiento.

Figura 6.- Ecografia transesofdgica en paciente con traumatismo tordcico que muestra la zona de intima desgarrada.
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Clasificacion de las lesiones adrticas

Grado| Aorta Normal No Hematoma Tratar otras lesiones
Hematoma Ver columna y esternén
Grado Il Minima Lesién Pseudo<l cm IVUS, Control TAC

adrtica

Trombo-flap

No hematoma

+ Hematoma

Angiografia. Toracotomia

iaért

Grado Ill Lesion limitada
aorta
arco

Con afectacién
Pseudo irregular
Hematoma me-

diastinico

Grado IV Rotura aértica

Esquema 2.- Clasificacion de las lesiones adrticas.

grupo puede requerir otros métodos diagnosticos. La
toracotomia exploradora se utilizaba antes en casos
extremos como Ultimo método diagndstico.

e Grado 3. Lesion limitada a aorta. Pseudoaneurisma mayor
de 1 cm asociado a hematoma paraadrtico. Cuando afec-
ta al arco adrtico requiere cirugia, que en la actualidad
puede ser hibrida entre cirugia abierta y endovascular, si
no afecta al arco, puede considerarse tratamiento endo-
vascular, cirugia abierta o médico conservador.

e Grado 4. Rotura aortica. Existe un pseudoaneurisma irre-
gular asociado a flap intimal o trombo, siempre hay
hematoma paradrtico. Requiere tratamiento quirdrgico
abierto o endovascular urgente.

TRATAMIENTO

A. EVALUACION INICIAL DEL PACIENTE Y SU MANEJO

Estos pacientes suelen ser hemodindmicamente muy ines-
tables, y este control como el de las via aérea es lo primero a
realizar

De forma urgente, la realizacién de una toracotomia por
inestabilidad del paciente no es frecuente que haya que realizar.

Si conocemos el tipo de traumatismo recibido, y la forma
nos puede orientar sobre la estrategia a seguir, pues ya sea de
una forma u otra variara el asentamiento de la lesién.

B. TRATAMIENTO CONSERVADOR

En pacientes muy graves, con inestabilidad hemodinamica,
lesiones cerebrales severas, politraumatismo severos inestables,
hipotermia, coagulopatias o por el contrario pacientes con lesio-
nes adrticas minimas o no evidenciadas por completo con las
pruebas diagndsticas, es posible el ingreso en una unidad de
vigilancia intensiva, para tener monitorizado al paciente e ten-
siones arterial bajas utilizando drogas tipo ,-bloqueantes o nitro-
pusiato. En nuestro caso creemos mas interesante que la unidad

TRAUMATISMOS DE LA AORTA TORACICA

Pseudo>1 cm
Sin afectacién

Cirugia Endovascular

Cirugia abierta

Cirugia endovascular o abierta

< 2 horas

de vigilancia intensiva sea una unidad de reanimacién postqui-
rargica, que una unidad de vigilancia intensiva al uso ).

C. TRATAMIENTO QUIRURGICO

Se indica de forma urgente cuando la estabilidad hemodi-
namica es incontrolable, o por el tubo de toracotomia se evi-
dencia una hemorragia masiva, o por existencia de un hema-
toma mediastinico en expansion (1413,

En el momento actual, el tratamiento de eleccién, al
menos de entrada es endovascular, (TEVAR) dando igual la
situacion de la lesion. Si la lesion afecta al istmo, puede ser
necesario la realizacion de cirugia hibrida, con algun tipo de
revascularizacién de troncos supraadrticos, y pudiendo de esta
forma llegar mas proximalmente con la endoprotesis.

Existen varios tipos de endoprétesis que se pueden utilizar
en la actualidad, unas con la posibilidad de tener un primer
stent libre de tela (free-flow) como la prétesis Captivia©
(Medtronic®) o la Relay® (Bolton®) o sin stent libre como la
protesis Evolve® (Cook®) o la Tag® (Gore®).

En lesiones de aorta toracica descendente lo ideal es
tener una zona sana de al menos 15 mm. Para poder realizar
un sellado correcto de la lesién, pero podemos avanzar con la
endoproétesis hasta el nacimiento de la arteria subclavia
izquierda, e incluso ocluirla para lograr este sellado. En la
actualidad el tema es controvertido, se pensaba que no habia
que revascularizar esta arteria, excepto en contadas ocasio-
nes como pacientes con revascularizaciéon coronaria, con arte-
ria mamaria izquierda, o pacientes cuya mano izquierda era
predominante, en la actualidad conocemos la existencia de
posibles lesiones isquémicas cerebrales, ante el cese de flujo
de la arteria vertebral, e incluso de lesiones medulares, cuan-
do realizamos la oclusion de esta arteria, pero si seguimos las
SVS Practice Guidelines (2009) (9, en su recomendacion 3,
dice: En pacientes que precisen un TEVAR urgente por sin-
dromes adrticos agudos, en los que sea necesario cubrir el ori-
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gen de la ASI, se sugiere que la decision de revascularizacion
debe ser adaptada en cada paciente segun la anatomia,
urgencia y disponibilidad de cirujanos expertos. (Evidencia
Grado 2, Nivel Q).

Cuando la lesion alcanza el troncobraquiocefalico, o caro-
tida izquierda aqui si tenemos que realizar una revasculariza-
cion, y realizarla antes del sellado de la lesién aortica. 17

Si la lesion afecta solo a la arteria carétida izquierda, la
revascularizacién debe de ser la mas sencilla posible, dada la
premura de tiempo existente ante la urgencia, un by-pass
carétido-carotideo con dacron, en situacion pretraqueal, con
ligadura del tronco proximal de la arteria carétida izquierda.

Si la lesidon alcanza la salida del tronco braquiocefalico,
existen dos posibildades para revascularizar los troncos supra-
aorticos, la primera, la mas completa, que implica un mayor
riesgo y tiempo para realizarla, que en situaciones de urgen-
cia, puede no existir, consiste en practicar de una esternoto-
mia, clampaje tangencial en la zona lateral de la aorta ascen-
dente y realizar un by-pass bifurcado desde la aorta hasta
troncobraquiocefalico y carétida izquierda, y a continuacién
podemos realizar un despliegue de la endoprétesis, sellando
hasta la zona anastomética. (18

Existe una otra posibilidad mas rapida y con una menor
morbilidad, aunque en la actualidad no esta suficientemente
contrastada, consiste en revascularizar el tronco braquiocefali-
co, mediante la técnica de “chimenea”, es decir introduciendo
una protesis desde la arteria carétida derecha, que caminara
en paralelo con la endoprotesis toracica desde el arco adrtico
hasta la aorta toracica ascendente, sobrepasando en un centi-
metro al comienzo de la endoprotesis toracica, previamente se
debe de realizar un by-pass carétido-carotideo. De esta forma
se realiza un sellado completo delarco aértico

La ultima posibilidad es que la lesion alcance la aorta
toracica ascendente, en este caso en tratamiento endovascu-
lar hay que pensarlo al revés, se introduce la endoproétesis
hacia la zona ascendente y si se necesita aumentar la zona de
sellado, se realiza un by-pass, carétido-carotideo, que en este
caso es de izquierda a derecha, hay que ligar la carétida dere-
cha, y aqui si es mas necesaria la revascularizacion de la arte-
ria subclavia derecha, aunque esta se puede hacer posterior-
mente (19,

Teniendo en cuenta la anatomia de la aorta toracica
ascendente, hay que tener muy en cuenta la longitud del dis-
positivo que utilizamos, pues si es excesiva podemos ocluir de
forma no intencionada las arterias coronarias o la arteria
carotida izquierda, que es la que nos mantendra el flujo cere-
bral. En la actualidad solo existe una endoprétesis, con una
longitud un poco menor, que es Evolve® (Cook®), que puede
ser solo de 80 mm.

El tratamiento endovascular presenta problemas impor-
tantes en pacientes jévenes, cuyos didmetros aérticos no son
excesivos y con paredes arteriales sanas. En la actualidad ya
existen algunos dispositivos, que van adecuando su tamaiio, al
de estos posibles pacientes, pero ademas con el transcurso del
tiempo hemos aprendido al menos dos cosas: o no utilizamos
un dispositivo con stent libre, pues este stent, se clavara en la
pared arterial y puede producir con el tiempo un decubito en
la pared y provocar una nueva hemorragia o una fistula aorto-
bronquial, o realizamos un tratamiento mas agresivo e intro-
ducimos el dispositivo endoprotésico, mucho mas proximal-
mente hacia la zona del arco adrtico, evitando la zona del
angulo entre aorta descendende y arco aértico 29,
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Por este motivo existen autores que piensan que el trata-
miento endovascular en estos pacientes fundamentalmente,
puede ser una forma de tratamiento de la urgencia, y que pos-
teriormente hay que realizar un tratamiento quirdrgico con-
vencional. Otro motivo para que este tratamiento no sea defi-
nitivo es la posibilidad de existencia de disparidad de tamafos
entre el calibre de la aorta y el de los dispositivos fundamen-
talmente en esta zona angulada, aunque en la actualidad, los
tamanos han llegado a 22 mm, existe la posibilidad de que el
dispositivo en aortas jévenes con un calibre reducido puedan
producir a la larga un decubito en la pared arterial, e incluso
en la pared del eséfago.

El tratamiento quirurgico abierto urgente, en la actualidad
ha pasado a ser una segunda opcién, en general hay dos tipos
de técnicas que podremos realizar, la sutura simple de la heri-
da arterial o la interposicion de un injerto de dacron. Los tiem-
pos medios de clampaje adrtico estan entre 30 y 40 minutos,
con una mortalidad del 10-20% @7,

La morbilidad por complicaciones fundamentalmente neu-
rolégicas es importante, la paraplejia aparece en un 12% de
pacientes y la paraparesia en un 6%. Incluso puede existir
lesién del nervio recurrente, en un 10%.

Para realizar un tratamiento quirurgico adecuado es preci-
so tener preparado el sistema de autotransfusion en quiréfa-
no ya que los sangrados en estas cirugias son importantes y la
vida del enfermo puede depender de esto, el campo quirurgi-
co que dispongamos debe de ser amplio, desde el cuello hasta
las rodillas, ante la posibilidad de sangrados, fracturas o lesio-
nes de otras estructuras, debiendo evitarse los cambio bruscos
de tensién arterial durante el proceso anestésico.

Vias de abordaje

Cuando el paciente se encuentra inestable, el indices de
gravedad es elevado y en este caso la incision estandar es la
toracotomia antero-lateral izquierda, teniendo al paciente en
posicion de decubito supino. Si el paciente se encuentra esta-
ble, el estudio TAC nos orientara al tipo de incision a realizar
segun la lesion visualizada. 2

Lesiones Aorta Ascendente y Arco Adrtico

Hay que realizar una cirugia asistida por bypass cardiopul-
monar total, interponiendo una protesis o parche, tras identi-
ficacion de la zona traumatizada. La mortalidad de estos
pacientes puede alcanzar el 50%.

El abordaje se realiza por una esternotomia media, que
podemos extender al cuello si existe una sospecha o evidencia
de traumatismos de los troncos supraaérticos. Si la lesién exis-
tente es sencilla se puede intentar la sutura simple de la heri-
da, pero ante lesiones complejas, es imprescindibles la cirugia
con asistencia circulatoria.

Lesiones del Tronco Braquiocefalico

En estas lesiones es imprescindible un control proximal del
arco, por lo tanto la via de abordaje mas adecuada es una
esternotomia media ampliada hacia una incision cervical
derecha.

La reparacién del traumatismo puede ser como en el caso
anterior de sutura de la herida o mas frecuentemente colo-
cando un parche de dacron, o realizando un bypass desde
aorta ascendente sana hasta la bifurcacion carétido subclavia
utilizando una proétesis de dacron de 10 mm.

No suele ser necesario que se utilice asistencia circulatoria,
hipotermia o anticoagulacion. Si existe lesion concomitante de
vena innominada se puede proceder a ligarla.

GUTIERREZ ALONSO 1




REVISTA ESPANOLA DE INVESTIGACIONES QUIRURGICAS
Spanish journal of Surgical Research

Lesiones de Aorta Descendente

Estas lesiones se asocian a otro tipo de lesiones, por lo que
es imprescindible una evaluacién completa de estas lesiones
existentes en el paciente, para establecer prioridades. Si el
hematoma toracico permanece estable y lesiones abdominales
en cambio son inestables, primero es necesario realizar una
laparotomia exploradora, si por el contrario hay un hematoma
toracico en expansién La toracotomia se debe de realizar en
primer lugar.

La via de abordaje se realiza por el cuarto espacio inter-
costal izquierdo en posicién de decubito lateral izquierdo, de
esta forma se aborda con mayor facilidad la zona del liga-
mento arterioso, que es la zona mas frecuente de ruptura aér-
tica y nos permite revisar la aorta cercana al hiato diafragma-
tico, para controlar posibles lesiones en este frecuente asenta-
miento de las mismas.

Se practica un control proximal de la aorta, control de la
arteria subclavia izquierda y de la arteria carétida primitiva
izquierda, cuidando no lesionar el nervio laringeo recurrente
izquierdo.

Se practica un clampaje directo con reconstruccién de la
zona danada mediante sutura directa o interposiciéon de injer-
to.

Puede ser interesante mantener una hipotension farmaco-
l6gica durante el clampaje, o bien shunts pasivos de derivacién
subclavio femorales.

La utilizacién de asistencia circulatoria completa en estos
casos no se debe de realizar.

En general el mayor problema de este tipo de lesiones es
la existencia de un gran hematoma mediastinico que nos obli-
ga allegar a la aorta a través de él. Hay que ser cuidadosos con
las ligaduras de ramas arteriales, sobre todo de arterias inter-
costales, sobre todo si estamos cercanos al diafragma pues
existe la posibilidad de alterar la irrigacion medular.

La existencia de este hematoma es uno de los motivos mas
importantes para realizar el tratamiento endovascular, en
lugar del abierto, por el aumento de complicaciones y de com-
plejidad que este representa.

Durante la intervencion es necesario comprobar la integri-
dad del es6fago por si necesita asi mismo reparacion.

Ya se ha comentado que la mortalidad de estos traumatis-
mos cerrados de aorta toracica descendente se encuentra alre-
dedor del 25%, esta cifra aumenta cuando el traumatismo es
multisistémico, siendo la lesion asociada mas temida la para-
plejia.

Cuando utilizamos asistencia circulatoria completa existe
un aumento de la mortalidad debido a la anticoagulacién
necesaria para esta técnica que provoca grandes hemorragias
cerebrales, abdominales o retroperitoneales, el uso de bombas
centrifugas sin heparinizacion pueden ser una alternativa,
aunque la bibliografia nos indica que existen similares tasas de
mortalidad y paraplejia indistintamente al uso de las diferen-
tes técnicas expuestas.

Mejor que las técnicas de circulacion asistida, o los bypass
pasivos desde subclavia izquierda, si la urgencia del paciente
nos lo permite, es la realizacion de un bypass axilar derecho a
femoral, externo, que se retira después de la intervencion, con
ello se consigue una mejor irrigacion distal, siempre con miras
a evitar las complicaciones neuroldgicas.

La etiologia de la paraplejia es diversa, hay relacion direc-
ta entre el tiempo de clampaje aértico superior a los 30-40

TRAUMATISMOS DE LA AORTA TORACICA

minutos y la extensién de éste y por tanto con la extension de
la lesion aortica, siendo la extension la causa mas importante.

Sin embargo no hay diferencias relacionadas con el tipo de
la técnica utilizada, el tipo de asistencia circulatoria y la inci-
dencia de paraplejia, que en esta cirugia es del 10%, mientras
que con la realizacion de técnicas endovasculares la tasa de
paraplejia se encuentra entre 1-2%.

DISCUSION

El tratamiento de estos pacientes puede realizarse de
forma inmediata o diferida, incluso al cabo de varios meses,
segun sea la evolucion del mismo. Escoger el momento de la
intervencion es muy importante para lograr unos buenos
resultados. En general en estos pacientes hay una alta inci-
dencia de lesiones asociadas en otras areas que en muchas oca-
siones requieren un tratamiento urgente previo. Lo ideal, si es
posible es demorar la intervencion alrededor de 2 semanas %3,

El tratamiento endovascular de estas lesiones puede dar
unos excelentes resultados, si bien hay que tener en cuenta
una serie de factores, de los que el mas importante es el tama-
fio de los vasos a tratar y el de su punto de entrada. Dado que
muchos de estos pacientes son jovenes, la zona adrtica de
sellado puede tener un calibre excesivamente pequefio, com-
parado con el de los dispositivos que podemos utilizar, y por
otra parte los vasos femorales, que nos permitiran la introduc-
cién de los mismos, pueden asi mismo tener un calibre inapro-
piado y tener la necesidad de realizar el acceso a través de las
arterias iliacas.

Cuando la intervencién la realizamos de forma diferida la
anticoagulacion preoperatoria no supone ninglin aumento de
posibles hemorragias ya que hablamos en ese momento de un
paciente estable y con el resto de las lesiones ya tratadas. La
anticoagulacion, es en muchos casos necesaria, ya que habla-
mos de pacientes jovenes, susceptibles a espasmos y a posibles
lesiones de la pared arterial, o pacientes mayores con lesiones
arterioscleréticas ya instauradas 4.

Si hablamos de tratamiento realizado de forma urgente, la
oclusion de la arteria subclavia izquierda, se puede llevar a
cabo, sin revascularizacion previa, cuando el tratamiento lo
realizamos de forma diferida con el paciente estable, puede
haber una recomendacion de si realizar de forma previa esta
revascularizacion para evitar de forma mas activa la aparicién
de paraplejias 2>20),

Un punto importante del tratamiento es la sobredimen-
sién que debemos utilizar en el dispositivo que vamos a colo-
car. Si bien cuando hablamos de aneurismas, la sobredimen-
sion debe alcanzar el 20%, al hablar de traumatismos, esta
sobredimension deberia de estar alrededor del 10%, y cuando
hablamos de pacientes jovenes existe en la actualidad una
falta de dispositivos comerciales con diametro adecuado para
las aortas pequenas @7

El tratamiento de este tipo de lesiones, es dificil de evaluar,
ya que con mucha frecuencia hablamos de estudios retrospec-
tivos para comparar las distintas técnicas utilizadas, segun las
variedades anatomicas de estas lesiones. Asi mismo dependen
también de las lesiones concomitantes que suelen presentar
estos pacientes politraumatizados cuyo enfoque terapéutico
debe de ser multidisciplinario.

De todas formas el tratamiento endovascular de estos
pacientes abre unos nuevos horizontes en la terapia de esta
patologia, que aunque no exenta de complicaciones, es un
método fiable para el tratamiento de las lesiones traumaticas
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de la aorta toracica, con una morbilidad mucho menor y con
unos resultados a corto y medio plazo buenos, si bien es ver-
dad que no sabemos la evolucién a largo plazo de estos dis-
positivos en aortas en muchos casos aun en periodo de creci-
miento.

El sequimiento y control estricto de estos pacientes es la
Unica forma de evitar las posibles complicaciones mantenien-
do la permeabilidad de los dispositivos 28,

La mayor dificultad en los datos de evaluacion de trauma-
tismo cerrado aortico es que todas las revisiones son retros-
pectivas, con pacientes con diferentes lesiones de la aorta con
lo que es muy complicada la comparacion tanto de las lesiones
como de los tratamientos, por la gran diversidad tanto en los
primeros como en los segundos. Asi mismo, el tratamiento
depende de la experiencia del cirujano y del entorno de su ins-
titucion.

Estos pacientes suelen tener graves lesiones concomitan-
tes, por lo que el diagnoéstico y el tratamiento se deben de
establecer de la forma mas rapida.

El papel del tratamiento endovascular de estos pacientes
es una alternativa muy valiosa en la mayoria de los casos y en
el resto puede ser una alternativa primaria que nos pueda con-
duc(izrg)al tratamiento definitivo de forma programada y regla-
da ‘7.

BIBLIOGRAFIA

1. Mattox K, Feliciano D, Burch J M. Five thousand seven hundred sixty
cardiovascular injuries in 4459 patients epidemio- logic evolution
1958-1988. Ann Surg 1989; 209: 698-707.

2. Asencio JA, Lejarraga M: Abdominal vascular injury. In Demetriades
D, Asensio JA (eds): Trauma Handbook Austin, Texas, Landes
Biosciences Co, 2000; pp 356-62.

3. Feliciano DV: Abdominal vessels. In Ivatury R, Cayten CG (ed): The
Textbook of Penetrating Trauma. Baltimore, Williams and Wilkins,
1996, pp 702-16.

4. Rich NM: Vascular trauma. Surg Clin North Am 1973; 53:1367-92.

5. Lobato AC, Quick RC, Philips B. Immediate endovascular repair for
descending thoracic aortic transaction secondary to blunt trauma. J
Endovasc Ther, 2000, 7 : 16-20.

6.  Hemmila MR, Arbabi S, Rowe SA, et al. Delayed repair for blunt tho-
racic aortic injury: is it really equivalent to early repair? J Trauma
2004,56:13-23.

7. Tang GL, Tehrani HY, Usman A, et al. Reduced mortality, paraplegia,
and stroke with stent graft repair of blunt aortic transections: a modern
meta-analysis. J Vasc Surg 2008;47: 671-5.

8. Mitchell RS, Ishimaru S, Ehrlich MP. First International Summit on
Thoracic Aortic Endografting. Roundtable on thoracic aortic dissection
as an indication for endografting. J Endovasc Ther 2002;9:98-105.

9. Gavant M., Menke P, Fabian T. Blunt traumatic aortic rupture :
Detection with elical CT of the chest. Radiology, 1995;197: 125-33.

10.  Meunier JP, Berkane N, Lopez S, Sicart-Toulouse C, Malzac B, Isetta
C, et al. Traumatic aortic regurgitation: diagnostic, management and
treatment. Arch Mal Coeur Vaiss 2004,97: 613-8.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

REVISTA ESPANOLA DE INVESTIGACIONES QUIRURGICAS

Spanish Journal of Surgical Research

MidgleyPI, MackenzieKS, CorriveauMM. Blunt thoracic aortic injury:
a single institution comparison of open and endovascular management.
J Vasc Surg 2007;46:662-8.

Fernandez JD, Donovan S, Garrett HE, Jr. Endovascular thoracic aor-
tic aneurysm repair: evaluating the utility of intravascular ultrasound
measurements. J Endovasc Ther 2008;15:68-72.

Mirvis SE, Shanmuganathan K, Miller BH. Traumatic aortic injury :
diagnosis with contrast-enahanced thoracic CT : five year experience
at a major trauma center. Radiology 1996; 200: 413- 22.

Bergeron P, De Chaumaray T, Gay J, Douillez V. Endovascular treat-
ment of thoracic aortic aneurysms. J Cardiovasc Surg. 2003,44:349-
61.

Criado FJ, Mckendrick CH, Monaghan BS, Clark N, Domer G, Jerius
H. The talent stent graft: a 6 year experience. Eur J Vasc Endovasc
Surg. 2003,;25:6-9

Matsumura JS, Lee WA, Mitchell RS, Farber MA, Murad MH, Lumsden
AB, Greenberg RK, Safi HJ, Fairman RM. The Society for Vascular
Surgery Practice Guidelines: Management of the left subclavian artery
with thoracic endovascular aortic repair. J Vasc Surg 2009; 50:1154-8

Alvarez B, Constenla I, Maeso J, Matas M Late thrombosis of a thora-
cic aorta stent graft: Therapeutic management. J Vasc Surg
2009;49:774-7.

Chuter TA, Ivancev K, Lindblad B. Endovascular stent-graft exclusion
of an aorto-bronchial fistula. J Vasc Interv Radiol 1996; 7:357-9.

Siersema P, Tan T, Sutorius F. Massive hemorrage caused by a perfo-
rating Gianturco-Z stent resulting in an aortoesophageal fistula.
Endoscopy, 1997; 29: 416.

Mertens R, Valdés F, Kramer A, Mariné L, Vergara J, Valdevenito M.
[Endovascular treatment of traumatic pseudoaneurysms of aortic arch
branches. Report of three cases]. Rev Méd Chile 2002; 130:1027-32.

Crawford ES, Hess KR, Cohen ES et al. Ruptured aneurysm of the des-
cending thoracic and thoracoabdominal aorta. Analysis according to
size and treatment. Ann Surg 1991;213:417-26.

Coselli JS, Le Marie SA, Miller CC 3rd, Schmittling ZC, Koksoy C,
Pagan J, et al. Mortality and paraplegia after thoracoabdominal aortic
aneurysm repair: a risk factor analysis. Ann Thorac Surg 2000;69:409-
14.

Marin M, Veith F, Panetta T, Cynamon J, Sdnchez L, Schwartz M.
Transluminally placed endovascular stented graft repair for arterial
trauma. J Vasc Surg 1994; 20: 466-72.

Temudom T, D'Ayala M, Marin M. Endovascular grafts in the treatment
of thoracic aortic aneurysms and pseudoaneurysm. Ann Vasc Surg
2000; 14: 230-8.

Greenberg R, Resch T, Nyman U. Endovascular repair of descending
thoracic aortic aneurysms: an early experience with intermediate term
follow up. J Vasc Surg 2000; 31:147-56.

Ehrlich M. Grabenwoeger M, Cartes-Zumelzu F. Endovascular stent
graft repair for aneurysms on the descending thoracic aorta. Ann
Thorac Surg 1998; 66:19-24.

Navid F, Gleason TG. Great vessel and cardiac trauma: diagnostic and
management strategies. Semin Thorac Cardiovasc Surg 2008;20:31-8.

Steinbauer MG, Stehr A, Pfister K, et al. Endovascular repair of proxi-
mal endograft collapse after treatment for thoracic aortic disease. J
Vasc Surg 2006,43:609-12.

Walsh SR, Tang TY, Sadat U, et al. Endovascular stenting versus open
surgery for thoracic aortic disease: systematic review and meta-analy-
sis of perioperative results. J Vasc Surg 2008;47:1094-8.

GUTIERREZ ALONSO




REVISTA ESPANOLA DE INVESTIGACIONES QUIRURGICAS

ARTICULOS

o INVEs,,
(Y

'
s,
P

REVIST

A

Spanish Journal of Surgical Research

ESPECIALES

-
" oumun0

Vol. XIII n*:4 (191-197) 2010

(

CIRUGIA DE LA HERNIA EN ESPANA: SIGLO XVIII

Rojo Vega A
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NUEVA ESPADONIA;
EL PAIS DE LOS UROLOGOS CASTRADORES

La cruzada emprendida por Agustin Arguello, cirujano
titular de la ciudad de Palencia, contra los curanderos ' que,
segun él, llenaban la region, produjo, entre otros frutos, un
librito titulado Disertacion Chirdrgica relativa al gobierno politico,
en la que se proponen los dafos de la Castracion vulgar, segun se
practica para curar los Nifios quebrados, y se prueba la eficacia del
vendage en esta enfermedad, que vio la luz en Madrid, imprenta
de Pantaledn Aznar, el afio 1775 2.

En la introduccion, Arguello afirma que el fendmeno de la
castracion de los nifios herniados era comun “especialmente en la
[provincia] de Palencia, Burgos, y Valladolid", practicada por operado-
res ambulantes que dejaban el pais lleno de “hombres inutilizados
para hacer florecer las Artes, mantener el comercio, cultivar la tierra, y final-
mente sin alguna fuerza para tolerar la fatiga, y hacer frente a los enemigos
del estado”, palabras suficientes para entender la importancia
que tanto nuestro cirujano como la sociedad de la época
daban a las insignias de la virilidad. Una queja repetida en su
Discurso sobre el Charlatanismo de 1796, cuando en la dedicato-
ria a la Real Academia Matritense se jacta de haber consegui-
do del Protomedicato la prohibicién de semejante exceso qui-
rurgico: “Un ejemplo de esta verdad, y de la prontitud con que nuestro
sabio Gobierno ocurre a providenciar sobre todo lo perteneciente a la felici-
dad publica, es lo que vimos con la operacion de la castracion para curar los
nifios herniosos, pues no obstante de practicarla con aprobacion, hicimos ver
en nuestra Disertacion publicada en el afio de 1775 [la comentada en este
articulo] los dafios y perjuicios que resultaban de ella, y en su vista la prohi-
bié el Real Protomedicato”. Un enorme éxito si no hubiera sido
porque, en su principio, dicha prohibicion comprendia sola-
mente a la provincia de Palencia, con lo que los palentinos
"sacaban los nifios a las confinantes, para ejecutar en ellos este cruel sacri-
ficio, al que condescendian gustosos su Padres, persuadidos por los
Capadores a que no habia otro remedio para su enfermedad”, pero
entonces se sumaron a Arguello los médicos y cirujanos de
Burgos, Valladolid, Ledén, y demas provincias de Castilla la
Vieja, consiguiendo que el Consejo Supremo de Castilla hicie-
se extensiva la prohibicién a todo el reino, por circular de 24
de Enero de 1783 firmada de Carlos IIl.
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Avda Ramoén y Cajal 7

47005 Valladolid. Espafia.
rojo@med.uva.es

Tomada de la Coleccion de Pragmaticas, Cédulas, Provisiones,
Autos acordados, y otras providencias generales expedidas por el
Consejo Real en el reynado del seior Don Carlos Ill, de Santos
Sanchez, 32 edicion, Madrid: vda de Marin, 1803; dice asi:

" Con noticia que tuvo el Consejo de que por descuido o ignorancia de
las Comadires o Parteras nacen quebrados muchos nifios en algunas
Provincias, y que como remedio de este mal abusan varios
Curanderos Bearneses (sic), castrando los nifios que con mayor faci-
lidad, y sin dafio del estado, podrian ser socorridos con bragueros y
otros medios conocidos en la Cirugia, se manda que cada Corregidor
reciba justificacion sobre este abuso en su distrito, asi de parte de los
citados Bearneses, como de otros qualesquiera, que sin profesar la
Cirugia, ni estar examinados por los Proto-Cirujanos, se atreven a
castrar los nifios a pretexto de estar aprobados; y constando de la
certeza, publiqué vando prohibiendo este abuso, con la prevencion
de que la curacion de los quebrados se ha de hacer precisamente con
direccion de Cirujano aprobado, y apercibidos con prision y destino a
las armas por ocho afios a los que contravinieren, por la primera vez,
disponiendo que en cada Pueblo del Corregimiento se fixe edicto
impreso, y se copie en los libros de Ayuntamiento"”.

Quizés en otras partes actuasen cirujanos bearneses, en
Castilla no se precisaban, por la tradicién antigua que en ella
habia de tal género de empiricos, como mas adelante se mos-
trard. Un fendmeno que habia llevado a fundar en Medina de
Rioseco una obra pia destinada "a pagar a los Capadores, que hicie-
sen esta operacion a los Nifios quebrados hijos de Padres pobres”, segun
el mismo Arguello. Sea como fuere, la Cédula de 1783 fue el
resultado final de una empresa iniciada con la sefalada
Disertacion de 1775.

Fiel a la forma de redactar articulos médicos en la Espafia
dieciochesca, Arguello recorre en ella los argumentos que a su
favor encuentra en Dionis 3, Lorenzo Heister, George Lafaye,
Martin Martinez, Mémoires de I'’Académie Royale de Chirurgie de
Paris, Samuel Sharp, y Tissot % para perderse mas tarde en
recuerdos historicos que, arrancando de los griegos, repasan el
estado de la cuestion y las técnicas anteriores a su tiempo:
Ustion de los tegumentos, Punto dorado, y “Sutura de las produc-
ciones del peritoneo”; atribuyendo la invencién de la primera a
Lanfranco en 1296 ; de la segunda a Bernalt Mechis “cirujano
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nidad ha recibido el mayor servicio". Es
que Arguello era un acérrimo parti-
dario del francés Dionis en lo refe-
rente a la correcciéon de las hernias
mediante sistemas compresivos y
vendas.

jLos curanderos! ; C6mo no ocu-
parse de ellos cuando contra ellos
despotricaba su admirado Dionis?
Del maestro copia un suceso acaeci-
do durante el reinado de Luis XIV:
"Ya en este tiempo se habian usurpado el
nombre de Hernistas los operadores vaga-
bundos, con cuyo titulo los tenia recibidos el
publico, mirandolos como bienhechores de
la especie humana". Unos charlatanes
que destruyeron toda Europa, aun-
que “siendo a mi parecer Espana el [pais]
que ha padecido més que todos; pues en
todos ha cesado, menos en algunas provin-
cias de este".

del tiempo de Guido” ®; y de la tercera a Francisco Thevenin en

16387,

La idea principal que Arguello queria transmitir a sus cole-
gas en el arte quirdrgico, era que en las hernias cualquier cosa
era mejor que cortar, menos aun en la forma en que lo hacian
los curanderos, aferrados a la vieja técnica de la talla castella-
na &, que dejaba al nifio privado de sus testiculos. Habia que
acabar con el bisturi, “por tener el Arte el feliz remedio del vendage,
que es, sin contradicho, una de las mas utiles producciones en que la huma-

COURS
DOPERATIONS
CHIRURGIE,

DEMONTREES AU JARDIN ROYAL,
PAR M. DIONIS,

Premier Chi ien de feué Madame la Dan-
;&:’n?e f; prr%a: de Madame la Ducheffe

ourgogne s 8 Juré & Paris,

A BRUXELLES»
LesFreres TSenrsTr veNs, Libraires prochg
les RR. PP, Dothinicains,

AxtoiNne CLavpiNoT, Libnire fur Iy
! Canterfteen 3 I'Image S. Paul.

Figura 2.- Dionis. Cours de chirurgie (1708).

Alguna razén parece darle
Thomas Sonnet en sus obras Satyre
contre les Charlatans (Paris: J. Milot,
1610), y Les tromperies des charlatans descouvertes (Paris: N.
Rousset, 1619) %, al recoger en sus paginas algunas aproxima-
ciones espafiolas al charlatanismo francés: “Pues uno para confir-
mar su triaqueria ', pegara en los cruces de caminos y lugares ptiblicos de
ciudades y pueblos, y en el frontsipicio de su tenderete, grandes carteles lle-
nos de mentiras, vanidades y promesas ampulosas a la espariola” '; “ Hace
algun tiempo, un insigne y desvergonzado charlatan, que se llamaba il sig-
nore Hieronymo, que habia hecho erigir un tenderete en la corte de Paris
[...] una gruesa cadena de oro al cuello [...] las virtudes ocultas & admirables
propiedades de sus ungtientos, balsamos, extracciones, quintaesencias, des-
tilaciones, calcinaciones, & otras fantasticas confecciones” '2. Sonnet,
como Arguello, era enemigo declarado de los curanderos, y
acaba sefalando: “como dice el espafiol: es mucho mas peligroso a los
hombres caer en las manos de los Empyricos y Charlatanos, quen las unnas
de los cuervos, no comiendo los cuervos [mas] que los muertos y los
Charlatanos los bivos” '3.

Un azote de la provincia que da pie al palentino para hacer
un recorrido por la historia de los espadones, es decir, por la de
los hombres que teniendo espada, es decir pene, carecian de
capacidad reproductiva, por haberles sido extraidos los testi-
culos.

Una historia que Arguello da principio en la bula del papa
Sixto V de 1586, Cum frequenter in his regionibus, dirigida al nun-
cio espafol, en la que prohibia los matrimonios de estos cita-
dos espadones, por contrarios a la Naturaleza. Una bula que,
segun nuestro médico, habria empujado a los cirujanos uni-
versitarios hispanos a abandonar la cirugia de las hernias y a
prestar atencién a otros “remedios interiores”, como iman pulve-
rizado, que se hacia tragar a los nifios con la papilla ', apli-
cando simultdneamente emplastos de miel con limaduras de
acero a la ingle, con la esperanza de que el iman de dentro
tirase del metal de fuera, constrifiendo los anillos por los que
se escapaban los intestinos. Remedios que se demostraron ine-
ficaces 1> y determinaron a los mas inteligentes a refugiarse en
vendajes y bragueros.

Los bragueros son el remedio magno de nuestro doctor:
" Desde aqui se puede sefialar la época en que los vendajes se fueron mejo-
rando, y el braguero de resorte fue inventado”, la esperanza de los her-
niados de toda Europa, exceptuados los espanoles: “Mientras se

ROJO VEGA A




REVISTA ESPANOLA DE INVESTIGACIONES QUIRURGICAS

Spanish journal of Surgical Research

tomaban tan sanas providencias en los Paises extranjeros, los operadores
ambulantes de nuestra nacién gozaban de la mayor tranquilidad, y nadie
pensaba en inquietarlos la posesion de Hernistas; porque en todo tiempo han
tenido licencia para ello" .

¢Por qué en Espafa tenian privilegios que les habian sido
retirados en otras partes? Porque en nuestro pais se habia fun-
dado una “nueva Espadonia, apoyada con la autoridad de un célebre
médico” ', que no era otro que un catedratico de la
Universidad de Valladolid: Gaspar Bravo de Sobremonte.

GASPAR BRAVO DE SOBREMONTE Y
LA TECNICA DE SEBASTIAN SANZ CORONEL

Parte de la disertacién de Arguello esta reservada a refu-
tar las opiniones de Bravo, tratdndolo a desgarrapellejo. El
visitador del obispado de Segovia don Antonio de Verastegui
se opuso a conceder licencias matrimoniales a los espadones 7,
hecho que motivé una consulta a las Facultades de Medicina
de Alcala, Valladolid y Salamanca, que, como médico mas
famoso de su tiempo, tomo sobre sus espaldas el mencionado
Bravo de Sobremonte.

La defensa de la espadonia acabd constituyendo un capi-
tulo monografico del tomo IV del Operum Medicinalium (Lyon,
1679) del vallisoletano, el tituado Resolutio XVIII: Utrum ex occul-
tatione testiculorum in viris impediatur vitae propagatio in filios'S,
con el que se defiende de las contestaciones recibidas tras la
publicacién del primer tomo de sus obras completas,
Resolutionum & consultationum medicarum, (Lyon, 1671), en el
que habia incluido una Consultatio Prima. Pro propugnanda poten-
tia quorumdam castratorum: edita pro Collegio Medicorum

Vallisoletanae Academiae'®.

En 1679 el primario vallisoletano habla de la famosa bula,
de Verastegui, y de la capacidad de procrear de quienes tienen
los testiculos en la cavidad abdominal, ilustrandolo con ejem-

plos de sujetos asi operados y que posteriormente fueron
capaces de tener hijos, como el Alfonso de las Amadas de la
villa de Torrelobatén (Valladolid), los hermanos Juan y
Antonio de Atienza, de Trijueque (Guadalajara); o Ildefonso
Ruiz, de Brihuega (Guadalajara).

Para Arguello todo lo dicho por su antecesor?® es una gran

mentira, una entelequia en la que “todas las pruebas de su asercion
son mas bien hijas del raciocinio, y ldgica artificial, que de una experiencia
solida", que, sin embargo, ha tenido la fuerza de afianzar a los
hernistas en Espafia. Mas cuando se decia estar asentada sobre
la experiencia de Sebastian Sanz Coronel "y otros hernistas moder-
nos" que aseguraban ser posible operar de hernia sin lesionar
testiculos ni adherentes, “por una incision hecha en los procesos del
peritoneo, por la cual se suben los didimos a las ingles, y se mantienen en
este lugar, ligando dichos procesos en la parte inferior. En esta maniobra no
reciben algtn dafio los vasos ni membranas de los didimos”, una técnica
supuestamente tomada de Andreas Laurentius.

Espadones con testiculos, aunque invisibles, filosofofaba
Bravo, ergo capaces de reproducirse. Espadones estériles, le
opone Arguello. Estériles porque los sacaban de su sitio natu-
ral, al ser introducidos con todo el resto del contenido escro-
tal, en la cavidad abdominal.

Asegurados por la Censura del Colegio Médico Vallisoletano,
los hernistas continuaron ofreciendo sus servivios habituales
hasta la aparicion de la Disertacion de Arguello: “Se presenta en
un pueblo uno de estos castradores, y noticiosos de su arribo los padres de
los nifios enfermos, consultan con el médico su determinacion. Pregunta éste
al operador, si su método es dejando los didimos en el vientre?, y responde
que si, con cuya respuesta desde luego los pone en precision a los padres de
ejecutar la maniobra [...] Sefialase el dia, y los padres huyen de la casa, por-
que les falta el valor para escuchar los clamores de sus hijos: los asistentes
unos se turban, y otros se desmayan, y nadie mira con ojo sereno lo que se
ejecuta, con que aprovechdndose el operador de esta confusion, ejerce sus
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Figura 3.- Franco. Des hernies
(1561). Agujas.

CIRUGIA DE LA HERNIA EN ESPANA: SIGLO XVIIT

Figura 4.- Ffranco. Des hernies (1561).
Agujas y tenazas.

Figura 5.- Franco. Des hernies (1561).
Jeringa.
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Figura 6.- Franco. Des hernies (1561).
Sondas y canulas.

titeres sanguinarios, arrancando los didimos, y aparentando que los deja
dentro”?!. Argtiello, en las criticas al vallisoletano, escribe: “Esto
mismo le hubiera sucedido a nuestro autor [Bravo], si se hubiese acercado a
ver operar a Sanz Coronel 22 s favorito, y demas hernistas modernos. Ya
me hago cargo le pareceria indecente que un primario %3 tan autorizado
como él, asistiese a semejantes operaciones, bastando para esto el informe
de los hemistas, y la sutileza de su elegante raciocinio”. Mordaz
Arguello, que se recrea en el tema echando mano de su Dionis:
" lo ocultan en la mano [los testiculos] para meterlo en el taleguillo, sin ser
visto. Se ha conocido uno de estos, que alimentaba su perro con estas par-
tes: Estaba el animalillo debajo de la mesa, y cerca de su duefio esperando
la porcion amputada, luego que hacia la extirpacion, sin ser advertido de los
circunstantes, los cuales jurrarian, que el paciente quedaba con todos sus
miembros"?*.

Espadones con testiculos ocultos si se seguia la técnica de
Sanz Coronel expuesta por Bravo de Sobremonte, o espadones
emasculados si se aplicaba la habitual de los hernistas vaga-
mundos, todos dejaban de ser Utiles para el trabajo y para la
guerra, para la sociedad en general, al haber sido desprovistos
con ambas técnicas de sus 6rganos definitorios. Hombres a los
que la cirugia debia intentar curar dejandolos enteros ; C6mo?
Ya se ha dicho. Mediante el vendaje y el braguero: “De todo lo
dicho, es facil comprender, que solo el vendaje es el remedio que en estos
casos puede ayudar a la naturaleza a operar la curacion; porque los astrin-
gentes tomados interiormente, y los emplastos de la misma cualidad, que se
aplican por fuera 2°, todos son initiles” .

EL MEJOR REMEDIO
CONTRA LAS HERNIAS: EL VENDAJE

Sigue una retahila de nombres extranjeros que apoyan su
tesis: Ledran, Anel, Sharp, Lafaye, Ruisch, Petit, Brossard,
Mornad, La Peyronie, Pibrac, van Swietwn, etc, a la que sigue
un caso clinico-quirdrgico propio, advirtiendo de que, pese a
lo dicho, es un grave error aplicar vendas y artilugios a los
ninos de pecho, por su flexibilidad, por la postura que habi-
tualmente toman, por todo.

Figura 7.- Franco. Des hernies (1561).
Tenazas.
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Agosto de 1773: “Fui consultado
por Andrés Garcia, vecino del lugar de
Husillos (pequefia poblacién que
dista dos leguas de esta ciudad
[Palencial) para reconocer un nifio de tres
meses, a quien uno y medio antes se habia
aplicado el vendaje para curarlo de una
quebradura que ocupaba el lado derecho:
pasadas pocas horas de su aplicacion,
sobrevinieron todos los sintomas que ordi-
nariamente acompafian a las hernias con
estrangulacion; pero habiéndolos descono-
cido el cirujano que lo dirigia, la gangrena
se declard, y caidas que fueron las carnes
muertas se formé un ano artificial en la
parte inferior del escroto por donde este
desgraciado hacia la excrecion fecal, que-
dando sujeto a vivir toda su vida con esta
molestisima, y asquerosa incomodidad” 2°.

Un riesgo que podia vencerse
con el vendaje que propone “sin
hacer memoria de las muchas especies de
bragueros, que nos han propuesto los auto-
res”. Un vendaje poco complicado,
el menos complicado de todos, el
vendaje Arglello hecho “con el orillo
27 del pafio forrado en lienzo delgado, y si
se quiere mas suave se podra colchonar. El
numero de las piezas, que lo componen, esta reducido a dos listas de la
materia dicha, una hebilla partida al medio, y una almohadilla llena de lana,
salvado, o pelote, segun se quiera mas, o menos fuerte...”. La descrip-
cién, larga, finaliza con: “para hacer la aplicacion se acostara el nifio
sobre la espalda, poniéndole en flexion los muslos, y piernas, y hecha la
reduccion de las partes, se ajustara el braguero lo suficiente. También con-
vendra tener tres o cuatro para mudar, y mantenerlos limpios. Todo esto es
mas facil de hacer, que de escribir” .

Finaliza asi el opusculo contra los “dafios de la castracion
vulgar”, extedida mas que por ninguna otra parte, segin
Arguello, por las provincias de Palencia, Burgos, y Valladolid.

¢Por qué por estas provincias? En un articulo sobre el licen-
ciado Juan Izquierdo 28 dije ya, que a caballo de las villas de
Curiel y Penafiel, actual provincia de Valladolid, se desarrolld,
desde al menos principios del siglo XVI, un vivero de urélogos
y hernistas, hasta el punto que, en la costumbre de motejar a
los de los diferentes pueblos, llamando por ejemplo raposos a
los Villaco de Esgueva, o marraneros a los de Palazuelo de
Vedija, a los de la citada localidad de Curiel se les ha venido

apodando tradicionalmente capadores 2°.

LOS CAPADORES DE CURIEL Y
PENAFIEL (VALLADOLID)

Una tradicion acreditada documentalmente hasta finales
del siglo XVIII, con algunas figuras destacadas, tales el licen-
ciado Izquiedo, y el desconocido, fuera de Valladolid, doctor
médico-cirujano Bernardino de Salas, un profesional de la dis-
ciplina a quien Cristdbal de Montemayor solicité aprobacién
para su inédito manubriolo: "y asi le acreditaron y loaron, y después
le comuniqué al Doctor Salas, y a otros cirujanos de esta ciudad, y en Madrid
al licenciado Vergara, y al doctor Roman, médicos y cirujanos de su majes-
tad” 3°. Quizas la aprobacion llego a tanto que el manubriolo
fuese uno de esos trépanos que Salas muestra en su inventario
de 1594, frente a los clasificados como “dos trépanos antiguos de
hierro y acero”.
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Figura 8.- Withof. De castratis (1756)

De que era natural de la villa no hay ninguna duda, pues-
to que en una escritura de 1564 se autodeclara hijo de
Jerénimo de Valladolid y Francisca de Castro, vecinos de Curiel
31 Tampoco el inventario de bienes que se hizo a su muerte 32,
ocurrida en 1594, desmerece de sus raices curielanas, puesto
que, junto con una discreta biblioteca, encontramos un rico
armamentarium, compuesto por:

¢ Algalias 33: tres algalias de plata.

 Cauterios: dos cauterios de abrir fuentes con su planchuela;
trece cauterios grandes, pequefos, cuchillares y de
todos.

e Espéculos: un speculum matricis.

e Jeringas: dos jeringas de latéon con cafiones de plata, dos
jeringas de plata.

* Lancetas: siete lancetas sin amolar.

e Legras: tres legras grandes de dos bocas, dos legras peque-
fas de una boca, un limpiador de legras de dos puntas;
dos legrillas con sus mangos de boj, una legra de dos
puntas.

¢ Pinzas: una pinza.

e Sierras: una sierra.

» Tenazas: cinco pares de tenazas y unas tenazas grandes.

» Trépanos: un trépano con todos sus aparejos; un trépano
pequefio, dos trépanos antiguos de hierro y acero.

« Diversos: una canasta de sacar piedras; dos cacitos de echar
aceite.

La biblioteca senalada, que he calificado de discreta por no
sumar mas de ochenta y seis libros, cuando la de un médico
companiero suyo en la facultad, Pedro Enriquez, pasaba de los
ochocientos; en lo que hace al Arte de la cirugia y sus aleda-
fos, contaba con unas Tabulae Anathomicae, y, en tema estricta-
mente quirdrgico, con la Chirurgia diversorum authorum y las

CIRUGIA DE LA HERNIA EN ESPANA: SIGLO XVIIT

obras de Croce, Fragoso, Guido, Pascual, Tagaultius y Juanes
de Vigo; ademas de los libros de orinas de Cristobal de Vega y
Egidio, de judiciis urinarum.

Bernardino fue Doctor médico 34, asi que Arguello se
podria haber metido con él de la misma forma que lo hizo con
Bravo, pero evidentemente no se referia directamente a los
catedraticos vallisoletanos cuando hablaba de fabricantes de
espadones, sino a charlatanes y vagamundos hernistas como
Diego de Lezama.

Por el apellido podriamos imaginar que era vasco, pero no.
En su libro de cuentas 3, titulado “Memoria de lo que me deben a
mi Diego de Lezama en Curiel y en Pefiafiel, es lo siguiente”, se ano-
tan partidas como " Primeramente di en Curiel veinte reales de azticar que
vendio Juan Martinez, clérigo, mi primo, por mi mandato”, " el cura Cobos de
Curiel me debe doscientos y cuarenta y seis reales de resto del pendon”,
mientras acredita tierras, pinares y vifias entre la citada Curiel y
la villa de Pefafiel, donde vivia, sea “una huerta que estd junto a

Duero y Duraton, mds abajo de la Puente de Duero, como van a Curiel".

El inventario de Lezama se llevo a cabo porque se habia
quedado viudo y al casarse por segunda vez queria dejar sal-
vaguardardos los derechos de herencia de sus hijos de primer
matrimonio con Jerénima de Olivares 3. En realidad son dos
inventarios de separacion de bienes, los del viudo por una
parte, y los de la nueva esposa por la otra.

Los de ella, Catalina Gonzalez, no merecen detenimiento
para el tema que nos ocupa: colchones, sdbanas, almohadas...
lo normal para una recién casada en 1624. Recién casada y rica,
pues aporté al nuevo hogar un tinte y un molino en
Fuentiduefia (Segovia).

En cuanto a Lezama, era un tipico hombre de la Ribera del
Duero, con de sesenta y tres cabras, quince quesos de leche de
las mismas, dos mulas y un puerco; una huerta entre Penafiel
y Curiel, eriales, tierras, pinares y vifias; unas casas, donde
vivia, en Penafiel, un mesén y otras casas dadas en alquiler a
un tal Gabriel Gomez; ocho cubas, dos cubillos y seis pozales
de vino transafiejo. Ejercia ademas como prestamista y merca-
der de articulos variados, desde tela para pendones de cofra-
dias, hasta productos de farmacia 37, y redes de pescar: “mas
tengo doscientos reales de redes para pescar” .

Pero no lo hemos traido aqui por hombre de la Ribera, sino
por tipico capador de Curiel-Pefiafiel, por dar cuerpoy nombre
a uno de esos empiricos odiados por Argulello. Le delata lo que
resta de su inventario de boda.

En él, después de un pequefio cuadro de escuela italiana
que hoy se hubieran disputado los museos, “una imagen de nues-
tra sefiora pequefia antigua romana con su cuadro romano dorado, no se
pone precio, porque su amo la estima en mucho”, se suceden 38:

« Agujas: [diez millares de agujas finas 3], [una caxa con dos
ajugas (sic) de plata de batir cataratas y otras abujas],
[abujas].

e Algalias: [una algalia de plata].

« Almohazas: [dos almucas °].

* Botadores: [un botador].

» Bragueros: [¢cinco bargueros de azero con sus galapagos
[otro galdpago para barguero], [quatro co[rlreones y
quatro pretinas de brageros].

» Calzadores: [dos calcadores de ssacar pyedras].

e Candelillas: [media libra de belyllas de la orina], [quatro
caxas, tres para belas de la orina], [de polbos para caus-
ticos y de causticos para carnosidades de la orina en tres
caxas].

41]
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e Canulas: [quatro canolas de orina], [mas otra canola para
meter por el miembro].

 Cauterios: [dos cauterios para cautericar quriosos], [ocho
cauterios], [un cauterio de cochillo]

« Correones: [del coreon para atare *2 de cuero]

e Espéculos: [un espequlo de bejial, [un espequlo para pye-
dras].

o Espatulas: una cuchar > de vejiga [una quchar de bexa],
[una espatulal, [una espatula]

o Estuches #*: [un estuche con sus piecas de plata]

» Gatillos: [un gatillo]

« Jeringas: [una jeringa con su caindn de plata y su caxal, [otra
jeringa de pyezas]

» Navajas: [seis nabaxas]

* Policanes: [un pulycan]

« Piedras de afilar: [unas pyedras de afilar]

« Rallones: [dos rallones de abrir (cortar la carne) para sacar
la pyedral]

« Tallas: [dos tallas #°]

» Tenazas: siete pares de tenazas, otra tenaza, [unas tenazas
de sacar pyedras].

« Tijeras: [unas tigeras]

* Verduguillos: [un berduguillo]

« Diversos: [una eramienta de meter por la bya (uretra) para
sacar la piedra], [otras quatro eramyentas con una tena-
za], [dos libras de plomo tirado por platero], [quatro
libras de plomo tirado 6]

Fuera del instrumental, pero intimamente ligados a la acti-
vidad quirurgica, irian los ytens declarados como “una calabaza
llena de pildoras con sus sahumerios”, una " caxa de ungtentos [ynguen-
tes] de laton”, y dos libras y un cuarterén de azafran, puesto que
sigue a unos bragueros.

El inventario se completa, en lo que al Arte se refiere, con
cuatro libros:

- Un libro de Juanes de Vigo [Giovanni Vico, traducido al
castellano por el valenciano Miguel Pascual, con el titulo
Libro o Pratica en Cirugia, tuvo una edicion en la vecina
Medina del Campo en 1548].

= Mas otro libro de Francisco Diez de orina [El famoso libro
de Francisco Diaz, Tratado nuevamente impresso, de todas las
enfermedades de los Rifiones, Vexiga, y Carnosidades de la verga,
y Vrina, Madrid: Francisco Sanchez, 1588]

- Mas otro libro de Ledn de cirugia y pulso y orina [Andrés
de Ledn, Libro primero de Annathomia, Baeza: J.B. Montoya,
1590 47]

- Mas otro de Antonio Pérez de cirugia [Antonio Pérez,
Svmma y examen de Chirurgia, y de los mas necessario que en
ella se contiene, Madrid: Pierres Cosin, 1568]

Cuatro libros en romance, que dan la razén a cuantos
médicos y cirujanos espafioles escribieron en su lengua nativa,
justificando reiterativamente en los proemios que lo hacian
para favorecer a unos empiricos que no sabian latin, pero eran
muy buenos de manos 2. El rico instrumental de Lezama hace
pensar que realmente lo eran.

REFERENCIAS
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He manejado el ejemplar existente en la Biblioteca Universitaria de
Santiago de Compostela, R: 80-808.

Cours d’operations de Chirurgie, demontrees au Jardin Royal,
Bruselas: Serstevens &Claudinot, 1708; libro que servird de guia a
Argiiello para el resto de su disertacion.

Todos ellos con ediciones castellanas, traducidos Heister y Sharp por
Andrés Garcia Vazquez, cirujano de familia de su majestad; y Lafaye y
Tissot por Juan Galisteo y Xiorro.

Aplicacion de un cauterio sobre el funiculo espermdtico, con el fin de
destruir una porcion de los tegumentos, para que la cicatriz asi obteni-
da afirmase el anillo de los miisculos del abdomen, e impidiese la sali-
da del intestino, Argiiello, p. 4.

Una incision transversal y tan profunda que llegase a descubrir las pro-
longaciones del peritoneo, tras lo cual se pasaba por debajo una aguja
curva enhebrada con hilo de oro, con el que se rodeaban. Quitada la
aguja, se retorcia el hilo con unos alicates, estrechando el anillo asi
formado hasta que las asas intestinales no pudiesen seguir cayendo,
Argiiello, p. 5; algunos habian sustituido después el hilo de oro por hilo
de plomo, o, incluso, por hilo de cdiiamo encerado, Argiiello, p. 6.

Incision longitudinal siguiendo el camino del funiculo espermdtico,
para descubrir la prolongacion del peritoneo dentro del escroto y estre-
charla cosiéndola con aguja recta e hilo encerado, “haciendo la sutu-
ra de pellejeros”, Argiiello, p. 7.

En esta misma revista, Vol. XIII, n° 2 (2010), pag. 53-57: A. ROJO, “La
cirugia espaiiola renacentista y la técnica del Punto de Oro”.

Esta segunda publicacion no es mds que un capitulo exento de la ante-
rior.

Por triaca, el supuesto mejor remedio farmacologico existente.

Las traducciones son mias, Sonnet, p. 9.

Pese al tratamiento il signore, el nombre de Hiernonymo nos hace pen-
sar en un espanol, el sefior Jeronimo, pese también a su especializacion
en remedios quimicos; el cuento estd recogido en las pag. 10-15.

Asi en espariol en su libro mds dmplio de 1610, p. 113.

Argiiello, p. 10.

No es de extraiiar, si se miran los remedios autorizados en las Obras
Médico-Chirurgicas de Madama Fouquet (Valladolid: A. del Riego,
1750), traducidas del francés al castellano por Francisco Monroy de
Olaso, pseudonimo del jesuita salmantino Francisco Moya Correa. En
la pdgina sobre la quebradura de los nifios, aconseja: “Toma raiz de
consuelda mayor: rdspala por encima; y de las raspaduras (las cuales
son muy astringentes) se hard una cataplasma sobre el mal: después lo
ligards, y le hards estar al nifio en la cama por espacio de tres sema-
nas”.

Argiiello, p. 13; el titulo gusta al autor, que lo repite una y otra vez, “a
lo que llamaban nueva Espadonia, o testicondos por el Arte”, “En esta
respuesta intenta probar el Bravo (y a su parecer lo prueba) la nueva
Espadonia”, etc.

Sobre Verastegui y el tema: Elena del RIO PARRA, “Sacerdotes con-
trahechos y bautismo de locos. Sobre rituales, decision e intencion en
la casuistica durea”, Journal of Spanish Cultural Studies, 6, 3 (2005)
pag. 287-304.

Bravo, 1V, p. 33.

Bravo, I, p. 669-675.

Bravo habia sido catedrdtico de Cirugia en Valladolid.

Argiiello, p. 15.

Posiblemente un hernista de Valladolid, ya que con los mismos apelli-
dos y en las fechas adecuadas tenemos registrada la escritura de un
Antonio Sanz Coronel, A.H.P.V. protocolos, leg. 1.581, fo. 1.746.

23. Bravo de Sobremonte era catedrdtico de la cdtedra de Prima de

Hipécrates de la Facultad vallisoletana.
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Argiiello, p. 21.
Los denomina Catagmaticos.
Argiiello, p. 35.

En el DRAE de 1817, p. 620, “La orilla en el paiio, la cual regular-
mente se hace de lana mds basta”.

Vease nota 9.

Un oficio permitido desde tiempos muy antiguo, segiin recoge la
Recopilacion de las Leyes, Pragmdticas Reales, Decretos, y Acuerdos
del Real Proto-Medicato, Valencia: vda de A. Bordazar, 1751, de
Miguel Eugenio Murioz. En la p. 113 se hacen constar unas
Ordenanzas reguladoras de las licencias concedidas desde 1584, en
que se legisla “puedan dar licencias particulares para curar Cataratas,
Tifia, Cariinculas, y Algebristas, y Hernistas, y a los que sacan piedra
[...] que haya de asistir juntamente con ellos al cortar, y curar, Médico,
o Cirujano aprobado, y que en otra manera no puedan cortar, ni
curar”; personalmente dudo de que en la mayoria de los casos llama-
sen a médico o cirujano latino a la hora de ejecutar sus operaciones.
Cristobal de MONTEMAYOR, Medicina y cirugia de vulneribus capi-
tis, Valladolid: Juan Godinez de Millis, 1613, p. 190.

A.H.PV. protocolos, leg. 242, fo. 146.

A.H.P.V. protocolos, leg. 761, fo. 1.315.

Segiin el DRAE de 1817, p. 45: “Especie de tienta de metal algo con-
vexa, hueca y agujereada por los lados solamente, la cual se usa para

las operaciones de la vejiga y sus enfermedades, especialmente para
dar curso a la orina en las supresiones de ella”.

Aparece matriculado en Alcald en 1554, Luis ALONSO M UNOYERRO,
La Facultad de Medicina en la Universidad de Alcald de Henares,
Madrid: C.S.1.C, 1945, p. 250.

Todo lo que sigue procede del A.H.P.V., protocolos, leg. 14.139.
Olivares de Duero es una localidad situada entre Pefiafiel y Valladolid.
“Mds dos onzas y una cuarta de almizcle”, “Mds me debe Francisco
Mate de unas recetas de botica nueve reales”, “Una cajilla con sus
cajoncillos para especia”.

CIRUGIA DE LA HERNIA EN ESPANA: SIGLO XVIIT

38.

39.

40.

41.

42.

43.

44,

45.

46.

47.

48.

Lezama escribia malamente, entre corchetes va la trascripcion exacta
de lo que apunto.

Parecen excesivas para un cirujano, tal vez fueran de coser, teniendo en
cuenta se vertiente mercaderil.

El DRAE 1817 las define como instrumentos de hierro para cepillar el
pelo de las caballeria, pero aqui son instrumentos quiriirgicos, ya que
estdn inventariadas entre una caja de ungiientos y un policdn.

Segiin el DRAE 1817, p. 432, “Porcion de masa de cobre, plomo o esta-
fio de forma de torta”.

El ataarre era el cordon de cuero con que se inmovilizaban las cabal-
gaduras, aqui, por el contexto, debe tratarse de un correén para inmo-
vilizar a los operados; téngase en cuenta que no existia anestesia.
Segiin el DRAE 1817, p. 260, lo mismo que cuchara.

Los estuches llevaban la herramienta habitual de los barberos, funda-
mentalmente la precisa para cortar el pelo, afeitar y sangrar.

Dos instrumentos cortantes. El DRAE 1817, p. 827, define tallar como
cortar o tajar, “y asi se decia comiinmente en lo antiguo”.

¢ Para hacer galdpagos?.

Cirujano del rey en la guerra de Portugal y vecino de Granada, dedica
parte de su obra a la cirugia, fo. 123-125; la orina, fo. 120-123; y los
pulsos, fo. 118-119.

Sin necesidad de ir mds alld, el iltimo de los autores de los libros que
tenia en su poder Lezama, Andrés de Leon, quien, siendo portugués,
dice en la dedicatoria “Al muy Magnifico y muy docto sefior Doctor
lohan Gutiérrez de Santander, Médico de la camara de la S.C.R.M. y su
Prothomedico”: “aungue ellos tienen libros copiosos en romance son
escuros y difficultosos de entender, lo uno porque tienen muchas sen-
tencias en latin copiosas, las quales sin otros principios es impossible
entender, lo otro que el mismo romance es casi latin sacado de circun-
loquios, determiné sacar este breve examen y summa de las cosas mds
generales [...] haziendo esto en buen romance, pienso abrirles el cami-
no y dar ocassion para que lean”.
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La Revista Espanola de Investigaciones Quirtrgicas, es un 6rgano de difusion cientifico en el campo de la investigacion en medi-
cina y quirtirgica en particular. Su publicacion es trimestral, pudiendo aparecer niimeros extraordinarios si las circunstancias asi lo
aconsejaran.

La Revista Espanola de Investigaciones Quirtargicas publica indistintamente en castellano o inglés, trabajos originales relacio-
nados con la investigacion en general y quirtirgica 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-
sion no superior a quince paginas escritas a doble espacio en lo que se refiere al texto, correspondiendo al resumen, introduccion, mate-
rial y métodos, resultados, discusion y bibliografia. El resto de apartados como el titulo, titulo abreviado, autores, centro de realiza-
cion del trabajo y direccion para correspondencia se agruparan en una pagina aparte como portada. La redaceion 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 senas del autor al que le dirigira la correspondencia reflejando todos los datos para evitar su
extravio. Se recomienda no poner direcciones particulares.

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

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

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

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

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

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

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

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

En el epigrafe de Figuras se incluiran todo tipo de representacion grafica, los grabados, las fotogralias, 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 vy 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. Ramén y Cajal s/n. 47005 Valladolid.

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

Los trabajos enviados a la revista deberan acompafarse de una declaracion firmada por parte de todos los autores aceptando la
autoria y el caracter de original e inédito del mismo, ademads de no haber sido enviado simultineamente 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 Espanola 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, adquirié6 fama interna-
cional durante la peste de Ausgsburgo de
1546. Cirujano de Maximiliano, abuelo del
emperador Carlos I, de la reina Dofia Juana
de Castilla, hija de los reyes Catélicos y
madre de Carlos I; ejercié6 también como
médico de camara del principe Don Carlos
y de Don Juan de Austria.

Etatslix,  ¢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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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 Indice Médico Espaiiol (IME), Indice Bibliogréfico Espafiol en Ciencias de la Salud (IBECS) vy el Sistema
Regional de Informacion en Linea para Revistas Cientificas de América Latina, el Caribe, Espana y Portugal (Latindex).
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