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EL TRABAJO DEL CIRUJANO EN EL SISTEMA
PUBLICO DE SALUD

El perfil del cirujano se cimenta como un profesional de la medicina que diagnostica y
trata enfermedades consideradas quirdrgicas y que ademds realiza actividades docentes y de
investigacion.

En el sistema sanitario publico en nuestro pats, sin embargo, sin lugar a dudas no se faci-
lita el desarrollo del trabajo basico y fundamental del cirujano. Actividades vinculadas mas a
Jacetas administrativas absorben el tiempo y la dedicacion al cirujano. El sistema sanitario
publico centra su esfuerzo en la desaparicion de las listas de espera para el tratamiento qui-
rurgico quiza por la presion en la mayoria de los casos politica para dar una solucion quirur-
gica a los pacientes que precisan este tipo de tratamiento, pasando a un segundo plano el hecho
primordial y fundamental de dar una solucion sanitaria a los pacientes tratando de solucionar
o por lo menos paliar sus problemas de su enfermedad. Falta de recursos por una parte tanto
humanos como materiales, una planificacion de actuacion sanitaria en muchas ocasiones dise-
nada y desarrollada por los que no entienden el problema llevan a un fracaso en la atencion al
paciente en este caso el quirtrgico.

La jornada laboral del cirujano evidentemente tiene una carga de actividades en la aten-
cion del paciente en el diagnostico, tratamiento quirdrgico y seguimiento del enfermo, pero
lamentablemente en muchas ocasiones por una evidente mala planificacion o precarias infraes-
tructuras el cirujano debe de realizar actividades administrativas o lo que es peor ligadas a las
tedricamente competencia de otros estamentos.

La falta de administrativos en nimero equilibrado con la actividad de las unidades asis-
tenciales y en muchas ocasiones con una adecuada preparacion en la utilizacion de herra-
mientas basicas como la informdtica o gestion de ficheros o datos hace que sea el propio facul-
tativo quien deba suplir estas deficiencias. El cirujano en muchas ocasiones debe de transcribir
mecanogrdficamente de forma personal informes de todo tipo incluidos los clinicos de alta del
paciente o seguimiento. Ls normal que los datos tan imprescindibles en tareas de registro de
informacion e investigacion deban de ser introducidos por el propio facultativo si quiere dispo-
ner de ellos en el futuro para posterior uso. En multiples ocasiones actividades de lo mas varia-
do desde el punto de vista rutinario para la atencion del paciente y que deberian ser realizadas
de forma eficiente por otros colectivos hospitalarios sanitarios o no deben de ser ejecutadas por
el cirujano consumiendo su tiempo a veces en una labor bastante baldia. Solicitud de traslados
de pacientes a determinadas dependencias como el quiréfano, agilizacion en la realizacion de
pruebas diagnosticas, negociacion en la utilizacion de recursos, justificacion de actuaciones por
un mal funcionamiento del sistema sanitario se encuentra entre estas situaciones.

La labor investigadora por otra parte requiere de una adecuada planificacion y por lo
tanto organizacion de actividades. La labor exige un personal auxiliar colaborador y entrena-
do que permita manejar y recoger los datos para que posteriormente puedan ser utilizados por
el investigador. Realmente este tipo de actividad es la que crea la diferencia entre la excelencia
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y la mediocridad. Posiblemente las deficiencias sufridas durante décadas en nuestro sistema sanitario
en esta area se deban precisamente al inadecuado empleo de recursos en el desarrollo de esta activi-
dad vital. También la docencia por otra parte también requiere de una minima infraestructura que
permita su adecuado desarrollo, facilite el desarrollo de la actividad y por otra parte evite el empleo
de tiempo y esfuerzo en tareas que deberian ser ejecutadas por personal auxiliar.

Para paliar o quien sabe para solucionar este mal funcionamiento del sistema sanitario a nivel
quirtrgico, evidentemente que habria que realizar una adecuada planificacion con la adscripcion de
recursos de acuerdo con la actividad desarrollada. Los cirujanos se deberian centrar en las activida-
des propias de su perfil profesional siendo los integrantes de otros colectivos los que deberian realizar
las actividades de acuerdo a su formacion y capacitacion laboral. Esto implicaria el desarrollo de un
sistema sanitario con mds personal auxiliar y posiblemente menos cirujanos pero que con toda segu-
ridad incrementaria la eficiencia y eficacia del funcionamiento del sistema. La aplicacion de la infor-
matica y otras tecnologias que por otra parte no se muestran como excesivamente costosas pueden
contribuir a este fin.

Es preciso en el momento actual por una parte concienciarse realmente de que la actividad asis-
tencial, docente e investigadora van unidas y no pueden desligarse a la vez que convencerse que las
tres contribuyen a un verdadero progreso el la atencion del paciente quirdrgico y por ultimo que es
preciso un cambio de mentalidad para cambiar el sistema vigente utilizado y que soporta claras defi-
ciencias, poniendo en marcha otro mas coherente, agil y practico, aunque rompa esquemas clasicos
pero que soportaria un desarrollo moderno de una atencion sanitaria de acuerdo a los tiempos y la
situacion actual del pais. No supondria incrementar costes si no mas bien optimizar el empleo de
recursos y para lo cual si no se dispone de ideas propias se podria comenzar implantando formulas ya
desarrolladas en otros ambitos sanitarios, eso st con las adecuadas correcciones y adaptaciones.

CARLOS VAQUERO
Director de la REIQ
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RESUMEN

OpyeTIvos. Conocer la frecuencia y distribucion de las lesiones traumdticas que acontecen durante la lidia de reses bravas
asi como ofrecer una clasificacion de las mismas que comporte una actitud terapéutica en el lugar del accidente.

PACIENTES ¥ METODOS. Se revisan los partes facultativos emitidos en todos los festejos taurinos profesionales celebrados en
Esparia durante los afios 2005 y 2000, y se analizan los datos referentes a su frecuencia, tipologia, topografia y prondstico.
REsULTADOS. Se registran 412 lesiones en 365 lesionados. Las lesiones mas frecuentes son: cornadas (39°56%), fracturas éseas
(12°62%), heridas (11°89%), puntazos (874%), varetazos/ contusiones (7°52%), esguinces (6°06%), luxaciones (4°36%) y
TCE (3°15%). Encontramos lesionados con parte facultativo emitido en el 805% de los festejos, si bien en las plazas de pri-
mera categoria esta frecuencia se eleva al 15°17%. Se presenta una clasificacion de los lesionados en 4 grupos o categorias
que comportan una orientacion tipologica, prondstica y una actitud terapéutica en el lugar del accidente.

COoNCLUSION. Ll tratamiento definitivo de estos lesionados obliga a un abordaje multidisciplinar que en gran nitmero de casos
no es posible realizar en el lugar del accidente. Por ello creemos que un planteamiento “ABCD” como el que se ofrece, con-
tribuye a una mejor comprension de estos percances y a una racionalizacion de su asistencia.

SUMMARY

Our objective is to know frecuency and distribution of injurys during bullfights, and present an injured person clasification
according to treatment on accident place.

METHODS. We rewiew all phisician reports emited in spanish bullfights during the period 2005-20006, recording frecuency,
tipology, topography and forecast injury dates.

Resurts. We record 412 injurys in 365 injured persons. The principal injurys are: “cornadas” (39°56%), bony fractures
(12°62%), wounds (11°89%), “puntazos” (8§ 74%), contusions (752%), sprains (6°06%), dislocations (4°36%) and craneoen-
cefalic injurys (3'15%). 805% of bullfights bear with injured persons and 15°17% at first category bullfights. We offer an
injured persons classification in four groups in order to tipology, forecast and treatment on accident place.

ConcLusIons. Definitive treatment of this injurys involve several medical specialists and treatment on accident place is not
ever possible. In this way, an “ABCD” aproach can contribute to a better understanding and treatment of this injurys.

INTRODUCCION es el riesgo que supone para la integridad fisica de los lidiado-

res el tratar con animales bravos, de entre 400 y 600 kg de

Los festejos taurinos constituyen espectaculos muy habi- peso, que se defienden con sus agresivos pitones, en un ambi-
tuales a lo largo y ancho de la peninsula ibérica, asi como en to hostil y cerrado como lo es el ruedo de un plaza de toros. La
el sur de Francia y gran parte de Iberoamérica. Bien conocido legislacion vigente al respecto regula las condiciones basicas
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que deben cumplir las enfermerias de las diferentes plazas de
toros asi como las de los profesionales sanitarios responsables
de las mismas (1).

Hace ya algunas décadas fueron descritos los fundamentos
basicos del tratamiento de las heridas por asta de toro. Como
“padres” de estos fundamentos pueden ser considerados los
ya desaparecidos Maximo Garcia de la Torre y Xavier Campos
Licastro, ex -cirujanos jefes de las plazas de toros de las Ventas
de Madrid y de la monumental de México, respectivamente.
Ambos trataron a la denominada cirugia taurina como la ciru-
gia de las trayectorias, y definieron su funcién como la de
“transformar una herida contusa, irregular y contaminada, en
otra incisa, limpia y de bordes avivados en la que se hayan
explorado todos y cada uno de los trayectos”(2). Desde enton-
ces han sido multiples las publicaciones y comunicaciones que
han ido completando los aspectos particulares de estas lesio-
nes tan especificas (3-6). Sin embargo, poco se ha estudiado
sobre el conjunto de lesiones trauméaticas producidas en los
festejos taurinos.

De esta manera, el objeto del presente estudio es el de
conocer la distribucién de los diferentes tipos de lesiones que
acontecen durante la lidia de reses bravas, de una manera real
y genérica, mas alla de las muy estudiadas lesiones por asta de
toro propiamente dichas. Trataremos de realizar una aproxi-
macion de conjunto a las lesiones a las que tienen que enfren-
tarse los equipos medico-quirdrgicos responsables de las
enfermerias de las diferentes plazas de toros, para asi ofrecer
un planteamiento racional del abordaje terapéutico de estos
lesionados.

MATERIAL Y METODOS

Se realiza una revision de las lesiones traumaticas sufridas
durante la lidia de reses bravas en los festejos profesionales
celebrados en Espafa y sur de Francia en las temporadas 2005
y 2006. Para ello se revisan los partes facultativos emitidos en
las enfermerias de todas las plazas de toros de Espafia y sur de
Francia durante estos dos afos. Se utiliza como fuente la pren-
sa especializada (revista 6toros6) que semanalmente realiza la
crénica de todos y cada uno de estos festejos, haciendo refe-
rencia al parte facultativo en el caso de que éste sea emitido

Spanish Journal of Surgical Research

Tabla I.
TIPOLOGIA DE LAS LESIONES
Tipo DE LESION NOMERO PORCENTAJE
Cornada 163 39'56%
Fractura 6sea 52 12'62%
Herida 49 11'89%
Puntazo 36 874%
Varetazos/Contusiones 31 7'52%
Esguince 25 6°06%
Luxacién 18 4°36%
TCE 3 3'15%
Rot. Fibrilar 10 2'43%
Fisura 6sea 8 194%
Rotura ligamentos 7 170%

(7). Se explora la posibilidad de recoger datos oficiales, pero
no encontramos estadisticas disponibles ni en el Ministerio del
Interior ni en los diversos gobiernos auténomos consultados
sobre este tipo de lesionados, a pesar de que la comunicacion
de estos partes facultativos es de obligado cumplimiento a tra-
vés de la delegacion gubernativa (1).

Clasificamos las lesiones segun su tipologia, topografia,
frecuencia y prondstico para posteriormente realizar una clasi-
ficacion de los lesionados o percances conforme a la actitud
terapéutica a tomar en el lugar del accidente (enfermeria de
la plaza de toros). Valoramos asimismo la frecuencia de las
lesiones segun el tipo de festejo y la categoria de la plaza en
el que tiene lugar cada uno de ellos. Para ello hacemos uso de
las estadisticas del Ministerio del Interior, que si que publica,
sobre la distribucion de los festejos taurinos celebrados en
Espafia a lo largo de estos dos afios (8).

Tabla II.
DISTRIBUCION TOPOGRAFICA DE LAS LESIONES (NUMEROS ABSOLUTOS).
MIEMBRO MIEMBRO CABEZA TroNCO GENITAL Cara /
INFERIOR SUPERIOR CUELLO
Cornadas 121 7 15 17 3
Fracturas Costillas 5
9 26 1 Vertebral 6 3
Esternén 1
Heridas 16 10 5 8 10
Puntazos 22 2 3 8 1
Esguinces 17 3 5
(tobillo 12) (cervicales)
Luxaciones 1 15 2
(rétula) (hombro 10) (mandibula)
MINANO A




REVISTA ESPANOLA DE INVESTIGACIONES QUIRURGICAS

Spanish Journal of Surgical Research

RESULTADOS

Se recogen 412 lesiones en 365 lesionados correspondien-
tes a los mismos partes facultativos emitidos entre enero del
afo 2005 y diciembre del 2006 (Tablas I y II). En 34 de estos par-
tes (10°93%) se describen dos o mas lesiones, por lo que son
considerados como lesionados multiples.

La lesion mas frecuentemente atendida es la cornada. Esta
se define como la herida penetrante por asta de toro que afec-
ta a aponeurosis y elementos anatémicos subyacentes, habi-
tualmente musculatura. El 39'56% del total estan constituidas
por estas lesiones especificas, siendo la localizacion mas fre-
cuente los miembros inferiores (74'23%) y mas concretamente
la region del muslo. La segunda lesiéon mas frecuente es la frac-
tura 6sea con un 12°62%, localizandose el 50% de las mismas
en los miembros superiores. La tercer tipo de lesion lo consti-
tuyen las heridas con un 11°89%. Estas quedarian definidas
como lesiones incisas que afectan a piel y tejido celular subcu-
taneo, que pueden estar causadas por un instrumento cortan-
te (banderilla, estoque), un traumatismo sobre superficie dura
o incluso por el pitén del toro. El 32°65% de estas heridas se
localizan en miembros inferiores y el 30°61% en cabeza y cara.
El siguiente tipo de lesién en frecuencia es el denominado
puntazo (8 74%). Este se define como la lesiéon penetrante por
asta de toro que afecta a piel y tejido celular subcutaneo pero
que no llega a implicar a la aponeurosis a diferencia de la cor-
nada. La localizacién mas frecuente de este tipo de lesién es
también los miembros inferiores con un 61°11%. El quinto tipo
de lesion en frecuencia lo forman las contusiones y varetazos
(7'52%), siendo éstos ultimos un tipo especifico de contusion
producido por la “pala” o raiz del pitén del toro. A continua-
cién se situan los esguinces con un 6°06% y predominio en
miembros inferiores (68%), especialmente en tobillo, y las
luxaciones con un 4°36% y predominio en miembros superio-
res (8333%), especialmente en hombro. En octavo lugar se
situarian los traumatismos craneo-encefalicos con un 3°15%.
En ultimo lugar se posiciona una misceldnea de lesiones del
aparato locomotor formada por contracturas musculares-rotu-
ras fibrilares (2'43%), fisuras 6seas (1'94%) y rotura de liga-
mentos o tendones (1'70%).

La calificacion mas utilizada en cuanto a valoracién pro-
nostica es la de menos grave (3041%) y la de leve (2931%).
Les siguen en frecuencia las calificaciones de reservado con un
2027% y grave con un 17°53%. Por ultimo la calificacion muy
grave es usada Unicamente en el 2'46% de los partes faculta-
tivos. No se registra ningun fallecimiento en los 365 partes
consultados asi como en el seguimiento realizado a los lesio-
nados con pronodstico muy grave.

Para conocer la distribucién de lesionados en los diferen-
tes tipos de plazas de toros y festejos hacemos uso de las esta-
disticas oficiales del Ministerio del Interior antes mencionadas
referentes a los aflos 2005 y 2006. Para este particular desesti-
mamos los 29 lesionados en entrenamientos a puerta cerrada
asi como los 19 lesionados en festejos celebrados en el sur de
Francia, quedando un total de 317 heridos en los 3936 festejos
taurinos celebrados en nuestro pais durante este periodo.
Hallamos asi, lesionados atendidos en las enfermerias en el
8'05% del total de estos festejos. Pero la distribucion de los
mismos mantiene algunas diferencias. Este porcentaje es bas-
tante superior en las plazas de toros de primera categoria
(15"17%), siendo en las de segunda del 8'90% y del 7'35% en
las de tercera categoria. Se consideran plazas de primera las de
Madrid, Barcelona, Sevilla, Valencia, Pamplona, Zaragoza,
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Bilbao y San Sebastian. De segunda categoria son catalogadas
las plazas de todas las capitales de provincia ademas de las de
Aranjuez y el Puerto de Santa Maria. El resto de plazas de
toros son consideradas de tercera categoria. De la misma
forma, la distribucion de los lesionados no es igual en los dife-
rentes tipos de festejos. Se constata un porcentaje de lesiona-
dos algo mayor en las corridas de toros (10°15%) que en las
novilladas y festivales taurinos (897 %), siendo este porcenta-
je mucho menor en los festejos de rejones o toreo a caballo
(2'63%).

DISCUSION

La valoracion prondstica utilizada clasicamente tiene un
valor relativo. En realidad hace referencia al tiempo de recu-
peracién que va a necesitar el lesionado para la curacién de su
lesion. La calificacion leve hace referencia a un periodo de
recuperacion menor de 15 dias, menos grave entre 15 y 30
dias, y grave a una recuperacién de mas de 30 dias. El pronds-
tico reservado hace referencia a una lesiéon que necesita otros
estudios para concretar su importancia o que su evoluciéon
puede ser muy variable dependiendo de eventuales complica-
ciones. Por ultimo, la valoracién de muy grave indica que la
lesion sufrida amenaza severamente la vida del accidentado.
Esta valoracién prondstica tiene su utilidad de cara al profe-
sional que ha sufrido la lesién, para orientar el tiempo que va
a estar sin poder trabajar (torear), y también de cara al publi-
co y opinién publica, para dar una orientacién subjetiva del
alcance de la lesion. Sin embargo, desde un punto de vista
facultativo, es bastante erratica pues observamos gran nume-
ro de lesiones de caracteristicas idénticas o similares con dife-
rente calificacion prondstica. Ademas, no hace referencia
alguna en si misma a la tipologia de la lesion.

De esta forma, a la vista de las lesiones recogidas, creemos
oportuno plantear una clasificacion de estos lesionados confor-
me a la lesion principal, para hacer un planteamiento terapéu-
tico en el momento y lugar del accidente. Asi pues, dicha clasi-
ficacion, ademas de llevar implicita una actitud terapéutica
inmediata hara referencia también a una tipologia lesional
especifica asi como a una determinada orientacién prondstica
(Tabla IlI). Esta clasificacion comporta mayor interés en el &mbi-
to de los profesionales sanitarios que participan en este tipo de
asistencias. Sera por tanto una clasificacion sencilla que puede
ser complementaria a la de la valoracion prondstica clasica.

Clasificaremos como lesionados tipo A a aquellos heridos
con lesiones basicamente leves cuyo tratamiento principal
puede y debe realizarse en la enfermeria de la plaza de toros,
y habitualmente bajo anestesia local. Se trata de heridas y
puntazos, pudiendo incluir aqui también a las contusiones y
varetazos que no tienen otras implicaciones lesionales. La
mayor parte de estas lesiones no implicaradn, una vez tratadas,
la imposibilidad de continuar la lidia por parte del profesional,
lo que refuerza la idea de que han de solventarse en la enfer-
meria de la plaza. En esta categoria se situarian el 26'57% de
los lesionados registrados.

Los lesionados tipo B serian aquellos heridos con lesiones
del aparato locomotor no penetrantes: fracturas y fisuras
6seas, luxaciones, esguinces y otras lesiones ligamentosas,
roturas y contracturas fibrilares. Conforme al prondstico evo-
lutivo suelen ser clasificadas como menos graves o graves, y es
caracteristico de ellas que precisan habitualmente una valora-
cién radioldgica (Rx simple, CT, RMN, ecografia) para concretar
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Tabla IlI.

CLASIFICACION DE LOS LESIONADOS

TipoLoGIA VALORACION ACTITUD TERAPEUTICA
LESIONAL PRONOSTICA "IN siTu”
- Heridas
Tipo A - Puntazos Leve Cirugia bajo
- Contusiones/ anestesia local
Varetazos
Traumatismos no - Inmovilizacién
Tipo B penetrantes del Menos grave / - Analgesia
aparato locomotor Grave - Traslado hospitalario
para valoracion
Cornadas sin afectacién Menos grave / (*) Cirugia bajo anestesia
Tipo C de 6rganos vitales Grave general o combinada
(Derivacion hospitalaria
para convalecencia)
- Cornadas con afectac. - Estabilizacién paciente
de 6rganos vitales. Grave / - Cirugia emergente
Tipo D - Traumatismos con afectac. Muy grave Control hemorragia

neuroldgica severa

Cobertura heridas
- Derivacién hospitalaria
urgente en SAMU

(*) Siempre que los facultativos y las condiciones materiales de la enfermeria sean los exigidos por la ley, y

que aquellos tengan experiencia en el manejo de dichas lesiones.

el diagnéstico y realizar el tratamiento especifico. La asistencia
en la plaza se limita a realizar una aproximacion diagnéstica,
estabilizacion de la lesion y analgesia, y derivacion a un centro
sanitario para dicha valoracién. En la mayoria de los casos no
serd posible continuar la lidia por parte del profesional lesio-
nado y asi lo hard constar por escrito el equipo médico. El
30°41% de los heridos recogidos en nuestro estudio pertene-
cen a esta categoria lesional.

Los lesionados tipo C son aquellos que han sufrido una cor-
nada propiamente dicha, sin afectacion de estructuras que
comporten un compromiso inmediato para la vida del acci-
dentado. La mayoria de estas lesiones se situan a nivel del
muslo, tienen varias trayectorias, comprometen a estructuras
musculares y presentan todas las caracteristicas especificas de
las heridas por asta de toro. Estos pacientes deben de ser inter-
venidos en la enfermeria de la plaza, siempre que se cumplan
las condiciones basicas tanto materiales como de personal
facultativo, y bajo las recomendaciones terapéuticas especifi-
cas para este tipo de lesiones (5,6). Las ventajas de intervenir
al herido en la plaza, si se dan estas condiciones, son basica-
mente tres:

1) El equipo médico que le va a atender ha visto el per-
cance y puede intuir mejor el alcance de las lesiones,
seguin la biomecéanica concreta de la cornada.

2) Dicho equipo tiene experiencia en el manejo de estas
lesiones especificas que habitualmente no son bien
conocidas por profesionales no relacionados.

3) El tratamiento inmediato puede conseguir que una
cirugia calificada como “contaminada”,desde el punto

de vista del riesgo de infeccion, pase a ser “limpia-con-
taminada” (9).

Si las condiciones basicas exigidas por la legislacién no se
cumplen, consideramos preferible que estos heridos sean tras-
ladados para su atencién a un centro hospitalario, pues su tra-
tamiento definitivo no se considera una emergencia vital.
Estos lesionados son intervenidos habitualmente bajo aneste-
sia general o combinada (local+sedacién) y al concluir la ciru-
gia son remitidos a un centro sanitario para su convalecencia y
seguimiento clinico de las heridas (habitualmente por el
mismo equipo que le ha intervenido). Desde un punto de vista
prondstico son calificadas de menos graves o graves, y en nues-
tro estudio el 39°17% de los lesionados pueden ser clasificados
en esta categoria lesional.

Por ultimo hablaremos de lesionados tipo D en aquellos
heridos cuyas lesiones supongan una amenaza inmediata para
la vida de los mismos, siendo considerados por tanto emer-
gencias vitales. Se trata habitualmente de cornadas con afec-
tacion de drganos vitales (afectacion vascular, térax o abdo-
men) o bien traumatismos cerrados con afectacién neurolégi-
ca/raquidea severas. Suelen ser calificadas como graves o muy
graves desde un punto de vista prondstico. El tratamiento
medico-quirurgico en el lugar del accidente consiste en estabi-
lizar al herido, controlar la hemorragia, cubrir las lesiones y
derivarlo en las mejores condiciones y en un transporte medi-
calizado, a un centro hospitalario para su tratamiento defini-
tivo. Catorce de nuestros lesionados (3'83%) serian clasificados
en esta categoria.

Dada la complejidad de las lesiones que acontecen en
estos espectaculos, el tratamiento definitivo requiere en gran
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numero de casos el concurso de especialistas diversos asi como
de recursos materiales y diagnésticos de los cuales no es posi-
ble disponer en la enfermeria de una plaza de toros. Por esto
consideramos adecuado proceder en este tipo de lesionados
con un "ABCD" basico y orientador como el que hemos pro-
puesto.

No es extrafio que en las plazas de primera categoria se
produzcan mayor nimero de percances. En estas plazas se sue-
len lidiar reses con mas “trapio” y complejidad en el manejo,
ademas de ser feudos en los que los profesionales “arriesgan
mas” por tener los festejos una mayor repercusion mediatica
en el ambito taurino. Estas plazas suelen contar con una dota-
cién asistencial excelente, correspondiente a los lesionados
que deben abordar. Esta dotacién suele ser también adecuada
en la mayor parte de plazas de segunda categoria. Sin embar-
go, en gran numero de plazas de tercera, en las que apenas se
celebran 1-2 festejos anuales, la dotacién de las enfermerias
puede llegar a ser bastante precaria. Esto sin olvidar la escasez
de personal sanitario y facultativo disponible para realizar el
servicio asistencial durante los meses de verano en los que se
concentran los festejos en este tipo de plazas (10). No debe-
mos olvidar que el 75% de los festejos taurinos profesionales
que se celebran en Espafia acontecen en estos cosos de terce-
ra categoria, y en ellos las medidas sanitarias reguladoras
deberian ser especialmente rigurosas.

No entramos a tratar aqui la asistencia sanitaria, mucho
mas compleja y controvertida, de los lesionados en festejos
taurinos populares. El niUmero total de estos festejos triplica
en Espafa a la de los eventos profesionales, y el nUmero de
heridos, la gravedad de los mismos y los fallecidos es muy
superior, aunque tampoco estan adecuadamente cuantifica-
dos (2). Creemos que es perentorio por parte de la administra-
cion el confeccionar estadisticas oficiales sobre estos lesiona-
dos al igual que se realizan con otro tipo de accidentes (labo-
rales, de trafico) y enfermedades de todo tipo como las de
declaracién obligatoria (EDO). En la legislacion, estas lesiones,
tanto las de los festejos profesionales como las de los popula-
res, son también de declaracién obligatoria pero las autorida-
des no las dan a conocer ni éstas pueden ser consultadas.

Al margen de esta cuestién, que tampoco es superficial,
creemos que el planteamiento terapéutico adecuado de estas
lesiones especificas pasa por el ABCD propuesto. Este esquema
puede contribuir a comprender mejor este tipo de percances,
asi como a orientar a otros comparieros y profesionales que se
hacen responsables de esta peculiar asistencia sanitaria.
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RBRESUMEN

INTRODUCCION. Recientemente se ha hecho evidente el potencial terapéutico de las células madre adultas en el tratamiento
de arteriopatias periféricas, pues la implantacion en los miembros isquémicos de células mononucleares procedentes de la
médula 6sea (CMN-MO) o de la sangre periférica (CMN-SP) puede mejorar la vascularization del tejido.

MaTeRIAL ¥ METODO. Se trataron 30 pacientes con isquemia critica de un miembro inferior, en los que no existia ninguna posi-
bilidad de revascularizacion por métodos tradicionales. En 13 se implantaron CUN-MO autélogas en el miembro isquémi-
coyen 17 se utilizaron CMN-SP. Los pacientes se monitorearon durante 24 semanas con el indice de presiones tobillo-brazo
(ITB) en reposo, la distancia de marcha sin claudicacion y la evaluacion de la escala del dolor de reposo.

ResuLTADOS. Veintitin pacientes tenian indicacion de amputacion mayor del miembro afectado y en catorce (67%) de ellos se
logro evitar. Tanto en los pacientes en que se emplearon CMN-MO como en los que recibieron CMN-SP hubo mejoria signi-

fl,catz,va del ITB en el miembro en que se hizo la implantacion celular. El dolor de reposo mejoro significativamente en ambos

grupos a las 4 semanas y a las 24 semanas habia desaparecido. La distancia de marcha sin claudicacion mejoré progre-
sivamente en los dos grupos. En ningiin caso se observaron efectos adversos secundarios al tratamiento.

CONCLUSIONES. Los métodos de implantacion de CUN-MO y de CMN-SP autélogas en pacientes con isquemia critica de miem-
bros inferiores resultaron procedimientos eficaces y sin complicaciones, lo que estimula a la continuacion de los estudios cli-
nicos en este campo.

ABSTRACT

INTRODUCTION. Recently the therapeutic potential of adult stem cells in the treatment of peripheral arterial diseases has beco-
me increasingly evident, since implantation of bone marrow mononuclear cells (BM-MNC) or peripheral blood mononuclear
cells (PB-MNC) into ischemic limbs can improve tissue vascularization.

Parients ANp MeTnops. Thirty patients with severe unilateral lower limb ischemia, with no ()pfion for standard revasculari-
zation therapies, were treated. Autologous BM-MNC were implanted into the ischemic limb in 13 cases and 17 received PB-
MNC. The patients were monitored (lmmg 24 weeks with resting ankle-brachial pressure index (ABI), pain-free walking dis-
tance and rest pain scale evaluation.

Resurts. Twenty one patients had been specifically advised to undergo major limb amputation that was avoided in 14 (67%).
ABI significantly improved in the treated limb in both groups. Rest pain significantly improved in both groups at week 4
and at 24 weeks patients were completely pain-free. Pain free walking distance progressively improved in both groups.
No related adverse effects were observed in any patient throughout the therapeutic procedure.

ConcLusions. The methods of autologous BM-MNC and PB- 1[ NC implantation in patients with critical lower limb ischemia
showed to be effective procedures wzthout related complications. These results encourage to continue clinical studies in this
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INTRODUCCION

La arteriosclerosis obliterante es la causa mas frecuente de
enfermedad oclusiva arterial en los adultos y su forma mas
comun es la ateroesclerosis (1). Esta enfermedad afecta alre-
dedor del 15% de los adultos sobre los 55 afios de edad y su
forma mas grave es la denominada isquemia critica (1,2).

Se ha planteado que el objetivo terapéutico en la isquemia
cronica de los miembros inferiores consiste en aliviar la sinto-
matologia, particularmente el dolor, evitar la progresién de la
enfermedad y disminuir el indice de amputaciones. Se ha sefia-
lado que la meta principal en la mayor parte de los pacientes
con isquemia critica es la preservacion de la extremidad afec-
tada.(3)

La medicina regenerativa ha surgido recientemente como
una nueva especialidad, cuyo desarrollo estad unido estrecha-
mente con los nuevos conocimientos relacionados con las pro-
piedades de las células madre embrionarias y adultas y el
potencial regenerativo y terapéutico proporcionado por las
células madre (4)

Recientemente, se ha propuesto este tipo de citoterapia
para la induccién de angiogenesis (5,6), y se ha podido apre-
ciar el potencial terapéutico de las células madre adultas en el
tratamiento de enfermedades coronarias y de las arterias
periféricas (7,8). Existen evidencias que la implantacion de
células mononucleares procedentes de la médula 6sea (CMN-
MO) en los miembros isquémicos puede mejorar la vasculari-
zation del tejido (9-14). Con la implantacién de células madre
provenientes de la sangre periférica se han obtenido resulta-
dos similares (10).

La terapia celular angiogénica se ha considerado un méto-
do integral para enfrentar el estado isquémico, pues el sumi-
nistro de células madre puede influir en la liberacién de varios
factores angiogénicos y citocinas, o bien aportar progenitores
de células endoteliales capaces de actuar directamente en el
mecanismo angiogénico (15). Se ha sefialado que la implanta-
cién de células mononucleares procedentes de médula 6sea
autdloga resulta segura y efectiva en la terapéutica angiogé-
nica, pues ellas poseen esas dos propiedades (9).

Tomando en consideracién esos antecedentes realizamos
un ensayo clinico en pacientes con isquemia critica de miem-
bros inferiores, para evaluar la eficacia y seguridad de la
implantacion de CMN-MO autdlogas y de esas células movili-
zadas a la sangre periférica (CMN-SP) mediante el empleo del
Factor Estimulador de Colonias Granulociticas (FECG).

PACIENTES Y METODOS

Se incluyeron 30 pacientes con isquemia critica de un
miembro inferior, que habian sido tratados previamente sin
éxito con los métodos habituales y no existia ninguna posibili-
dad de revascularizacién por angioplastia o procederes quirur-
gicos. Los pacientes tenian dolor isquémico de reposo con exis-
tencia o no de lesiones tréficas de la piel (Ulceras no cicatri-
zantes o necrosis isquémica de dedos del pie), secundarios a
oclusion arterial infrainguinal en el trayecto fémoropopliteo o
tibioperoneo.

Se excluyeron los casos con diabetes mellitus mal controla-
da, insuficiencia crénica renal, cardiaca o hepética y también
cuando habian antecedentes o existencia de enfermedades
malignas. Ninguno tenia una enfermedad infecciosa concu-
rrente que pudiese entorpecer el tratamiento.

AUTOTRASPLANTE DE CELULAS MADRE ADULTAS EN MIEMBROS INFERIORES CON ISQUEMIA CRITICA

El diagnéstico del estado arterial del miembro inferior se
confirmd mediante una arteriografia convencional.

En 13 pacientes el trasplante celular autélogo se hizo con
CMN-MO y en 17 con CMN-SP.

OBTENCION Y AISLAMIENTO DE LAS
CELULAS MONONUCLEARES.

La obtencion de la médula dsea para la extraccién de las
CMN-MO se realizé mientras los pacientes estaban bajo anes-
tesia epidural. Se aspiraron 500 — 600 ml de médula ésea de la
cresta iliaca posterior, que se depositaron en bolsas plasticas
que contenian CPD-adenina.

Los enfermos se asignaron al azar a uno de dos grupos. En
un grupo las CMN-MO se extrajeron con un equipo separador
de células Fresenius AS 240 (Fresenius AG, Schweinfurt,
Alemania) y se concentraron usando su programa BMSC (méto-
do automatizado) mientras que en el otro grupo, las células se
aislaron mediante un gradiente de densidad con Ficoll-Hypaque
(método manual), segun el proceder estandarizado que se
emplea en nuestro instituto (16). Las células fueron finalmente
resuspendidas en solucion salina con heparina (10 000 UI/L) con
lo que quedaron disponibles para su inyeccion.

Para la movilizacion de la CMN-SP los pacientes recibieron
previamente tratamiento con 10ug / Kg de FECG humano
recombinante (LeukoCIM, CIMAB S.A. La Habana, Cuba) admi-
nistrado por via subcutanea cada 12 horas hasta un total de 4
dosis. Tres horas después de la tltima inyeccién se obtuvieron
800-1000 ml de sangre total de acuerdo a la condiciéon clinica
de cada paciente. Posteriormente la CMN-SP se concentraron
por sedimentacion después de la adicion a la sangre extraida
de hidroxietilalmidén (HES) al 6% en una proporcion de 1 ml
de HES x 6 ml de sangre total.

Se usé una pequenia fraccion de la suspension de las células
para el recuento celular, la determinacién de la positividad CD34,
la prueba de viabilidad mediante exclusion del azul tripany para
el estudio microbiolégico. El recuento celular se hizo en un con-
tador automatico de células sanguineas (SEAC, Genius, Italia) y el
analisis de las células CD34+ se llevé a cabo por un procedimien-
to inmunocitoquimico previamente descrito (17), utilizando un
anticuerpo CD34 de la Firma Serotec, Ltd, Reino Unido.

IMPLANTACION DE LAS CELULAS MONONUCLEARES.

Las CMN se implantaron en los musculos gemelos de la
pierna isquémica de acuerdo con un proceder previamente
descrito (9) pero ademas se inyectaron en el musculo tibial
anterior y en algunos casos también en el muslo cuando exis-
tia algiin compromiso circulatorio de la femoral superficial. Las
CMN concentradas se implantaron por inyecciones intramus-
culares multiples. En cada sitio de inyeccion se implantd un
volumen de 0.75 — 1 ml de CMN, mediante agujas 25 6 26, a
una profundidad de 1.5 cm y a una distancia de 3 cm entre los
puntos de inyeccion. El volumen total inyectado vari6 de
acuerdo con el concentrado celular obtenido y el numero de
regiones anatémicas inyectadas.

SEGUIMIENTO EVOLUTIVO.

Los pacientes se monitorearon con el indice de presiones
tobillo-brazo (ITB) en reposo, la distancia de marcha sin clau-
dicacion y la evaluacion de la escala del dolor de reposo, por
métodos previamente descritos (9,18). Segun las normas inter-
nacionales un ITB > 0.9 se consideré normal y un aumento
mayor de 0.1 se juzgé como una mejoria significativa, mas
notable cuando el aumento era mayor de 0.15
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Los enfermos se evaluaron evolutivamente durante 24
semanas. La mayoria no dio su consentimiento para las arte-
riografias de seguimiento. Como criterios de respuesta prima-
ria se tomaron la disminucién de la realizaciéon de una ampu-
tacién mayor (por encima del tobillo) y la disminucién del
dolor de reposo sin uso de analgésicos o su desapariciéon den-
tro de las 24 semanas después del implante celular.

Los criterios de respuesta secundaria se definieron como
mejoria del ITB y de la distancia de marcha sin claudicacion
dentro de las 24 semanas después de la implantacion de las
CMN, comparados con los resultados basales.

Aspectos ETicos

El estudio se hizo de acuerdo con los principios estableci-
dos en la Declaracion de Helsinki, y fue aprobado por los comi-
tés cientificos y de ética de las instituciones participantes.
Todos los pacientes suministraron por escrito su consentimien-
to para la participacion en el ensayo clinico.
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ANALISIS ESTADISTICO.

En los grupos en que el procesamiento de las CMN-MO se
hizo por un método automatizado o por uno manual, la com-
paracion de los valores absolutos de CMN y de CD34+ se hizo
mediante la t de Student.

Los resultados de las variables analizadas evolutivamente
se presentaron como medianas y para la comparacién de los
resultados evolutivos en los mismos pacientes se utilizé la
prueba de Wilcoxon Signed Rank. Se consider6 estadistica-
mente significativa una p <0.05, para una prueba de 2 colas. La
evaluacion estadistica se realizé con el Programa SPSS (Version
11.5) para Windows en una computadora IBM-compatible.

RESULTADOS

En los pacientes en que las CMN-MO se procesaron por el
método automatizado o el manual, no se encontraron diferen-
cias estadisticamente significativas, entre los promedios de los
conteos absolutos de CMN y de células CD34+. Tomando en

] Tabla I.
CARACTERISTICAS BASALES DE LOS PACIENTES
PACIENTES

VARIABLES TotAL CMN-MO CNM-SP

n=30 n=13 n=17

Edad (afios)

Mediana 63 64 62
rango 46-88 46-73 52-88

Sexo
Masculino 18 (60) 9 (69) 9 (53)
Femenino 12 (40) 4 (31) 8 (47)

INTERVENCIONES PREVIAS
Puente revascularizador, 3 (10) 2 (15) 1(6)
(trombosado evolutivamente)

Factores de riesgo 30 (100) 13 (100) 17 (100)
Fumadores 20 (66) 8 (62) 12 (70)
Diabetes mellitus 20 (66) 10 (77) 10 (59)
Hipertension arterial 22 (73) 8 (62) 14 (82)

Factores de riesgo asociados
3 7 (23) 4 (31) 3(18)
2 16 (53) 5 (38) 11 (65)

Estado isquémico
Sélo dolor de reposo 3 (10) 2 (15) 1(16)
Ulceras no cicatrizantes 7 (23) 5 (39) 2(12)
Gangrena 17 (57) 6 (46) 11 (65)
Gangrena + Ulcera 3 (10) 0 3 (17)

Indicacion de amputacion mayor 21 (70) 6 (46) 15 (88)

Células mononucleares de médula 6sea, CMN-MO; Células mononucleares de sangre periférica, CMN-SP;
Los valores entre paréntesis representan el porcentaje.
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Figura 1.- A la izquierda
estado de los pies de 2
pacientes pre-implante. A la
derecha se muestran los
resultados post implante.

cuenta estos resultados ambos grupos se unificaron en uno solo,
representativo de los casos en que se administraron CMN-MO.

En el grupo en que se usaron CMN-MO el volumen final de
la suspensién de células concentradas vari6 de 31-128 ml
(mediana 90 ml) mientras que en el que se aplicaron CMN-SP
este volumen varié de 75-150 ml (mediana 130 ml).

En ese volumen de CMN-MO la mediana del conteo abso-
luto de CMN fue 1.8 x 10° y en el de CMN-SP la mediana fue
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Figura 2.- A la izquierda
estado de los pies de 2
pacientes pre-implante. A la
derecha se muestran después
de la amputacion transmeta-
tarsiana.

6.1 x 10°. La mediana del conteo absoluto de células madre CD
34+ fue 7.7 x 107 en el concentrado final de CMN-MO y 11.5 x
107 en el de CMN-SP. En todos los casos la viabilidad celular fue
superior al 90%.

Las caracteristicas de los pacientes se muestran en la Tabla
1. Tres pacientes (10%) habian sido tratados previamente con un
puente revascularizador que se tromboso evolutivamente.
Veintitrés casos (77%) tenian mas de un factor de riesgo. Siete




208

pacientes tenian Ulceras no cicatrizantes, diecisiete habian
desarrollado gangrena por lo menos en un dedo del pie y otros
3 presentaban asociacién de Ulcera isquémica y gangrena.
Veintitn pacientes (70%) tenian indicacion de una amputacién
supracondilea del miembro afectado. La mayoria de ellos tenia
el miembro afectado en un estado sumamente critico, princi-
palmente los enfermos incluidos en el grupo en que se implan-
taron CMN-SP. En catorce (67%) de los 21 casos que tenian indi-
caciéon de amputacion mayor se logré evitar esta intervenciéon
quirdrgica. Se evité la amputacion en 5 (83%) de los 6 casos con
esta indicacion en el grupo en que se implantaron CMN-MO y
en 9 (60%) de los 15 con criterio de amputacién supracondilea
que recibieron CMN-SP. En la mayor parte de los que salvaron la
pierna solo se hizo la amputacién de los dedos con gangrena
(Figura 1) y en unos pocos pacientes con notables alteraciones
troficas y riesgo de extensién de las lesiones se practicoé una
amputacion transmetatarsiana (Figura 2).

REVISTA ESPANOLA DE INVESTIGACIONES QUIRURGICAS
Spanish Journal of Surgical Research

De los 7 (33%) pacientes restantes con indicacion de ampu-
tacién supracondilea, la amputacién se practicé en 6 entre los
que se incluyeron 2 de los enfermos que presentaban asocia-
cién de gangrena de los dedos con Ulcera isquémica. En el
paciente restante se hizo una amputacién infracondilea.

Los 14 pacientes en que se evité la amputacién mayor
junto con los 9 restantes que no tenian esta indicacién conti-
nuaron su control evolutivo planificado.

En estos pacientes, tanto en los que se emplearon CMN-
MO como en los que recibieron CMN-SP, el dolor de reposo
habia mejorado significativamente a las 4 semanas. A las 24
semanas habia desaparecido en ambos grupos. La distancia
de marcha sin claudicacién también mejoré progresivamente
en los dos grupos de pacientes (Tabla Il). En ambos grupos
hubo mejoria significativa del ITB en el miembro en que se
hizo la implantacion celular, sin que se apreciaran cambios

Tabla II.
RESULTADOS EVOLUTIVOS DE LAS VARIABLES CLINICAS ANALIZADAS.
RESULTADOS
GRuUPO VARIABLE PREIMPLANTE POSTIMPLANTE P1 P2
(SEMANAS)
4 24
CMN-MO Dolor de reposo
(Escala 4 -0) 4 1 0 0.001* 0.026*
Distancia de marcha
sin claudicacién (metros) 0 135 250 0.005* 0.180
CMN-SP Dolor de reposo
(Escala 4 - 0) 4 2 0 0.000* 0.014*
Distancia de marcha
sin claudicacion (metros) 10 30 225 0.109 0.043*
Los resultados se expresan en medianas; Escala del dolor: 4, intenso; 3, moderado; 2, ligero; 1, muy ligero;
0, sin dolor. P1, representa la comparacion de los resultados basales con los obtenidos a las 4 semanas y
P2, la comparacion de los resultados a las 4 semanas con los de las 24 semanas; * Significacion estadistica.
Tabla Ill.
RESULTADOS EVOLUTIVOS DEL iNDICE DE PRESIONES TOBILLO — BRAZO.
RESULTADOS
GRUPO VARIABLE PREIMPLANTE POSTIMPLANTE P1 P2
(SEMANAS)
INDICE DE PRESIONES 4 24
TOBILLO-BRAZO
CMN-MO Extremidad inyectada 0.31 0.48 0.49 0.004* 0.249
Extremidad no inyectada 0.61 0.60 0.69 0.763 0.144
CMN-SP Extremidad inyectada 0.26 0.39 0.48 0.041* 0.018*
Extremidad no inyectada 0.68 0.68 0.58 0.680 1.000

Los resultados se expresan en medianas; P1, representa la comparacién de los resultados basales con los obtenidos a las 4 semanas
y P2, la comparacién de los resultados a las 4 semanas con los de las 24 semanas. * Significacion estadistica.
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(W

importantes de este indice en la extremidad no tratada, com-
parados con los valores que existian en condiciones basales
(Tabla I1I).

El analisis individual de cada caso mostré una notable
mejoria del dolor de reposo en todos los pacientes a las 4
semanas; 13 (56%) ya estaban libres de dolor en este periodo,
de ellos 7 habian recibido CMN-MO y 6 CMN-SP. En el resto de
los enfermos el dolor de reposo disminuy6 progresivamente y
a las 24 semanas después de la implantacién celular ya habia
desaparecido. Los 3 pacientes que tenian dolor de reposo
como Unica manifestaciéon isquémica, mejoraron todos los
parametros monitoreados y a las 4 semanas ya no tenian dolor.

En el 50% de los pacientes el ITB aumenté >0.1 a las 24
semanas. Esto ocurrié en el 69.2% de los que fueron trasplan-
tados con CMN-MO y en el 36% de los que recibieron CMN-SP.
En ese mismo periodo el ITB habia aumentado >0.15 en el 40%
de los pacientes; en el 61% de los que recibieron CMN-MO y
en el 24% de los implantados con CMN-SP.

En solo 5 casos se realizaron arteriografias evolutivas y en
ellos se observé un aumento de ligero a moderado en la for-
macién de nuevos capilares y en el numero de vasos colatera-
les visibles, en un caso en un periodo tan temprano como a las
4 semanas de la implantacién

El beneficio de esta terapéutica se expresd por mejoria de
las Ulceras isquémicas con granulacion histica en 4 (80%) de 5
pacientes que recibieron CMN-MO, en 3 de ellos la lesion esta-
ba cicatrizada a las 24 semanas. Las 2 Ulceras existentes en los
enfermos tratados con CMN-SP también evolucionaron bien,
pues una cicatrizé a las 4 semanas y la otra a las 24. (Figura 3)
De los 3 casos con asociacién de gangrena de los dedos y Ulce-
ra isquémica, solo 1 salvé la pierna.

Un aspecto interesante en el grupo que recibié CMN-MO
fue la observacion de que el paciente en que se implanté un
volumen menor de concentrado celular y de células CD34+ (31
mly 3.4 x107 respectivamente) evolucioné tan rapidamente y
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Figura 3.- A la izquierda
ulcera isquémica de larga evo-
lucién. A la derecha la ulcera
cicatrizada post implante.

con similares resultados satisfactorios que otro enfermo con
caracteristicas clinicas semejantes en el que se inyect6 una can-
tidad 4 veces superior de concentrado celular (128 ml) y de
células CD34+ (12.5 x107).

En ningun caso se observaron efectos adversos secundarios
a la implantacién celular durante el seguimiento evolutivo.

La evaluacion después de las 24 semanas del implante celu-
lar aport6 los siguientes datos en los pacientes en que se usa-
ron CMN-MO: un enfermo en que se evité la amputacion
mayor y que mantenia una buena evolucién dejé de asistir a la
consulta de control. Una paciente diabética en que se habia
hecho una amputaciéon transmetatarsiana presenté a las 32
semanas una lesion séptica en el miembro inferior intervenido
quirdrgicamente, que por sus caracteristicas requirié una
amputacién supracondilea tras la cual fallecié en un cuadro de
cetoacidosis diabética y bronconeumonia. Un paciente de 80
afnos que habia mantenido una buena evoluciéon con notable
mejoria de su calidad de vida, fallecié por un infarto cerebral
dos afios después de recibir el implante celular. A los dos afios
y medio del seguimiento el resto de los enfermos beneficiados
con la terapéutica celular mantenian o habian incrementado
las mejorias alcanzadas, excepto 2 casos con Ulceras cutaneas
que no habian cicatrizado completamente.

En los enfermos que recibieron CMN-SP el estudio evoluti-
vo practicado al afio evidencié que todos aquellos que habian
alcanzado resultado satisfactorios a las 24 semanas mantenian
la respuesta positiva alcanzada.

DISCUSION

El tratamiento de la isquemia critica de miembros inferio-
res se mantiene como un gran problema médico ya que la
oclusién de una arteria periférica es una causa mayor de inva-
lidez y riesgo de amputacién. Hasta el presente no existe nin-
gun tratamiento farmacoloégico efectivo para esta situacion,
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pero ademas muchos pacientes no son candidatos convenien-
tes para intervenciones quirurgicas o endovasculares o bien en
ellos han fallado estos procedimientos.

Recientemente la implantacién en los miembros isquémi-
cos de CMN-MO o de CMN-SP ha surgido como una nueva y
prometedora estrategia de terapéutica angiogénica. (9-14,18-
20)

Con esta nueva conducta, en nuestra casuistica se logré
una notable disminucién del niumero de amputaciones mayo-
res pues en las dos terceras partes de los enfermos que tenian
indicacion de amputacion mayor esta se pudo evitar. La efica-
cia de la terapia celular para evitar la amputacion del miembro
isquémico se observo tanto cuando se utilizaron CMN-MO
como con la administracion de CMN-SP. Este resultado con-
cuerda con los datos comunicados por otros autores que han
logrado evitar la amputacién mayor en al menos el 50% de los
pacientes que tenian esta indicacién (9,18,21). En nuestros
pacientes también se aprecié una disminucion significativa del
dolor de reposo la que resulté mas notable en aquellos que
solo tenian esta manifestacion clinica como expresion de su
trastorno isquémico. Se debe destacar que estos importantes
beneficios se alcanzaron a pesar de que en muchos enfermos
las manifestaciones isquémicas estaban muy avanzadas. Todo
esto permite sugerir que la terapia celular se haga lo mas pre-
cozmente posible en los pacientes con isquemia critica, sin
otras posibilidades realmente efectivas de tratamiento.

El analisis de la respuesta secundaria mostré un aumento
significativo de la distancia de marcha sin claudicacién y del
ITB. El ITB indicé incrementos representativos de un mejor
flujo sanguineo.(9,21). Por el contrario, la ausencia de cambios
importantes del ITB, en las piernas no tratadas, indicé que no
se habia producido modificacion de su estado de perfusion, en
contraste con la mejoria obtenida en los miembros tratados.
Este comportamiento del ITB en las extremidades no tratadas
ya ha sido previamente comunicado. (22,23)

Nuestros datos estan de acuerdo con estudios anteriores
(9-14,21,22). Aunque hay relativamente pocas investigaciones
clinicas en este campo, algunas de ellas pequefios ensayos no
controlados, estas han evidenciado efectos beneficiosos de la
implantacion de CMN-MO o de CMN-SP en los miembros
isquémicos, con mejoria de la funcién vascular y de los sinto-
mas isquémicos. Todos estos resultados estimulan a la conti-
nuacion de los ensayos clinicos en esta area.

En nuestro estudio se utilizaron 3 métodos para la separa-
cién de las células mononucleares: uno automatizado y dos
manuales (separacion celular mediante un gradiente de densi-
dad con Ficoll y la separacion por sedimentacion mediante el
empleo de hidroxietilalmidén al 6%). Con estos métodos de
separaciéon se obtuvo un nimero adecuado de células mono-
nucleares comparable a los valores reportados por otros auto-
res, muchos de ellos usando un proceder automatizado con
alguno de los equipos de aféresis actualmente disponibles
(9,10,12,18). Las cifras ligeramente superiores que obtuvimos
de células CD34+ probablemente estén relacionadas con la
técnica de cuantificacién empleada que pudiera aportar por-
centajes mayores que los que habitualmente expresa la cito-
fluorometria, que es la técnica mas usada en la actualidad. El
método de Ficoll utilizado en nuestra institucion, asi como la
separacién de la CMN mediante sedimentacion con HES al 6%
resultaron dos procedimientos simples y efectivos que tienen
importantes ventajas desde los puntos de vista econémicos y
técnicos, principalmente para aquellas instituciones que no
poseen medios sofisticados.
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Por otra parte, los buenos resultados aportados por la
implantacién de CMN-SP movilizadas con el FECG demostraron
su utilidad y coincidieron con lo informado por otros autores
(10,18-20). Este es un proceder que tiene ventajas para el
paciente pues no es necesario administrar anestésicos ni usar
el salén de operaciones como sucede cuando se extrae médu-
la 6sea.

Una investigacion reciente en que se comparo la aplicacion
de células madre de la médula 6sea con la de células madre
procedentes de la sangre comprobé la efectividad de ambas
conductas en el tratamiento de la isquemia de miembros infe-
riores y no se evidenciaron diferencias significativas entre los
resultados de estos métodos (24).

Se conoce que las células hematopoyéticas pueden liberar
diferentes factores angiogénicos y citocinas. La fraccion CD34+
en las CMN-MO, y probablemente otras fracciones celulares,
puede suministrar células progenitoras endoteliales y secretar
varios factores de crecimiento angiogénico asi como angiopo-
yetinas que pueden iniciar y contribuir a la angiogénesis
(9,11). Ademas, se ha observado que la implantacién de CMN-
MO mejora la vasodilataciéon dependiente del endotelio en los
pacientes con isquemia de los miembros. (12). Mecanismos
similares pudieran ocurrir con la implantacion de CMN-SP
movilizadas con FECG (18).

Aunque la terapia génica con el factor de crecimiento del
endotelio vascular ha sido efectiva en pacientes con isquemia
critica de miembros, la terapéutica con implantacién de CMN-
MO o de CMN-SP puede proporcionar una estrategia angiogé-
nica mas integral en estos enfermos.

El conocimiento actual sobre esta materia apoya la opi-
nién de que la implantacién de CMN-MO y la de CMN-SP son
procedimientos practicos, seguros y efectivos que pueden con-
tribuir significativamente al tratamiento de los pacientes con
miembros isquémicos y a reducir el nUmero de amputaciones
mayores. Sin embargo, seria conveniente hacer ensayos alea-
torizados con mayor nimero de casos, con la finalidad de
obtener una respuesta mas definida sobre la eficacia de esta
nueva conducta terapéutica y de algunas interrogantes que
aun persisten (21).
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This was an experimental study of endovascular aortic surgery for endovascular evaluation of the effect of thrombosis pro-
duced for coagulation of the blood of the aneurysm sac with radiofrequency method.

Purpost. To determine the efficacy of the induction to thrombosis of the aneurysm sac as prevention of endoleaks after endo-
vascular treatment.

MATERIALS AND METHODS. Six dogs with induction for radiofrequency clotting blood sac of performed aneurysm and treated
with stent-graft was used in the experiments in comparison with historical group of 4 dogs only with abdominal aneurysm
treated with stent-graft. Radio frequency was applied to each nodule for 1 minutes at 127 mA + 33 (mean + SD) (tip tem-
perature, 92°C + 2). Color Dupplex ultrasonography and histology study are used for the evaluation of the method.
Resurrs. The results show the efficacy of the radiofrequency system and it is possible the discussion of the standard clinical
application

Discussion AND CONCLUSIONS. Endovascular repair of abdominal aortic aneurysms is dependent on the successful exclusion
of the aneurysm from arterial circulation. Type Il endoleaks originate from retrograde flow into the aneurysm sac. This study
demonstrates the use of radiofrequency induce thrombosis in a canine model of a type Il endoleak. A Ultrasound Dupplex
enabled the immediate and a month detection of coagulation blood after radio-frequency treatment in dog aneurysm sac.
This approach may be a strategy for future prevention of endoleaks.

INTRODUCTION

Endovascular aneurysm repair (EVAR) is recognized as a
minimally invasive alternative to open surgical repair of abdo-
minal aortic aneurysms (23,31). Endoluminal stent-graft repair
has been introduced recently in an attempt to reduce the mor-
bility and mortality rates associated with elective open
aneurysm repair (8,13). The effectiveness of endovascular tre-
atment of abdominal aortic aneurysm (AAA) may be limited
by persistent perfusion of the aneurysm sac (endoleak)
(17,18,21,25,27). Endoleak that results in persistent systemic
pressurization of the aneurysm or in continued AAA expan-
sion is believed to require treatment to prevent rupture (22).
The different type of endoleaks may be treated with different

methods conform the pathophysiology (32,33,41). The type I
produced for retrograde flow in the collateral side-branch
arteries of the aneurysm and the type IV for may be treated
with the provocation of the thrombosis of the sac with the
reduction of the possibilities of the active flow in the sac space
(7,25,29,39,45). We have an experimental study in the dog for
evaluation of the situation of the sac after the coagulation
blood for radiofrequency in the periprostheses space.

MATERIAL AND METHODS

Six beagle dogs weighing 12.8+3.7 Kg were used in expe-
rimental group in this study versus four animals integrated in
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Figure 1.- Abdominal aorta aneurysm created with the suture
of a path to abdominal aorta artery.

a historical control group. The investigation was approved by
the Ethics Committee on Animal Experimentation of the
Faculty of Medicine of Valladolid and conforms to the Guide
for the Care ands Use of Laboratory Animals published by the
United States National Institutes of Health (NIH Publication N°
85-23, revised 1996) and European Directive (1986) and
Spanish low (2006).

In anaesthetics conditions, the experimental and control
groups, the abdominal aorta was exposed from the level of
the renal arteries to the aortic trifurcation. Vascular control of
the arteries was realized in this aorta segment with sylastic
vessel loops. After clamping, a longitudinal aortotomy was
performed with sufficient length to close the arteriotomy,
with a fascial of bovine pericard patch angioplasty of the
infrarenal aorta with 6/0 polypropylene suture a created an
abdominal aorta aneurysm with preservation of the lumbar
arteries collaterals. (2,11) (Fig. 1)

The postoperative maturation period is a month. After
this period, the animals are anesthetized in similar condition
of first time and for femoral arteriotomy is placed a Wall-graft
8 mm off diameter between, the proximal and distal necks
with the exclusion of the aneurysm sac. In the implantation of
the grafts in experimental group of the animals were perfor-
med with the implantation of a Radiofrequency catheter into
the sac for provocation the coagulation blood of the
aneurysms sac with the application of this energy. Once the
catheter is positioned, the heating element is activated with
radiofrequency energy for the duration 60 second heating
cycle. The coagulation was performed by using a radio-fre-
quency generator (Series 3; Radionics, Burlington, Mass) that
was capable of producing 150 W of power. Monitoring capa-
bilities for temperature, tissue impedance, and current were
incorporated into the circuitry of the radio-frequency genera-
tor. A 3 Fr catheter with electrode intro to lumen, were used
for all experiments. Radio frequency was applied through the
electrode for 1 minute, with a tip temperature of 92°C + 2
(mean = SD) (127 mA = 33). A thermistor at the tip of the
probe permitted continuous monitoring of probe temperatu-
re, which enabled manipulation of the power output of the
generator (Fig. 2).
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Figure 2.-
Experimental
model used in
the study.
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When the cycles is completed, energy delivered is automa-
ted terminated by the generator the catheter is retired. The
evaluation is performed one month after with Duplex ultraso-
nography and histology evaluation. Dogs were sacrificed with
an overdose of pentobarbital sodium (Somlethal; Anpro
Pharmaceutical, Arcadia, Calif) after the postablation
Ultrasound Duplex studies. Pathologic analysis of the throm-
bus was performed in all dogs. The visible region of coagula-
tion thrombosis was measured with calipers in fresh tissue
prior to preservation in 10% formalin. Findings on immediate
and delayed gray-scale and color Doppler ultrasound images
were compared with findings from baseline images and histo-
pathologic studies. The accuracy of contrast-enhanced and
conventional color Doppler Ultrasound in identifying the
thrombus was determined by using histopathologic findings as
the standard. Ultrasound-histopathologic correlation was per-
formed.

RESULTS

Experiments were completed in all six dogs (Fig. 3). The
study show that in a 100% of the animals treated with radio-
frequency the blood in the sac is detected as a thrombosis and
occlusion of the sac with exclusion of the lumbar and collate-
rals vessels. In the group without radiofrequency treatment
the 25% of the collateral vessels are closed (1 case). The
thrombus detected in the sac is a red thrombus with a medium
organization with fibrin solidified (Fig. 4).

Findings at histopathologic analysis confirmed the presen-
ce of a solitary focus of induced coagulation necrosis that mea-
sured 6-14 mm in diameter (8.9 mm = 2.2) (Fig. 5). In four ani-
mals (66.6%), a contiguous area of necrosis with cell death was
observed. However, in the animal in which a focus of enhan-
cement was identified on ultrasound images, an island of via-
ble thrombus cells surrounded a 1-mm intrasac vessel that tra-
versed the ablated focus (Fig. 6). The hyperechoic region
observed immediately after application of method on nonen-
hanced images corresponded to an area the size of which was
within 1 mm of the size of the ablated focus in only two of the
four animals (66.6%). The hyperechoic focus caused overesti-
mation of the treated area in four animals (66.6%) and unde-
restimation of the treated region in one animal. Thus, in four
animals in which the extent of induced coagulation was ove-
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Figure 3.- Dog
in the follow-up
of the study.
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Figure 4.- Thrombus intrasac induced, after radiofrequency tre-
atment.

restimated at ultrasound images enabled detection of induced
thrombus that otherwise would have been missed. At delayed
scanning, the hyperechoic area caused underestimation of the
coagulated focus by more than 5 mm in two of the four ani-
mals (50%). The diameter of the nonenhanced focus was wit-
hin 1 mm of the diameter of the histopathologically proved
area of coagulation in one of the six animals (16.6%). In one
animal, the area of contrast enhancement caused overestima-
tion of the region of treatment by 2.5 mm; and in two animals,
enhancement was seen in regions of tumor that were hypere-
choic at ultrasound but viable at histopathologic examination.
Thus, in these two animals, the foci of thrombosis enhance-
ment allowed the detection of viable tumor that would have
been missed by using nonenhanced imaging alone.

Spanish Journal of Surgical Research

Figure 5.- Histological images of the thrombus or clotting
blood obtained in the study.

Figure 6.- Ultrasound Duplex image of the aorta and thrombus
of animal.

DISCUSSION

Successful endovascular aneurysm repair of the abdominal
aneurysm is defined as complete exclusion of the aneurysm sac
from the systemic pressure (3). Endovascular repair of abdomi-
nal aortic aneurysms is dependent on the successful exclusion
of the aneurysm from arterial circulation (14,15). The endole-
aks represent a persistent risk of aneurysm rupture and should
be treated promptly by endovascular means (20). However,
endoleaks complicate nearly 20-25% for some authors of
EVAR procedures (12). Type Il leaks are less dangerous and
more difficult to treat, but coil embolization of feeding arte-
ries may be warranted when leakage is associated with
aneurysm enlargement. Endovascular extension grafts, coil
embolization, and conversion to open surgery each may be
used to effectively repair endoleak (24). Selection of the treat-
ment method used is determined by the anatomic characteris-
tics of the endoleak and the patient's ability to tolerate con-
ventional repair (28). Conversion to open repair was uniformly
successful (42). Deployment of an extension cuff was success-
ful when complete closure of the endoleak was achieved (30).
Translumbar aneurysm sac thrombosis and intra-arterial fee-
ding vessel occlusion appear to be prudent management
options (44). Embolic coils were effective for retrograde endo-
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leaks and provided stabilization of AAA size in selected
patients with attachment site endoleaks in limited follow-up
(10). Percutaneous protective coil occlusion of the proximal
inferior mesenteric artery before N-butyl cyanoacrylate embo-
lization of type Il endoleaks after endovascular repair of abdo-
minal aortic aneurysms (4, 5, 6).

Most abdominal aortic aneurysms are lined to varying
degrees with intraluminal thrombus, and the role of thrombus
in reducing aortic wall stress, with resultant reduction in risk
for rupture, has been the subject of many studies (1, 9, 16).

However, authors have the opinion that intrathrombotic
pressure closely approximates intraluminal aneurismal sac
pressure in an excluded aneurysm sac, thus thrombus within
the aneurysm will not reduce the incidence of rupture of the
aneurismal sac (19).

The effect of preexisting thrombus on change in aneurysm
size after endovascular grafting was studied by Matsumura
and Pearse (16), who observed no relationship between pree-
xisting thrombus and aneurysm response after aneurysm
repair.

Armon et al (1) reported that endoleak is less likely to deve-
lop in patients with thick circumferential or posteriorly placed
thrombus. Type Il endoleaks originate from retrograde flow
into the aneurysm sac (34, 35, 44). This study demonstrates the
use of radiofrequency to induce thrombosis in a canine model
of a type Il endoleak, thereby provocation clotting blood of the
aneurysm sac. Regardless of which technique is used for intra-
sac thermal thrombosis substantial heat transfer to the blood is
necessary for immediate and durable thrombosis of the treated
sac (37). These findings suggest that thrombosis of aneurysm
sac close the perigraft endoleaks, which results in thrombosis
of both the endoleak and the aneurysm sac, should prevent the
course of progressive aneurysm growth and rupture (36, 38,
and 39). This approach may be a strategy for future treatment
of type Il endoleaks but it is possible your application to all
types of endoleaks (43, 46).

BIBLIOGRAPHY

1. Armon MP, Yusuf SW, Whitaker SC, Gregson RH,
Wenham PW, Hopkinson BR. Thrombus distribution and
changes in aneurysm size following endovascular
aneurysm  repair.  Eur J  Vasc  Endovasc
Surg. 1958:;16:472-6

2. Carrell TWG, Smith A, Burnand KG. Experimental tech-
niques and models in the study of the development and
treatment of abdominal aortic aneurysm. Br J
Surg.1999; §6:305-12

3. Chaer RA, Trocciola S, DeRubertis B, Hynecek R, Xu (),
Lam R, Kent KC, Faries PL. Evaluation of the accuracy
of a wireless pressure sensor in a canine model of retro-
grade-collateral (type 1) endoleak and correlation with
histologic analysis. J Vasc Surg. 2006; 44(6):1306-13.

4. Chao CP, Paz-Fumagalli R, Walser EM, McKinney JM,
Stockland AH, Falkensammer J, Hakaim AG, Oldenburg
WA. Percutaneous protective coil occlusion of the proxi-
mal inferior mesenteric artery before N-butyl cyanoacry-
late embolization of type Il endoleaks after endovascular
repair of abdominal aortic aneurysms. J Vasc Interv

Radiol. 2006; 17(11 Pt 1):1527-33.

PREVENTION OF THE ENDOLEAKS AFTER EVAR WITH THE INDUCTION OF THE TROMBOSIS OF THE ANEURYSN SAC ...

O

Faries PL, Sanchez LA, Marin ML, Parsons RE, Iyon RT,

Oliveri S. An experimental model for acute and chronic

evaluation of intra-aneurysmal pressure. J Endovasc

Surg 1997; 4:290-7

6. Ferro C, Petrocelli F, Rossi UG, Bovio G, Dahmane M,

Seitun S. Vascular percutaneous transcatheter embolisa-

tion with a new device: Amplatzer vascular plug. Radiol

Med (Torino). 2007 Mar;112(2):239-51

Fitta C, Miotto D, Barbiero G, Dall'acqua J, Frego M,

Picchi G, Pilon I" Morphological and functional modifi-

cations of the aneurysm-endograft complex following

endoluminal treatment of abdominal aortic aneurysms.

Radiol Med (Torino). 20006;111(7):931-48.

8. Gawenda M, Jaschke G, Winter St, Wassmer G,
Brunkwall J. Endotension as a result of pressure trans-
mission through the graft following endovascular
aneurysm repair. An in vitro study. Eur J Vasc Eurovasc
Surg 2003; 26, 501-5

9. Hans SS, Jareunpoon O, Huang R, Hans B, Bove P,
Zelenock GB. Relationship of residual intraluminal to
intrathrombotic pressure in a closed aneurismal. J Vasc
Surg 2003; 37:949-53

10. Hartung O, Vidal V, Marani I, Saran A, Bartoli JM, Alimi
YS. Hartung O, Vidal V, Marani I, Saran A, Bartoli JM,
Alimi YS. Treatment of an early type Il endoleak causing
hemorrhage after endovascular aneurysm repair for rup-
tured abdominal aortic aneurysm. J Vasc Surg. 2007
May; 45(5):1062-5.

11. Lermusiaux P, Leroux C, Tasse JC, Castellani L,
Martinez R. Aortic aneurysm : construction of a life-size
model by rapid prototyping. Ann Vasc Surg. 2001:
15,2:131-5

12. Maffra R Jr, Anene AU, Sands M, Dong YH, Davros W,
Brennecke LH, Dolmatch BL. Sealing of type Il endole-
aks with ethylene vinyl alcohol copolymer in a canine
model. J Vasc Interv Radiol. 2007;15(6):763-9.

13. Malian M, Lanne T, Ivancev K, Lindbland B, Brunkwall
J. Reduced pulsatile motion of abdominal aortic
aneurysm after endovascular repair. J Vasc Surg. 1998;
27:624-31

14. Malina M, Ivancev K, Chuter TAM, Lindh M, Lanne T,
Lindblad B. Changing aneurismal morphology after
endovascular grafting relation to leakage or persistent
perfusion J Endovasc Surg. 1997; 4:23-30

15. Malina M, Lanne T, Ivancev K, Resch T, Lindbalnd B,
Brunkwall J. Reduced pulsatile wall motion of abdomi-
nal aortic aneurysms after endovascular repair, J Vasc
Surg. 1998; 27:624-31

16. Matsumura JS, Pearse WH. Pre-existing thrombus and

aortic aneurysm size changes after endovascular repair.
J Surg Res. 1999; 16:472-76
7. Mehta M, Veith FJ, Ohki T, Lipsitz EC, Cayne NS,
Darling RC,. Significance of endotension, endoleak, and
aneurysm pulsatibily after endovascular repair. J Vasc
Surg. 2003; 37:542-6
. Mourst MM, Facktor MA, Zelenock GB, DAlecy LG.
Delayed onset hypertension with infrarenal aortic cross-
clamping in dogs. J Surg Res. 1994; 56:165-78

19. Mower WR, Quinonas WJ, Gambhir SS. Effect of intralu-

minal thrombus on abdominal aortic aneurismal wall

stress. J Vasc Surg. 1997 26:602-§

=

~
]

1

o

215



REVISTA ESPANOLA DE INVESTIGACIONES QUIRURGICAS

20. Papavassiliou V, Anderton M, Loftus IM, Turner DA,
Naylor AR, London NJM, Bell PRF, Thompson MM. The
physiological effects of elevated intra-abdominal pressu-
re following aneurysm repair. Eur J Vasc Endovasc Surg
2003; 26: 293-8

21. Paszkowiak JJ, Dardik A. Arterial wall shear stress:
observation from the bench to the bedside. Vasc
Endovasc Surg. 2003; 37:47-57

22. Pozzi Mucelli F, Doddi M, Bruni S, Adovasio R,
Pancrazio I, Cova M. Endovascular treatment of endole-
aks after endovascular abdominal aortic aneurysm
repair: personal experience. Radiol Med (Torino). 2007
Apr; 112(3):409-19. Epub 2007 Apr 20

23. Prinssen M, Blankensteijn JD. The sac S/IILIZALH g process
after EVAR does not start immediately in most pal‘lents
Eur J Vasc Endovasc Surg 2002; 23:426-30.

24. Rhee JV, Trocciola SM, Dayal R, Lin S, Chaer R, Kumar
N, Mousa A, Bernheim J, Christos P. Prince M, Marin
ML, Gordon R, Badimon J, Fuster V, Kent KC, Faries PL.
Treatment of type Il endoleaks with a novel polyuretha-
ne thrombogenic foam: induction of endoleak thrombosis
and elimination of intra-aneurysmal pressure in the
canine model. J Vasc Surg. 2005; 42(2):321-8

25. Ryu RK, Palestrant S, Ryu J, Trachtenberg J. Sac hygro-
ma after endovascular abdominal aortic aneurysm
repair: successful treatment with endograft relining.
Cardiovasc Intervent Radiol. 2007 May-Jun; 30(3):48S-
90.

206. Schurink GW, Vanbaalen GM, Viser MJ, Vanbockel JH.
Thrombus within an aortic aneurysm does not reduce
pressure in the aneurismal wall. J Vasc Surg. 2000;
31:501-6

27. Schurink GWH, Aarts NJM, Van Baalen JM, Kool LJS,
Bockel JH. Experimental study of the influence of endo-
leak size on pressure in the aneurysm sac and the conse-
quences of thrombosis. BrJ Surg. 2000; S7:71-§

28. Seeman-Lodding H, Biber B, Ponten J, Sundeman H,
Winso O. Low cardiac oulput abolishes cardiovascular
responses to infra-renal aortic cross-clamping in the pig.

Acta Anaesthesiol Scand 1997; 41:232-8

29. Sonesson 1, Dias N, Malina M, Olofsson PA, Griffin D,
Lindblad B, Ivancev K. Intra-aneurysm pressure measu-
rements in successfully extracluded abdominal aortic
aneurysms following endovascular repair. J Vasc Surg.
2003 37:733-8

30. Soulez G, Lerouge S, Salazkin I, Darsaut T, Oliva VL,
Raymond J. Type I and collateral flow in experimental

aneurysm models treated with stent-grafts. J Vasc Interv
Radiol. 2007 Feb;15(2):265-72.

31. Steinmetz EF, Buckley C, Thompson RW. Prospects for
the medical management of abdominal aortic
aneurysms. Vascular and Endovascular Surgery. 2003;
37,3: 151-63

32. Unno N, Inuzuka K, Yamamoto N, Sagara D, Suzuki M,
Konno H. Preservation of pelvic circulation with hypo-
gastric artery bypass in endovascular repair of abdomi-
nal aortic aneurysm with bilateral iliac artery
aneurysms. J Vasc Surg. 20006; 44(6):1170-5.

33. Vaquero C, Agudo J, Martinez R, Diago MV, Gutiérrez

MV Analysis of intrasac pressure after the implantation

Spanish Journal of Surgical Research

of endoprotesis with of different diameters, in an animal
model of abdominal aorta aneurysm. Sp J Surg Res.
20006; 4:157-90

34. Vaquero C, Agudo J, Pérez-Turiel J, Fraile JC, Lara A,
Diago MV, Del Blanco I, Gutiérrez V. Detection of endo-
leaks after endovascular repair of abdominal aortic
aneurysm. Value of the computational modelling pro-
gram based in Ecodoppler ultrasound. Sp J Surg Res.
2005;8:3115-8

35. Vaguero C, Gutiérrez V, Diago MV, Agudo J, Carrera S.
Influence Ofbl e type Il endoleak on endovascular abdo-
minal aneurysm repair for measuring intrasac pressure.
Sp J Surg Res 20006;2:77-80

36. Vaquero C, Gutierrez V, Gonzalez JA, Diago MV, Agudo
J. Carrera S. Study of the flowmetry of the colaterals and
terminal branches in a in vitro model of the abdominal
aortic aneurysm before and after of endoprostheses
implantation. Sp J Surg Res. 2004; 7,1:20-3

37. Vaquero C, Nurio J, Piqueras JM, Gonzdlez Fajardo JA,
Gutierrez V, Diago MV, Agudo J, Carrera S. Prevention of
the endoleak type II, in the endoprostheses implantation
with the injection on the thrombotic substance into the
aneurysmatic sac. Sp J Surg Res.2004; 7,2:61-4

38. Vaquero C. Valoracion de la hemodinamica del saco
aneurismatico después de la implantacion de endoprote-
sts. Estudio manométrico y fluximetrico. Técnicas endo-
vasculares. 2004;7,1:972-4

39. Vaquero-Puerta C. Prevention of the endoleak type II, in
the endoprostheses implantation with the injection of the
thrombotic substance in the aneurysmatic sac.
Interactive CardioVascular and Thoracic Surgery. 2007.

Vol 6. Suppl. S94

Vidal V; Rolland PH. Re: An Animal Model for Type Il

Endoleaks with Use of a Tsuzumi Drum-shaped Stent-

Graft. ] Vasc Interv Radiol. 2007 Mar;18(3):457

41. Volodos SM, Sayers RD, Gostelow JP, Bell P. Factor affec-
ting the displacement force exerted on a stent graft after
AAA repair. An in vitro study. Eur J Vasc Endovasc Surg.
2003;26:596-601

42. White GH, May J, Petrasek P, Waugh R. Endotension: an
explanation for continual aba’ommal aortic aneurysm
growth after successful endoluminal repair. J Endovasc
Surg. 1999; 6:308-15

43. Wissleink W, Abruzzo FM, Shin ChK, Ramirez JR, Rodino

W, Kiwin JD, PanettaThF. Endoluminal repair of

aneurysms containing ostia of essencial branch arteries.

An experimental study. J Endovasc Surg. 1999; 6:171-9

44. Wolf YG, Tillich M, Lee WA, Fogarthy TJ, Zarins CK,
Rubin GD. Changes in aneurysm volume after endovas-
cular repair of abdominal aortic aneurysm. J Vasc Surg
2002; 36:305-9

45. Zanchetta M, Faresin F, Pedon L, Ronsivalle S.
Intraoperative intrasac thrombin injection to prevent
type Il endoleak after endovascular abdominal aortic
aneurysm repair. J Endovasc Ther. 2007:14(2):176-83.

46. Zimpfer D, Schoder M, Gottardi R, Lammer J, Wolner E,
Grimm M, Czerny M. Treatment of type V endoleaks by
endovascular redo stent-graft placement. Ann Thorac
Surg. 2007 Feb;53(2):664-6.

S

40.

VAQUERO C




REVISTA ESPANOLA DE INVESTIGACIONES QUIRURGICAS
TRABAJOS Spanish Journal of Surgical Research

ORIGINALES Vol. X n®4 (217-218) 2007

CORRELACION PARA LA MEDICION DE LA PRESION
SISTOLICA EN EL MUSLO.

CORRELATION FOR THE MEASUREMENT OF THE SYSTOLIC PRESSURE
IN THE THIGH.

Fernandez Bolona A, Ameneiro Pérez S, Alvarez Sanchez JA

Instituto Nacional de Angiologia y Cirugia Vascular. La Habana. Cuba.

PALABRAS CLAVE Correpondencia:
Presion sistolica, presion sanguinea, indice tobillo brazo, ) ) _Dra. A FERNANDEZ BoLORA

- P Ry Instituto Nacional de Angiologia y Cirugia Vascular
enfermedad arterial periférica

Calzada del Cerro 1551, Habana 20, CP 12000, Cuba
KEY WORDS o hemodina@infomed.sld.cu
Systolic pressure, blood pressure ankle-brachial index,
peripheral arterial disease

RESUMEN

INTrRODUCCION. Ll indice de presiones pierna brazo es una de las pruebas mdas ampliamente utilizadas en el laboratorio vas-
cular para el estudio de la insuficiencia arterial y la determinacion de los niveles oclusivos. Para obtener dichas presiones se
emplea un esfigmomandémetro que se coloca en la pierna (para estudiar la arteria pedia y tibial posterior) y en el muslo (para
la poplitea). Internacionalmente se ha recomendado que el ancho de la bolsa inflable de esfigmomanémetro debe de ser
del2.5 cm para el brazo de un adulto normal y de 18 cm para el muslo. Sin embargo en nuestro pais no contamos con man-
guitos que poseen las dimensiones adecuadas para la determinacion de la presion en el muslo. PROPOSITO DEL ESTUDIO.
Corregir la determinacion habitual que se realiza, adaptando un brazalete del tamario requerido procedente de otro equipo.
MATERIALES ¥ METODOS. Se midio la presion arterial sistolica del muslo en S0 miembros inferiores mediante un esfigmomand-
metro convencional (bolsa de 12.5 cm de ancho) y otro de dimensiones apropiadas (bolsa de 18 cm de ancho). RESULTADOS ¥
CONCLUSIONES: se obtuvo una excelente correlacion lineal (r = 0.9978) entre ambos valores para cada individuo, pero la pre-
sion fue sobreestimada cuando se utilizo el instrumento estrecho. Se obtuvo una ecuacion para corregir las determinaciones,
ast puede mejorarse su precision en los laboratorios que carezcan del instrumentos con las dimensiones recomendadas.

SUMMARY

IntrRODUCTION. The index of pressures leg arm is one of the tests more widely used in the vascular laboratory for the study of
the arterial insufficiency and the determination of the occlusive levels. In order to obtain these pressures sphygmomanometry
is used that is placed in the leg (to study later the foot and tibial artery) and in the thigh (for the popliteal artery).
Internationally it has been recommended that wide of stock-market the inflatable one of sphygmomanometry must of being
de 12.5 cm for the arm of a normal adult and of 18 cm for the thigh. Nevertheless in our country we did not count on slee-
ves that have the dimensions adapted for the determination of the pressure in the thigh. Intention of the study: To correct the
habitual determination that it is made, adapting a bracelet of the size required coming from another equipment. Materials
and methods: One was moderate the systolic arterial pressure of the thigh in S0 inferior members by means of conventional
sphygmomanometry (stock market of 12,5 cm wide) and another one of appropriate dimensions (stock market of 18 cm wide).
Results and Conclusions: an excellent linear correlation (r = 0,9978) between both values for each individual was obtained,
but the pressure was overestimated when the close instrument was used. An equation was obtained to correct the determi-
nations, thus can improve its precision in the laboratories that lack the instruments with the recommended dimensions.

INTRODUCCION emplea un esfigmomanometro que se coloca en la pierna
(para estudiar la arteria pedia y tibial posterior) y en el muslo
(para la poplitea).

El indice de presiones pierna brazo es una de las pruebas
mas ampliamente utilizadas en el laboratorio vascular para el
estudio de la insuficiencia arterial y la determinacién de los Es conocido que existen muchos factores que pueden
niveles oclusivos (1-3). Para obtener dichas presiones se influir en la medicion de la presion arterial, y uno de los mas
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importantes es precisamente la dimensién del manguito neu-
matico con que se trabaja.

Internacionalmente se ha recomendado que el ancho de la
bolsa inflable de esfigmomandmetro debe de 12,5 cm para el
brazo de un adulto normal y de 18 cm para el muslo (4). Sin
embargo en nuestro pais no contamos con manguitos que
poseen las dimensiones adecuadas para la determinacién de la
presién en el muslo; de ahi nuestro propdsito de corregir la
determinacion habitual que se realiza, adaptando un brazale-
te del tamafio requerido procedente de otro equipo.

MATERIALES Y METODOS

Se estudiaron 40 individuos (80 miembros inferiores) pro-
venientes de las consultas externas del INACV a quienes se le
habia indicado el indice de presiones pierna-brazo entre otros
estudios hemodinamicos

El estudio no invasivo se hizo segun las normas técnicas del
Dpto., empleando un flujémetro ultrasénico doppler MUV-
1101 de Nihon Kohden y un esfigmomandémetro convencio-
nal. (bolsa de 12.5 cm de ancho).

Con el fin de corregir la medicién de la presion sistélica en
el muslo, se adapté un brazalete de pletismégrafo de strain-
gauge marca Loosco que posee las dimensiones requeridas (18
c¢m). Dicha adaptacion consistio en la sustitucion de las tuberi-
as para are comprimido, por un manémetro aneroide y un dis-
positivo para insuflar.

La presion en el muslo se tomé con ambos aparatos (el
esfigmomandmetro convencional y el adaptado.) y se esperd
10 minutos entre una determinacioén y la otra.

RESULTADOS Y DISCUSION

En la Figura 1 aparecen los resultados de la correlacion
entre los dos esfigmomandémetros empleados. Como se puede
observar el ajuste fue muy bueno (r = 0.9978) por lo que para
corregir los valores de presién en el muslo puede ser suficien-
te evaluar la ecuacion obtenida:

y = -3.4939 + 0.987x

donde x: es la presion indicada por esfigmomandmetro de
12.5 cm de ancho

e y: es la presion corregida.

Se encontré que la diferencia entre las presiones obtenidas
por los dos instrumentos para el mismo muslo fue de 5.36mm

¥: presitn corregida
E E
Y

o
x: presién medida con brazalete de 12.5 cm

Figura 1.- Correlacion entre los dos esfigmomandmetros
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de Hg como promedio (la que resulté estadisticamente signifi-
cativa segun una prueba de comparaciones pareadas). Esto
quiere decir que la presién queda sobreestimada cuando se
emplea un esfigmomanémetro de 12.5 cm de ancho en lugar
del de dimensiones apropiadas, lo que coincide con lo repor-
tado por otros investigadores y se corresponde con las reco-
mendaciones hechas de que el ancho de la bolsa inflable debe
ser un 20% mayor que el didametro del miembro estudiado.

Nuestros resultados permiten destacar la importante
influencia de las dimensiones del esfigmomanoémetro sobre la
exactitud de la medicién; es decir, los valores obtenidos con un
aparato bolsa estrecha no son comparables con los obtenidos
con un instrumento adecuado, a menos que sean corregidos,
por ejemplo mediante la ecuacién propuesta..Este resultado
puede extenderse a todos los laboratorios vasculares del pais
que realizan este tipo de estudio, pero que tampoco cuentan
con el aparato de las dimensiones apropiadas, pues es conve-
niente corregir este error sistematico de medicién.

CONCLUSIONES

Para medir correctamente la presion sistélica en el muslo
empleando un esfigmomandémetro de 12,5 cm de ancho es
necesario corregir el valor obtenido mediante la ecuacién 1;
asi puede mejorarse la precision de las mediciones en los labo-
ratorios que carezcan del instrumento con las mediciones reco-
mendadas.
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RESUMEN

Una de las complicaciones tardias de la Diabetes Mellitus es el pie diabético. Ll diagnéstico de la infeccion es fundamental.
Conocer el comportamiento microbiologico de la enfermedad a nivel hospitalario, permite crear condiciones necesarias para
el tratamiento adecuado. OBJETIVOS. Identificar los microorganismos mds frecuentes y determinar la sensibilidad a los anti-
microbianos. METopno. Se revisaron 118 historias clinicas de pacientes ingresados con el diagndstico de pie diabético neuro
infeccioso de Enero-Diciembre 20006 en el Instituto Nacional de Angiologia y Cirugia Vascular. ResurLtapos. El Staphylococcus
aureus con un 35% resulto ser el microorganismo mds frecuentemente encontrado, seguido de Escherichia coli 24%,
Pseudomonas aeruginosa 16% y Proteus mirabilis 8%, otros cocos Gram positivos y bacilos Gram negativos aparecieron en
cuantia menor en nuestro estudio. Las cefalosporinas de la 17y 3“ generacion fueron sensibles “in vitro” entre un 60-80%,
los carbepenémicos con un 100% de sensibilidad para todos los tipos de bacterias aisladas. CONCLUSIONES. Una vez estable-
cido el diagnostico de la infeccion en el paciente con pie diabético. En cada hospital debe optarse por una pauta antibiotica
que tenga en consideracion los distintos patrones de sensibilidad a los antimicrobianos detectados localmente.

SUMMARY

One of the delayed complications of the Mellitus Diabetes is the Diabetic Foot. The diagnosis of the infection is fundamental.
To know the microbiological behavior the disease hospitable level, allows to create necessary conditions for the suitable tre-
atment. OBJECTIVES. To identify the most frequent microorganisms and to determine sensitivity to the antimicrobial ones.

METHop. 118 clinical histories of patients entered with the standing up Diabetic diagnosis were reviewed neural infectious of

January to December 20006 in the National Institute of Angiology and Vascular Surgery. ResuLts. The Staphylococcus aureus
with a 35% turned out to be more the frequently found microorganism, followed of Escherichia coli 24%, aeruginosus
Pseudomonas 16% and Proteus mirabilis 8%, other positive Gram coconuts and negative Gram bacilli appeared in smaller
quantity in our study. The cephalosporins of 1“ and 3 sensible generation were “in vitro” between a 60-50%, the carbape-
nems with a 100% of sensitivity for all the types of isolated bacteria. CONCLUSIONS. Once established the diagnosis of the infec-
tion in the patient with Diabetic Foot. In each hospital it must be decided on an antibiotic guideline that has in considera-
tion the different locally detected patterns from sensitivity from the antimicrobial ones.

INTRODUCCION

matico, con lo que se rompe la barrera cutanea y puede pro-
ducirse la penetracion de microorganismos. Junto a la neuro-

El factor mas importante que predispone a la infeccion en
el pie de los pacientes diabéticos es la pérdida de la integridad
de la barrera cutanea. Como consecuencia de la neuropatia
diabética, se pierde la sensacion protectora, lo que favorece la
aparicién de lesiones en la piel, principalmente de origen trau-

patia, con frecuencia hay un factor isquémico que contribuye

a dificultar la curacion de la herida y la infeccion'2.

Dentro de las complicaciones crénicas de la Diabetes
Mellitus se reconoce a la Angiopatia Diabética como una enti-
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dad clinica especifica, perfectamente caracterizada por aspec-
tos clinicos, radiolégicos, hemodinamicas anatomopatolégicos
y bioquimicos. La Angiopatia diabética comprende la microan-
giopatia, la macroangiopatia y de algin modo también la neu-
ropatia. Una de las complicaciones tardias de la Diabetes
Mellitus es el Pie Diabético el cual es para muchos autores la
mas devastadora de las complicaciones'2.

La "infeccién superficial" es si esta limitada a la piel y el
tejido celular subcutaneo, mientras que la "infeccion profun-
da" es cuando implica invasién de la fascia del musculo, de la
articulacion o del hueso®.

Con bases clinicas, una clasificacién que ha mostrado su
utilidad y resulta bastante simple es la de Wagner que distin-
gue: tres parametros, profundidad de la ulcera, grado de
infeccion y grado de compromiso vascular (gangrena)®.

Conocer el comportamiento microbiolégico de la enfer-
medad y su impacto en el nivel hospitalario de atencién de
salud en el transcurso de un periodo largo de tiempo permite
crear las condiciones necesarias para la realizacién de un diag-
nostico oportuno y un tratamiento adecuado

OBJETIVOS

1.- Identificar los microorganismos mas frecuentes que
aparecen en lesiones de “Pie Diabético” neuroinfeccioso.

2.- Describir el patrén de sensibilidad antibacteriana de las
bacterias aisladas.

MATERIAL Y METODO

Para el presente trabajo, se revisaron 118 historias clinicas
de pacientes con diagnéstico de Pie Diabético Neuroinfeccioso
ingresados en el periodo comprendido de Enero a Diciembre
del 2006 en el Instituto Nacional de Angiologia y Cirugia
Vascular.

La determinacion de la sensibilidad se realizé con técnica
de Bauer- Kirby, se evaluaron los datos utilizando el programa
computarizado WHONET por el cual se realizé el andlisis esta-
distico de la sensibilidad a los antimicrobinos utilizados’.

RESULTADOS

El microorganismo que con mayor frecuencia predominé
de los pacientes con la patologia estudiada, resultd ser el
Staphylococcus aureus 36% le siguié en orden de frecuencia
Escherichia coli con 24% para continuar con la Pseudomona
aeruginosa en 16% y le siguié el Proteus mirabilis con 8% el
resto de lo microorganismos resultaron ser el Stphylococos epi-
dermidis, Bacilo no Fermentador, Streptococo, hemolitico ade-
mas del Enterobacter cloacae con una frecuencia idéntica
todos al 4%.

Los Staphylococcos aureus resultaron ser sensibles a la
Cafalosporinas de 2da y 3ra generacién entre un 60 y 80%,
también la sensibilidad a la amicacina fué sobre el 70% pero
como éste es un antimicrobiano que no alcanza altas concen-
traciones en condiciones de anaerobiosis o ph disminuido no
tiene tanta utilidad en lesiones que se presentan en los pacien-
tes con Pie diabético. Con la vancomicina hubo un 100% de
sensibilidad 8.

Las Enterobacterias: Escherichia coli, Proteus mirabilis
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tuvieron una sensibilidad “in vitro™ entre el 45y 65% para los
aminoglocésidos como la amicacina, para las cefalosporinas
entre 75y 85% y los carbapenémicos como el imipenen 100%.
El Enterobacter aerégenes a pesar de que pertenece a éste
grupo de bacterias, no se expone en grafico porque esta repre-
sentada por una sola cepa.

La Pseudomona aeruginosa tuvo solo una sensibilidad de
25% para amicacina, para las cefalosporinas como ceftazidima
entre 95y 100%, para los carbapenémicos al igual que el resto
de los microorganismos tuvo una alta sensibilidad.

DISCUSION

Segun la literatura revisada, el orden de aparicién de paté-
genos mas importantes en las infecciones de Pie Diabético es
el Staphylococcus aureus, ya sea como agente Unico o como
parte de una infeccién mixta, seguido de Streptococos y
Enterococos. Los microorganismos anaerobios también pue-
den estar presentes, pero para poderlos detectar se necesitan
medios de cultivos y condiciones especiales para lograr su cre-
cimiento®.

Cuando existe osteomielitis secundaria a un foco contiguo
de insuficiencia vascular, aparecen afectados los huesos del
pie, sobre todo dedos, cabeza de metatarsianos y tarso. El cua-
dro se inicia tras la infeccién de Ulceras isquémicas o secunda-
rias a neuropatia sensitiva diabética. A partir del foco de celu-
litis, la infeccion progresa hasta el tejido 6seo. La etiologia
suele ser poli microbiana con cocos Gram positivos y bacilos
Gram negativos aerobios predominando el Staphylococcos
aureus, Staphylococcos epidermidis, Enterococos spp,
Pseudomonas aeruginosa, Serratia, Enterobacter y anaerobios
como Peptococos spp y Bacteroides. Aislar el microorganismo
es fundamental para instaurar una terapia adecuada’’.

Autores como Grayson y col refieren que el manejo ade-
cuado del paciente con pie diabético requiere la asociacion de
tratamiento antimicrobiano, desbridamiento quirdrgico de
partes blandas y hueso afecto, en algunos casos cirugia vascu-

lar y, en casos extremos amputacion'?.

Este mismo autor sugiere que, el tratamiento de infeccién
mixta del paciente con pie diabético, y osteomielitis secunda-
ria a un foco contiguo de insuficiencia vascular, debe realizar-
se con amoxicilina-clavuldamico ademas de imipenem, todos
por via parenteral durante cuatro a seis semanas. Aunque si se
ha realizado amputacién dos o tres semanas son suficientes. Y
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Figura 1.- Sensibilidad y resistencia de Staphylococcos aureus
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Figura 2.- Sensibilidad y resistencia de Escherichia coli.
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Figura 3.- Sensibilidad y resistencia de Pseudomonas aerugino-
sa.
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Figura 4.- Sensibilidad y resistencia de Proteus mirabilis.

para un tratamiento de consolidacion oral, recomienda amo-
xicila-clavulamico acompanado de clindamicina mas una fluro-

quinilona'?.

Capdevila y col plantean que para tratar a pacientes con
actividad staphylococcicas pueden ser Utiles las cefalosporinas
de primera hasta la cuarta generacién principalmente cefazo-
lina, cefalotina, cefatoxin, cefotaxima y ceftriaxona, la asocia-
ciéqsde amoxicilina acido clavulamico y las quinolonas fluora-
das'~.

El ciprofloxacino o el ofloxacino, son muy utiles para el tra-
tamiento de mantenimiento por via oral de procesos staphy-
lococcosicos crénicos como la osteomielitis. En esta situacion se
anade rifampicina a la quinolona para evitar la aparicion cepas
resistentes’%14,

DETERMINACION DE MICROOGANISMOS MAS FRECUENTES QUE APARECEN EN LESIONES DE PIE DIABETICO

CONCLUSIONES

Una vez establecido el diagnéstico de la infeccion en el
paciente con Pie Diabético. En cada hospital debe optarse por
una pauta antibiotica que tenga en consideracion los distintos
patrones de sensibilidad a los antimicrobianos detectados
localmente.

BIBLIOGRAFIA

1. Lozano Sanchez F S. Estado actual de las infecciones en
el Pie Diabético. Cir Esp 2002, 72, (supl 1): 33-9.

2. Marinel.lo J, Blanes JI, lbanez V. Consenso sobre Pie
Diabético. Angiologia 1997; 193-230.

3. Apelquist J, Larsson J, Agardt CD, Long-term prognosis
Jor diabetic patients with foot ulcers. J Intern Med 1993;
233: 4855-491.

4. Segura Iglesias R, Alvarez Fernandez J, Aracil Sanus E.

Infecciones en Angiologia y Cirugia Vascular. 1999; 339-

3406.

Llop A, Valdés-Dapena M, Zuazo J. Microbiologia y

Parasitologia. Iid Ciencias Médicas 2001.

6. O'Meara SM, Cullum NA, Majid M, Sheldon TA.

Sistematic review of antimicrobial agents used for chro-

nic wounds. BrJ Surg 2001; §8: 4-21.

Stelig J, OBrien T WHO. Centro para la vigilancia de la

resistencia. Whonet 2002.

St

~

8. Linare Borges A, Béquer Garcia E, Martin Garcia L.
Temas de antimicrobianos. Ed Universidad Simén
Bolivar 2002.

9. Edmiston CEJ, Krepel CJ, Seabrook GR, Jochimsen WG.
Anaerobic infections in the surgical patient: microbial
etiology and therapy. Clin Infect Dis 2002; 35(Suppl 1):
S112-8.

10. Senneville E, Yazdanpanah Y, Cazaubiel M, Cordonnier
M, Valette M, Beltrand E, et al. Rifampicin-ofloxacin oral
regimen for the treatment of mild to moderate diabetic
Joot osteomyelitis. J Am Coll Cardiol 2001; 48: 927-30.

11. O'Meara SM, Cullum NA, Majid M, Sheldon TA.
Sistematic review of antimicrobial agents used for chro-
nic wounds. Br.J Surg 2001; §§: 4-21

12. Grayson M L, Gibbons G W, Balog K. Diabetic food
infections. Antibacterial therapy. Infect Dis Clin North
Am 1995; 143-161

13. Capdevila Morel JA, Almirante Gragera C, Pigrau
Serrallach. Infeccion por Estafilococos. Servicio de
Enfermedades Infecciosas. Universidad autéonoma de
Barcelona. Barcelona 1998.

14. Roeder B, Van Gils CC, Maling S.. Antibiotic beads in the

treatment of diabetic pedal osteomyelitis. J Foot Ankle
Surg 2000; 39: 124-30.




222

REVISTA ESPANOLA DE INVESTIGACIONES QUIRURGICAS
Spanish Journal of Surgical Research

Vol. X n®4 (222-226) 2007

TRABAJOS
ORIGINALES

COMPORTAMIENTO DE LA DISECCION AORTICA.
EVOLUTION OF AORTIC DISSECTION,

Sanchez de la Guardia D, Sagaré Del Campo N, Ortiz Limonta D.

Hospital Provincial Docente Clinico Quirtrgico “Saturnino Lora” Santiago de Cuba. Cuba.
p 2 g

PALABRAS CLAVES
Diseccion aortica, Hipertension arterial.

Correspondencia:

DRA. DALIA SANCHEZ DE LA GUARDIA

Hospital Provincial Docente Clinico Quirtrgico
“Saturnino Lora” Santiago de Cuba.
Carretera central entre 4

Santiago de Cuba. Cuba

sanchezdelaguardia @yahoo.es

KEY WORDS
Aortic dissection, arterial Hypertension.

RESUMEN

Las manifestaciones clinicas de la diseccion adrtica aguda dependen de las variaciones del flujo sanguineo en el canal san-
guineo y la extension de la oclusion periférica o central de la arteria. Se realizé un estudio descriptivo transversal emplean-
do como universo a todos los pacientes egresados con el diagndstico de diseccion adrtica del Hospital Provincial “Saturnino
Lora” de Santiago de Cuba en el periodo de enero del 2000 a octubre del 2005 con el objetivo de conocer el comportamien-
to de esta entidad hallando como resultado que la diseccion aortica predominé en pacientes de 58 afios, del sexo masculino
v la raza negra ; la estadia promedio para esta enfermedad fue de 21 dias, el antecedente personal de hipertension arterial
Jue encontrado en un gran porcentaje de los casos; los sintomas y signos predominantes fueron el dolor tordacico, y los pro-
pios de la hipertension arterial y la insuficiencia adrtica, los métodos diagnisticos mas empleados fueron el ecocardiograma
transtordcico, el ultrasonido abdominal, la aortografia y la tomografia axial computarizada, las disecciones adrticas mas
Jrecuentes fueron agudas y los tipo I y Il que comienzan en la aorta ascendente.

SUMMARY

The clinical manifestations of the acute aortic dissection depend on the variations of the sanguineous flow in the sanguine-
ous channel and the extension of the peripheral or central occlusion of the artery. A cross-sectional descriptive study was
made using like universe to all the patients withdrawn with the diagnosis of aortic dissection of Dark-brown the Provincial
Hospital “ Saturnine ” of Santiago of Cuba in the period of January of the 2000 to October of the 2005 with the objective to
know the behavior this organization finding like result that the aortic dissection predominated in patients of 58 years, mas-
culine sex and the black race; the average for this disease was of 21 days, the personal antecedent of arterial hypertension
was found in a great percentage of the cases; the predominant symptoms and signs were the thoracic pain, and own of the
arterial hypertension and the aortic insufficiency, the methods diagnoses but used were transesophageal echocardiography;,
the abdominal ultrasound, the aortography and the computed tomography, the more frequent aortic dissections were acute
and the type I and Il that begins in the ascending aorta.

INTRODUCCION

Con muy poca frecuencia se origina en el cayado aértico.
Un desgarre en la tunica intima permite que haya una fuga de
sangre a partir de la luz de la aorta, lo que causa que la capa
interna de la tunica media se diseque rapidamente de la capa
externa.

La diseccién adrtica, una de las presentaciones mas graves
de las enfermedades de la aorta, ocurre al menos dos veces
mas frecuentemente que la ruptura de un aneurisma de la
aorta abdominal. Sin embargo, con frecuencia el diagnéstico

se ignora, olvida o demora. Muchos certificados médicos expe-
didos como infartos cardiacos debido a muerte subita, sin
necropsia posterior, seguramente estan en relacién con estas
dos entidades.

Existen varias clasificaciones segiin De Bakey: Tipo I: desde
la raiz de la aorta ascendente, (a unos centimetros de la val-
vula adrtica), arco adrtico, hasta la toracica descendente, inclu-
so mas alla: aorta abdominal, iliacas, femorales. Tipo II: desde
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la raiz de la aorta y so6lo la ascendente, (no afecta los troncos
supraorticos). Estos dos tipos se corresponden con el Tipo A de
Stanford; constituyen entre el 60 y 70 por ciento de las disec-
ciones.

La segunda presentacién mas comun es la diseccién del
Tipo Ill, que ocurre distal a la arteria subclavia izquierda hacia
la aorta toracica descendente y/o mas alla, es la Tipo B de
Stanford.

Las disecciones que se detectan dentro de los 14 dias de la
presentacion inicial del dolor, o de otros sintomas clinicos rela-
cionados con la diseccién, estan clasificadas como “agudas”, y
aquellas que se diagnostican después de dos semanas se deno-
minan “crénicas”. En su etapa aguda, el paciente puede falle-
cer repentinamente o en las primeras horas o dias después de
la presentacion inicial. Si no se diagnostica y trata adecuada-
mente, la mortalidad es muy elevada: 1 por ciento por hora
para las primeras 48 horas: La mitad de los pacientes muere en
ese intervalo de tiempo; las dos terceras partes en 30 dias.

No se conoce a profundidad la causa del desgarre inicial en
la pared aortica. Los cambios degenerativos en la tunica media
es el factor que se relaciona mas cominmente con la disecciéon
aortica. La hipertensién se observa en el 70 a 90 por ciento de
todos los casos, pero no ocurre en todas las disecciones. Esta
enfermedad es casi tres veces mas comun en hombres que en
mujeres.

La presentacién abrupta de dolor toracico sumamente
intenso que llega a su intensidad maxima casi inmediatamen-
te, es caracteristico de diseccién aodrtica. En nuestra provincia
esta patologia tiene una alta mortalidad por tanto ha sido el
motivo para la realizacion de presente trabajo con el objetivo
de conocer el comportamiento de esta entidad en el Hospital
Provincial “Saturnino Lora” de Santiago de Cuba en los ulti-
mos cinco afos.

METODO

Se realizé un estudio descriptivo transversal empleando
como universo a todos los pacientes egresados con el diagnos-
tico de diseccion adrtica del Hospital Provincial “Saturnino
Lora” de Santiago de Cuba en el periodo de enero del 2000 a
octubre del 2005.

Se extrajeron los datos de las historias clinicas, los cuales se
llevaron a una planilla de recoleccién elaborada para estos
efectos, se conformé una base de datos y se procesaron a tra-
vés del sistema Microsoft Excel dandole salida a través de
tablas segun las variables de interés.

40

35

30

25

30 -49 50 - 69 70 -89

Figura 1.- Pacientes con diseccién adrtica segun grupo de eda-
des.

COMPORTAMIENTO DE LA DISECCION AORTICA

RESULTADOS

La diseccién adrtica predomind en pacientes menores de
60 afios con una edad promedio de 58 afos, de igual forma
predominé en el sexo masculino con un 75% (Figura 1, 2 y
Tabla I).

Tabla I.

PACIENTES CON DISECCION AORTICA SEGUN
GRUPO DE EDADES Y SEXO

GRUPO DE SEXO ToTAL
EDADES FEMENINO MascuLiNo

(ANoS) N° % N° % N° %
30 - 60 4 25 6 37.5 10 62.5
61y mas 0 0 6 37.5 6 37.5

O femenino
B masculino

[ T T

Figura 2.- Pacientes con diseccion adrtica segun su sexo.

Esta patologia fue mas frecuente en la raza negra con un
50% y menos en la blanca con solo un 18,75% (Figura 3).

[ Blanca
B Negra
O Meztiza

Figura 3.- Pacientes con diseccion adrtica segun su raza.

La estadia promedio para este tipo de enfermedad fue de
21 dias. Como se puede apreciar en el grafico 4 el mayor por-
centaje tuvo una estadia de 0 a 15 dias (Figura 4).

El 81.25% de estos pacientes fueron disecciones agudas, o
sea, que se detectaron dentro de los 14 dias de la presentacion
inicial de los sintomas clinicos (Figura 5).

El sintoma predominante fue el dolor toracico presente en
el 81.25% de los casos, seguido de la hipertensién arterial pre-
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Figura 4.- Pacientes con diseccion adrtica segun estadia hospi-
talaria.

100

50

Aguda Cronica

Figura 5.- Pacientes con diseccién adrtica segun clasificacion cli-
nica.

Tabla II.

PACIENTES CON DISECCION AORTICA SEGUN
SINTOMAS Y SIGNOS PRESENTES

SINTOMA Y SIGNO N° %

Dolor Toracico 13 81.25
Dolor abdominal 5 31.25
Hipertension arterial 12 75.0
Insuficiencia arterial periférica 4 25.0
Alteraciones de la conciencia 2 12.5
Disnea ( Insuficiencia adrtica) 10 62.5
Sudoracion 8 50.0
Frialdad 7 43.75
Hipotension 1 6.25
Opresién Toracica 4 25.0

sente en el 75% de los casos y luego la insuficiencia adrtica en
el 62.5% como se aprecia en la Tabla Il.

La diseccion adrtica mas frecuente fue la Tipo Il de aorta
ascendente en un 50% seguida de la tipo lll de la aorta des-
cendente con un 31.25% y por ultimo la tipo | de toda la aorta
en un 18.75%, lo cual se evidencia en el Figura 6.

Los métodos diagnodsticos mas empleados fueron el eco-
cardiograma transesoféagico, el cual resulté positivo en un
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Figura 6.- Pacientes con diseccion adrtica segun tipo de disec-
cion.

g /
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o

Ultrasonido  Tomografia axial Ecocardiograma
abdominal computarizada transtoracico

Figura 7.- Pacientes con diseccion adrtica segun método de
diagndstico empleado.

68.75%, el ultrasonido abdominal, positivo en un 43,75%, las
aotografias realizadas a pacientes con diseccion de aorta
ascendente y la tomografia axial computarizada por ultimo
(Figura 7).

Todos los pacientes recibieron tratamiento médico pero
de ellos s6lo 10 recibieron tratamiento médico exclusivo para
un 62.5% y quirurgico 6, para un 37.5% que consisti6 en la sus-
titucién protésica del aneurisma con o sin sustitucion de la val-
vula adrtica y todos los operados fueron aneurisma del tipo |,
o sea, de la aorta ascendente. De las disecciones agudas el
76.92% recibié tratamiento médico exclusivo y el 23.08% se
operd, mientras que las disecciones crénicas en el 100% reci-
bieron tratamiento quirdrgico.

Hubo una mortalidad total del 72.5%, mientras que el
37.5% de estos pacientes egresé vivo. Las disecciones agudas
el 61.53% falleci6, de ellas el 50% falleci6 en las primeras
horas y la otra mitad lo hizo dias después; mientras que el
38.46% egresé vivo.

Médico

m Quirdrgico

Figura 8.- Pacientes con diseccion adrtica seguin tratamiento.

SANCHEZ DE LA GUARDIA D




REVISTA ESPANOLA DE INVESTIGACIONES QUIRURGICAS

Spanish Journal of Surgical Research

o Viw

Figura 9.- Pacientes con diseccién adrtica segun estado al agre-
so.

En las disecciones crénicas el comportamiento fue similar,
ya que el 66.67% fallecié y el 33.33% egreso vivo.

Segun el tipo de diseccion el 100% de las tipo | fallecieron,
en las tipo Il, sélo el 50% fallecié mientras que en las tipo IlI
fallecié el 60% (Figura 9).

El 80% de los pacientes que recibié tratamiento médico
exclusivo fallecié y el 20% egreso vivo con una curacidén espon-
tanea de la enfermedad, mientras que el 66% de los operados
egreso vivo y el otro porciento fallecié lo cual se aprecia en la
Tabla III.

El 100% de las disecciones tipo | recibié tratamiento médi-
co y todas fallecieron, mientras que de las tipo Il, un 75% reci-
bié tratamiento quirargico, de ellas el 66.67% egresd vivo y
33.33 fallecié y el 25% que recibié tratamiento médico de las
cuales todas fallecieron, mientras que las del tipo Ill recibieron
en su totalidad tratamiento médico exclusivo y de ellas el 40%
egresé vivo recanalizado y el 60% fallecié. Lo cual se expone
en la Tabla IV.

Tabla IIl.

PACIENTES CON DISECCION AORTICA SEGUN
TRATAMIENTO RECIBIDO Y ESTADO AL EGRESO

TRATAMIENTO ESTADO AL EGRESO ToTtaL
Vivo FALLECIDO
N° % N° % Ne %
Médico 2 20 8 80 10 100
Quirdrgico 4 66.67 2 3333| 6 100
Tabla IV.

PACIENTES CON DISECCION AORTICA SEGUN TIPO
DE DISECCION Y TRATAMIENTO RECIBIDO

Tipo DE TRATAMIENTO TotAL
DISECCION MEbico QUIRURGICO
N° % N° % N° %
| 3 100 0 0 3 100
1l 2 25 6 75 8 100
1l 5 100 0 0 5 100

COMPORTAMIENTO DE LA DISECCION AORTICA

DISCUSION

En nuestra serie, la diseccion resulté ser una enfermedad
en pacientes menores de 60 afos, lo cual coincide con los
hallazgos de muchos autores, ya que esta patologia se esta
viendo cada vez en edades mas tempranas.

El predominio en los pacientes del sexo masculino y la raza
negra es condicionado por las caracteristicas demograficas
predominantes en el territorio objeto de andlisis donde es mas
manifiesto este sexo y raza sin existir particularidad al respec-
to en cuanto a predisposicion.

La presencia de antecedente de hipertension arterial es
sefialada también por otros autores como Ganau y Reichnek.

Los tipos Il y A de las diferentes clasificaciones fueron los pre-
dominantes tal y como refieren todos los autores consultados.

Las manifestaciones clinicas dependen de las variaciones
del flujo sanguineo y de la extensién de la oclusion periférica
o central de la arteria por lo que los sintomas mas frecuentes
encontrados como dolor toracico, hipertension arterial, insufi-
ciencia aortica, insuficiencia arterial aguda periférica también
se corresponden con los descritos por otros autores como
Julius y MacMahon.

Los medios diagnésticos mas empleados fueron el ecocar-
diograma transesofagico, la ultrasonografia abdominal, la
angiografia y el TAC como describe el doctor Héctor del Cueto
en su revision de aneurisma disecante de aorta ascendente.

Todos los pacientes recibieron tratamiento médico debido
a la necesidad de un estricto control de la hipertensién arte-
rial, alivio del dolor y de los sintomas de insuficiencia adrtica
tal como refieren todos los autores consultados. Este trata-
miento conservador, ademas esta justificado en pacientes con
lesiones dificilmente corregibles por las técnicas quirargicas
como en el caso de las disecciones tipo | y tipo llI, lo cual coin-
cide con la mayor parte de la literatura.

Fueron operadas sélo las disecciones tipo Il que ocupan la
aorta ascendente empledndose como técnica quirurgica la sus-
titucion del aneurisma con la colocacién de un injerto protési-
co y en ocasiones, ademas la sustitucién de la valvula adrtica,
técnica que abordan la mayoria de los autores.

Los pacientes con diseccién adrtica aguda presentaron
complicaciones que comprometieron su vida, debido a que
ésta es una enfermedad extremadamente grave, coincidente
también con lo revisado en la bibliografia.

CONCLUSIONES

1. La diseccion adrtica predominé en pacientes de 58
anos, del sexo masculino y la raza negra.

2. Llaestadia promedio para esta enfermedad fue de 21
dias.

3. El antecedente personal de hipertension arterial fue
encontrado en un gran porcentaje de los casos.

4. Los sintomas y signos predominantes fueron el dolor
toracico, y los propios de la hipertension arterial y la insufi-
ciencia aortica.

5. Los métodos diagndsticos mas empleados fueron el
ecocardiograma transtoracico, el ultrasonido abdominal, la
aortografia y la tomografia axial computarizada.
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6. Las disecciones adrticas mas frecuentes fueron agu-
das y los tipo | y Il que comienzan en la aorta ascendente.

7. Las disecciones tipo | en su totalidad fueron agudas,
recibieron tratamiento médico y fallecieron.

8. Las disecciones tipo Il agudas con tratamiento médi-
co fallecieron, mientras que los que recibieron tratamiento
quirtrgico egresaron vivos y las crénicas fueron operadas
todas, falleciendo no obstante el mayor porcentaje.

9. Las disecciones tipo Ill fueron todas agudas, reci-
biendo tratamiento médico y falleciendo el mayor porcentaje.
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RESUMEN

INTRODUCCION. A pesar de los avances en materia de informacion, prevencion y alternativas terapéuticas médicoquiriirgicas,
la tasa de amputacion en el enfermo diabético sigue presentando una prevalencia elevada. Por este motivo, los objetivos de
la misma deben ser el conseguir un munon bien cicatrizado, estable, protetizable adecuadamente en un corto intervalo de
tiempo y que permita al enfermo retornar con las maximas posibilidades a una vida normalizada. MEropo. Se realizé un estu-
dio descriptivo para conocer si el hecho de realizar lavado antiséptico en sala como profilaxis de sepsis del munion en pacien-
tes diabéticos que se iban a realizar una amputacion mayor sirvio de prevencion a dicha sépsis. RESULTADOS. Se muestra un
predominio del sexo femenino, en edades por encima de los 50 anos haciéndose mas evidente después de los 70 anos, con
menos de 20 anos de evolucion de la diabetes y predominando la diabetes tipo II, que el mayor niimero de pacientes ingre-
saron con un pie diabético isquémico. Se reportaron 22 casos complicados (19 con infeccion y 3 con isquemia del munon),
dividiéndose en 12 amputaciones supracondileas y 10 infracondileas. A su vez 7 fueron en el 2004, 9 en el 2005 y 6 en el
20006; solo el 50% de los casos amputados evaluados se realizo la profilaxis local pero a pesar de esto los casos complicados
Jueron en su mayor porciento los que no se realizaron la profilaxis local (15-68.2%). CONCLUSIONES. A pesar de que se reali-
26 el estudio en solo tres meses de cada ano evaluado, realmente se demostro que las complicaciones de las amputaciones
mayores mejoran con la profilaxis local en sala.

SUMMARY

INTRODUCTION. In spite of the advances in the matter of surgical information, prevention and therapeutic alternatives, the rate
of amputation in the diabetic patient continues presenting/displaying a high prevalence. For this reason, the objectives of the
same one must suitably be to obtain a healed, stable, prosthesis application stump, in a short time interval and that allows

the patient to return with the maximum possibilities to a standardized life. METHOD. A descriptive study was made to know if

the fact to make antiseptic washing in room like sepsis prophylaxis of the stump in diabetic patients who were going away to
make a greater ampultation served as prevention this sepsis. RESULTS. Is a predominance of feminine sex, in ages over the 50
years becoming more evident after the 70 years, with less than 20 years of evolution of the diabetes and predominating the
diabetes type Il that the greater number of patients entered with ischaemic diabetic foot. 22 complicated cases were reported
(19 with infection and 3 with ischaemia of the stump), dividing in 12 above the knee amputations and 10 below the knee
amputations. 7 were as well in the 2004, 9 in 2005 and 6 in the 20006; single 50% of the amputated cases evaluated were
made the local prophylaxis but in spite of this the complicated cases were in their greater percent those than the local prophy-
laxis was not made (15-68,2%). ConcLUsIONS. Although the single study was made in three months of every evaluated year,
it really demonstrated that the complications of the greater amputations improve with the local prophylaxis in room.
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INTRODUCCION

La Diabetes Mellitus es un problema relevante de la salud
publica con una prevalencia de 150 millones de personas, se
estima que para el 2025 esta cifra aumente a los 300 millones
de personas. En Cuba el 3.8% de la poblacion padece de
Diabetes Mellitus y octava causa de muerte en 2004. (Anuario
estadistico Internet Libros Obras de referencia Publicaciones
seriadas Portal de Salud de Cuba). Principal motivo de ingreso
en los servicios de Angiologia en paises como EE.UU., Gran
Bretafia, Espafia, México, Brasil y Cuba.

En la literatura se plantea que el 60% de las amputaciones
vasculares ocurren en la poblacién diabética. En EE.UU. anual-
mente se reportan mas de 85 mil amputaciones a causa de
Ulceras del pie (1), en el Instituto Nacional de Angiologia el
50% de las amputaciones ocurre por esta causa.

. En un censo realizado en el municipio Cerro el 53%
de los amputados tenian antecedentes de pie diabético.

. Un tercio de los diabéticos que han sufrido amputa-
ciones mayores pierden la extremidad contralateral dentro del
periodo subsiguiente y un tercio fallece dentro de los 12 meses
posteriores.

La prevalencia del pie diabético se sitia en torno al 8%-
13%, afectando con mayor frecuencia en la poblacién diabéti-
ca entre 45y 65 afios (2). El riesgo de que un enfermo diabéti-
co sufra una amputacién menor y/o mayor en la extremidad
inferior es muy elevado con respecto a la poblacién no diabé-
tica. Numerosos estudios aseveran que la incidencia acumula-
tiva de amputaciones en la poblaciéon a la que se diagnostica
la DM antes de los 30 afios y con una evolucién de mas de diez,
supera el 5% en la DM tipo | y el 7% en la DM tipo Il (3).

Existen dos circunstancias clinicas en las que la amputacién
constituye la Unica opcidn terapéutica en el pie diabético: en
la extensa necrosis tisular, o cuando las diversas alternativas
terapéuticas han fracasado. A pesar de los avances en materia
de informacién, prevencion y alternativas terapéuticas médi-
coquirurgicas, la tasa de amputacion en el enfermo diabético
sigue presentando una prevalencia elevada. Entre el 50% y el
65%, en funcion de las diversas publicaciones, de todas las
amputaciones de causa no traumatica, son realizadas en enfer-
mos diabéticos. Aceptado el contexto de fracaso en que se rea-
liza una amputacion, tanto por parte del médico como del
enfermo y de su entorno familiar, ésta debe enfocarse en una
dimensién en la que las opciones de mejora en su calidad de
vida sean las éptimas (4).

Spanish Journal of Surgical Research

Por este motivo, los objetivos de la misma deben ser el con-
seguir un muioén bien cicatrizado, estable, con indicacion de
colocacion de protesis adecuadamente en un corto intervalo
de tiempo y que permita al enfermo retornar con las maximas
posibilidades a una vida normalizada. A raiz de unos estudios
realizados por epidemiologia en el instituto de angiologia y
cirugia vascular se observé que en el servicio de angiopatia
diabética existia la mayor tasa de sépsis de la instituciéon y que
las amputaciones mayores eran las mas afectadas en este caso
(5), por ello se decide realizar un programa dentro del servicio
para prevenir las infecciones en esos casos y se inicia el uso de
lavado local de la zona donde se realizara la amputacién con
hibitane acuoso y luego con povidona yodada por parte del
personal de enfermeria en sala antes de que el paciente sea
llevado al salén de operaciones.

MATERIAL Y METODO

Se realizé un estudio descriptivo para conocer si el hecho
de realizar lavado antiséptico en sala como profilaxis de sepsis
del mufidn en pacientes diabéticos que se iban a realizar una
amputacion mayor sirvié de prevencién a dicha sépsis y para
ello se evaluaron tres afios en la que se realiza dicha profila-
xis. Se revisaron las historias clinicas y los informes operatorios
de los pacientes amputados durante los tres primeros meses de
los afios 2004, 2005 y 2006 en el servicio de Angiopatia diabé-
tica del Instituto de angiologia y cirugia vascular y se llené un
formulario que recogia datos generales del paciente (edad,
sexo, tipo de diabetes y tiempo de evolucién de su enferme-
dad), diagnéstico al ingreso, tipo de amputacién mayor
(supracondilea o infracondilea), si se realizé o no la profilaxis
del lavado y los resultados post operatorios (si se infectd, si
fue satisfactoria o si se produjo isquemia del mufién), luego se
aplicaron medidas de resumen al estudio, por medio digital.

RESULTADOS

En nuestro estudio se muestra que el mayor porcentaje de
amputaciones mayores en diabéticos es en el sexo femenino,
en edades por encima de los 50 anos haciéndose mas eviden-
te después de los 70 afios (Tabla 1), con menos de 20 afios de
evolucién de la diabetes (Tabla II) y predominando la diabetes
tipo Il (Tabla Ill) en los tres afos que se realizo el estudio.

En el estudio se pudo ver que el mayor nimero de pacien-
tes diabéticos a los que se les realizé una amputacién entre los
meses de enero a marzo de los afios 2004, 2005 y 2006 ingre-
saron con un pie diabético isquémico (Tabla IV) y a pesar de la
realizacién de la profilaxis se reportaron 22 casos complicados

Tabla I.
RELACION POR ANO DE GRUPOS ETEREOS Y SEXO.
2004 (52) 2005 (80) 2006 (41) TOTAL (173)
EDADES FEM MAS FEM MAS FEM MAS FEM MAS
30-50 3 2 1 1 0 0 4 3
51-70 11 10 17 13 1 5 39 28
+70 19 7 35 13 17 8 71 28
TOTAL 33- 19- 53- 27- 28- 13- 114- 59-
63.46% 36.54% 66.25% 33.75% 68.30% 31.70% 65.90% 34.10%
LOPEZ RUIZ M
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Tabla II.
TIEMPO COMO DIABETICOS.
TIEMPO DIABETICO 2004 2005 2006 TOTAL
-20 afos 19-36.54% 37-46.25% 28-68.29% 84-48.55%
21-30 anos 25-48.08% 30-37.5% 10-24.39% 65-37.57%
+30 afios 8-15.38% 13-16.25% 3-7.32% 24-13.88%
TOTAL 52-100% 80-100% 41-100% 173-100%
Tabla IV.
DIAGNOSTICO AL INGRESO.
DIAGNOSTICO 2004 2005 2006 TOTAL
-20 afos 19-36.54% 37-46.25% 28-68.29% 84-48.55%
PD. Isq. infectado 12-20.08% 16-0% 8-10% 36-20.81%
PD.Neuroinfeccioso 18-34.62% 15-18.75% 9-11.25% 42-24.28%
PD. Isquémico 22-42.30% 49-61.25% 24-30% 95-59.91%
Tabla V.
RELACION POR ANO DE LA EVOLUCION DE LA AMPUTACION CON EL TIPO DE ESTA.
2004 2005 2006 TOTAL
Evolucién S/C 1/C S/C 1/C S/IC 1/C S/C 1/C
Infeccion 4 4 5 6 - 10 9
Isquemia 2 1 - - - - 2 1
Satisfactoria 19 26 45 26 25 10 89 62
TOTAL 21- 31- 49- 31- 31- 10- 101- 72-
40,38% 59,62% 66.25% 33.75% 68.30% 31.70% 65.90% 34.10%
S/C: Supracondilea  I/C:Infracondilea
o8 @ Con profilaxis Tabla Iil.
54.00%- m Sin profilaxis TIPO DE DIABETES.
52.00% 87 86
50 00% TIPOS 2004 2005 2006 TOTAL
48.00% | 22-42.31% 31-38.75% 15-36.59% 68-39.31%
46.00%
44.00% ] 30-57.69% 49-61.25% 26-63.41% 105-60.69%
42.00%

2004

2005 20068 TOTAL

Figura 1.- Uso del lavado profilactico de la zona de amputa-
cion.

(19 con infeccidon y 3 con isquemia del muién), dividiéndose
en 12 amputaciones supracondileas y 10 infracondileas. A su
vez 7 fueron en el 2004, 9 en el 2005 y 6 en el 2006 (Tabla V).
En la Figura 1 se muestra el porcentaje de amputaciones a las
que se les realizé por ano la profilaxis durante esos tres meses
observandose que solo el 50% de los casos se realizé en ese

USO DE PROFILAXIS LOCAL EN LA PREVENCION DE INFECCIONES EN AMPUTACIONES MAYORES ...

tiempo la profilaxis, pero en la Tabla VI se observa que a pesar
de esto los casos complicados fueron en su mayor porcentaje
los que no se realizaron la profilaxis (15-68.2%).

DISCUSION

Los hallazgos de dafos vasculares aparecen por encima de
los 65 afos, pero entre los pacientes diabéticos este proceso se
corresponde con edades mas tempranas producto de la evolu-
cién de su enfermedad de base (6,7); por otra parte el sexo
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Tabla VI.
RELACION ENTRE CASOS COMPLICADOS Y USO DE PROFILAXIS.
CASOS COMPLICADOS

2004 2005 2006 TOTAL

Con profilaxis 2-28.6 3-33.4% 2-33.4% 7-31.8%

Sin profilaxis 5-71.4% 6-66.6% 4-66.6% 15-68.2%

Total 7-100% 9-100% 6-100% 22-100%
masculino es mas significativo antes de los 60 afos ya que BIBLIOGRAFIA

durante esa edad el proceso hormonal femenino (estrégeno)
le sirve de proteccién a la pared vascular del desarrollo de la
lesidn ateroesclerdtica ya que:

e Aumenta la relacion HDL colesterol-fraccion LDL coles-
terol.

e Disminuye la proliferacién celular.

e Incrementa la actividad de la NO sintetasas calcio
dependiente.

e Disminuye el potencial redox de la pared vascular.
* Preserva la integridad estructural del endotelio.

Pero después de esta edad se comporta igual en ambos
sexo (8,9).

El riesgo de que un enfermo diabético sufra una amputa-
cién menor y/o mayor en la extremidad inferior es muy elevado
con respecto a la poblacion no diabética. Numerosos estudios
aseveran que la incidencia acumulativa de amputaciones en la
poblaciéon a la que se diagnostica la DM antes de los 30 afios y
con una evoluciéon de mas de diez, supera el 5% en la DM tipo
l'y el 7% en la DM tipo Il (3). La Diabetes Mellitus Tipo Il o no
insulino-dependiente, es la forma mas frecuente de diabetes,
constituyendo mas del 90%, suele iniciarse después de la cuarta
década de la vida y su incidencia aumenta con la edad, por lo
que es mas comun encontrar la presencia de macroangiopatia
diabética periférica en este tipo de diabético (10).

Dentro de las heridas quirurgicas, el tipo de intervencién
influye en la aparicidon de las infecciones y de acuerdo con
nuestro estudio es similar a lo reportado en la literatura médi-
ca en la que se precisa que en las amputaciones y la cirugia
sucia ocurren el mayor niumero de sepsis, a lo que se asocian
también los antecedentes de diabetes mellitus, isquemia
aguda y grado de contaminacion de la cirugia en los pacien-
tes.(11,12) a lo que se une que estos casos ingresan con lesio-
nes y heridas sucias, ademas de la edad avanzada de los
pacientes con un sistema inmunolégico deficiente, lo cual tam-
bién constituyen factores que propician la aparicién de infec-
ciones.(11) En un estudio epidemiolégico en nuestro instituto
se demostré que las amputaciones supracondileas fueron las
intervenciones que con mayor frecuencia adquirieron sepsis,
seguida de las amputaciones infracondileas y la desarticula-
cién de los artejos y las limpiezas quirurgicas (5,13).

CONCLUSIONES

Consideramos que a pesar de que se realizo el estudio en
solo tres meses de cada afno evaluado, realmente se demostré
que las complicaciones de las amputaciones mayores mejoran
con la profilaxis local en sala.
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RESUMEN

La oclusion del bypass infrainguinal puede ocurrir en el periodo postoperatorio inmediato (oclusiones agudas) o anos des-
pués (oclusiones tardias). La prevencion de la oclusion incluye una correcta decision de intervenir y una adecuada eleccion
del flujo de entrada y salida, lugares de anastomosis proximal y distal y del conducto empleado. Ademas se encuentran la
confirmacion intraoperatoria del éxito técnico, la antiagregacion postoperatoria, el seguimiento con diplex, y el cese del
habito tabaquico o el control estricto de los niveles glucémicos. Las oclusiones agudas deben ser tratadas inmediatamente
con una esperanza razonable de restaurar la permeabilidad. El pronéstico de los pacientes con oclusiones tardias es pobre,
sin embargo, la reoperacion electiva con un nuevo bypass de vena autéloga consigue unos porcentajes favorables de salva-
miento de extremidad en pacientes con sintomas isquémicos. Ll proposito de nuestra revision es aportar un acercamiento a
la oclusion del bypass infrainguinal que logre una maxima permeabilidad a largo plazo, salvamiento de extremidad y super-
vivencia del paciente.

SUMMARY

Infrainguinal graft occlusions may occur in the immediate postoperative period (acute occlusions) or years later (late occlu-
sions). Prevention of postoperative graft occlusions includes a correct decision to operate and adequacy inflow and outflow
vessels, proximal and distal anastomoses, and conduil. Intraoperative confirmation of technical success, postoperative anti-
platelet therapy, follow-up with duplex scanning and smoking cessation or close perioperative glycaemic control, were inclu-
ded in this composite endpoint. Acute occlusions should be treated immediately with a reasonable expectation that patency
can be restore. The overall prognosis for patients with late failed infrainguinal grafts is poor however elective reoperation
with a new autogenous vein graft achieves favourable limb salvage rates in patients with ischemic symptoms. Aim of our
review is provided an approach to graft infrainguinal occlusions that results in maximal long-term graft patency, limb sal-
vage and patient survival.

INTRODUCCION El tratamiento de los pacientes con oclusiones de bypass

La patologia isquémica del sector infrainguinal continta
siendo el gran caballo de batalla de los cirujanos vasculares.
Los avances terapéuticos endovasculares en la enfermedad
aneurismatica y aterosclerética del sector aortoiliaco han
obtenido unos excelentes resultados. No se puede decir lo
mismo por debajo de la ingle. El bypass fémoro-popliteo y dis-
tal constituye un gran tema de discusién a pesar de sus indica-
ciones descritas en la novedosa TASC Il (Tabla I).

infrainguinales es una parte inevitable de la cirugia vascular y
un aspecto de actualidad dentro de la bibliografia cientifica
internacional. Realizando una busqueda en medline con el tér-
mino “infrainguinal graft occlusion”, se encuentran 371 refe-
rencias, 158 de las cuales de los ultimos 10 afios. De ellas 29 son
trabajos de revisién, 23 estudios randomizados y 5 metaanali-
sis. Sobre el analisis de estas publicaciones versa este trabajo
de actualizacion.
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Tabla I.

INDICACIONES DE LA TASC Il PARA EL TRATAMIENTO
DE LAS LESIONES OCLUSIVAS
DEL SECTOR INFRAINGUINAL

LESIONES A: EL TRATAMIENTO DE ELECCION ES LA TERAPIA ENDOVASCULAR.

- Estenosis Unica < 10 cm.
- Oclusién Unica < 5 cm.

LESIONES B: EL TRATAMIENTO PREFERIDO ES LA TERAPIA ENDOVASCULAR.

- Lesiones multiples < 5cm.

- Lesiones Unicas <15 cm NO afectan a poplitea
infragenicular.

- Lesiones en ausencia de vasos tibiales continuos
para mejorar el flujo de entrada de un bypass distal.

- Oclusion intensamente calcificada < 5 cm.

- Estenosis poplitea Unica.

LEsIONES C: EL TRATAMIENTO PREFERIDO ES LA CIRUGIA.

- Lesiones multiples con un total > 15 cm.
- Lesiones recurrentes que requieren tratamiento
después de 2 intervenciones endovasculares.

LESIONES D: EL TRATAMIENTO DE ELECCION ES LA CIRUGIA.

- Oclusiones totales cronica de FC o FS (> 20cm).
- Oclusion total crénica de la arteria poplitea y vasos
de la trifurcacion.

De los 5 metaanalisis, 4 concluyen que se mejora la perme-
abilidad de los bypass infrainguinales con el tratamiento con
acido acetil salicilico (AAS) ™. No obstante no obtiene un
aumento significativo en la supervivencia @. Alguno sugiere
una mayor permeabilidad con anticoagulantes orales en bypass
venosos %3 o en pacientes de alto riesgo ). EI metaanalisis res-
tante, publicado por el grupo del Charing Cross Medical School,
concede la propiedad al seguimiento con duplex de aumentar
la permeabilidad de los bypass pero no de conseguir un incre-
mento en el salvamiento de la extremidad .

CLASIFICACION

Tras la oclusiéon de un bypass infrainguinal, las finalidades
del tratamiento son: recuperar la permeabilidad del bypass, el
salvamiento de la extremidad y conseguir una maxima super-
vivencia del paciente. En todo esto influye, en gran medida, el
ego del cirujano, el cual se involucra emocionalmente e inten-
ta restaurar la permeabilidad a todo precio, sin tomar la deci-
sion mas efectiva posible.

De una manera docente, se puede dividir este tema en tres
puntos, la prevenciéon de la oclusién del by-pass, el tratamien-
to de la oclusiéon aguda postoperatoria y el tratamiento de la
oclusién tardia.

PREVENCION DE LA OCLUSION DEL BYPASS

a) La decision de operar.

El mejor camino para evita la progresion de la isquemia de la
extremidad inferior en un paciente con claudicacion es no ope-
rarle por la claudicacién, especialmente utilizando un bypass

Spanish Journal of Surgical Research

protésico ©. Esta aseveracion se basa en el hecho de que en casos
desafortunados, la oclusién de un bypass no devuelve al pacien-
te a la situacién clinica previa a su realizacion, sino que lo preci-
pita hacia una isquemia critica de la extremidad. Esta reflexion
nos puede ayudar a restringir las indicaciones de los bypass
infrainguinales en pacientes claudicantes.

b) Arteriografia.

Para la planificacién de un bypass se requiere una correcta
seleccion del lugar de la anastomosis proximal o de “inflow” y
de la distal o “outflow". La arteriografia continua siendo con-
siderada en la actualidad como la prueba de referencia preo-
peratoria. No obstante, la exploracién intraoperatoria consti-
tuye la ultima y mas valiosa valoracién del lugar elegido para
realizar las anastomosis.

c¢) Conducto.

La medida mas efectiva de prevenir la oclusion de un
bypass es realizarlo con vena autéloga ®. Tanto la vena safe-
na interna, como la externa, como los compuestos de venas del
brazo, obtienen mejores permeabilidades que los protésicos.

En el caso de pacientes con bypass protésicos previos a
nivel inguinal (tanto anatémicos, como extraanatémicos) es
necesario conocer que, la realizacion de la anastomosis proxi-
mal del bypass infrainguinal directamente en el protésico en
vez de en la arteria nativa, se considera un factor de riesgo

independiente de oclusion ?.

d) Confirmacion del éxito técnico.

Tras la realizacion de un bypass infrainguinal es obligada
la comprobacién de su permeabilidad y de los vasos que cons-
tituyan el lecho distal del mismo. La arteriografia o el duplex
intraoperatorio se han descrito como buenos métodos de valo-
racion. La exploracion mediante doppler a nivel del tobillo de
los vasos tibiales y peroneo, debe constituir el analisis minimo
previo a abandonar el quiréfano. En caso de no obtener los
resultados esperados, se debera proceder a la reoperacién del
paciente en el mismo acto quirurgico, siempre que su estado
clinico lo permita.

e) Tratamiento farmacolégico.

Todos los sujetos sometidos a un bypass infrainguinal
deben tratarse con terapia antiagregante de manera indefini-
da. Hemos visto como los metaanalisis publicados defienden
su utilizacion ¥, Todas las publicaciones se fundamentan en
el empleo de AAS. Estan pendientes de publicarse las conclu-
siones del estudio multicéntrico europeo CASPAR, pero sus
resultados preliminares propugnan una superioridad de per-
meabilidad para los bypass infrainguinales por debajo de la
rodilla tratados con doble antiagregacion (AAS y clopidogrel).

Como medida de prevencién secundaria tras la oclusiéon de
un bypass infrainguinal esta indicado el tratamiento anticoa-
gulante en aquellos pacientes positivos para anticuerpos anti-
cardiolipina, los cuales agrupan hasta a un tercio de los mis-
mos @, No obstante, existen varios estudios multicéntricos que
propugnan el tratamiento anticoagulante para los bypass
venosos (19,

En los ultimos anos, se desarroll6 el estudio PREVENT Ill en
los Estados Unidos. Era un estudio prospectivo, randomizado,
multicéntrico y doble ciego para estudiar la efectividad de una
nueva molécula llamada edifoligida en la prevencion de la
oclusion de los bypass venosos infrainguinales. Aunque la
explicacion fisioldgica (oligodeoxinucledtido que actia como
inhibidor de la proliferaciéon de las células musculares lisas a
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Figura 1.- Arteriografia de una estenosis anastomdtica proxi-
mal de un bypass fémoro-popliteo venoso.

nivel de la neointima) y el estudio previo in vitro fueron pro-
metedores, el resultado del mismo ex vivo no confirié ningin
tipo de proteccion (19

f) Seguimiento postoperatorio.

El sequimiento mediante duplex demuestra que, entre el
20 y el 30% de los bypass infrainguinales presentan tras un
afio una lesion estenosante significativa, y de éstos, transcurri-
do otro afo, la mitad se habran ocluido "”. No obstante,
segun se ha presentado previamente, existe un metaanalisis
que obtiene resultados contrarios ®, ademas se sabe que exis-
te una gran variacién interobservador en el duplex de los
bypass infrainguinales. Lo que parece seguro es que, en el caso
de realizar un seguimiento con duplex, las estenosis observa-
das deberan someterse a un estudio arteriografico y un posi-
ble tratamiento quirdrgico endovascular o abierto para incre-
mentar la permeabilidad secundaria.

g) Otros factores.

El tabaco constituye el mayor factor de riesgo modifica-
ble 2 que influye en la permeabilidad de los bypass infrain-
guinales.

Otras terapéuticas sugeridas son la compresién neumati-
ca intermitente como reductora de las resistencias periféricas
(13) y |a braquiterapia como inhibidora del crecimiento neoin-
timal ("%,

h) Intervenciones para mejorar la
permeabilidad secundaria.

La cirugia abierta ha demostrado ser mas eficaz en el trata-
miento de las estenosis de los bypass, tanto a nivel de la anasto-
mosis (" como en el interior de los bypass venosos ('®. En el caso

OCLUSION DEL BYPASS INFRAINGUINAL

de estos Ultimos, la angioplastia de la estenosis con un parche
venoso o la interposicion de un nuevo segmento, han obtenido
semejantes resultados en seguimientos a cinco afios (7.

i) Diabetes mellitus.

El mal control de los niveles de glucemia tras la realizacién
de un bypass infrainguinal se relacionan con una evolucién
desfavorable "®. La influencia la ejerce sobre la viabilidad de
la extremidad y la supervivencia pero no sobre la permeabili-
dad del bypass ("9,

TRATAMIENTO DE LA OCLUSION AGUDA
POSTOPERATORIA

La oclusién de un bypass antes del alta hospitalaria permi-
te su tratamiento precoz. La situacién clinica del paciente
depende de su situacién preoperatoria. Habitualmente, se
suele retornar a indices tobillo/brazo previos a la intervencion,
pero en casos de claudicantes encamados por la cirugia, puede
pasar desapercibida la oclusién al no provocarse la claudica-
cién al no caminar. Los sujetos con isquemia critica retornan al
dolor de reposo, aunque también se pueden sumar a él algu-
nos claudicantes. El tratamiento consiste en heparinizacion y
cirugia inmediata, siempre que las condiciones postoperato-
rias del paciente lo permitan.

Las posibles causas de oclusidon temprana son: razones téc-
nicas, pobres lugares de in/out flow, insuficiente runoff, infec-
cién o trombosis idiopatica (descrita Unicamente en proétesis
de PTFE). La técnica quirurgica suele comenzar abordando la
anastomosis distal para realizar la trombectomia y confirmar si
existe algun problema a este nivel. La arteriografia intraope-
ratoria es obligada y en ocasiones puede ser necesaria la retu-
nelizacion del bypass ©.

TRATAMIENTO DE LA OCLUSION TARDIA

La clinica que padece el paciente que sufre la oclusién tar-
dia de un bypass infrainguinal depende del motivo de indica-
cion del bypass original. Los bypass que fueron indicados por
claudicacion, al obstruirse, no suelen motivar la aparicién de cli-
nica. En cambio, los indicados por isquemia critica, al dejar de
funcionar, llevan al paciente hacia una isquemia severa. Hay que
conocer que esta sintomatologia suele remitir a las primeras 24-
48 horas de tratamiento solamente con hospitalizacion, reposo
en cama y anticoagulacion @9, Los escasos pacientes en que no
ocurre asi, serian subsidarios de revascularizacién urgente.

g A 1 -
Figura 2.- Anastomosis proximal de un bypass infrainguinal
venoso.
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Tabla II.

COMPARACION DE RESULTADOS OBTENIDOS POR TROMBOLISIS Y REOPERACION ELECTIVA CON NUEVO
BYPASS VENOSO EN EL TRATAMIENTO DE LA OCLUSION TARDIA DEL BYPASS INFRAINGUINAL.

AUTOR Y ARO n Exito INICIAL MORTALIDAD PERMEABILIDAD SEGUIMIENTO
Trombolisis Faggioli, 1994 (24) 51 45% 1.9% 39% 1 ano
Comerota 1996 (21) 78 70% 6% 27% 1 ano
Conrad, 2003 (25) 69 71% - 18% protésico 1 afo
65% venoso 5 afos
RENBV Edwards, 1990 (26) 103 98% - 62% 3 afos
DeFrang, 1994 (27) 85 100% 3.5% 80% 3 afos
Biancari, 2000 (28) 30 100% 6% 44% 3 afos
RENBV: Reoperacidn electiva con nuevo bypass venoso.
OCLUSION de BYPASS
OCLUSION OCLUSION
AGUDA TARDIA
Condiciones
del pacientes
Heparinizacion Hospitalizacion
Cirugia inmediata I Reposo en
cama
s
- No posibilidades
de reconstruccion.
No - Estados de Protésico >
clinica hipercoagulabilidad
No tt° Trombolisis Trombectomia Nuevo
Bypass

Figura 3.- Esquema de tratamiento de la oclusién del bypass infrainguinal.

El abanico de posibilidades terapéuticas que se abre es:

a) No tratamiento: indicado en sujetos cuyo bypass
infrainguinal original se realizé por claudicacion, en aquellos
con bypass protésico y vena limitada, y en aquellos diabéticos
que se consiguid el cierre de Ulceras en el tiempo de permea-
bilidad del bypass. En cualquier caso, esta decision debe
tomarse de manera individualizada.

b) Trombolisis: se sabe que sus resultados son poco
satisfactorios, con permeabilidades menores al 50% al afio de
la repermeabilizacion. En el afio 1996 se publicaron los resul-
tados del estudio randomizado STILE, el cual clasificaba a

pacientes con oclusiones de bypass infrainguinales entre trata-
mientos con trombolisis o mejor tratamiento quirargico. Dicho
estudio hubo que suspenderse por la gran superioridad de la
rama de tratamiento quirdrgico, incluso realizdndose mayori-
tariamente trombectomias ?"). Por lo tanto, se reserva la trom-
bolisis para pacientes sin posibilidades de reconstruccion o
estados de hipercoagulabilidad.

c) Trombectomia: actualmente no conserva indicacio-
nes tras el periodo postquirurgico inmediato.

d) Reoperacion electiva con un nuevo bypass venoso: se
considera el tratamiento de eleccién. Consigue una mayor
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supervivencia del paciente, salvamiento de extremidad y per-
meabilidad ?223) (Tabla II).

EVOLUCION DE LA OCLUSION

Tras la oclusion de un bypass infrainguinal el prondstico de
la extremidad del paciente depende de varios factores. Segun
el estudio de Baldwin et al @, realizado en 631 bypass infrain-
guinales indicados en el 85% de los casos por isquemia critica,
el salvamiento de extremidad depende significativamente de la
indicacién original del bypass, del intervalo de permeabilidad
previo a la oclusién, del uso de anticoagulantes y del empleo de
la tercera porcion de poplitea como anastomosis distal. La indi-
cacion original para la revascularizacion influye de forma que,
tras dos afios de la oclusién del mismo, el 100% de los pacien-
tes con indicacion original la claudicacion intermitente conser-
va la extremidad, el 55% de los intervenidos por dolor de repo-
so y el 34% por lesiones troficas. Otro factor destacado en este
estudio es el tiempo en que el bypass permanece permeable,
obteniendo mayores porcentajes de salvamiento de extremi-
dad aquellos con una permeabilidad superior a dos afios, en
comparacién con los de menos de 2 afos o los inferiores a 30
dias (79, 53 y 25%, respectivamente).

La realidad de que los bypass venosos presentan una
mayor permeabilidad que los protésicos es un hecho ya
comentado en esta actualizacion. No obstante, tras la oclusion
de un bypass, no existen diferencias en los porcentajes de

amputacion en el caso de haberse empleado uno u otro mate-
rial 3%,

CONCLUSIONES

Las acciones del cirujano vascular deben fundamentarse en
el estudio y el conocimiento de la evidencia disponible. Esta
revision sobre el tratamiento de la oclusién del bypass infrain-
guinal ha pretendido realizar una puesta al dia sobre esta
patologia, discutiendo los resultados obtenidos por los ultimos
estudios publicados.

Podemos mejorar la permeabilidad del bypass infraingui-
nal tomando una correcta decisién en el momento de interve-
nir, eligiendo unos apropiados lugares de anastomosis, inten-
tando utilizar una vena antéloga como conducto, comproban-
do el resultado de la intervencién, antiagregando a todos los
pacientes, insistiendo en la suspension del habito tabaquico,
controlando estrechamente las glucemia y realizando un
seguimiento del bypass con exploraciones mas o menos invasi-
vas. Estas medidas preventivas, unidas a un esquema de trata-
miento racional ante las oclusiones tempranas y tardias
(Figura 3), consiguen incrementar la permeabilidad del
bypass, un mayor salvamiento de la extremidad y una superior
supervivencia del paciente.
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El exilio cientifico espafiol de 1939 fue una de las pérdidas
mas sensibles del clima de actividad que la ciencia espafiola
habia alcanzado a finales del primer tercio del siglo XX. A
pesar de haber transcurrido mas de sesenta afos, sélo en parte
se ha podido paliar el hundimiento del cultivo del saber en la
Espafia actual. La ciencia espafiola y la actividad académica en
Espana ha sufrido tres grandes fracturas, desde el siglo XVI
hasta nuestros dias, una de ellas fue el exilio forzoso, en 1939,
de los hombres de ciencia, pensadores y artistas espafoles que,
por razones politicas, hubieron de finalizar su obra fuera de
nuestras fronteras, la mayoria de los cuales, tras breve estan-
cia en Europa, acabaron en la América espaiola. La primera
crisis y aislamiento espanol vino determinada por el cierre cul-
tural y la prohibicion de Felipe I, en 1558, de cursar estudios
en Universidades extranjeras, lo que determiné, como dijo
Ortega en su dia, la «tibetizacion de Espafia», y el hundimien-
to del saber en nuestro siglo XVII. Tras un siglo de recupera-
cién, marcado por el influjo europeista y modernizador de la
llustracion en la Espafia borbénica, la guerra contra el francés
(1808-1812) y la represién de Fernando VII contra los afrance-
sados y liberales, desmorond el brillante panorama de la cien-
cia espafola de los reinados de Carlos Il y Carlos 1V, entre 1759
y 1808. Muy lentamente, tras la muerte del absolutismo fer-
nandino, el reinado de Isabel Il, marcé un periodo de transi-
cién que acabé desembocando en un clima abierto al influjo
europeo que marca el periodo de la Restauracion (1874-1931).
La Guerra Civil de 1936-1939, acabé frustrando las posibilida-
des de consolidar las instituciones y escuelas cientificas surgi-
das entre 1900 y 1936. La Restauracion de 1874 permitié supe-
rar el aislamiento cientifico y la entrada en Espafia del positi-
vismo experimental, sobre todo a partir de 1880. En esta déca-
da comenzaba a dar sus frutos la llamada «generacion de
sabios», nacidos en torno a 1850, entre los que figuran Jaime
Ferran y Clda, Ramén Turré y Darder, Federico Oloriz y
Aguilera, Salvador Cardenal y Fernandez, Leonardo Torres
Quevedo, Eduardo Torroja Caballé, Zoel Garcia Galdeano, y
otros como Ventura Reyes Prosper. Una promocion de cientifi-
cos a quienes unia un denominador comun, el espiritu positi-
vista y experimental; a esta brillante promocién pertenece
Santiago Ramén y Cajal (1854-1934).
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Augusto Pi y Sufier

Al esfuerzo aislado de grandes personalidades, siguié la
cristalizacion de instituciones y escuelas cientificas en Espafia a
lo largo del primer tercio del siglo XX. Entre las instituciones
espafolas consagradas a la investigacion cientifica, la de
mayor importancia y calado fue la Junta para la Ampliaciéon de
Estudios en Madrid, y en Barcelona el Instituto de Estudios
Catalanes, con su filial, la Sociedad Catalana de Biologia, y el
Instituto de Fisiologia, centro mixto Diputacién de Barcelona 'y
Universidad. Otra institucion madrilefa prestigiosa fue la
Residencia de Estudiantes que, nacida en 1910, pervivié hasta
1936.

La Junta de Ampliacién de Estudios ha sido el centro de
mayor importancia en el cultivo de la ciencia de Espafia a lo
largo del siglo XX, creado mediante R.D. de 11 de Enero de
1907. Bajo el impulso de la Junta se promovié la creacion de
Laboratorios y la salida al extranjero de pensionados espafio-
les. En este sentido cabe recordar, el Laboratorio de Fisica y
Quimica que, dirigido por Blas Cabrera Felipe, mas tarde se
convirtié en Instituto Nacional de Fisica y Quimica. El
Laboratorio de Fisiologia, en la Residencia de Estudiantes, fue
dirigido por Juan Negrin Lépez, donde trabajaron biélogos
tan prestigiosos como Francisco Grande Covian y Severo Ochoa
de Albornoz. Asimismo Julio Rey Pastor dirigié el Laboratorio
de Matematicas, mientras que el Instituto Cajal con sus labo-
ratorios sirvié en la actividad cientifica de histélogos espafio-
les, en éste trabajaron Nicolas Achucarro y Pio del Rio-
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Hortega, entre otros muchos cientificos pertenecientes a la
escuela histolégica espafiola fundada por Santiago Ramoén y
Cajal. El Museo de Ciencias Naturales fue dirigido por Ignacio
Bolivar, creador de la Entomologia. En ultima instancia el
Instituto de Automéatica fue dirigido por el ingeniero
Leonardo Torres Quevedo.

En menor medida, pero con enorme prestigio en las cien-
cias biolégicas, en Barcelona, a instancias de la Diputacién y de
la Universidad, dependiendo del Instituto de Estudios
Catalanes, inici6 su andadura el Instituto de Fisiologia que,
dirigido por Augusto Piy Sunyer, supo cristalizar una brillante
pléyade de bidlogos y fisidlogos. Encabezados por Ramoén
Turré y Augusto Pi y Sunyer, la nédmina de fisidlogos y bacte-
riblogos catalanes cuenta con figuras de primera proyeccién
cientifica, como Alvarez Puche, Bellido Golfrerichs, Carrasco y
Fomiguera y muchos otros que se citaran en la presente expo-
sicion.

El exilio motivado por la guerra y la subsiguiente depura-
cion politica fue una pérdida irreparable para la ciencia espa-
fola, entre los bidlogos destacaron por su obra y resonancia
universal, en la Escuela de Madrid, Don Pio del Rio-Hortega,
y entre los fisi6logos catalanes Augusto Pi y Sunyer, cuyas
obras prosiguieron en la América espaiola, tras los afios ulte-
riores a 1939.

AUGUSTO P1Y SUNYER (1879-1965)

Es el maximo representante de las ciencias biolégicas de
Cataluiia en el exilio de 1939. Nacido en Barcelona el 12 de
Agosto de 1879, era hijo de Jaime Pi y Sunyer, Catedratico de
Patologia General de la Facultad de Medicina de Barcelona.
Licenciado en Medicina en 1899, se doctord al aio siguiente,
en 1900, en la Universidad de Madrid, con una tesis sobre la
vida anaerobia. Discipulo del bacteridlogo cataldan Ramén
Turré y Darder, inicié su formacién junto a este maestro, en el
Laboratorio Municipal de Barcelona, orientado a la Biologia
general, pero sobre todo a la Bacteriologia. En este Instituto
trabajé Jaime Ferran y Clia como director, a quien sucedid
Ramoén Turrd, antes citado.

Augusto Piy Sunyer inicio su actividad cientifica en el campo
de la investigacion bacterioldgica, pero muy pronto decanté su
interés hacia la fisiologia, disciplina a la que realizaria contribu-
ciones de primera magnitud. Tras obtener la Catedra de
Fisiologia de la Universidad de Sevilla, en 1904, permanecié no
obstante en Barcelona en comisidon de servicios hasta que en
1916 fuese nombrado Catedratico de Fisiologia de la
Universidad de Barcelona, sucediendo a Ramoén Coll y Pujol tras
el fallecimiento de éste. Durante los afios que median entre
1904 y 1916, Augusto Pi y Sunyer siguié trabajando en
Barcelona, sin embargo los afios mas fructiferos de su vida aca-
démica y cientifica se enmarcan entre 1916 y 1936. A lo largo de
dos decenios Pi y Sunyer asumié un claro protagonismo como
investigador y fisidlogo de proyeccién internacional, al tiempo
que consolidaba su magisterio en una fecunda escuela de fisio-
logos catalanes. Su actividad académica corrié pareja con la
dedicacion a la politica republicana en Catalufia, asi el aino 1916
representa por una parte su acceso a la Catedra de Barcelona, y
la obtencién de un escafio de Diputado del Parlamento. Cuando
en 1920 se crea el Instituto de Fisiologia de Barcelona, de carac-
ter mixto, Universidad-Diputacion de Barcelona, Augusto Pi y
Sunyer ocuparia su direccién, desde estos afos, hasta el exilio de
1939, la Escuela Catalana de Fisiologia ha sido uno de los grupos
mas brillantes del panorama de la ciencia espafiola a lo largo del
siglo XX. Augusto Pi y Sunyer.
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La contribucion de Augusto Pi y Sunyer se enmarca en las
corrientes holistas de comienzos del siglo XX, superando con
ello los limites del mecanicismo y determinismo del positivismo
ochocentista. En el siglo XIX surgieron, en el ambito catalan
dos posturas ideoldgicas en Medicina y Biologia, el idealismo
romantico cuya figura mas representativa fue José de
Letamendi y Manjarrés y, por otro el, positivismo del que fue
el maximo teorizador en la peninsula Ramoén Turré y Darder.
La obra de Agusto Pi y Sunyer representa la superacién de la
polémica, en el ambito peninsular, y la orientaciéon de una
nueva fisiologia y biologia correlacién y holista. No es este el
momento de hacer un balance exhaustivo de la obra de este
filblogo barcelonés, pero Pi Sunyer, inici6 la superacion del
positivismo de su maestro Turrd, y al mismo tiempo supo recu-
perar en una armoniosa sintesis la idea de organismo como un
todo y los métodos mas rigurosos de la experimentacién en el
laboratorio. De una parte la obra de Augusto Pi y Sunyer
representa una sintesis creadora entre el positivismo reduccio-
nista de su maestro Ramoén Turré y Darder de una parte, y de
otra el vitalismo de José de Letamendi. Atna Pi Sunyer en su
obra el riguroso atenimiento a los hechos experimentales, al
mismo tiempo que reconoce y proclama la concepcién unitaria
de los seres vivos como un todo y no como la suma de las par-
tes. Augusto Pi y Sunyer sigue los postulados de la fisiologia
analitica de Claude Bernard, y el método experimental de los
grandes fisidlogos de la segunda mitad del siglo XIX como Karl
Ludwig, Pfligger o Foster, pero introduce el punto de sintesis
neovitalista que renace en la ciencia médica europea posterior
a la primera gran guerra europea de 1014-1918.

La fisiologia de nuestro autor, Pi y Stnyer, postula la estre-
cha correlacion entre todas las funciones organicas, desde un
punto de vista unitario, de forma que el organismo es un todo
en el que integran las partes. En este sentido los fenémenos
vitales en su organizacion unitaria van mas alla del determi-
nismo del siglo XIX. En este sentido uno de los discipulos de
Augusto Pi y Sufier, remarcaba la originalidad de su pensa-
miento, al integrar dos idearios en principio irreconciliables, el
determinismo mecanicista y el vitalismo. Con estas palabras
refiere A. Oriol los principios que informan la fisiologia de su
maestro:

"Todos los que sentiamos investigacién como una inquie-
tud moderna y progresista formabamos al lado de Turré-posi-
tivismo- y contra el otro general de turno: Letamenedi-vitalis-
mo romantico-.Debo confesar que durante mi juventud -A-
Oriol- nosotros nunca considerdbamos a Letamendi mas alla
de un sargento o cabo de via estrecha: tan fuerte era la
influencia de Turro-posivismo determinista-, y tan adverso era
éste a Letamendi. El verdadero milagro de Augusto Piy Suner,
que delata su compacta personalidad y trascendental, es que a
pesar de estar mas cerca que nadie de Ramoén Turrd, se salvo
de tanta exaltacion —determinista- sin desentonar nunca. A fin
de mantener su punto de vista personalisimo nunca hizo un
acto de rebeldia, ni una escisiéon, ni un sectarismo".

La obra fisiolégica de Augusto Pi y Suier es el maximo
exponente esta rama de la Ciencia peninsular en el periodo de
entreguerras. Entre sus multiples aportaciones destaca la labor
dada a conocer desde la revista catalana con articulos en cas-
tellano, catalan y francés, los Treballs de la Sociedad Catalana
de Biologia. Entre sus libros destacan, algunos como La vida
anaerobia (Barcelona,1901), trabajo que corresponde a su
Tesis de Doctorado. Ulteriores monografias abordan temas
como La antitoxina renal (Barcelona, 1907), El problema del
metabolismo (Madrid, 1907). Mayor significado tedrico debe
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atribuirse a su estudio La unidad funcional (Barcelona, 1918),
reeditado en Buenos Aires en 1920, y mas tarde en México
(1944). Esta obra plantea una nueva concepcién unitaria y
correlacional de la fisiologia, superando el marco determinista
del positivismo ochocentista. Debe recordarse en este ano La
infeccion (Barcelona, 1918) uno de los primeros trabajos del
maestro en lengua catalana, y algo posterior es la obra redac-
tada en colaboracién con Jesus Maria Bellido Los mecanismos
de correlacién fisioldgica (Barcelona, 1920) en el cual se insis-
te en la unidad del organismo y la correlacion de todas sus
funciones. No es este el momento de hacer nunca listado com-
pleto de la obra de Augusto Pi y Sunyer, lo que pretendemos
es destacar la postura tedrica de sus concepciones fisioldgicas,
en una concepcion organicista, que corresponde a las corrien-
tes neovitalista de la ciencia biolégica del primer tercio del
siglo XX. En este sentido Pi y Sufier sin dejar de recurrir al
método experimental precise claramente los aspectos valiosos
de las concepciones vitalistas. Algunos de los libros de nuestro
autor vienen encabezados por el axioma multiuplex quia
vivus, vivus quia unus, el mismo lema que llevan las obras de
José de Letamenti. Cuando Augusto Pi y Sufier se refiere en La
unidad funcional (Barcelona,1918), refiere el siguiente juicio
sobre el vitalismo de Letamendi: " No es, por tanto licito afir-
mar escuetamente que sea concepto de hoy el de unidad fun-
cional. Se han dado casos de clara comprension de la solidari-
dad interorganica. Nuestro Letamendi, extraordinario intuiti-
vo, halla el nudo de sus doctrinas en la misma nocién de uni-
dad, propugnando la que llamara "doctrina individualista o
unitaria". Pero sus ideas no se difundieron por el mundo culto
y no ejercieron influencia alguna porque, con ser Letamendi
un espiritu enorme y genial, tocado del romanticismo de su
tiempo y de su tierra- refiere Pi Sunyer- fue siempre un rebel-
de enciclopédico, desconocedor, acaso voluntario, de orienta-
ciones y métodos. Por lo cual su obra expuesta incluso en otro
lenguaje distinto del austero lenguaje de la ciencia, fue vista
con despego, y pasaron incomprendidas muchas de sus ideas
para ser injustamente olvidadas, sin encajar ninguna dentro
del patrimonio universal”.

El concepto de unidad funcional en Biologia y Fisiologia
es clave para entender el pensamiento cientifico de Piy Sufier,
en el que apunta la superacién de la fisiologia analitica del
siglo XIX, y se decanta por la fisiologia correlacional. Entre los
autores que cita Pi y Sunyer figuran algunos destacadas neo-
vitalistas del siglo XX, como son O.Butschli, H. Driesch y J. von
Uexkull, entre otros. En este sentido refiere el autor catalan
lo siguiente:" Los estudios de Fisiologia, y en general de las
Ciencias bioldgicas, tienen hoy una caracteristica facil de des-
cubrir. El siglo XIX se preocupé del estudio funcional de los
érganos primeramente, después de los tejidos. Constituida la
fisiologia era logico que se descompusiera el organismo, en
un trabajo de anélisis, inquiriendo los mecanismos de activi-
dad de las diversas partes que lo constituyen. El criterio ana-
témico ha caracterizado los primeros tiempos de todas las
ciencias. El siglo XIX continua la tradicién del Renacimiento,
se estudia la Fisiologia bajo el cercano anfiteatro de diseccion:
cada 6rgano una individualidad fisioldgica, y cada érgano con
su funcién particular - fisiologia analitica-. Después se ha
observado que cada érgano desempeiia varias funciones y
que, reciprocamente, loas funciones que no se localizan en un
solo 6rgano son casi todas. Desde hace unos afios se va mar-
cando una nueva corriente-es decir la fisiologia unitaria y
correlacional- que nos dard una fisiologia enteramente
nueva" Se refiere Piy Sunyer al estudio de las relaciones inter-
funcionales.

LA ESCUELA CATALANA DE FISIOLOGIA Y LA OBRA DE AUGUSTO PI'Y SUNYER

Esta obra decisiva en el ideario y método de Augusto Piy
Sufier, antes citada La Unidad Funcional reune a lo largo de
diez capitulos las cuestiones mas candentes que tenia plantea-
da la nueva fisiologia en el segundo decenio del siglo XX. El
contenido del libro supone la superacién del método analitico
y la introduccién del concepto de organismo en la investiga-
cién fisioldgica. El libro desgrana numerosos aspectos relativos
a la unidad funcional y del organismo animal. Al comienzo de
su exposicidn se ocupa de los principio finalistas y de la unidad
funcional. Prosigue con la investigacion fisiolégica desde
comienzos del siglo XX, y en los capitulos siguientes expone
sus ideas sobre los temas mas candentes como las correlaciones
y mecanismos adaptativos del aparato digestivo, la unidad
interorgdnica, los mecanismos de regulaciéon y correlacion
humoral y nerviosa, la unidad quimica, la regulacién del qui-
mismo y metabolismo, la unidad quimica y la morfogenia, la
unidad nerviosa, la unidad psiquica y finalmente Augusto Piy
Sunyer estudia la unidad funcional. Sorprende la reiteracién
del concepto y término unidad a lo largo del libro, en el cual
quedaba superado el marco del determinismo mecanicista del
siglo XIX.

Sin poder abarcar en la presente sintesis sobre el significa-
do de la escuela catalana de fisiologia, y su forzado exilio, pér-
dida lamentable para la ciencia peninsular del siglo XX, deben
ser esbozadas algunos de los restantes principios que informa-
ron la obra del maestro Pi y Sunyer. En primer lugar debemos
subrayar la orientacién ecléctica entre la orientacién finalista
y antifinalista. Asimismo refiere Pi y Sufier: "Expuesto el esta-
do de la Ciencia en relacién con las doctrinas finalista y demos-
trado ya, no solamente en el campo de la fiologia, si no en el
mas modesto de la medicina practica, que es casi universal la
aceptacion mas o menos conscientes de intervenciones teleo-
l6gicas, nos interesa hacer constar concretamente nuestra
posicién, por completo ajena a estas disquisiciones metafisicas.
Los hechos de coordinacion entre funciones han sido utiliza-
dos en favor de las tesis vitalistas, lo mismo que la aparente
finalidad, sea esta puramente organica (...). Nosotros en el
concepto general de lo existente, por encima y aparte de la
Ciencia experimental, no somos finalistas ni antifinalistas".

El segundo rasgo de actualidad es la estrecha relacién
entre lo morfolégico y funcional, para Agusto Pi y Suier la
morfologia tiene una clara connotacién funcional. Asi en su
obra Doctrina de las secreciones internas encontramos simili-
tudes con la orientacién de la anatomia funcional de H.Braus
y C. Elze (Anatomie des Menschen.1920),estas palabras de
nuestro autor barcelonés lo confirman: "Doble influencia-
humoral y nerviosa- que se encuentra repetida en todas las
manifestaciones bioldgicas, pues para nuestro autor la forma
es en si un acto funcional, con estas palabras lo expresa:

"Doble influencia- humoral y nerviosa- que se encuentra
repetida en todas las manifestaciones bioldgicas, todas resul-
tado del metabolismo: igualmente las manifestaciones funcio-
nales, que la creacion de estructuras, de formas. Por eso y aun
que la consideracion es arbitraria (ya que una cosa implica otra
-refiere Piy Sunyer-, porque la funcién viene determinada por
la forma, y viceversa) es de la funcién misma que la forma va
a resultar, y la obtenciéon de la forma ya es en si misma un acto
funcional”.

Anade Augusto Pi y Sufier que en fisiologia es dificil sepa-
rar los términos de forma y funciéon. Asimismo la correlacion
funcional es analizada por nuestro autor, cuya hipdtesis es la
existencia de una conexién viscero-neuro-endocrina. A lo largo
de su obra reitera su autor el concepto de unidad funcional,
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José Puche, Augusto Pi y Sufier y R. Carrasco Formiguera en 1929.

basandose en el de medio interno de W.B. Cannon. Son paten-
tes los influjos de Claude Bernard, criterios que ampliaran pos-
teriormente J.S.Haldane, J.Barcroft y G.Eckhorn. El tema de la
unidad funcional es uno de los predilectos de Pi Sunyer, expre-
sién de actividades, relaciones y mecanismo muy complejos,
correlacionados entre si en favor de una unidad resultante. Asi
lo confiesa Agusto Pi y Sufier: "En Espafa, acaso mas que en
otras partes, sonaran a cosa conocida estas ideas. La influencia
de Letamendi y mas tarde de otros profesores de fisiologia y
de patologia general, entre los cuales, mi padre Jaime Pi
Sufer, con su discurso académico El Problema actual de la
Patologia y la ensefianza verbal; y también Corral y Maestro,
de Valladolid, con su importante Tratado de Patologia
General, impusieron los conceptos conexos de regulaciéon de
regulacion de regulacion de funciones y de defensas de los
organismos y se atuvieron mas o menos explicitamente, a la
nocion de unidad funcional.". Esta actitud le lleva a aceptar el
axioma unitario ya anticipado por José de Letamendi, es decir
el cuerpo es un sélo 6rgano, y su vida una sola funcién. Para
Augusto Pi y Suier el organismo no es tan sélo la suma de las
partes que lo integran, ni tampoco en su funcionamiento res-
ponde a una actividad mecéanica y determinista. El hecho sin-
gular de los seres vivos es su correlacion funcional y las funcio-
nes aisladas. En este sentido el maestro afirma lo siguiente:
"Las coordinaciones funcionales se realizan por dos mecanis-
mos: el humoral y el nervioso En repetidos trabajos, desde
hace algun tiempo, hemos insistido sobre el tema, intentando
demostrar que no son estos dos mecanismos cosas mutuamen-
te extranjeras, sino de un comun origen fisiolégico y que, adn
en el progreso de la diferenciacion, siguen juntos en muchos
casos". Aun hay mas en la fisiologia de Augusto Pi y Sufier, al
creer que muchas veces obran inseparablemente el factor ner-
vioso y el factor humoral, generalmente endocrino. Se trata
afirma nuestro autor de las correlaciones neuro-humorales, de
dia en dia mejor conocidas. Estos son algunos de los rasgos
mas importantes de las concepciones bioldgicas generales de
augusto Pi y Sufer. Su orientacion significé una sintesis crea-
dora entre el vitalismo de José de Letamendi y el positivismo
mecanicista de Ramoén Turré.

LA SOCIEDAD CATALANA DE BIOLOGIA

El influjo de la Fisiologia catalana en Hispanoamérica fue
posible merced al alto nivel cientifico alcanzado por la escue-
la de Barcelona, de la que la Societat Catalana de Biologia fue
un eslabén importante. Nacié en 1912, como filial del Institut
d'Estudis Catalans, convirtiéndose muy pronto en centro de
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reunion de los fisidlogos y bidlogos catalanes del Laboratorio
Municipal de Microbiologia, y del Instituto de Fisiologia, que
era el fruto de la colaboracion Mancomunidad-Universidad.
En los volumenes de la docta sociedad los Treballs de la
Societat de Biologia, colaboraron figuras tan representativas
como Ramén Turré y Darder, Jesis M? Bellido y Golferichs,
Jaime Pi y Sufer, Pedro Gonzalez, Leandro Cervera, y otras
figuras de primera magnitud. Entre este grupo cabe citar al
eminente biélogo Francisco Duran y Reynals, Manuel Dalmau,
cuya talla cientifica tuvo proyeccion internacional. Esta Escuela
catalana no permanecio, pese a su ideario politico nacionalis-
ta, aislada, al contrario mantuvo desde el primer momento un
constante intercambio cientifico con el resto de los bidlogos y
cientificos espafioles, con la Fisiologia europea, y con el nuevo
mundo, tanto Hispanoamérica como Norteamérica. A
Barcelona acudieron asimismo numerosas figuras de la medici-
na espafiola colaborando con tareas docentes e investigado-
ras, desde Juan Negrin y Gregorio Marafién, hasta Pio del Rio-
Hortega, Jiménez Diaz, Francisco Tello, Leonardo Rodrigo
Lavin, Luis Simarro o el propio Santiago Ramoén y Cajal. Esta
apertura se completaba con la presencia de hispanoamerica-
nos en Barcelona, como el futuro premio Nobel Alberto
Bernardo Houssay, amigo personal de Augusto Pi y Sufier, o la
de otros cientificos europeos y norteamericanos: E. Gley,
Calmette, el premio Nobel Meyerhof, Cannon, etc. De este
modo la Sociedad Catalana de Biologia realizé una labor de
intercambio y difusion cientifica excepcional, y en su seno se
forjo, por encima de personalismos, el supremo magisterio por
todos reconocido de Augusto Piy Sufier.

La Societat Catalana de Biologia fundada en e1 1912, reu-
nié a una brillante escuela de médicos, bidlogos y fisidlogos
que constituyen la mejor aportacién de la ciencia peninsular a
la Fisiologia y Microbiologia. En esta breve comunicacién que-
remos hacernos eco tan sélo de aspectos muy concretos de
esta revista cientifica, cuyo estudio exige mayor amplitud de la
que disponemos en estas Trobades.

Esta publicacién, d6rgano de la Societat Catalana de
Biologia aparecio, su primer volumen en 1913, prolongando su
vida cientifica hasta 1934, en que se imprimié el volumen deci-
mosexto. El siguiente volumen que deberia haberse editado
en 1935 fue destruido por razones ajenas a la actividad cienti-
fica. Aunque la Societat Catalana de Biologia reanudo su acti-
vidad en 1962, el estudio de esta segunda etapa queda fuera
de nuestro objetivo.

En la revista, bajo la direccion de Augusto Pi y Sufer se
integraron las aportaciones no sélo de los miembros de la
Sociedad, pues en los numeros de la publicaciéon estuvieron
presentes las actividades de profesionales vinculados a la
Facultad de Medicina de Barcelona, el Laboratorio Municipal y
mas tarde del fundado Instituto de Fisiologia. La revista supo-
ne la definitiva incorporacién de los métodos experimentales
del Laboratorio, siendo sus dos indiscutibles maestros Ramén
Turré y Darder y su discipulo Augusto Pi y Sufer.

Entre los discipulos de Turrd, Director del Laboratorio
Bacteriolégico Municipal de Barcelona, destacaron por su
intensa labor de publicistas Joseph Alomar, Pere Gonzalez,
Pere Domingo y Manuel Dalmau. Asimismo con Augusto Pi y
Sufer, Director del Instituto de Fisiologia y Catedratico de
Fisiologia de la Universidad de Barcelona, colaboraron en tare-
as de investigacion José Maria Bellido y Golferichs, subdirector
del Instituto, Leandre Cervera, Santiago Pi y Sufier, José Alva-
rez Puche, y los hijos del maestro Jaume y Carles Pi Suier y
Bayo. En las paginas de la revista antes citada, los Treballs de
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la Societat de Biologia, colaboraron asimismo autores y cienti-
ficos de otras instituciones peninsulares como la Junta para la
Ampliacion de Estudios, y profesores de Europa y América.

El andlisis cuantitativo y sociométrico de la publicaciéon
ofrece una imagen brillante, dado que el 93,55% de sus arti-
culos estan dedicados a temas de investigacién original. El
resto de su contenido, un 6,45% esta dedicado a noticias
necrolégicas, o miscelanea. Los Treballs son sin disputa la pri-
mera revista nuclear de investigacion fisioldgica y bacteriolo-
gica en Espafia, novedad que es necesario subrayar. Se trata de
una revista que refleja el interés por la medicina de laborato-
rio, segun el criterio experimental postulado por Claude
Bernard y el posivismo contemporaneo. La investigacion de
laboratorio abarca casi por entero su contenido, que desglo-
samos en los siguientes epigrafes:

- Fisiologia 28,17%

- Bacteriologia 17,69%
- Inmunologia 10,48%
- Bioquimica 8,24%

- Histologia 7,21%

- Biologia 2,6%

Sumados estos porcentajes corresponden al 75,39% del
contenido de la publicaciéon, quedando el resto es decir el
24,61% para las demas areas médicas. La revista incluye ade-
mas en porcentajes menores articulos originales sobre las
siguientes areas tematicas. Estas son las siguientes : Anatomia,
Cancerologia Experimental, Farmacologia, Obstetricia asi
como la Ginecologia y finalmente Veterinaria.

La ubicacion catalana de la revista con sede en Barcelona
ofrece un marcado acento de la actividad cientifica en estos
centros antes citados. En conjunto los autores catalanes repre-
sentan el 77,5% de la totalidad de la produccion. En cambio el
resto es decir el 22,5% del total son trabajos firmados por cien-
tificos de otras procedencias, entre las cuales destaca la parti-
cipacion de la Junta para la Ampliacion de Estudios, pero sin
olvidar la valiosa participacion de cientificos extranjeros, euro-
peos y americanos. Esta actitud integradora, asi como el uso
del castellano, catalan y francés en sus paginas evidencia el
deliberado propésito de afianzar la publicacién en el ambito
cientifico universal.

Los articulos firmados por cientificos espanoles vinculados
a la Junta para la Ampliacion de Estudios ascienden al
10,48%.Entre estos autores figuran investigadores y clinicos
como Gregorio Marafion y Posadillo, José Gémez Ocafia, Juan
Negrin Lopez, y los histélogos Abelardo Gallego, Pedro Ramén
y Cajal y el vallisoletano Pio del Rio-Hortega. El resto corres-
ponde a investigadores europeos y americanos algunos del
prestigio de Eugéne Gley, Albert Calmette, Decharmbre, y
Charles Henry todos estos franceses. Colaboré Bickel y su
escuela alemana, asimismo de origen americano son las apor-
taciones de Cannon, Fulto, y Alberto Bernardo Houssay.

Otro de los indices de impacto de la revista, que evidencia
su caracter internacional y el enorme prestigio alcanzado lo
constituye la presencia en Barcelona, y la labor docente de
profesores extranjeros vinculados a la Societat catalana de
Biologia. Estas vias de comunicacién contribuyeron, sin dispu-
ta, a convertir nuestra publicaciéon en el mejor exponente de la
fisiologia peninsular en el primer tercio del siglo XX: Asimismo
los Treballs de la Societat Catalana de Biologia se hizo eco, e
inserté en sus volumenes, los trabajos realizados fuera de
Espafia por su becarios, investigaciones realizadas en Institutos
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y Universidades europeas y americanas. En este sentido figu-
ran articulos de Manuel Dalmau fruto de las investigaciones
realizadas en la Universidad de Berlin y en Halle con la técnica
de Abderhalden. Asimismo debemos citar las aportaciones de
Augusto Pi y Sufer en colaboracién con el profesor aleman
Bickel sobre un tema a la sazén de enorme actualidad como el
complejo vitaminico B.

La comunicacion con la ciencia biomédica europea y ame-
ricana fue otro de los rasgos de constante actualidad de los
Treballs de la Societat de Biologia. En este sentido deben
recordarse las estancias de investigadores catalanes en el
extranjero. Muy fecunda fue la estancia de Luis Sayé en
Hamburgo, o la de Barba y Gosé en Londres. Asimismo uno de
los mas valiosos estudiosos del metabolismo de los glucidos,
Rosendo Carrasco y Formiguera estuvo trabajando en la
Universidad de Harvard donde colaboré con el prestigiosos
profesor Cannon. Uno de los mas brillantes discipulos de
Augusto Pi y Sufer, Francisco Duran y Reynals permanecié
hasta el final de sus dias en Norteamérica. Este estudioso viajo
a Nueva York en fechas tempranas vinculado al Instituto
Rockefeller, donde descubrié el factor T, hoy conocido como
factor Reynals o hialuronidasa.

La revista aparecié con una periodicidad anual entre 1913
hasta el volumen octavo, en el que se retnen los trabajos de
los afios 1920 y 1921. A partir de esta fecha su periodicidad es
bianual, pero desde 1932 volvié a ser anual. Estos cambios se
debieron al cambio politico de signo hostil a Cataluiia como
fue el Directorio Militar del General Miguel Primo de Rivera,
quien suprimié por Decreto la Mancomunidad de Cataluia,
institucion que dio desde el primer momento soporte al
Instituto de Estudios Catalanes y a la revista. De nuevo la
Republica de 1931 y la instauracién de la Generalitat de
Catalufia supusieron un nuevo impulso editorial de los Treballs
hasta la vispera de la Guerra Civil de 1936. Los afos de la
Segunda republica en sus inicios fue una etapa brillante para
la revista, sin embargo en la vispera de la contienda, en 1935,
el nimero que estaba completo no llegé a publicarse, fue des-
truido por razones politicas antes de su edicion.

El papel de la revista fue destacado en concretos campos
de las ciencias médicas basicas, sobre todo en las areas de
Bacteriologia e Inmunologia y el campo de la Fisiologia y
Bioguimica. Entre las aportaciones destacan las del
Laboratorio Municipal de Bacteriologia (Barcelona) con nume-
rosos estudios experimentales sobre medios de cultivo y méto-
dos diagndsticos en enfermedades infecto-contagiosas. Son de
primera magnitud los estudios realizados por Pedro Domingo
y Pedro Gonzalez, asi como Vidal, sobre la vacunacién antitifi-
ca por via oral, asi como los de Luis Sayé introductor de la
vacuna antituberculosa de Calmette y Guerin (BCG). Asimismo
en el terreno de la inmunologia la escuela de Barcelona alcan-
z6 notoriedad internacional. Los comienzos de la inmunologia
encontraron entre los miembros de la Societat Catalana de
Biologia tema de concienzudo estudio. Deben citarse los
libros, monografias y articulos de Ramoén Turré sobre el pro-
blema de la inmunidad local, en relaciéon con la existencia de
diastasas bacterioliticas tisulares. Sobre la anafilaxia inversa
fueron Ramoén Turré y Pedro Gonzélez los primeros en dar
noticia en la bibliografia internacional de este f fenémeno
ligado a la inmunidad. Las referencias de la bibliografia ale-
mana a los trabajos de Gonzalez y Armangué al papel de los
lipoides en los fendbmenos inmunitarios prueban el rigor y
alcance de los estudios de la escuela catalana en el campo de
la inmunidad.
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Sin embargo el capitulo mas brillante y de mayor repercu-
sion entre la comunidad cientifica universal fue la Fisiologia,
campo en el cual brill6 con singular acierto la escuela de
Augusto Pi y Sufier. Razones de concision en esta breve comu-
nicacién nos impiden glosar con la amplitud que merece la
contribucion de los Treballs de la Societat Catalana de Biologia
al campo de la Fisiologia y Bioquimica. A lo largo de los dieci-
séis volumenes publicados se reunieron un numero de ciento
sesenta y cuatro articulos dedicados a esta rama de la medici-
na. Destaca en esta nutrida aportacién la labor realizada por
Piy Sufery su escuela a la regulacion y metabolismo de la glu-
cemia. Sus hallazgos, pioneros en esta materia, les llevaron por
vez primera a descubrir las vias de los reflejos glucemiantes y
el papel que la insulina ejerce en el metabolismo de los hidra-
tos de carbono. Cabe recordar que el centro de Barcelona, diri-
gido por Pi y Sufier fue el primero que en Europa en los afios
veinte de la pasada centuria, realizé los primeros intentos
experimentales de obtener la hormona pancreatica. En el
Instituto de Fisiologia dos discipulos de Augusto Pi y Suier,
concretamente Leandro Carrasco Formiguera y Pedro
Gonzéalez. Ambos investigadores consiguieron en 1922, con un
método personal, diferente del seguido en Canada por Mc
Leod, aislar un extracto con efecto hipoglucemiante, obtenido
a partir de los islotes pancreéticos de Langerhans.

Los estudios sobre ficologia y ritmo cardiaco llevaron a rea-
lizar en Barcelona los primeros registros electrocardiograficos
a nivel peninsular. Este recurso diagnéstico empez6 a utilizar-
se para valorar la accion de los téxicos cardiacos y los cationes
divalentes, resultados de primera relevancia que fueron inser-
tados en los volumenes de los Treballs.

En ultima instancia fue decisiva la contribuciéon de Augusto
Pi y Sufer en el estudio de los quimireceptores respiratorios.
Partiendo del concepto de sensibilidad tréfica, acufiado por
Ramon Turrd, siguieron este camino el maestro antes citado, Pi
y Sufier con sus colaboradores José Maria Bellido y Golferichs
y José Alvarez Puche. Las investigaciones, sugirieron estrecha
relacién con las que llevaria a cabo el premio Nobel Alberto
Bernardo Houssay. Superada la guerra civil, en Venezuela, en
el Instituto de Fisiologia, Augusto Pi y Suier continud profun-
dizando en esta materia.

EL INSTITUTO DE FISIOLOGIA

Este centro experimental, con funcién docente e investiga-
dora, fue el resultado de la colaboracion de la Universidad de
Barcelona con la Mancomunidad, 6rgano administrativo que
contribuyé en parte a su financiacion. La creaciéon del Instituto,
con Augusto Pi y Sufier de director y Jesus M? Bellido de sub-
director, fue la cristalizacion de una decisiva gestiéon del
Presidente de la Mancomunidad, Joseph Puig y Cadafalch,
quien en 1920 convirtié el grupo de estudiosos, a cuya cabeza
figuraban Pi Suier y Bellido, a la categoria de Instituto de
Fisiologia. Inaugurado el 11 de Abril de 1921, debe conside-
rarse como centro modelo en el panorama de las Ciencias
Biomédicas del ambito peninsular en el siglo XX.

La feliz conjuncién Universidad-Mancomunidad, potencié
los medios humanos e instrumentales, dando un auge inusita-
do a la Escuela Catalana de Fisiologia. Desde 1923 asistimos a
un clima mas intenso si cabe, con el mundo cientifico europeo
e hispanoamericano. Desde la fecha sefialada es constante la
presencia de fisidlogos barceloneses en Hispanoamérica, en
Europa y Norteamérica. Augusto Pi y Sufier por ejemplo viajo
en diversas ocasiones, entre 1923 y 1930, a Hispanoamérica,
dictando ensefianza en Buenos Aires, Cérdoba (Argentina) y
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Montevideo. Durante estos afios se intensifican las buenas
relaciones, que desde 1919, mantenia la Escuela de Barcelona
con la de Buenos Aires que dirigia Houssay. En la década de los
anos 20 Leandro Cervera, discipulo de Turré y companiero de Pi
Sufer, trabaja en Buenos Aires al lado de Houssay, y Rosendo
Carrasco y Formiguera colabora en esta ciudad de La Plata con
Ashre. Asimismo trabajaron en el Instituto Lluis Sayé que
amplié estudios en Alemania, como los valiosos fisidlogos
Leandro Cervera y Manuel Dalmau. Otros viajardn a
Norteamérica como Manuel Dalmau o Francisco Duran y
Reynals, pero de hecho la presencia catalana en Hispanoamé-
rica tenia una mayor relevancia y continuidad.

Organizado en seis areas (1. Bioquimica, 2. Farmacodina-
mia, 3. Histofisiologia, 4. Electrofisiologia, 5. Metabolimetria,
6. Fisicoquimica), el Instituto alcanzé prestigio mundial; buen
exponente de su solvencia fue el hecho que la Universidad de
Toronto encargase a Augusto Pi Suier y su escuela el control
de toda la insulina producida en Espafia, o que el Comité de
Higiene de la Sociedad de Naciones, le encomendase preparar
un patrén internacional de la digital. Por Barcelona pasaron
ademas de los premios Nobel Severo Ochoa y Houssay, dos
mas, Meyerhoff y Hill. A lo largo de su vida Augusto Piy Sufier
recibi6 numerosos homenajes y reconocimientos académicos.
Fue nombrado Doctor Honoris Causa por la Universidad de
Montpellier, y mas tarde por la de Caracas. Era asimismo
Académico de Medicina de Paris, y Miembro Honorario de la
Facultad de Medicina de Montevideo, pertenecié como
Académicos a instituciones tan prestigiosas como la Academia
de Ciencias de Halle, y la de Coimbra. Colaboraron en la revis-
ta del Instituto, los Treballs de la Societat de Biologia figuras,
se ha dicho, de la medicina madrileia como Gregorio
Marafién y Posadillo, el fisilogo José Gémez Ocaia, asi como
Juan Negrin Lépez, y los histélogos e histopatélogos Santiago
Ramoén y Cajal, Abelardo Gallego y Pio del Rio-Hortega, asi
como Gustavo Pittaluga o Luis Simarro. También investigado-
res extranjeros tuvieron una decidida participacién en los
érganos de difusion del Instituto, colaboraron eminente figu-
ras, algunos Premios Nobel, como Bernardo Alberto Houssay,
asimismo formaron parte como miembros extranjeros
Dechambre y Charles Henry de Francia y Bickel en Alemania.

La importancia de Augusto Pi y Suier corre pareja con el
prestigio de la revista del Instituto, de forma que los Treballs
de la Societat de Biologia que dirigi6 el maestro barcelonés
debe considerarse como la mejor aportacién de la fisiologia
peninsular a la medicina de la primera mitad del siglo XX.La
revista recogié numerosos trabajos de coautoria, entre fisidlo-
gos catalanes y extranjeros, como los publicados conjunta-
mente por Augusto Piy Suier y el profesor argentino Houssay
antes citado. Manuel Dalmau estudio junto a Abderhalden en
la Universidad de Berlin dando mas tarde a conocer sus traba-
jos, como también Augusto Pi y Sufier realiz6 trabajos con el
aleman Bickel sobre la vitamina B. La proyeccién internacional
del Instituto permitié que Lluis Sayé recalara en Hamburgo, se
ha dicho, o que Barba y Gosé lo hiciera en Londres, y Carrasco
y Formiguera en Harvard colaborando con el mundialmente
famoso profesor Cannon. Este clima de riguroso trabajo sufrié
un hundimiento con el advenimiento de la guerra y el forzado
exilio por razones politicas de cuantos habian trabajado en
este prestigioso Instituto. Las aportaciones de la fisiologia
catalana constituyen una clara expresion de la sociedad ascen-
dente que truncé el exilio. Aunque no éste el momento de
hacer un balance exhaustivo, deben aludirse las aportaciones
a la inmunologia y microbiologia, temas en los que brill6 la
escuela catalana y el Laboratorio Municipal con estrecha vin-
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culacion personal al Instituto. La vacunacion antitifica oral fue
explorada por Vidal y Domingo Gonzélez, y Lluis Sayé fue el
introductor de la vacunacién antituberculosa con BCG.
Asimismo valiosos fueron los descubrimientos de Gonzalez y
Armangué sobre el papel de los lipoides en la inmunidad,
autor citado en el Tratado de Inmunologia de Landsteiner. El
Instituto de Fisiologia de Barcelona mantuvo una estrecha
relaciéon con los fisidlogos y bidlogos madrilefios de la Junta
para la Ampliacion de Estudios. Asimismo fueron numerosos
los investigadores europeos y americanos que recalaron en B
Barcelona colaborando con el Instituto en trabajos experimen-
tales y dando conferencias.

FISIOLOGOS CATALANES EN EUROPA Y AMERICA

Uno de los méritos mas sobresalientes de Augusto Pi y
Suner fue su generoso magisterio, supo crear una Escuela de
Ficologia Catalana que es sin duda la contribucion mas impor-
tante que ha hecho a la Ciencia Cataluia en el siglo XX. Las
relaciones cientificas de la Escuela Catalana con
Hispanoamérica son anteriores a la Guerra, pero con motivo
del exilio los fisi6logos catalanes se integraron definitivamen-
te en las instituciones americanas.

Este alto nivel cientifico de la escuela catalana propicié su
influjo en Hispanoamérica, cuyas primeras muestras son de
1919, y alcanzaran enorme proyeccion en las décadas siguien-
tes hasta nuestros dias. Sabemos que la relacién entre Augusto
Pi y Saier y Alberto Bernardo Houssay, fue fecunda, en los
volumenes de los Treballs de la Societat Catalana de Biologia
figuran numerosos trabajos de Houssay redactados con Pi y
Sufer. Carrasco y Formiguera, que habia sido primero asisten-
te en el Instituto de Fisiologia (1921-1939), y profesor agrega-
do de la Nutricién en la Universidad Autonoma de Barcelona,
pasé después de 1939 a ocupar una plaza de profesor titular
de la Universidad Central de Venezuela (Catedra de Fisiologia),
posteriormente enseid en la Universidad de La Puebla
(México). Los hermanos Alberto y Jorge Folch y Pi, formados
en Barcelona junto a Agusto Pi y Sufier, pasaron al continente
americano, Alberto como Profesor de Farmacologia en el
Instituto Politécnico Nacional de México, y Jorge marché a
Estados Unidos, donde fue Catedratico de Neuroquimica en la
Universidad de Harvard, y mas tarde director del Centro de
Investigacion Mc Lean Hospital (Belmont). Jorge Folch y Pi des-
cubrié una proteina, componente esencial de las estructuras
del SNC, que designé bajo el término «proteolipido», fue asi-
mismo Doctor «Honoris Causa» de la Universidad occitana de
Montpellier. Jorge tras la guerra se exilié residiendo primero
en Bostom, donde realizé investigacion bioquimica en el
Hospital McLean de Waverly Massaschusets, donde le acogié el
prestigioso cientifico americano Van Slyke. La obra de Jorge
destaco sobre todo en el capitulo de los fosfolipidos, realizan-
do importantes descubrimientos como se ha dicho.

Reconocido prestigio mundial alcanzé la obra sefiera de
Francisco Duran y Reynals (1899-1958), que estudio en la
Facultad de Medicina de Barcelona, estuvo vinculado al
Laboratorio Municipal de Barcelona que dirigia Ramoén Turré.
Becado por la Junta de Ampliacion de Estudios trabajo en el
Instituto Pasteur de Paris, y bajo la influencia de Constantin
Levaditti, nuestro cientifico barcelonés descubrié el factor T, o
factor de difusiéon, mas tarde identificado con la hialuronida-
sa. En 1926 becado marché a América, donde trabajo en la
Fundacion Rockefeller (Institute for Medical Researches),
durante ocho anos pasan do mas tarde a la Universidad de
Yale. Duran y Reynals se sintié siempre ligado a su tierra, fue
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miembro de la Sociedad Catalana de Biologia que presidio
Augusto Pi y Sufier, pero la guerra y el forzado exilio cambia-
ron el rumbo de su vida.

Entre los bidlogos y fisi6logos catalanes algunos trabaja-
ron en Caracas como Buenaventura Benaiges (1945), otros en
Europa y Estados Unidos, como Antonio Griny6 y Juan Bofill y
Deulofeu, sin embargo este Ultimo, tras pasar varios afios en
Alemania y Dinamarca, donde realizé valiosos estudios sobre
la heparina, marché finalmente a Venezuela. De prestigio
internacional es el murciano, vinculado a la Escuela Catalana,
José Alvarez Puche, discipulo primero de Augusto Pi y Sufer,
mas tarde pensionado por la Mancomunidad de Catalufa, y
finalmente Catedratico de Fisiologia en la Universidad
Nacional de México. Entre sus discipulos debe citarse a su her-
mano Santiago Pi y Sufier (n. Barcelona 1893),que ingreso
como Catedratico de Fisiologia General y Especial en la
Universidad de Zaragoza, estudioso de la fisiologia de la secre-
cion urinaria, la secrecién de amoniaco por el rinén y la reac-
cién de la sangre circulante. Santiago Pi y Sufier cuando finali-
z6 la guerra en 1939 fue profesor de Fisiologia en la
Universidad de Panama y en Cochacamba (Bolivia).Dos hijos
del Maestro barcelonés, César y Jaime Pi Sufier Bayo, después
de colaborar en las tareas del Instituto acabaron trabajando
en el continente americano. César Pi Sufier Bayo, farmacéutico
y bioquimico, habia nacido en Rosas (Ampurdan), colaboré en
el Instituto de Fisiologia de Barcelona, se doctor6é en Madrid y
realizé estudios de postgraduado en Berlin desde 1939 se
incorporaba a su quehacer profesional en México. Jaime Pi
Sufer Bayo, el hijo mayor de Augusto, habia nacido en
Barcelona en 1903, gané la Catedra de Santiago de
Compostela en 1936 investigador del Instituto barcelonés,
amplié estudios en Harvard y en Yale entre 1927 y 1934. Al
final de la guerra civil, residio en México donde vivié entre
1939 y 1943, como profesor de Fisiologia en la UNAM y en la
Escuela de Ciencias Bioldgicas del IPN. La obra cientifica de
Jaime reside de forma prioritaria en sus contribuciones a la ali-
mentacién. En 1944 Jaime se trasladé a Estados Unidos, donde
paso el resto del exilio en Nueva York.

Entre las figuras mas prestigiosas el Instituto de Fisiologia
de Barcelona figura Jesus Maria Bellido y Golferichs (n.
Barcelona en 1880), contemporaneo de Augusto y discipulo de
Ramén Turré. Al salir hacia en exilio recalé en Francia, en la
ciudad de Toulouse, en la que debido a su avanzada edad ya
no llevé a cabo labor experimental.

Especial interés suscita la figura cientifica y politica de José
Alvarez Puche (1895-1979), nacido en Lorca (Murcia) pero vin-
culado a la Escuela de Fisiologia Catalana de Augusto Pi y
Sufier. Alvarez Puche, fue rector de la Universidad de Valencia,
y desempefié intensa labor sanitaria en la Espafa Republicana
durante la Guerra Civil y en el exilio mexicano. En México man-
tuvo excelente relacion con el fisi6logo José Joaquin
Izquierdo. Alvarez Puche fue Presidente del Ateneo Espafiol
en México, pero esta labor no impidié su actividad académica
e investigadora en la UNAM, destaca su labor como director y
publicista de la revista CIENCIA.

Destacado miembro de la Escuela de Fisiologia Catalana
fue Rosendo Carrasco y Formiguera.nacido en 1892 y estre-
chamente vinculado al magisterio de Augusto Pi y Sufer con
quien compartié la coautoria de numerosos trabajos, sobre
todo los dedicados al metabolismo de los hidratos de carbono.
Muy significativas son sus aportaciones a la introduccién de la
insulina en Espafia. Durante el exilio americano recalé en
varios paises, en primer lugar en México donde fue profesor
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de fisiologia patolégica en la Universidad de Puebla. También
trabajo para la empresa farmacéutica, destacando por sus
estudios sobre la diabetes y la glucosa. Tras esta brillante etapa
mexicana se trasladoé a Venezuela, donde trabajo junto a su
maestro Augusto Pi y Sufier en recién creado Instituto de
Medicina Experimental, en la Facultad de Medicina de la
Universidad Central de Caracas.

A esta relacion debe sumarse el nombre de Antonio Oriol
y Anguera, profesor de Fisiologia en la Universidad de
Zaragoza y desde 1939 en la Facultad de Medicina de Cérdoba
(Argentina).

EL INSTITUTO DE MEDICINA EXPERIMENTAL
DE CARACAS

El influjo de la Fisiologia Catalana en Hispanoamérica tuvo
su mas alta significacion con la incorporacion del gran maestro
barcelonés Augusto Pi y Sufier a la Facultad de Medicina de
Caracas en 1939. El «Instituto» que fundé en Caracas era una
réplica del inaugurado en Barcelona en 1921. Las ensefianzas,
métodos, lineas de investigacién y experiencias acumuladas a
lo largo de su vida cientifica en Barcelona, fueron de nuevo
puestos en practica en su segunda patria, Venezuela. En 1939
Augusto Pi y Sufer trabajaba para el comité de «Recherche
scientiphique», fue entonces por mediacién del Ministro vene-
zolano de Educacion, Enrique Tejera, que se llevd a efecto la
contratacion del fisilogo catalan. Comenzé a trabajar en la
Catedra de Fisiologia contando con los Doctores Humberto
Garcia Arocha y Marcel Granier Doyeux como colaboradores,
que fueron en realidad sus primeros discipulos venezolanos. El
Instituto se inauguraba por el entonces Ministro de Educacion,
Profesor Arturo Uslar Pietri, el 28 de Junio de 1940, centro que
en la actualidad lleva el nombre de su primer director. Desde
esta fechay a lo largo de una década, Augusto Piy Safier desa-
rrollard una tarea fecunda con una enorme repercusion en la
Medicina venezolana, siendo este centro modelo en su géne-
ro en el &mbito hispanoamericano.

La magnitud de su obra puede enjuiciarse desde diversos
angulos, en primer lugar la institucional, en segundo término
la obra cientifica personal y finalmente los discipulos y voca-
ciones despertadas.

TAREAS INSTITUCIONALES

La labor de Augusto Piy Suier fue de multiple naturaleza,
hubo de dotar al Instituto de Medicina Experimental de
medios de trabajo, y de una infraestructura de investigacion
basica. Esta mision se vio completada asimismo con la creacion
de los fondos bibliograficos, y la direccion de un medio de
expresion, una revista cientifica nuclear en la que surgieron
buena parte de los trabajos realizados. En alguna medida la
publicacion Anales del Instituto de Medicina Experimental,
recordaba los Treballs de la Societat de Biologia, que se habi-
an editado en Barcelona un cuarto de siglo antes. Las ense-
flanzas y experiencias catalanas renacian en la nueva patria de
adopcién venezolana. La continuidad de la escuela catalana
con la venezolana se evidencia, incluso, a través de los temas y
lineas de investigacion que proseguirdn y completaran la tarea
entonces iniciada.

LABOR INVESTIGADORA Y CIENTIFICA

Sus publicaciones son muy numerosas, tan sélo nos sera
posible hacer una apresurada relaciéon de las mismas, puesto
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que no podemos ahora entrar en su analisis pormenorizado.
Nos referiremos no obstante, de forma exclusiva a sus trabajos
impresos y difundidos en Hispanoamérica. El primero de los
cuales, Las anomalias del metabolismo de los glucidos y su sig-
nificacion clinica (Montevideo, 1939), era fruto y continuacion
de experiencias realizadas en Barcelona. En 1940 aparece el
volumen Los 4tomos marcados, donde anticipa nuevas técni-
cas experimentales. Del mismo ano es el opusculo Los factores
substanciales de la vida, donde se estudian diversos mecanis-
mos reguladores de las funciones organicas. Editado por la
Biblioteca Venezolana de Cultura en 1941, la obra Principio y
término de la Biologia, recoge conferencias y ensefianzas dic-
tadas en Caracas desde su llegada en 1939. Es un libro de refle-
xion teorética sobre los principios y significaciéon de la
Biologia.

A juzgar por su contenido doctrinal y cientifico, una de las
mejores aportaciones fue el volumen La sensibilidad tréfica
(México, 1941), tema sobre el cual la escuela catalana-venezo-
lana puede equipararse a las mejores contribuciones de la
fisiologia mundial. Las primeras experiencias habian sido
hechas por Ramén Turré, y proseguidas por sus discipulos bar-
celoneses, sin lugar a dudas contribuye la «sensibilidad trofi-
ca», una de las aportaciones capitales en Augusto Piy Sufier, y
su centro venezolano, a la fisiologia actual. En este libro, Piy
Sufier, estudia y describe los reflejos reguladores del metabo-
lismo y de las funciones organicas. Especial comentario dedica
a las llamadas «sensaciones internas», y a la recepcion de la
sensibilidad quimica que son «auténticos sentimientos inter-
nos». En este afno citado, 1941, saldria de la pluma del profe-
sor venezolano una espléndida resefa en torno a la obra de
Walter B. Cannon, La sabiduria del Cuerpo, reseiia posterior-
mente incorporada en la miscelanea Dispersa y conjunta, que
edité el Ministerio de Educacion venezolano.

Durante el afio 1942, uno de los mas fecundos de la escue-
la venezolana, ademas de aparecer el primer volumen, se dijo,
de los Anales, Augusto Pi Sufer prosiguié intensamente sus
investigaciones con el propésito de confirmar la existencia de
quimiorreceptores. Estas aportaciones, junto al tema de la sen-
sibilidad trofica, fueron capitulos decisivos en las lineas de inves-
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tigacion, primero en Barcelona y posteriormente en Caracas.
Especial relieve alcanzaron sus descubrimientos en torno a la
funcion de los quimiorreceptores respiratorios, sensibles, como
se sabe, a la concentraciéon de anhidrido carbénico.

Sus trabajos, en el Instituto de Medicina Experimental,
sobre perros, a los que previamente les habia denervado com-
pletamente el corazén, y los grandes vasos toracicos conforme
a la técnica especial y bien reglamentada con el método des-
crito por Heymans). Con estas experiencias la Escuela venezo-
lana consiguié demostrar el incremento de la actividad motriz
respiratoria, de origen reflejo, cuando los senos carotideos
eran expuestos a la influencia de la sangre del perro dador.
Mientras éste respiraba normalmente y el receptor inhalaba
anhidrido carbonico en el aire en condiciones usuales.

Las conferencias y libros de Augusto Pi Sufier correspon-
dientes a 1943, reflejan su interés por los planteamientos
generales del saber bioldgico. Sus conferencias La Biologia del
Todo, y sobre todo la titulada latroquimica y latromecanica,
seran sus principales aportaciones, junto al libro Los
Fundamentos de la Biologia, impreso también en 1943.

Las tareas experimentales del Instituto y del propio Pi
Suner, se reflejan en los volimenes de los Anales, entre 1942 y
1947. A lo largo de estos afos de fecundidad ininterrumpida y
densa labor de magisterio, pueden leerse entre otras, las
siguientes contribuciones: El Problema de la Sistole retrégra-
da, o la colaboracion con discipulos suyos (José A. Cartaya y
Armando Rivera Soto) en un trabajo realmente importante
sobre la fisiologia renal, titulada La Sangre urémica y la
Secrecion urinaria. El interés de este estudio radica en que un
grupo de fisidlogos venezolanos bajo la direccion del profesor
Pi Sufier, consiguieron demostrar que la depuracion de la urea
bajo la acciéon de la sangre urémica no se modifica de forma
significativa, a pesar de las variaciones de la diuresis. Su con-
cepcion de la fisiologia como un todo orgéanico salta a la vista,
en estos hallazgos, llegando a la conclusidon que la funcién
renal es compleja: fisica y quimica. Gracias a esta complejidad
el rindn puede adaptar su trabajo a las necesidades organicas
en general, dependientes de las condiciones generales. Es en
suma una muestra de la correlaciéon funcional: quimica, refle-
jos nerviosos y automatismos de los centros.

Una nueva reelaboracién de anteriores ideas y estudios
sobre La Sensibilidad interna y la Sensibilidad tréfica, es de
1945, siendo dos afos posteriores su participacion en la Xl
Conferencia Sanitaria Panamericana, celebrada precisamente
en Caracas, en la que colaboré Pi Sufer con la ponencia
Nuestra Medicina. A los ultimos afios de su vida académica
corresponden algunos libros y trabajos a los que es necesario
aludir aunque sea solamente enunciando su titulo. De 1947 es
El Sistema neurovegetativo (México, 1947), por el que recibié
el premio Purat del Instituto de Francia. Asimismo recibia el
titulo de Doctor «Honoris Causa» de la Universidad Central de
Venezuela y el Gobierno Nacional le concedié la medalla de
«Instruccion Publica» en reconocimiento a su labor académica
y docente. La publicacion periddica Phisiological Review inclu-
y6 en 1947 una sintesis de las doctrinas de la Escuela sobre el
tema The Regulation of the respiratory Movements by perip-
heral Chemoreceptors.

En riguroso orden cronolégico aparecié en 1951, en ver-
sion anglosajona, su ensayo The Bridge of Life (Nueva York,
1951), volumen denso en reflexiones sobre el curso de la vida,
y que constituye una aportacion de un hombre de ciencia por
esferas del pensamiento filoséfico. Los Classics of Biology se
imprimié en Londres en 1965, y el tratado de Fisiologia
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Humana, en colaboracién con Santiago Pi Sufier, aparecié en
1962, tres afios antes de su muerte. A nuestro fisidlogo se le
deben dos trabajos literarios con numerosos elementos auto-
biograficos, La novela del besavi (México, 1944) y la autobio-
grafia Sunyer metges para i fill (México, 1947).

EL INFLUJO DE AUGUSTO PI SUNER
EN HISPANOAMERICA

Los méritos y distinciones cientificas alcanzados por Pi
Suier fueron numerosos, del mismo modo su relacion cientifi-
ca era intensa en Espafia, Europa y América, pero alcanz6 un
relieve especial sus continuas y fecundas relaciones con
Hispanoamérica. Desde 1919 data la primera estancia del
maestro en Buenos Aires, donde dicté un curso sobre Los
mecanismos de la correlacion fisiolégica. Adaptacién internay
adaptacién funcional. A la sazén, Pi Suier desarrollé un pro-
grama de dieciocho lecciones que dejaron inmejorable impre-
sion entre los oyentes de la Escuela de Houssay. Como profe-
sor invitado dicté ensefianza, por aquellas fechas, en la
Universidad de Montevideo, cuyo claustro le nombré «miem-
bro honorario». Desde 1932 Pi Sufier acariciaba la idea de que
en el Instituto de Fisiologia tendrian cabida los cientificos de
este ambito cultural. En sus viajes a Europa los fisidlogos de las
Republicas americanas siempre recalaban en Barcelona, invita-
dos por Augusto Pi Stfer para dictar conferencias y establecer
intercambio con la escuela catalana, incluso entre los miem-
bros de la Societat Catalana de Biologia, figuraron muchos his-
panoamericanos. Todos estos proyectos encontraran el cauce
idéneo a partir de 1939 en el que el influjo cientifico de Pi
Sufer en Hispanoamérica se vera potenciado con su magiste-
rio directo y continuado. Como sabemos, fue Venezuela el pais
que acogié a Augusto Pi Suier en 1939, donde realizd una
tarea de enorme trascendencia para la Medicina hispanoame-
ricana, tanto que el reconocimiento alcanzado por el Instituto
de Medicina Experimental de Caracas es hoy uno de los mas
importantes del continente, pues el prestigio de sus discipulos
viene avalado tanto por los supuestos académicos que ocupan
como por su obra personal.

La obra, el prestigio y el influjo de Augusto Pi Sufer en
Venezuela fue intenso y prolongado, su personalidad y labor
académica realizada en la Universidad Central, desbordaron el
marco docente e investigador, alcanzando un enorme recono-
cimiento publico. Ademas de la pléyade de discipulos, surgidos
del Instituto, nada ilustra tanto la trascendencia de la obra
cumplida como la serie de homenajes que se le rindieron en
Caracas. Especial significado tuvo el acto de homenaje cele-
brado en 1979, con motivo del primer centenario de su naci-
miento. El caracter «nacional» del mismo, y su repercusiéon en
las altas jerarquias del Estado, ponen de relieve su dimension
en Venezuela.

La atencion prestada por el poder Ejecutivo y Legislativo
de la Republica, la reimpresion de su libro Principio y Término
de la Biologia, decretada por orden del Gobierno, la puesta en
circulacion de un sello postal con la efigie del maestro y la
designacion del Instituto de Medicina Experimental con su
nombre, son testimonio de la profunda huella dejada en su
docencia venezolana. El homenaje conjunto de ambas cama-
ras, Senado y Diputados, es el mas alto reconocimiento tribu-
tado en Venezuela e Hispanoamérica a un hombre de ciencia,
honores que muy pocos espafioles han recibido de ninguna
Republica hispanoamericana. El significado nacional de la
obra de Pi Sufer quedaba de manifiesto cuando Rémulo
Betancourt, presidente venezolano, llevaba personalmente la
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Orden de Francisco Miranda, una de las mas altas distinciones
de la nacién, al maestro, manifestando que Pi Sufier ha sem-
brado no sélo una semilla de Ciencia sino de civilidad.

LOS DISCiPULOS,Y SUS RELACIONES
EN HISPANOAMERICA

De Augusto Pi Suner se ha dicho que dividié su vida cienti-
fica, docente y social, en el mas alto sentido de la palabra, por
igual entre Cataluia y Venezuela. Esta frase ha sido reiterada
en el curso de los numerosos homenajes que recibiera en
Barcelona y Caracas, tuvo simultdneamente dos patrias y a las
dos fue enteramente fiel. De su magisterio humano y docente
no podriamos hacer mejor elogio que el formulado por su dis-
cipulo Humberto Garcia Arocha.

Pero el influjo del maestro rebasé las fronteras venezola-
nas e influyd en otros paises hispanoamericanos. Son prover-
biales sus excelentes relaciones cientificas y humanas con el
Profesor mexicano Joaquin J. lzquierdo, Director del
Departamento de Fisiologia de la UNAM, con quien desde
1926 Pi Sufier venia manteniendo relacion epistolar. Asimismo
con el Profesor Ignacio Chavez, fundador y alma del Instituto
Nacional de Cardiologia y con su Escuela de prestigio interna-
cional. También con los profesores Arturo Rosenblueth, fun-
dador de la cibernética junto con Wiener, y de sus aplicaciones
bioldgicas. Entre otros con los profesores Zubiran, Ocaranza,
Gonzalez Guzman, del Pozo, etc., desgraciadamente hoy desa-
parecidos.

De sus discipulos venezolanos, ademas de los anteriormen-
te citados, Marcel Granier Doyeux y Humberto Garcia Arocha,
los colaboradores que sumaron su esfuerzo en el Instituto,
figuran, entre otros, Armando Soto Rivera, José A. Cartaya y
Enrique Galindez.

DOS JUICIOS SOBRE LA OBRA DE AUGUSTO PI
SUNER EN VENEZUELA

En el homenaje péstulo que Venezuela tributd al maestro
el 2 de Abril de 1965, afio de su muerte, para el doctor Enrique
Tejera, Ministro de Educacién cuando se fundé el Instituto de
Medicina Experimental de Caracas, el fisidlogo catalan «fue el
formador de hombres y sus discipulos hoy honran a Venezuela,
fue Pi Sufier un sembrador de ideas y supo escoger siempre el
buen terreno». En palabras del Doctor Humberto Garcia
Arocha, en el Acto de Homenaje celebrado en la Universidad
de Oriente de Cunama el 11 de Febrero de 1965, el profesor Pi
Sufer las siguientes palabras: «Por buena que sea la voluntad,
por sincero que sea el carifio con el que la tarea se emprende,
dificil y precario me sera, lo acepto de antemano, el hacer sin-
tesis y juicio de la obra de un hombre que dejé escritos diecio-
cho libros sobre temas de Fisiologia y Biologia General; que
ejercié la Catedra durante cuarenta y ocho afios, treinta y siete
en Cataluia y once en Venezuela; que en duras faenas de
Laboratorio descubrié mecanismos con los cuales hoy se expli-
ca la participacion de quimiorreceptores pulmonares en la
regulacién de los movimientos respiratorios; que en el campo

Spanish Journal of Surgical Research

TRATADO D
FISIOLOGIA

FISIOLOGIA
GENERAL

TREBALLS DE LA
SOCIETAT DE BIOLOGIA

LA VIDA ANAEROBIA

@

Portadas de tres obras del Dr. Pi y Sufier

de la Bioquimica y de la Fisiopatologia aporté contribuciones
fundamentales al estudio del metabolismo de los glucidos y de
sus anomalias; que realizé6 numerosas investigaciones sobre el
poder antitoxico de los rinones, sobre la oxidacidn de los seres
vivientes, la sistole retrégrada y sobre la percepcién del relie-
ve visual; que public6 mas de doscientos trabajos cientificos,
escritos unos en castellano, otros en catalan, muchos en fran-
cés, y varios en inglés y en aleman; que merecié honores y dis-
tinciones en Europa y América y hasta Asia, donde acudié en
1955 a recibir el premio Kallinga otorgado por la UNESCO vy
creado por una Fundacién Cultural de la India para recompen-
sar sus trabajos». Este es un exacto juicio del significado de la
obra del maestro y de su influjo en Hispanoamérica, una de las
huellas mas profundas que la Medicina venezolana haya reci-
bido de Espaia.

REFERENCIAS

Sobre el exilio cientifico existe una nutrida bibliografia
que ahora, por razones de concision, no podemos repro-
aucir; sirva de indicacion estas dos referencias bdasicas. El
exilio espanol de 1939. V. Arte y Ciencia. Madlria, Taurus,
7978 obra dirigida por José Luis Abelldn, asi como el libro
de Francisco Giral- Ciencia espanola en el exilio (1939-
1989). El exilio de los cientificos espanoles. Madlrid,
Anthropos, 71994.

Entre la numerosa bibliografia sobre Augusto Pi y Sunyer
y la Fscuela Catalana de Fisiologia, pueden consultar, entre
otros, /os siguientes trabajos: Augusto Pi i Sunyer. L'home
i l'obra. Barcelona, 7966, Centenari de la naixenca
d’August Pi i Sunyer. Barcelona, 1979 Juan Riera Palmero:
Idealisme i positivisme en la Medicina catalana del segle
XIX. Barcelona, 71973 Juan Riera Palmero: «Fisiélogos cata-
/anes en Hispanoamérica», Primeras Jornadas de Historia
de la Medicina Hispanoamericana. Cddiz, 1983, pdgs. 257-
267.
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principe Don Carlos y de Don Juan de
Austria.

NOTICIAS

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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NORMAS DE PUBLICACION
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REVISTA ESPANOLA DE

INVESTIGACIONES QUIRURGICAS

Spanish Journal Surgical Research

La Revista Espaiola de Investigaciones Quirargicas (Spanish Journal of Surgical Research), es el 6rgano oficial de expresion
cientifica de la Sociedad Espafiola de Investigaciones Quirtrgicas (SEIQ). Su publicacién es cuatrimestral, pudiendo aparecer nimeros
extraordinarios a solicitud de la Junta Directiva de la SEIQ.

La Revista Espanola de Investigaciones Quirtrgicas publica indistintamente en castellano o inglés, trabajos originales relaciona-
dos con la investigacion quirtirgica tanto en la faceta experimental como clinica. De forma excepcional, la Revista puede considerar la
publicacion de otro tipo de trabajos, tales como editoriales, actualizaciones, revision de temas, casos clinicos, cartas al director, etc.

Los trabajos remitidos a la revista deberan ser enviados en un doble soporte en disquette informatico de PC de 3 1/2 pulgadas o
CD escrito en procesador de textos Word (en cualquiera de sus versiones) y en documento separado las Figuras (ilustraciones y fotogra-
fias) en formato TIF, EPS 6 JPG. Se incluira soporte escrito por triplicado por maquina de escribir o ordenador en hojas tipo folio 0 A4
escritas por una cara y con una extension no superior a 10 paginas a doble espacio en lo que se refiere al texto correspondiente al resu-
men, introduccion, material y métodos, resultados, discusion y bibliografia. El resto de apartados como el titulo, titulo abreviado, autores,
centro de realizacion del trabajo v direccion para correspondencia se agruparan en una pagina aparte como portada. La redaccion del tra-
bajo, tanto si se realiza en castellano como inglés debera ser correcta, tanto desde el punto de vista linguistico, como cientifico.

Las normas de presentacion de los trabajos se ajustaran a la normativa de Vancuver teniendo por lo tanto los siguientes apartados:
titulo, titulo abreviado, autores, centro de realizacion del trabajo, direccion para correspondencia, resumen, palabras clave, introduccién,
material y métodos, resultados, discusién 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 sélo apellido y la inicial o iniciales del nombre. Se podra indicar con
un asterisco el cargo o puesto desempenado en la institucién de trabajo.

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

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

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

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

Introduccion: Debera introducir el autor 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 aparicién. 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 descripcion en citas bibliograficas.

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

Discusion: Apartado en los que se discute los resultados obtenidos, justificando los mismos o comparandolos con los de otros auto-
res. En ¢l tienen cabida las interpretaciones de los resultados. Se soportara el contenido en citas bibliograficas con la misma sistematica
y criterio que el indicado en la introduccién.

Bibliografia: Se colocara numerada por orden alfabético de autores. La secuencia de cada cita serd la de los autores que se presenta-
ran 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 publicacién. La cita de libros se realizara con los apelli-
dos del autor o autores seguidos de la inicial del nombre, titulo del libro, editorial, pagina, ciudad de edicién y afio de publicacion.

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

En el epigrafe de Figuras se incluiran todo tipo de representacion grafica, los grabados, las fotografias, los dibujos, los esquemas
etc. Se expresaran como Figura numerados con niimeros arabigos correlativos a la aparicion en el texto. Las fotografias enviadas seran
de buena calidad en blanco y negro brillante y tamano 9x13 con una etiqueta pegada al dorso con el nombre del primer autor. Cada
figura tendra un pie explicativo breve con una extensién maxima de 15 palabras

El ndmero maximo de tablas y figuras que podran ser publicados en cada trabajo sera seis.

Los trabajos podran ser enviados por triplicado tanto del texto como de Tablas y Figuras, a la Redaccion de la Revista dirigidos al
Prof. Carlos Vaquero. Laboratorio de Cirugia Experimental. Facultad de Medicina. Avda Ramon y Cajal s/n. 47005 Valladolid.

Todos los trabajos pasaran al Comité Cientifico que valorara 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 acompanarse de una declaracion firmada por parte de todos los autores aceptando la
autorfa y el cardcter de original e inédito del mismo, ademas de no haber sido enviado simultaneamente a otra Revista para la conside-
racion de su publicacion. A la vez es necesaria por parte del primer firmante de una declaracion de que se ha respetado la Declaracion
de Helsinki si es un trabajo realizado en seres humanos o la Directiva Europea y Legislacion Espafiola al respecto, si se ha realizado en
experimentacién animal.





