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EL CUARTO DESAFIO DE LA CIRUGIA

Como es bien conocido, la palabra cirugia procede del término griego “kheir,” que hace referencia
alamano,y “urgia”, que se corresponde con accién. Queda asi etimolégicamente definida la palabra ciru-
gia como aquella accién realizada con la/s mano/s. Esta definicion se antoja hoy demasiado genérica e
inespecifica, ya que esta afirmacion es aplicable a muchas otras acciones manuales realizadas por el ser
humano. Para definir de forma sencilla y concreta la actividad quirdrgica, y mas concretamente el acto qui-
rurgico, se aludiria a una agresion fisica controlada realizada con un fin diagndstico o terapéutico. Dicho
de forma aun mas simple, intervenir quirdrgicamente es “herir para curar”. La cirugia es bastante mas que
el acto quirdrgico, con un pre y un post-“acto”, y muchas mas peculiaridades segun la patologia y espe-
cialidad concretas. Pero aun asi, me centraré en dicho acto quirtrgico en base a la definiciéon aportada
para enfocar la exposicién sobre los desafios que han ocupado a la actividad quirdrgica.

La historia de la cirugia no ha constituido otra cosa que un intento denodado por hacer crecer ese
control sobre el acto quirtrgico, que siempre supuso una agresion para el sujeto intervenido. A medida
gue la cirugia se fue encontrando con problemas diversos derivados de dicha agresion, fue constituyendo
sus grandes retos o desafios en el intento de controlar y superar dichos problemas.

LOS TRES DESAFiOS CLASICOS

El primero de ellos lo supuso la necesidad de controlar la hemorragia y por tanto de realizar hemos-
tasia. Dicho requisito acompafié a los actos quirtrgicos desde siempre pero fue en la segunda mitad del
siglo XIX cuando los avances en este campo se aceleraron de una manera abrupta. La invencién de las pin-
zas compresoras (Péan, Doyen), el vendaje elastico de Esmarch, el empleo del catgut (Lister) y la transfi-
xion de los tejidos sangrantes (Halsted) cambiaron radicalmente el modo de cumplir este fundamental
requisito del acto operatorio. A este respecto quedaba por resolver el tratamiento de aquellos pacientes
gue habfan sufrido una hemorragia severa. L. Agote realizd en 1914 en Buenos Aires la primera transfu-
sion indirecta en el hombre, utilizando el citrato sdédico como anticoagulante y conservante de la sangre.
De esta manera se puso en practica un sistema para conservar la sangre por un periodo de tres semanas
gue se empezo a utilizar durante la Segunda Guerra Mundial, al final de la misma. Posteriormente, en
1940 Landsteiner y Wiener descubrieron el factor “antigeno Rh” como principal responsable, en caso de
incompatibilidad, de las reacciones adversas postransfusionales, comenzando asf a realizar tipados de la
sangre antes de una transfusion. Desde entonces hasta hoy se han desarrollado y posibilitado el uso tera-
péutico de numerosos hemoderivados.

En el Ultimo tercio del siglo XIX tuvo lugar el comienzo de lo que supuso el segundo gran desafio
para la cirugia; el control de la infeccion y con ella la introduccion de la antisepsia. Fue el cirujano inglés
J. Lister quién, agobiado por las enormes cifras de mortalidad quirdrgica, se rebel6 contra la tradicional
doctrina del “pus loable”. Lister pensé que la infeccion de las heridas y la formacién de pus séptico eran
fenémenos equiparables a la putrefaccién; y puesto que Pasteur habia demostrado que las putrefacciones
son debidas a la llegada de gérmenes vivientes a la materia putrescible, decidi6 aplicar este hallazgo al tra-
tamiento de las heridas accidentales o quirdrgicas y al acondicionamiento del quiréfano antes del acto
operatorio. Tras varios ensayos con diversas sustancias, la elegida fue el &cido fénico: curas con pomada
fenicada y pulverizaciéon (spray) de la sala de operaciones con soluciones de fenol (1867). El éxito de la
antisepsia fue inmediato y enorme, descendiendo la mortalidad quirdrgica gracias a ella hasta un 6%.
Poco mas tarde, E. Von Bergmann convertia la antisepsia en asepsia, mediante la metddica esterilizaciéon
del instrumental quirdrgico por el vapor (1886 y 1891). Después de estos logros, faltaria por conseguir
vencer la infeccion quirtrgica ya establecida. Habria que esperar hasta 1928 a que Alexander Fleming des-
cubriera una sustancia producida por un moho que era capaz de disolver en un cultivo una colonia de esta-
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filococos y a la que llamé Penicilina. Fleming y sus colaboradores no consiguieron aislar la penicilina pura, pero
en 1940 lo harian Chain y Florey, dandose asi las condiciones precisas para su produccion a gran escala. Habia
comenzado la era antibidtica; durante la sequnda guerra mundial, entre 1943y 1945, la penicilina se pudo poner
a disposicion de la poblaciéon general. Asi, en los Ultimos sesenta afos, el desarrollo de nuevos antibiéticos ha sido
exponencial, y paralelo a la aparicion de resistencias por parte de los gérmenes.

También en la segunda mitad del siglo XIX se comenzé a afrontar de forma eficaz el tercer gran desafio
que desde siempre encontré la cirugia: el control del dolor quirdrgico. En 1844 el dentista Horacio Wells realizé
las primeras extracciones dentarias bajo la accion del 6xido nitroso, y dos afios mas tarde lo hizo Morton bajo el
efecto del éter sulfurico. En 1846 el cirujano J.C. Warren extirp6 un tumor en el cuello a un enfermo anestesia-
do con éter y en 1847 se introdujo el cloroformo para la anestesia obstétrica. Wells fue considerado, veinticinco
afos mas tarde, como el “padre de la anestesia” por parte de la American Medical Asociation. Este tercer desa-
fio que supuso la anestesia también experimentd su segundo capftulo durante la primera mitad del siglo XX. A
partir de 1930 se empezaron a utilizar los anestésicos intravenosos, barbitlricos y no barbituricos, pudiendo asf
mejorar las complicaciones derivadas de los gases anestésicos clasicos. Se descubrié también la importancia de
utilizar analgésicos potentes y relajantes musculares para realizar cirugias mas complejas. Todo esto exigié un con-
trol y monitorizacién estrictos de las funciones vitales basicas durante la intervencion, lo que hizo mucho mas rica
y compleja la anestesia del paciente quirdrgico. Asi, a partir de los aflos cuarenta comenzaron a surgir los prime-
ros servicios de anestesia, con médicos con formacién especifica y liberados para tan importante labor. Los logros
conseguidos en este desafio supusieron un enorme hito, ya que introdujeron en el acto quirtrgico a otro prota-
gonista de cualificacién equiparable al cirujano y cuya labor era tan importante como la de éste para la consecu-
cion del éxito de dicho acto.

Como vemos, el revolucionario abordaje de estos tres grandes desafios tuvo lugar durante la segunda
mitad del siglo XIX, si bien fue completado en gran medida durante la primera mitad del XX. No es por tanto de
extrafiar que al siglo XIX se le haya considerado por algunos autores como “el siglo de los cirujanos”.

EL CUARTO DESAFIO

A finales de los anos sesenta del pasado siglo, la poliomielitis y la viruela habfan sido erradicadas casi en
su totalidad y las enfermedades infecciosas, que habian constituido el caballo de batalla de la medicina clinica
hasta entonces, se habian limitado mucho, especialmente en los paises occidentales. Esta situacion dio lugar a un
cambio pronunciado en el patron basico de enfermedades en estos paises occidentales, donde las patologias cro-
nicas sustituyeron a las infecciosas como la principal amenaza para la salud. Enfermedades como las alteraciones
cardiovasculares, la EPOC, la diabetes o las diferentes neoplasias se convertian en las patologias mas prevalentes
y principales causas de muerte. A partir de entonces podemos decir que empezamos a “vivir mas afios” al tiem-
po que también a “vivir mas enfermos”.

La cirugia no fue ajena a todos estos cambios y asf, ella que habfa resuelto de manera espectacular sus
"propios problemas”, los derivados del acto quirtrgico en si, hubo de enfrentarse a un nuevo escollo proceden-
te del “exterior”: ahora los cirujanos tendrian que empezar a intervenir a pacientes de mas edad y con mas pato-
logia asociada, lo que volveria a complicar en sobremanera los riesgos del acto quirtrgico. Surgié entonces el
nuevo reto: cdbmo minimizar la agresién inherente al acto quirtrgico para posibilitar que dicho acto fuese reali-
zable con ciertas garantias en este tipo de pacientes de mayor riesgo. Si mediante la aparicién de la figura del
anestesista y reanimador, el control de la respuesta biolégica a la agresién se hizo exquisito durante dicha inter-
vencién, a través de este cuarto desafio, el cirujano sube un peldano de gigante en ese control quirurgico al dis-
minuir dicha respuesta biolégica minimizando la agresién que la desencadena.

De esta manera, a partir de la segunda mitad de los afios ochenta se inaugura una nueva época dentro de
la cirugia marcada por este intento de realizar las mismas intervenciones o variantes de ellas pero con abordajes
menos agresivos. Es lo que se ha venido a llamar cirugia minimamente invasiva que considera su acto inaugural,
tal y como ahora la conocemos, en la realizacion de la primera colecistectomia laparoscdpica en el afo 1986. A
partir de este momento, la progresion y el desarrollo de esta nueva sensibilidad son espectaculares, afectando a
la practica totalidad de especialidades quirtrgicas y a gran parte de las especialidades médicas (cardiologia, neu-
mologia, digestivo), pasando por otras como la radiologia intervencionista. Todas estas técnicas, tanto diagnosti-
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cas como terapéuticas, se realizan bien a través de vision directa por cdmara, de cavidades (térax, abdomen, arti-
culaciones) o de conductos naturales (tubo digestivo, vias urinarias, etc), o bien a través de visiéon indirecta por
control radiolégico (vasos, via biliar, drenaje de abscesos, ...), utilizando siempre pequefos abordajes quirdrgicos
o incluso los orificios naturales.

A la evidente ventaja inicial expuesta de poder intervenir a pacientes considerados de alto riesgo con
menores complicaciones, se fueron uniendo otras de importante peso. Por un lado la ventaja de un mayor con-
fort y comodidad postquirlrgica derivada de la menor agresién. También la ventaja estética de dejar menores
cicatrices por haber utilizado abordajes mas conservadores. Y como no, la ventaja econémica de un menor gasto
por presentar estancias medias hospitalarias mas cortas (de fundamental interés dentro de sistemas publicos de
salud con acuciantes problemas de financiaciéon), junto a una incorporacién mas rapida a la actividad laboral por
parte del paciente.

El abordaje de este desafio también ha conllevado ciertas limitaciones objetivas y algin que otro conflicto.
Por un lado encontramos que estos procedimientos comportan una metodologia y sistematica diferentes de las
clasicas en cirugia, lo que comporta una complejidad técnica especifica. Esto ha obligado a los cirujanos a reali-
zar una curva de aprendizaje de dichas técnicas, casi siempre larga y en algunos casos mas que dificultosa. Esta
limitacién se ve minimizada en las nuevas generaciones que aprenden estas técnicas en su periodo de residencia,
con lo que son asumidas con total naturalidad. Quizas en estos cirujanos mas jévenes, la dificultad pudiera apa-
recer de la menor capacitacién para la realizacién de procedimientos complejos de cirugia abierta convencional
en los casos en que éstos estuvieran indicados.

Hasta ahora ha existido también una limitacién econémica a causa del gasto elevado que supone el uso
de abundante material fungible y caro, lo que ha contrapesado a la ventaja inicial, también econémica, derivada
de disminuir la estancia media y las complicaciones. Es probable que esta limitacion vaya resolviéndose a medio
y largo plazo con dispositivos especificos mas econdmicos.

Por Ultimo habria que citar también como limitacién objetiva actual, la conflictividad que ha surgido en no
pocas latitudes entre diversos especialistas, reivindicando la legitimidad y, en muchos casos, la exclusividad en la
realizacion de estos procedimientos. Es cierto que estas nuevas técnicas han contribuido a borrar ciertas lineas
gue separaban con nitidez a algunas especialidades, pero no es menos cierto que desde hace ya algun tiempo
los procedimientos invasivos, y por tanto los actos quirdrgicos, no son exclusivos de los hasta ahora considerados
“cirujanos”. Mas alla de protagonismos, se impone en esta cuestion una mayor colaboracion entre profesionales
desde la experiencia, actitudes y aptitudes acumuladas. Ante este nuevo desafio, habremos de tener como crite-
rio principal a los destinatarios de nuestro quehacer, que ya tienen bastante con sufrir sus dolencias como para
gue nosotros les dificultemos la atencion.

UNA PARADOJA Y UNA ILUSION

Mas alla de las ventajas y limitaciones objetivas hasta ahora descritas, este nuevo desafio sitla a la cirugia
ante una paradoja y una ilusion. Por un lado, esta nueva sensibilidad potencia y desarrolla la vertiente técnica y
manual, tan especifica de la cirugia clasica, con unos niveles de exigencia muy elevados y rapidamente cambian-
tes. Por otro, no es menos cierto que el desarrollo de este desafio constituye una oportunidad mas de reencuen-
tro de la cirugia con ese auténtico destinatario de su accién, que no es otro que el paciente concreto; ese pacien-
te con su “yo circunstancial” al que aludia Ortega. A menudo la cirugia, en su empefio de excelencia técnica, ha
olvidado y sigue olvidando todas esas circunstancias clinicas y paraclinicas (sociales y psicoldgicas) que acompa-
fian al sujeto enfermo. La actual necesidad de valorar qué técnicas son mas adecuadas en cada paciente puede
potenciar este refuerzo clinico que no siempre fue la principal cualidad en el area quirdrgica. Por esto considero
gue éste nuevo desafio conlleva una exigencia paraddjica para el cirujano. Junto a una exigente capacitacion téc-
nica especifica encontramos una demanda de mayor capacitacion clinica y humana. De lo contrario contribuire-
mos a deshumanizar, quizas todavia mas, una asistencia sanitaria demasiado tiranizada por la tecnologia.

Por ultimo, la eventual ilusidon podria venir de la mano de los profesionales, pero también de los propios
pacientes; podemos llegarnos a creer todos que la cirugia sera totalmente posible sin aparente agresion alguna.
Incipientes aportaciones, como la técnica NOTES de cirugia laparoscépica a través de orificios naturales, van en
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esta linea. Probablemente los resultados de estas y otras técnicas similares seran éptimos dentro de unos afos,
pero desde luego parece l6gico acogerlas con cautela en el presente. Si no es asf, ayudaremos a crear falsas expec-
tativas entre los pacientes, asf como a acumular insatisfaccién tanto nosotros como ellos. Ya en la actualidad, qui-
zas se han sobreindicado en ocasiones algunas de estas técnicas consideradas menos invasivas, bajo el pretexto
de su inocuidad. Estar contra del progreso nos aleja de la realidad, pero adorarlo acriticamente también nos dis-
tancia de la verdad.

Podriamos concluir afirmando con los autores del informe del Hastings Center que “Un fin de la medicina

no puede consistir en el bienestar absoluto del individuo, mas alla de su buen estado de salud. Una medicina que
procure ser al mismo tiempo honorable, prudente, sostenible y equitativa debe reflexionar constantemente sobre

sus fines"”.

ALBERTO MINANO PEREZ

Servicio de Angiologia y Cirugia Vascular
Hospital General Universitario de Alicante
Dpto. de Patologia y Cirugia.

Universidad Miguel Hernandez
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Background. A mutation in the coagulation FXIII has been described: a G to T transition in exon 2 of the FXIII A-subunit
gene, which results in the substitution of Leucine for Valine at amino acid position 34 (FXIll Val34Leu). The higher level of
activity of the Leu34 enzyme would be expected to be associated with increased resistance of the fibrin clot to plasmin degra-
dation. Evidence is conflicting regarding the association of FXIII Val34Leu polymorphism with risk of venous thrombosis. The
aim of this study was to evaluate the association of the Val34Leu mutation in the Factor XIII gene with deep venous throm-
bosis (DVT) in young people.

Methods. The prevalence of the FXIII Val34Leu mutation was investigated in a population of 50 consecutive and unrelated
patients with an objectively documented first episode of DVT under 40 years old and in a random control group of 45 healthy
subjects, using DNA analysis.

Results. The distribution of genotypes amongst patients was 64% Val/Val, 36% Val/Leu and 0% Leu/Leu, corresponding to a
Srequency of 18% for the Leu allele. In the control group the results were respectively 48.9%, 46.7% and 4.4%, correspon-
ding to a frequency of 27.8% for the Leu allele (p= 0.150). The odds ratio (OR) was 0.54 (95% CI: 0.24-1.22 ).

Conclusion. Data from this study suggests that the Val34Leu polymorphism offers a protective effect against a first episode of
deep venous thrombosis in young people.

INTRODUCTION

Several genetic abnormalities are currently identified as
major risk factors for DVT. Molecular defects associated with
antithrombin, protein C and protein S deficiencies are rare
but well-established causes of thrombophilia.' The most fre-
quent genetic defect is a mutation of the factor V gene (fac-
tor V Leiden mutation), which transforms Arg into GIn at
position 506 (FV G1691A), and renders factor V resistant to
activated protein C.*7 In 1996, Poort et al., identified a single
G to A nucleotide transition at position 20210 in the
3'untranslated region of the prothrombin (Fll) gene, which
was linked to DVT in many studies.®'° The C677T mutation in
the 5.10-methylenetetrahydrofolate reductase gene, which is
associated with a thermolabile phenotype, decreased enzyme
activity and mild hyperhomocysteinemia, is still debatable as
a DVT risk factor.’"12

A mutation in the coagulation FXIIl was also described: a
G to T transition in exon 2 of the FXIIl A-subunit gene, which
results in the substitution of Leucine for Valine at amino acid
position 34 (FXIII Val34Leu)."® An increased FXIII transglutami-
nase activity has been described in carriers of the Val34Leu
mutation.'*'> Homozygotes for the mutation have signifi-
cantly higher activity of the enzyme than individuals with the
wild type genotype, and heterozygotes have an intermediate
value.’' The higher level of activity of the Leu34 enzyme
would be expected to be associated with increased resistance
of the fibrin clot to plasmin degradation. The Val34Leu poly-
morphism does not result in a change in plasma concentration
of FXIIl, but evidence is conflicting as to whether FXllla activity
is increased following activation. Evidence is also conflicting
regarding the association of FXIII Val34Leu polymorphism with
risk of DVT 1628, and most of these studies were performed in
older patients.
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Table I.
PATIENTS DEMOGRAPHIC
AND CLINICAL CHARACTERISTICS
NO MUTATION FXIIl MUTATION
(n=32) (n=18)

Age (y) (median,range) 7 (16-40) 27 (19-40)
Sex (male/female) 9/23 5/13
DVT presentation (%)

idiophatic etiology 14 8

secondary to risk factors 18 10
DVT level

isolated distal 4 1

proximal 25 14

upper limb 3 3
Pulmonary embolism 3 4

The aim of this study is to establish whether a significant
protective effect can be associated with the Val34Leu muta-
tion in the Factor Xl gene in the risk of deep venous throm-
bosis in young people.

MATERIALS AND METHODS

SUBJECTS AND STUDY DESIGN

Fifty consecutive and unrelated individuals (male/female
ratio: 1.0/2.6; mean age 27 years; range 16-40), admitted to S.
Jodo University Hospital, with a first episode of DVT under 40
years old, comprised the patient group (Table I) and were
included in the Oporto thrombophilia study (PORTromb pro-
ject). Patients were questioned regarding the circumstances
under which they experienced the first event of DVT. Surgery,
trauma, temporary immobilization, contraceptive oestrogen
pills and pregnancy were considered as temporary causes asso-
ciated with DVT and in all other patients the DVT episode was
defined as idiopathic or due to a permanent risk factor. For all
the patients the clinical diagnosis of DVT was objectively con-
firmed by compression ultrasonography or contrast veno-
graphy, according to standard methods. Pulmonary embolus
was diagnosed by ventilation-perfusion lung scanning, CT, or
pulmonary angiography.

After informed consent all patients were invited for blood
sampling. Patients were told that the test results might help to
explain why they had suffered venous thrombosis, but that
results might not affect their subsequent treatment.

While the patient blood samples were being collected,
forty-five unrelated, asymptomatic and apparently healthy
individuals (blood donors) who denied a history of DVT were
recruited as controls.

All included subjects (patients and controls) were
Caucasians and came from the same geographical area, the
North of Portugal.

The study protocol was approved by the Ethics Committee
of our Hospital.

Spanish Journal of Surgical Research

Table II.

DNA SEQUENCES OF THE OLIGONUCLEOTIDE
PRIMERS AND PROBES

PRIMERS AND PROBES NUCLEOTIDE SEQUENCE

Primer 1 5'-TTTGGAGGCAGAAGAGCAGTTC-3'
Primer 2 5'-CTCATACCTTGCAGGTTGACGC-3’
Anchor CAGCGGAAGATGACCTGCCCACAGT
Sensor AGCTTCAGGGCGTGGTGCC

LABORATORY METHODS

The presence of the Val34Leu mutation in the Factor XIlI
gene was determined by DNA analysis in both patient and
control groups.

EDTA-anticoagulated blood samples were obtained by
venipuncture of the antecubital vein and immediately stored
at —70°C. Technicians unaware of the patients’ clinical diagno-
sis performed the tests in a certified laboratory (ISO 9002, EN
45001), included in external quality assessment schemes (UK
NEQAS and ECAT).

DNA was extracted using Roche Biochemicals “High Pure
PCR Template Preparation Kit”"R. The oligonucleotide primers
and probes (Table IlI) were synthesised by TIB MOLBIOL (Berlin,
Germany). The wild-type complementary detection probes 3'-
labelled with fluorescein covered the mutation site (sensor) and
the adjacent anchor probes were 5'-labelled with the LC-Red640
dye (anchor). PCR (polymerase chain reaction) reactions were
performed in the glass capillaries, using the LightCyclerTM
(Roche Molecular Biochemicals, Manheim, Germany). With this
real-time fluorescence PCR instrument, adjacent hybridization
probes monitor the appearance of a specific product, using fluo-
rescence resonance energy transfer (FRET) technology. The fluo-
rescence signals measured at each cycle were converted to mel-
ting peaks, by plotting the negative derivative of the fluores-
cence with respect to temperature against temperature. In this
setting, PCR amplification (using hot air for heating) and detec-
tion occurred in a closed glass capillary in less than 35 minutes.

STATISTICAL ANALYSIS

Statistical analysis was performed by using the Statistical
Package of Social Sciences (SPSS®) software for Windows.

Odds Ratio (OR) as a measure of the relative risk for DVT
and 95% confidence interval (95% Cl) were calculated by stan-
dard methods.

Fisher’s Exact Test was used to assess the association bet-
ween the FXIII Val34Leu mutation and the risk of DVT. A p-
value < 0.05 was considered statistically significant.

To assess a possible influence of other genetic polymorp-
hisms on the risk for DVT conferred by the FXIII Val34Leu
mutation, stratified analyses were also performed.

RESULTS

Results for genotype analysis were available for all 50
patients included in the study, and for all 45 healthy indivi-
duals in the control group.

MANSILHA A
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Table IlI.

FACTOR Xlll Val34Leu MUTATION IN PATIENTS WITH
DVT AND IN HEALTHY CONTROLS

Genotype Patients Controls OR (95% CI)
(n =50) (n = 45)
LeuLeu 0 (0%) 2 (4.4%)
VallLeu 18 (36%) 21 (46.7%)
ValVal 32 (64%) 22 (48.9%) 1.0#
Leu allele 18% 27.8% 0.54 (0.24-1.22)*

* odds ratio of Leu/Leu and Val/Leu versus Val/Val,
with 95% confidence interval

# reference category Val/Val

The results for the analysis of the FXIII Val34Leu mutation
in unselected patients and controls are given in Table lll. The
mutation was detected in 18 out of 50 patients (carrier fre-
quency: 36%; allele frequency: 18%) and in 23 out of 45 con-
trols (carrier frequency: 51.1%; allele frequency: 27.8%).
Interestingly, 2 homozygotes (4.4%) were observed among
the controls and 0 homozygotes (0%) were detected among
the patients, yielding an OR for venous thrombosis related to
the presence of the FXIII Val34Leu mutation of 0.54 (95% ClI:
0.24-1.22; p= 0.150). Analyzing only patients with idiopathic
DVT the results are similar (OR: 0.55; 95% Cl: 0.19-1.56;
p=0.426). Pulmonary embolism was not statistically associated
with carriers or non-carriers of the Leu allele (p=0.234).

The FVL mutation was found in 2% of the controls and in
20.6% of the patients (OR: 12.8; 95% CI: 2.9-56.7; p<0.001)).
The FIl G20210A mutation was detected in 5% of the controls
and in 10.1% of the patients (OR: 2.1; 95% ClI: 0.7-6.5;
p=0.191). Homozygosity and heterozygosity for the MTHFR
C677T mutation was identified in 10.3% and 44.3% of the
patients and in 11% and 40% of controls, respectively (OR for
homozygotes: 1.0; 95% Cl: 0.4-2.6; OR for heterozygotes: 1.2;
95% Cl: 0.7-2.2; overall OR: 1.2; 95% Cl: 0.7-2.0; p=0.858).

We examined also the OR for venous thrombosis related to
the FXIII mutation taking into account the concurrent presen-
ce of each of the following mutations: FVL, FIl G20210A and
MTHFR C677T. OR were therefore calculated for each of these
subgroups of carriers of combined genetic defects in compari-
son to those individuals with normal genotype. No interactive
effect with FVL, FIl G20210A or MTHFR C677T mutations was
observed. Specifically, no patient was a Leu34 homozygote
and also a carrier of FVL, FIl G20210A or homozygous for
MTHFR C677T. None of the controls carried both the FXIII
mutation in homozygous state and any of the mutations refe-
rred. These facts precluded an adequate analysis of interaction
in the context of homozygosity.

DISCUSSION

The Val34Leu polymorphism is more prevalent in
Caucasians and exhibits a significant ethnic heterogeneity, a
finding that is relevant for studies relating this polymorphism
with thrombotic and bleeding disorders.: 3°

THE ASSOCIATION BETWEEN THE VAL34LEU MUTATION IN THE FACTOR X1l GENE AND DEEP VENOUS ...

Several case-control studies have investigated the relation
of the Val34Leu polymorphism to venous thromboembolism
(VTE). Most of them 6192225 have shown a potentially pro-
tective effect of this polymorphism, but the association is not
consistent.20:21:23

A meta-analysis compiling data from 1340 cases and 2211
controls supports Val34Leu as being protective against VTE: the
overall OR for VTE linked to the Leu allele was 0.80 with a CI
95% of 0.69-0.94. The data from the same study also suggest
that homozygosity for the polymorphism confers a more pro-
nounced protective effect than heterozygosity (OR 0.58, Cl 95%:
0.41-0.82, and OR 0.86, Cl 95%: 0.74-0.99, respectively). 24

In our case-control study, the FXIIl Val34Leu mutation was
found in a higher prevalence among healthy controls (51.1%)
than among patients (36%) with deep venous thrombosis, in
both homozygous (4.4% v 0%) and heterozygous (46.7% v
36%) states. This observation suggests that the FXIII mutation
can be a genetic factor involved in the aetiology of throm-
bophilia. The possession of the Leu allele, especially in its
homozygous state, can be protective against the occurrence of
deep venous thrombosis (OR: 0.54; 95% Cl: 0.24-1.22;
p=0.150). It must be emphasised that the lack of significant
association (p>0.05) between the presence of this mutation
and DVT may be related to the small size of our sample. These
results (patients with a first episode of DVT < 40 years old;
mean age: 27 years) are similar to other age groups. The alle-
le frequency (27.8%) of the FXIIl Val34Leu mutation detected
among Caucasians in our study control group is similar to pre-
viously reported frequencies in other Caucasian populations.
To assess the possibility of an interactive effect of the FXIII
mutation with other genetic defects associated with DVT, we
performed stratified analyses to recalculate OR for venous
thrombosis when the FXIII mutation was present in combina-
tion with the FVL, FIl G20210A or MTHFR C677T mutations. We
could not detect an interactive effect of any of the three
mutations with the FXIIl mutation when we included FXIl|
Val34Leu heterozygotes and homozygotes combined to per-
form the analysis. However, it must be emphasised that the
possibility of a synergism cannot be excluded, since specific
interaction of the homozygous state for FXIII Val34Leu with
FVL, FIl G20210A or MTHFR C677T could not be assessed in the
present investigation, because none of the carriers of combi-
ned defects was present in this context.

Over the last decades, significant efforts were made to
characterize genetic abnormalities that increase susceptibility
to deep venous thrombosis. These findings modified our
knowledge on this clinical entity, which is currently understo-
od as a multigenic disorder. The recognition of genetic defects
that are actual thrombophilic factors is crucial for a focused
screening of relevant abnormalities and accurate evaluation
of their clinical significance.

CONCLUSIONS

Our data, like others, confirm that the FXIIl Val34Leu
mutation is a prevalent genetic variation among Caucasians
and suggest a trend towards a protective effect against first
episode of deep venous thrombosis in young people.
However, further and larger studies are warranted not only to
determine the exact impact of this polymorphism on the risk
of DVT but also to define the utility of its routine screening in
thrombotic patients.
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LA ACTIVIDAD QUIRURGICA URGENTE EN UN SERVICIO
DE CIRUGIA GENERAL EN UN HOSPITAL DE SEGUNDO
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RESUMEN

INTRODUCCION. Se muestra la actividad quirirgica realizada durante la atencion continuada en un Servicio de Cirugia
General. Los objetivos son conocer la actividad quiridrgica urgente, la efectividad y calidad de la misma y la comparacion
con un hospital de mayor nivel de la misma comunidad autonoma. MATERIAL ¥ METODO. Estudio clinico prospectivo de 105
pacientes intervenidos durante la guardia de presencia fisica (mismo cirujano) en el Servicio de Cirugia General y del Aparato
Digestivo del Hospital “Virgen de la Luz”, hospital de 2° nivel, en un periodo de 12 meses (aiio 2006-2007). RESULTADOS. S0
guardias (51 diarias y 29 festivos). 105 intervenciones (S7,62% primeras 24 horas). 102 pacientes (96% hospitalizados).
Edad media 485,46 anos (£ 24,37): 47,06% entre 31 y 70 anos. 109 procedimientos: Apendicectomia (27,52%), patologia
anorrectal (11,93%), hernioplastia inguino-crural (10,09%), colecistectomia (6,42%) y amputacion de extremidad (5,50%).
Promedio 1,31 (+ 0,17) LIl/(’ll’PIl(‘lO/l(’S/({l(l Promedio 94,23 + 61,89 minutos/intervencion. Inicio de 10 a 14 horas (34,29%)
yde 17 a 21 horas (34,29%). 63,81% anestesia general. 83,51% a reanimacion. El 10,55% del tiempo en quiréfano. 0% mor-
talidad. ConcLUSIONES. Las intervenciones intraabdominales, y la apendicectomia en particular, son las mas frecuentes, con
predominio en personas mayores de 61 aftos y la mayor actividad los jueves, con unos indicadores de efectividad y calidad
excelentes. Al comparar, hay diferencias cuantitativas entre hospitales de distinto nivel.

SUMMARY

INTRO. WWe are showing about surgical activity taking place during on going care activity in a General Surgery Department.
Our purposes are to know the activity of urgent surgery, the effectivity and quality and comparison with other high level hos-
pital. MATERIALS AND METHOD. Clinical prospective study of 105 patients having surgery during off-hours activity (same sur-
geon) performed by General Surgery and Digestive Systems doctors from Hos’ptlal Virgen dP la Luz", Cuenca, a 2nd level
hospital, during 12 months (yvears 2006-2007). Resuvrrs. S0 shifts (51 daily and 29 ho/z(lm s). 105 instances (87,62% first
24 hours). 102 patients (96% admitted). Average age 48,46 years old (£24,37): 47,06% between 31-70 years. 109 proce-
dures: Appendectomies (27,52%), anorectal paf/w/o oy (11,93%), wall paz‘holofn (10,09%), colecistectomy (6,42%) and
extremity amputation (5,50%). Average 1,31 (+0,17) instances/day. Average time 94,23+61,89 minutes/instance. Beginning
Sfrom 10 am to 14 pm (34,29%) (md/mm 17 pm to 21 pm (34,29%). 63,5]% under general anaesthesia. §3,51% recovery
room. Surgery room time 10,55%. 0% deaths. CoNcLUSIONS. Main incidence intra-abdominal surgery, and appendectomy spe-
ctfically, uvzf/l prevalence in older than 61 years and biggest activity on thursday. Excellent indicator of efficiency and qua-
lity. There are quantitatives differences between d{,ﬂerent level hospitals to compare.
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INTRODUCCION

La atencién continuada (guardia médica o de urgencias) es
el equipo de facultativos especialistas necesario para mante-
ner la atenciéon de los pacientes ingresados y las urgencias
internas y externas de hospital, durante el periodo de tiempo
no cubierto por la jornada laboral de pleno funcionamiento
de los diferentes servicios (1.

El Director Gerente, a propuesta del Director Médico e
informe de la Junta Técnico Asistencial, organiza las guardias
médicas, teniendo en cuenta los recursos (la atencién conti-
nuada es un deber pero, también, es un derecho del facultati-
vo) y necesidades del Area de Salud, estableciendo los criterios
funcionales que se consideren oportunos y utilizando las 3
modalidades de guardia existentes (presencia fisica, localizada
y mixta). El tiempo de duracion de las guardias es de 17 horas
de lunes a viernes no festivos y de 24 horas los sabados, domin-
gos y dias festivos. La remuneracion es por hora, siendo muy
diferente segun los distintos Servicios de Salud de las 17
Comunidades Autonomas de Espana. El 100% del precio hora
se abona por guardia de presencia fisica, el 50% por la guar-
dia localizada y en la mixta es proporcional a las horas de pre-
sencia fisica y de localizada.

La cirugia de Urgencias ha sido siempre la mas completa,
dificil, arriesgada y mas cargada de responsabilidad (exige
conocimientos médico-quirurgicos, experiencia, habilidad y
destreza, valor y decisién, rapidez de reflejos y tranquilidad o
sosiego) de todos los tipos de cirugia @, ya que el enfermo no
ha sido evaluado y programado de forma electiva (no discu-
tiendo la mayor dificultad de una tiroidectomia respecto al
drenaje de un absceso perianal). Y nuestra experiencia perso-
nal reconoce que todos cometemos equivocaciones, mas fre-
cuentes en la urgencia (publicaciones recientes afirman que la
mayoria de los errores técnicos ocurren en operaciones rutina-
rias realizadas por cirujanos experimentados), a pesar del inte-
rés y preocupaciéon empleados, siendo responsabilidad del
cirujano el utilizar todos los medios disponibles a su alcance,
adaptandolos a cada caso y a cada medio concreto, para pres-
tar la mejor atencién clinica posible pero sin poder garantizar
los resultados ¢,

Los objetivos de este estudio prospectivo han sido conocer
la actividad quirurgica realizada durante la atencion continua-
da en un Servicio de Cirugia General (SGC) en un hospital de
2° nivel, la efectividad y calidad en la cirugia urgente y su com-
paracién con otro hospital de distinto nivel de la misma comu-
nidad auténoma.

MATERIAL Y METODO

El Hospital “Virgen de la Luz” (Cuenca) es un hospital de
segundo nivel (Sistema Nacional de Salud), que atiende a un
Area Sanitaria de 204.546 habitantes, siendo un 24,69% per-
sonas mayores de 65 afios y una frecuentacién del 11% © 7).

El trabajo es un estudio clinico realizado sobre los datos de
los 105 pacientes intervenidos durante la atencién continuada
de un mismo cirujano, con una media mensual de 4,58 guar-
dias de presencia fisica (89,58 horas) y de 2,08 guardias de pre-
sencia localizada (en total, se han realizado 55 guardias de
presencia fisica y 25 localizadas), en colaboraciéon con otros
cirujanos del Servicio de Cirugia General y del Aparato
Digestivo (SCG), en un periodo de 12 meses (afio 2006-2007).
La atencién continuada, durante el periodo del estudio, ha
estado a cargo de 11 cirujanos (de 16), con asistencia diaria en
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la guardia de 2 especialistas (uno de presencia fisica y otro
localizado).

Se excluyen del estudio los datos y los tiempos dedicados:
1) al pase de la visita médica a los pacientes ingresados los dias
festivos, sdbados y domingos (duracién promedio de 60-120
minutos); 2) a atender las urgencias internas o de pacientes
ingresados (2 a 12 llamadas por guardia), y 3) a las urgencias
externas o Urgencias de puerta (4 a 16 llamadas).

El estudio se ha realizado siguiendo las recomendaciones
de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS); de la Ley
Organica 15/1999, de proteccién de datos de caracter perso-
nal, y de la Ley 16/2003, de cohesién y calidad del Sistema
Nacional de Salud.

La informacion clinica esta codificada utilizando la CIE-
9MC (92 revision de la Clasificacion Internacional de
Enfermedades, Modificacion Clinica). Los datos del estudio se
han incluido en una base de datos (Access©) y en una hoja de
calculo (Excel®), con diferentes campos. Las variables cualitati-
vas se presentan como porcentajes y las cuantitativas como la
media/promedio + desviacion estandar.

RESULTADOS

En el afio 2005, en el SCG, se realizaron 531 intervenciones
urgentes con hospitalizacién y 33 ambulantes, para un total de
564 intervenciones. Durante el afio del estudio se han efec-
tuado 105 intervenciones (un 18,62% de las intervenciones del
servicio) y se han realizado el 15,07% de las guardias de pre-
sencia fisica del SCG. El reparto por dias de las guardias y de las
intervenciones ha sido: 9 guardias en lunes (1 festivo) y se ha
intervenido a 13 personas; 13 martes y 15 intervenciones; 10
miércoles (1 festivo) y 10 intervenciones; 9 jueves y 22 inter-
venciones; 13 viernes (1 festivo) y 23 intervenciones; 11 saba-
dos y 7 intervenciones; 15 domingos y 15 intervenciones. Se ha
realizado una intervencion el 22,50% de las guardias, 2 inter-
venciones el 26,25% y 3 intervenciones el 15% (63,75% del
total de dias). En una guardia, 5 intervenciones es lo maximo
operado.

El promedio de intervenciones por dia ha sido de 1,31 (=
0,17). Por dia de la semana, el lunes 1,44; el martes 1,15; el
miércoles 1; el jueves 2,44; el viernes 1,77; el sdbado 0,64 y el
domingo 1.

De las 105 intervenciones, 61 han sido en hombres
(58,10%) y 44 en mujeres (41,90%), con edades comprendidas
entre los 5 (1 paciente) y los 95 (1 paciente) afios (el SCG inter-
viene de urgencias a pacientes a partir de 20 Kg.), con una
media de edad de 48,46 afios (+ 24,37).

Hay 2 picos por grupos de edades, de 21 a 40 afios y de 61
a 80 anos. Por tramos de edades, entre los 5y los 10 afios han
sido intervenidos 3 pacientes (66,67% mujeres); entre 11y 20
han sido 10 (60% varones); entre 21 y 30 han sido 16 (62,50%
varones); entre 31y 40 han sido 19 (68,42% varones); entre 41
y 50 afios han sido intervenidos 8 (62,50% varones); entre 51y
60 han sido 8 (62,50% mujeres); entre 61 y 70 han sido 13
(61,54% varones); entre 71y 80 han sido 15 (53,33% mujeres);
entre 81 y 90 han sido 8 (62,50% mujeres), y mayores de 91
afios han sido 2 (100% varones). Entre los 5 y 30 afios se han
intervenido mas varones (58,62%), igual entre los 31 y los 70
(60,42%) y a partir de los 71 afos a mas mujeres (52%). El
28,43% tenian entre 5y 30 afos, el 47,06% tenian entre 31y
70 afios y el 24,51% mas de 71 afos.

VILA-BLANCO JM




REVISTA ESPANOLA DE INVESTIGACIONES QUIRURGICAS

Spanish Journal of Surgical Research

Tabla I.
_ INTERVENCIONES:
PATOLOGIA, PACIENTES Y PORCENTAIJE.
TOTAL %
APENDICECTOMIA 30 27,52
DRENAJE DE ABSCESO 23 21,10
ABSCESO PERIANAL 13
HERNIORRAFIA. HERNIOPLASTIA 13 11,93
HERNIA CRURAL 8
HERNIA INGUINAL* 3
HERNIA DE SPIEGEL 1
HERNIA UMBILICAL 1
COLECISTECTOMIA 7 6,42
COLECISTECTOMIA LAPAROSCOPICA 6
RESECCION INTESTINAL 6 5,50
AMPUTACION DE EXTREMIDADES 6 5,50
EXTREMIDAD INFERIOR 4
EXTREMIDAD SUPERIOR 1
5° DEDO DEL PIE 1
CIRUGIA ABDOMINAL DIAGNOSTICA 5 4,59
LAPAROTOMIA 4
LAPAROSCOPIA 1
PERFORACION VISCERAL 4 3,67
GASTRICA 1
INTESTINO 1
COLON TRANSVERSO 1
SIGMA 1
TUBO ENDOTORACICO 3 2,75
PANCREATITIS NECROTICA 3 2,75
COLECTOMIAS 3 2,75
CECECTOMIA 1
DERECHA 1
SUBTOTAL 1
EVENTRACION 2 1,83
ESFINTEROTOMIA LATERAL INTERNA 2 1,83
ESPLENECTOMIA 1 0,92
EVISCERACION 1 0,92

* 1 Hernia Inguinal Bilateral

Fuente: Historias clinicas. HP-HIS Hospital "Virgen de la Luz"

(Cuenca)

LA ACTIVIDAD QUIRURGICA URGENTE EN UN SERVICIO DE CIRUGIA GENERAL EN UN HOSPITAL ...

Se ha intervenido a 102 personas durante los 12 meses, a
99 pacientes en 1 ocasién y a 3 en 2 ocasiones [3 varones (32 'y
40 anos con pancreatitis necrética, y uno de 37 afios con san-
grado de una laparotomia)].

Se han practicado 109 procedimientos distintos (Tabla 1), a
los 105 pacientes intervenidos. Las apendicectomias se efec-
tuaron en varones en el 53,33%; el drenaje de los abscesos, el
65,22% en varones; en las hernias inguinocrurales hubo dife-
rencias: el 53,85% eran mujeres (75% crurales) y el 46,15%
varones (100% inguinales); las colecistectomias, el 57,14% en
varones.

De las 105 intervenciones, 92 (87,62%) han sido en las pri-
meras 24 horas tras su atenciéon en Urgencias y 13 (12,38%) a
posteriori. De éstas, 4 (3,81%) en las primeras 48 horas, 2
(1,90%) en las 72 horas posteriores, 2 (1,90%) a los 5 dias y 1
intervencién a los 8, 12 y 18 dias. Hubo 2 reintervenciones a
los 41 dias (pancreatitis necrética).

Han ingresado en planta de hospitalizacién, desde
Urgencias, 96 pacientes (96%); de ellos: 83 en Cirugia, 8 en
Pediatria, 3 en Digestivo, 1 en Ginecologia y 1 en Psiquiatria.
En UCI 4 pacientes (4%) y 2 no ingresaron.

De las 102 personas intervenidas, han sido 28 ASA |
(26,67%), 39 ASA 1l (37,14%), 26 ASA Ill (24,76%) y 9 ASA IV
(8,57%). Los 3 pacientes reintervenidos han sido ASA Il (2) y
ASA IV (1).

Se han intervenido 67 pacientes (63,81%) con anestesia
general, 23 (21,90%) con raquidea, 11 (10,48%) con anestesia
local y 4 (3,81%) con local mas sedacién.

El tiempo total de anestesia ha sido de 9.894 minutos y el
de cirugia de 7.377 minutos (son 2.517 minutos mas de tiempo
anestésico y de presencia en quiréfano); con lo cual, el 10,55%
del tiempo de guardia se ha estado en quiréfano.

Por tiempos de cirugia, la duracién y el nimero de inter-
venciones han sido: tiempo inferior a 30 minutos 38 interven-
ciones (36,19%); entre 31 y 60 minutos han sido 26 (24,76%);
entre 61 y 90 minutos 14 (13,33%); entre 91 y 120 minutos 6
(5,71%); entre 121 y 150 minutos 7 intervenciones (6,67 %);
entre 151 y 180 minutos 9 (8,57%); entre 181 y 210 minutos
han sido 4 intervenciones (3,81%), y entre 241y 270 minutos
1(0,95%). Las intervenciones de menos de 60 minutos han sido
el 60,95%, las de menos de 120 minutos el 80% y las de menos
de 180 minutos el 95,24%. La intervencién mas duradera fue
de 260 minutos (neo de recto, obstruccién intestinal y perfo-
racién de colon transverso proximal y ciego) y la de menor
duracién 5 minutos (absceso perianal). El tiempo promedio de
las intervenciones ha sido de 94,23 + 61,89 minutos.

Las horas mas frecuentes de inicio de las intervenciones
han sido de 10 a 14 horas (36 intervenciones, 34,29% del
total), de 17 a 21 horas (36 intervenciones, 34,29%) y de 22 a
24 horas (15 intervenciones, 14,29%), siendo el 82,87% de las
intervenciones. Y las horas de menor actividad, sin ninguna
intervencion iniciada entre dichas horas, han sido de 2 a 4 de
la noche y de 5 de la madrugada a 9 de la mafana, seguida de
4 a 5 de la noche (1 intervencion).

El destino de los pacientes intervenidos ha sido 88 a reani-
macién-despertar (83,81%), 8 a UCl (7,62%), 7 a planta
(6,67%) y 2 a domicilio (1,90%).

No ha habido fallecimientos (0%) durante o posteriores
a la cirugia en estos pacientes, durante el periodo de estudio,
y si 3 complicaciones (infeccion de la herida quirdrgica) en las
apendicetomias (10% de ellas).
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En la Tabla Il se exponen los datos analiticos de los 4 pro-
cesos mas frecuentes. Y en la Tabla Il los tipos de cierre y las
posibles complicaciones.

DISCUSION

El objetivo principal de la actuacién en la Cirugia de
Urgencias es intentar solucionar la patologia existente, por la
que el paciente consulta, con la mayor rapidez posible @.

En patologia abdominal, para agilizar el diagnéstico hay
que colaborar con el radi6élogo y el gastroenterélogo, y para el
control terapéutico con el anestesista (evaluacion preoperato-
ria) y el intensivista (postoperatorio) ®. Con esta colaboracion
se previenen no sélo los errores personales sino los errores
latentes, causa de muchos de los primeros (medicina basada en
la calidad) 19,

Spanish Journal of Surgical Research

Hoy en dia, la poblacién ha aumentado su esperanza de
vida y los avances médico-quirurgicos permiten intervenciones
en dichos pacientes. En nuestro estudio, el 37,25% tenia mas
de 61 afios, en concordancia con otros estudios, que cifran en
el 40‘:/;:1I)a actividad quirurgica total realizada en mayores de 65
afios 'V,

En la cirugia general de urgencias la apendicectomia cons-
tituye el procedimiento mas frecuente (en adultos y en nifios
mayores de 7 afios) 12, sequida de la patologia anorrectal y de
la pared abdominal. Siendo las intervenciones intra-abdomi-
nales, en conjunto, las mas frecuentes. Nosotros obtenemos
los mismos resultados. Las urgencias abdominales tienen una
gran importancia, tanto desde el punto de vista profesional,
como social y econémico, debido a su frecuencia en cualquier
medio hospitalario, a que afecta a pacientes de todas las eda-

Tabla II.
PRUEBAS DIAGNOSTICAS (4 PROCESOS MAS FRECUENTES).
APENDICITIS ABSCESO PERIANAL HERNIA INCARCERADA COLECISTITIS
LEUCOCITOS 14.542 12.838 10.520 10.800
RANGO (6.900-20.200) (8.700-19.800) (7.200-16.800) (8.000-15.600)
NEUTROFILOS 79,73% 76,95% 78,02% 75,47%
RANGO (50,6-91,4) (60-92,2) (69,1-87,4) (67,5-88,8)
ACT. PROTROMBINA 87,25% 94,06% 98,16% 131,17%
RANGO (44-118) (85-112,9) (58,8-115) (114-138)
FIBRINOGENO 545 688 617 538
RANGO (283-820) (428-996) (442-1.032) (421-617)
C.K TOTAL 117,00 184
RANGO (33-404) (34-429)
GLUCOSA 132 109
RANGO (91-173) (89-128)
L.D.H 414
RANGO (264-708)
AMILASA 302
RANGO (31-810)
E.C.G. 70,83% 76,92% 100% 100%
RX (TORAX Y ABDOMEN) 70,83% 46,15% 100% 100%
ECOGRAFIA 66,67% 100%
ECOGRAFIA NORMAL 25%
GINECOLOGIA (14M) 21,43%
GINECOLOGIA NORMAL 100%
Fuente: Historias clinicas. Sistema Informético de Laboratorio. Hospital "Virgen de la Luz" (Cuenca).
UNIDADES DE MEDIDA: ) )
SANGRE: COAGULACION: BIOQUIMICA:

Leucocitos: millmm? (3.600-10.600)
Neutrofilos: % (36-73)

Act Prot: % (70-110)
Fibrinégeno: mgr% (150-400)

CK-Total: UIL (20-167)
Glucosa: mgr% (65-120)
LDH: UIL (230-480)
Amilasa: U/L (0-100)

VILA-BLANCO JM
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COMPARACION ENTRE HOSPITALES DE DISTINTO NIVEL

CUENCA (2° Nivel)

REVISTA ESPANOLA DE INVESTIGACIONES QUIRURGICAS
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Tabla IV.

ALBACETE (3er Nivel)

Total intervenciones 105 245
Total guardias / 1 Aiho 80 128
CIRUGIA
Tiempo (minutos) 7.377 min. 22.169 min.
Tiempo de guardia en Quiréfano (%) 10,55 % 15,94 %
Promedio de intervenciones / dia 1,31 1,95

Dia maxima actividad (intervenciones)

Jueves (2,44)

Miércoles (2,20)

Dia minima actividad (intervenciones)

Sabado (0,64)

Sabado (1,69)

Tiempo promedio de intervencion (min.) 94,23 + 61,89 90,49 + 66,85
Tiempo intervencién < 60 minutos (%) 60,95% 31,02%
Tiempo intervencién <120 minutos (%) 80,00% 74,29%
Tiempo intervencién <180 minutos (%) 95,24% 88,98%
Tiempo maximo (minutos) 260 390
Tiempo minimo (minutos) 5 5
Varones (%) 58,10 % 51,43 %
Mujeres (%) 41,90 % 48,57 %
Edad media (afios) 48,46+24,37 47,95+24,62
Edad 5-30 afios (%) 28,43% 30,21%
Edad 31-60 afios (%) 34,31% 34,28%
Edad >61 afos (%) 37,25% 35,48%
ANESTESIA
Tiempo (minutos) 9.894 m. 24.696 m.
A.S.A. (%) ASA 1l (37,14 %)
An. General (%) 63,81 % 73,06 %
An. Raquidea (%) 21,90 % 15,10 %
INTERVENCIONES MAS FRECUENTES 71,55% 68,17%
Apendicectomia 27,52% 30,20%
Drenaje de Absceso Perianal 11,93% 11,84%
Hernioplastia inguino-crural 10,09% 7,35%
Colecistectomia 6,42% 4,08%
Reseccién de Intestino Delgado 5,50% 2,86%
Amputacion de Extremidad 5,50% 0%
Cirugia abdominal diagnéstica 4,59% 11,84%
Fallecimientos (criterios de Holland) 0% 0,82%
DEMORA DE LAS INTERVENCIONES
< 24 Horas 87,62% 87,76%
> 24 Horas 12,38% 12,24%
HORA DE ENTRADA A QUIROFANO 84,77% 82,86%
10 - 14 HORAS 34,29% 15,10%
16 — 21 HORAS 34,29% 45,31%
22 - 01 HORAS 16,19% 22,45%

Fuente: HP-HIS. Hospitales “Virgen de la Luz” (Cuenca) y C.H.U. Albacete (Albacete).
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des y a que forma parte de la labor cotidiana de casi todos los
cirujanos 13,

La actuacién quirdrgica en la urgencia estd condicionada
por diversos factores; depende de la frecuentacién hospitala-
ria, con variaciones en el horario (nosotros, actividad similar
mafana y tarde) y en los dias de maxima actividad (en nuestro
hospital, los jueves y viernes), y de los usos y las costumbres de
cada hospital, influyendo en la aplicacién de nuevas técnicas y
tecnologias. En nuestro servicio, la laparoscopia se aplica para
la patologia urgente de la vesicula biliar (6 casos sobre 7), sien-
do tan segura y efectiva como la cirugia laparotémica, menos
traumatica y con menor tiempo de recuperacion (1 13.14),

No hemos tenido fallecimientos por apendicitis agudas, ni
por colelitiasis-colecistitis, ni por hernias (criterios de Holland),
indice inferior a trabajos publicados de cirugia urgente, sien-
do un indicador excelente de efectividad y calidad *>'7 (en Ia
cirugia programada (2005) ha habido un 2,32% de falleci-
mientos) . Si ha habido 3 complicaciones o efectos adversos
(infeccién de la herida quirargica) en las apendicectomias
(10% de ellas y 6,25% de los 3 procesos), similar o menor a
otros estudios publicados, que en Espafia se situa en el 8,4% vy
en cirugia general en el 10,3% (18,19), ya que el area quirur-
gica se considera de alto riesgo para producirlos.

Si analizamos los GRD’s mas frecuentes del SCG, las hernias
(GRD 162, 160 y 161), las apendicectomias (167), colecistecto-
mias (198) y colecistectomias laparoscopicas (494) y los proce-
dimientos sobre el ano (158) son los mas frecuentes 7, siéndo-
lo también en la cirugia de urgencias, y las patologias utiliza-
das como indicadores de calidad.

Los resultados de este trabajo, al compararlos con otros
datos publicados, nos permiten afirmar que la atencién qui-
rargica urgente efectuada en nuestro hospital es segura y de
calidad, como punto fuerte o destacado, y su origen puede
estar en que la mayor actividad se realiza en la mafana y la
tarde y con duracion de la cirugia inferior a 2 horas (menor
cansancio de los facultativos y menor riesgo operatorio para
los pacientes).

Si comparamos esos datos con otros de un hospital de dis-
tinto nivel, de la misma comunidad auténoma (Tabla V),
observamos que hay diferencias cuantitativas en la actividad
quirargica de urgencias (datos del Complejo Hospitalario
Universitario de Albacete (CHUA), sobre un total de 245

pacientes intervenidos de urgencias en un periodo de un afio)
(17)

El C.H.U.Albacete, hospital de tercer nivel (Sistema
Nacional de Salud), atiende un Area Sanitaria de 395.145 habi-
tantes (01/01/2002). La atencién continuada (de presencia fisi-
ca) se realiza en el H. General. Durante el periodo del estudio
ha estado a cargo de 11 cirujanos (de 19), con presencia diaria
en la guardia de 2 adjuntos y un residente (dependiendo éste
de los meses). Se estudian 245 pacientes intervenidos durante
las guardias de un mismo cirujano en rotacién con otros ciru-
janos del SCG.

CONCLUSIONES

En este estudio, la apendicectomia, en particular (a partir
de los 5 anos), y la patologia intraabdominal, en conjunto, son
las intervenciones mas frecuentes. Y es importante el resefiar
la amputacion de extremidades (por patologia vascular isqué-
mica). Las intervenciones se realizan con mayor frecuencia en

LA ACTIVIDAD QUIRURGICA URGENTE EN UN SERVICIO DE CIRUGIA GENERAL EN UN HOSPITAL ...

varones, mayores de 61 afios, ASA Il y con anestesia general,
siendo los jueves y viernes los dias de mayor actividad. Los indi-
cadores de efectividad y calidad en cirugia urgente, asi como
la presencia de efectos adversos, han sido excelentes, lo que
representa una mayor seguridad para los pacientes.
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RESUMEN

Hace algunos afios propusimos una nueva técnica para la reparacion quirtirgica de la hernia umbilical como alternativa a
la cirugia tradicional de Mayo. La técnica incluye el empleo preferente de anestesia local, abordaje trans-umbilical y sutu-
ra en dos planos superpuestos. En el Centro de Cirugia Ambulatoria del ISSSTE en la ciudad de México se operaron con ésta
técnica 100 pacientes de 1991 a 1994. Ll 68% correspondieron a mujeres, 32% a hombres. Con promedio de edad de 38.7
anos. El anillo herniario tuvo un promedio de 2.27 cm de diametro y su contenido fue principalmente epiplon (84%). El tiem-
po promedio de cirugia fue de 26 min. En la actualidad la cirugia laparoscipica que utiliza la cicatriz umbilical como via
para introducir los trocares y extraer las piezas quirirgicas, provocan algunas hernias umbilicales post-incisionales que
antes no existian. La técnica propuesta es una alternativa para el cierre de la incision umbilical y prevenir hernias post-inci-
sionales, y es una excelente alternativa contra la técnica de Mayo para la reparacion quirtirgica de la hernia umbilical que
ademas ofrece excelentes resultados cosméticos.

SUMMARY

A few years ago we proposed a new technique for the surgical reparation of the umbilical hernia as an alternative to Mayo's
traditional surgery. The technician includes the use of local anesthesia, trans-umbilical approach and suture in two supe-
rimposed layers. At the Ambulatory Surgical Center of the ISSSTE at the México City from 1991 to 1994, 100 patients with
this technique were operated. The 65% were female and 32% male, with age average of 38.7 years old. The hernia ring had
2,27 em's of diameter average and his contents was principally omentum (84% ). The average time of surgery went 26 min.
Recently the laparoscopic surgery that use the umbilical scar to introduce the trocar and extract the surgical pieces, provo-
ke some umbilical hernias that did not exist. The proposed technique is an alternative for closing umbilical incision and pre-
venting hernias, and it is an excellent alternative against Mayo's technique for the surgical reparation of the umbilical her-
nia that besides offers excellent cosmetic results.

INTRODUCCION puede ser realizada sin problemas y con anestesia local en el
90% de los pacientes.®

La hernia umbilical es frecuente en nuestro medio presen-

tandose desde la infancia hasta la vida adulta, afecta del 18%

al 26% de la poblacién 2. Tradicionalmente se emplea la téc-

MATERIALES Y METODOS

nica descrita por el Dr. Mayo en 1901 de “chaleco sobre el pan-
talon 3 que realiza una incision semilunar infra-umbilical y atn
se usa en muchos sitios*. En 1991 publicamos una técnica alter-
nativa: mas cosmética y facil de realizar, ideal para servicios
de cirugia ambulatoria, que aunque tiene algunas limitantes,

Se incluyeron los primeros 100 pacientes portadores de
hernia umbilical enviados para cirugia por ese motivo a nues-
tro hospital y atendidos por el mismo cirujano. Registramos los
datos necesarios para describir la poblacion, asi como otros
datos que se consideraron de importancia como: diametro del
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anillo herniario, su contenido, tiempo quirurgico y algunas
observaciones directas con cada caso. La técnica quirdrgica fue
la siguiente ” :

1) La piel se prepara de la manera habitual haciendo especial
énfasis en la limpieza profunda de los pliegues del ombli-

go.

2) Se prepara anestesia local utilizando 5ml de lidocaina con
epinefrina al 2% (100mg) diluyéndola en 20 cc de agua
inyectable. Posteriormente se inyecta primero la piel del
ombligo y luego la aponeurosis supra e infra-umbilical y
musculos rectos del abdomen, en general toda el area por
trabajar (alrededor del anillo herniario).

3) La incision se realiza preferentemente en sentido vertical
del borde superior al inferior de la cicatriz umbilical. Luego
con tijera se separa el saco herniario de la piel y los tejidos
adyacentes. Se realiza la reduccién total del contenido de
la hernia y disecamos 1cm alrededor del anillo donde
encontramos aponeurosis sana, realizando la hemostasia
necesaria.

iﬂjﬂ:

—

Figura 3.- Se abre el Saco herniario invaginando su contenido

HERNIOPLASTIA UMBILICAL CON TECNICA TRANSUMBILICAL

4)

5)

6)

7)

Figura 1.-

Aplicaciéon del anestésico con aguja
N°18 larga, primero a la piel del
ombligo y su periferia (izquierda) y
luego a la aponeurosis circundante
al defecto (derecha).

Figura 2.-

Se incide la piel directamente sobre
la hernia en sentido transversal y se
inicia la diseccion del saco con tijera
o bisturi.

Reducimos el saco cortandolo y ligandolo en su base con
material absorbible (Catgut 000).

La reparacion definitiva del defecto se realiza en dos tiem-
pos: una primera linea de sutura en sentido transversal ini-
ciando 5mm que por fuera del borde derecho (donde
tenemos aponeurosis sana) dejando un extremo como
referencia y realizando un surgete continuo con nylon 00
afrontando las orillas del defecto y terminando también
5mm por fuera del borde izquierdo.

Posteriormente usando la misma sutura se realizan puntos
invaginantes tipo Lembert en sutura continua de izquier-
da a derecha tomando aponeurosis superior y luego la
inferior y asi hasta llegar al otro extremo, donde se jala
totalmente la sutura para invaginar la aponeurosis sobre
la linea previa. Finalizando el amarre con la referencia ini-
cial de la sutura.

Se comprueba la hemostasia y por ultimo se fija el ombli-
go a la aponeurosis colocando un punto de sutura desde la
mitad izquierda de la incision, luego a la aponeurosis
(unos mm fuera de la linea trabajada) y tomando con la
misma aguja la parte derecha del borde cutaneo, anudan-
do finalmente en el fondo y dejando los extremos largos

Figura 4.- Saco herniario cortado y ligado en su base exponien-

do el anillo.
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Figura 5.- Cierre de la aponeurosis en
una linea de sutura continua
y posteriormente otra de
puntos continuos en “U”
con nylon monofilamento
00.

Figura 6.- Fijacion de la piel de la cicatriz umbilical a la apo-
neurosis con un punto subdérmico empleando nylon
0000.

para poder retirarlos con facilidad. Habitualmente sélo se
da un punto para esta maniobra.

Posteriormente a la cirugia el paciente recibié un apésito
de gasa en forma de “bolita” para dar forma al ombligo y una
venda abdominal. A los 8 dias se retira el punto y se sigue el
cambio diario del apésito hasta que la secrecion trans-umbili-
cal haya cesado.

Se pide al paciente no hacer esfuerzos mayores de 20 Kg
por 2 meses y limitar esfuerzos grandes por 4 meses.

RESULTADOS

De los 100 pacientes operados 32 fueron del sexo masculi-
no y 68 del sexo femenino, el promedio de diametro del anillo
herniario fue de 2.27cm, el promedio de tiempo de evolucién
del padecimiento de 7.69 afios y edad promedio 38.7 afos. La
técnica se realiza en un promedio de 26 min. y no hay ningu-
na complicacion hasta el momento. El saco herniario contenia
epiplon en la mayoria de los casos (84%). Las Unica complica-
cion registrada fue 1 paciente con infeccion leve de la herida
a los 8 dias que se resolvié en menos de 1 semana con anti-
biéticos convencionales, 3 pacientes tuvieron secrecién serosa

Spanish Journal of Surgical Research

mas de 1 semana y menos de 2, a 6 pacientes se les realizo
simultdaneamente otro procedimiento quirtrgico (hernioplas-
tia inguinal, salpingoclasia y plastia de rectos). La Tabla I con-
centra los resultados obtenidos.

DISCUSION Y CONCLUSIONES

No existen muchos trabajos recientes sobre la técnica qui-
rargica de la hernia umbilical en adultos & aunque es una
patologia muy frecuente y reportada principalmente en nifios.
En los adultos constituye una patologia que ocupa el septimo
lugar en nuestro centro de cirugia ambulatoria. Por su fre-
cuencia y necesidad de resolucién rapida se han propuesto
nuevas y mejores técnicas que permitan el egreso rapido de los
pacientes. La técnica descrita ha mostrado su bondad y facili-
dad técnica, lo que constituye una excelente opcién en cirugia
ambulatoria. Algunas ventajas especificas son las siguientes: 1)
La invaginacién de la aponeurosis garantiza un mejor cierre y
junto con el cierre con surgete continuo ofrecen una mejor
hemostasia del borde. 2) El material plastico (nylon) ofrece
mayor resistencia y elasticidad toda vez que se fija en aponeu-
rosis sana en ambos extremos y al estar colocado en sutura
continua permite funcionar como un soporte elastico, que
incluso puede el cirujano comprobar pidiendo al paciente una
maniobra de Valsalva. 3) La fijacion de la cicatriz umbilical con
un solo punto de sutura de nylon permite que la cicatriz se
vuelva a formar en el ombligo y que la secrecion sero-hemati-
ca drene facilmente al exterior evitando hematomas o sero-
mas postoperatorios y 4) El resultado cosmético es excelente y
la cirugia pasa inadvertida en la mayoria de los casos.
Anteriormente no teniamos problemas de hernia post-incisio-
nales relacionados a la cirugia laparoscopica 7, ésta técnica
puede ser incluida en los protocolos del cierre de la herida
umbilical con lo que se repararia muy bien el dafo causado
por el trocar y la extraccién de las piezas quirudrgicas, en espe-
cial cuando existe la necesidad de ampliar la incisién.

Se concluye que la técnica propuesta es una excelente
alternativa para la reparacién quirdrgica de la hernia umbilical
especialmente en adultos, que ofrece sencillez técnica, mini-
mas complicaciones y excelentes resultados cosméticos.

Tabla I.
RESULTADOS
SEXO DIAMETRO DEL ANILLO HERNIARIO TIEMPO DE
. EDAD COMPLICACIONES
Mas Fem <15cm 1.6cm-2.5cm > 2.5cm EVOLUCION
32 68 44 23 33 7.69 anos 38.7 1 Infeccion Hda.

VEGA RASGADO F
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RESUMEN

INTrRODUCCION. La laparotomia media es el abordaje abdominal mas extendido, aunque revisando la literatura la incision
transversa proporciona menos dolor postoperatorio, menor deterioro respiratorio y tolerancia oral mas precoz. A pesar de lo
publicado representa un tema controvertido y la eleccion depende exclusivamente de cirujano.

OBjerivo. Comparar resultados entre laparotomia transversa y laparotomia media en cirugia programada de aorta abdo-
minal infrarrenal.

MATERIAL ¥ METODOS. Ensayo clinico prospectivo en curso entre Octubre 2006 y Febrero 2008 compuesto por los primeros 20
pacientes con patologia aterosclerética (§ casos) o aneurismdtica (12 casos) de aorta abdominal, intervenidos de forma pro-
gramada, via transperitoneal y randomizados en dos grupos (9 transversa y 11 media). La edad media fue 69 ainos. Ll segui-
miento medio fueron § meses. Se excluyeron abordajes retroperitoneales. Algunos objetivos son: dolor postoperatorio, funcion
respiratoria, inicio de tolerancia oral y tolerancia completa. Para el andlisis estadistico utilizamos el programa SPSS 13.0.
RESULTADOS. No encontramos diferencias significativas en los factores de riesgo vascular entre grupos, ni al valorar dolor pos-
toperalorio, funcion respiratoria postquirtrgica o en el tiempo hasta el inicio de la tolerancia, aunque existe tendencia a la
baja de los objetivos primarios en el grupo de la laparotomia transversa.

CoNcLUSIONES. Aunque la laparotomia transversa esta menos extendida, en nuestro estudio parece ofrecer mejores resultados
en términos de dolor postoperatorio, deterioro de funcion respiratoria y recuperacion de la tolerancia oral, lo que nos impul-
sa a continuar con el fin de confirmar estos datos. A pesar de lo expuesto, la decision final depende del cirujano.

ABSTRACT

INtrODUCTION. Midline laparotomy is the most extended abdominal approach, although in the English medical literature
reviewed, the transverse incision is associated with less postoperative pain, less respiratory impairment, and earlier oral tole-
rance. Despite of published reports it represents a controversial subject and the ultimate choice depends on the surgeon pre-
ference.

Amt. To compare results between transverse and midline laparotomy in scheduled infrarrenal abdominal aortic surgery.
MarERIAL AND METHODS. Clinical, prospective trial on going, between October 2006 and February 2008, made up of the first
20 patients with atherosclerotic pathology (S cases) and abdominal aortic aneurismatic disease (12 cases), undergone to
scheduled operation, randomized in two groups (9 transverse and 11 midline). The mean age was 69 years old. The mean
Jollow-up period was S months. Retroperitoneal approaches were excluded. Several endpoints are: postoperative pain, pul-
monary function, beginning of the oral tolerance and total tolerance. For the statistical analysis, SPSS 13.0 was used.
ResuLts. No significant differences were found related to vascular risk factors between groups, postoperative pain or posto-
perative pulmonary function, although there is a favourable trend in the transverse group related to the primary endpoints.
ConcLusions. Although transverse laparotomy is less extended, in our studys; it seems to offer better results in terms of posto-
perative pain, pulmonary function impairment and oral tolerance recovery. These results pump us up to go on with the aim
of confirm these data, although the ultimate decision depends on the surgeon preference.
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INTRODUCCION

La eleccién del tipo de incision quirargica para abordar la
cavidad abdominal continta siendo un tema controvertido, ya
que existen ventajas e inconvenientes en cualquier abordaje.
La laparotomia xifopubiana clasica contintia siendo la opcién
estandar para abordar el sector aértico infrarrenal e iliaco,
aunque el uso de la laparotomia transversa, cada vez, estd mas
en auge. En cualquier caso la eleccién final depende del ciru-
jano.

Los resultados en lo referente a laparotomias transversas
encontrados en la literatura son limitados ya que suelen hacer
referencia a mini-incisiones de colecistectomia o a grupos de
pacientes no randomizados (V.

Grantcharov (" y Rosenberg @ confirman los beneficios del
abordaje transverso en incisiones subcostales, aunque no en el
sector de la aorta abdominal. Sin embargo autores como
Sicard @, Belcastro ¥ o Pffeifer ® encuentran menor dolor
postoperatorio en los pacientes sometidos a cirugia aodrtica
infrarrenal mediante incisién transversa

Las lineas de Langer discurren por la superficie cutanea en
disposicion paralela entre si y en direccién transversal © ) por
tanto, una incision paralela a dichas lineas implica menor
lesién estructural y mejor resultado cosmético.

Igualmente se disponen las fibras aponeuréticas de la
pared abdominal, por lo que la incisién vertical provoca mayor
agresion. Desde el punto de vista del cierre quirtrgico de la
laparotomia media, se origina un angulo de 90° entre la sutu-
ra y la direccién de la contraccion muscular, lo que puede ori-
ginar una seccion de los planos suturados.

El principal aporta sanguineo de la pared abdominal
depende de las arterias epigdastricas, aunque su secciéon no ori-
gina grandes problemas fisiolégicos, ya que existen aportes
suplementarios.

La inervaciéon depende, fundamentalmen-
te, de los ultimos seis nervios toracicos y el pri-
mer nervio lumbar dispuestos de forma trans-
versal y paralela entre si, lo que implica menor
riesgo de lesion con el abordaje transversal.

Nuestro objetivo es comparar los resultados
entre la laparotomia transversa y la laparoto-
mia xifopubiana en el abordaje del sector aér-
tico infrarrenal.

MATERIAL Y METODOS

La randomizacién de los pacientes se llevo a cabo conside-
rando el nimero de historia clinica, de tal forma que los
numeros pares se incluyeron en el grupo de laparotomia
media y los impares fueron al grupo de la laparotomia trans-
versa.

En el estudio participaron como cirujanos, cuatro miem-
bros del staff del Servicio de Angiologia y Cirugia Vascular.

Criterios de inclusiéon: edad igual o mayor a 18 afos,
patologia aneurismatica de aorta abdominal infrarrenal o
patologia aterosclerética de aorta abdominal infrarrenal,
laparotomia primaria y pacientes que firman consentimiento
informado.

Criterios de exclusion: expectativa de vida menor de 12
meses, cirugia abdominal mayor previa, participacién en otro
ensayo que pueda interferir con los resultados del presente
estudio, trastornos psiquiatricos o neurolégicos graves, abuso
de alcohol y/o drogas.

Protocolo del abordaje quirargico: apertura cutdnea con
bisturi frio del nimero 23 en ambos casos. La diseccion de teji-
do celular subcutaneo, aponeurosis y vientres musculares se
lleva a cabo mediante bisturi eléctrico en ambos grupos. En
ningun caso de incisidon transverso se eviscerd el paquete intes-
tinal, al contrario que en el grupo de laparotomia media. El
cierre de la pared abdominal se hizo de forma estandarizada
mediante sutura continua con polipropileno n°1 para la apo-
neurosis y dos planos de sutura continua de poliglicano 2/0
para el tejido graso (Fig. 1). El cierre cutaneo se llevara a cabo
con Nylon 3/0 y grapas.

Protocolo Anestésico: conjuntamente con el Servicio de
Anestesiologia y Reanimacion, se disefié un protocolo analgé-
sico consistente en visita preanestésica el dia previo a la ciru-
gia para explicar el funcionamiento de la bomba de PCA

Tipo de estudio: ensayo clinico prospectivo
en curso randomizado entre Octubre 2006 y
Febrero 2008, compuesto por los primeros 20
pacientes, con patologia aterosclerotica (8
casos) y aneurismatica (12 casos) de aorta abdo-
minal, intervenidos de forma programada, via
transperitoneal. La muestra ha sido randomiza-
da en dos grupos: laparotomia transversa (n=9)
y en otro grupo de laparotomia media (n=11).
El grupo de laparotomia transversa esta com-
puesto por 5 casos de aneurisma aodrtico y 4
casos de patologia aterosclerética, mientras
que en el grupo de laparotomia media se inclu-
yen 7 pacientes con patologia aneurismaticay 4
pacientes con patologia aterosclerética.

Figura 1.- Protocolo de abordaje quirurgico.
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(“Patient Controlled Analgesia”) y de la escala del dolor que se
iba a utilizar. En la sala de reanimacion, una vez extubado, se
inicia la bomba de PCA de cloruro moérfico durante 3 dias mas
analgésica de rescate con paracetamol i.v., cada 8 horas. Una
vez retirada la bomba de PCA, la Unica medicacién antialgica
fue el paracetamol cada 8 horas via oral.

Recogida de datos: los datos fueron recogidos en un cua-
dernillo desde el dia del ingreso hasta el alta médica. En la pri-
mera pagina se incluyen datos de filiacién y factores de riesgo
cardiovascular. La segunda péagina fue destinada para los resul-
tados de la analitica de ingreso, asi como los parametros de la
espirometria, la fraccion de eyeccion (%) y la presencia de
hipoquinesia (si/no) en el ecocardiograma. La tercera péagina
incluye los datos propios de la técnica quirurgica: tipo de inci-
sion, tipo de injerto, sangrado, liquidos infundidos, tiempo
quirurgico y extubacién en quiréfano (si/no). El resto del cua-
derno recoge los datos analiticos diarios, cuantificacion del
dolor (reposo y movimiento), bolos de bomba de PCA, inicio
de tolerancia oral, tolerancia completa, espirometria postope-
ratoria (4° dia) y la presencia y tipo de complicaciones sistémi-
cas en caso de que ocurrieran.

Objetivos primarios del estudio:

- Valoracion de la intensidad del dolor postoperatorio, en
reposo y en movimiento, experimentado por el paciente
cuantificado mediante Visual Analogue Scale (VAS) y necesi-
dad de analgesia segun el protocolo del Servicio de
Anestesiologia.

- Cambios en los parametros de funcion respiratoria medidos
en el 4° dia postoperatorio.

- Control diario de la saturacién de oxigeno mediante pulsio-
ximetria basal y realizacion de placa de térax ante la apari-
ciéon de clinica respiratoria.

- Tiempo hasta inicio de tolerancia a liquidos y tiempo hasta
recuperar tolerancia oral completa.

Objetivos secundarios del estudio:
- Tiempo quirurgico desde la apertura hasta el cierre.
- Complicaciones perioperatorias (cardiologicas, pulmonares,
renales o cerebrales).
- Duracion de la estancia hospitalaria postoperatoria.
- Frecuencia de infeccién de herida quirdrgica.
- Frecuencia de aparicidon de evisceracion.

Analisis estadistico: se llevo a cabo con el paquete esta-
distico SPSS versién 13.0, considerando el umbral de significa-
cién estadistica como p<0,05. Los test estadisticos utilizados
fueron Chi cuadrado (con correccién de Fisher para muestras
menores de 5 pacientes) y test de Wilcoxon.

RESULTADOS

La muestra del estudio esta compuesta por los primeros 20
pacientes, divididos en el grupo de laparotomia media (M)
(n=11) y el grupo de laparotomia transversa (T) (n=9). Las
caracteristicas basales de ambos grupos eran comparables sin
mostrar diferencias estadisticamente significativas (Tabla I).

En cuanto a la valoracion de las caracteristicas preoperato-
rias, tampoco se evidenciaron diferencias significativas entre
los grupos: VEMS pre: 80,4+16,2 en el grupo M y 88,2+18,2 en
el grupo T; CVF pre: 86,2+19,2 en el grupo My 91,7+15,7 en el
grupo T; FEVI (%): 64,3+8,4 en el grupo M y 69,3+10,6 en el
grupo T.
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Figura 2.- Variable “dolor en reposo”.
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Al valorar las variables “tiempo quirdrgico” y “sangrado”
tampoco encontramos diferencias significativas: tiempo qui-
rargico (horas): 3,9+1,1en el grupo M y 4+1,1 en el grupo T;
sangrado (ml): 2418+1354 en el grupo M y 1854+1487 en el
grupo T.

Los datos referentes a la valoracion del dolor postoperato-
rio en reposo en 1°, 3°y 7° dia postoperatorio, de igual forma,
no muestran significacion estadistica, aunque la tendencia
observada es que el grupo de laparotomia transversa experi-
menta menor dolor (Fig. 2).

El dolor postoperatorio en movimiento en 1°, 3°y 7° dia
postoperatorio tampoco resulté estadisticamente significati-
vo, aunque el grupo de laparotomia transversa presenta unos
valores mas bajos segun el “Visual Analogue Scale”, acercan-

Tabla I.
CARACTERISTICAS BASALES
LMxp @ 1TRANS © P

HOMBRES 11 8 0,4
MUJERES 0 1 0,4
EDAD 65 67 0,8
AAA 7 5 0,5
SIC 4 4 0,5
EPOC 6 3 0,3
TABAQUISMO 10 7 0,5
DISLIPEMIA 9 5 1
C. ISQUEMICA 5 3 0,6
IRC 1 2 0,1
HTA 7 6 1
ARRITMIA 2 0 0,1
CORTICOIDES 0 0 0,8
02 DOMICILIARIO 0 0 0,8

AAA: aneurisma de aorta abdominal.

SIC: sindrome de isquemia crdnica.

EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crénica.

IRC: insuficiencia renal crénica. HTA: hipertension arterial.
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dose en el primer dia postoperatorio a la significacion estadis-
tica (Fig. 3).

En lo referente a la cuantificacién de los bolos de la
bomba de PCA, existe una tendencia favorable a la laparoto-
mia transversa, de tal forma que los pacientes incluidos en este

grupo se aplican menor nimero de bolos y, por tanto, es posi-
ble deducir que experimentan menos dolor (Fig. 4), coinci-
diendo con los datos comentados previamente.

La variable de saturacion de oxigeno postoperatoria medi-
da en 1°, 3° y 7° dia postoperatorio presenta valores de satu-
raciéon basal mas elevados en el grupo de incisién transversa
aunque sin alcanzar el rango de la significacion estadistica
(Fig. 5).

Los parametros de funcién respiratoria medidos en cuarto
dia postoperatorio, revelan una tendencia favorable en el
grupo de laparotomia transversa (p>0,05): VEMS: 72,6+12,9 en
el grupo M y 76,8+17,5 en el grupo T, CVF: 83,2+16,7 en el
grupo My 87+16,5 en el grupo T.

Tanto el inicio de la tolerancia oral (2,6+0,8 dias) como el
momento de alcanzar la tolerancia oral completa (4,7+0,6
dias), fueron mas precoces en el grupo de la laparotomia
transversa, aunque sin poder obtenerse una p<0,05. La estan-
cia postoperatoria fue menor en el grupo de laparotomia
transversa (6,7+0,4; p>0,05).

Ningun paciente fallecié durante el ingreso, ni los prime-
ros 30 dias tras la cirugia. Igualmente, no se produjo ninguna
complicacion postoperatoria desde el punto de vista pulmo-
nar, renal o neurolégico. Tampoco se evidencié ningun caso de
infeccion de la herida quirurgica, valorado mediante explora-
cion fisica. Tan solo se produjo un caso de flutter auricular tra-
tado mediante radiofrecuencia. Este paciente pertenecia al
grupo de laparotomia media.

DISCUSION

La elecciéon de la incisidon para acceder a la cavidad abdo-
minal continua siendo un tema controvertido, ya que existen
ventajas e inconvenientes en cualquier opcién. Por lo tanto,
actualmente la eleccion del abordaje depende casi exclusiva-
mente de la decision del cirujano, en base a su experiencia per-
sonal.

Los resultados de nuestro estudio apoyan que la laparoto-
mia transversa provoca menor dolor postoperatorio (en repo-
so y en movimiento), menor deterioro de la funcién respirato-
ria (medida en 4° dia postoperatorio), inicio mas precoz de la
tolerancia oral y una estancia postoperatoria mas corta.

En ningln caso, los resultados observados no alcanzan la
significacion estadistica, debido al escaso nimero de pacientes
que componen la muestra, aunque la tendencia favorable de
los datos obtenidos, nos anima a continuar incluyendo pacien-
tes en la muestra. En cualquier caso, el tiempo demostrara si la
falta de significacion es debido a este sesgo o por el contrario,
sera porgue realmente la laparotomia transversa no supera los
resultados del abordaje xifopubiano.

Los resultados obtenidos en nuestro estudio coinciden con
la mayoria de los publicados en la literatura revisada siendo a
favor de la laparotomia transversa, aunque también es cierto
que pocos articulos hacen referencia estricta al abordaje del
sector adrtico infrarrenal, ya que mezclan abordajes intra y
extraperitoneales, cirugia digestiva del hemiabdomen supe-
rior e inferior, o simplemente valoran incisiones subcostales
derechas para colecistectomia

Grantcharov y Rosenberg, tras revisar los estudios rando-
mizados prospectivos, encontraron menor dolor postoperato-
rio tras las incisiones subcostales para colecistectomia, pero no
encontraron ventajas para la cirugia aértica (" @. sin embar-
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go, otros autores como Sicard et al @, Belcastro et al @ o
Pfeiffer et al ©® encuentran que la laparotomia transversa se
asocia con menor dolor postoperatorio.

Padecer menor dolor postoperatorio se asocia con menor
deterioro de la funcién respiratoria y menor nimero de com-
plicaciones respiratorias ya que los pacientes afiosos dependen
en gran medida de la prensa abdominal para conseguir una
ventilacién adecuada.

Desde el punto de vista anatomico y funcional, la seccién
de la aponeurosis profunda de la pared abdominal y de la line-
as de Langer (ambas discurren en direccién transversal y para-
lela) implica mayores fuerzas de traccion y un mayor deterioro
de la pared abdominal. En este sentido la incisién transversa
provoca menor lesion estructural, lo que implica mejor resul-
tado funcional © . Ademas autores como Ali y Khan ® sugie-
ren que la integridad de la linea alba es importante para el
adecuado funcionamiento de los rectos anteriores del abdo-
men, ayudando a mantener una mejor capacidad vital, lo que
conlleva menor frecuencia de complicaciones respiratorias. Por
todo lo comentado, la laparotomia transversa se considera
indicada en pacientes con enfermedad pulmonar obstructiva
crénica y en pacientes obesos.

Otra ventaja que podemos obtener de nuestro estudio, es
el inicio mas precoz de la tolerancia oral y la tolerancia oral
completa. Esto se puede explicar facilmente, ya que los pacien-
tes del grupo de incision transversa no fueron sometidos a
evisceracion conservando de mejor manera las condiciones del
paquete intestinal que aquellos en los cuales si procedié a la
evisceracion.

Todas estas ventajas hacen que la estancia hospitalaria
postoperatoria sea menor en el grupo de la laparotomia trans-
versa, lo cual se asocia con menor morbilidad postquirurgica.
En nuestra muestra sélo un caso presento un episodio de flut-
ter auricular que se resolvié mediante ablaciéon con radiofre-
cuencia y tal paciente pertenecia al grupo de la laparotomia
xifopubiana.

Aungue no ha sido un objetivo mesurable del estudio, la
sensacion subjetiva sobre la laparotomia transversa es que
ofrece un excelente campo operatorio, con comoda exposicion
del retroperitoneo sin necesidad de eviscerar el intestino
durante la intervencién.
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En cualquier caso, los resultados de este estudio no son
definitivos ya que representan los datos iniciales de un pro-
yecto que continta en funcionamiento, y como tal, ninguna
de las variables analizadas alcanza la significacion estadistica,
probablemente debido al escaso nimero de la muestra. De
cualquier manera, la tendencia favorable de los datos obteni-
dos en el grupo de laparotomia transversa nos ha animado a
seguir adelante con el estudio clinico, con el fin de conseguir
una mayor muestra de pacientes.

Por todo lo dicho y por lo extraido de la bibliografia revi-
sada, no existen datos sélidos para recomendar un tipo u otro
de incision, por lo que la ultima palabra queda a la eleccién
del cirujano, aunque la incisién transversa transperitoneal nos
ofrece buenas perspectivas a la vista de nuestros resultados.
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SUMMARY

BackerounD. Applying international guidelines and standardized nursing procedures in Spain might not be suitable or fea-
sible, because of different health system, strategies and financing resources. This called for developing our local nursing pro-
cedures and disseminates them in between our nursing staff. We present evidence- and consensus-based nursing procedures
developed by Primary Health Care Districts of the Andalusian Health Service for patients subjected to cholecystectomy in
ambulatory major surgery.

METHODOLOGY. Practice guidelines together with articles related to home needs and life habits of patients subjected to cho-
lecystectomy were reviewed. Thereafter, we developed rapid guidelines for patients based on the common recommendations
according to published guidelines and related articles. Recommendations without sufficient evidence were subjected to expert
census (RAND/UCLA Appropriateness Method).

ResuLts. A rapid guidelines with 21 recommendations for patients subjected to cholecystectomy in ambulatory major surgery
was developed. These guidelines were structured by the needs of the patient according to Virginia Henderson Model:
Respiration (2), Alimentation (4), excretion (2), hygiene and dressing (3), physical activity and exercise (5), process mana-
gement and treatment (2), wound care (3).

Conclusions: Rapid guidelines which summarize the different recommendations are useful applicable tool for patients subjec-
ted to cholecystectomy in ambulatory major surgery. The consensus of experts could complete the recommendations in case
of lack of evidence and raise the need for future studies.

INTRODUCTION

Health care systems comprise all the people, structures,
processes and actions whose primary purpose is to promote,
protect, restore, maintain and improve the health of the
population. Worldwide, Primary Health Care (PHC) is the cor-
nerstone of any health care system '. The role of nursing in
PHC is increasing and augments to include follow up of
patients with chronic diseases like hypertension and diabetes
mellitus. Of no doubt, improving the quality and safety of
health care in PHC needs nursing staff specially trained for and

not limited by problem origin 2. This can be achieved to great
extent through the development of guidelines and standards
for nursing procedures. Step-by-step instructions should be
universal to all nursing procedures whether they are perfor-
med in a hospital, clinic, home health or other health care set-
ting. These step-by-step instructions or guidelines could be
adapted to meet the health care setting, like those applied in
PHC 3. Applying international guidelines and standardized
nursing procedures in Spain might not be suitable or feasible,
because of different health system, strategies and financing

skilled in comprehensive first contact and continuing care for
persons with undiagnosed signs, symptoms or health concerns

resources. This called for developing our local nursing proce-
dures and disseminates them in between our nursing staff.
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METHODS

Evidence- and consensus-based nursing procedures were
developed by Primary Health Care Districts of the Andalusian
Health Service for patients subjected to cholecystectomy in
ambulatory major surgery.

Practice guidelines together with articles related to home
needs and life habits of patients subjected to cholecystectomy
were reviewed. Thereafter, we developed rapid guidelines for
patients based on the common recommendations according to
published guidelines and related articles. Recommendations
without sufficient evidence were subjected to expert census
(RAND/UCLA Appropriateness Method). 4>
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RESULTS

A rapid guideline with 21 recommendations for patients
subjected to cholecystectomy in ambulatory major surgery was
developed. These guidelines were structured by the needs of
the patient according to Virginia Henderson Model:
Respiration (2), Alimentation (4), excretion (2), hygiene and
dressing (3), physical activity and exercise (5), process manage-
ment and treatment (2), wound care (3). Our guidelines were
distributed to all PHC Centres and provisional results show
that nurses apply these guidelines for patients subjected to
cholecystectomy in ambulatory major surgery.

GUIA DE RECOMENDACIONES PARA PACIENTES INTERVENIDOS DE COLECISTECTOMIA

INTRODUCCION

Esta guia informativa forma parte de un proyecto corporativo de la Consejeria de Salud. Se enmarca en el Il Plan de Calidad. Pretende
facilitar informacion util y sencilla sobre algunos problemas de salud frecuentes. La guia esta dirigida a personas que han sido intervenidas

de colecistectomia en Cirugia Mayor Ambulatoria.

Este documento le ayudara a conocer mejor los cuidados que precisa después de haber sido intervenido, cuando vuelve a su domicilio.

Ha sido elaborado por profesionales de la salud y personas expertas en comunicacion e informacién a pacientes.

Para su redaccion se han tenido en cuenta numeroso documentos informativos sobre este proceso en Espafia y otros paises. Incluye los
consejos de distintas Sociedades Cientificas. También han participado grupos ciudadanos y de pacientes. No obstante, no sustituye a su médi-
ca o médico, quien le informara adecuadamente y aclarara sus dudas. El personal de enfermeria también le aconsejara sobre los cuidados

que va a precisar.

¢DONDE SE ENCUENTRA LA VESICULA Y CUAL ES SU FUNCION?

La vesicula biliar se encuentra debajo del higado y su funcién es almacenar la bilis. La bilis es transportada de la vesicula al intestino por
una serie de conductos donde se completa la digestion de las grasas de los alimentos.

{QUE ES LA COLELITIASIS?

Es la presencia de cdlculos en la vesicula biliar. Estos calculos son acumulaciones de bilis y otras sustancias que pueden alojarse dentro
de la vesicula o también en los conductos que llegan a ella, pudiendo provocar en algunos casos su obstruccion. Estos calculos pueden irri-
tar la vesicula y la hacen mas susceptible a la infeccion e inflamacion.

ZQUE ES LA COLECISTITIS?
Es la inflamacion de la vesicula biliar

ZCUALES SON LOS SIGNOS Y SINTOMAS DE LA ENFERMEDAD?
- Dolor en la parte superior derecha del abdomen que aparece tras la ingesta de grasas normalmente.

- Eruptos, nauseas y vomitos
- Escalofrios
- Fiebre

Estos son sintomas que aumentan tras la ingesta de fritos y alimentos grasos.

{QUE ES LA COLECISTECTOMIA?

Es una intervencién quirurgica que consiste en extirpar la vesicula biliar. Esta se puede realizar a través de dos técnicas: colecistectomia

por laparoscopia y cirugia abierta.

¢.EN QUE CONSISTE LA COLECISTECTOMIA POR LAPAROSCOPIA?

En introducir un gas a través de pequefas incisiones alrededor de la zona umbilical para asi poder llegar a la vesicula y extraerla sin nece-
sidad de abrir el abdomen, sino a través de esas pequefas incisiones. Esta intervencién es menos agresiva por lo que el post-operatorio es
més corto y el alta se producira entre las 48- 72 horas dependiendo de cémo se encuentre el paciente. Esta técnica es la utilizada en CIRUGIA
MAYOR AMBULATORIA, ya que reduce el tiempo de estancia del paciente en el hospital y una recuperacién mas rapida.

{QUE ES LA COLECISTECTOMIA POR CIRUGIA ABIERTA?

Consiste en una incisién de mayor tamaro, en la zona superior derecha del abdomen, a través de la cual se realiza la extirpacién de la
vesicula que a veces puede necesitar la colocacién de un drenaje durante unos dias después de la intervencién. Normalmente el postopera-

torio es mas largo, el alta oscila entre 5y 7 dias.

£COMO DEBO EMPEZAR LA ACTIVIDAD?

Debe mantener reposo relativo en las primeras 24 h, si no hay contraindicacién puede empezar a movilizarse lo antes posible.

Procure incorporarse lentamente de la cama de lado, sin brusquedad, para no forzar la musculatura de la cicatriz.

Para evitar molestias y prevenir retracciones musculares debe mantener la espalda recta lo antes posible.

Para aliviar las molestias de los gases utilizados en la técnica por laparoscopia es recomendable adoptar una postura semisentada en cama

o sillén o en la posicion en la que encuentre alivio.

CORPAS MOYANO MD
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GUIA DE RECOMENDACIONES PARA PACIENTES INTERVENIDOS DE COLECISTECTOMIA (cont.)

{PUEDO REALIZAR ALGUN EJERCICIO QUE FAVOREZCA MI RECUPERACION?

Si por alguna dificultad tarda mas tiempo en movilizarse puede realizar ejercicios de rotacion con los tobillos y de flexion y extension de
las piernas para evitar complicaciones circulatorias. Para prevenir posibles complicaciones puede hacer ejercicios respiratorios, como tomar
aire por la nariz y la boca dejando que el abdomen aumente de volumen conforme se llena de aire los pulmones . Contener la respiracion
mientras se cuenta hasta 5 y expulsarlo después por la nariz y la boca.

{QUE DEBO HACER S| ME DA LA TOS?

Si le da la tos no la evite, favorézcala sujetando con sus manos la cicatriz para aliviar la tensién y el dolor. Puede ser un mecanismo de
defensa de su organismo que ayudara a movilizar secreciones o cuerpos extrafnos.

{QUE TAREAS PUEDO COMENZAR A REALIZAR EN EL DOMICILIO?
Evite realizar esfuerzos fisicos, como coger peso, movimientos bruscos o ejercicios intensos.
Evite tareas domésticas que supongan un esfuerzo, estiramientos, sobrecarga, etc...

¢CUANDO PUEDO INICIAR LA ACTIVIDAD FiSICA QUE TENIiA O REALIZAR DEPORTES?

Puede comenzar realizando una actividad fisica moderada, de forma progresiva, como iniciar paseos suaves, de recorridos cortos sin gran
intensidad, y poco a poco volver a la actividad que tenia antes de la intervencion.

Evite tareas domésticas que supongan un esfuerzo.

Evite la conduccién de vehiculos u otra maquinaria hasta que sea revisado por su médico. Es recomendable no conducir vehiculos hasta
pasadas 6 semanas aproximadamente, cuando el médico se lo indique.

{QUE HIGIENE Y CUIDADOS DEBO TENER CON LA HERIDA?

- Realice su higiene corporal con agua y jabén neutro, secando cuidadosamente la zona intervenida.

- Lave cuidadosamente sus manos con agua y jabén antes de proceder a cambiar el apésito.

- Cambie su apésito cuando precise, si estd manchado, mojado... En caso contrario puede levantar su apésito para curarlo cada 48 horas.

- Cuando levante su apésito para curarlo puede lavar su herida con agua o suero fisiolégico y puede aplicar un antiséptico como yodo
o clorhexidina.

- Vigile el aspecto de su herida quirdrgica o drenaje si lo hubiera. Si detecta los bordes de la herida inflamados, con supuracién o con
mal olor, consulte en su centro de salud o con la unidad de cirugia mayor ambulatoria en el teléfono que le indicaron al alta.

- Si aparecen sintomas como intenso dolor, fiebre elevada, nauseas, vomitos o sensacion de enfermedad, acuda a su centro de salud o
contacte con la unidad de cirugia mayor en el teléfono que le dieron al alta.

QUE DIETA PUEDO SEGUIR?

Realice una dieta progresiva; esto es, iniciar con liquidos-semiliquidos (caldos y sopas) y continuar con alimentos blandos (purés, papillas,
natillas...). Hacia el 3° dia, comience una dieta normal, segun realizaba antes de la operacion.

Evite la ingesta de bebidas carbonatadas (gaseosas, colas o similares ) y la ingesta de alcohol asi como alimentos que produzcan gases
como legumbires, coles, cebollas...

Evite grasas animales o vegetales parcialmente hidrogenadas; estos alimentos se emplean con frecuencia en la elaboraciéon de productos
como aperitivos, precocinados, bolleria, galletas..., causantes del aumento de colesterol.

Mastique adecuadamente y coma despacio.

.DEBO TENER ALGUNA PRECAUCION CON LA ELIMINACION INTESTINAL?

Es recomendable que evite el estrefiimiento, para ello debe ingerir liquidos abundantes (si no esta contraindicado por padecer otra pato-
logia), masajear el abdomen asi como establecer un horario regular de evacuacion intestinal.

Evite esfuerzos a la hora de evacuar, colocando un peldafio o suplemento para apoyar los pies, evitando asi el incremento de la presion
abdominal.

{QUE TRATAMIENTO DEBO DE SEGUIR EN EL DOMICILIO?

Antes de marchar a su domicilio, usted debe conocer la medicaciéon que debe seguir prescrita por el facultativo: tipo de farmaco, dosis,
via de administracién y horario.

Si tomaba medicamentos antes de la intervencion, del tipo antidiabéticos orales, anticoagulantes (Sintrom®), antiagregantes, etc., siga
las indicaciones prescritas por su médico para volver a tomarlos nuevamente.

Para su propia seguridad es recomendable que esté acomparnado por un adulto capaz de entender y aplicar con usted las recomenda-
ciones descritas en el presente documento.

AUTORES: M? Dolores Corpas Moyano, Inmaculada Quesada Martin, Alejo Ortegon Gallego y Amalia Martinez Fuentes.
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ANOMALIAS DE LA VENA CAVA INFERIOR Y DOLOR
PELVICO CRONICO EN LA MUJER.

ANOMALIES OF THE INFERIOR CAVA VEIN AND CHRONIC PELVIC PAIN
IN THE WOMAN.
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RESUMEN

Se admite la existencia de una disfuncion circulatoria en la pelvis, esencialmente bajo la forma de una congestion pelviana,
que explicaria en parte, la génesis del sindrome doloroso Pélvico Crénico.

Se seleccionan clinicamente 20 pacientes del sexo femenino que padecian de dolor pélvico cronico a las cuales se realizo estu-
dio Doppler a color abdominal y transvaginal. Los casos con sospecha hemodinamica de varices pélvicas se les realiza
Flebografia Pélvica selectiva con la finalidad de confirmar el diagndstico y tratamiento endovascular en un mismo proceder
en los pacientes que meritaban ser tratados. Mostramos 2 anomalias de la Vena Cava Inferior (VCI) en mujeres con dolor pél-
vico cronico que resultaron ser “hallazgos™ de la investigacion .En los pacientes estudiados no se pudo precisar por US
Doppler ninguna anomalia de la Vena Cava siendo detectada por flebografia una Agenesia de VCI y Vena Cava Doble las
cuales fueron confirmadas por Angiotac.. Puede concluirse que tanto la Agenesia de la VCI y Vena Cava Doble producen una
insuficiencia venosa centripeta responsables de la congestion pélvica y por tanto es una causa del dolor pélvico crénico, estas
anomalias pueden escapar al diagnastico clinico y al Us Doppler a color.

SUMMARY

A circulatory malfunction is accepted; mainly under the form of pelvic congestion wish explains the genesis of the pelvic pain
syndrome to a great extent.. 20 female patients with pelvic pain were clinically chosen. These patients underwent a color
abdominal and transvaginal Doppler. The cases pelvic varicose veins pelvic under hemodynamic suspicion undergo a selecti-
ve pelvic phlebography with the purpose of confirming both the diagnosis and treatment in the same process. Show two ano-
malies of the lower cava vein in women suffering from pelvic pain. In the patients studied no cava vein anomaly was detec-
ted by US Doppler. The agenesis or lack of the lower cava vein and the double cava vein were detected with the phlebography
and were confirmed by the Angiotac. We get to the conclusion that both, the lack of the lower cava vein and the double cava
vein cause a centripetal venous insufficiency me be responsible for pelvic congestion and chronic pelvic pain. These anoma-
lies may escape clinic diagnosis and US color Doppler.

P de de la V. Cardinal posterior, V. Sub-cardinal y V. Supracardi-

INTRODUCCION nal, Phillips 2. La VCI tiene 4 segmentos anatémicos: Hepatica,
Las anomalias de la Vena Cava Inferior (VCI) y sus tributa- Suprarrenal, Renal e Infrarrenal.

rias han sido descritas por los anatomistas desde 1793, la pri-

mera descripcion que hayamos fue de Albenerthy .

En una publicacién muy interesante J.Edwards Bass et al 3
expone 9 variaciones de las 14 descritas de la VCl y concluye

De forma resumida podemos plantear que la formacion que las anomalias congénitas de la VCl y sus tributarias es la
embriolégica de la VCl comienza 6-8 semanas de vida y depen- anomalia méas reconocida en pacientes asintomaticos.
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Los objetivos de nuestra investigacion de forma general es
la de diseflar una metodologia para la implementacion del
diagnostico y tratamiento de la congestion pélvica; especifica-
mente es la de confeccién de documentos de recogida de
datos especificos para la Congestién Pélvica; Disefar las accio-
nes necesarias para lograr el diagnéstico oportuno;
Determinar el tratamiento adecuado.

Aclaramos que no fue un objetivo de la investigacién la
busqueda de anomalias de la vena Cava Inferior como se deta-
Ila mas adelante se traté de un” hallazgo”.

Durante esta investigacion que realizamos por primera vez
en Cuba sobre el papel de la Insuficiencia Venosa Pélvica (IVP)
en el dolor pélvico de la mujer observamos como “hallazgos”
en la flebografia pélvica selectiva dos anomalias de la VCI:
Agenesia y Vena Cava Doble. Planteamos que se trataron de
“hallazgos” pues no habian sintomas ni signos clinicos y no se
detectaron al US Doppler abdominal ni Transvaginal.

Nos proponemos con este trabajo mostrar estas anomalias
de la VCI responsables de insuficiencia venosa Pélvica centri-
peta que pueden causar dolor pélvico créonico con el objetivo
de exponer la necesidad de un estudio flebografico anatémi-
co exhaustivo ante la sospecha de una congestién pélvica.

PACIENTES Y METODOS

Fueron seleccionadas 20 pacientes entre los 20-50 afios de
edad con dolor pélvico crénico las cuales llevaban mas de 6
meses con dolor (cuatro de ellas llevaban 4 afios con dolor) sin
diagnostico ginecoldgico. Estas fueron valoradas por nuestro
equipo multidisciplinario conformado por Angidélogo,
Ginecélogo y radiélogo con la finalidad de realizar correcta-

Figura 1.- Flebografia ascendente via transfemoral. (A).Catéter
multipropdsito que se introdujo via braquial que se
detuvo a nivel del segmento renal de VCI. (B).
Ausencia de VCl con gran colateralidad venosa

Spanish Journal of Surgical Research

mente el diagnéstico y tratamiento de la congestion pélvica.

A estos pacientes se le realizo US Doppler a color abdomi-
nal y transvaginal siguiendo los criterios hemodinamicos del
IGAV: Internacional Group for the Abdominal-pelvic Vein
study, RUBER internacional, Madrid, Espafia, el cual dirige el
Dr. Javier Leal Monedero y Santiago Zubicoa Ezpeleta. Como
esta es la primera experiencia que se realiza en nuestro pais
decidimos realizar a todas las pacientes Flebografia pélvica
Selectiva como nuestro “Gold Standar” y poder validar los
resultados ultrasonograficos. A los pacientes que se compra-
ban Insuficiencia venosa pélvica moderada o severa se realiza
la flebografia pélvica selectiva para observar la anatomia del
sistema cava inferior y de los cuatro ejes venosos principales de
la pelvis: ejes Gonadales e Hipogastricos

Detalles de los equipos diagnésticos utilizados en la inves-
tigacion:

¢ Ultrasonido doppler color (UDPC): ACCUVIX XP bidimen-
sional 3.5 MHz Doppler a color y espectral. Transductor
Transvaginal 7 MHz

e Angiografo: Integris Allura, casa Philips, equipo de
Angiografia por Sustraccion  Digital (DSA).

¢ Angiotac: IDTMX 8000 PHILLIPS 16 cortes.
Presentacién de casos:

Caso |

Paciente de 28 afos, fumadora, multipara (3 hijos, 2 par-
tos, uno gemelar) con dolor pélvico de 2 afios de duracion el
cual se exacerbada con la bidespestacion prolongada, dispa-
reunia, dolor post-coital de aproximadamente 24 horas de
duracién, dismenorrea. No edema en miembros Inferiores

Figura 2.- Angiotac con retardo venoso. La cruz nos muestra
segmento renal bien definido, ausencia de VCl,
Insuficiencia venosa pélvica con gran colateralidad.

PANCORBO SANDOVAL CA
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Estudio por Ginecologia: US modo B abdominal negativo;
laparoscopia negativa. Descartan que el dolor sea de origen
ginecolégico.

Estudio por el equipo de investigacion:

Abdomen: Puntos dolorosos ovaricos (Puntos de “Beard”9)
presentes.

UDPC abdominal: Negativo.

UDPC transvaginal: grandes dilataciones varicosas entre
10-15 ¢m de didmetro con maniobra de valsalva en ambos
lados.

Flebografia Pélvica Selectiva (Fig.1): Se observa Ausencia
de VI, con gran circulacién compensatoria

Angiotac con retardo venoso (Fig.2): Agenesia de VCl

Caso 1l

Paciente de 34 afios, multipara (2 hijos), con dolor pélvico
de 13 meses de duracion el cual se exacerbada con la bipedes-
tacién prolongada, dispareunia, dismenorrea.

Estudio por Ginecologia: US modo B negativo; 2 laparos-
copias. Descartan que el dolor sea de origen ginecolégico.

Estudio por el equipo de investigacion:

Abdomen: Puntos dolorosos ovaricos (Puntos de “Beard”)
presentes.

UDPC Abdominal: Negativo.

UDPC transvaginal: Dilataciones de lagos venosos pélvicos
a la maniobra de Valsalva: 1zquierdo: 7 mm. Derecho: 6 mm.

Figura 3.- FPS que nos muestra insuficiencia venosa pélvica. Las
flechas indican la presencia de Vena Cava Doble.

ANOMALIAS DE LA VENA CAVA INFERIOR Y DOLOR PELVICO CRONICO EN LA MUJER

Flebografia Pélvica Selectiva (Fig.3): Fue extremadamente
laborioso descender catéter por vena cava inferior, observan-
do la presencia de vena cava doble

Angiotac con retardo venoso (Fig.4): Se confirma la pre-
sencia de vena cava doble acompafando por ambos laterales
al eje adrtico abdominal.

DISCUSION

En el primer caso, estamos ante una paciente que ha teni-
do 2 embarazos, uno de ellos gemelar, sin embargo nunca pre-
sento edemas u otra sintomatologia solo aquejaba de dolor
pélvico cronico por mas de 2 afios y sintomas relacionados a la
congestion pélvica.

El US Doppler a color no detecto la ausencia de VCI pero
podemos justificarlo por el desarrollo de colaterales lumbares
de gran tamafio que enmascaraban la ausencia de la VCI.

La Flebografia Pélvica Selectiva (FPS) muestra ausencia de
la VCI, pero estdbamos ante la duda si estabamos ante una
trombosis de VCl o una agenesia por lo que se indico en los 15
dias posteriores a este proceder un ANGIOTAC con retardo
venoso para observar detalladamente la anatomia de la VCI
(Fig.ll), donde se observa bien definidas ambas venas renales y
una ausencia de todo el eje cavo inferior acomparnado de una
gran circulaciéon venosa compensatoria.

Evidentemente sino se le hubiera realizado la FPS a la
paciente no hubieras obtenido este diagnéstico y se hubiera
expresado en el transcurso de los afios a través de una trom-
boflebitis profunda en miembros inferiores.

Para evitar futuros eventos tromboembolicos se decide por
el equipo de investigacion indicarle a la paciente dosis antico-
agulantes con warfarina sédica de por vida.

Figura 4.- Angiotac con retardo venoso. Las flechas indican la
presencia de Vena Cava doble acompanando en
ambos laterales a la Aorta abdominal
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La agenesia de la VCI se describe con una incidencia inter-
nacional de 0.75 % (cortesia del Dr. Villavicencio)

En el segundo caso, prevalecian también signos y sintomas
de congestion pélvica mas leve.

En este caso tampoco fue detectado en el UDPC abdomi-
nal la anomalia de VCI.

La FPS nos permitié diagnosticar esta anomalia de doble
cava, diagnéstico que hubiera “escapado “de no realizarse
este proceder. Este diagnoéstico permite justificar la IVP centri-
peta observada.

Se le advierte a la paciente que esta anomalia no tendra
mayor repercusion en su salud pero debe tenerse en cuenta en
caso de cirugia abdominal retroperitoneal.

Tiene una incidencia internacional de 1.5 % (cortesia del
Dr. Villavicencio)

CONCLUSIONES

La agenesia de VCl y vena cava doble producen
Insuficiencia venosa pélvica Estas anomalias congénitas pue-
den escapar al diagnéstico clinico y al UDPC por lo que toda
paciente bajo la sospecha de congestion pélvica debe comple-
tarse el diagnostico con la FPS la cual no solo confirmara o no
la presencia de insuficiencia venosa pélvica sino que nos dara
detalles anatdémicos solo visibles con este proceder.

Aunque la incidencia internacional de anomalias VCI es
bajo y los hallazgos que le mostramos hasta el momento no
son significativos consideramos que esta incidencia pudiera ser
mayor si se insiste en conocer los detalles de la anatomia de la
\/d|

La flebografia pélvica selectiva es un diagnoéstico bien
tolerado por los pacientes. Sus riesgos y morbilidad son los
mismos que los de cualquier otro estudio flebografico con-
trastado.

REVISTA ESPANOLA DE INVESTIGACIONES QUIRURGICAS
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RESUMEN

La escleroterapia de varices cuyo uso se remonta a 1853, es una técnica muy usada en todo el mundo para el tratamiento
de las varices. Objetivo de nuestro trabajo es evaluar la efectividad del tratamiento esclerosante con espuma densa de vari-
ces quirtrgicas. Se realizo un estudio descriptivo, prospectivo de corte transversal con el fin de evaluar la eficacia de la escle-
roterapia con espuma densa en pacientes con sindrome varicoso tributario de tratamiento quirdrgico atendido en consulta
externa del policlico “Dario Calzadilla Allgu/o en Banes durante el ario 2008. Ll universo estuvo constituido por un total
de 12 pacientes 10 del sexo femenino y 2 del sexo masculino que presentaban varices que debian ser operados como trata-
miento definitivo.

El sexo femenino predomind, en el rango de grupo de edad de 40-50 aitos con 6 pacientes (60%) y 2 del sexo masculino que
también estuvo en este rango de eda([. Ll sintoma fundamental que presentaban los pacientes, fue la sensacion de pesadez
en miembros inferiores (66.6%). La complicacion que predominando con este tratamiento fue la pigmentacion de la piel con
2 (16.6%). El grado de satisfaccion de los pacientes fue de (91.6%) 11 pacientes de los 12 atendidos, se recoge 1 paciente
que no continué el tratamiento por haber sufrido necrosis de la piel a nivel de la puntura.

ABSTRACT

The sc/erof/lerapy of varizes whose use goes back at 1553, is a technique very used in the entire world for the treatment of

the varixes. ()b/e( tive of our work is to ev aluufe the effectiveness of the treatment sclerosant with dense foam of surgical vari-
. We carries out a study descriptive, prospective of traverse court with the purpose of evaluating the effectiveness of the
eflemlhf’m/n with dense foam in patient with tributary varicose of surgical treatment assisted in Px/PIII(ll consultation of the
policlinic “Dario Calzadilla Angulo” during the year 2008. The universe was constituted by a total of 12 patients 10 of the
Jeminine sex and 2 of the masculine sex that presented varixes that should be surgical as definitive treatment.
The feminine sex prevailed, in the range of group of 40-50 year-old age with 6 patients (60%) and 2 of the masculine sex
that it was also in this age range. The main symptom that the patients presented, was the sensation ()f heaviness in l'nff’rl'or
members (66.6%). The (‘ompllralu)n that prevailing with this treatment was the ptgmenlallon of the skin with 2 (16.6%). The
degree of the patients' satisfaction was of (91.6%) assisted 11 patients of the 12, 1 patient is picked up that the treatment
didn't continue to have suffered necrosis from the skin to level of the puncture.

INTRODUCCION de cubanos (). Las varices pueden tener varias complicaciones,
Consecuencia directa en el ser humano desde que adopté entre las que se encuentran su ‘ruptura’ y por ende sangra-

la posicion erecta y camina, son las varices de los miembros ~ miento, que provoca dolor intensisimo cuando se produce sin
inferiores una de las enfermedades mas frecuentes del mundo ~ rotura de la piel y en tanto si la ruptura alcanza la piel el
—el 25% de la poblacién del orbe aproximadamente la padece ~ paciente puede perder grandes cantidades de sangre. La
y segUin estadisticas en nuestro pais afecta a unos dos millones  hiperpigmentacién de la piel del tercio inferior de la pierna,

33



34

REVISTA ESPANOLA DE INVESTIGACIONES QUIRURGICAS

asi como procesos inflamatorios repetitivos llevan facilmente a
la formacion de ulceras, que es otra de las complicaciones mas
frecuentes y temidas.?

La escleroterapia de varices cuyo uso se remonta a 1853, es
una técnica muy usada en todo el mundo para el tratamiento
de las varices. Se fundamenta en el intento de producir una
oclusion completa de la variz, mediante un mecanismo de
reaccion inflamatoria, con producciéon de un trombo de carac-
teristicas particulares y diferentes a las trombosis venosas, que
tras su reabsorcién conducird a una fibrosis definitiva del seg-
mento varicoso tratado. Desde sus inicios se ha perseguido el
farmaco esclerosante ideal, que deberia reunir entre sus cuali-
dades una gran potencia de accién, a dosis y concentraciones
bajas, y ausencia de efectos secundarios. El uso del tetradecyl
sulfato de sodio, del polidocanol y sobre todo del yodo, supu-
sieron el contar con esclerosantes potentes, aunque no sin
efectos secundarios importantes, muchas veces consecuencia
de las dosis empleadas, necesarias para la obtencién de un
buen resultado terapéutico. Desde hace ya mas de 50 afios.
Orbach, en 1944, observé como al inyectar una pequeia can-
tidad de aire mezclado con los primeros ml de la solucién
esclerosante previa a la inyeccion del resto de eslerosante
liquido, obtenia mejores resultados. Con esta técnica llamada
air-block habia nacido la primera espuma esclerosante. En
1995 tanto Cabrera en Espafia, como Monfreux en Francia, uti-
lizando diferentes técnicas y posiblemente diferentes formas
farmacéuticas, describen que el uso de esclerosante en forma
de espuma permite tratar con éxito, varices de grueso calibre.
Henriet, en Francia, en 1996, aplica la técnica de la espuma, a
las varices reticulares y a las teleangiectasias, poniendo de
manifiesto su gran eficacia y su inocuidad. En 1998, Benigni y
Sadoun muestran la mayor eficacia de la técnica en varices
reticulares y telenagiectasias. En el 2000, Cavezzi muestra los
buenos resultados obtenidos con el tratamiento de gruesos
troncos con la técnica de la espuma. Otros autores, utilizando
diferentes métodos han descrito los buenos resultados obteni-
dos con el tratamiento de varices con espuma. Al ser una téc-
nica cuyo uso mas generalizado es relativamente reciente, se
conocen varias formas, aunque otras permanecen en la oscuri-
dad, por motivos unas veces no muy claros y otras por rigor
cientifico, al ser una técnica no validada por estudios cientifi-
cos serios. Parece légico pensar que una mejor emulsién debe
tener un caracter homogéneo y debe ser estable el maximo
tiempo posible una vez inyectada lo que producird un mejor
reparto del producto con menos efectos secundarios .

La técnica que preconiza Cabrera utiliza, segun el autor,
una mezcla de polidocanol con CO2, en cantidades que oscilan
entre 10-15-20 ml, a veces en varias sesiones, con lo que redu-
ce considerablemente el recurso a la cirugia de varices. En cual-
quier caso, la forma de realizar la técnica no ha sido desvela-
da todavia por el autor. La técnica utilizada por Henriet y
Monfreux consiste en la fabricacién de una espuma de forma
manual, utilizando jeringas de vidrio estériles en autoclave,
que se rellenan con una pequeia cantidad de liquido esclero-
sante. Se debe ocluir con un tapén estéril el orificio de salida
de la jeringa y efectuar una traccién permanente y lenta del
émbolo. De esta forma, el aire penetra lentamente entre el
cilindro y el pistén, hasta la total transformacién del liquido en
espuma. Otras variantes de la técnica han sido descritas, como
la que preconiza Frullini, que utiliza un contenedor estéril con
un adaptador y una jeringa, o incluso mediante un dispositivo
mecanico como preconiza Garcia Mingo, se describen como
ventaja de esta técnica la necesidad de mucha menos cantidad
de sustancia pura (esclerosante liquido), para producir el efec-
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to deseado, con lo que disminuyen considerablemente los
posibles fendmenos de toxicidad y alergia. Esto, a pesar de que
la cantidad total de espuma inyectada es mucho mayor que la
cantidad que se inyectaria en forma liquida. Gran potencia de
accion: gracias al volumen inyectado de espuma (mucho
mayor que el de liquido en la escleroterapia habitual), se
rechaza de forma importante el contenido sanguineo de la
variz, con lo que se evita la dilucién del producto esclerosante
en la sangre. Ademas, el farmaco en forma de espuma,
aumenta considerablemente la superficie de contacto con el
endotelio, asi como el tiempo de accién, por lo que se poten-
cia muchisimo la accién quimica del farmaco a dosis y concen-
traciones muy bajas .

En nuestra consulta decidimos introducir la escleroterapia
con espuma densa después de haber leido en la literatura
actual su uso y sus beneficios para la esclerosis de venas vari-
cosas de pequefio y gran calibre que eran tributaria de trata-
miento quirudrgico, con seguimiento a los pacientes tratados y
asi evaluar su efectividad. El objetivo ha sido evaluar la efecti-
vidad del tratamiento esclerosante con espuma densa de vari-
ces quirurgicas.

MATERIAL Y METODOS

Se realizo un estudio descriptivo, prospectivo de corte
transversal con el fin de evaluar la eficacia de la escleroterapia
con espuma densa en pacientes con sindrome varicoso tribu-
tario de tratamiento quirurgico atendido en consulta externa
del policlico “Dario Calzadilla Angulo” en Banes durante el
afno 2008. El universo estuvo constituido por un total de 12
pacientes 10 del sexo femenino y 2 del sexo masculino que
presentaban varices que debian ser operada como unico tra-
tamiento definitivo, se le explico la garantia del proceder y se
le pidié autorizacién para realizar la misma, en cuanto al cri-
terio de inclusién se seleccionaron los pacientes que no tuvie-
ran ninguna contraindicacién como embarazadas, diabéticos y
otras enfermedades crénicas no transmisible, se excluyeron los
pacientes que presentaran contraindicaciéon alguna o los que
no estuvieron de acuerdo con el proceder, la informacion fue
recogida exclusivamente por parte del autor para evitar el
sesgo de observacion. Esta se recoge en un formulario que
presenta las variables relacionadas a continuacion: edad, sexo,
sintomas referidos y el grado de satisfaccion. Con la informa-
cién recogida se realiz6 una base de datos en Microsoft Access
y se present6 con el paquete estadistico spss valoracion 7.0 y
fueron vaciados en tabla para un mejor andlisis y compresién
de la misma.

RESULTADOS

El total de paciente que se le realizé tratamiento esclero-
sante fue de 12, de ellos 10 del sexo femenino donde predo-
mino en el rango de grupo de edad de 40-50 afios con 6
pacientes (60%) y 2 del sexo masculino que también estuvo en
este rango de edad (Tabla I)

En la Tabla Il se recogen los sintomas fundamentales que
presentaban los pacientes, donde la sensacion de pesadez fue
el que predomino con 8 pacientes (66.6%), es de interés sefia-
lar que 2 pacientes presentaban como lesién tréfica ulcera
varicosa que al finalizar el tratamiento sanaron.

En la Tabla Ill se recoge las complicaciones que pudieron
aparecer con este tratamiento, predominando la pigmenta-
cién de la piel con 2 (16.6%) que luego se le dio seguimiento
mejorando mucho bajo tratamiento con cremas esteroideas.
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Tabla I.
SEGUN EDAD Y SEXO
GRupo DE EDAD FEMENINO MAscuLINO
N° % N° %
20-29 2 20% -
30-39 2 20% -
40-50 6 60% 2 100%
Total 10 100% 2 100%
Fuente: Recogida por el autor
Tabla II.
SEGUN SINTOMAS REFERIDOS
SiNTOMAS N° %
Sensacién de pesadez 66.6%
Dolor 2 16.7%
Lesion Tréfica 2 16.7%
Total 12 100%
Fuente: Recogida por el autor
Tabla Ill.
COMPLICACIONES N=12
COMPLICACIONES N° %
Varicoflebitis 1 8.3%
Pigmentacién 2 16.6%
Necrosis de piel 1 8.3%
Fuente: Recogida por el autor
Tabla IV.

GRADO DE SATISFACCION

SATISFACCION N° %

Satisfactoria 1 91,6%
No Satisfactoria 1 8,4%
Total 12 100%

Fuente: Recogida por el autor

La Tabla IV muestra el grado de satisfaccion de los pacien-
tes donde este fue de (91.6%) 11 pacientes de los 12 atendi-
dos, se recoge 1 paciente que no continu6 el tratamiento por
haber sufrido necrosis de la piel a nivel de la puntura.

En Figura 1a podemos ver una paciente femenina de 43
anos de edad con sindrome varicoso que en tiempo anterior

ESCLEROTERAPIA CON ESPUMA DENSA DE VARICES QUIRURGICAS

Figura 1.- 1a. Imagen preoperatorio de una enferma antes de
practicarla el tratamiento. 1b. Después de realizado
el tratamiento

siempre le realizdbamos como tratamiento definitivo el qui-
rargico, después en la Figura 1b, 72 horas de habérsele hecho
tratamiento esclerosante al retirar el vendaje compresivo ya
no existen las dilataciones venosas y sdlo vemos el punto de
inyecciéon que luego desaparece también.

DISCUSION

Uno de los problemas mas comunes a los que se enfrentan
las mujeres es la apariciéon de varices en sus piernas. Estas
venas se encuentran cerca de la superficie de la piel y su apa-
ricién se puede deber a cambios hormonales, factores heredi-
tarios, embarazos, cambios significativos de peso o actividades
que requieren que se pase mucho tiempo de pie o sentada &
7) aspectos estos que justifican nuestros resultados similares a
otros estudios Dr. Camacho en tratamiento de venas varicosas
Costa Rica

Aunque la escleroterapia ha sido usada con anterioridad
mas con fines estéticos para la apariencia cosmética en la
mujer que como terapéutica del sindrome varicoso de miem-
bros inferiores, la practica actual de esta tanto para las micro-
varices como para las varices de gran tamafo reporta buenos
beneficios también en el alivio de sintomas como es el caso de
la sensacién de pesadez de miembros inferiores, el principal
que aparece en nuestro trabajo, igual resultado se vio en
publicacion revisadas @19,
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Luego del tratamiento puede aparecer cierto nivel de
inflamacion y moretones en las areas que fue inyectada esto
persiste por poco tiempo, también puede experimentar algu-
na pigmentacion en la piel, la cual es una condiciéon temporal
resultados de Better Looks ('-13),

Muchos pacientes que presentan varices de miembros infe-
riores temen al tratamiento quirdrgico y por eso se mantienen
con las mismas, nosotros tratamos estos con la escleroterapia y
luego de aplicado este, el grado de satisfaccion fue bueno pre-
dominando las opiniones favorables, Falbello Diaz Dunja en
el Instituto de Angiologia y Cirugia Vascular de Cuba presento
resultados parecidos al nuestro. (1416

Conclusiones: El mayor nimero de pacientes atendidos son
del sexo femenino en el rango de 40 a 50 afios de edad, como
sintoma fundamental estuvo la sensacion de pesadez en
miembros inferiores, la pigmentacion de la piel como compli-
cacién mas frecuente y un elevado grado de satisfaccion del
tratamiento.
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En esta revision bibliografica se pretende aplicar la Medicina Basada en la Evidencia a las indicaciones de colocacion de fil-
tro de vena cava inferior, y establecer una comparacion con las indicaciones clasicas. Asimismo se revisan las indicaciones
de los filtros temporales de vena cava, asi como sus caracteristicas, ventajas e inconvenientes. Finalmente se hace una breve
mencion a la indicacion de filtro de vena cava inferior en algunos casos especiales, como son los pacientes politraumatiza-
dos y oncolégicos

SUMMARY

In this review is intended to implement the Evidence-based indications of a placement of inferior vena cava filter, and a com-
parison with the classic signs. It also reviews the indications of temporary vena cava filters, as well as their characteristics,
advantages and disadvantages. Finally a brief mention of the indication of inferior vena cava filter in some special cases,
such as cancer patients and polytraumatized.

El objetivo de esta revision es comparar las indicaciones
clasicas de colocacion de filtro de vena cava inferior con las
recientes evidencias cientificas existentes, asi como las actuales
indicaciones de colocacion de los filtros temporales de vena

INTRODUCCION

La enfermedad tromboembdlica venosa constituye una
patologia de considerable morbimortalidad para la cual se

precisa tratamiento anticoagulante. Sin embargo, en el grupo
de pacientes que presentan alguna contraindicacion para la
anticoagulaciéon o complicaciones derivadas de la misma, es
necesaria una alternativa terapéutica como es la colocacion de
un filtro de vena cava inferior, que consiste en un dispositivo
que impide el paso del trombo, procedente del sector iliofé-
moropopliteo, hacia el pulmon.

Dichos métodos y dispositivos de interrupcion de la vena
cava inferior han evolucionado a lo largo del tiempo, encon-
trando:

e Métodos interruptivos por cirugia directa: como las liga-
duras y clips de vena cava inferior

e Meétodos transvenosos por abordaje quirurgico: como el
Filtro de Mobin-Uddin, Balén de Hunter o Filtro de
Greenfield que aun sigue utilizandose en algunos casos

e Sistemas actuales de filtros de vena cava inferior percuta-
neos y temporales.

cava y el uso de filtros temporales en casos especiales como los
politraumatizados y los pacientes oncolégicos.

INDICACIONES CLASICAS

Las indicaciones clasicas del filtro de vena cava inferior1 se
pueden dividir en dos grupos: absolutas y relativas.
e Absolutas

-. Paciente con episodio de trombosis venosa profunda o
tromboembolismo pulmonar que presenta contraindi-
cacion para la anticoagulacién.

-. Presencia de tromboembolismo pulmonar recurrente
pese a una correcta anticoagulacion.

-. Paciente con complicaciones durante la anticoagulacién
que motivan la interrupcién del tratamiento.

-. Tras embolectomia pulmonar.
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-. Fracaso de otra forma de interrupcién de la vena cava
que conlleva episodios de tromboembolismo pulmonar
recurrente.

® Relativas

-. Presencia de trombo iliofemoral de gran tamano.

-. Trombo iliofemoral que se propaga pese a una correcta
anticoagulacion.

-. Embolia pulmonar séptica.

-. Embolia pulmonar en paciente con hipertension pul-
monar.

-. Oclusion de mas de la mitad del lecho vascular.

-. Paciente con ataxia grave y que presenta riesgo de
caida.

ULTIMAS EVIDENCIAS CIENTIFICAS

Las indicaciones clasicas apenas han variado a lo largo de
los afios. Por otro lado, las indicaciones actuales tienen poco
peso en cuanto a la Medicina Basada en la Evidencia y se rigen
mas por la creencia de lo que se debe hacer, segiin comités de
expertos, que por evidencias cientificas, posiblemente por el
escaso numero de pacientes. Estas evidencias vienen recogidas
en la octava edicién de las guias de tratamiento de la enfer-
medad tromboembdlica venosa del American Collage of Chest
Physicians 2. Los grados de evidencia en la indicacion de filtro
de vena cava inferior para casos de trombosis venosa profunda
son los siguientes:

e En pacientes que presentan trombosis venosa profunda
no se indica el uso rutinario de filtro de vena cava inferior.
(Grado 1A)

e Se indica el uso de filtro de vena cava inferior en los
pacientes con trombosis venosa profunda que presenten
contraindicacion para terapia anticoagulante por riesgo
de sangrado. (Grado 1C)

e Los pacientes con trombosis venosa profunda que han
recibido un filtro de vena cava como alternativa a la anti-
coagulacién deberan recibir tratamiento convencional
anticoagulante una vez resuelto el riesgo de hemorragia.
(Grado 1Q)

Y para los casos de tromboembolismo pulmonar son los
siguientes:

e En pacientes que presentan tromboembolismo pulmonar
no se indica el uso rutinario de filtro de vena cava inferior
(Grado 1A).

e Se indica el uso de filtro de vena cava inferior en los
pacientes con tromboembolismo pulmonar que presenten
contraindicacion para terapia anticoagulante por riesgo
de sangrado. (Grado 1C)

e Los pacientes con tromboembolismo pulmonar que han
recibido un filtro de vena cava como alternativa a la anti-
coagulacién deberan recibir tratamiento convencional
anticoagulante una vez resuelto el riesgo de hemorragia.
(Grado 1Q)

Estudios posteriores a la publicacién de estas guias, com-
paran el grado de adhesién a las mismas en relacién a los
resultados. Asi, en un reciente estudio de Singh 3 se establece
la comparacién entre las caracteristicas clinicas y resultados de
los pacientes que recibieron filtros de vena cava inferior den-
tro y fuera de las citadas recomendaciones o directrices con-
cluyendo que los datos no apoyaban el uso de un filtro de
vena cava inferior fuera de las directrices e indicaciones de
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CHEST en los pacientes sin TVP previo que pueden tolerar la
anticoagulacion por el bajo riesgo de desarrollar TEP.

INDICACIONES PROFILACTICAS

Se han revisado hasta este punto las indicaciones terapéu-
ticas en la colocacién de filtros de vena cava inferior, pero exis-
ten otro tipo de indicaciones denominadas profilacticas. El
Seminars in Vascular Surgery 4 publica en el afio 2005 esta serie
de indicaciones divididas en dos grupos

* Pacientes con trombosis venosa profunda, pero no embo-

lismo pulmonar (profilaxis embolismo pulmonar)

-. Pacientes con una reduccién de la funcion pulmonar, en
los que no se toleraria un embolismo pulmonar

-. Trombo iliofemoral que se propaga

-. Trombosis venosa profunda (TVP) reciente

-. Antecedentes de una cirugia mayor reciente

-. Embarazo con TVP proximal (segun el trimestre)

-. Pacientes sometidos a trombolisis

-. Tras una trombectomia de trombosis iliofemoral

* Pacientes con tromboembolismo venoso (profilaxis ver-

dadera)

-. Pacientes con traumatismo Unico o multiple

-. Paralisis o inmovilizacion prolongada

-. Pacientes sometidos a cirugia mayor y con contraindi-
cacion para la anticoagulacién o ineficacia de la misma

-. En casos de cirugia gastrica para obesidad mérbida

-. Hipercoagulabilidad

-. Antecedentes de enfermedad tromboembdlica venosa

-. Casos de malignidad tumoral, especialmente en pacien-
tes sometidos a tratamientos con quimioterapia

-. Tras reconstrucciones venosas o procedimientos endo-
vasculares con alto riesgo tromboembélico

FILTROS TEMPORALES DE VENA CAVA INFERIOR

Los filtros temporales son aquel tipo de filtros que pueden
ser retirados por el mismo procedimiento percutédneo y consti-
tuyen los dispositivos mas modernos de interrupcién de vena
cava inferior. De forma general podemos decir que estan indi-
cados en aquellas circunstancias o condiciones patoldgicas que
constituyen una situacion limitada en el tiempo. Actualmente
existen diferentes modelos en el mercado de distintas casas
comerciales como son el Gunther-Tulip, Recovery, Opt-Ease,
Tempofilter I, etc.

Presentan importantes ventajas > respecto a los modelos y
sistemas anteriores

¢ Son tan efectivos como los filtros permanentes en la pre-
vencién de embolismo pulmonar.

¢ Pueden ser retirados por procedimiento percutaneo.

¢ Presentan estabilidad a largo plazo, similar a la de los fil-
tros permanentes de vena cava inferior.

En las guias de consenso Guidelines for the use of retrie-
vable vena cava filter: report from Society of Interventional
Radiology Multidisciplinary. Consensus Conference ® publica-
das en septiembre de 2007 se establece que debemos utilizar
un filtro temporal de vena cava inferior cuando se cumplan las
tres siguientes premisas:

a) En pacientes cuyo riesgo de tromboembolismo pulmonar
es transitorio.
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b) En pacientes cuyas contraindicaciones para la anticoagu-
lacion son transitorias

c) Existe una expectativa de vida de al menos 6 meses

Sin embargo, los estudios recientes > demuestran que, en
un elevado porcentaje de casos que alcanza el 80%, estos fil-
tros no llegan a ser retirados debido, en la mayoria de las oca-
siones, a falta de seguimiento y que éste no es realizado por
los centros implantadores. Este hecho anula la principal venta-
ja de estos dispositivos, su transitoriedad.

Ademas, en el mismo articulo referenciado del Journal of
Trauma-Injury Infection & Critical Care > los autores observaron
una asociacion del filtro Opt-Ease a una elevada incidencia de
trombosis residual y oclusién sintomatica de la vena cava infe-
rior.

En la actualidad, se han diferenciado otro tipo de disposi-
tivos temporales, denominados convertibles ¢, que permiten
evitar los peligros de la retirada, al transferirlos, por un senci-
llo procedimiento percutaneo, de activo a inactivo, es decir, de
filtro a Stent que podra, teéricamente, permanecer de forma
definitiva en la vena. De momento los estudios son escasos y
con poco peso estadistico.

INDICACION DE FILTRO DE
V. CAVA INFERIOR EN CASOS ESPECIALES

PACIENTES POLITRAUMATIZADOS

Los pacientes politraumatizados y lesionados medulares
presentan un elevado riesgo de desarrollar una enfermedad
tromboembélica venosa y a su vez contraindicacién para la
anticoagulacion farmacolégica. Por esta razoén, se ha postula-
do la colocacién profilactica de filtro de vena cava inferior.

Dado que son pacientes con un periodo de riesgo delimi-
tado en el tiempo, estaria indicada la colocacion de un filtro
temporal de vena cava inferior.

PACIENTES ONCOLOGICOS

En este tipo de pacientes no hay evidencias concluyentes al
respecto. Asi, hay articulos ” que no recomiendan la colocacién
de filtros de vena cava inferior dado el escaso beneficio clinico
en los pacientes neoplasicos, asi como la baja rentabilidad del
procedimiento debida a la supervivencia global que presentan
por su patologia de base.

Sin embargo, publicaciones posteriores & afirman que
puede ser beneficioso colocar filtros de vena cava en el sub-
grupo de pacientes que hayan sido diagnosticados de una
enfermedad metastasica recientemente, presenten antece-
dentes de embolismo pulmonar o episodios multiples de neu-
tropenia; asumiendo que su calidad y esperanza de vida sean
razonables.

CONCLUSIONES

Tras esta revision bibliografica observamos que las eviden-
cias actuales poco difieren de las clasicas indicaciones de filtro
de vena cava inferior. La aparicion de filtros temporales y las
indicaciones de los mismos constituyen la maxima novedad en
este tipo de procedimientos. No obstante, podemos establecer
las siguientes conclusiones:

a) Existe un uso cada vez mas extendido de los filtros per-
cutaneos y concretamente de los filtros temporales tras la
aparicidon en el mercado de nuevos disefios

EVIDENCIA CIENTITICA EN LA INDICACION DE FILTRO DE VENA CAVA INFERIOR

b) De forma general, esta indicado colocar un filtro de vena
cava inferior siempre que exista contraindicacién, fracaso
o imposibilidad de un correcto control de la anticoagula-
cién en pacientes con enfermedad tromboembdlica
venosa o riesgo de desarrollarla

c) Las indicaciones profilacticas, aun en revision, estan limi-
tadas fundamentalmente a pacientes politraumatizados.

d) No hay evidencias concluyentes en cuanto a pacientes
oncolégicos
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RBESUMEN

INTRODUCCION. En el momento actual no existe un total acuerdo sobre el tratamiento de eleccion en la estenosis carotidea, las
dos opciones terapéuticas existentes son la tromboendarterectomia (TEA) carotidea y el stent carotideo. En esta revision
hemos querido analizar los resultados de los estudios publicados en los tiltimos afios y la evidencia cientifica existente en la
actualidad. MATERIAL ¥ METODOS. Se realizé una biisqueda bibliogrdfica de la Nacional Library of Medicine (PubMed). Las
palabras clave introducidas para realizar dicha biisqueda fueron carotid stenosis, stent, y thromboendarterectomy. Se inclu-
yeron los trabajos publicados desde 2006 hasta 2008, en ingles y espainiol. REsuLTaDOS. Con los limites citados anteriormente
se encontraron 225 articulos y 24 revisiones, de los cuales eran referentes al tema 14 de ellos. ConcLUSIONES. Los datos son
dificiles de interpretar porque los ensayos son heterogéneos (diferentes pacientes, técnica y duracion de seguimiento) y cinco
ensayos se interrumpieron anticipadamente por el elevado indice de stroke/muerte del tratamiento endovascular. La eviden-
cla cientifica sobre el tratamiento de la estenosis carotidea mediante angioplastia/stent, no apoya un cambio en la practica
clinica frente a la tromboendarterectomia carotidea, salvo en grupos seleccionados de pacientes.

ABSTRACT

INTRODUCTION. In the current moment a total agreement does not exist on the treatment of choice in the carotid stenosis, both
therapeutic existing options are carotid thromboendarterectomy and carotid stent. In this review we have wanted to analy-
ze the results of the studies published in the last years and the scientific existing evidence at present. MATERIAL AND METHODS.
There was realized a bibliographical search of Native Library of Medicine (PubMed). The key words introduced to realize the
above mentioned search were carotid stenosis, stent, and thromboendarterectomy. The articles were included published from
2006 untid 2008, in English and Spanish. Resurts. With the limits mentioned previously, we found 225 articles and 24
reviews, 14 of them were relating to the topic. ConcLUSION. There are several controversies because the studies are hetero-
geneous (different patients, technicals and duration of follow-up) and five of them were interrupted early by the high index
of stroke/death of the endovascular treatment. The scientific evidence on the treatment of the carotid stenosis by means of
angioplasty/stent, does not support a change in the clinical practice opposite to carotid thromboendarterectomy , except in
groups of selected patients.

INTRODUCCION

El tratamiento quirdrgico de la estenosis carotidea ha sido
tradicionalmente la tromboendarterectomia carotidea (CEA)
pero en los ultimos afios con el desarrollo de la cirugia endo-
vascular ha surgido una nueva alternativa terapéutica como es
el stent carotideo. En la actualidad existe una gran discusién

(CAS), gracias a la generalizaciéon de empleo de los métodos de
proteccién cerebral, no hace mas que aumentar dicha contro-
versia. Por ello son numerosos los articulos que intentan dar
respuesta a esta cuestion comparando los resultados de la CEA
carotidea vy el stent carotideo.

Existen muchos articulos que sugieren que la CEA disminu-

entre los distintos autores sobre cual es la técnica de eleccion.
La mejora de la técnica de la angioplastia/stent carotideo

ye el riesgo de ictus y muerte tanto en paciente sintomaticos
(NASCET y ECST) como asintomaticos (ACAS y ACST. Por su
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parte, el stent carotideo, se ha perfilado como una alternativa
en pacientes con gran comorbilidad y elevado mayor riesgo
perioperatorio. Los primeros estudios randomizados compa-
rando ambas técnicas, realizaron angioplastia simple o incluso
CAS pero sin emplear dispositivos de proteccion cerebral,
obteniendo unas tasas de ictus o mortalidad a corto y medio
plazo muy superiores a la CEA carotidea.

El 4ltimo metaanalisis publicado durante 2008, recoge los
diez estudios aleatoriazados existentes hasta el momento, con
unos resultados de CAS no equiparables a la CEA (",

MATERIAL Y METODOS

Hemos realizado una busqueda de la bibliografia reciente
sobre el tema de tratamiento de estenosis carotidea, para ello
hemos utilizado la base de datos de la Nacional Library of
Medicine (PubMed). Los parametros de nuestra busqueda fue-

ron, trabajos publicados en los ultimos cinco afios en lengua
inglesa o espafiola, utilizando las palabras claves stent, carotid
stenosis y thromboendarterectomy.

RESULTADOS

La gran variabilidad y heterogeneidad de los estudios cli-
nicos aleatorizados queda reflejada en la Tabla I. Los aspectos
mas importantes que influyen en el tratamiento endovascular
de la estenosis carotidea son desarrollados a continuacién:

Numero de pacientes. Los diez estudios randomizados
publicados hasta la actualidad presentan gran variabilidad en
el nimero de la muestra, desde 20 pacientes del estudio
BACASS @ hasta 1200 del estudio SPACE ©.

Uso de stent. Todos los estudios aleatorizados han inclui-
do la colocacién durante la técnica endovascular de stent, el

Tabla I.
CARACTERISTICAS DE LOS ESTUDIOS RANDOMIZADOS PUBLICADOS EN LA BIBLIOGRAFIA
HASTA LA ACTUALIDAD (modificado de Murad et al.)
NOMBRE AUTOR ARo Uso pE METoDO SINTOMAS RIEsGo GRADO DE CONCLUSION
STENT PROTECCION QUIRURGICO ESTENOSIS PREMATURA
CEREBRAL
Leicester Taylor® 1998 - si Medio >70 Abandono
estudio
Wallstent Alberts®) 2001 - Si NR >60 CEA mejor CAS
Kentucky Brooks(!?) 2001 - Si NR >70 CAS parece
equiparable a CEA
en asintomaticos
CAVATAS ~ CAVATAS® 2001 26% - Mixtos Medio NR No diferencias
significativas
a 30 dias
Kentucky Brooks('® 2004 - No NR >80 CAS parece
equiparable a CEA
en asintomaticos
SAPPHIRE Yadav‘® 2004 95.6 Mixtos Alto >50,>807 CEA > Morbi-
mortalidad
EVA-3S Mas(!" 2006 91.90 Si Medio >60 Abandono
estudio
SPACE  The Space Group® 2006 NR Si Medio >70 No diferencias
(mixto)
TESCAS-C Ling'2 2006 100 Mixto NR >50,>70° CAS
no inferior
BACASS Hoffman®® 2006 NR Si NR >70 CAS y CEA
parecen

comparables

BACASS, Basel carotid artery stenting study;

CAVATAS Carotid and Vertebral Artery Transluminal Angioplasty Study;
EVA-3S Endarterectomy Versus Angioplasty in Patientes With Sintomatic Carotid Stenosis;

NR No Registrado;

SAPPHIRE,Stenting and Angioplasty with Protection in Patients at High Risk for Endarterectomy;
SPACE, Stent Protection P....... Angioplasty Versus carotid Endarterectomy; ~ TESCAS-C Treatment of Carotid Atherosclerotic Stenosis in China

2Estenosis en pacientes sintomaticos era > 50% y en asintoméaticos >80%
2Estenosis en pacientes sintomaticos era > 50% y en asintomaticos >70%
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estudio CAVATAS ™ en el afio 2001 sélo se colocaron stent en
26 lo que corresponde a un porcentaje muy bajo de la mues-
tra.

Meétodos de proteccion cerebral. La variabilidad de su
empleo es muy importante. De tal manera hasta el afio 2004
con la publicacion del estudio SAPPHIRE ® no se habian
empleado.

Estenosis sintomaticas o asintomaticas. La heterogenei-
dad de los estudios al respecto es completa, incluyendo algu-
nos enfermos sintomaticos, otros asintomaticos e incluso,
alguno de ellos pacientes sintomaticos y asintomaticos.

Riesgo quirurgico. El Unico estudio que realizaba angio-
plastia/stent carotideo en enfermos de alto riesgo es el SAPP-
HIRE ©),

Grado de estenosis. Para los pacientes sintomaticos, el
grado de estenosis exigida para CAS debia ser superior al 70-
80% y para sintoméaticos por encima de 50-70%.

DISCUSION

La evidencia cientifica actual concluye que la CEA esta
indicada tanto en pacientes asintomaticos (estenosis 60-99%)
como en sintomaticos (estenosis 50-99%), con un grado A de
evidencia y respaldado por los estudios: NASCET, ECST, ACAS y
ACST.

Las indicaciones de CAS no estan todavia consolidadas, al
ser una técnica relativamente nueva y con dispositivos que
evolucionan rapidamente y en la que el empleo de métodos
de proteccion cerebral ha mejorado sus resultados. Los estu-
dios que existen en la literatura son muy heterogéneos, en
tamafo muestral, uso o no de proteccién cerebral, tiempo de
seguimiento, etc.

La CEA ha obtenido mejores resultados que CAS en muer-
te o ictus a 30 dias, ictus ipsilateral a 30 dias, ictus a 30 dias,
muerte o ictus a 6 meses y en riesgo de fracaso del procedi-
miento ®. No obstante, CAS presentaba una menor incidencia
de neuropatia craneal durante el seguimiento. No existen
diferencias significativas entre ambas técnicas en la muerte o
ictus a un afio, ni en el sangrado intracerebral ipsilateral a 30
dias.

La reduccion del riesgo quirdrgico y la necesidad de acre-
ditacion de cirujanos vasculares e instituciones para el trata-
miento de la estenosis carotidea son contenidos recogidos
ampliamente en la bibliografia. En consecuencia, se conoce
que, centros con gran volumen en cirugia de la enfermedad
carotidea extracraneal, obtienen mejores resultados quirurgi-
cos. De igual manera, para la realizacion del tratamiento
endovascular de la estenosis carotidea, existen unas recomen-
daciones de numero de casos minimos a realizar por afio (con
un minimo de 25), para alcanzar un nivel técnico éptimo y con-
seguir sobrepasar la curva de aprendizaje en el empleo de los
procedimientos intraluminales. ("4

Existen diferentes dos tipos de stents para el territorio
carotideo, los de celda abierta (Exponent Rx, Precise, Protege)
y los de celda cerrada (Wallstent, NexStent, X-Act). Estos lti-
mos han obtenido una menor incidencia a 30 dias de ictus,
accidente isquémico transitorios (AITs) y muerte (SPACE) a
costa de un mayor riesgo de kinking. Respecto a los dispositi-
vos de proteccion embdlica, los tres tipos comercializados son:
el balon de oclusion distal (Percusure, Guardwire) que cuentan
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con un bajo perfil y gran flexibilidad, los filtros distales (Rx
Accunet, Emboshield Pro, Filter Wire EZ, Angioguard, Spide
RX) que permiten la perfusién cerebral durante el procedi-
miento, y los dispositivos de oclusion proximal (EPD, NPS,
Mo.Ma) que instauran una flujo reverso descendente en caré-
tida interna. La seleccidon de los mismos se realiza segun crite-
rios anatémicos del paciente, asi en sujetos con ausencia de
colateralidad cerebral adecuada estan indicados los filtros dis-
tales, en iliacas tortuosas o arcos aérticos tipo Il el baléon dis-
tal o filtros de bajo perfil y elevada flexibilidad, y en carétidas
intez?s?s severamente anguladas, los filtros de oclusion proxi-
mal ‘'~

Siguiendo la evidencia actual de los resultados de CAS,
existe la vuelta en el tiempo a criterios de indicacién mucho
mas conservadores y de aplicacién a grupos seleccionados de
pacientes. Coward et al ) sugiere que las CAS podria ser bene-
ficiosa en pacientes con radioterapia cervical previa, con
importante patologia cardiaca concomitante, reestenosis de
una CEA previa, lesiones distales de la carétida interna inacce-
sibles a la cirugia convencional, o haber sufrido una cirugia
radical de cuello.

Respecto a los costes del procedimiento se ha descrito una
cuantia mayor en la CAS respecto a la CEA, debido al mayor
precio del material utilizado. El aumento del coste/efectividad
de la CAS depende principalmente de la mayor tasa de ictus,
puesto que, un pequeio aumento en el porcentaje en la tasa
de stroke posquirdrgico aumenta ostensiblemente el coste
(aproximadamente 1000 euros. mas) ('),

La seleccién de pacientes para el mejor tratamiento de la
estenosis carotidea y la necesidad de reducir la morbimortali-
dad de los procedimientos, debe considerarse tanto en pacien-
tes sintoméaticos como en asintomaticos. El impacto de los nue-
vos procedimentos quirdrgicos endovasculares requiere una
evaluacion para establecer sus indicaciones concretas adecua-
das a cada paciente y a las guias clinicas de cada instituciéon. La

Huspjtal Clinico Yalladolid

Figura 1.- Control mediante eco-doppler de angioplastial/stent
carotideo.
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evidencia actual de CAS frente a CEA no apoya un cambio en
la practica clinica, y los ensayos clinicos son heterogéneos con
diferentes tipos de pacientes, procedimientos endovasculares
y duracion del seguimiento. En futuros estudios habria que
intentar unificar u homogeneizar, no solo el uso o no de pro-
teccion cerebral, sino también el tipo del mismo, la via de

abordaje o el tipo de stent empleados.

Neurol Psychiatr 2006;157-91.

3. Ringleb PA., Allenberg J. Briickmann H, Eckstein HH, Fraedrich G,
Hartmann M, et al 30 day results from the SPACE trial of stent-protec-
ted angioplasty versus carotid endarterectomy in symptomatic patients:
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sis in the Carotid and Vertebral Artery Transluminal Angioplasty Study

(CAVATAS): a randomised trial. Lancet 2001;357:1729-37.
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501.

6. Luebke T, Aleksic M, Brunkwall J Meta-analysis of randomized trials
comparing carotid endarterectomy and endovascular treatment. Eur J

Vasc Endovasc Surg 2007;34:470-9.

7. Coward LJ, Featherstone RL, Brown MM. Safety and efficacy of endo-
vascular treatment of carotid artery stenosis compared with
carotid.endarterectomy: a Cochrane systematic review of the randomi-

zed evidence.Stroke 2005,;36:905-11.

STENT CAROTIDEO. REVISION ¥ PUESTA AL DIA.

BIBLIOGRAFIA

1. Murad MH, Flynn DN, Elamin MB, Guyatt GH, Hobson RW 2nd,
Erwin PJ, et al. Endarterectomy vs stenting for carotid artery stenosis:
a systematic review and meta-analysis. J Vasc Surg. 2008;48:487-93.

2. Hoffmann A, Taschner C, Engelter S, Lyrer P, Rem J, Radu E, et al.
Carotid artery stenting versus carotid endarterectomy. A prospective,
randomised trial with long term follow up (BACASS). Schweiz Arch

10.

11.

12,

13.

14.

15.

I6.

17.

Figura 2.-Técnica de flujo rever-
so como método de proteccion
cerebral para la realizacion de
angioplastia/stent carotideo.
Flecha blanca: introductor colo-
cado a nivel de cardtida interna.
Flecha negra: conexién del puer-
to de irrigacion del introductor a
la vena yugular interna contrala-
teral para la realizacion del
shunt.

Naylor AR, Bolia A, Abbott RJ, Pye IF, Smith J, Lennard N, et al.
Randomized study of carotid angioplasty and stenting versus carotid
endarterectomy: a stopped trial. J Vasc Surg 1998,;28:326-34.

Alberts MJ., for the publications committee of WALLSTENT. Results of
a multicenter prospective randomized trial of carotid artery stenting vs
carotid endarterectomy. Stroke 2001;32:325.

Brooks WH, McClure RR, Jones MR, Coleman TL, Breathitt L. Carotid
angioplasty and stenting versus carotid endarterectomy for treatment of
asymptomatic carotid stenosis: a randomized trial in a community hos-
pital. Neurosurgery 2004,;54:318-24.

Mas JL, Chatellier G, Beyssen B, Branchereau A, Moulin T, Becquemin
JP, Larrue V et al. Endarterectomy versus stenting in patients with
symptomatic severe carotid stenosis. N Engl J Med 2006,355:1660-71.

Ling F, Jiao LQ. Preliminary report of Trial of Endarterectomy versus
Stenting for the Treatment of Carotid Atherosclerotic Stenosis in China
(TESCAS-C). Chin J Cerebrovas Dis 2006, 3:4-8.

.Ederle J, Featherstone RL, Brown MM, percutaneous trnasluminal
angioplasty and stenting for carotid artery stenosis.Cochrane Database
Syst Rev 2007,;4:CD000515.

Luebke.t, AleksicM, Brunkwall J, Meta-analysis of randomized trials
comparing carotid endarterectomy and endovascular treatment Eur J
Vasc Endovascular Surg 2007:34, 470-9.

Bosiers M, Deloose K, Verbist J, Peeters P, What practical factors guide
the choice of stent and protection device during carotid angioplasty?
Eur J Vasc Endovasc Surg 2008; 5, 637-43.

Janssen M.P, De Borst G.J, Mali W.P.Th.M., Kappelle L.J, Moll F.L.
ACkerstaff R.G.A. et al Carotid stenting versus carotid endarterectomy:
Evidence Basis and cost implications Eur J Vasc Endovasc Surg 2008;
36, 258-64.

Brooks WH, McClure RR, Jones MR, Coleman TL, Breathitt L Carotid
angioplasty and stenting versus carotid endarterectomy for treatment of

asymptomatic carotid stenosis: a randomized trial in a community hos-
pital. Neurosurgery. 2004;54(2):318-24; discussion 324-5.

43



REVISTA ESPANOLA DE

N
Ky WO
roynyin0

INVESTIGACIONES QUIRURGICAS

Spanish Journal Surgical Research

A
y.
£
.

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

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

FILIACION

Apellidos: Nombre:
(Y o, Y 1 000000000000000soss 00 OOOOOOOOOOUOOOoOUOss OO PUPP OO OO PP OO OO OO OO
Domicilio C.P-Ciudad
Telf Fax e-mail
Trabajo Institucion. Servicio/Dpto:
c/ C.P-Ciudad
Telf Fax: e-mail

IMPORTE DE LA SUSCRIPCION ANUAL aiio 2008: Gratuita

Fecha Firma

y 4

BOLETIN DE SUSCRIPCION

ENVIAR A:  Prof. Carlos Vaquero Puerta®
Departamento de Cirugia. Facultad de Medicina

Avda. Ramén y Cajal s/n ® 47005 Valladolid (ESPANA)
Tel. y Fax.: (983) 42 30 94 ® e-mail: cvaquero@med.uva.es




REVISTA ESPANOLA DE INVESTIGACIONES QUIRURGICAS

ARTICULOS

o INVES.
M i,
o %,

&,
%y
3
oo

REVIST,

\

ESPECIALES

e
1940uine S

Spanish journal of Surgical Research

Vol XII n°:1 (45-51) 2009

/
(

JOHN HUNTER

Vaquero Puerta C

Departamento de Cirugia. Universidad de Valladolid. Espana

Lo que se ha entendido por cirugia a lo largo de la histo-
ria no siempre se la ha considerado una rama de la medicina,
si no mas bien una técnica y a veces un oficio. Sin embargo en
otras ocasiones se ha mitificado este area de conocimiento y
hasta algunos lo han considerado como un arte en base a una
discutible faceta creativa de quien la practica. La cirugia en
muchas ocasiones ha sido menospreciada por aquellos que
ejercian otras areas de la medicina, aunque a veces quien la
desarrollaba prestaban excelentes servicios para el tratamien-
to de las enfermedades.

Culturas como la mesopotamica, la griega, la egipcia entre
otras se sirvieron de los cirujanos que sin embargo no gozaban
por lo general del aprecio social. En la edad media posible-
mente estos profesionales es cuando estuvieron peor conside-
rados teniendo que realizar conjuntamente otros oficios espe-
cialmente el de barberos. Estos cirujanos no tenian estudios
estando muy distante su formacién de la del resto de profe-
sionales de la medicina. Es en el renacimiento es cuando sur-
gen cirujanos de prestigio, que en el siglo XVI y XVII ligan su
ejercicio profesional al de su trabajo como cirujanos de los
ejércitos, médicos de los Reyes y la nobleza y sobre todo en su
faceta cientifica ligando su adquisicion de los conocimientos
quirurgicos a los de la anatomia.

John Hunter fue el cirujano maés prestigioso del siglo XVIII
y uno de los estudiosos de la anatomia comparada mas desta-
cados de la época siendo la figura mas relevante empefiado en
convertir la cirugia en ciencia. Por otro lado se considera a
John Hunter uno de los anatomistas mas importantes de toda
la historia y el fundador de la patologia experimental en
Inglaterra. Hunter desarrollé la practica de la cirugia con una
proyeccién cientifica y puso los cimientos para los futuros pro-
gresos del siglo XX. Se considera que su dicho “Don't think, try
the experiment” ha inspirado a muchos cirujanos de genera-
ciones posteriores.

John Hunter naci6 en Long Calderwood, la granja familiar,
en Lanarkshire en Escocia, situada a poca distancia de
Glasgow, el 13 de febrero de 1728, siendo el menor de los diez
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hijos de John y Agnes Hunter. La casa en la actualidad conser-
va una inscripcion sefalando el nacimiento de John Hunter el
13 de febrero de 1728.

Su padre fallecié cuando tenia John trece afios de edad
desarrollando su infancia y pubertad de acuerdo a su vida inte-
grado a la granja y sin recibir una educacion cultivada. Su
escuela fue el campo, la naturaleza y la observaciéon de los
fendmenos naturales sin mostrar mucha atraccién por la lec-
tura de los libros y su contenido. Sin embargo recibié una edu-
cacion basica y bastante temprana de gramatica en la escuela
de East Kilbride, aunque sus preferencias se basaban en aspec-
tos de la naturaleza como la observacion de los insectos o los
animales. Después de la muerte de su padre en 1741, cuando
él era 13 afos de la edad, abandoné la escuela por lo que las
posibilidades de un buen futuro no se mostraban muy eleva-
das. Permanecié en casa seis afilos mas incrementando sus
conocimientos de forma natural sobre el comportamiento de
los animales sin recibir ninguna enseflanza convencional en
estos afios y que posiblemente marcé su orientacién futura.

Sus hermanos a diferencia de John recibieron una educa-
cién muy cultivada y esmerada similar a la que recibian los
caballeros y nobles en Inglaterra en aquella época. Su herma-
no William, diez aflos mayor que él, ejercié gran influencia
desde el punto de vista profesional, siendo su polo opuesto, al
mostrarse educado, elegante y muy sociable. William inicié sus
estudios para el sacerdocio cambiando posteriormente por los
de medicina. Se establecié en Londres como cirujano, anato-
mista y tocdlogo siendo reconocido con gran prestigio mas
tarde como médico.

Permaneci6 John en casa seis afios mas, incrementando sus
conocimientos de forma natural sobre el comportamiento de
los animales sin recibir ninguna enseflanza convencional en
estos afos y que posiblemente este peculiar aprendizaje
marcé su orientacion futura.

John Hunter era de constitucién robusta, ancho de hom-
bros y corto de cuello, de ojos claros y mandibula prominente,
con cabello castafo rojizo en su juventud. Vestia con sencillez
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y no siempre con pulcritud. Poseia una mente aguda y consi-
derable sentido del humor, muy bullicioso y dado a las juergas.
A los diecisiete afos de edad, pasé algunos meses con un cufia-
do, comerciante y carpintero, en Glasgow, con el que realizé
trabajos manuales inicidndose en este tipo de profesion.

Cuando John cumplia los veinte aifos de edad, su hermano
William dirigia con gran éxito una escuela de anatomia en
Covent Garden. En esa época John le escribié pidiéndole tra-
bajo, siendo aceptado por éste en septiembre de 1748. John
lleg6 a tiempo para asistir a la realizacion de las preparaciones
para el curso del otofio de ese afio y de sus conferencias.
William impartia cursos privados de anatomia y disecciéon en
Great Windmill Street en Londres con bastante éxito y colocé
a su hermano para realizar disecciones en cadaver, dudando
de la capacidad del joven Hunter, pero éste mostré una apti-
tud natural para el trabajo, interés y una insaciable curiosidad.
Estos excelentes resultados le valieron el puesto de asistente,
que le ensefiara el arte de hacer preparaciones anatémicas, y
mas tarde que utilizara sus servicios en la ensefianza. John per-
manecié once inviernos, puesto que era la época de trabajo en
la escuela de anatomia, en el laboratorio anatémico de su her-
mano, donde no sélo aprendié anatomia sino también los
habitos de los “resurreccionistas,” individuos sin escrupulosos
que, a falta de normas legales adecuadas que regulara su
actuacion, suministraban a las escuelas de anatomia el mate-
rial de estudio de dudosa procedencia. Los cadaveres que lle-
gaban a la trastienda de los Hunter provenian de distintas
fuentes como de ajusticiados por los verdugos, de personas
asesinadas en oscuros callejones, cadaveres de sepulturas pro-
fanadas o de ataudes aun no inhumados y del que extraian el
cadaver.
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En el verano, cuando el calor hacia imposible la diseccion,
William consideré que John deberia asistir a clases de cirugia
en los Hospitales de St. George y del St. Bartholomew de
Londres por lo que estudié cirugia, primero con William
Cheselden en el Hospital Chelsea, entre 1749 y 1750 y luego
con John Percivall Pott, en el Hospital St. Bartholomew, en
1751. Con sus maestros visitaba las salas, observaba las opera-
ciones mas importantes y aprendia las virtudes de la simplici-
dad en la terapéutica y de la no interferencia en el proceso de
cicatrizacion.

En el verano de 1752, seis meses después de la muerte de
su madre, John Hunter hizo venir a su casa de Londres a su her-
mana Dorothea, con la que vivid hasta que se cas6é con el
Reverendo James Baillie en 1757.

En 1753 le nombraron Maestro de Anatomia en Surgeon'’s
Hall a la vez que el ya renombrado John Percivall Pott, con la
obligacién de dar clases.

En 1754 ingresé en el Hospital St. George como alumno de
cirugia donde recibié la mayor parte de su adiestramiento
practico. En el verano de 1754 se ocupd de estudiar los trayec-
tos de las ramas del nervio olfatorio tras abandonar el craneo
siguiendo el curso del nervio nasopalatino y del nervio que era
conocido como el ramal nasal de la division del oftalmico del
quinto par craneal, que resulto ser una de sus mejores aporta-
ciones cientificas. Unas preparaciones de estas disecciones que
muestran estos nervios se conservan en el museo dedicado a
Hunter en excelentes condiciones. Al afio siguiente en el vera-
no de 1755, a insistencia de su hermano Willian, ingresé en el
St. Mary's Hall en Oxford con objeto de recibir lecciones en
elocucion y lenguas clasicas con objeto de recibir lecciones en
elocucién y lenguas clasicas, pero su aversiéon hacia la educa-
cién académica y convencional le impidié seguir por largo
tiempo y a los dos meses al finalizar el otofio retorné a
Londres para continuar sus tareas en la sala de diseccion.

Durante estos afos despertd un intenso interés por la ana-
tomia comparada y desarrollé sus conocidos estudios sobre el
sistema linfatico. John trabajo de forma intensa durante esta
época, teniendo como amigos a personas célebres en su época
algunos aficionados a las artes, literatura o al teatro. Al res-
pecto sefialar que parece no existir duda que él era la referen-
cia del estudiante de medicina descrito genialmente por
Charles Dickens en los Pickwick Papers en 1836, y Albert Smith
en Punch, 1841.

John Hunter a diferencia de su hermano William no era
una persona muy dotada para expresarse de forma cientifica
al no haber recibido una educacién académica. John Hunter
escribio de esa época: «Jessie Foot accuses me of not unders-
tanding the dead languages and | could teach him that on the
dead body which he never knew in any language dead or
living».

John Hunter realizé6 numerosas preparaciones anatémicas
del material traido a la Sala de diseccion procedente de autop-
sias, o de fuentes diversas como el grampus capturado en la
desembocadura del Tamesis en 1759 y trasladado al puente de
Westminster en remolque de una lancha. Su interés en el
conocimiento del 6rgano del oido, particularmente en peces,
dio lugar a una magnifica serie de especimenes de estas estruc-
turas intrincada en el skate y el bacalao.

John Hunter escribié su primer articulo cientifico en 1762
con el titulo “The State of the Testis in the Foetus and on the
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Hernia Congenita", que fue publicado en William Hunter’s
Medical Commentaries (1762, pp. 75-89) adornado con las ilus-
traciones del artista médico Jan van Rymsdyck. Es en este arti-
culo cientifico donde Hunter menciona el gubernaculum testis
"porque conecta el testiculo con el escroto, y dirige su direc-
cion en su descenso.”

Mientras John Hunter estaba inmerso en la rutina de las
practicas de la diseccion y de ensefianza de la anatomia huma-
na, desarrollé una aficion para el estudio de la anatomia com-
parativa, la cual se convirtié en una pasion absorbente. Debido
al esfuerzo e intensidad del esfuerzo desarrollado en el traba-
jo, su salud comenzé a resentirse, y en la primavera de 1761
aparecieron ciertas alteraciones pulmonares que le hicieron
buscar el cambio del clima. Este problema fue atribuido al aire
putrido de las Salas de diseccién donde pasaba largas jorna-
das. Consideré un cambio de ambiente formando parte del
Cuerpo de Sanidad de la Armada que le podria aportar un
entorno menos insalubre que el de Londres y muy especial-
mente el de las Salas de diseccion.

En aquella época Inglaterra entonces estaba inmersa en
una Guerra que duraba siete afios, le ordenaron incorporarse,
una vez enrolado en el ejército, como personal médico a las
fuerzas expedicionarias que partieron el 29 de marzo de 1761,
del puerto de Portsmouth con la intencién de invadir la Belle
fle en Mer (Belleisle), una pequefa isla de la costa francesa
cerca de la desembocadura del Loire. John Hunter y sus com-
pafieros permanecieron en este lugar durante meses ocupan-
do la isla después de que la poblacion se hubiera rendido a las
fuerzas expedicionarias, y fue aqui donde adquiri6 mucha
informacién que posteriormente transmitié en el Treatise on
the Blood, Inflammation and Gun-Shot Wounds, su gran tra-
bajo publicado en 1794, el afio después de su muerte.

La Belleisle, tenia un nombre muy acertado en lo que
representaba su entorno natural, al ser una isla muy bonita
aunque casi sin arboles. Era una mese-
ta de 33 millas cuadradas, con una
altura de cerca de 130 pies sobre nivel
del mar; y donde las pendientes daban
el acceso a zonas de playa con arena
blanca. La costa tenia muchas cuevas,
siendo la mas importante La Grotte de
I' Apothicairerie, un santuario para los
pajaros marinos, donde se alineaban
en filas en las repisas de la roca, mos-
trando formaciones que se parecian a
las botellas colocadas en los estantes
de una farmacia. Un pais nuevo para él
con una flora y la fauna diferente y
donde Hunter aprovechd su estancia
observando, recogiendo, disecando,
experimentando, preparando y preser-
vando especimenes. Hunter no tenia
ningun conocimiento de la zoologia
marina hasta ese momento, en el que
desembarcé en esta isla encantadora,
que le condujo a conocer los barnacles,
las mar-anémonas, las estrellas de mar,
las ortigas de mar, los pepinos de mar,
los sea-squirts, los mar-pilluelos, cala-
mar, los cangrejos de arafa enormes,
los atunes, los congrios, anguilas y
gran variedad de especies marinas.

JOHN HUNTER

Después de una estancia alrededor de de un afio en el
Belle ile en Mer, la mayor parte de las fuerzas britanicas, inclui-
do Hunter, fueron trasladados a Portugal en 1762 formando
parte de una expedicion britdnica dentro de los episodios de
la guerra de los siete afos, tras una tentativa de parte de
Francia y de Espana de invadir Portugal. Inglaterra decidida a
apoyar a Portugal, envié una fuerza expedicionaria de 7000
hombres a Lisboa. La caracteristica excepcional de esta campa-
fa casi olvidada, fue la utilizacion, por primera vez de la caba-
lleria ligera. que el general John Burgoyne (1722-1792) estaba
empeinado en introducir en el ejército britanico. John desarro-
I16 sus cualidades gestoras en los servicios administrativos
médicos del ejército. También se sirvié de la oportunidad de
estudiar la historia natural y la geologia del pais, continuando
sus experimentos en el érgano de la audicién en los peces, pro-
bando los efectos de la hibernacién en el proceso de la diges-
tion, y el estudio de los especimenes recogidos especialmente
del lagarto local que tiene la posibilidad de regenerar su cola.

Importante de esta época fue el contacto que Hunter tuvo
con Sir Robert Boyne Home, que era el cirujano adscrito al
regimiento de la caballeria ligera trasladado a Portugal y que
estaba a cargo de un hospital. Hunter desembarcé en Lisboa,
en julio de 1762, y en noviembre del mismo afio estaba en
Portalegre, cerca de la frontera espafiola a 140 millas de
Lisboa. Poco se sabe de sus actividades médicas en Portugal, y
se ha supuesto que él hizo observaciones adicionales en heri-
das por arma de fuego, aunque al no entrar en combate las
fuerzas de ocupacion, se supone que no habria muchas opor-
tunidades de estudia este tipo de patologia, salvo los acciden-
tes producidos en una fuerza expedicionaria de 7000 hombres
o algun elemento incidental de enfermedades ligados a una
campafa en un pais extranjero.

En Portugal, John Hunter hizo observaciones en la historia
natural y los especimenes recogidos, algunos de los cuales se

Cuadro donde Sir Percival Pott da una leccién sobre un cadaver a John Hunter en el
ano 1756.
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conservan en el museo de Londres. Sin embargo la inspiraciéon
mas importante para sus estudios se cimento en la geologia. La
colina en la cual se construye Portalegre esta ubicada en una
meseta relevante llamada Alentejo. En un extraordinario tra-
tado publicado 50 afios después de la muerte de Hunter, men-
ciona a una meseta de gran extensién llamada Alentejo,
demostrando indicios evidentes de que su superficie estuvo
cubierta por el mar, y se refiere a los bloques enormes del gra-
nito tan frecuentes en el llano. El tratado no sélo contiene
observaciones relevantes respecto a la geologia, si no también
algunas ideas y reflexiones referentes en las distribucion de los
animales relacionados con la antigiedad del mundo, contra-
rias sus teorias a la idea de la creacion mantenida oficialmen-
te. Se abstuvo de publicarlas de acuerdo con las recomenda-
ciones de sus amigos.

La paz fue firmada en Paris en 1763, y el Hunter regresé
a Londres a la edad de 35 aflos como un cirujano de plantilla
empezando a ejercer la cirugia pero su pasién por el trabajo
cientifico le impidié alcanzar inicialmente el éxito como ciru-
jano. Su media paga, probablemente la mitad de una Guinea
al dia, le ayudd a pagar el alquiler de su establecimiento de
Covent Garden, donde realizaba las preparaciones para la
ensefianza mientras esperaba a los pacientes. Las clases eran
ni brillantes ni lucrativas, al no ser Hunter un buen conferen-
ciante.

En este tiempo su vida habia estado influenciada de una
manera importante por los asuntos de Portugal, porque en
Robert Boyne Home, encontré a un buen amigo. Hunter en su
vuelta a Inglaterra empezé a relacionarse a su hija Anne. Fue
una relacion larga, porque no se casaron hasta 1771. El her-
mano mas joven de la futura sefiora Hunter, Everard Home
(1756-1832), fue discipulo de Hunter, empezando por ser su
ayudante y posteriormente protegido, albacea y bidgrafo de
su cufiado, aunque finalmente plagié y destruyé sus notas.
Otro hermano, Robert Home, artista, fue quien pinté un retra-
to a Hunter que entré en eventual la posicion de la Royal
Society.

Mientras estudiaba y disecaba los diferentes animales, se
le ocurrié que los seres vivos podrian estar organizados en
series fisioldgicas, que se podria utilizar para comprobar el
funcionamiento de drganos extrafios que él resolvié con el
estudio de los invertebrados marinos. Como el zoologista y el
paleontélogo francés Georges Léopold Chrétien Frédéric
Dagobert Cuvier (1769-1832), él tuvo que apoyarse en la disec-
cién macroscopica, pero este tipo de diseccion, no permitia a
anatomistas determinar la estructura minuciosa de érganos
delicados y su funcionamiento. Estas dificultades se demues-
tran en los estudios del Hunter de los érganos reproductivos
de anguilas. El observa verdad “la produccién de animales
fuera de si mismos excita maravilla y curiosidad.”

En 1765 Hunter alquilé tres parcelas de terreno en Earl's
Court, construyendo una casa y habilitando un pequefio ani-
malario para sus observaciones y experimentos. Muchos y muy
variados animales se alojaron en el establecimiento reuniendo
especies de lo mas pintoresco para desarrollar sus estudios.
Entre estos se encontraban los estudios en las mollejas de
gulls, halcones y buhos, La temperatura de los lagartos, esti-
mulos de aves; la estructura osea de los cerdos, los sacos aere-
os de los pulmones de las dguilas, Dingos de gemido, beagles
el raspar; Oppossums lisos, pricely hedgehogs, Bufalos, dormi-
ce, lobos y perros.
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El establecimiento estaba muy bien dotado. Los leopardos
y los jackals tuvieron su vivieron en la guarida. Bufalos, semen-
tales, ovejas, cabras, y los espolones ocuparon los establos. Un
arbol de mulberry equipé las hojas para los gusanos de seda y
el mosto de St. John proveyé el polen para las abejas. Habia
una charca para los patos y los gansos que pusieron los huevos
y sirvieron para los estudios embriolégicos. Dispuso de una col-
mena para la observacion para las abejas, descubierta que su
cera es una secrecién, y notas excelentes del som izquierdo en
la relacién de vehiculos a la grasa animal.

Con la ayuda de Jesse Ramsden (1734-1800) dispuso de ter-
moémetros muy sensibles (él descubrié la significacion de los
términos apasionados y de los animales de sangre fria. jEl
habria estado asombrado aprender que la accion muscular es
la fuente principal del calor animal! Hunter no pudo valorar la
importancia de medir la temperatura del cuerpo para los fines
clinicos. De hecho, el valor de la temperatura en Medicina no
fue apreciado hasta la mitad del siglo XIX.

Su descripcion de la anatomia del amphibious biped Siren
lacertina hizo que fuera elegido Miembro de la Royal Society,
designacion que fue acordada el 5 de febrero de 1767. Su
deseo de lograr un puesto de Cirujano en un hospital, hizo
esencial disponer de credenciales ademas de una capacitacion
y extensa experiencia practica. Asi pues, a la edad avanzada
para la época de cuarenta afios, Hunter se inscribié como can-
didato al diploma of the Company of Surgeons y fue aceptado
en su primera tentativa el 7 de julio de 1768. El 9 de diciembre
lo designaron al puesto vacante por la muerte de Thomas
Gataker (fallecido en 1769), cirujano del Hospital del St.
Bartholomew.

Lo honraron mas adelante como el Inspector General de
los Hospitales y Maestro Cirujano del ejército, también asvice-
precident del College of London Veterinary Physicians.

Durante los siguientes cuatro afos Hunter contacté con
muchos cientificos y naturalistas de la época, incluyendo John
Ellis, al botanico sueco Daniel Solander (1733-1782), y a
Matthew Maty (1718-1776). El ultimo era secirt por John
Hunter, que lo divulgé en las Philosphical Transactions of the
Royal Society, volume 67. En esta época comenzé su famosa
coleccion de anatomia comparada.

En 1764 adquirié dos acres de tierra en Earl’s Court donde
se trasladé desde Jermyn Street en 1768, Jermyn Street estaba
situado a unas dos millas de Londres, donde construy6 una
casa para poder estudiar animales vivos y reunié una numero-
sa colecciéon de animales, tanto comunes como raros que
incluian leopardos, ciervos, varios pdjaros y pesces, y un curio-
so toro bautizado por el con el nombre de Queen Charlotte.

A este lugar acudia a estudiar y a “descansar” ante la mesa
de diseccién hasta altas horas de la madrugada. En él escribié
sus “Observaciones sobre la Estructura y Economia de la
Ballena” y preparé el famoso esqueleto de Byrne, el irlandés
de ocho pies que fallecié en 1783.

En Londres conseguia anguilas de un pescador mensual-
mente y examinoé las piezas que él esperaba ser el ovario con
un resultado de la lupa pero sin resultados. Cuando él estaba
en Belleisle en el verano de 1761, habia un nimero extenso de
congrios en el mar alrededor de la isla; él disec6 muchos y se
satisfizo que como 6érganos parecidos a una colmena que él
miré pues los ovarios en la anguila comun eran ovarios, pero
él no solucion6 el misterio de la propagacién de anguilas. No
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era hasta 1896 cuando el zoologista italiano y el anatomista
Giovanni que Battista Grassi (1854-1925) descubrieran que
las anguilas necesitaron el agua salada para el desarrollo de
sus organos reproductivos y del de alta mar es su lugar de
freza. En otofio emigran al mar y el amarillo embotado de su
piel cambia al brillo plateado; los ojos agrandan, las aletas
pectoral se convierten en negro y cambian en forma, y el ova
madura.

Su coleccién estaba compuesta de miles y miles de piezas
preservadas por distintos métodos: plantas y animales, mons-
truos y momias, craneos de todas las razas humanas y aun el
de una especie de alca ya extinguida. En vez de comenzar sus
demostraciones de los érganos de los sentidos y de la repro-
duccion con piezas humanas, Hunter las inicié con piezas pro-
venientes de las formas mas simples de vida, para ir avanzan-
do a la especie inmediatamente mas evolucionada y terminar
finalmente en el hombre.

Hunter en 1762 describié el gubernaculum testis. Fué el
primero en estudiar y clasificar los dientes de una manera cien-
tifica. En 1771, y en 1778 introdujo la nutricién artificial con la
ayuda de un tubo flexible que fue conducido hacia el estoma-
go. El describié el canal aductor en 1786.

Hunter consideré que dos enfermedades no podrian coe-
xistir simultdaneamente en el mismo érgano. Por lo tanto la sifi-
lis y el gonorrea las consideré sintomas de la misma enferme-
dad sexual, lo que intentdé probar de una forma cientifica.
Segun algunos historiadores, Hunter realizé su mas famoso y
quizé desafortunado, de los experimentos en enfermedad
venérea en se. En 1767 él utilizé un escalpelo para hacer una
punciéon en su balano y prepucio, sumergiendo el escalpelo en
una lesiéon de una prostituta. Desafortunadamente para
Hunter, la paciente de quien él habia obtenido el espécimen
tenia sifilis y gonorrea, y éste condujo a creer que eran la
misma enfermedad. Una combinacién algo desafortunada
entonces, y una que se dice para haber dado lugar a retrasa de
su boda hasta tres afos después tras su “curacién”.
Contrariamente a lo reflejado en la leyenda, sin embargo, no
existe ninguna prueba que Hunter se inoculara realmente a si
mismo una enfermedad venérea. Segun algunos historiadores,
el pus contaminado de gonococo se lo inoculé a un individuo,
no sabiendo que el pus también estaba contaminado de sifilis.
Cuando la segunda enfermedad se desarrollé, Hunter dedujo
que sus ideas eran correctas. Sin embargo el soporte de la
leyenda mas truculenta, se basaba en el hecho que Hunter
habia sufrido sifilis.

En 1767 Hunter fue nombrado miembro de la Royal
Society, y en 1768 cirujano electo del Hospital St. George, posi-
cién que conservé hasta su muerte, veinticinco afios después.
En el se le permitia tener alumnos y no menos de 449 jévenes
estudiaron con él, muchos de ellos llegaron a ser prestigiosos
profesionales. EI mas celebre quizd fué Edward Jenner, con
quien compartié amistad y colaboré con él en el estudio de las
ciencias naturales y que posteriormente aporté a la humani-
dad el descubrimiento de la vacunacién contra la viruela.

El 22 de julio de 1771, John Hunter, con 43 afos, se caso
con Anne Home de 29 afios, alta y rubia., en la iglesia del St.
James de Piccadilly. Pasaron su luna de miel en Earl’s Court. El
matrimonio fue una sorpresa para algunos, porque aunque él
habia sido un visitante regular de la familia Home, sus intere-
ses y gustos eran diferentes. Mientras que ella era encantado-
ra, amable, sensible y experta en el clavicordio, la pintura y la
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poesia, él se mostraba poco cultivado y solo preocupado con la
sala de diseccion y el trabajo en el hospital. Sin embargo, ella
pudo mantener uno de los salones mas animados de Londres,
con los contertulios habituales, asistiendo a las veladas vesper-
tinas los personajes mas selectos de Londres. En su matrimonio
dio a luz a cuatro hijos, aunque sélo dos, John Banks y Agnes
Margaretta sobrevivieron a la infancia.

Durante los aiflos de matrimonio, la esposa de John Hunter
aguanto sin quejas, una casa llena de animales exéticos, cuer-
pos momificados, esqueletos, fosiles, cadaveres y piezas dise-
cadas.

La vida del Hunter se desarrollaba en esta época de forma
rutinaria. Se levantaba muy temprano, especialmente en el
verano, para tener la mejor luz del dia para hacer disecciones
finas, y para preparar el trabajo del dia para sus ayudantes y
discipulos. Cuando su prestigio aumento su actividad quirdrgi-
ca llegé a ser muy intensa. El ejercicio privado de la cirugia y
los deberes del hospital ocuparon mucho tiempo del dia; y las
tardes se empleaban generalmente en discutir asuntos intere-
santes con sus amigos, en las reuniones de sociedades selectas
y cultivadas, o en realizar anotaciones o apuntes sobre sus
casos o temas de la investigacion. Su ejercicio privado llegd a
ser muy grande y lucrativo, aportdndole gran prestigio;
muchos de sus pacientes fueron personajes distinguidos de la
época como Guillermo Eden, seior Auckland (1744-1814), que
llegaron ademas a ser sus amigos.

Publicé su primer libro en 1771: Tratado sobre la Historia
Natural de los Dientes del Hombre, que le permiti6 costear su
boda con su esposa Anne Home.

Hunter en 1773 sufri6é un grave ataque cardiaco con angi-
na de pecho, trastorno que afos después le causaria la muer-
te, al mantener a pesar de su dolencia cardiaca, su actividad
cotidiana normal sin tomar descanso.

En 1775 comenzé a realizar cursos privados de cirugia y de
anatomia.

En 1776 fue nombrado Cirujano Extraordinario.

En 1778 publicé la segunda parte de su libro Historia
Natural de los Dientes del Hombre.

En 1780 tuvo una amarga controversia con su hermano,
respecto a quién habia descubierto la verdadera estructura de
la placenta, que los mantuvo enemistados hasta la muerte de
William, ocurrida en 1783.

Byrne fue un joven gigante que tenia conocimiento de que
Hunter tenia el deseo de disponer de su cuerpo tras su muer-
te. El joven al tener problemas de salud en 1783, hizo prepa-
rativos para ser sepultado en el mar en un féretro de plomo,
pero uno de los “resurreccionistas” al servicio de Hunter pudo
sobornar a uno de los guardias de la funeraria, por lo que su
esqueleto pasé a formar parte de la coleccion de Hunter y aun
puede admirarse entre sus restos.

En diciembre de 1785 Hunter efectué una intervencién
nueva y novedosa para la época, para el tratamiento del aneu-
risma popliteo en un cochero de 45 afos. El paciente habia
permanecido sintomatico durante 3 afos, y la situacion de su
extremidad inferior habia progresado hacia la isquemia distal
grave. Hunter desarrollé una operacién en el paciente en St.
George Hospital realizando ligaturas arteriales femorales den-
tro del tunel fascial formado en la parte anterior del muslo,
entre el triangulo femoral y la abertura en el musculo aductor
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mayor al ligar la arteria por encima del aneurisma y dejar que
la circulacion colateral irrigase la pierna, idea concebida en sus
experimentos con animales.

Seis semanas mas adelante el individuo abandoné el hos-
pital deambulando sin ayuda. El éxito de Hunter en este pri-
mer tratamiento fue informado por su cuiado, Everard Home,
en London Medical Journal (1786) de la siguiente manera:

... making an incision on the anterior and inner part of
the thigh, rather below its middle . . . The fascia which covers
the artery was then laid bare about three inches in length . . .
A double ligature was passed behind it, by means of an eyed
probe. The doubling of the ligature . . . was cut as to form to
separate ligatures. The artery was now tied by these ligatures,
but so slightly as to only compress the sides together. A similar
application of the ligature was made a little lower. The reason
for four ligatures, was to compress such a length of artery as
might make up for wantof tightness, it being wished to avoid
great pressure on the vessel at any one part. The ends of the
ligatures were carried directly out of the wound, the sides of
which were now brought together”.

En 1788 con la muerte de John Pott, paso a liderar la ciru-
gia en Londres. Fue objeto de numerosas distinciones y en
1790 fue nombrado Cirujano General del Ejército Britanico e
Inspector General de Hospitales.

Debido a su enfermedad se abstenia de de tomar vino.
Amaba a su familia y gozaba de los pocos momentos que
podia dedicar a ella por el intenso trabajo que realizaba.
Gustaba la vida social y del arte y era muy admirado por sus
alumnos. Consideraba a sus pacientes como una fuente de
ingresos necesaria para sostener sus trabajos cientificos, y
abandonaba la mesa de diseccidon con disgusto para atender-
los. Hunter nunca alcanzé una posicion econémica holgada
debido a los grandes gastos que le ocasionaban sus trabajos
cientificos, por lo que solamente le legé a su familia sus pro-
piedades y su extraordinaria coleccion cientifica.

Curiosamente sus compafieros de profesién y colegas de
Hunter del Hospital St. George no reconocieron sus contribu-
ciones enceguecidos por el rencor, las desavenencias y la envi-
dia, mostrandole estos sentimientos en las reuniones a veces
con comentarios sutiles y maniobras. Durante una de estas
sesiones, el 16 de octubre de 1793 fallecié de un acceso de
angina de pecho, a los 65 afios de edad.

En 1799 el Parlamento de Inglaterra adquirié su colecciéon
en 15.000 libras esterlinas para entregarla al Real Colegio de
Cirujanos de Londres confidndoselo al cuidado de William
Clift, discipulo y secretario de Hunter, a quien la medicina y la
ciencia le debe también la mayor parte de la conservacién de
sus notas y escritos. La destruccion de parte de esta colecciéon
fue una de las pérdidas irreparables provocadas por la
Segunda Guerra Mundial, a pesar de lo cual el Real Colegio de
Cirujanos pudo conservar 1.100 piezas, entre las que sobrevive
el esqueleto del gigante Byrne.

John Hunter se distinguié principalmente por sus trabajos
en la patologia experimental y en la anatomia comparada y su
estudio de la inflamaciéon. Sus dos tratados sobre los dientes
sirvieron de fundamento para la odontologia moderna y su
libro sobre sangre, inflamacion y heridas de bala, escrito en sus
Ultimos afos, contiene excelentes trabajos. Su famosa colec-
ciéon llego a tener 13.682 piezas, dejando innumerables
manuscritos, cuadernos y notas borrajeadas en pedazos de
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papel. Se interesé en la cirugia, la anatomia, la odontologia, la
biologia y la historia natural. Ejercié gran influencia sobre la
joven profesién de la medicina veterinaria y particip6 en el
desarrollo de la primera escuela de veterinaria en Inglaterra.
Permitié ofrecer una gran contribucion a la cirugia al ofrecer-
le a la cirugia y a sus discipulos la importancia de la en la obser-
vacion cientifica y un marco ideal para probar nuevas ideas,
convirtiendo la cirugia de arte en ciencia experimental.

Sus restos fueron inhumados el 22 de octubre de 1793 en
St. Martin-in-the-Fields, donde permanecieron olvidados hasta
1859. El 28 de marzo de ese afio fueron trasladados con gran-
des honores a la Abadia de Westminster, con lo que, a los 66
afos de la controversia que precipitd su muerte, se le hizo jus-
ticia al quedar una lapida de bronce sobre su tumba con la
siguiente inscripciéon: “Fundador de la Cirugia Cientifica.”
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