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L.OS TEORICOS Y LOS PRAGMATICOS

Se viene asistiendo en comunicacion y transmision del conocimiento que en muchas ocasiones son
los profesionales sin ninguna experiencia pero muy “leidos” los que participan en los foros cientificos
aportando sus directrices de comportamiento en bases a revisiones bibliogréafica, o en lo que se ha llama-
do considerandolo panacea “medicina basada en la evidencia”. Se hacen revisiones sobre estudios apor-
tados por otros que también son revisiones y que se dedican a eso a revisar pacientes de dificil aceptacién
como emisores de informacion al formar parte de increfbles series que no corresponden a las referencia-
das poblaciones. Son los que indican lo que hay que hacer y cdmo hay que hacerlo. Nos lo creemos, lo
aceptamos, seguimos sus indicaciones y cabo del tiempo se demuestra la inconsistencia de su discurso por
lo que hay que cambiarlo por otro transmitido por los mismo personajes. En una palabra algunos sin expe-
riencia clinica si que lo tienen y muy amplia en generar el “paper” avasallador en datos de cuestionable
credibilidad. Si uno visita Centros y servicios médicos, y el que subscribe es bastante aficionado, observa
cdmo se trabaja, como se elabora la informacion y como se trasmite y uno apercibe que en el sistema
observado es imposible de crear una informacion creible a pesar del indudable prestigio que en muchos
casos tienen estos centros. La relevante figura de la medicina, trabaja poco, porque esta poco tiempo en
su tedrico lugar de trabajo, los colaboradores o ayudantes no aportan nada, viaja mucho, participan
mucho en eventos cientificos y transmite mucha informacién, basada considero, mas en la intuicion que
derivada de la propia experiencia profesional.

A veces la informacién que transmiten es rompedora, va en contra de lo admitido hasta ese
momento, por lo que logra un protagonismo profesional y cientifico que posteriormente se diluye al com-
probar de la falta de correspondencia con lo que al final la experiencia aporta.

Coémo se puede rizar tanto el rizo de sus discursos! Como derivar tanta informacién de donde no
la hay! Como ocupan espacio de comunicadores estos profesionales de manejar la informacion ajena,
adoptandola como propia sin ninguna base que lo soporte.

Por otro lado y si que hay que tener en consideracién, que nuestras actuaciones como profesiona-
les de la medicina se debe de basar en experiencias de los demas si las propias no tiene el soporte sufi-
ciente para marcar la direccion de actuacion y que por otra parte necesitan ser contrastadas.

CARLOS VAQUERO
Director de la REIQ
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RESUMEN

INTRODUCCION. Las Enfermedades Cerebro-Vasculares son la tercera causa de muerte en Cuba y la primera causa de pérdi-
da de independencia y habilidad; de ellas el S0% son de tipo Isquémico y se estima que el 40% son provocadas por Estenosis
de la Arteria Cardtida Extracraneal. OBJETIVOS: descubrir marcadores de riesgo para la estenosis carotidea en los pacientes
geridalricos de nuestra drea. PACIENTES ¥ METODOS: realizamos un estudio de serie de casos buscando soplo carotideo asinto-
matico, a través del examen f[isico y confirmacion con Ecodoppler, en pacientes procedentes de instituciones de salud del
municipio Holguin, excluyendo a todos aquellos con antecedentes previos de enfermedad cerebro-vascular isquémica.
ResuLtapos. Se estudiaron 55 pacientes mayores de 60 anos, 19 tenian soplo a nivel de la cardtida predominando el sexo
masculino. La enfermedad vascular periférica, el habito de fumar y la Hipertension Arterial resultaron los marcadores de
riesgo mas frecuentes. Confirmamos con el estudio hemodinamico que todos tenian algiin grado de estenosis carotidea, el 79%
en el rango de 50 al 69%. CoNCLUSION. La enfermedad vascular periférica, el habito de fumar y la Hipertension Arterial resul-
taron los marcadores de riesgo mas frecuentes.

SUMMARY

INTRODUCTION. The cerebrovascular Diseases are the third cause of death in Cuba and the first cause of loss of independence
and ability; of them 50% are of ischemic type and esteem that 40% are caused by stenosis of the extracraneal Carotid artery.
OBJECTIVES: (o discover markers of risk for the carotid stenosis in the aged patients of our area. PATIENTS AND METHODS: we
made a study of series of cases looking for asymptomatic carotid blowing, through physical examination and confirmation
with Duplex scan, in patients coming from institutions of health of the Holguin municipality, excluding all those with pre-
vious antecedents of disease brain-vascular ischemic. RESULTS: 55 greater patients of 60 years studied, 19 had blowing at
level of the carotid predominating masculine sex. The peripheral vascular disease, the habit to smoke and the Arterial

Hypertension were the more frequent markers of risk. We confirmed with the hemodynamic study that all had some degree of

carotid stenosis, 79% in the rank from 50 to 69%. CoNCLUSION: the peripheral vascular disease, the habit to smoke and the
Arterial Hypertension were the markers from risk more frequent.

INTRODUCCION

Las enfermedades cerebro-vasculares son la tercera causa
de muerte en Cuba y es también la primera en causar perdida
de independencia y habilidad; de ellas el 80% es de tipo
Isquémico y se estima que el 40% es provocada por estenosis

de esta placa es la bifurcacion de la arteria carétida comun y
los tres primeros centimetros de la carétida interna y la causa
principal es la arteriosclerosis. G4

Existen dos formas de presentacion clinica, asintomaticas

de la arteria carétida extracraneal. (2

Basicamente esta estenosis es consecuencia de una placa
de ateroma que estrecha la luz de la arteria paulatinamente y
su evolucion natural es crecer continuamente. El sitio comun

cuando solo se descubre de forma casual o puede ser de forma
sintomatica; en este caso los ataques transitorios de Isquemia
(ATI) son la forma mas frecuente de presentacion y sus sinto-
mas y signos son: defecto motor y/o sensitivo contralateral,
amaurosis ipsilateral pasajera o permanente, afasia o disfasia
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y trastornos del campo visual acompanados de un soplo en la
carétida y disminucion del pulso. -0

El tratamiento con antitrombéticos y control estricto de los
factores de riesgo o la endarterectomia son variantes terapéu-
ticas que tiene sus indicaciones bien definidas sustentadas en
los resultados de estudios multicéntricos como NASCET, ECST,
ACAS, ACST, estudiando procedimientos cuya validez ha sido
demostrada y evaluada de modo cientifico tomando como
fuente de decision la evidencia y no la experiencia. (1:6®

El desarrollo de la imaginologia vascular tiene una influen-
cia extraordinaria en el diagnéstico y seguimiento de esta
enfermedad y tanto el EcoDoppler, la angiorresonancia, la
tomografia computarizada y la angiografia por sustraccién
digital son tipicos exponentes. 12

OBJETIVO

Evaluar los factores marcadores de riesgo de estenosis
carotidea en pacientes geriatricos.

METODO

Se realiz6 un estudio de serie de casos, con el propésito de
descubrir la incidencia de estenosis asintomatica de carétida
en el municipio de Holguin a través de una muestra aleatoria
estratificada en areas de salud del municipio examinado a los
pacientes mayores de 60 aios, excluyendo los que tienen ante-
cedentes de enfermedad cerebrovascular isquémica.

Se registraron los indicadores de interés al estudio y se ela-
boré un registro utilizando como fuente primaria de datos la
entrevista médica y el examen fisico a cada paciente.

La muestra se formé por medio de seleccion aleatoria, auxi-
lidndonos de un bombo, en la atencion primaria de salud del
municipio Holguin mediante la accion de terreno; en la visita se
tomaron los datos relacionados con los indicadores previstos y
se le realizé un examen vascular de los pulsos periféricos y aus-
cultacion del cuello segun el procedimiento establecido

Para el procesamiento estadistico nos vamos a auxiliar de
distribucion de frecuencia, medidas de tendencia central.

RESULTADOS

Se estudiaron 55 pacientes mayores de 60 afios con un
rango de edad extendido hasta 96; 43 del sexo masculino
como se representa e la Tabla I. Los factores de riesgo se enu-
meran en la Tabla II, el habito de fumar, la enfermedad vas-
cular periférica, la hipertension arterial (HTA) y la cardiopatia
isquémica son los mas incidentes.

Al evaluar la auscultacion de cuello, encontramos 19 con
soplo que representa el 34.5%, y se representa en la Tabla III.
Al asociar los factores de riesgo en los pacientes con soplo,
encontramos que la enfermedad vascular aparece en 15 de

Tabla I
DISTRIBUCION POR EDAD Y SEXO

SEXO

RANGO DE EDAD F M

TOTAL

60-96 12 43 55

Fuente: Datos del autor.

Spanish Journal of Surgical Research

ellos, el tabaquismo en 18 y la HTA en 10 resultado que se
representa en el Tabla IV.

En la Tabla V se representan la topografia, 10 son unilate-
rales y 9 bilaterales. Por ultimo se representan los resultados
del Ecodoppler y el 79% tienen una estenosis entre 50 y 66%

Tabla II
FACTORES DE RIESGO
FACTOR DE RIESGO N° %
Tabaquismo 32 58,2
Enf. Vascular Periférica 25 45.4
HTA 21 38.2
Cardiopatia Isquémica 11 20
Fuente: Datos del autor.
Tabla 1l
INCIDENCIA DE SOPLO CAROTIDEO
TOTAL CON SOPLO %
55 19 34.5
Fuente: Datos del autor.
Tabla IV

ASOCIACION ENTRE FACTORES DE RIESGO Y SOPLOS

CON SOPLO ENF.VASCULAR FUMADOR HTA CARDIOPATIA
PERIFERICA ISQUEMICA
19 15 18 10 6
Fuente: Datos del autor.
Tabla V

DISTRIBUCION DE LOS PACIENTES SEGUN
TOPOGRAFIA 'Y GRUPO DE ESTUDIO.

CON SOPLO UNILATERAL BILATERAL
19 10 9
Fuente: Datos del autor.
Tabla VI

RESULTADO DEL ECODOPPLER

% DE ESTENOSIS N° %
50-69% 15 79
70-99% 4 21
Total 19 100

Fuente: Datos del autor.

GONZALEZ EXPOSITO A
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DISCUSION

La enfermedad arteriosclerética tiene una incidencia de
hasta 2,4 veces superior en el hombre con respecto a la mujer,
siendo a la vez de mas temprana aparicion, aunque después de
la séptima y octava década de la vida las mujeres tienen el
mismo riego debido entre otras razones a la disminucién de
los niveles de produccion de hormonas que juegan un papel
protector. La mayor parte de los pacientes con esta enferme-
dad tiene mas de 55 afios, siendo su incidencia de 277 nuevos
casos anuales por 100 mil habitantes y hasta 1786 en mayores
de 75 afios. %6

En el estudio de Framingham se ha demostrado que cuan-
do se afiade algun otro factor de riesgo (consumo de tabaco,
diabetes, dislipemia, cardiopatia obesidad o consumo excesivo
de alcohol) se produciria una potenciacién exponencial de esa
poblacion con un mayor riesgo a sufrir una complicacién de
esta enfermedad. %3

Como marcadores de riesgo mas incidente tiene impor-
tancia la enfermedad vascular periférica, relacionado con la
progresion de la arterioesclerosis y el envejecimiento, el taba-
quismo y la HTA; esto demuestra que con nuestra interven-
cion modificando estilos de vida e intentando controlar la
tensién arterial se puede reducir la morbilidad asociada a
estenosis carotidea. En el caso de la cardiopatia isquémica,
hay que tener presente el hecho de que al diagnosticar una
estenosis carotidea durante el examen fisico habitual a cual-
quier paciente, pero sobre todo los que tienen uno de los fac-
tores de riesgo manejados anteriormente, podemos estar des-
cubriendo a la vez una cardiopatia asintomatica o no diag-
nosticadas que siempre son la principal causa de morbi-mor-
talidad. 457

Aungque para algunos autores la aparicion de soplos cervi-
cales tiene una escasa correlacion con la existencia de esteno-
sis carotidea asintomatica, con Duplex Carotideo confirmamos
diferentes grados de estenosis, esto demuestra que para nues-
tro medio no se debe menospreciar la busqueda insistente de
un soplo de estenosis carotidea para planificar y ejecutar
acciones destinadas a la prevencion, al control y tratamiento
de los factores de riesgo para evitar el ictus y las secuelas para
el paciente, la familia y la sociedad. -1

MARCADORES DE RIESGO DE ESTENOSIS CAROTIDEA EN PACIENTES GERIATRICOS

CONCLUSIONES

La enfermedad vascular periférica, el tabaquismo y la
hipertension arterial son los marcadores de riesgo mas fre-
cuentes en nuestro estudio.

Al confirmar algun grado de estenosis por ecodoppler se
evidencia la necesidad de reforzar la evaluacion de las
arterias carétidas e examenes fisicos a pacientes con estos
riesgos.
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RESUMEN

El alcoholismo es conocido como productor de alteraciones diversas de la salud desde el punto de vista bio-psico-social, sien-
do un factor de riesgo importante en diversas enfermedades vasculares y metabolicas y provocando, danos a diferentes siste-
mas de la economia. Hasta hace un tiempo el alcoholismo estaba limitado a ciertas edades, se trataban sus complicaciones
en la vejez o abandonaban el habito al arribar a ella. Ahora el habito crece en personas seniles. En este trabajo determina-
mos la relacion entre alcoholismo y enfermedades vasculares en pacientes seniles, estableciendo sus caracteristicas mds gene-
rales y su morbimortalidad. Se realizé un estudio observacional prospectivo. Utilizamos como universo de trabajo los ancia-
nos ingresados en las salas de Medicina, durante tres meses y la muestra fueron los pacientes alcohdolicos encontrados. Se
analizaron las variables: edad, enfermedad cerebrovascular (EVE), cardiopatia isquémica (Cl), y demencia; asi como la
morbi-mortalidad de la muestra. Se estudiaron 88 pacientes de los cuales 35,2% eran alcoholicos. El 51,1% estaban en el
grupo de 60 a 69 afos y de estos el 46,6% abusaban del alcohol crénicamente. Sufrieron enfermedades cerebrovasculares 20
pacientes sin observarse diferencia por la toxicomania, 50% para cada grupo y ocurrieron en el grupo de edad de 60 a 69
anos. Predominaron los infartos cerebrales en los alcohdlicos, un 66.6% y no hubo diferencias en el resto de los eventos cere-
brovasculares. La CI fue mas frecuente en alcohdlicos, un 45,1% y en este mismo grupo de edad. No encontramos demencia
en los alcohdlicos. La mortalidad fue mayor en este grupo de edades, a expensas de los alcohélicos en un 66,6%.

SUMMARY

The alcoholism is known like producer of diverse alterations of the health from the see-psico-social point of view, being a fac-
tor of important risk in diverse diseases you will tilt and metabolic and causing, damages to different systems from the eco-
nomy. Until a time ago the alcoholism it was limited certain ages, their complications treated in the oldness or left the habit
when arriving at her. Now the habit grows in senile people. In this work we determined the relation between alcoholism and
diseases you will tilt in senile patients, establishing its more general characteristics and their morbid-mortality.

A prospective observational study was made. We used like entered universe of work the old ones in the rooms of Medicine,
during three months and the sample was the found alcoholic patients. The variables were analyzed: age, disease to cerebro-
vascular (EVE), ischaemic cardiopathy (CI), and dementia; as well as the morbid-mortality of the sample. 88 patients stu-
died of who 35.2% were alcoholic. 51.1% were in the group of 60 to 69 years and these 46.6% abused the alcohol chroni-
cally. 20 patients without being observed difference by the drug addiction, 50% for each group suffered cerebrovascular dise-
ases and happened in the group of age of 60 to 69 years. The cerebral Infarcts in alcoholic ones predominated, a 66.6% and
cerebrovascular were no differences in the rest of the events. The Cl were but frequent in alcoholic, a 45.1% and in this same
group of age. We did not find dementia in alcoholic ones. Mortality was greater in this group of ages, to expenses of alcoho-
lic ones in a 66.6%.

INTRODUCCION

El alcoholismo es una entidad que desde tiempos inme-
moriales es conocida como productora de alteraciones diversas
de la salud desde el punto de vista bio-psico-social, siendo un
factor de riesgo importante en diversas enfermedades vascu-

lares y metabdlicas y provocando per se, dafios a diferentes sis-
temas de la economia 2. Hasta hace un tiempo el alcoholis-
mo estaba limitado a ciertas edades, se trataban sus complica-
ciones en la vejez o abandonaban el habito al arribar a ella.
Ahora el habito crece en personas seniles. Los pacientes geria-
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Tabla I
CARACTERIZACION DE LOS PACIENTES POR EDADES
EDADES
PACIENTES 60 a 69 70a79 80 a 89 >90 TOTAL
N° % N° % N° % N° % N° %
ALCOHOLICOS 21 46,6 7 30,4 3 17,6 0 0 31 35,2
NO ALCOHOLICOS 24 53,3 16 69,5 14 82,3 3 100 57 64,7
TOTAL 45 51,1 23 26,1 17 19,3 3 3,4 88 100
tricos son mas vulnerables que el resto de la poblacién gene- Tabla II.
ral para diversas enfermedades crénicas y el alcoholismo
aumenta esta susceptibilidad. Sus enfermedades cronicas, MORBILIDAD
debutan, se agravan, no se controlan o se complican en pre-
. s (3) A
sencia de la drogadiccion . ENFERMEDADES I-;\:.DCOHOI;I/COS N'\CI)OALCOI:/OL. TOT/VEC
Un resumen realizado por la revista especializada The ° °
Lancet ¥ alerta que los problemas ocasionados a la salud por CARDIOPATIAS 14 45,1 20 35 34
el alcohol son de la misma magnitud o mayores que los gene-
rados por la nicotina o la arteriosclerosis. A pesar de esto, EVE 10 32,2 10 17,5 20
sobre el consumo inmoderado del alcohol todavia no se ejerce DEMENCIA 0 0 5 87 5

el mismo rechazo social que el manifestado al tabaquismo o al
consumo de drogas, de acuerdo con el criterio de los especia-
listas. Existieron tantos ingresos hospitalarios por alcoholismo
como por cardiopatias isquémicas agudas en los ancianos, en
los dltimos tiempos .

La aterosclerosis es la causa mas frecuente de riesgo para
enfermedades vasculares después del marcador de la edad.
Son muy frecuentes las enfermedades cerebrovasculares (EVE),
las cardiopatias isquémicas (Cl) y las manifestaciones demen-
ciales tales como la demencia vascular, entre las entidades vas-
culares principales que se sefialan 2.

La disminucién del 6xido nitrico que se produce con el
envejecimiento ©®, la hiperhomocisteinemia que aparece 7y
el aumento de la viscosidad sanguinea ® que sucede en estos
pacientes, altera la funcion vasomotora del endotelio y causa
que se produzcan manifestaciones clinicas de enfermedad vas-
cular a los diferentes niveles ).

El efecto directo de los metabolitos del alcohol, el acetal-
dehido principalmente, estd perfectamente reconocido en
multiples 6rganos, pero su efecto sobre la vasculatura y el
endotelio estan aun por confirmar (19,

Es nuestra inquietud observar como se comportan las
manifestaciones de esta drogadiccion en los ancianos y de qué
manera lo hacen las entidades producidas por daifo vascular.

MATERIAL Y METODOS

Fue un estudio observacional descriptivo prospectivo de
los pacientes hombres, mayores de 60 afios ingresados en el
Servicio de Medicina Interna del Hospital José R. Lépez
Tabrane durante el periodo abril, mayo y junio del 2006. Como
universo de trabajo se tomaron los ancianos ingresados en el
Servicio y la muestra fueron los alcohélicos crénicos.

Definicién de variables a utilizar:

1.- Edad.- Pacientes mayores de 60 afios. Se relacionaron
en diferentes grupos, de 60 a 69, de 70 a 79, de 80 a 89 y mayo-
res de 90 anos.

2.- Alcohdlico crénico.- Los pacientes que resultaron posi-
tivos con encuestas de CAGE. Todos comenzaron a beber alco-
hol en la adolescencia y se mantuvieron bebiendo mas de 30
afos consecutivamente, ninguno confesé haber tenido pro-
blemas mayores por su drogadiccién, que ellos pudieran reco-
nocer.

3.- Enfermedades cronicas no trasmisibles: cardiopatia
isquémica, enfermedad cerebrovascular y demencia. Siempre
que existio el antecedente confirmado de las mismas

Se comparo la muestra con un grupo control conformado
por pacientes que no eran alcohdlicos. Se realizaron encuestas
confeccionadas a los efectos del trabajo y se utilizaron los
datos de la historia clinica de cada paciente. Se aplico el test
de CAGE a los supuestos pacientes alcohdlicos. Se relacioné la
morbilidad con los grupos de edades conformados para com-
pararla con la del grupo control. Se analizé la mortalidad y las
causas de muerte, relacionandolas con el grupo de edades y el
habito téxico estudiado.

Se aplicod el analisis porcentual a las diferentes tablas de
contingencia confeccionadas. Del estudio obtuvimos resulta-
dos para su discusion y sacamos nuestras conclusiones.

RESULTADOS, DISCUSION Y CONCLUSIONES

La muestra de pacientes alcohdlicos constituyé un 35,2%
del total (Tabla 1), mucho mayor que el reportado por
Menninger (' en el afio 2002 (16%). En nuestro estudio cons-
tituyeron casi la tercera parte del universo. Los alcohélicos
estaban en el grupo de edades de 60 a 69 anos fundamental-
mente y no habia ninguna representacion de ellos en los lon-
gevos de mas de 90 afios, la drogadiccion los maté mucho
antes. (12-13)

Las cardiopatias y las EVE predominaron en los drogadictos
(Tabla II). Este hallazgo se corresponde con el dato sefialado al
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Tabla 1l
a) C.l.
EDADES
GRUPO 60 a 69 70a79 80 a 89 >90 TOTAL
Ne % Ne % Ne % Ne % Ne %
ALCOHOLICOS 6 42,8 4 28,5 4 28,5 0 0 14 451
NO ALCOHOLICOS 8 40 5 25 4 20 3 15 20 35
TOTAL 45 51,1 23 26,1 17 19,3 3 3,4 88 100
b) E.V.E.
EDADES
60 a 69 70a79 80 a 89 >90 TOTAL
Ne % Ne % Ne % Ne % Ne %
ALCOHOLICOS
INFARTO CEREBRAL 4 66,6 1 16,6 1 16,6 0 0 6 19,4
HEMORRAGIA CER. 1 100 0 0 0 0 0 0 1 3,2
ATI 0 0 3 100 0 0 0 0 3 9,7
NO ALCOHOLICOS
INFARTO CEREBRAL 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
HEMORRAGIA CER. 1 100 0 0 0 0 0 0 1 1,7
ATI 0 0 3 33,3 6 66,6 0 0 9 15,8
c¢) DEMENTES
EDADES
GRUPO 60 a 69 70a79 80 a 89 >90 TOTAL
Ne % Ne % Ne % Ne % Ne %
ALCOHOLICOS 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
NO ALCOHOLICOS 1 20 1 20 3 60 0 0 5 8,8

principio de que se producen una gran cantidad de enferme-
dades vasculares arterioscleréticas en este tipo de pacientes.

En las Cl fueron el 42,8% de los alcoholicos del grupo de
60 a 69 afios y en los no alcohdlicos estuvieron representados
los longevos en un 15%, en este caso, mayores de 90,
Cardiopatias por aterosclerosis, pero tuvieron la oportunidad
de vivir hasta la novena década de la vida, cosa que los alco-
holicos no pudieron conseguir. (1415

La EVE fue mas frecuente en los alcoholicos en un 32,2%
en la Tabla Il referida a la morbilidad. Nos damos cuenta
como fueron a expensas de los infartos cerebrales que sufrie-
ron los alcohélicos mas jovenes en comparacién con los ATl de
los pacientes de la octava década y que no ingerian alcohol.
Estos ultimos no tuvieron infartos cerebrales. Las hemorragias
cerebrales fueron de causa hipertensiva en ambos casos, aun-
que esta reconocido que existe una angiopatia amiloide cere-
bral ya en la senectud (9. Esta de acuerdo con lo descrito por
la literatura que sefala que el alcohol acelera la aterosclerosis
y predispone de esta manera a los accidentes cerebrovascula-
res de gravedad. (17

ENFERMEDAD VASCULAR, ALCOHOL Y ANCIANIDAD

A pesar de ser todos alcohdlicos de larga fecha y de gran
magnitud, no encontramos ningun paciente demente, en
comparacion con la aparicion de un 8,8% entre los pacientes
no alcohdlicos, longevos. Nuestro resultado contradice lo
demostrado en otros trabajos, donde se plantea una neuropa-
tologia cortical y subcortical '®. El dafio cognitivo y los tras-
tornos demenciales, se ha demostrado que estad presente en
los grandes bebedores porque en ellos estad involucrado el
estado funcional del endotelio ¥, sin embargo fueron casos
de demencia senil aterosclerética, los que fueron vistos por
nosotros.

Casi un 50% de los fallecidos fueron alcohdlicos, aunque
significaron el 9,7% del universo estudiado. El 66,6% de estos
fallecidos fueron del grupo de edades de 60 a 69 afios. Este
resultado reafirma que los alcohdlicos mueren mucho mas
jévenes que los que no lo son, pues como se ha visto a lo largo
de todo el estudio se enferman mas jévenes, tienen entidades
mas graves y no llegan al grupo de edades mas avanzadas.

Légicamente en una poblacién de ancianos que en su
mayor parte no ingieren alcohol, las causas de muerte son
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Tabla IV
MORTALIDAD POR GRUPO Y POR EDADES
EDADES
GRUPO 60 a 69 70a79 80 a 89 >90 TOTAL
N° % N° % N° % N° % N° %
ALCOHOLICOS 2 66,6 0 0 1 33,3 0 0 3 9,7
NO ALCOHOLICOS 3 12,5 3 18,7 4 28,5 1 33,3 11 19,3
TOTAL 5 1,1 3 13 5 29,4 1 33,3 14 15,9

Tabla V 6. Ravaglia G, Forti P, Maioli F. Apolipoprotein E e4 allele affects risk of

CAUSAS DE MUERTE POR GRUPOS hyperhomocysteinemia in the elderly. Am J Clin Nutr 2006 Dec; 84
(6):1473-80
GRUPOS 7. Nilssondl.(, Gulsta:fson L, Hultberg ;3 Plaslmadi?omocy.steine ;once.ntrq—
- - tion and its relation to symptoms of vascular disease in psychogeriatric
ALCOHOLICOS NO ALCOHOLICOS
ENFERMEDADES patients. Dement Geriatr Cogn Disord 2005; 20 (1):35-41. Epub 2005
N° % N° % Apr 12.
INFECCIONES RESP. 0 0 7 12,2 8. Ciuffetti G, Schillaci G, Lombardini R Plasma viscosity in isolated sys-
NEO DE PROSTATA 0 0 2 3,5 tolic hypertension: the role of pulse pressure. Am J Hypertens 2005 Jul;
] 18 (7):1005-8.
CARDIOPATIAS 0 0 1 1.7 9. Saka B, Oflaz H, Erten N Non-invasive evaluation of endothelial func-
HEMO. CEREBRAL 0 0 1 1,7 tion in hypertensive elderly patients. Arch Gerontol Geriatr 2005 Jan-

Feb; 40 (1):61-71.

INFARTO CEREBRAL L 3.2 L 1.7 10. Leppavuori A, Vataja R, Pohjasvaara T, Alcohol misuse: a risk factor
NEO DE PULMON 1 3,2 0 0 for putaminal damage by ischemic brain infarct? Eur Neurol 2003; 50
. (2):69-72.
CIRROSIS HEPATICA ! 3.2 0 0 11. Menninger JA. Assessment and treatment of alcoholism and substance-
TOTAL 3 9,6 11 19,2 related disorders in the elderly. Bull Menninger Clin 2002 Spring; 66
(2):166-83.

12. Sim MG, Hulse G, Khong E. Alcohol and other drug use in later life.
Ast Fam Physician 2004 Oct; 33 (10):820-4.

similares a las de otro tipo de pacientes de igual edad, pero 13. Khan N, Davis P, Wilkinson TJ, Sellman JD, Graham P. Drinking pat-

debemos destacar que en nuestra muestra los alcohdlicos terns among. Older people in the community: hidden from medical
fallecieron mas jévenes por su drogadiccién. Podemos concluir attention? N Z Med J 2002 Feb 22;115(1148):72-5.
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RESUMEN

OyeTIVO. Lvaluar la evolucion de la isquemia critica de los miembros inferiores en pacientes diabéticos segun las caracte-
risticas clinico-hemodinamicas y el tratamiento empleado. MATERIAL ¥ METODOS. Se realizé un estudio descriptivo, prospecti-
vo y transversal de todos los pacientes diabéticos ingresados en el Instituto Nacional de Angiologia y Cirugia Vascular, con
el diagnostico de isquemia critica de los miembros inferiores en el periodo comprendido entre Octubre del 2001 a Septiembre
del 2002. ResuLTADOS. De los 55 pacientes que formaron parte del estudio, el 69,1% pertenecia al sexo masculino y las eda-
des comprendidas entre 70 y mas anos fueron las mas representadas. Los patrones oclusivos de la pierna y el fémoro-popli-
teo fueron los que mas satisfactoriamente evolucionaron con 94,1% y 76,7% respectivamente. Las lesiones en los dedos y otras
lesiones del pie fueron las de peor evolucion. La hipertension arterial y el habito de fumar fueron los factores de riesgo que
mas incidieron en la evolucion no satisfactoria de los pacientes. Los pacientes revascularizados tuvieron mejor evolucion con
un 81.8%. El by pass fémoro-popliteo con vena safena interna autologa fue el mas empleado y el de mejor evolucion.
CoNcLUSION. Ll patron oclusivo mas frecuente y de mejor evolucion fue el fémoro-popliteo y en cuanto al tratamiento quirir-
gico la cirugia revascularizadora fue la de mejor evolucion. La hipertension arterial y el habito de fumar fueron los factores
de riesgos que mas incidieron en la evolucion no satisfactoria de los pacientes.

SUMMARY

Opyecrive. To evaluate the evolution of critical ischemia of the inferior members in diabetic patients according to the cha-
racteristics clinical-hemodinamics and the used treatment. MATERIAL AND METHODS. A descriptive, prospective and cross-sec-
tional study was made of all the entered diabetic patients in the National Institute of Angiology and Vascular Surgery, with
the critical diagnosis of ischemia of the inferior members in the period between October of the 2001 to September of the 2002.
Resurrs. Of the 55 patients who comprised of the study, 69.1% belonged to masculine sex and the ages between 70 and more
years were represented. The occlusive patterns of the leg and the femoro-popliteal were those that more satisfactorily evolved
with 94.1% and 76.7% respectively. The injuries in the fingers and other injuries of the foot were those of worse evolution.
The arterial hypertension and the habit to smoke were the risk factors that affected the non-satisfactory evolution of the
patients more. The revascularizated patients had better evolution with a 81.8%. By pass fémoro-popliteal with safenous vein
internal autologous was used and the one of better evolution. CoNcLUSION. The more frequent occlusive pattern and of better
evolution was fémoro-popliteal and as far as the surgical treatment the revascularizadora surgery was the one of better evo-
lution. The arterial hypertension and the habit to smoke were the factors of risks that affected the non-satisfactory evolution
Qf the patients more.

INTRODUCCION _— . N : o
El término de isquemia critica de los miembros inferiores es
Los pacientes masculinos, diabéticos, fumadores con hiper- relativamente nuevo y comienza a utilizarse a finales de la
lipidemias e hipertension arterial son considerados de mayor década de los ochenta, siendo su diagnostico y tratamiento la
riesgo a desarrollar insuficiencia arterial severa.' preocupacion fundamental de numerosas especialidades
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médicas tales como la angiologia y cirugia vascular, la diabe-
tologia, la hematologia y la cardiologia.’

Las definiciones dadas de isquemia critica en la pierna en
los ultimos anos se fundamentan en mediciones de presiones
sistélicas con empleo de equipo ultrasénico Doppler para
caracterizar aquellos pacientes con dolor de reposo isquémico
persistente que requieran de analgesia por mas de dos sema-
nas; cuyas presiones sistolicas sean de 40 a 60 mmHg en el tobi-
lloy la presidn sistdlica en el dedo del pie menos de 30 mmHg;
este Ultimo dato de presion en el dedo del pie para tratar de
incluir a los diabéticos, quienes pueden tener cifras altas en el
tobillo, con la presencia de ulceracién o gangrena del pie.®?

Los diabéticos son mas propensos a desarrollar isquemia
critica por la combinacién de oclusiones arteriales distales y la
calcificaciéon de la tunica media y la intima arterial, conjunta-
mente con la deficiencia de los mecanismos reguladores del
flujo vascular como consecuencia de la neuropatia diabética,
provocando una disminucion de la perfusion cutanea.*

Desde el punto de vista fisiopatoldgico la isquemia critica
de los miembros inferiores en diabéticos difiere de aquellos no
diabéticos; ya que la presencia de neuropatia autondémica,
aparicion de mas trastornos funcionales de la microcirculacién,
el incremento de la adhesion plaquetaria, la actividad fibrino-
litica, el engrosamiento de la membrana basal del capilar, la
deformidad eritrocitaria reducida, el incremento de la perme-
abilidad capilar, se encuentran en mayor grado.'®"

Gracias a la implantacion de diversos programas de control
para las enfermedades transmisibles que condujo a un gradual
aumento de la expectativa de vida de la poblacién y a la ubi-
cacion de nuestro pais dentro de los que exhiben los mejores
indicadores de salud, actualmente las primeras causas de
muertes, entre la que se encuentra la Diabetes Mellitus (DM),
se corresponden con la de los paises desarrollados.

La decision sobre el tipo de tratamiento a emplear conser-
vador o agresivo en pacientes con insuficiencia arterial severa
depende de la opinién del cirujano referente a si la rehabilita-
cién de la extremidad se encuentra muy comprometida y por
tanto no es posible emplear medidas conservadoras. En esta
valoracion interviene la forma clinica de presentacién, los
valores de presiones periféricas, el nivel esteno-oclusivo y los
factores de riesgo asociados.'?1

El motivo de realizar este estudio, surge de dos estudios
previos, realizados en nuestra institucion; donde se han anali-
zado solo los aspectos clinicos y hemodinamicos sin haber sido
abordados los aspectos de tratamientos médico-quirurgicos,
que resultan de gran importancia en el manejo adecuado de
estos pacientes.

OBJETIVOS

e GENERAL. Evaluar la evoluciéon de la isquemia critica de
los miembros inferiores en pacientes diabéticos segun las carac-
teristicas clinico-hemodinamicas y el tratamiento empleado.

e Esprciricos. a) Caracterizar la poblacion estudiada se-
gun edad, sexo y tiempo de evolucion de la DM, b) evaluar la
evolucién de la isquemia critica de los miembros inferiores
segun sus caracteristicas clinicas y hemodinamicas, c) determi-
nar la frecuencia de los factores de riesgo en los pacientes dia-
béticos con isquemia critica de los miembros inferiores seguin
la evolucion de la misma y d) evaluar la evolucién de la isque-
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mia critica de los miembros inferiores segun el tratamiento
recibido.

MATERIAL Y METODO

Se realizé un estudio descriptivo, prospectivo y transversal
de todos los pacientes diabéticos ingresados en el Instituto
Nacional de Angiologia y Cirugia Vascular (INACV), con el
diagndstico de isquemia critica de los miembros inferiores, en
el periodo comprendido de Octubre del 2001 a Septiembre del
2002. Se revisaron un total de 200 historias clinicas de las cua-
les solo sirvieron 55 (27.5%) por cumplir los requisitos para la
confeccion del formulario de nuestro estudio.

De las historias clinicas se tomaron los siguientes datos:
edad, tiempo de evoluciéon de la DM, hipertensién arterial,
cardiopatia isquémica, obesidad, habito de fumar, extension
de la lesién, distribucion de lesiones esteno-oclusivas, evolu-
cién, estudio hemodindmico y tratamiento quirdrgico. Los
datos fueron procesados a través del sistema Microsoft Accecs
sobre Windows’98.

RESULTADOS

Se encontré que el 69.1% de los pacientes pertenecian al
sexo masculino. Las edades mas representadas fueron las com-
prendidas entre 70 y mas afios.

Teniendo en cuenta la evolucién segun el patrén oclusivo,
se observé que en el caso del patron de pierna y del fémoro -
popliteo el mayor porciento de pacientes evolucion6 satisfac-
toriamente, con un 94.1% y 76.7% respectivamente. En el caso
del patrén oclusivo aorto-iliaco el 37.5% de los casos no tuvo
una evolucidn satisfactoria. (Tabla I)

Al observar la evolucién de los pacientes diabéticos con
isquemia critica de los miembros inferiores segun la extensién
de la lesion, se observo que la lesion mas frecuente fue la de
los dedos con un 36.4%. Llama la atencién que el 100% de los
pacientes que no presentaban lesién y de los que tenian lesién
en la pierna evolucioaron satisfactoriamente. (Tabla II)

La Tabla Il recoge la evolucién de los casos con isquemia
critica segun el tipo de tratamiento quirirgico empleado. Se
aprecia que los pacientes que fueron revascularizados tuvie-
ron la mejor evolucion (81.8%) seguido en orden de frecuen-

Tabla |

EVALUACION DE LA EVOLUCION DE LA ISQUEMIA
CRITICA DE LOS MIEMBROS INFERIORES
EN LOS PACIENTES ESTUDIADOS
SEGUN PATRON OCLUSIVO

EVOLUCION
PATRON SATISFACTORIA NO SATISFACTORIA TOTAL
OCLUSIVO N % N % N %
Aortoiliaco 5 625 3 375 8 145
Femoropopliteo 23 76.7 7 233 30 545
Pierna 16 94.1 1 5.9 17 309
Total 44 80.0 11 20.0 55 100.0

Fuente: Historias clinicas individuales
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Tabla Il

EVALQACION DE LA EVOLUCION DE LA ISQUEMIA
CRITICA DE LOS MIEMBROS INFERIORES EN
LOS PACIENTES ESTUDIADOS SEGUN
LA EXTENSION DE LA LESION

EVOLUCION
EXTENSION DE SATISFACTORIA NO SATISFACTORIA TOTAL
LA LESION N % N % N %
Sin lesién 9 100.0 0 0 9 164
Lesion de
los dedos 16 80.0 4 20.0 20 36.4
Lesion del pie 11 64.7 6 353 17 30.9
Lesion de
la pierna 9 100.0 0 0 9 164
Total 45 81.8 10 18.2 55 100.0
Fuente: Historias clinicas individuales

Tabla 11l

EVALUACION DE LA EVOLUCION DE LA ISQUEMIA
CRITICA DE LOS MIEMBROS INFERIORES
SEGUN TRATAMIENTO QUIRURGICO

Tabla IV

_EVOLUCION SEGUN TIPO DE
CIRUGIA REVASCULARIZADORA UTILIZADA

EVOLUCION
TIPO DE SATISFACTORIA NO SATISFACTORIA
BY PASS % N % N
Aorto-bifemoral
con prétesis PTFE 2 182 0 0
Fémoro-popliteo proximal
con proétesis PTFE 2 18.2 0 0
Fémoro popliteo proximal
con vena safena interna
autodloga invertida 3 273 0 0
Fémoro popliteo distal
con vena safena interna
autodloga invertida 2 182 1 9.1
Popliteo distal a tibial
anterior distal con vena
safena interna autéloga
invertida 0 0.0 1 9.1
Total 9 818 2 182

Fuente: Historias clinicas individuales

EVOLUCION
TRATAMIENTO  SATISFACTORIA NO SATISFACTORIA  TOTAL
] 0 0) 0
QUIRURGICO N % N /° N /° cia por la simpatectomia lumbar (73.3%). Este Gltimo proceder
Revascularizacion 9  81.8 2 18.2 11 333 quirargico fue el mas se empled (45,5%), aunque el de los
- . peores resultados fue la neuroatriccion del ciatico mayor.
Simpatectomia 11 73.3 4 26.7 15 455
— Se realizaron 11 procederes de cirugia revascularizadora
Neuroatriccion 1250 3 750 4 121 en igual nimero de pacientes, por ser el tipo de cirugia de
Amputacién mejores resultados evolutivos satisfactorios. El by pass fémoro-
menor 2 667 1 333 3 91 popliteo con vena safena interna autéloga invertida en 3
pacientes (27.3%) y la de peor evolucién fue el by pass popli-
o teo distal a tibial anterior distal con vena safena interna auté-
Fuente: Historias clinicas individuales loga invertida en un caso. (9.1%) (Tabla IV)
100.0
100.0+
0.4 833 & 85.0 81.8
769 '
B0.04
704 Figura 1.-
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- 231 = @ Evolucion estudiados.

m_/ 16.7 15.0 ' satisfactoria
%
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§ 0 O Evolucién no
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La hipertensién arterial y el habito de fumar fueron los
factores de riesgo que mas incidieron en la evolucion no satis-
factoria de los pacientes con 83,3% y 81,8% respectivamente.
La literatura reporta la importancia de estos factores como
elemento negativo en la evolucion de los pacientes portadores
de una isquemia critica.'® (Figura 1)

DISCUSION

La isquemia critica de los miembros inferiores es una de las
complicaciones de la enfermedad vascular periférica que ocu-
rre con mayor frecuencia en pacientes portadores de DM
generalmente de avanzada edad y donde se incrementa el
dano vascular arterial a medida que aumenta el tiempo de
evolucién de esta enfermedad, como se evidencia en nuestra
casuistica.

Al evaluar la isquemia critica de los miembros inferiores en
los pacientes estudiados segun el patron oclusivo, se encontré
que hubo un predominio franco del patron fémoro-popliteo
con un 54.5%, lo cual coincide con lo reportado por la litera-
tura. 3*3% Seguin lo revisado se sefiala que la evolucion de esta
entidad en los diabéticos no depende sélo del patron oclusivo
sino que también tienen un papel importante el control de
algunos factores de riesgo, el estadio de la enfermedad y el
estado hemodinamico del paciente.’

En lo referente a la extensidon de la lesidn, se destacoé que
los pacientes con lesiones de los dedos y del pie fueron las de
peor evolucién, lo que coincide con lo reportado por otros
autores.>

Desde el punto de vista de la evolucion de la isquemia
segun el patrén hemodinamico, nuestros resultados, como los
de otros estudios 333 evidencié evolucién satisfactoria en
casos ligeros (88.9%) y moderados (90.5%) y los peores resul-
tados fueron encontrados en aquellos pacientes con un patrén
hemodinamico severo.

La mayor incidencia de la hipertensién arterial y el habito
de fumar encontrada y su relacion con la evolucion del pacien-
te coincide con lo reportado en la literatura al enmarcar a
ambas como factores de riesgo negativo en la evolucion de los
pacientes portadores de una isquemia critica. 37:38

Es bueno aclarar que el tratamiento médico se empled
cuando la isquemia critica no era tan severa de ahi los buenos
resultados hallados ya que la bibliografia plantea que la con-
ducta ante estos pacientes debe ser agresiva por el elevado
riesgo de amputacion que presentan. '33°

El uso de la simpatectomia lumbar, como método de trata-
miento quirdrgico en estos casos de isquemia critica severa de
los miembros inferiores, donde no es empleada con frecuencia,
estuvo fundamentada por el hecho de tener los pacientes una
hemodinamica de hiperemia reactiva favorable de respuesta
simpatica, un patron oclusivo fémoro-popliteo (que es el de
mayor indicacion de la misma) y ademas el estudio angiografi-
co demostré que no tenian buen tractus de salida como para
realizar una cirugia revascularizadora; A pesar de todo hubo un
73,3% de evolucion satisfactoria con este tipo de cirugia hipe-
remiante. En los casos que se logré realizar la cirugia revascu-
larizadora, la evolucién fue mucho més favorable.

Se plantea que los by pass fémoro-popliteos con vena safe-
na invertida son los que aportan los mejores resultados y los
de una permeabilidad mas duradera. 3*3° Los resultados halla-
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dos con los by pass fémoro-popliteo realizados, bien sea a
poplitea proximal o distal, sélo se pudo llevar a cabo en cinco
pacientes (45.5%), usando la vena safena interna autdloga
invertida. En los pacientes que no se pudo obtener una vena
safena adecuada se empled el PTFE (18.2%).

CONCLUSION

El patron oclusivo mas frecuente y de mejor evolucién fue
el fémoro-popliteo y en cuanto al tratamiento quirurgico la
cirugia revascularizadora fue la de mejor evolucién. La hiper-
tension arterial y el habito de fumar fueron los factores de
riesgos que mas incidieron en la evolucion no satisfactoria de
los pacientes.
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RESUMEN

Se realizo un estudio descriptivo transversal de una muestra de 46 arterias de la pierna (tibiales) obtenidas quirirgicamen-
te de los sujetos amputados en el Servicio de Angiologia del Hospital Provincial “Manuel Ascunce Domenech” en el periodo
de enero de 1998 a enero de 2001. Nuestro objetivo general fue caracterizar la arteriopatia periférica en sujetos diabéticos
y no diabéticos. La media aritmética y la desviacion estandar de las variables relativas y ponderativas en los sujetos diabé-
ticos estaban muwy por encima de las halladas en los sujetos no diabéticos.

SUMMARY

Was made a cross-sectional descriptive study of a sample of 46 arteries of the leg (tibials) surgically obtained of the ampu-
tated subjects in the Service of Angiology of the Hospital Provincial “Manuel Ascunce Domenech”™ in the period of january of
1998 to january of 2001. Our general mission was to characterize the peripheral arteriopathy in diabetic and non-diabetic
subjects. The average arithmetic and the standard deviation of the relative and ponderatives variables in the diabetic sub-
Jects were very over the found ones in the non-diabetic subjects.

INTRODUCCION intima a la que le siguen una serie de alteraciones de la propia
pared arterial, con depésito de algunos hidratos de carbono
complejos, asi como productos derivados de la sangre, produ-
ciéndose una respuesta tisular reactiva como predominio de
fibroblastos que se disponen alrededor de los depdsitos de

A principios del siglo XX algunos investigadores ingleses se
dedicaron a estudiar los cuerpos de algunas momias egipcias
que tenian mas de 1000 anos embalsamadas, y para sorpresa
general encontraron que la aterosclerosis de la aorta, de las

L . . . lipidos.
arterias iliacas y coronarias, entre otras, era muy similar, casi
idéntica a la encontrada hoy dia en las salas de autopsia de
nuestros hospitales. Tabla 1
De esta forma, innumerables reportes sobre muertes de DISTRIBUCION DE LOS FACTORES DE RIESGO
origen aterosclerético se pueden revisar. En la actualidad esta ATEROSCLEROTICOS EN
enfermedad es un gran problema de salud a escala mundial, LA POBLACION ESTUDIADA (n = 46)
donde en los ultimos 40 afos, junto a las neoplasias malignas,
han alcanzado cifras de morbimortalidad alarmantes. FACTORES DE RIESGO N° PACIENTES %
La aterosclerosis como variante morfoldgica de la arterios- Diabéticos 19 41
clerosis es aquella enfermedad de las paredes de las arterias —
que se caracteriza por el depésito de lipidos, principalmente No diabéticos 27 59

colesterol y sus ésteres en la capa subendotelial de la tunica
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Tabla II
FACTORES DE RIESGO ATEROGENICOS Y VARIABLES PRIMARIAS DEL SISTEMA ATEROMETRICO (ver Anexo 1)

N°De  FACTORES s L X Y z TOTAL LIBRE (s)
CAsos DE RIESGO

1 F 412.17 48.15 15.83 181.94 0 197.78 214.39
2 FA 803.88 81.83 22.70 300.5 0 323.20 480.76
3 F 890.12 42.90 0 198.12 316.48 514.60 375.52
4 FA 449.12 38.78 27.89 157.39 0 185.28 263.83
5 F 946.37 41.73 0 412.39 115.4 527.79 418.57
6 D 514.27 40.37 0 159.32 47.23 206.56 307.71
7 FA 438.60 29.65 0 231.52 17.66 249.18 189.42
8 F 796.65 48.34 0 322.66 150.04 472.65 323.99
9 H 574.52 45.65 0 322.60 93.58 226.25 348.26
10 D 770.54 46.44 0 175.04 237.89 412.94 357.6
1 F 601.53 33.81 0 234.12 69.71 303.83 279.69
12 F 653.84 36.03 0 249.78 211.66 461.45 192.39
13 FA 792.64 54.97 0 227.46 235.67 463.14 329.49
14 D,H 623.12 62.6 10.09 0 0 10.09 613.02
15 H 375.03 35.20 0 91.07 0 91.07 283.95
16 FA,D,H 669.88 70.13 13.42 119.89 0 133.31 536.56
17 FD 586.07 56.12 0 114.63 0 114.63 471.44
18 F,A,D 469.98 53.80 8.01 0 0 6.01 461.97
19 D,H 229.85 35.49 0 17.84 58.33 72.17 153.68
20 FAH 459.45 43.54 0 90.58 0 76.17 368.87
21 FD,H 248.58 41.02 0 16.82 0 90.58 231.76
22 F,A,D 583.05 38.26 0 81.88 196.42 16.82 304.94
23 D,H 750.57 58.71 0 142.00 104 278.10 504.57
24 FA 601.81 43.59 0 117.51 19.96 137.47 464.34
25 FA 557.54 41.06 0 0 306.68 305.68 251.86
26 F 574.98 33.24 0 77.24 0 77.24 497.74
27 D 938.22 47.93 0 226.29 0 226.29 711.93
28 F,D,H 566.23 35.60 0 87.70 35.25 122.96 433.27
29 F,D 339.84 26.43 0 115.88 0 115.88 223.96
30 FH 456.98 33.32 0 38.08 0 38.08 418.90
31 FH 390.39 37.44 0 95.52 0 95.52 294.87
32 F 663.23 52.75 0 0 310.56 310.56 352.66
33 FA 451.46 39.03 0 75.57 0 75.67 375.79
34 FD 298.84 33.05 0 29.48 0 29.48 269.35
35 FH 418.87 34.21 0 87.56 25.68 113.22 305.64
36 FAD 358.91 28.03 0 0 183.16 183.16 175.74
37 F 512.24 46.27 0 29.89 257.17 287.06 225.18
38 F 364.54 31.60 0 87.88 0 87.88 276.65
39 FD 446.89 37.33 0 16.56 0 16.56 430.33
40 FA 487.48 39.51 0 42.53 127.19 169.72 317.76
41 F 721.49 49.20 37.57 83.78 0 121.35 600.13
42 FD 544.11 43.70 0 0 47.92 47.92 496.18
43 F 526.16 34.75 0 99.03 0 99.03 427.13
44 TO 382.67 42.42 0 0 0 0 382.67
45 FD 409.83 39.00 0 50.49 6.46 56.95 352.87
46 D,H 496.96 46.12 0 47.09 41.00 88.1 408.66
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FACTORES DE RIESGO ATEROGENICOS Y VARIABLES RELATIVAS (ver Anexo 1)

Tabla Il

N° pe Casos FACTORES DE RIESGO X Y Z z

1 F 0.04 0.44 0 0.49
2 FA 0.03 0.37 0 0.40
3 F 0 0.22 0.35 0.57
4 FA 0.06 0.33 0 0.41
5 F 0 0.18 0.29 0.4
6 D 0 0.21 0.24 0.45
7 F 0 0.43 0.12 0.55
8 F 0 0.40 0.18 0.59
9 H 0 0.23 0.16 0.39
10 D 0 0.01 0.30 0.53
11 F 0 0.39 0.11 0.50
12 F 0 0.38 0.32 0.70
13 FA 0 0.28 0.29 0.58
14 DIH 0.01 0 0 0.01
15 H 0 0.24 0 0.24
16 FA,D,H 0.02 0.17 0 0.19
17 F.D 0 0.19 0 0.19
18 FA,D 0.01 0 0 0.01
19 D,H 0 0.07 0.25 0.33
20 FAH 0 0.19 0 0.19
21 F,.DIH 0 0.06 0 0.06
22 FA,D 0 0.14 0.33 0.47
23 D,H 0 0.1 0.13 0.32
24 FA 0 0.19 0.03 0.22
25 FA 0 0 0.54 0.54
26 F 0 0.13 0 0.13
27 D 0 0.24 0 0.24
28 FD,H 0 0.15 0.06 0.21
29 F.D 0 0.34 0 0.34
30 FH 0 0.03 0 0.08
31 FH 0 0.24 0 0.24
32 F 0 0 0.46 0.46
33 FA 0 0.16 0 0.16
34 FD 0 0.09 0 0.09
35 FH 0 0.20 0.06 0.27
36 FA,D 0 0 0.51 0.51
37 F 0 0.05 0.50 0.56
38 F 0 0.24 0 0.24
39 F.D 0 0.03 0 0.03
40 FA 0 0.08 0.26 0.34
a1 F 0.05 0.11 0 0.16
42 F,.D 0 0 0.08 0.08
43 F 0 0.18 0 0.18
44 T.O. 0 0 0 0

45 F.D 0 0.12 0.01 0.13
46 D,H 0 0.09 0.08 0.17

ATEROSCLEROSIS PERIFERICA EN LOS SUJETOS DIABETICOS Y NO DIABETICOS
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ANEXO 1

Variables primarias
L = Longitud de la arteria (mm)

Spanish Journal of Surgical Research

S = Area total de superficie intimal de la arteria (mm?)

x = Area total de superficie intimal afectada por estrias adiposas (mm?)

y = Area total de superficie intimal afectada por placas fibrosas (mm?)

z = Area total de superficie intimal afectada por placas graves (mm?)

s = Area total de superficie intimal afectada por las lesiones ateroscleréticas (mm?)

Variables normalizadas o relativas

X = XIS Superficie relativa de estrias adiposas

Y = Y/S Superficie relativa de placas fibrosas

Z = z/S Superficie relativa de placas graves

Y = X+Y+Z Superficie relativa total de aterosclerosis
o =s/S Superficie relativa libre de aterosclerosis

Variables ponderativas (indices)

P = 4g/r indice de estenosis

B =0 + X Indice de benignidad

F = Habito de fumar

A = Alcoholismo

D = Diabetes Mellitus

H = Hipertension arterial

Factores de riesgo aterogénico

NOTA: TO = Tumor dseo

@ = 2Y + 3Z Indice de obstruccién

Tabla IV

MEDIA ARITMETICA Y DESVIACION ESTANDAR DE LAS VARIABLES RELATIVAS Y PONDERATIVAS
EN SUJETOS DIABETICOS Y NO DIABETICOS

DiABETICOS No DIABETICOS
Diagericos No Diagéricos iNDICE DE CONFIABILIDAD | INDICE DE CONFIABILIDAD
Estria adiposa (X) 0.06 0.17 0.003 0.006 0.0008 0.134 -0.0004 0.006
Estria fibrosa (Y) 0.214 0.134 -0.113 0.097 -0.161 0.268 -0.066 0.159
Placa complicada (2) 0.149 0.178 0.091 0.144 -0.07 0.22 0.021 0.161
indice de obstruccién (o) 0.88 0.514 0.489 0.467 -0.686 1.093 -0.264 0.714
indice de estenosis (P) 1.62 0.88 1.13 0.96 -0.55 0.69 -0.67 1.59
indice de benignidad (B) 0.62 0.17 0.79 0.16 -0.55 0.69 -0.71 0.87

OBJETIVOS

General

Caracterizar la arteriopatia de la pierna en sujetos diabéti-
cos y no diabéticos.

Especificos

1. Estudiar mediante métodos patomorfoldgicos y mor-
fométricos las lesiones ateroscleréticas de los segmentos arte-
riales tibiales extraidos quirdrgicamente.

2. Comparar cuantitativa y cualitativamente las dife-
rencias existentes entre las lesiones en las arterias ateromato-
sas del paciente diabético y no diabético.

MATERIALY METODOS

Se realizé un estudio transversal descriptivo a una serie de
casos constituidos por todos aquellos pacientes amputados por
arteriopatias periféricas atendidas en el Servicio de Angiologia
del Hospital Provincial “Manuel Ascunce Domenech” en el
periodo comprendido entre enero de 1998 a enero de 2001.

Se aplicé una encuesta a los pacientes amputados por
causa vascular que incluyé los siguientes aspectos: datos gene-
rales del paciente, edad, sexo, antecedentes patoldgicos per-
sonales importantes, habito de fumar, ingestion de alcohol,
factores de riesgo como diabetes mellitus, hipertension arte-
rial, patrén vascular, nivel de amputacion y causas del mismo.
El nivel de amputaciéon fue decidido por criterios clinicos
hemodinamicos y en algunos casos angiograficos.

Se realizdé un estudio ateromorfologico de las arterias
tibiales de la pierna obtenidas durante las operaciones seguin
el programa Atherosof ideado por el profesor Fernandez
Brito.

DISCUSION

En nuestra serie encontramos una elevada tasa de diabéti-
cos, ya que de 46 pacientes, 19 eran diabéticos para un 41%,
lo cual dista mucho de la tasa nacional de nuestro pais.

Analizando las arterias segun las variables del sistema que
aparecen registrados a continuacion, tenemos que:

FERRER DEL CASTILLO EA




REVISTA ESPANOLA DE INVESTIGACIONES QUIRURGICAS

Spanish journal of Surgical Research

Tabla vV

VALORES MEDIOS Y DESVIACION ESTANDAR
DE LAS VARIABLES DEL SISTEMA ATEROMETRICO
EN PACIENTES DIABETICOS Y NO DIABETICOS

NO DIABETICOS DIABETICOS
N=27 N=19

0,003+0,007 0,007+0,017
0,113+0,097 0,215+0,135

VARIABLES

Estrias adiposas (X)
Placas fibrosas (Y)

Placas graves (2) 0,091+0,145 | 0,150+0,179
Total de aterosclerosis (%) 0,207+0,162 | 0,383%0,175
Indice de obstruccion (o) 0,489+0,467 0,890+0,514
Indice de estenosis (P) 1,135+0.960 1,624+0,890
Indice de benignidad (B) 0,796+0,164 0,625+0,177

Los pacientes diabéticos tenian una superficie arterial
comprometida a predominio de las lesiones mas graves y
menor superficie de lesiones mas benignas.

En las variables relativas la gravedad de lesiones se desvié
también hacia la derecha aunque predominé la relacion Y (y/s)
en las mismas.

En las variables ponderativas fueron notables los indices
de obstruccién y una significativa disminucion de los indices de
benignidad.

La media aritmética de afectacion de los diabéticos con
relacion a los no diabéticos fue notablemente significativa.

Los valores medios de las variables también fueron mas
elevados en los diabéticos excepto el indice de benignidad.

CONCLUSIONES

1. En los pacientes diabéticos las lesiones ateroscleroti-
cas son mas graves que en los no diabéticos y cuantitativa-
mente como es de esperar los indices de estenosis y obstruc-
cion son superiores en los diabéticos que en los no diabéticos,
mientras el indice de benignidad es inferior en los primeros.

2. El analisis cuantitativo arrojé que la media aritméti-
cay la desviacion de las variables relativas X, Y y Z es mayor en
sujetos diabéticos que en los no diabéticos y que de las varia-
bles ponderativas (Q) y (P) son mayores en los diabéticos que
en los no diabéticos, siendo inversamente en (B).
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RESUMEN

Presentamos el caso de un paciente masculino de S anos de edad, que luego de un traumatismo en la region lateral izquier-
da del cuello, por caida y penetracion de cuerpo extrano (astilla de madera) que permanece durante 18 dias entre el muis-
culo esternocleidomastoideo y la arteria carotida primitiva izquierda a quien penetraba doblemente por sus caras laterales,
mostro en el momento de la exploracion, lesion anfractuosa de dicha arteria; que obligé a un clampaje distal y proximal,
reseccion de un centimetro de arteria contusionada con lesion de sus tres capas y anastomosis termino — terminal a puntos
separados con polipropileno 5 x 0. Una adecuada proteccion cerebral fue orientada y cumplida entre anestesistas y ciruja-
nos vasculares durante el transoperatorio como la posicion del paciente, hipotermia, furosemida, manitol, betnazol, y bicar-
bonato. Medidas que unida a la revascularizacion garantizaron una recuperacion optima del paciente sin déficit neurolo-
gico.

SUMMARY

We presented/displayed the case of a masculine patient of S years of age, which after a traumatism in the left lateral region
of the neck, by fall and penetration of strange body (wood chip) that remains during 18 days between the esternocleidomas-
toideo muscle and the artery left primitive carotid to that penetrated doubly by its lateral faces, showed at the moment of the
exploration, rough injury of this artery; that it forced a distal and proximal clampage, resection of a centimeter of artery con-
tusionada with injury of its three layers and anastomosis 1 finish terminal to separated points with polypropylene 5 xs 0. A
suitable cerebral protection was oriented and fulfilled between anesthetists and surgeons you will tilt during operation like
the position of the patient, hypotherm, furosemida, manitol, betnazol, and bicarbonate. Measures that together with the
revascularizacion guaranteed an optimal recovery of the patient without neurological deficit.

INTRODUCCION

La circulacién cerebral esta garantizada por las arterias
carotidas y las arterias vertebrales. Las dos arterias vertebrales
su unen y forman el tronco bacilar. Del tronco bacilar salen las
arterias cerebrales posteriores que se unen a las arterias comu-
nicantes posteriores ramas de las carétida, pero a su vez la
carétidas emiten las cerebrales anteriores que terminan por
unirse con las comunicantes anteriores. Formando el heptago-
no o poligono de Willis. Unas de las condiciones que garanti-
zan la comunicacién de la sangre arterial entre los dos hemis-
ferios cerebrales ante el clampaje de una carétida primitiva es
la arteria comunicante anterior que une a las arterias cerebra-
les anteriores rama de las carétidas.

CASO CLiNICO

Un niflo de 8 afios de edad jugando al soldadito trata de
esconderse de su primo con quien jugaba y se tira por la per-
siana de su casa en el campo de una altura de aproximada-
mente metro y medio, sufriendo una caida con traumatismo
por penetracién de una astilla de madera con rasponazo en la
region lateral izquierda del cuello, el propio nifio asustado y llo-
rando extrae de su cuello un segmento de madera que tenia
enclavado en el cuello y es llevado de inmediato a su consulto-
rio del medico de familia de este se remite al Hospital Municipal
de San Luis y de aqui al Hospital Infantil Sur donde se recibe
hace 18 dias un paciente que fue observado con este antece-
dente del trauma se examind y se le realizaron estudios image-
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Figura 1.-

nolégicos como rayos X antero posterior y lateral del cuello y
ultrasonido del cuello en busca de cuerpo extrafio y alteracio-
nes en el trayecto del trauma sin encontrar solo una quemadu-
ra por friccion en la regién lateral izquierda del cuello con un
pequefio orificio por donde entro un cuerpo extrafo que refie-
re el familiar y el propio niflo que el extrajo inmediatamente
después de la caida. En este momento sin sangramiento.
Deciden su seguimiento ambulatorio por su area de salud.

Dieciocho dias después del trauma cuando el nifio cargaba
su caja de juguetes hace un sangramiento de importancia por
el orificio del trauma que cede de forma espontaneay se remi-
te de urgencia al Hospital Infantil Sur, donde se ingresa por el
Servicio de Otorrinolaringologia con el diagnéstico de trauma
de cuello y sangramiento referido; se repite el ultrasonido de
cuello y no informa alteraciones en el sitio del trauma, se
intenta el dia siguiente un estudio contrastado de eséfago en
busca de lesiones de este y hace nuevamente un sangramien-
to arterial por el sitio del trauma en presencia de sus médicos
de asistencia que vuelve a ceder de forma espontanea, y en
este momento se anuncia de urgencia por el servicio de oto-
rrinolaringologia para exploracion.

Se expone por cervicotomia la zona del trauma en la
region lateral izquierda del cuello siendo un hallazgo opera-
torio un cuerpo extrafno (astilla de madera) entre el musculo
esternocleido mastoideo, al extraerlo sigue un sangramiento
arterial, que obliga a exponer la carétida primitiva izquierda
con clampaje proximal y distal al sitio de lesion arterial, se soli-
cita de emergencia la guardia de Angiologia y Cirugia Vascular
al salon de operaciones del hospital infantil Sur, un eficiente
servicio de urgencia logro en siete minutos el traslado de la
guardia de Angiologia del Hospital Provincial Saturnino Lora
al Hospital Infantil Sur.

Una rapida orientacion vascular del tiempo de clampaje de
carotida primitiva izquierda y del tipo de trauma vascular obli-
gan al cirujano vascular a:

Spanish Journal of Surgical Research

1. Orientar una adecuada proteccién cerebral por parte de
anestesia con:

e Hipotermia

e Manitol 7,5 gramos

e Furosemida ....... 20 miligramos

e Betnazol 8 miligramos

e Bicarbonato 8% 2 ampulas

2. Una revascularizacion rapida de la carétida primitiva
izquierda traumatizada con una lesién anfractuosa, doble
en sus cara lateral externa e interna con contusién y lesién
de sus tres capas intima, media y adventicia en un trayec-
to de un centimetro decidiendo el cirujano vascular:

e Por tratarse de un trauma no usar shun, corregir los
clanes vasculares proximal y distal a la lesion vascular.

e Seccion completa con reseccion de un centimetro de
arteria carétida primitiva lesionada y contusionaday
anastomosis termino terminal a puntos separados
con polipropileno 5x0.

e Buen latido por encima de la sutura en carétida pri-
mitiva distal.

e Este tipo de sutura facilita en este caso menos este-
nosis y el crecimiento futuro de esta arteria conjun-
tamente con el crecimiento del nifio sin estenosis
futuras.

e Tiempo de clampaje de carétida 20 minutos.

e Tiempo quirurgico total 3 horas.

El postoperatorio se realizé en la unidad de cuidado inten-
sivo con una intubacion asistida en las primeras 24 horas y

Figura 2.- Hallazgo operatorio un cuerpo extrafio (astilla de
madera) entre el musculo esternocleidomastoideo,
que atravesaba la arteria cardtida primitiva izquierda
desde su cara lateral externa a su cara lateral interna.
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luego intubacién espontanea con una adecuada recuperacién
neuroldgica; después de las 72 horas de operado se extubo, se
retir6 el drenaje y el examen vascular mostré la presencia de
pulso en la arteria carétida primitiva izquierda, la auscultacion
sin soplo, y el ultrasonido Duplex y el Doppler también demos-
traron la permeabilidad y el flujo arterial normal de la arteria
revascularizada.
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LORA

Fue cubierto con antimicrobianos de amplio espectro cef-
triazona y amikacina durante diez dias.

A los 8 dias de operado fue trasladado de la sala de UCl a
UCIM y egresado a los 15 dias de operados sin secuelas neuro-
l6gicas, con seguimiento por consulta externa de Angiologia y
Cirugia Vascular.

DISCUSION

La primera descripcion de una
reparacion de heridas por proyectil
en los vasos del cuello fue realizada
por el cirujano francés Ambrosio Paré
en el siglo XVI. La primera descrip-
cién de la ligadura de la arteria caré-
tida primitiva fue realizada por
Flemming ("2 en 1803 e informada
en 1817 G-,

Hoy en dia, las lesiones traumati-
cas de carétida en nifios son infre-
cuentes, pero cuando ocurren, gene-
ralmente por trauma, exponen al
paciente a un peligro inminente de
su vida y al cirujano vascular a una
situacion de extrema urgencia, que
requiere de una rapida acciéon quiruar-
gica, con soluciones que dependen
del tipo de lesion y el mecanismo de
produccién, pues no es lo mismo
enfrentar una lesién vascular trauma-
tica por arma de fuego que una
lesién penetrante y anfractuosa, que
obligan a resecar el segmento arterial
contusionado, mientras que las lesio-
nes penetrantes con cortes nitidos sin
contusiones arteriales permiten una
reparacion directa. Un detalle quirar-
gico ha tener en cuenta en nifios con
traumatologia arterial es la anasto-
mosis a puntos separados para permi-
tir el crecimiento arterial posterior y
evitar de este modo la estenosis en el
sitio de reparacion arterial con el cre-
cimiento

39

En literatura revisada ningun cen-
tro de atencién de Guardias de
Urgencias, hoy en dia, reportan reci-
bir nifios con heridas producidas por
proyectiles de distinto calibre o trau-
mas penetrantes en el territorio caro-
tideo (6-10),

39

Existe consenso en todo el mundo
(11-18) sopre el subregistro muy alto,
dado que las experiencias en el trata-
miento de las heridas cervicales con
compromiso vascular no son informa-
das debido a la muy alta morbilidad y
mortalidad que presentan, especial-
mente en pacientes de edad pediatri-
ca. Es importante resaltar también
que este tipo de lesiones no son muy
frecuentes.

TRAUMATISMO DE CAROTIDA PRIMITITA. SOLUCION QUIRURGICA CON CLAMPAJE TOTAL SIN DEFICIT NEUROLOGICO
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Neuropathic ulcer, cutaneous flaps

RESUMEN

INTRODUCCION. La tilcera neuropdtica es la complicacion mas frecuente de la neuropatia diabética aparece sobre un punto
de presion, que puede ser una zona deformada del pie aunque su descripcion clasica es plantar, a nivel de la cabeza de los
metatarsianos, punta de los dedos, dorso de los mismos, en el talon, acompanado de una disminucion de la sensibilidad de
esta zona, rodeada de hiperqueratosis indolora, la perfusion del pie es normal o esta aumentada, las venas del dorso pueden
estar dilatadas, la piel caliente y los pulsos arteriales tibial posterior y pedio son palpables. El tratamiento del pie diabético
y con independencia del grado de lesion la conducta terapéutica se basa en lo siguiente: control metabdlico, control de los
Jactores de riesgo modificables (habito de fumar, hipertension arterial y dislipidemia), calzado ortopédico para eliminar pre-
sion del area lesionada, apositos en la lesion (matriz de colageno, alginato, carboxi metil celulosa). Tratamientos quirirgi-
cos como desbridamiento de la lesion, injertos de piel, tenotomia del flexor, decapitacion de cabeza de metatarsianos, ostec-
tomias, amputaciones menores de dedos, transposicion de colgajos pediculados y colgajos en V-V de calcineo. RESULTADOS.
Se realiza el reporte de un caso donde se llevé a cabo la utilizacion de la técnica quirdrgica de colgajo V-Y para lograr la
cicatrizacion de la lesion de mal perforante plantar en un paciente diabético de mas de seis meses de evolucion.
ConcLusiones. Consideramos que la técnica debe continuar utilizandose y compararla con otras técnicas para conocer las
ventajas que podria reportarnos.

SUMMARY

INTrRODUCTION. The neuropathic ulcer is the most frequent complication of the diabetic neuropathy appears on a point of pres-
sure, that can be a deformed zone of the foot although its classic description is to plant, at level of the head of the metatar-
sals bone, end of the fingers, back of such, in the heel, accompanied by a diminution of the sensitivity of this zone, surroun-
ded by painless hyperkeratosis, the perfusion of the foot is normal or is increased, the veins of the back can be expanded, the
hot skin and the pulses arterial tibial posterior and foot are concrete. The treatment of the diabetic foot and independently
of the injury degree the therapeutic conduct is based on the following thing: metabolic control, control of the modifiable fac-
tors of risk (habit to smoke, arterial hypertension and dislipemic), worn orthopedic to eliminate pressure of the injured area,
dressings in the injury (first of colagen, alginate, carboxi metil cellulose). Surgical treatments like desbridant of the injury,
grafts of skin, tenotomy of the flexor, decapitation of head of metatarsals, osteotomies, minor amputations of fingers, trans-
position of pediculated and V-Y flaps of calcaneus. Results: The report of a case is made where the use of the surgical tech-
nique of flaps V-Y was carried out to obtain the healing of the armor-piercing injury of badly plantar in a diabetic patient of
more than six months of evolution. Conclusions: We considered that the technique must continue being used and to compa-
re it with other techniques to know the advantages that could report to us.

INTRODUCCION interdisciplinaria en su estudio y tratamiento: que se define
Dentro de las complicaciones cronicas de la Diabetes como el conjunto de alteraciones o fenémenos que obedecen
Mellitus una de las mas temidas por el paciente, familiares, y  a varios mecanismos etiopatogénicos, que tienen en comun su
personal de la salud, lo constituye El Pie Diabético. Patologia  |ocalizacion en el pie del paciente diabético, sus factores
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Figura 1.- Miembro inferior izquierdo.
A: Antes de la cirugia.
B: Durante la cirugia.
C: Final de la cirugia.
D: A los 10 dias.

determinantes son: la macroangiopatia, la microangiopatia, la
neuropatia y la infeccién, las cuales con alta frecuencia mas de
uno de estos factores y en ocasiones los cuatro participan en
su produccion (.

El pie diabético es una de las problematicas de salud actual
y ha sustituido la gravedad que ocasionaba el coma y la hipo-
glicemia antes del advenimiento de la insulina, sus expresiones
clinicas en forma infecciosa e isquémica constituyen causa de
ingreso y de complicaciones serias ademas de llevar al pacien-
te en muchas ocasiones, a la pérdida de un miembro o a la
muerte 23),

La ulceracién del pie es una complicacion significativa de la
diabetes con una incidencia anual ligeramente superior al 2%
en todos los pacientes con diabetes, la cual se eleva entre 5.0
y 7.5% en los que presenta neuropatia periférica® .Se estima
que un 15% de los pacientes con diabetes desarrollaran ulce-
ras en algin momento de su vida ®.

Se han identificado multiples factores implicados en la
patogenia del pie diabético, entre los que sobresalen la neu-
ropatia periférica, la enfermedad vascular y las infecciones, asi
como los traumas menores, las deformidades estructurales,
limitada movilidad articular, presencia de carnosidad, la dura-
cién prolongada de la diabetes, la hiperglicemia no controla-

Spanish Journal of Surgical Research

da y antecedentes de Ulceras
del pie 0 amputacién ©,

La Ulcera neuropatica es
la complicacién mas frecuen-
te de la neuropatia diabética
aparece sobre un punto de
presion, que puede ser una
zona deformada del pie aun-
que su descripcion clasica es
plantar, a nivel de la cabeza
de los metatarsianos, punta
de los dedos, dorso de los mis-
mos, en el talén, acompana-
do de una disminucién de la
sensibilidad de esta zona,
rodeada de hiperqueratosis
indolora, la perfusion del pie
es normal o esta aumentada,
las venas del dorso pueden
estar dilatadas, la piel calien-
te y los pulsos arteriales tibial
posterior y pedio son palpa-
bles .

El tratamiento del pie dia-
bético y con independencia
del grado de lesion la conduc-
ta terapéutica se basa en lo
siguiente: control metabdlico,
control de los factores de ries-
go modificables (habito de
fumar, hipertension arterial y
dislipedemia), calzado orto-
pédico para eliminar presidon
del area lesionada, apésitos
en la lesion (matriz de colage-
no, alginato, carboxi metil
celulosa) ®19. Tratamientos
quirargicos como desbrida-
miento de la lesién, injertos
de piel, tenotomia del flexor,
decapitacion de cabeza de metatarsianos, ostectomias, ampu-
taciones menores de dedos, transposicién de colgajos pedicu-
lados y colgajos en V-Y de calcaneo, la cual es utilizada en
lesiones localizadas en esta regién que son de dificil manejo
para lograr su cicatrizacion en el pie del paciente diabético 1.
Por esta razéon decidimos incorporarla a nuestro arsenal qui-
rargico en el servicio de angiopatia diabética del Instituto
Nacional de Angiologia y Cirugia Vascular.

CASO CLiNICO

Paciente masculino de 52 afios de edad, diabético tipo Il
con 20 afios de evolucidon de su enfermedad de base, que se
trata actualmente con insulina lenta, con neuropatia diabéti-
ca, acude a nuestra institucion con lesiones de mal perforante
plantar en ambos pies de varios meses de evolucién, en el
miembro inferior derecho presenta lesiones localizadas en
zona de apoyo del 5to artejo y en el calcaneo, donde se le rea-
lizé en este pie una ostectomia dorsal para lograr cicatrizar la
lesion del 5to artejo que era la de mayor tamafio, ya que la del
calcaneo estaba casi cicatrizada, mientras en el pie izquierdo
se observan 2 lesiones una localizada en regién central de la
planta muy pequeia y otra lateral externa de la planta del pie
de mas menos 1,5 cm. de didmetro a esta Ultima se le realiza
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la técnica de colgajo V-Y, lograndose la cicatrizacién de esta
lesion a los 7 dias posterior a la cirugia cuando se retiraron
puntos. Esta técnica la utilizamos en lesiones localizadas en
zonas donde no se pueden realizar técnicas como la ostecto-
mia, tenotomias u otras, ya que se utiliza en lesiones de loca-
lizacién poco comunes en las que no se logra llegar a las por-
ciones o6seas, ni tendones del pie o sea en donde otras técnicas
pueden no ser efectivas. Concluimos que extenderemos la téc-
nica a mayor numero de pacientes y la compararemos con
otras ya utilizadas para conocer las posibles ventajas que
podria reportarnos.
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RESUMEN

Se presenta por los autores un caso de tumor carotideo desarrollado en una joven. Se realiza una revision sobre el manejo
de este tipo de patologia y se discute las caracteristicas del caso con la informacion disponible en la bibliografia.

ABSTRACT

The authors present a case of Carotid body tumor in a young women. A review of carotid body tumour management is made
and have the discussion with the characteristics of the case in comparition of the information of the bibliography.

INTRODUCCION

Los tumores del cuerpo carotideo (TCC) son
entidades raras muy vascularizadas ("). Los cuer-
pos carotideos estan compuestos por células
quimioreceptoras derivadas de la cresta neural.
Los tumores compuestos por tejido paragan-
glionar se llaman paragangliomas y son clasifi-
cados segun su relacién con la glandula adre-
nal. Asi los tumores del cuerpo carotideo son
un tipo de paraglangliomas extraadrenales. La
localizacion en cabeza y cuello supone sélo un
3% de los paragangliomas extraadrenales del
adulto, sin embargo, en la edad infantil, este
tipo de tumores son mas frecuentes pudiéndo-
se localizar en cualquier zona donde exista teji-
do del sistema nervioso auténomo .

Los TCC son los paragangliomas mas fre-
cuentes de cabeza y cuello después de los glo-
mus yugulares, no obstante tan solo suponen
un 0.6% del total de las neoplasias de cabeza 'y
cuello. Aunque este tipo de lesion se puede
presentar en cualquier época de la vida, lo mas
frecuente es que aparezcan en personas de

Figura 1.- Imdgenes de RMN: A. Corte transversal. B. Reconstruccion.
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mediana edad ", incluso algunos autores afirman que hasta
un 90% del total de los TCC se detectan en la cuarta década de
la vida @,

Alguno de los factores relacionados con la aparicién de
TCC que se han descrito en la literatura son: la hipoxia mante-
nida, la herencia genética y la asociaciéon con otras neoplasias
neuroendocrinas. Asi segun Wayllace existen diferentes proto-
tipos de pacientes aquejados de TCC: por un lado aquellos que
viven en la altitud, con una edad media de aparicion en la 52
década de la vida, prepondereancia femenina y excepcional-
mente malignos, cuya patogenia podria estar relacionada con
una hiperplasia de los cuerpos carotideos por la hipoxia; por
otro lado, aquellos pacientes que viven a nivel del mar, en los
que se pueden dar dos situaciones: aquellos sin factores here-
ditarios conocidos, con una edad media similar a los pacientes
que viven en altitud, y otros con una historia hereditaria de
tumores neuroendocrinos, cuya edad media de aparicion es
menor @), Estos ultimos casos son los que presentan mayor fre-
cuencia de malignidad y una mayor asociacion a bilateralidad
y coexistencia con tumores multiples a otros niveles ™.

CASO CLiNICO

Mujer de 28 aflos que presenta una masa latero-cervical
derecha de aproximadamente 3 cm de didmetro, no dolorosa,
de crecimiento lento, su consistencia es blanda y presenta
movilidad lateral pero no en el plano vertical. A la exploracion
fisica no presenta otras masas o ganglios linfaticos palpables a
otros niveles. Como antecedentes personales presenté menin-
gitis en la infancia y mononucleosis infecciosa hacia dos afios.
No existian otros sintomas acompanantes, la presién arterial
de la paciente era normal y no presentaba alteraciones hor-
monales en la analitica.

Figura 2.- Foto quirdrgica: control de carétida comun, interna y externa. Masa adheri-
da a bifurcacion.

TUMOR DEL CUERPO CAROTIDEO EN PACIENTE JOVEN

La paciente es remitida al Servicio de Cirugia Maxilofacial
que solicita un TAC craneal. En esta prueba se detecta la exis-
tencia de una masa de 3.5 cm por 2.5 cm por 4.7 cm de dia-
metro anteroposterior, transverso y craneocaudal respectiva-
mente, localizada a nivel laterocervical extracraneal, relacio-
nada con la arteria carétida comun y su bifurcacién, y anexa a
vena yugular, unilateral, la naturaleza de la tumoracién no
queda aclarada. Dada la localizacién de la masa y su proximi-
dad a la arteria carétida y su bifurcacion, se procede a la rea-
lizacién de una angioRMN, que revela la existencia de una
tumoracién muy vascularizada localizada entre la carétida
interna y la externa (Figura 1). El diagndstico de sospecha es el
de tumor de cuerpo carotideo, por lo que la paciente es deri-
vada al Servicio de Angiologia y Cirugia Vascular de nuestro
hospital.

Bajo anestesia general se procede a la reseccion de la
masa, el aspecto macroscédpico intraoperatorio es de tumor
gléomico, se encuentra adherido a planos arteriales, pero su
diseccién es facil una vez obtenido el control proximal y distal
de los vasos y la identificacion de los nervios craneales (Figura
2), no es necesaria reparacion arterial asociada (Figura 3).

La anatomia patoldgica confirma el diagndstico y no indi-
ca existencia de indicios de malignidad en la lesion.

La recuperacién postoperatoria de la paciente cursa sin inci-
dencias. Antes del alta médica se solicita una exploracion eco-
doppler de la bifurcacion carotidea contralateral asi como una
angioRMN abdominal, en ellas no se detectan paragangliomas
ni otros tumores neuroendocrinos a otros niveles. El estudio
familiar no detecta casos de paragangliomas o tumores neuro-
endocrinos entre los parientes préximos de la paciente.

DISCUSION

El diagnéstico de tumor del
cuerpo carotideo en un paciente
joven es raro y conlleva una serie
de connotaciones que debemos
tener en cuenta.

En primer lugar la presencia de
una masa laterocervical en un
paciente de 28 afos hace pensar en
diagnosticos mas comunes, como
adenopatias, problemas de las
glandulas salivares, neurofibromas,
quistes branquiales o lipomas (24,
Esto puede provocar que el pacien-
te sea enviado al especialista equi-
vocado y que hasta un 30% de los
pacientes no presenten un diagnos-
tico preoperatorio adecuado ¥. No
obstante, ante la presencia de una
masa laterocervical en el triangulo
anterior del cuello, esta entidad
deberia ser tenida en cuenta en el
diagnéstico diferencial.

El ecodoppler carotideo es una
prueba no invasiva que nos permi-
te en muchas ocasiones realizar un
diagnéstico diferencial con otras
lesiones o tumores, evitando la rea-
lizacion de otras pruebas cruentas y
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peligrosas en este caso, como la biopsia ®. Asi mismo el eco-
doppler es una prueba de gran utilidad en el diagnostico y
seguimiento de los tumores bilaterales y familiares (.

La prueba de imagen que mayor informacién aporta es la
RMN. Nos da informacién sobre el tumor, su relacién con los
vasos y el tejido blando circundante. Ademas se trata de una
prueba poco invasiva y que no utiliza radiaciones ionizantes ni
contrastes nefrotoxicos a diferencia de la arteriografia (impor-
tante en pacientes jévenes, sobre todo en la infancia) (.

El tratamiento de eleccion es el quirlgico. En pacientes
jovenes la intervencion debe realizarse en el mismo momento
del diagnéstico, el crecimiento local del tumor y la invasion de
los vasos carotideos puede dificultar la cirugia si esta se demo-
ra ®. S6lo en casos de tumores de muy pequefio tamafio y
avanzada edad o alto riesgo quirurgico del paciente, se puede
plantear el seguimiento mediante ecodoppler ® o tratamien-
to paliativo mediante embolizacion o radioterapia ®). La
embolizacién prequirliirgica se ha contemplado en casos de
tumores de gran tamaio, para facilitar la posterior interven-
cion, el riesgo de embolizacién distal y produccion de acciden-
tes cerebrovasculares hace que su utilizacion esté limitada a
casos seleccionados .

La principal complicacién quirdrgica es la lesion de nervios
craneales adyacentes al tumor. Esta complicacion es mas fre-
cuente en aquellos pacientes que presentan un tumor local-
mente avanzado y que precisan una reconstruccién vascular
asociada. La deteccién y tratamiento precoz de estas entidades
es fundamental para evitar la morbimortalidad quirdargica ©®.

El diagnéstico de confirmacién se realiza mediante el estu-
dio anatomopatoldgico de la lesion @, sin embargo, la histo-
logia no suele ser predictiva de malignidad, sino que ésta se
detecta por la aparicién de metastasis en ganglios linfaticos u

otros 6rganos a distancia incluso afios después de la elimina-
cion del tumor. El riesgo de malignidad es mayor en pacientes
jovenes y con tumores hereditarios ().

Una vez detectada la existencia de un tumor del cuerpo
carotideo en un paciente joven, debe ser descartada la de mul-
ticentricidad, la asociacién a otros tumores endocrinos y la
existencia de casos en la familia. Si se trata de un tipo familiar
de tumor del cuerpo carotideo se ensombrece el prondstico, ya
que son mas frecuentemente malignos, multicéntricos y preci-
san un estrecho seguimiento del paciente y de su familia mas
cercana (1:3:6),
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A PROPOSITO DE 4 CASOS CLINICOS.

ADULT INTESTINAL TWISTING. FOUR CLINICAL CASES.
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RESUMEN

INTRODUCCION. Las malformaciones intestinales mas frecuentes (malrotacion y atresia), raras en general, ocasionan obstruc-
cion intestinal aguda en neonatos y lactantes, siendo descubiertas incidentalmente en adultos. El objetivo del trabajo es
exponer 4 casos de malrotacion intestinal diagnosticados en adultos. MATERIAL ¥ METODO. Estudio clinico prospectivo de 4
adultos intervenidos en el Servicio de Cirugia Genelul del Hospital “Virgen de la Luz" (Cuenca), desde septiembre 2008 a
marzo 2009. HaLLazcos. Caso 1. TAC: dLlala(‘i(in gastrointestinal. Vasos mesentéricos permeables. CIRUGIA: colon en
zquierda y delgado en derecha. Hernia interna y volt wlo; isquemia intestinal. Un Meckel. Caso 2. TAC: poliesplenia; vélvu-
lo yeyunal; 1*aa<u/(uzzaczon anormal. CIRUGIA: adherencia epiplon-meso y vasos abigarrados. Brida colon izquierdo-higa-
do-vesicula, sin compresion duodenal. Colon descendente derecho; ascendente u.quzerdo (ciego medial); transverso en un saco
herniario (desde el Treitz). Caso 3. TAC: Vélvulo intestinal. Vena mesentérica superior dilatada, girando alrededor el intes-
tino. CIRUGIA: Hiperrotacion; ciego en linea media; asa fija derecha; mesenterio rotado (m/lhmauo Caso 4. TAC: Hernia
paraduodenal izquierda y perlceca/ superior; desplazamiento vascular. CIRUGIA: Saco herniario paraduodenal (90% del
intestino) y pericecal superior (lleon terminal).
En el postoperatorio hemos tenido un sindrome de intestino corto y un aumento de pirosis (ERGE previa). Sin mortalidad.
CoNCLUSIONES. Hay que saber que la malrotacion intestinal es un cuadro clinico raro en el adulto, con clinica abdominal
recurrente, que la sospecha clinica es fundamental para el diagnostico, ronﬁrmado o realizado mediante la radiologia (tran-
sito intestinal programado y TAC programado o urgente) y su tratamiento es quirtrgico (preferible, programado).

SUMMARY

INTRO. The most usual intestinal malformations (twisting and atresia), rare in general, produce acute intestinal obstructions
during neonatal and lactating periods, and may be ()(((Isl(mull) detected in (tdull‘s The objective of this study is to present
4 cases of intestinal twisting dtagllosed in adults. MATERIALS AND METHOD. Clinical prospective study of 4 patients who under-
went surgery at “Virgen de la Luz” Hospital’s General Surgery Department (Cuenca), from september 2008 to march 2009.
Fivpines. Case 1. TAC: Stomach-small intestine dilation. Mesenteric vessels permeable. SURGERY: Left large intestine and
right small intestine. Internal hernia and volvulus, with intestinal ischemic. Meckel. Case 2. TAC: Multi- splee’m’d Jejunal vol-
lulus Abnormal vessels. SURGERY: Adherence epiplon-meso. Varicose vessels. Bridle left colon-liver-gall bladder, without
duodenal compression; downward colon at right; upward at left (medial caecum); transverse in a /zelmal sac (from Treilz
Case 3. TAC: Intestinal volvulus. Distended mesenteric superior vein, twisting around the small intestine. SURGERY: Hyper-
rotation; caecum on middle tract; jejunal fixed on the right one; counterclockwise rotated mesentery. Case 4. TAC: Left para-
duodenal and upper pericaecum hernias. Displaced zve,sisel.s. SURGERY: Paraduodenal (90% of small intestine) and upper
pericaecum hernial sac (terminal ileum).

During post-surgery we experienced a short small intestine syndrome and an increase of heartburn (previous GERD). No
deaths. CONCLUSIONS. We must point out that intestinal twist is a rare clinic case in adults, with a recurrent abdominal cli-
nic, personal experience is necessary to diagnose it, with further imaging studies required to confirm it (with barium or CT,
urgent or scheduled). Surgery is its treatment (scheduled, whenever [)().S.Slb[t’).
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INTRODUCCION

Las malformaciones intestinales, aparte su embriogénesis,
se agrupan por las consecuencias clinicas que acarrean. Las
malformaciones mas frecuentes, dentro de su rareza general,
como malrotaciones y atresias, ocasionan una obstrucciéon
intestinal aguda en neonatos y lactantes, y requieren solucion
quirargica urgente (suelen afectar al duodeno). A veces, algu-
nas anomalias no complicadas, que cursan con cuadros suba-
gudos o recidivantes, son descubiertas incidentalmente, inclu-
so en adultos, durante intervenciones quirurgicas o examenes
radioldgicos (afectando mas al resto del intestino). Las malfor-
maciones también pueden crear, por su peculiar topografia,
dificultades diagnésticas en caso de lesiones convencionales
(apendicitis aguda) en ellas implantadas. Por su parte, las
excepcionales duplicaciones intestinales suelen comportarse
como masas abdominales de caracter pseudotumoral (.

El objetivo del trabajo es exponer 4 casos de malrotacién
intestinal diagnosticados en adultos, en un periodo de 6
meses, e intervenidos en nuestro Servicio.

PACIENTES Y METODO

El Hospital “Virgen de la Luz”, en Cuenca, es un hospi-
tal de segundo nivel (Sistema Nacional de Salud), que atiende
a un Area Sanitaria de 204.546 habitantes, con una frecuenta-
cion de un 1% @,

El trabajo expone 4 pacientes intervenidos en el Servicio
de Cirugia General, en el periodo comprendido entre septiem-
bre del 2008 y marzo del 2009.

Caso Crinico 1

Clinica. Mujer de 24 afios que acude a Urgencias por dolor
abdominal difuso mas vomito, desde 3 horas previas (12 dias
antes acudié a Urgencias por dolor abdominal en epi-meso-
gastrio, iniciado 1 mes antes, y estudio ginecolégico normal.
Con 17 ainos se la diagnosticd de colelitiasis. Alta asintomati-
ca). A la exploracion, afebril, afectada por el dolor, abdomen
doloroso generalizado, con leve defensa, ruidos intestinales
normales y sin hernias. En observacion (6 horas de estancia
hospitalaria) presenta una hipotension severa (TA: 60/30), que
remonta con tratamiento.

Figura 1.- Caso clinico 1: TAC abdominal urgente. Intestino del-
gado dilatado (derecha) y hernia / vélvulo intestinal
(izquierda).
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Analitica. 12.100 Leucocitos (39,1%N; 50,9%L).

Radiologia. Simple de abdomen: Escaso gas en marco céli-
co. TAC abdominal de 48 horas previas: Normal. TAC Urgente:
Dilatacion indeterminada de estémago, duodeno y todo el
intestino delgado; abundante liquido libre peritoneal. Vasos
mesentéricos permeables. Colelitiasis. Resto, normal (Figura 1).

Hallazgos operatorios. ASA |. Malrotacién intestinal (colon
en abdomen izquierdo; intestino delgado en el derecho), her-
nia interna, entre el mesocolon derecho y el asa fija, y un voél-
vulo de un segmento largo de intestino delgado, con signos de
isquemia irreversible; liquido peritoneal serohematico turbio
abundante; diverticulo de Meckel a > 50 cm de la vélvula ileo-
cecal. Reducciéon de la hernia y del vélvulo, reseccion yeyuno-
ileal amplia, con anastomosis latero-lateral biplano, desde +15
cm del angulo de Treitz, conservando unos 120 cm de intesti-
no delgado. Adhesiolisis de adherencias entre el ciego y la
pared abdominal. Reseccion del diverticulo de Meckel con GIA
60, con sobresutura. Apendicectomia reglada. Cierre del meso
y se dejan 2 drenajes. Duracion 2h 40"

Postoperatorio inmediato. Precisa nutriciéon parenteral,
retirada por cuadro febril (cultivo de la punta de catéter: Estaf.
Coag negativo, multisensible). Dieta oral por Endocrinologia.
Transfusiones por anemia. Alta hospitalaria tolerando y con
transito intestinal normal.

Evolucién. Ingreso al mes de operarse por un sindrome de
intestino corto, paresia gastrointestinal y anemia ferropénica
(transito gastrointestinal: duodeno dilatado - probables ban-
das de Ladd- y gastroduodenoscopia: anastomosis yeyunal
permeable-). Cede con el tratamiento y cursa alta a los 10 dias.

Caso CLinico 2

Clinica. Mujer de 31 afos que acude a Urgencias por dolor
abdominal difuso y vomitos biliosos, intolerando alimentos.
Ingresa en Medicina Interna, con dieta absoluta y nutricién
parenteral, posterior dieta oral y transito intestinal; a los 10
dias presenta un empeoramiento del cuadro clinico, con dolor
importante abdominal, que le impide el decubito, y vomitos,
realizando una interconsulta a Cirugia. A la exploracién, la
paciente esta sentada y con extremidades encogidas, para dis-
minuir el dolor; abdomen blando y con dolor en epigastrio e
hipocondrio izquierdo, sin defensa, y ausencia de ruidos hidro-
aéreos. Sin palpar hernias. Asténica y palida. En sus antece-
dentes, ingresos previos por dolor abdominal (diagnéstico de
adenitis mesentérica y gastroenteritis). Colicos nefriticos de
repeticion.

Analitica. 10.100 Leucocitos (92,3%N). Acidosis metabdlica
(pH: 7,34; EB: -7,8)

Radiologia. Ecografia abdominal: Adenopatias en la raiz
del mesenterio, de pequefo tamano (< 1 cm) y discreta canti-
dad de liquido libre en pelvis. TAC Urgente: Poliesplenia; mal-
rotacion o vélvulo de un asa yeyunal, con adenopatias mesen-
téricas; distribucion vascular ileal anormal. TAC urgente
reconstruido 3D: Poliesplenia. Alteraciones vasculares de tipo
arterial y venoso. Ausencia de cava retrohepatica, con venas
suprahepaticas drenando directamente en la auricula derecha.
Vena renal izquierda drenando en sistema hemiacigos. Tronco
celiaco con una arteria hepéatica rama de la gastrica izquierda
y una arteria esplénica que nace por debajo de la salida del
tronco comun gastrohepatico. Anomalias de la arteria mesen-
térica superior. Dada la rotacion del colon, la tedrica arteria
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lizan analiticas y pruebas radiolégicas.
Intervenido de hernia inguinal bilateral.
Diagnosticado de malrotacién intestinal
se deriva a Cirugia para intervenirlo.

Analitica. 11.800
(51,1%N; 40,3%L).

Leucocitos

Radiologia. Ecografia y Rx simples
normales; gastroscopia con atrofia
vellositaria leve e inespecifica del bulbo
duodenal; colonoscopia con diverticulos
en colon izquierdo y un pdlipo, extirpa-
do; capsula endoscépica sin progresion
desde el yeyuno medio y posible enfer-
medad de Crohn; TAC abdémino-pélvi-
co (malrotacion con vélvulo de intestino
medio, dilatacién de la vena mesentéri-
ca superior, girando con el mesenterio e
intestino delgado alrededor de ella, y
engrosamiento mural concéntrico de un
segmento largo del ileon distal.
Diverticulos yeyunales y en colon
izquierdo. Adenopatias mesentéricas 15
mm) (Figura 3), y transito gastrointesti-

Colon transverso
(saco herniario)

Colon izquierdo-
sigma

Colon ascendente

nal con reflujo gastroesofagico, hiato
ancho sin hernia, y normal hasta el

Figura 2.- Caso clinico 2: TAC abdominal urgente.

colica derecha es una célica izquierda, y las ramas ileales nacen
en la parte derecha del tronco mesentérico. Multiples adeno-
patias mesentéricas de gran tamano. El pancreas presenta un
aspecto globuloso en su cabeza y cuerpo sin apreciarse la cola
pancreatica (Figura 2). TAC control: Sin evidencia de alteracio-
nes intestinales, ni liquido libre intra-abdominal.

Hallazgos operatorios. ASA |. Epiplon adherido al meso
intestinal; vasos dilatados y abigarrados (varicosos). Adheren-
cia de colon izquierdo-higado-vesicula, de Ladd, sin compre-
sion duodenal; colon malrotado, descendente en canal dere-
cho, con adherencias peritoneales, ascendente en el canal
izquierdo, con el ciego medial, y transverso embutido en un
saco herniario, traccionado desde el angulo de Treitz.
Estémago pequeio en el hipocondrio izquierdo. Bazos multi-
ples. Se realiza una liberacion del saco del colon transverso y
de sus adherencias al asa fija y al angulo de Treitz; liberacion
parcial del colon descendente y brida de Ladd; extraccién y
reseccion parcial del epiplon, con sus multiples vasos, y libera-
cion de asas de intestino delgado de sus adherencias; libera-
cion del asa fija (despegamiento del colon transverso).
Apendicectomia reglada. Se dejan 2 drenajes. Duracion 3h 5°.

Postoperatorio inmediato. Afebril, sincope al deambular,
cede con tratamiento postural, tolerancia oral y transito nor-
mal. Exudado amarillo-claro por el drenaje (cultivo negativo),
que cesa. Solicita su traslado a otro hospital.

Evolucion. A los 3 meses esta asintomatica, sin dolor abdo-
minal y con ingesta y transito normales.
Caso CLinico 3.

Clinica. Varén de 48 afos visto en consulta de Ap.
Digestivo por episodios de dolor epigastrico y pirosis durante
los 4 afios previos; pérdida de 10 kgr en el Ultimo afio. Se rea-

marco duodenal. Asas yeyunales e ilea-
les discretamente dilatadas sin lesiones
ocupacionales.

Hallazgos operatorios. ASA Il. Hiperrotacién; ciego en la
linea media, asa fija rotada hacia la derecha y el mesenterio
rotado antihorario. Multiples diverticulos en intestino delga-
do. Se libera el ciego y el colon derecho, con fijacion posterior
en la fosa iliaca derecha (puntos absorbibles). Apendicec-
tomia. Rotacion del mesenterio en sentido horario y anclado
del asa fija a la izquierda, en el mesocolon transverso (sutura
absorbible). Se deja drenaje. Duracién 2h 20°".

Postoperatorio inmediato. Diarrea inicial y sin dolor. Alta
hospitalaria tolerando y con transito intestinal normal.

Evolucion. A los 2,5 meses no presenta dolor abdominal,
pero si mayor pirosis (ERGE de mayor intensidad tras la ciru-
gia).

Malrotacion/Vélvulo intestinal

Figura 3.- Caso clinico 3: TAC abdominal.

MALROTACION INTESTINAL EN ADULTOS. A PROPOSITO DE 4 CASOS CLINICOS.
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Figura 4.-

Caso clinico 4: TAC
abdominal urgen-
te.

Hernia pericecal

Desplazamiento vascular

Hernia paraduodenal

Caso CLinico 4

Clinica. Varén de 69 afios que acude a Urgencias por dolor
abdominal brusco e intenso, continuo, periumbilical, no irra-
diado, desde 6 horas antes, que no cede con analgésicos, sin
vémitos, ni diarrea. Abdomen globuloso, depresible, con rui-
dos hidroaéreos conservados; dolor periumbilical a la palpa-
cién, sin defensa, y timpanismo. No masas, ni megalias, ni her-
nias. A las 3 horas de su ingreso presenta dolor intenso, con
nauseas y sensacion de “muerte inminente”. Como antece-
dentes, diagnosticado de ulcus gastrico (endoscopia, 1998) y
ha presentado varios episodios ) de dolor abdominal, por los
que acudié a Urgencias, en el ultimo afio (Ecografias: Higado
graso y quiste pielocalicial; ingreso en Ap. Digestivo, realizan-
do un Transito Gastro-Duodenal: Normal, con hiato ancho sin
hernia).

Analisis. 10.000 Leucocitos (83,5%N).

Radiologia. Rx Térax y Abdomen urgentes normales. TAC
Urgente: Gran dilatacion gastrica. Vesicula distendida. Asas
agrupadas en flancos derecho e izquierdo, con rotacién y mal
posicién de su meso, manteniendo su perfusion y discreta dila-
tacién desde el angulo de Treitz. Hernia paraduodenal izquier-
da y una pericecal, con desplazamiento supero-anterior de la
vena mesentérica inferior y de la cdlica izquierda (Figura 4). Rx
abdomen en planta: “Efecto masa” izquierdo. TAC Abdominal
control: Normal. Marcadores tumorales normales.

Hallazgos operatorios. ASA |l. Adherencias supraumbilica-
les del epiplén y laxas peritoneales generalizadas; saco hernia-
rio paraduodenal, hacia el retroperitoneo, incluyendo +90%
del delgado (desde el asa fija), y orificio herniario hacia la

izquierda (linea media), debajo del epiplon-colon transverso y
duodeno. Saco herniario pericecal superior, incluyendo hasta
+ 15 ¢cm de la valvula ileocecal. Adhesiolisis de las adherencias,
diseccion y seccion del cuello-orificio herniario paraduodenal,
liberando totalmente las asas de delgado; igual en el saco her-
niario pericecal superior, extirpando parcialmente el saco her-
niario. Apéndice subseroso, extirpandolo (Figuras 5y 6). Dura-
cién de la intervencion 2h 40°.

Postoperatoria inmediato. Seroma de la herida e infeccién
respiratoria. Alta hospitalaria afebril, herida normal, sin dolor
abdominal, tolerando y transito intestinal normal.

Evolucién. A los 2 meses esta asintomatico, sin dolor abdo-
minal y con ingesta y transito normales.

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

DISCUSION

La malrotacion intestinal es una anomalia congénita de la
rotacion y fijacion intestinal, comprendiendo una serie de
anormalidades posicionales del intestino ocasionadas por los
mecanismos de rotacion, reintegracion, adaptacién topografi-
ca y coalescencia definitiva del intestino primitivo durante la
etapa de desarrollo fetal, estrictamente entre la 52 y la 122
semana de edad gestacional 3%, Y la podemos clasificar en 3
grupos:

VILA BLANCO JM
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Figura 5.- Caso clinico 4: Hernia paraduodenal izquierda y peri-
cecal superior (Inicio de la cirugia).

1.- Anomalias congénitas y obstruccion intestinal.
Las anomalias de este grupo acttan sobre el duodeno o en el
resto del intestino delgado ejerciendo efectos obstructivos
de diferente cuantia, siendo mas frecuentes los cuadros agu-
dos en el neonato y en el lactante que los subagudos o reci-
divantes propios de la infancia o, en ocasiones, observados
en adultos.

2.- Malrotacion intestinal. Comprende distintas altera-
ciones topograficas ocasionadas por trastornos en los meca-
nismos de rotacion, reintegracion, adaptacién topogréfica y
coalescencia definitiva del intestino primitivo. En consecuen-
cia, aquéllas se relacionan individualmente con la etapa
embrionaria en que tienen origen, dando lugar a diversas
malposiciones del intestino: 1) Anomalias producidas por
alteraciones en la rotacién intestinal: ausencia de rotacion,
rotacion incompleta o la rotacion invertida. 1) Anomalias
producidas por alteraciones de la fijacion intestinal o de los
procesos de coalescencia: ciego no descendido o mesocolon
persistente.

3.- Finalmente, pueden incluirse en esta apartado las
denominadas hernias internas congénitas. Estan relaciona-
das con algunos defectos parciales de la fijacion mesentérica:
1) Hernias a través de las fosas paraduodenales (anillos hernia-
rios paraduodenales), son las mas comunes, representan mas
del 50%. Il) Hernias a través de las fosas pericecales. En todas
puede introducirse y resultar obstruida un asa intestinal, y
suele tener lugar durante la adolescencia o en la edad adulta.

La incidencia verdadera se desconoce, variando desde
1/500 nacidos vivos hasta 2,86/100.000 nacidos vivos y muertes
fetales 3 ) en estudios de autopsias supone 3/10.000 (0,03%)
y en estudios de adultos con pruebas radioldgicas digestivas
con bario es mas elevada (0,2%) © ©. Se diagnostican el 25-
40% durante la primera semana de vida; el 50-60% en el pri-
mer mes; el 75-90% el primer afio de vida; y el 10-25% en
mayores de 1 afio &5 6),

La presentacién clinica en adultos varia entre un dolor
abdominal recurrente, que precisa estudios radiolégicos, hasta
un dolor agudo por oclusién intestinal, lo que dificulta el diag-
nostico al ser baja la sospecha de este cuadro clinico. Los 4
pacientes del trabajo han presentado cuadros recurrentes, con
ingresos inclusive, y sélo en un caso (Caso Clinico 3) se ha lle-
gado al diagndstico no urgente y en el ultimo caso (Caso

Figura 6.- Caso clinico 4: Hernia paraduodenal izquierda y
pericecal superior (Final de la cirugia).

Clinico 4) ingresé por urgencias y el diagnéstico se realizé por
los casos previos que habiamos tenido (se buscé descartar la
malformacion).

También, en diferentes ocasiones, la malrotacién se asocia
a otras anormalidades anatdmicas (situs inversus, duplicacio-
nes, poliesplenia) 7, como es el Caso Clinico 2 de nuestra
serie (presentaba alteraciones vasculares y poliesplenia).

Los estudios radiologicos son fundamentales para el diag-
nostico de esta patologia, ademas de su sospecha clinica. El
transito intestinal y el enema baritado en consulta, y confir-
mado mediante el TAC abdominal, nos muestran las posibles
alteraciones existentes (80% de exactitud) ®. En la urgencia es
el TAC abdominal la técnica primordial, no habiéndose mos-
trado la ecografia valida en nuestros casos, a diferencia de
otros estudios (25-30% de visualizacion de la malrotacion vas-
cular) G- 46,

La cirugia es el tratamiento de esta patologia. En los casos
crénicos o recurrentes se preparara al paciente con diferentes
estudios, pudiendo diferirla. En la urgencia, el tratamiento es
una laparotomia o laparoscopia lo mas precoz posible (evita-
mos isquemia de asas intestinales, reseccién y posibles sinto-
mas por intestino corto), mediante la técnica de Ladd (lisis de
bandas peritoneales, reduccion del vélvulo, apendicectomia y
fijacion intestinal), o actuaciones segun hallazgos (adhesiolisis,
cecopexias, duodenopexias, resecciones intestinales o de diver-
ticulos (en nuestro caso, un Meckel) y otras) G 4 & 8 10 No
hemos tenido ningun fallecido.

Las complicaciones posibles, en la evolucién de los pacien-
tes, pueden ser cuadros de pseudo-oclusién, sindrome de
intestino corto, nuevas obstrucciones u otras manifestaciones
si tienen otras patologias acompanantes (situs inversus, ano-
malias de la cava) @ 78 Nosotros hemos tenido un sindrome
de intestino corto en el primer caso y aumento de la pirosis en
el tercero (presenta una ERGE previa).

En la revisién de articulos publicados en la revista Cirugia
Espanola, desde 1998 hasta el 2009, no se ha encontrado nin-
guna casuistica similar. En nuestro Servicio de Cirugia no se ha
intervenido un caso de malrotacion intestinal desde antes del
ano 2000.

Como conclusion, hay que saber que la malrotaciéon intes-
tinal es un cuadro clinico raro en el adulto, con clinica abdo-

MALROTACION INTESTINAL EN ADULTOS. A PROPOSITO DE 4 CASOS CLINICOS.
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minal recurrente, que la sospecha clinica es fundamental para
el diagnéstico, confirmado o realizado mediante la radiologia
(transito intestinal programado y TAC programado o urgente)
y su tratamiento es quirurgico (a ser posible programado).
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ESTUDIANTE EN VALLADOLID

Aquella mafana de Noviembre de 1921, la ciudad de
Valladolid amanecié envuelta en brumas y cubierta de escar-
cha. El Pisuerga le prodigaba sus caricias de frio y niebla. Los
habitantes la cruzaban rapidos, envueltos en sus abrigos y
bufandas, camino de la oficina, del taller o de la Universidad,
sin detenerse a contemplar escaparates ni a saludar a sus ami-
gos. En el Instituto Anatémico Sierra, de la Facultad de
Medicina, los estudiantes que iban llegando a las salas de
diseccion, se desentumecian las manos en torno a los radiado-
res, antes de comenzar las tareas, esperando a los profesores,
comentando la ultima obra teatral de la ciudad, la pelicula
mas divertida, el chiste politico del dia.

En uno de esos grupos, mas bullicioso que los demas, se
encontraba casi siempre en el uso de la palabra, un joven de
estatura media, de anchas espaldas, pelo castaino, con entra-
das profundas que hacian presumir una prematura calvicie; de
amplia sonrisa que irradiaba simpatia, y que llevaba la voz can-
tante.

Era este joven, nacido 18 afos antes en la misma ciudad de
Valladolid (" (ojo), Carlos Diez Fernandez; hijo del Inspector
Provincial de Sanidad Veterinaria, persona muy apreciada y
respetada en la ciudad.

Desde muy temprano, Carlos, habia dado muestras de ser
un nino alegre, inquieto, juguetdn, travieso e inteligente;
pero fue la crisis puberal la que potencié estas cualidades,
haciéndolo un adolescente discolo, rebelde e indisciplinado;
pero con una inteligencia fuera de lo comun. Este caracter de
rebeldia y capricho obligd a sus padres, mediado el Bachille-
rato, a internarle en uno de aquellos colegios regidos por frai-
les que el vulgo identificaba entonces por un color del espec-
tro ‘los amarillos’, y que se caracterizaban por una educacién
represiva, basando su pedagogia en aquellos refranes popula-
res de: ‘La letra con sangre entra’ y ‘El lerdo por la pena es
cuerdo’ y que no dejaban de tener aceptacion en la sociedad
de aquella época.

La permanencia durante un par de cursos en aquel medio
de disciplina, reglamentos y castigos le llevé a la conclusiéon
inteligente de que valia la pena sofocar un tanto la rebeldia
en aras del trabajo para recuperar la libertad.

Al incorporarse a su medio familiar y social, comprueba
que aquel largo encierro ha despertado en él una nueva cos-
tumbre: la de permanecer mas horas en casa. Horas que dedi-
ca ala lectura; lee todo cuanto cae en sus manos, periodicos,
novelas, biografias, historia, etc. Esta pasion por la lectura per-
duraria en él toda la vida. Al final de la carrera ha leido ya los
grandes clasicos nacionales y extranjeros, los enciclopedistas
franceses, a Marx, Lenin, Bakunin, etc., por lo que su cultura,
su lenguaje se destacan entre sus compafieros induciendo a
estos a reconocer su liderazgo.

Estas lecturas no le restan tiempo para los estudios especi-
ficos de su carrera, la de Medicina, por la que se decidio des-
pués de algunos titubeos con la de Letras y en la que descue-
Ila bien pronto.

Existian en el Instituto Anatomico la costumbre, establecida
por el profesor Lépez Prieto, de colocar a los alumnos en torno
a las mesas de diseccion, dando los nombre de ‘cabecera’ y ‘vice-
cabecera’ a los que ocupaban estos lugares, y no de manera
gratuita, sino en funcién de las notas y calificaciones obtenidas
en el curso anterior, y Carlos fue el ‘cabecera’ de una de ellas.
Estos ‘cabeceras’ eran, en cierto modo, responsables del orden,
del trabajo y preparacién en Anatomia de sus compafieros, ayu-
dandoles en sus tareas y resolviendo sus dudas y dificultades,
Este reconocimiento tacito y expreso de la superioridad de los
cabeceras reafirmaba en él sus dotes de mando, su caracter de
jefe de grupo que ya no perderia en toda su vida.

Iniciado el periodo de las ensefianzas clinicas, hace oposi-
ciones a alumno interno practicante de clinica, siendo destina-
do a la Clinica de Patologia Médica que regentaba el Profesor
D. Misael Bafiuelos, en la que se encontrg, ya de interno prac-
ticante, a Andrés Olmedo, surgiendo entre ambos, a lo largo
de esos afos de convivencia, una amistad entrafiable que per-
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durd a través del tiempo y de las vicisitudes de la vida. En
general, los alumnos internos eran los mejores de la clase;
obtenian las mejores calificaciones en los estudios y aprendian
ese trato directo médico-enfermo que los demas no aprendian
y que tanto iba a servirle a él después para su profesion. Carlos
no hacia excepcion a esto, estudiaba mucho y cumplia escru-
pulosamente, con guardas y visitas de enfermos en las salas, y,
como era hombre de inquietudes e iniciativas, hasta proyecté
un trabajo sobre la, entonces incipiente, Geriatria, en el ltimo
curso que estuvo asignado a la Casa de ancianos.

Era costumbre, al caer la tarde, terminadas las consultas
para los médicos y las de estudio para los escolares, reunirse
todos los internos y ayudantes de la Clinica en tertulia en la
sala del maestro, del Profesor Bafiuelos, en donde se hablaba
de todo: de lo divino y de lo humano, y en donde, al decir del
Dr. Cortejoso a la muerte del maestro: “Alli D. Misael, ensefna-
ba a los hombres a ser médicos y a los médicos a ser hombres".

A estas tertulias vespertinas no asistia carlos; decia que no
le gustaba oir el mondlogo del maestro dos veces diarias, y si
el mondlogo del maestro caia monétono, como lluvia vasca
del sirimiri, aquel como ésta calaban, ayudaban a formar la
personalidad de aquellos que la recibian, la mayoria de los
cuales fueron catedraticos después.

Carlos tenia otras inquietudes y preocupaciones sociales,
politicas y amorosas, y éstas eran las razones de no compartir
con el maestro y los comparieros estas reuniones vespertinas
tan interesantes y formativas.

La dictadura militar, establecida por el General Primo de
Rivera, a finales del aiio 23, con su recorte de libertades publi-
cas y de los derechos humanos, vino a canalizar las rebeldias,
verbales al principio y de acciéon después del joven estudiante
de Medicina. Siempre en la oposiciéon del régimen, cuando
éste se fue desgastando y desacreditando con el ejercicio del
poder y aquella se fue concretando en grupos y corrientes
adversas, el reflejo en las Universidades se traducia por un
movimiento subversivo, republicano, clandestino, que, de vez
en cuando se manifestaba en huelgas estudiantiles que obli-
gaban al Dictador a cerrar las Universidades por algun tiempo,
lo que cintribuia a su propio descrédito y a la propaganda de
sus oponentes.

Fotografia de la Facultad de Medicina de Valladolid a principios del siglo XX.
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En el grupo dirigente de esta oposi-
cién en Valladolid, todavia en nebulosa,
figuraba Carlos al lado de otros nom-
bres como Arias, Eguren, Landrove,
Vela, Redondo, etc. Sus ‘terribles’ reu-
niones se celebraban en el Ateneo, “E/
Norte de Castilla” o en el Circulo
Republicano que, entonces, presidia el
paisano y correligionario de Pi vy
Margall, D. Jaime Simé y Bofarull, cabe-
llero ejemplar, fraternal y bondadoso,
republicano de buena fe, aunque quiza
un tanto decimondnico.

A estas reuniones asistian, en ocasio-
nes, delegados de otras Universidades,
sobre todo de la de Madrid, portadores
de orientaciones y consignas. En una
ocasiéon de éstas, el visitante era José
Maria Sbert y Massané, estudiante de
Ingeniero, catalan, expulsado de la
Escuela de Ingenieros de Barcelona por
el Dictador, por el recibimiento poco cortés que le dispensé
aquel centro estudiantil al propio Dictador.

Después de la reunion correspondiente a ‘puerta cerrada’,
en uno de los locales antes citados, habia que obsequiar con
una cena al ilustre visitante. Esta se celebr6 en el Hotel
Inglaterra y a ella asistieron casi todos los de la reunion de la
tarde. A los postres, como era lo establecido, ofreci6 la cena
Carlos y contestd Sbert, ambos con la mesura y el comedi-
miento que las circunstancias requerias. Al dia siguiente el visi-
tante siguio su viaje y los demas comensales iban a la comisa-
ria y algunos a la carcel.

Todas estas actividades, elaboracién de articulos impreg-
nados de timido aire liberal y democratico, que se publicaban
en una seccién juvenil de ‘El Norte de Castilla’, la correspon-
dencia con otras Universidades, requerian tiempo que Carlos
sacaba de sus estudios, sin desdoro de éstos, pues sus califica-
ciones eran casi siempre 6ptimas, dando pruebas de una
capacidad de trabajo extraordinaria. Sus obligaciones hospi-
talarias de alumno interno no eran descuidadas, y las guar-
diasy visitas vespertinas a sus enfermos eran para él sagradas,
sin olvidar la asistencia a clase diariamente y demas deberes
escolares.

Su participacién en las actividades politicas no era sélo la
intelectual, mas o menos contemplativa, sino la del hombre de
accién. Mas de una vez se le pudo ver, en el curso de la huel-
ga estudiantil, capitanear un grupo de resistencia frente a
aquellas ‘cargas’ de los ya adultos y obesos guardias de segu-
ridad, juegos inocentes comparados con los que, afios mas
tarde, habian de ensangrentar las calles y plazas de nuestra
patria; pero que, entonces, representaban una violencia inusi-
tada para la conciencia ciudadana.

Un letrero que rezaba ‘Circulo Catélico de Estudiantes’,
que figuraba sobre la puerta de la Congregacién de Los Luises
regentada por los jesuitas en una calle de paso para la
Facultad de Medicina @, le causaba especial irritacion. “No
concibo — decia — que en una nacién en que no se permite mds
que una religion, la catdlica, se denomine un Centro con este
apelativo sin caer en clericalismo. No ocurriria asi, si al lado de
ese Centro Catdlico de Estudiantes, pudiera haber otro con el
apelativo de protestante, judio o hindu".

ROJO VEGA A
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Vista aérea del Valladolid de la época.

Un dia, en esa misma calle, a unos metros del Centro
Catolico, se encontraron dos pequefias manifestaciones de
signo contrario; una que se encaminaba hacia la Facultad de
Medicina y la otra hacia la plaza de la Universidad. Se cruza-
ron voces, gritos, insultos al enfrentarse, y, Carlos, que iba en
vanguardia de la que se dirigia hacia la Facultad, impulsado,
sin duda, por esa fobia al letrero en cuestion, que se hallaba
s6lo a unos metros de distancia, dirigiéndose al que llevaba la
bandera de la Congregacion Mariana primero, y a otro que
portaba un cuadro de San Luis Gonzaga, después, arrebato la
bandera al uno y le meti6 el cuadro al otro por la cabeza, de
un golpe, dejandoselo colgado sobre el pecho a modo de esca-
pulario. Gesto violento que corrobora que al hombre de pen-
samiento se unia el de accién.

Era impulsivo, valeroso y audaz; todo al servicio de una
gran inteligencia y de una poderosa ambicién, con una gran
voluntad para el trabajo. Tenia tiempo para todo: estudiaba,
asistia a clase y a las clinicas, participaba en actividades politi-
cas y escolares y aprendia idiomas, y, sobre todo, leia; leia a los
clasicos y a los contemporaneos: a Cervantes y a Quevedo, a
Unamuno y a Ortega, a Platon y a Aristoteles y a Bergson, por
lo que, cuando terminé la carrera, aparte de una sélida for-
macion médica, tenia una cultura literaria y filoséfica poco
comun en los licenciados de aquella época.

Al terminar su carrera se le planteaba, como a todos, qué
hacer con el titulo: Medicina en el campo o Medicina en la ciu-
dad. Para lo primero no concebia vivir en el medio rural, él que

MEDICINA, EXILIO ¥ SUICIDIO: CARLOS DIEZ FERNANDEZ (1903-1952)

habia vivido toda su vida en la ciudad. Para
ejercer en ésta se necesitaba un periodo
previo de aprendizaje de una Especialidad
o una plaza no facil de conseguir por los
recién salidos de la Facultad. La
Beneficencia Provincial o Municipal, las
oposiciones de ingreso en la Sanidad del
Ejército o de la Armada, no le seducian,
dadas sus convicciones politicas.

¢Preparar catedra? Esto le pasé por la
imaginacion; pero le faltaba el minimo asi-
dero econémico y no se senia demasiado
enraizado en la escuela de su maestro
Bafiuelos de donde salieron tantos catedra-
ticos. En esto, un acontecimiento, no médi-
o, sino politico, vino a darle la solucién.

Eran los Ultimos afios de la Dictadura de
Primo de Ribera. Los partidos politicos de la
oposiciéon, aunque en la clandestinidad,
empezaban a tener perfiles propios, organi-
zacion propia y actuaciones mas o menos
ostensibles. A los movimientos juveniles de
oposicién, mas o menos latentes, como el descrito anterior-
mente de Valladolid, habia que articularlos a nivel nacional y
darles unas orientaciones centrales en conexiéon con esos par-
tidos politicos. El encargado de esta orientacién, de estos
movimientos juveniles, era el profesor de Derecho Penal de
Madrid, el Dr. Luis Jiménez Asta, mas tarde diputado socialis-
ta y figura de gran relieve en la Republica Espafiola. Este pro-
fesor vio en el joven licenciado, Carlos Diez Fernandez, el lider
mas idoneo para el mando de este movimiento juvenil al ser-
vicio ya de la causa republicana. Y, con este propdsito, Carlos
abandoné Valladolid para ponerse al frente, en Madrid, de
este movimiento. Este cargo, remunerado, vino a resolverle el
problema de su futuro inmediato, permitiéndole continuar su
formaciéon médica.

NOTAS DEL AUTOR

(1) Por haber vivido desde la mds tierna infancia en Valladolid, el narra-
dor lo tiene por vallisoletano — él mismo se tenia por tal, véanse sus
recuerdos de nifio de la Cuesta de la Maruquesa -, pero habia nacido
en Madrid.

(2) Calle de Ruiz Herndndez.
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Como reconocimiento al mejor trabajo publicado en la
REVISTA ESPANOLA
DE INVESTIGACIONES QUIRURGICAS,

en los nimeros de la Revista correspondientes al

ano 2009

Dionisio DAZA y CHACON, vallisoletano,
cirujano y médico, adquirié fama interna-
cional durante la peste de Ausgsburgo de
1546. Cirujano de Maximiliano, abuelo del
emperador Carlos |, de la reina Doha
Juana de Castilla, hija de los reyes
Catolicos y madre de Carlos |; ejercié tam-
bién como médico de camara del principe
Don Carlos y de Don Juan de Austria.
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El jurado estara formado por el Comité de
Redaccion de la Revista y su fallo sera inapelable.

El documento acreditativo se hara llegar al primer
firmante del trabajo galardonado
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La Revista Espanola de Investigaciones Quirtrgicas, es un 6rgano de difusion cientifico en el campo de la investigacion en medi-
cina y quirtirgica en particular. Su publicacion es trimestral, pudiendo aparecer nimeros extraordinarios si las circunstancias asi lo
aconsejaran.

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

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

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

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

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

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

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

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

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

Palabras clave: en nimero de 2 a 0, deber reflejar la tematica del trabajo. Deberan también remitirse en castellano y en inglés. Se
adaptaran a las manejadas por el Index Médicus.

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

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

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

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

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

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

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

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

Los trabajos podran ser enviados, preferentemente por correo electronico, a la direccion de E-mail: evaquero@med.uva.es y si se
hace por via postal a la Redaccion de la Revista, dirigidos al Prof. Carlos Vaquero. Laboratorio de Cirugia Experimental. Facultad
de Medicina. Avda. Ramén y Cajal s/n. 47005 Valladolid.

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

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





