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LOS COMPORTAMIENTOS EXTREMOS EN
EL DESARROLLO DE LA MEDICINA

En medicina, y en concreto en cirugia, se debe ser muy prudente a la hora de aplicar los procedi-
mientos mas nuevos, o las estrategias o protocolos mas avanzados. La constatacién con clara evidencia
de las innovaciones se muestra imprescindible y la realizacion de estudios que avalen de una forma sélida
la validez de los procedimientos se hace necesaria. Sin embargo existen profesionales que posiblemente
por su propia incompetencia o desconocimiento, intentan interferir y a veces impedir la aplicacion de la
tecnologia, de la innovacién y del avance de la cirugfa. Basandose en la experiencia, en la solidez perso-
nal de conocimientos o en ocasiones en simples aspectos filoséficos, niegan la evidencia, lo 16gico, lo con-
trastado y lo demostrado. A veces estos comportamientos se soportan en el desconocimiento, pero en
otras en mezquinos intereses corporativistas, de control del poder o del simple ego personal. En contras-
te, el esnobismo tecnoldgico asumido y aplicado por algunos, produce serios dafios al avance del cono-
cimiento y es una practica que debe ser rechazada por el mundo cientifico. Sin embargo algunos foros,
instituciones y en muchas ocasiones la prensa, alientan, soportan e instigan estos comportamientos otor-
gando a los que lo desarrollan, ciertos estatus que lo Unico que a veces mantienen, es un protagonismo
fantasioso de algunos o el modus vivendi de otros. Cuantos premios, galardones, reconocimientos, se han
otorgado a determinados profesionales de la medicina por aportaciones o pseudoavances, que posterior-
mente se ha demostrado su inutilidad. Es incomprensible, que la sociedad posteriormente se olvide de
estos acontecimientos y sea especialmente indulgente con los que los protagonizaron, instigaron e inclu-
so de forma perversa elaboraron, sin tener en cuenta que contribuyeron a un fraude cientifico y que
pudieron inducir a realizar practicas inadecuadas y hasta peligrosas en base a esas supuestas aportacio-
nes, que unos y otros protagonizaron. Hay situaciones que se han podido constatar como extremada-
mente graves y que su perfil de fraude no les ha supuesto ningun tipo de sancién, por lo que de estas
practicas no sélo salen impunes si se descubren, si no que posiblemente hayan sido muy productivas faci-
litado pingues beneficios, no sélo desde el punto de vista econémico si no mas bien en la progresion pro-
fesional y en el incremento de un prestigio cientifico, por supuesto inmerecido.

CARLOS VAQUERO PUERTA
Director de la Revista Espanola
de Investigaciones Quiruargicas
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La Revista Espaiola de Investigaciones Quirtrgicas, es un érgano de difusion cientifico en el campo de la investigacion en medi-
cina y quirtrgica en particular. Su publicacion es trimestral, pudiendo aparecer niimeros 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 quirtrgica en particular, tanto en las facetas experimental como clinica. La direccion y redac-
cién 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 direccién para correspondencia se agruparan en una pagina aparte como portada. La redaccion del trabajo, tanto si
se realiza en castellano como inglés, debera 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, itulo
abreviado, autores, centro de realizacion del trabajo, direccién para correspondencia, Resumen, palabras clave, Introduccion, Material
y métodos, Resultados, Discusion y Bibliografia. A estos habria que afadir 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 desempenado en la institucion de trabajo.

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

Direccion para correspondencia: las seiias 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 deberd 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
citard mediante un namero 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 descripcion en citas bibliograficas.

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

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

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

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

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

En nimero méaximo de tablas y figuras que podran ser publicados en cada trabajo seran diez.

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

Todos los trabajos pasaran a miembros del Comité Editorial y de Redaccidn, 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 caracter de original e inédito del mismo, ademas de no haber sido enviado simultineamente a otra revista para la consi-
deracion de su publicacion. A la vez es necesaria por parte del primer firmante de una declaracion de que se ha respetado la Declaracion
de Helsinki si es un trabajo realizado en seres humanos o la Directiva Europea y Legislacion Espanola al respecto, si se ha realizado
en experimentacion animal.



oF INVEg,
S __”‘;4

%
e

REVISTA ESPANOLA DE INVESTIGACIONES QUIRURGICAS
TRABAJOS Spanish journal of Surgical Research
ORIGINALES

REViSLg

.’

o oumn0

Vol XII n®:4 (149-152) 2009

(

ENDARTERECTOMfA RETROGRADA TRANS-INGUINAL EN
LA ISQUEMIA CRITICA DE LOS MIEMBROS INFERIORES.

REMOTE ENDARTERECTOMY IN THE CRITICAL LIMB ISCHAEMIA.

Hernandez Seara A, Cabrera Zamora JL, Vina Cisneros H, Hondares Guzman MC,

Lopez Diaz M, Licort Garcia E, Rodriguez Alvarez 'M

Servicio de Angiologia v Cirugia Vascular. Instituto de Angiologia v Cirugia Vascular.
e} te) J O te) g J te)

Ciudad de la Habana. Cuba.

PALABRAS CLAVE Correspondencia:
Arteria iliaca externa, Isquemia critica de miembros inferiores, Dr. Alejandro Hernandez Seara

Endarter ia retréorada tr . nal Servicio de Angiologia y Cirugia Vascular.
wndarterectomia retrograda trans-inguinal. Instituto de Angiologia y Cirugia Vascular.

Calzada del Cerro. 1551 esquina a Dominguez.
KEY WOBDS . ) ) ) ) ) CP 12 000. Ciudad de la Habana. Cuba.
External iliac artery, Critical limb ischaemia, Trans-inguinal Email: alexhz@infomed.sld.cu

I'e/rogr'a(/e endarterectomy.

RBESUMEN

OBjeTIVOS. Mostrar los resultados del empleo de la endarterectomia retrograda trans-inguinal de la iliaca externa en pacien-
tes con isquemia critica. METODOS. Se incluyen 15 pacientes, se completaron 13 endarterectomias, se registran complicacio-
nes y seguimiento de la permeabilidad. Se analizaron las variables cualitativas con la prueba de “Chi cuadrado’. La per-
meabilidad fue seguida por el método de la Tabla de Vida. RESULTADOS. Realizamos 13 endarterectomias, ya que en dos casos
no fue posible. Aplicamos procederes adicionales en el 76% de los pacientes: 6 profundaplastias, 2 derivaciones femoropo-
pliteas y 2 femoroplastias. Las complicaciones fueron las sepsis de la herida quirirgica 2 pacientes imposibilidad de reali-
zar el proceder dos casos y una amputacion mayor. La permeabilidad fue del 92% a los 2 anios. CONCLUSIONES. La endarte-
rectomia retrograda trans-inguinal de iliaca externa es segura y con buenos resultados en pacientes portadores de  isque-
mia critica.

ABSTRACT

Purposke. Shows results of trans-inguinal retrograde external iliac endarterectomy in patients with critical limb ischaemia.
Mernovs. 13 patients Qf 15 underwent tmns—inguilml retrograde external tliac endarterectomy, (J()Irl[)ll'(T(tti()ll(Y rate and
patency were reviewed and demographics analyzed. Chi square was use for categorical variables and patency was determi-
ned with table of life methods. Resurrs. Conversion to iliofemoral bypass was required in 2 patients, Initial technical success
was achieved in 13 patients. Tiwo of the patients developed surgical wound sepsis and one patient required mayor amputa-
tion.Were performed added procedures in 76% of the patients: profundaplasty in 6, femoroplasty in 2 and femoropoliteal
bypass in 2. cumulative patience was 92% at 2 years. CONCLUSIONS. Trans-inguinal retrograde external iliac endarterectomy
is safe and effective procedure for the patient with critical limb ischaemia.

INTRODUCCION res con su bajo riesgo de complicaciones, la han desplazado a
casos muy escogidos en el sector aortoiliaco. Sin embargo no
podemos dejar de reconocer sus ventajas en cuanto a que
generalmente no se usa material sintético y sus sabidas com-
plicaciones, tienen buena permeabilidad, bajo indice de com-
plicaciones y permiten siempre una segunda opcion en caso de
fallo @.Por estas razones y otras relacionadas inclusive con el
aspecto econémico, la endarterectomia es una técnica de la
cual no debemos separarnos, aunque estamos convencidos de
que su éxito dependera en mucho de la experiencia y destre-
za de los cirujanos.

La endarterectomia como técnica quirdrgica de recons-
truccion vascular ha tenido momentos excelentes donde se
pensaba que era insuperable!” y otros en los que las deriva-
ciones tanto con material autégeno como artificial impresio-
naron desaparecerla de nuestro arsenal terapéutico®®.Los ciru-
janos vasculares actuales estamos relacionados muy bien con
las variantes de esta técnica en el sector carotideo cervical, sin
embargo la apariciéon de las modernas protesis, con tasas de
permeabilidad excelentes, el uso de los métodos endovascula-
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En pacientes portadores de isquemia critica de miembros
inferiores, fase clinica que se caracteriza por la presencia de
dolor de reposo o lesiones isquemicas, siempre se impone una
conducta agresiva y un intento de revascularizacién como casi
Unica via de salvar la extremidad. Los enfermos que se inclu-
yen en este grupo presentan un deterioro importante de todo
el sistema arterial por lo que coincidiran en gran parte de ellos
patologias asociadas cardiacas y cerebrales ademas de portar
una frecuencia mayor de los factores de riesgo conocidos
@ Las lesiones de las arterias iliacas externas como causa prin-
cipal de isquemia critica de una extremidad no es muy fre-
cuente, pues la mayoria de las veces coinciden con lesiones
proximales y distales que tienen mayor peso, no obstante en
aquellos casos en que predomina la afectacion de esta arteria
podemos mediante una técnica de endarterectomia semi-
cerrada, extraer completamente el cilindro ateromatoso desde
un abordaje inguinal de la arteria femoral comun & ©. Hemos
logrado intervenir mediante esta técnica a 13 de 15 pacientes
seleccionados con este tipo de oclusion, todos portadores de
isquemia critica de uno de sus miembros inferiores exponien-
do en este trabajo nuestros resultados.

METODOS

Se incluyeron en el estudio 15 pacientes portadores de
isquemia critica en uno de sus miembros inferiores (dolor de
reposo o lesiones isquémicas) y que desde el punto de vista
angiografico presentaban permeabilidad de la aorta abdomi-
nal e iliacas primitivas, con lesiones predominantemente en el
eje de la arteria lliaca externa (estenosis u oclusiones) combi-
nadas o no con afectacion del sector femoropopliteo. A todos
los pacientes se les realizaron estudios preoperatorios para
definir sus factores de riesgo. En todos los casos utilizamos una
técnica de endarterectomia semicerrada, ayudados por anillos
de Vollmar ©; con abordaje desde la arteria femoral comdn en
la region inguinal y arteriotomia longitudinal, creando un
plano de clivaje entre las capas intima y media, extrayendo el
cilindro ateromatoso del interior de la arteria iliaca externa
(Figura 1), y asociamos cuando fue necesaria una profunda-
plastia e inclusive derivaciones femoropopliteas si se considerd
posible. Se recogieron las complicaciones relacionadas con el
proceder, asi como la permeabilidad hasta dos afios. Los resul-
tados se expresan en valores medios y porcientos a través de
tablas y graficos. Se analizaron las variables cualitativas con la
prueba de “Chi cuadrado”. Las curvas se calcularon por el
método de Kaplan-Meier. La permeabilidad de los procederes
a 2 aios fue seguida por el método de la Tabla de Vida.

RESULTADOS

Realizamos 13 endarterectomias retrégradas trans-ingui-
nales, ya que hubo dos casos que aunque fueron anunciados
con este objetivo en el acto quirdrgico no fue posible desobs-
truir la arteria lliaca externa y se le realiz6é una derivacion ilio-
femoral, no obstante incluimos sus datos demogréficos en el
estudio, el promedio de edad fue de 68.4 anos y predominé el
sexo masculino con un 80%. Eran fumadores el 100% de los
pacientes, 12 tenian hipertension arterial (80%), con antece-
dentes de dislipidemias 7 para un 47%, la cardiopatia isque-
mica se presentd en el 60% (9 pacientes) y con alguna forma
de enfermedad cerebrovascular 2 casos para un 13%. Todos los
pacientes tenian alguna de las formas de presentacién de la
isquemia critica como indicacién clinica para la revasculariza-
cién con riesgo inminente de pérdida de la extremidad, dolor
de reposo en 7 pacientes (47%) y lesiones en el 53%, existien-
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do gangrena isquémica en 6 casos (40%) y Ulcera isquémica en
2 (13%). Asociamos procederes adicionales en el 76% de los 13
pacientes en los que fue posible la endarterectomia: profun-
daplastia 6 (46%), femoroplastia 2 (15%) y derivaciéon femo-
ropoplitea 2 (15%), en 3 pacientes (24%) no se realizd ningun
proceder adicional (Tabla I).Se registraron como complicacio-
nes relacionadas con el proceder la sepsis de la herida quirur-
gica en 2 casos, imposibilidad de realizar el proceder en 2
pacientes también y lamentamos una amputacién mayor en el
postoperatorio inmediato en un paciente con el segmento
endarterectomizado permeable por extensién de las lesiones
del pie, el 60% de los pacientes no presentaron ninguna com-
plicacion (Tabla Il). La permeabilidad acumulativa para los 13
pacientes en los que se realizé el proceder con éxito inicial fue
a lo largo del estudio la siguiente: a los 6 meses 100%, en los
12 meses también 100%, a los18 meses 92% y en 2 afos 92%
(Fig. 2). En el periodo en estudio solo tuvimos una oclusién del
sector endarterectomizado a los 18 meses en una paciente que
presentaba estenosis del 60% a la que no se le habia realizado
ningun proceder adicional.

Tabla I
PROCEDERES ADICIONALES EMPLEADOS

DURANTE LA ENDARTERECTOMIA ILIACA EXTERNA
RETROGRADA TRANS-INGUINAL (N=13)

PROCEDER FRECUENCIA
NINGUNO 3 24%
PROFUNDAPLASTIA 6 46%
FEMOROPLASTIA 2 15%
DERIVACION FEMOROPOPLITEA 2 15%
Fuente: Expedientes clinicos de los pacientes.
Tabla Il

COMPLICACIONES RELACIONADAS CON
EL PROCEDER QUIRURGICO (N= 15)

COMPLICACIONES FRECUENCIA
NO COMPLICACIONES 9 60%
ENDARTERECTOMIA NO

POSIBLE EN EL ACTO QUIRG. 2 13%
SEPSIS HERIDA QUIRURGICA 2 13%
TROMBOSIS TARDIA DE LA

ENDARTERECTOMIA 1 8%
AMPUTACION MAYOR

ANTES 30 DIAS 1 8%

Fuente: Expedientes clinicos de los pacientes.

DISCUSION

La endarterectomia retrégrada trans-inguinal es uno de
los procedimientos mas antiguos de la cirugia vascular, pero su
baja morbilidad ha permitido que permanezca en el arsenal
terapéutico de las lesiones de la arteria lliaca externa ©.
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Figura 1.-
Cilindro atero-
matoso extraido
de arteria iliaca
externa con el
empleo de ani-
llos de Vollmar.
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Aunque en términos numéricos los pacientes afectados por
isquemia critica de la extremidad acuden a nosotros en una
proporcién menor que los claudicantes, demandan un com-
promiso muy elevado desde el punto de vista médico y econé-
mico pues la sombra de la amputacién los amenaza con gran
frecuencia ®. Tuvimos que asociar procederes adicionales en el
76% de las intervenciones, siendo la profundaplastia la mas
frecuente, seguida por la derivacién femoropoplitea y la plas-
tia de la arteria femoral comun, ya que ,consideramos siempre
necesarios los mismos para garantizar mejores condiciones en
el tractus de salida de la revascularizacién y mayor permeabi-
lidad. Cano, en 131 pacientes tuvo que asociar 67 profunda-
plastias ®. La combinacion de procederes cuando se realiza
esta técnica es comun ya que las lesiones pueden abarcar
ambos sectores, por ejemplo Queral, en un estudio similar al
nuestro, ayudado por control radiolégico, tuvo que asociar 18
profundaplastias, 8 fémoro-femorales, 9 femoropopliteos y un
“bypass” o derivacién tibial, para lograr buena permeabilidad
©)_El uso de esta técnica nos permitid, con una morbilidad des-
preciable y sin mortalidad, salvar las extremidades de la gran
mayoria de los pacientes que intervenimos quirdrgicamente.

ENDARTERECTOMIA RETROGRADA TRANS-INGUINAL EN ISQUEMIA CRITICA DE MIEMBROS INFERIORES

24MESES

Figura 2.-
Permeabilidad acumulativa
en dos anos. Endarterectomia
iliaca externa retrégrada
trans-inguinal (N= 13).

Obtuvimos una frecuencia aceptable de complicaciones posto-
peratorias destacandose la necesidad de convertir la técnica
anunciada a una derivacién iliofemoral en dos pacientes, lo
que significo un 13%, ante la imposibilidad de desobstruir la
arteria lliaca externa. Cano y colaboradores en una serie
mucho mayor que la nuestra reportan un 10% de conversion
a derivacién, a pesar de que usaron control radioldgico para
mayor seguridad ®.Un trabajo muy interesante de Smeets,
describe una frecuencia del 11% para esta complicacién, pero
estudia el comportamiento clinico de este grupo de pacientes
comparandolo con aquellos en los que la desobstruccion
mediante endarterectomia fue posible y encuentra que es mas
aconsejable intentar primero la endarterectomia, resaltando
las ventajas de la misma ("9, La mayoria de los autores consul-
tados realizan el proceder bajo control radioldgico e inclusive
con la ayuda de la terapia endovascular sin embargo reportan
una frecuencia de conversion similar a la nuestra (1112,
Tuvimos que lamentar una amputacion mayor, por extensién
de las lesiones isquémicas, a pesar de que la revascularizacion
estaba permeable, en una serie como la nuestra, en que todos
los casos presentaban isquemia critica sabiamos que era esta
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una posibilidad real, sin embargo, su frecuencia fue bien baja.
En la serie de Cano, que incluye 62% de los pacientes con
isquemia critica, realizan amputaciones mayores en el 2.5% de
los casos por extensidén de las lesiones troficas, en los claudi-
cantes no realizan ninguna ®. Sitrangulo, reporta una similar
morbilidad que la nuestra en un grupo de pacientes con isque-
mia critica, pero utilizan la técnica de endarterectomia por
eversion que es mas compleja, en 29 pacientes realizan dos
amputaciones mayores, pero con una mortalidad del 3.2% (13

Obtuvimos una permeabilidad acumulativa a los 24 meses
de 92%, lo que segUln nuestro criterio es excelente si tenemos
en cuenta que todos los pacientes tenian Isquemia critica y que
se trata de un proceder con cierta complejidad técnica, pensa-
mos que tuvo una gran influencia la seleccion estricta de los
pacientes en cuanto a la extension de las lesiones y el uso de
los procederes adicionales. Martin reporta una permeabilidad
a los 30 meses del 70% en una serie de 133 pacientes en la que
combinaron endarterectomias anterégradas de la arteria
femoral superficial con la retrograda de la iliaca externa en la
mayoria de los casos '¥. Queral, describe un 80% de permea-
bilidad en 34 meses en su estudio en el que se apoya también
en métodos endovasculares . Smeets, logra una permeabili-
dad primaria asistida de un 80.5% en 3 afos 9. Finalmente
podemos decir que la mayoria de los autores consultados
reportan una buena permeabilidad con esta técnica sobre
todo después que se ha vencido la curva de aprendizaje y apli-
cando el control radiolégico con los procederes endovascula-
res de apoyo. Nuestros resultados confirman estos criterios,
para nada la técnica esta olvidada y sigue siendo sin dudas una
poderosa arma en nuestras manos en la prevencién de las
amputaciones sobre todo en los pacientes con isquemia critica.
Recomendamos extender mas su uso al resto de los servicios
del pais y defender una vez mas la presencia de equipos radio-
I6gicos en nuestras unidades quirurgicas.
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RESUMEN

Ll Programa de Deteccion Precoz del Cancer de Mama (PDPCM) se implanto en el Distrito Sanitario Cordoba Sur finales del
arto 1999. Ll objetivo de este estudio es evaluar el PDPCM en nuestro distrito sanitario a lo largo de las primaras 4 edicio-
nes del programa. Se calcularon las tasas de participacion (mujeres exploradas/ poblacion elegible), las tasas de captacion
(mujer que acuden/ poblacion elegible) y las tasas de derivacion hospitalaria en porcentaje, ademdas de las tasas de detec-
cion (numero de mujeres diagnosticados de tumor maligno x 107/ numero de mujeres mamografiadas) en el nuestro distrito
sanitario. La poblacion elegible fue de 17.058, 16.421, 15.098 y 20.47S8 para las 4 ediciones, respectivamente. Las tasas de
participacion del Distrito fueron de 73,9% (1" edicion), T7% (2 edicion), 76,3% (3" edicion) y 76,2% (4 edicion). Las tasas
de captacion del Distrito fueron de 82% (1 edicion), 78,8% (2 edicion), 78,2% (3 edicion) y 77,9% (4" edicion). Las tasas
de derivacion hospitalaria del Distrito fueron de 7,5% (1 edicion), 4.4% (2 edicion), 6,3% (3 edicion) y 6,57% (4 edicion).
Las tasas de deteccion del Distrito fueron de 4,68 (1 edicion), 2,21 (2“ edicion), 2,97 (3° edicion) y 2 (4“ edicion). Desde que
comenzo el PDPCM se han detectado 162 tumores malignos con una tasa de deteccion global del 7,13 por 1 0 mujeres
mamografiadas. kn conclusion, el PDPCM en el Distrito Sanitario Cordoba Sur ha obtenido unas tasas de participacion y
de captacion mas altas de las marcadas por la Conserjeria de Salud de Andalucia. Esto ha permitido el diagnaostico tem-
prano de 162 mujeres con tumores malignos, lo que su pone una mejora en el pronostico y la calidad de vida de las pacien-
tes.

SUMMARY

The Early Detection of Breast Cancer Program (EDBCP) was implanted at South Cordoba Health District by the end of 1999.
The objective of this study is to evaluate the EDBCP in our health district over the last 4 rounds of the program. We calcu-
lated the participation rate (examined women/ target population), the inclusion rate (attended women/ target population)
and the /’L()Spiml dertvation rate in percentage, together with the detection rate (number of women dl,'ugnosed with malignant
tumors x 107 number of women examined with mammograms) in our health district. The target population was 17058,
16421, 15.098 and 20478 for the 4 rounds respectively. The participation rates in our district were 73.9% (1st round), 77%
(2nd round), 76.3% (3rd round) and 76.2% (4th round). The inclusion rates of the district were 82% (1st round), 78.8% (2nd
round), 78.2% (3rd round) and 77.9% (4th round). The hospital derivation rates of the district were 7.8% (1st round), 4.4%
(2nd round), 6.3% (3rd round) and 6.57% (4th round). The detection rates of the district were 4.68 (1st round), 2.21 (2nd
round), 2.97 (3rd round) and 2 (4th round). Since the EDBCP was implanted we have detected 162 malignant tumours, with
global detection rate of 7.13 per 10° examined women. In conclusion, the EDBCP at South Cordoba Health District have
obtained higher participation and inclusion rates than the target objective of the Andalusian Health Services. This has per-
mitted the early diagnosis of 162 women with malignant tumours, which would improve the prognosis and the quality of life
of these patients.
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INTRODUCCION

El cAncer de mama es el tumor maligno mas frecuente en
la mujer. A nivel mundial, su incidencia estad aumentando, por
esa razon, se debe identificar sus factores de riesgo con el
objetivo de evitarlos y/o corregirlos (),

En 1998 la Conserjeria de Salud de la Junta de Andalucia
puso en marcha el Programa de Deteccién Precoz del Cancer
de Mama (PDPCM). Este programa va dirigido a mujeres entre
50-65 afos, y contempla la realizacion de mamografias cada
dos afos con el objetivo de mejorar el diagnéstico de esta
patologia para reducir la mortalidad por esta causa. A princi-
pios de 2006, se amplio la franja de edad a los 69 afnos.

En Cérdoba el cancer de mama es la primera causa de
muerte. En los primeros anos de funcionamiento en la
Provincia de Cérdoba acudieron al PDPCM 58.908 muijeres, el
82,5% de las que tenian derecho a participar, y fueron detec-
tados 452 casos de carcinoma. En Diciembre de 2006 la cifra de
mamografias realizadas alcanzaba las 62.487.

El PDPCM se viene realizando en el Distrito Sanitario
Coérdoba Sur desde el afio 2000 en colaboracion con la
Asociacion Espafiola contra el Cancer.

El objetivo de este estudio es evaluar el PDPCM en el
Distrito Sanitario Cérdoba Sur a lo largo de las primaras 4 edi-
ciones del programa.

MATERIAL Y METODOS

El PDPCM se viene realizando desde Octubre de 1999
segun el Protocolo de Actuacion elaborado por la Seccion de
Epidemiologia y Programas de Salud del Distrito Sanitario
Coérdoba Sur (Anexo 1).

Tipo DE ESTUDIO: Estudio descriptivo.

Se calcularon tasas de participacién (mujeres exploradas/
poblacion elegible), tasas de captacion (mujer que acuden/
poblacion elegible) y tasas de derivacion hospitalaria en por-
centaje, ademas de tasas de deteccién (numero de mujeres
diagnosticados de tumor maligno x 10?/ numero de mujeres
mamografiadas) en el Distrito Sanitario Cérdoba Sur.

TASA DE PARTICIPACION

Descripcion

Calcula, independientemente del nimero de citaciones, el
porcentaje de mujeres que han sido exploradas al menos una
vez.

Calculo:
N° de mujeres exploradas / Poblacién elegible x 100

e Calculo del numerador (NUmero de mujeres exploradas

al menos una vez en el periodo de estudio):

1.- Mujeres a las que se les realiza el estudio mamografico
de cribado (test de screening).

2.- Numero de mujeres que aportan una mamografia rea-
lizada como maximo 6 meses antes de la cita, que cum-
pla los criterios metodoldgicos del programa en cuanto
a proyecciones, que es interpretada y sigue el mismo
proceso de las que se realizan en la propia unidad.

e Denominador (Poblacién elegible):
Mujeres a las que se les ha ofrecido la participacion, al
menos una vez, en el periodo evaluado.
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Observaciones

Se calculara el porcentaje de mujeres exploradas por cada
una de las modalidades de participacion (inicial, sucesiva regu-
lar y sucesiva irregular) respecto al total de las exploradas:

e Inicial. La mujer acude por primera vez al programa,
independientemente del nimero de citas que haya tenido.

e Sucesiva regular. Mujeres que han acudido a 2 6 mas
citas sucesivas.

e Sucesiva irregular. Mujeres que han acudido a mas de
dos citas pero NO de forma sucesiva.
1.- Exploradas iniciales/total de exploradas x 100

2.- Exploradas sucesiva regular/total exploradas x 100
3.- Exploradas sucesiva irregular/total exploradas x 100

Tasa DE CAPTACION
Descripcion

Proporcion de mujeres con las que se ha contactado res-
pecto a la poblacion elegible.

Calculo:
N° de mujeres captadas / Poblacion elegible x 100
e Calculo del numerador (N° de mujeres captadas):

1.- Mujeres a las que se les realiza el estudio mamogréfico
de cribado (test de screening).

2.- Numero de mujeres a las que se cumplimenta la anam-
nesis pero no se realizan mamografia porque tienen una
reciente, no la aportan y se niegan a la repeticién.

3.- Nimero de mujeres con las que se ha contactado, no
tienen cumplimentados los datos de la anamnesis pero
si el motivo por el que no acuden al programa.

e Denominador (Poblacion elegible):
Mujeres de la poblacién diana, a las que se ha ofrecido la

realizacién de la exploracion de cribado en el periodo evalua-
do (son las mujeres invitadas).

Poblacion diana: mujeres susceptibles de ser incluidas en el
programa de cribado segun los criterios de edad y residencia.

Criterios de exclusion de la poblacion elegible: cancer de
mama previo o mastectomia bilateral, fallecimiento, cambio
de residencia (fuera del municipio).

TAsA DE DETECCION GLOBAL

Calculo:
N° de mujeres con tumor maligno / N° total de mujeres
exploradas x 1.000

e Numerador: N° de mujeres en las que se demuestra una
lesion maligna por estudio anatomopatolégico (ductal in situ
y/o invasiva)

No se incluyen los lobulillares in situ.
e Denominador: total de mujeres exploradas

El andlisis estadistico se realizd con el paquete SPSS
(Statistical Package for Social Science) versién 15.

RESULTADOS

La poblacién elegible fue de 17.058, 16.421, 18.098 y
20.478 para las 4 ediciones, respectivamente. Las tasas de par-
ticipacion del Distrito fueron de 73,9% (primera edicién), 77%
(segunda edicion), 76,3% (tercera edicion) y 76,2% (cuarta edi-
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ANEXO 1

PROTOCOLO DE ACTUACION DEL PROGRAMA DE DETECCION PRECOZ DEL CANCER DE MAMA

e Solicitud censo Ayuntamiento y peticion lugar de instalacion de la Unidad Movil (12 carta).

* Vuelco datos censo al Programa.

e Enviar cartas de presentacién a las sefioras nuevas.

e Carta al Ayuntamiento comunicando dia de inicio y solicitando colaboracién profesionales (22 carta).

e Envio carta a los profesionales del Centro de Salud correspondiente.

e Enviar cartas con citas a todas las sefioras segun la base de datos existente en el Programa.

e Preparacion de Historias para su envio a la Unidad Movil.

e Envio a la Unidad Mévil modelaje necesario (sobre de historia, hoja anamnesis, hoja de lectura).

e Atencion telefénica:
- Cambio de citas.
- Si la senora ya se ha realizado una mamografia con anterioridad (en otro hospital o en alguna Compaiiia Privada),
anotarlo en la hoja de anamnesis, haciendo constar que acude y no mamografia, cambiando estado a vuelta siguiente
con la fecha de procesar dentro de dos anos.

- Contacto con Hospitales.
- Contacto con Unidad Movil.

e Control cartas devuelta, intentando localizar a la sefiora, en caso de no ser posible desde el Distrito, enviamos dichas cartas
a la Trabajadora Social.

e Una vez que se realizan las mamografias en la Unidad Movil:

e Mecanizar las sefioras que han acudido diariamente.

e Mecanizar salida al primer lector.

e Recepcion primeras lecturas.

e Mecanizar fecha de llegada del primer lector.

e Mecanizar fecha de salida al segundo lector.

e Recepcién Historias con segundas lecturas.

e Union de ambas lecturas.

e Mecanizar fecha en que llega la historia al Distrito.

e Separar conductas:
a) Derivacion hospitalaria.
b) Citacion intermedia.
c) Siguiente edicion.

a) En caso de derivacion hospitalaria:

Mecanizar resultado.

Se remite al hospital correspondiente y esperamos que nos asignen cita.
El hospital devuelve mediante fax la cita.

Se envia carta de citacién a la sefiora.

Una vez vista en el hospital nos remiten el Informe (la sefiora continua en el hospital por seguimiento de estabilidad
o caso de cancer), o la historia con informe (alta hospitalaria).

b) Citacién intermedia:

Se comunica a la sefora a través de carta.

Se vuelve a citar cuando estén proximos los seis meses.

Una vez vista nos devuelven las historias con las dos lecturas.

Mecanizar resultado, donde las conductas pueden ser:
1.- Derivacion hospitalaria (se sigue la actuacion comentada con anterioridad)
2.- Citacién intermedia, al afio de la primera (se actia como en citacion intermedia).
3.- Siguiente edicion.

Comunicacion del resultado a la sefora.

c) Siguiente vuelta:

Mecanizar.

- Archivar historia.

e Mecanizar y archivar historias de sefioras que acuden y no se hacen mamografia porque la tienen hecha recientemente.

e Enviar mensualmente a Servicios Centrales de la Consejeria de Salud de la Junta de Andalucia estadistica de lecturas de
radiélogos.

e Enviar Certificados de lecturas a la Consejeria de Salud de la Junta de Andalucia y los Hospitales.
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Tabla I

EVALUACION DEL PROGRAMA DE DETECCION PRECOZ DEL CANCER DE MAMA
DESARROLLADO EN EL DISTRITO SANITARIO CORDOBA SUR

12 EpICION 22 EpICION 32 EpICION 42 EpICION

(2000-2001) (2002-2003) (2004-2005) (2006-2007)
Mujeres Elegibles 17.058 16.421 18.098 20.478
Mujeres Exploradas 12643 12343 13805 15579
Tasa de Participacion 73.9% 77% 76,3% 76,2%
Tasa de Deteccién 4,68 2,21 2,97 2

cioén), sin ninguna diferencia significativa. Las tasas de capta-
cién del Distrito fueron de 82% (primera edicién), 78,8%
(segunda edicion), 78,2% (tercera edicién) y 77,9% (cuarta edi-
cién), sin ninguna diferencia significativa. Las tasas de deriva-
cién hospitalaria del Distrito fueron de 7,8% (primera edicion),
4,4% (segunda edicion), 6,3% (tercera edicién) y 6,57% (cuar-
ta edicion). Las tasas de deteccion del Distrito fueron de 4,68
(primera edicién), 2,21 (segunda edicién), 2,97 (tercera edi-
cién) y 2 (cuarta edicion) (ver Tabla ).

Desde que comenzd el programa (Octubre de 1999) hasta
Febrero de 2008 se han detectado 162 tumores malignos con
una tasa de deteccion global del 7,13 por 10> mujeres mamo-
grafiadas.

CONCLUSIONES

El PDPCM en el Distrito Sanitario Cérdoba Sur ha obtenido
unas tasas de participacion y de captacion mas altas de las
marcadas por la Conserjeria de Salud de Andalucia. Esto ha
permitido el diagnéstico temprano de 162 mujeres con tumo-
res malignos, lo que su pone una mejora en el pronostico y la
calidad de vida de las pacientes. Se recomienda llevar a cabo

un estudio para valorar la disminucion de la mortalidad por
cancer de mama en las mujeres sometidas a deteccion precoz,
en comparacion con las mujeres diagnosticadas de cancer de
mama, en el mismo periodo, que no participaron en el pro-
grama.
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SUMMARY

It has been shown that a decrease in the concentrations of total cholesterol and LDL-col by diets and drugs reduces the perip-
heral vascular disease risk. Policosanol and Atorvastatin have shown they are capable of reducing both parameters in type
1l hypercholesterolemia. Some of the steps in the mechanism of action of these drugs are different and could show results sums,
when we used in combination. They also show a pleiotropic effect given by its general antioxidant action on lipid peroxida-
tion. OBJeCTIVES. To compare the effect of treatment with the combination with Atorvastatin and Atorvastatin - Policosanol
on cholesterol concentrations of atherogenic lipoproteins, and the possible antioxidant action. PATIENTS AND METHODS. e stu-
died 104 patients of both sexes in a range of ages between 40 and 60 years. It was taken as a criterion for inclusion Col-LDL
levels above 3.3 mmol/L. Patients were randomly distributed into two groups (one treated with Atorvastatin and the other
with Atorvastatin + Policosanol). Measurements were made of serum lipoproteins, and hemodynamic studies and oxidative
stress before and after three months of treatment. ResuvLts. Was found when comparing the groups among themselves, a decre-
ase (p <0.05) in the values of T Col, Col-LDL, TG, VLDL and RAC. Average values were lower (p <0.05) from Col-LDL in the
group treated with the combination of both drugs, as well as variations in the parameters which measure oxidative stress (
GSH (p <0.05) increased and MDA decreased). ConcrLusion. The combination of Policosanol and Atorvastatin in the treat-
ment of hypercholesterolemic patients offers better results than using each separately.

INTRODUCTION

The atherosclerosis is manifested clinically in different
ways; being considered that it constitutes the most frequent
cause of death, as well as of labor inability.

suffering cardiovascular disease in subject with elevate serum
cholesterol. The Atorvastatina has demonstrated in the clinical
practice that is able to diminish the concentrations of total
cholesterol and together to the LDL in patient with hyperco-
lesterolemic type I, at the same time that it has demonstrated
a superior or similar effect that other medications. The

Policosanol a Cuban drug has demonstrated similar results.
(1,2)

The lipids disorders, they are considered an important risk
factor in the development of the cardiovascular disease. Limits
have been elaborated to reduce their effect.

At last years it has demonstrated that a decrease in total
cholesterol plasmatic concentrations and together to the LDL,
achieved by means of diets and drugs, they reduce the risk of

This drug is compound by a long chain of acyclic alcohols
mixture, of 24 to 34 carbons, originally obtained as derivate of
the wax of the sugar cane.
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In clinical practice is well established the effectiveness of 3-
hydroxy-3-methyl-glutaryl-CoA reductase inhibitors such as
Atorvastatin and Ateromizol to reduce total cholesterol levels
in type Il hypercholesterolemic patients. Both drugs adminis-
tered separately show a pleiotropic effect by its antioxidant

action and on the inhibition of smooth muscle cells prolifera-
tion. G4 57)

The action mechanism of the Atorvastatin is a selective
and competitive inhibition of the enzyme 3-hidroxi-3-metil-
glutaril coenzim A (HMG-CoA reductase), this inhibition limits
the conversion speed to mevalonato (precursor of the choles-
terol) by (HMG-CoA reductase). The primary place of action of
the Atorvastatin is the liver, in general the statins increases the
number of hepatic receptors of LDL in the cellular membranes
and they reinforce the captation and the LDL catabolism, they
also inhibit the hepatic synthesis of VLDL, By this way a reduc-
tion of the number of particles of LDL and VLDL take place in
blood. They also condition the increment of the HDL- choles-
terol, the decrease of the Apo B and the elevation of the Apo
Al, being obtained an improvement in the atherogenic rela-
tionship of the cholesterol HDL/LDL (RAC) and the relationship
of Apo Al/ApoB ®.

It has been suggested that the policosanol can affect the
fluency in cellular organelles membranes, responsible for
endogenous cholesterol synthesis, being a reduction of the
synthesis or one increased degradation of the HMG-CoA
reductase.

Another theory to try to explain the policosanol action is
that the tricosanol component of the Policosanol that activa-
tes the fosforilation of the AMP kinasa that is a known inhibi-
tor of the HMG-CoA reductase. &7

Keeping in mind the mechanism of action of these drugs,
we think that they can have an addition action in the reduc-
tion of cholesterol concentrations in blood, that justifies the
combination of them in the reduction lipid treatment and the-
refore in this study.

All these elements can justify a preventive action of
Atorvastatin and Policosanol on the development and pro-
gression of atherosclerotics lesions, and the complications that
they take place.

Objective: to compare the effect of the treatment with
Atorvastatin with the combination Atorvastatin - Policosanol
in patient with elevate cholesterol levels and vascular affec-
tions of the lower limbs, on the concentrations of cholesterol
in atherogenics lipoproteins, as well as the possible anti-oxi-
dant action.

PATIENTS, METHODS AND TREATMENTS

It was carried out a prospective study by means a rando-
mized research, to elucidate the effects of the treatment with
Atorvastatin compared with the combination Atorvastatin -
Policosanol in hypercholesterolemics patient.

This investigation was carried out according to the ethical
norms for clinical trials, settled down respectively in the
Declarations of the XVIIl one and XLI medical meeting of
Helsinki and Hong Kong, as well as keeping in mind the effec-
tive state regulations in Cuba republic. The protocol was
approved by the ethics committee of the institution where it
was carried out (INACV).

All the patients participant in this investigation made it in
a voluntary way; they were explained the objectives of the
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research and their disposition was known to participate;
giving writing consent by means of the signature in a infor-
med consent model.

SELECTION OF THE PATIENTS

104 patients with vascular affections of both sexes betwe-
en 40 and 60 years old from lipid control consultation of the
National Institute of Angiology and Vascular Surgery in
Havana were elected.

Eligibility Criteria
Arterial disease in lower limbs diagnosed by the ABPI - the
ratio between Doppler-recorded systolic blood pressure in the

lower and upper extremities with Col-LDL between 3.3 and 5
mmol/L.

Exclusion Criteria

e Triglycerides> 3.5 mmol/L.

® Recent use of lipid-lowering drugs.

e BMI> 30%.

e Severe hypertension (diastolic pressure> 120 mm Hg).

e Arterial revascularization evolution < than 6 months.

e Myocardial infarction.

* Recent use of oral anticoagulants.

e Active kidney disease.

e Diagnosed neoplasias.

e Diagnosed thyroid dysfunction.

e Diagnosed Liver Diseases.

The selected patients were carried out a blood withdrawal
in the morninge, after a fast of 10-12 hours, to determinate
LDL-cholesterol that was the first indicator that took into
account as inclusion in the study. The included patients under-
went a diet for four weeks and those that remained with secu-
rities of LDL cholesterol above 3.3 mmol/L after this diet were
included definitively in the study and they were part by a ran-

dom selection in one of the 2 groups (of treatment with
Atorvastatina or Atorvastatina-Policosanol).

The patients included definitively at the trials were indica-
ted a hemodynamic study of of pressures index lower
limb/upper extremities, before beginning the treatment.
These hemodynamic studies allowed to determinate the grade
of arterial obstruction as well as the esteno-occulsive level.

Were carried out lipid studies before and after 3 months of
initiate the treatment, olso the hemodynamic studies and oxi-
dation-reduction markers. They were kept in mind other
hematology parameters during the study, like safe index indi-
cators during the treatment.

Lipids parameters analysis and Oxidative Stress.

It was determined total cholesterol, cholesterol together
to the high-density lipoproteinas (HDL) levels. (Method CHOP-
PAP) (enzymatic), with Boehringer-Mannheim reagents.

High-density lipoproteins (HDL) were obtained by fosfo-
tungstic acid and magnesium chloride selective precipitation.
Triglycerides (enzymatic method). By Menagent reagent.

It was calculated LDL cholesterol levels using the of
Fridelwald formulate , as well as cholesterol of the VLDL.

The Relationship of Aterogenic of the Cholesterol was cal-
culated (RAQ): (Col HDL/Col T*100).
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Markers of the state oxidation-reduction:
MDA determination and the Potential of Peroxidacién (PP)

The malonildialdehido concentration (MDA) as indicator
of the lipid peroxidation, it was determined by means of the
production of a stable cromoforo formed by the reaction
among the MDA with the N-metil-2-fenil-indol, (Esterbauer
and Cheeseman 1990). 19

To determinate lipid susceptibility to peroxidation (peroxi-
dacion Potential; PP), was used the method of (Ozdemiler et to
the one. 1995). (1

The reduced glutathione content (GSH) it was determined
using the method that is based on the determination of a cro-
moforo. The specificity of this method for the quantification of
GSH it is made by the enzyme glutathione reductase. The results
were expressed as mg glutathione L-1. (Sedlak, Lidsay, 1969). (12

Determination of total organ peroxides (ROOH). The organ
peroxides, and the H,0,, present in the sample, the Fe?* con-
verts Fe3* in acid environ. The Fe3* forms a colored complex
with the dimethylphenol orange that is detectable for espec-
trofotometric mensuration to 560 nm. The technique employee
was the one described by Adachi, et to the one. 1999, (13)

Determination of the reduction capacity of ferric iron of
the plasma (FRAP)

By this technique the capacity to reduce the ferric iron to
ferrous of the sample was measured (Benzie and Strain, 1996).
(4 The samples was carried out in the reader SUMA
(Immunoassay, Havana)

Cuban population reference of these parameters: (¥

e MDA (M) 1,80 0,07.

e PP (M) 7,63 1,29.

e Total Hidroperodxidos (M), 103,78 17,71.
e GSH mg-L-1 786 146.

e FRAP (M) 1017 206.

We follow the patient's evolution after it finished the
investigation, where they are kept in mind the cardiovascular
adverse events (heart attack to the myocardium and illness
vascular brain) and other events as well as of the pursuit of the

hemodynamic behavior and of the lipid profile and the indi-
cation of the medication should the need arise.

ExiT CRITERIA
Volunteer Abandonment of the study. An adverse event

SCHEDULE OF TREATMENT ADMINISTRATION

We conducted a random distribution of patients into two
groups.

Group | (n=52) received a dose of Atorvastatin 20 mg/day.

Group Il (n= 52) received equal doses of Atorvastatin that
Group | plus 20 mg/day Ateromizol.

Both groups of patients continued the treatment for 3
months.

In both groups of patient was guided that the medication
should be taken at night.

SAFE INDEX

Body weight, pulse, systolic and diastolic blood pressure,
transaminases, fasting blood glucose, creatinine (GTP) and urea
were monitored each month as well as hematology studies.

It was taken a registration of the experiences and adverse
reactions to the medication, so that of taking place these they
were registered.

The patients maintained their habitual and indispensable
medications during the whole time study lasted and they
didn't receive another type of lower lipid treatment that
Atorvastatina or the Policosanol.

STATISTICAL ANALYSIS

A comparison between before and after treatment results
was made using the Student t test for paired samples of the
statistical package SPSS, and the two groups were compared
using the Wilcoxon test.

RESULTS

52 patients were included in each group. 60% of the
patients included in the study were feminines. The half age of

Table |

LIPIDS VARIABLES STUDIED BEFORE AND AFTER
3 MONTHS OF TREATMENT WITH ATORVASTATIN 20 mg/day (GROUP I) OR
WITH THE COMBINATION OF ATEROMIZOL-ATORVASTATIN 20 mg/day (GROUP II)

ATORVASTATIN (N= 50) Grour | ATORVASTATIN + ATEROMIZOL (N= 50) Grour Il

Before After Change Before After Change
x+DE x+DE (%) x=DE x=DE (%)

Total Cholesterol 7,39+1,01 4,83+0,5* 35 7,7+0,65 4,1+0,83* 47**
Triglycerides 2,6+1,02 1,7+0,6* 45 2,47+1,06 1,86+0,71* 35
HDL-Col 1,28+0,43 1,16+0,29 10 1,3+0,51 1,07+0,33 18

LDL-Col 4,5+1,1 2,9+1,13% 36 5,12+1,07 2,4+0,82* 54**
VLDL-Col 1,27+0,53 0,88+0,33* 38 1,13+0,51 0,88+0,38* 23

17,3+£5,7 25,0+8,5* +44 16,6+6,8 26,2+7* +57**

*p < 0,05 Statistical significance according to the Student T test for paired samples.
**p < 0,05 Statistical significance according to the Wilcooxon test.

Results expressed in mmol/L

COMPARISON OF THE EFFECT OF THE HIPOCOLESTEREMIANTE TREATMENT OF THE ATORVASTATIN, ...

159



160

BIOMARKERS OF THE OXIDATIVE STRESS BIOMARKERS STUDIED BEFORE AND AFTER 3 MONTHS
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WITH THE COMBINATION OF ATEROMIZOL-ATORVASTATIN 20 mg/day (GROUP lII)

Table II

ATORVASTATIN (N= 50) Grour | ATORVASTATIN + ATEROMIZOL (N= 50) Grour Il

Before After Before After

x+DE x+DE x+DE x+DE
MDA (uM) 6,7+2,4 5,34+1,6* 6,6+ 5,0+1,3*%
ROOH (uM) 443,3+160,7 379,3+104,6 439,3+ 376,0+99
PP (uM) 20,7+5,6 19,3+3,6 205+ 20,0+0,01
GSH (mg/L) 605,7+151,4 730,0+174,4* 609,7+ 697,0+1,54*
FRAP (uM) 438,0+195,9 538,2+594,6 441,0+ 534,0+389

*p < 0,05 Statistical significance according to the Student T test for paired samples.
**p < 0,05 Statistical significance according to the Wilcooxon test.

Results expressed in x+ED

these patients was of 54 years. Approximately 30% of them
presented overweight.

They were not observed patient with Abandone or exit cri-
teria of the research, adverse experiences and adverse reac-
tions.

It was observed in two patient elevation of the activity of
the pyruvic glutamic transaminasa enzyme (TGP) after finished
the study in follow on consultations that it returned to normal
values in the following consultation and they were valued by
a specialist in gastroenterology.

Remarkable variation of the haematologics parameters
was not observed, neither in the hemodynamic studies.
Neither different weight, the pulse and the blood pressure of
these patients. It was not objective of this investigation it is
not reflected in explicit form the securities of these results that
they were used to know the security of the treatment.

The hemodynamic studies didn't have apparent variation
and you will discuss later on.

In Table | are expressed the mean values of lipid parame-
ters profile in the patient with elevated total cholesterol that
were treated with 20 mg of daily Atorvastatina or Policosanol
more Atorvastatina in same dose. All the parametes descen-
ded significantly, except HDL cholesterol and RAC.

P <0,05 statistical significance according to the Test T for
paired samples of the statistical package SPSS. (*p <0,05), (**p
<0,05 Test of WILCOXON) for comparate between groups.

Table Il. Show the mean values of the parameters of the
oxidative stress that were studied in these patients after the
three months of treatment with 20 mg of Atorvastatina
(Group 1) or Atorvastatina - Policosanol in same dose, (Group
1), a significant decrease of the stockings of the MDA is obser-
ved in both groups and an increase of the GSH in the group |
and II.

Table II. Biomarkers of the oxidative stress, before and
after 3 months of treatment with 20 mg of daily Atorvastatina
(Group 1) or Atorvastatina 20 mg more Policosanol 20 daily mg
(Group II). Results expressed in X + ED.

P <0,05 statistical significance according to the Test T for
paired samples of the statistical package SPSS (*p <0,05).

There was significant differences (p <0,05) for the deter-
minations of Colt, Col LDL and RAC, among the groups. It was
not observed significant differences among the two treatment
groups as for the concentrations of markers of the oxidative
stress.

DISCUSSION

Between the main risks factors associated to the develop-
ment and progression of the atherosclerosis it is necessary to
point out the dislipidemics disease; that they change the func-
tion of the endothelial cells allowing the infiltration in the
subendotelial space of diverse blood components, and so that
way they contribute to the obstruction of the arteries.

Today exist evidences that the aggressive treatment with
drugs reducing cholesterol during a long time period, has an
important clinical impact since it can slow the progression of
atherosclerotic disease, to reduce the morbi-mortality, increa-
sing the expectation of life especially in patient with establis-
hed vascular disease (117,

Studies where the effect of reducing cholesterol treat-
ments is evaluated with vascular disease of lower limbs are not
frequently; Leng GC and collaborators have published a meta-
nalisis where are included studies carried out in 7 countries,
with the participation of more than 700 patients with this ill-
ness, which were subjected to treatments with Reducing
Cholesterol drugs. The results showed a reduction of the pro-
gression of the atheroma plaque and the decreasing in mor-
tality (19,

As much Atorvastatina as Policosanol are good tolerated
medications and the referred adverse reactions, when they are
very suitable, they are light, transitory and intrascendents. In
controlled clinical studies, less than 4% of the patients treaties
they presented adverse events. As happens to other inhibitors
of the HMG CoA, the incidence of adverse reactions is depen-
ding dose (1817),
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Some times, generally in bad indication cases Atorvas-tati-
na have been reported migraine, sickness, etc. Other more
severe adverse reactions can be the hepatic, muscular and
renal dysfunctions that have been seen when some statina has
been indicated as combined treatment with a fribrates.

None of these adverse effects were found in the patients
that were part of this study during the period of treatment, so
had not moved away of the study for these causes, we obser-
ve a good tolerance for both utilized products.

Neither we observe variation in the haemodynamic studies
that would be reflective of positive or negative effects on cir-
culation of the patients, not detectable changes happen with
the methods used, the possible favorable changes since on
these parameters just by 3 months of treatment is described
for high dose of Atorvastatina and longer treatments.

Study carried out in patient with intermittent claudication
treated with Policosanol, an increase was achieved in the clau-
dication distance as well as an improvement in the lipidic pro-
file. ®

As one observes in the Table I, the mean values of lipids
parameters descended significantly (p <0,05). The values achie-
ved after the treatment in the two groups of patient in study
belong with the goals of the panel of experts for the control
of the cholesterol in North America, National Cholesterol
Education Program (NCEP) and the program for the treatment
of the cholesterol in the adult. (ATP Ill), both guided to achie-
ve a decrease of the risk of suffering illness and death of car-
diovascular cause.

Total cholesterol reduction was remarkable, (30% and 40%
for the patients of the Group | and Il respectively and of 40%
and 50% for the case of the LDL, also in the cholesterol of the
VLDL, although in smaller measure, and not significant statisti-
cally, it also happened a decrease in the cholesterol of the HDL,
this result seems to belong together with an inhibition of the
general synthesis of cholesterol that is reflected in all the lipo-
proteins, although it becomes more evident in the lipoproteins
considered as a risk factors for the vascular disease.

Numerous reports exist in the literature about HDL eleva-
tion, taken place by statin treatment with, 481720 However
it was not observed in our results for none of the two groups
of patient even when there was decrease in Triglycerides levels
the process of degradation of the VLDL that gives origin to the
HDL. Although it is necessary to point out that the relations-
hip among the cholesterol HDL and the LDL (RAC) that is rela-
ted with the cholesterol that comes out and the one that
enters to the arterial wall, (that some authors call relationship
between the good cholesterol and the bad), it was favoreble
as it is observed in the Table I. Maybe the sample size (n= 52)
or the diet as soon as controlled in these patient it could
influence in these results that were not expected.

At last years strong evidences have been presented on the
participation of the HDL in the protection of the LDL in front
of the processes of the lipid peroxidation ©'- 22,

For our optics, they should be kept in mind the elements
signal when we want to characterize the pleitropics effects of
the treatments with the Atorvastatina and Policosanol an
increase of the concentrations HDL it favors the inverse trans-
port of the cholesterol like the capacity of these lipoproteins
so much of limiting the oxidation of the LDL. The anti-oxidant
capacity of the HDL can show this way in more measure and to
protect these people of the cardiovascular disease just as
Watson's works and Mackness refers 22 |n spite of the
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reduction in the concentrations of Cholesterol of the HDL the
obtained improvement for the RAC, speaks in favor of the tre-
atment applied in the two groups, as well as of the anti-oxi-
dant action of the HDL observed in the total hidroperoxides,
Table II.

Our results agree with those reported by other authors
(23.24) that achieve in 80% of the patients treaties with 10 mg
of Atorvastatina, to reduce cholesterol to normal levels; the
levels of the total cholesterol diminish in 40% and those of the
LDL-cholesterol until 50%. In this work where 20 mg of
Atorvastatina was administered, it was possible to normalize
the total cholesterol of 95% of the patients treaties.

The decrease in the levels of the cholesterol join to low
density lipoproteins (LDL-cholesterol) that is achieved with
these medications it can be the key element in the stabiliza-
tion of the plaque at the arterial wall, as well as of the vas-
cular reactivity. The treatment with these medications could
propitiate a decrease of the rupture of the vulnerable pla-
ques, even when a regression of the board doesn't take place

neither haemodynamic changes are appreciated at any level
(23,24)

The studies of oxidative stress have been applied to much
affection with novel results. The references of studies in vitro
and in animals experimentation as well as in hypercolesterole-
mics patient, with atherosclerotic lesions they point to that
these mechanisms are implied at the atherosclerosis genesis.
The statins use and Policosanol in the treatment of this affec-
tion is well based one 72325,

Keeping in mind oxidative stress hypothesis in the physio-
pathology of the atherosclerosis ), the LDL that contain cho-
lesterol esters, constituted mainly by unsaturated fatty acids,
they can be oxidized in the subendothelial space by different
agents 9, These oxidized LDL favors the formation of the
foamy cells @), they weakens the endothelium defense barrier
on the plaquetaria adhesion, leukocytes and macrophages. It
also happens an increase in the secretion of growth factors;
decrease of the anticoagulant capacity of the endothelium
and capacity fibrinolitic, and therefore they favor the athero-
genesis and the uncertainty of the plaque that gives place to
the vascular accident that puts an end to the life.

Some of the main utilized drugs to reduce high choleste-
rol concentrations in blood have demonstrated an anti-oxida-
tive effect that limits the susceptibility to the oxidation of LDL
(2831 These anti-oxidant effect can limit the morbi-mortality
for cardiovascular cause ©?, the estates characterize by plei-
tropics effects of the reducing cholesterol drugs, being also
appreciated their beneficial influence on the endothelial dys-
function and their inhibitory effect in the proliferation of
muscular cells (CML) ©3),

As one observes in Table I, the MDA levels was reduced in
a significant way in both study groups, higher levels indicate a
bigger lipid peroxidation and therefore cardiovascular risk.
The treatments diminished the concentrations of MDA alt-
hough so much before as later, the patients maintained signi-
ficantly high concentrations of MDA (p <0,05) with regard to
the reference levels, what reflects a risk of vascular disease.
Both treatments improved this indicative one but they were
not able to take to these patients to a normal state, what
could be due to that other factors influence in these results. It
may be necessary a longer treatment, the incorporation of an
anti-oxidant during the therapeutic intervention or a better
control on the diet and the lifestyle of the patients.
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The levels of the Peroxidation Potential (PP) indicate the
total antioxidant efficiency of the lipid phase. Values higher
are indicative of a smaller anti-oxidant capacity of the compo-
nents of the serum. This parameter didn't modify after the
application of the treatments, and it also stayed in high levels
with regard to normal reference value.

The levels of the total hydroperoxides (ROOH) are lower
after the treatments (Table IlI), although this decreasing
doesn't have statistical significance, the ROOH are hydropero-
xides formed fundamentally in lipids and proteins product of
the processes of oxidation, very high levels indicate a high
damage. In a same way the levels found in these patients tri-
plicate or quadruple the reference value detected in healthy
people. None of the treatments modified significantly this
indicator.

The value of the total antioxidant efficiency (FRAP) of the
watery phase had tendency to the increment but their eleva-
tion was not significant, maybe for the dispersion of its values,
so much before as after the treatment these values were very
low with regard to the reference levels what indicates the
drop present anti-oxidant capacity in these patients.

The concentrations of GSH came closer in both groups to
the reference values, it was a significant increment (p <0, 05)
after the so much treatment in the group | as in the Il. The ele-
vation of the securities of this indicator reflects a favorable
anti-oxidant effect of the treatment. The GSH participates in
numerous functions, among them they are the detoxifications
and drugs elimination, be probably due to this that in the
combined treatment (group Il) a decrease in concentrations is
observed in the group II.

In the group of patients that received as treatment
Policosanol more Atorvastatina the MDA, the ROOH and the
PP behaved in a similar way that the patients that the alone
Atorvastatina received, that is to say in oxidative state with a
tendency to improve after the treatment. However the GSH
increased in a significant way and the total anti-oxidant capa-
city of the plasma improved notably.

The favorable differences in the concentrations of Total
Col, Col LDL and RAC indicate that the combined treatment
better results are obtained that with the treatment of
Atorvastatina alone. When comparing the results it was not
statistically significative, the determinations of the state oxi-
dation-reduction among the groups you cannot conclude that
the combined treatment is superior to the treatment with
Atorvastatina alone as for improving the state oxidation-
reduction in the dislipidemics.patients.

In fact the Policosanol and the statins although they have
been found many goods pleiotropics effects on the platelets,
the oxidative stress, the osteoporosis, the cancer, etc., they are
not medications whose mechanism traffics fundamentally for
the control of the reactive species of the oxygen.

The favorable goods of the treatment are observed in a
more evident way in group Il that received Atorvastatina and
Policosanol what speaks in favor of combination these two
medications in the treatment of the dyslipidemics patient.

CONCLUSIONS

1.- Both treatments produce a significant decrease in serum
cholesterol joined atherogenic lipoprotein levels, reducing
them to normal.
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2.- Parameters expressing the oxidative state of the patients
studied were increased at baseline. Both treatments improved
indicator of lipid peroxidation (MDA) in similar magnitude, but
were not able to restore this indicator to reference interval for
supposedly healthy subjects.

3.- Improvement was observed in the markers that measu-
re the antioxidant system (GSH) in both groups of patients.

4.- The combination of Atorvastatin and Ateromizol sho-
wed in general better results than treatment with Atorvastatin
alone.
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EL HEBERPROT P ES UNA ALTERNATIVA EFICAZ EN EL
TRATAMIENTO DEL PIE DIABETICO GRADO 5 DE LA
CLASIFICACION DE WAGNER.

THE HEBERPROT-P IS A GOOD ALTERNATIVE IN THE TREATMENT OF
THE DIABETIC FOOT IN GRADE 5, OF WAGNER CLASSIFICATION.
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RESUMEN

Con el fin de incrementar la calidad de vida de los pacientes diabéticos y tratando de disminuir o eliminar la gran tasa de
ampultaciones de extremidades en este tipo de pacientes, se ha probado el uso de Heberprot-P (Factor de crecimiento epi-
dérmoide) en pacientes que presentaban pie diabético, en el grado 5 de la clastficacion de Wagner. La administracion del
producto se ha realizado por la inyeccion en la lesion, tres veces por semana. Setenta pacientes fueron clasificados en el grado
5 de la clasificacion de Wagner. Veinte pacientes (1.71%) fueron amputados, Siete (0.9%) fueron sacados del estudio,
Veintiocho pacientes (40%) salvaron su extremidad. En el momento actual 23 pacientes (32.8%) todavia estan recibiendo tra-
tamiento con 0.075 mcgm con Heberprot-P (GF) en la lesion con buenos resultados. Hasta este momento, Heberprot-P, cons-
tituye una buena respuesta para los pacientes diabéticos con pie diabético en grado 5 de la clasificacion de Wagner.

ABSTRACT

In order to avoid the quality of life of diabetic patients with diabetic foot, and trying to diminished or eliminate, the great
amputations of the legs in this kind of patients, we prove, the use of Heberprot-P (Epidermal Growth factor) in patients with
Diabetic foot, classified as Grade 5 of Wagner classification. The administration of the product was in an intralesional injec-
tion, three times in a week. Seventy patients were classified like Grade 5, of Wagner scale. Twelve patients (1.71%) were been
amputated. Seven (0.9%) decided to be out of the treatment. Twenty eight patients (40%) saved their legs. Now, 23 patients
(32,8%) are still receiving a treatment with 0.075 mcgm of Heberprot-P (GF) intralesional, with good results. Until this
moment. Heberprot-P, constitute an answer for the diabetics patients with diabetic foot grade 5, in the Wagner scale.

blemas vasculares periféricos @, se ha visto beneficiada, de

INTRODUCCION este descubrimiento de la ciencia médica. Es asi, como desde

El advenimiento de los factores de crecimiento han provo-
cado una nueva esperanza en el ambito médico internacional,
para el tratamiento de las enfermedades vasculares periféricas
(). De hecho, el pie diabético, entidad que causa el 60% de las
amputaciones mayores en la poblacién que tiene graves pro-

1,999 ha irrumpido en el mercado internacional el Heberprot-
P (Factor de Crecimiento Humano Recombinante)®, unico en
el mundo para el tratamiento del pie diabético neuropatico y
de aquellos con componente isquémico. La literatura recoge
datos estadisticos en los cuales se expresa hasta un 85% de
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aparicién de granulacion total en pacientes portadores de
entidades graves (del grado 1 al 4 de Wagner) 43,

Existe experiencia acumulada en diversos servicios de dife-
rentes paises con la aplicacion de este factor de crecimiento.
Donde hasta ahora se mantenia la incégnita terapéutica, que
eran las lesiones de diferentes grados de Wagner, con mas de 20
cm? de area lesionada, este nuevo producto ha mostrado en
diferentes estudios, una eficacia no alcanzada por otros medi-
camentos®”). No obstante, aun queda la duda, a despejar en su
totalidad, de cudl serd el efecto a obtener en los grado 5 de la
clasificaciéon de Wagner, donde la mayoria de los cirujanos vas-
culares, enfrentamos, practicamente en un 100% de los casos, la
decisién imperativa de amputar una extremidad.

La clasificacién de Wagner situa el grado 5, (como aquel
que se caracteriza por la gangrena de todo el antepié, o area
de calcaneo) y donde la amputacién de la extremidad esta
planteada®. Si a este grado de complejidad anatémica y lesio-
nal, le agregamos la isquemia que puede acompafar estas
lesiones, mas grave se torna la situacion médica para el pacien-
te y sus familiares, asi como la decisiéon médica a tomar.

Si bien es cierto, que las principales recomendaciones que
se hacen con la aplicacion de este factor de crecimiento
(Heberprot P, Heber-Biotec), es que se ha probado su eficacia
en los grados 1 al 4 tuvimos la alternativa de su aplicacién en
diversos grados lesionales en el Servicio de Pie Diabético del
Hospital Carlos Arvelo de Caracas. Por ser un Hospital
Terminal, la gravedad de los casos que alli se reciben, es sor-
prendente ©.

El objetivo de este reporte, fue identificar y conocer los
resultados obtenidos, en la aplicacién de dosis indicadas del
Heberprot-P, en pacientes portadores de lesiones avanzadas,
grado 5 de la escala de Wagner, con o sin grado de isquemia
asociados, y que tenian planteada, como solucion de su pro-
blema la amputacion de la extremidad.

MATERIAL Y METODO

Entre agosto de 2008, y noviembre de 2009, un total de
760 pacientes fueron admitidos en el Programa de Atencién
Integral al Paciente con Pie Diabético'?, en el Servicio de Pie
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Figura 1.- Paciente C.Y.T. portadora de una lesién isquémica
que tomaba calcaneo, con placas necrdticas e isquémicas, y
lesion osteolitica de calcdneo. Acude por habérsele plante-
ado la amputacion de la extremidad. Se procede a resecar
con gubia toda la zona dsea expuesta, y se infiltra el
Heberprot P, intralesionalmente, en areas colindantes para
provocar granulacion del tejido. El drea de extension de la
lesion tomaba mds del 50% del pie. Obsérvese la foto infe-
rior en donde se refleja la aparicion de un epitelio fuerte
formado. Tiene seis meses de alta, con evolucién totalmen-
te satisfactoria.

Figura 2.-
Paciente M.B., de 55 afios de
edad, que acude al Servicio
de Pie Diabético del Hospital
Carlos Arvelo, en Caracas,
procedente de un Servicio de
Cirugia Vascular de otro pais,
porque le habia planteado la
amputacion de la extremidad.
Se le hacen los procedimien-
tos médicos quirdrgicos nor-
mados en el Servicio y se apli-
can 22 dosis de Heberprot P.
Obsérvese el tejido de hiper-
granulacion obtenido en el
drea lesionada. El paciente
volvid a su pais, para concluir
su tratamiento.

FERNANDEZ MONTEQUIN ]
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Diabético del Hospital Militar Carlos Arvelo, en Caracas,
Venezuela. Mediante examen clinico, radioldgico, estudios
Doppler y angiograficos (en los casos que lo requirieran), se
clasificaron en lesiones neuropaticas o isquémicas. Todos teni-
an algun grado de infeccién local asociada, demostrado ello
por cultivos y antiobiogramas, en muchas ocasiones, seriados.
De ese modo, se clasificaban segun los estadios 1 al 5 de la
escala de Wagner, para su seguimiento.

Los pacientes fueron atendidos diariamente o en dias
alternos, seguin la necesidad evolutiva de la lesion. Los pacien-
tes eran internados, segun necesidad en el uso de antibioticos.
Los procedimientos médico-quirdrgicos establecidos, segun
normas del servicio, fueron aplicados.

Las observaciones clinicas practicadas a los pacientes eran
efectuadas por un angidlogo-cirujano vascular, residentes de
cirugia, endocrinélogos y licenciada en enfermeria general.

Previo cumplimiento de las normas higiénico-dietéticas-
medicamentosas y de control establecidas en el Programa, se
iniciaba la aplicaciéon del Factor de Crecimiento Humano
Recombinante en dosis de dias alternados, de 0.075 mcg, hasta
lograr granulacion en el tejido local. Los pacientes eran some-
tidos a las curaciones debidas, con los debridamientos necesa-
rios en cada curacion.

El proceder de curacion consiste en la limpieza del area,
con soluciones antisépticas, y aplicacion del Heberprot P, segun
las indicaciones de la casa matriz productora .

RESULTADOS

Del total de 760 pacientes tratados en esta serie, 70
pacientes (9,0%) eran portadores de una clasificacién grado 5

Figura 3.-
Paciente E.R.L. procedente del Amazonia, con
una lesion amplia de toda la region plantar del
pie. También tenia planteada la amputacidon de
la extremidad enferma. Recibid 18 aplicaciones
de Heberprot F, obteniéndose la granulacion
esperada, en apenas seis semanas. Observar la
foto i.

Figura 4.-
Paciente H.A. portador de un pie
donde la artropatia neuropaética
y las lesiones dseas le han provo-
cado una pérdida funcional de la
extremidad con ulceras gigantes
que le toman la region plantar y
dorso del pie. Con solo 16 aplica-
ciones, se logra producir granula-
cion y epitelio util, en un pie con
criterio de amputacion mayor.
Las lesiones presentes tomaban
al drea osteo-mio-articular.

escala de Wagner. De ellos 30 (42,9%) estaban en el grupo de
neuropaticos, y 40 (57,1%) eran isquémicos, demostrado ello
por las normas establecidas en la metodologia.

La topografia de las lesiones en los pies eran variadas. Las
lesiones mas graves estaban situadas en todo el antepié, o cal-
cadneos, o en ocasiones haciendo coincidir ambas areas anatoé-
micas.

Del total de esos 70 pacientes, 12 (1,71%) fueron amputa-
dos de la extremidad por no obtener respuesta esperada al
tratamiento; 7 pacientes (0,9%) abandonaron el tratamiento
por diversas causas inherentes al paciente.

REsuLTADO DE IMPACTO

28 pacientes (40%), que por la gravedad de sus lesiones se
les habia planteado la amputacién de la extremidad en otros
servicios quirurgicos, fueron dados de alta curados. Y mas
impactante, decir que 23 pacientes grado 5 (32,8%), se
encuentran en tratamiento actualmente, con su extremidad
viable, con solo amenaza de ser amputados 3 de ellos. Si suma-
mos ambas cifras, podremos decir en un tiempo inmediato,
que 51 pacientes portadores de un Pie Diabético Grado 5
(72,8%) lograron salvar su extremidad, amenazada de una
amputacion mayor.

El promedio de dosis de Heberprot P, en los pacientes de
alta, fue de 14.5 dosis.

El area de la lesion oscilé entre 16 cm?, la lesion de menor
tamafo y 670 cm?, la de mayor tamafo.

Del total de los 28 pacientes dados de alta, 15 (53,5%)
requirieron ingresos hospitalarios por periodos de 10 dias,
continuando después con tratamientos ambulatorios. S6lo 10

EL HEBERPROT P ES UNA ALTERNATIVA EFICAZ EN EL TRATAMIENTO DEL PIE DIABETICO ...
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Figura 5.-
Paciente A. P. con un pie afectado por una severa artropatia
neuropatica, destruccion amplia de los dedos del pie, y toma
plantar. Se trataba con diferentes métodos y curas locales,
huyendo a los diferentes Servicios que le planteaban la ampu-
tacion de la extremidad enferma. Se encuentra, como puede
observarse, después de 12 aplicaciones de Heberprot P, en
franca fase de granulacion y con dreas de epitelizacion, proxi-
mo a su rehabilitacion.

pacientes del grupo de los que aun se mantienen en trata-
miento (43,4) han requerido igual procedimiento.

DISCUSION Y CONCLUSIONES

Es posible que los resultados obtenidos, no sean determi-
nantes. Pero si podemos establecer para los que practicamos la
atencion médico-quirudrgica al pie diabético, que este reporte
nos indica, que existe una alternativa terapéutica eficaz, a
aquella lesién de estos pacientes que clasificamos como grado
5, antes de plantearle una amputacion mayor. El haber obte-
nido un 40% de pacientes curados, a los cuales se les habia
planteado la amputacién de la extremidad, constituye un aler-
ta a los cirujanos, de que mucho puede hacerse antes de reali-
zar una operacion exerética tan extrema como es la amputa-
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cion de una extremidad. Y este valor, puede elevarse en el
futuro inmediato, a cerca de un 70%. No existe, en estos
momentos, una terapéutica que nos pueda conducir a estos
resultados.

¢(Podemos afirmar que la aplicacion de este Factor de
Crecimiento (Heberprot P) es capaz de disminuir las tasas de
amputaciones mayores en el grado 5, el mas grave, del Pie
Diabético? Si hacemos acciones médicas personalizadas en
cada paciente, con conductas de equipo multidisciplinario, y
sabemos asociar este producto, podemos dar a nuestros
pacientes la respuesta ansiada a su mal: la extremidad enfer-
ma ha sido salvada...
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RESUMEN

Durante los ultimos anos, el nitmero de pacientes ancianos con enfermedad renal terminal se ha incrementado. Las FAV nati-
vas se consideran la primera eleccion de acceso vascular para dialisis cronica en el anciano. La realizacion de la FAV auto-
loga a nivel del pliegue del codo obtiene, en ancianos, mejores resultados de permeabilidad que la FAV radio-cefalica. La
edad no debe ser considerada por si misma una contraindicacion para la construccion de una FAV protésica. Los CVC en
ancianos son un factor de riesgo de mortalidad aunque constituyen la primera eleccion en pacientes con esperanza de vida
limitada. Esta revision discute las ventajas y desventajas de las modalidades disponibles de acceso vascular (fistula arterio-
venosa nativa, fistula arterio-venosa protésica y catéteres venosos centrales) en los pacientes ancianos.

ABSTRACT

During the last few years, the number of elderly patients with end-stage renal disease has been increasing. The native AVF
are considered the first choice for vascular access for chronic dialysis in the elderly. Elbow fistulas have higher patency rate
in elderly patients compared with radio-cephalic AVF. Age by itself cannot be considered a contraindication for construction
of an AV graft. The CVC are a mortality risk factor in the elderly, although are the first choice in patients with limited life
expectancy. This review discusses the advantages and disadvantages of the available vascular access modalities (native arte-
riovenous fistulae, arteriovenous grafts and central venous catheters) in elderly patients.

INTRODUCCION La definicion de paciente anciano en la literatura es alta-
mente variable. De tal forma en el metaanalisis de Lazarides et
al. de 2007 @ sobre la evolucién de las fistulas arterio-venosas
(FAV) en ancianos, se analizaron 13 estudios, con el limite colo-
cado en >65 afos en la mayoria de ellos, no obstante ese dife-
renciaciéon se colocaba en uno de ellos en 50 afios, en otro en
63, en dos en 60 y en 3 en 70 afnos. Los pacientes mayores a 65
anos se consideran pobres candidatos a trasplante renal, y
debido a la politica liberal en los criterios de admision de tra-
tamiento de dialisis, actualmente su acumulacion en los servi-
cios de nefrologia es ascendente. El mantenimiento de un
acceso vascular en estos pacientes constituye un problema cli-
nico de elevada complejidad @.

De acuerdo con el US Renal Data System 2000 Annual Data
Report, la edad media de comienzo de dialisis fue 61 afos,
siendo el grupo de crecimiento mas rapido el correspondiente
a edad de 75 afos o mas V. En Espafia, el grupo de pacientes
en dialisis que mas aumenté durante el afio 2007 segun la
Sociedad Espariola de Nefrologia (SEN) fue el de edades com-
prendidas entre 65 y 74 afos, seguido del de edad igual o
superior a 75. De tal forma, en 2005, dos tercios de los pacien-
tes nefrologicos ingresados en los hospitales poseian una edad
superior a 65 afos @, Estos datos sugieren como la insuficien-
cia renal crénica terminal se ha convertido en una enfermedad
geriatrica del siglo XXI.
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Adicionalmente, los pacientes ancianos en hemodidlisis
presentan unos problemas especificos relacionados con la
edad, como son una alta prevalencia de aterosclerosis caroti-
dea, insuficiencia cardiaca congestiva y cardiopatia isquémica.
En comparacion con los pacientes mas jovenes, los ancianos
son mas propensos a poseer venas de brazos o piernas de peor
calidad por una mayor presentacién de intervenciones médi-
cas previas y también suelen presentar calcificaciones arteria-
les que afectan son arterias radiales o braquiales .

Segun la guia SEN de 2004, y de acuerdo con su actualiza-
cion de 2008, el acceso vascular mas apropiado en cada caso
dependerd de una serie de factores del propio paciente
(edad, factores de comorbilidad, anatomia vascular, accesos
precios, plazos para su utilizacion...), que el cirujano vascular
debe tener en consideracion antes de la creacion del acceso
vascular. La evidencia otorgada a esta afirmacion es de nivel
B, en concordancia con las guias NFK-K/DOQI (National
Kidney Foundation-Kidney Dialysis Outcome and Quality
Initiative) (7) y DOPPS (Dialysis Outcomes and Practice
Patterns Study) ® actuales.

Los objetivos en el momento de planear un acceso vascu-
lar para la realizacién de dialisis en pacientes ancianos deben
considerar en primer lugar la esperanza de vida del mismo. Se
trata de pacientes complejos y fragiles, con una elevada inci-
dencia de comorbilidades de enfermedades crénicas y un ele-
vado riesgo de invalidez y dependencia. También hay que con-
siderar al realizar el acceso vascular las preferencias del pacien-
te, la permeabilidad posible del mismo, el tiempo hasta la
canulacion del acceso que el paciente va a transcurrir con caté-
teres temporales y la aparicién de posibles complicaciones
relacionadas con el acceso como infeccion, robo arterial o insu-
ficiencia cardiaca .

Segun Balogun et al. 19, |a asociacion entre edad y super-
vivencia se ve afectada por la gravedad de la enfermedad al
principio de comenzar la hemodidlisis. La mortalidad de los
pacientes ancianos en dialisis es elevada respecto a su edad. Se
han publicado mortalidades superiores al 50% en paciente
mayores de 75 afos, tras dos afios de comenzar la dialisis an,
De tal forma, la supervivencia media de octogenarios en diali-
sis es 28 meses (12, No obstante no existen diferencias respec-
to a pacientes jovenes en cuanto a la aparicién de trombosis,
infeccion o pseudoaneurisma (13 pero se multiplica el riesgo
de muerte por 4 en caso de infecciones del acceso vascular 1),

En cuanto a la estrategia de acceso vascular en los pacien-
tes ancianos, la FAV radio-cefalica continda siendo la primera
opcién en el orden de preferencia debido a una baja morbili-
dad y una elevada durabilidad. No obstante las creencias de
“fistula primero, cueste lo que cueste” no es la mejor eleccion
coste-efectividad, ni la de “todo autégeno” es siempre posi-
ble. Por consiguiente nos encontramos ante la disyuntiva de
ofrecer al paciente el mejor tipo de acceso vascular sea FAV
autdloga, FAV protésica o un catéter venoso central perma-
nente (CVQ).

FiSTULA ARTERIO-VENOSA AUTOLOGA

La FAV autodloga es todavia considerada el acceso vascular
6ptimo para hemodialisis en todas las guias y comités interna-
cionales. Es superior comparada con las FAV protésicas y con
los CVC permanentes, por su menor numero de intervenciones
correctivas, una mejor permeabilidad y unos porcentajes de
supervivencia global superiores. No obstante, su principal des-
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Figura 1.- Fistula himero-cefélica complicada con formacién de
pseudoaneurismas.

ventaja es su incapacidad de canulaciéon inmediata tras su rea-
lizacion.

La FAV autdloga radio-cefalica a nivel de la mufeca se con-
sidera el acceso vascular de primera eleccion, sin embargo,
cuenta con un elevado porcentaje de fallo primario, incluso
del 15% al primer afio y una permeabilidad moderada duran-
te el sequimiento a corto plazo ('), Aparte de su elevada tasa
de fallo primario debido a trombosis primaria o fallo en la
maduracion, una vez funcionante posee una permeabilidad a
largo plazo 6ptima con una baja presencia de complicaciones
relacionadas. En los pacientes ancianos y debido a la elevada
incidencia de comorbilidades como cardiomiopatias, enferme-
dad vascular periférica o diabetes mellitus, se han publicado
tasas de obtencion de FAV radio-cefalicas adecuadas del 12%
con un 50% de riesgo de fallo a 12 meses ).

Los factores que afectan a la permeabilidad, descritos en la
literatura son G:>16.17);

a) Vena apropiada de outflow: se han obtenido los mis-
mos resultados de permeabilidad con vena cefalica,
basilica o antecubital.

b) Tiempo de maduracién: existe una relacion inversa en
cuanto el tiempo de maduraciéon y la supervivencia de
la FAV autdloga.

c) El comienzo de la hemodialisis con un CVC temporal se
ha descrito como un factor contraproducente.

d) La presencia de enfermedad cardiovascular.

e) La edad del paciente: en un metaanalisis de 2007 sobre
FAV autologas @, que incluye 13 articulos previos y 1841
pacientes, obtiene como los pacientes ancianos poseen
un incremento en el riesgo de fallo de FAV radio-cefali-
ca en comparaciéon con paciente jovenes, con odds ratio
a 24 meses de 1.4y de fallo primario de 1.8.

Otra discusion aparecida en la bibliografia es el lugar de
realizacion de la FAV autéloga. De tal forma, las guias SEN en
sus normas de actuacion ), citan como la FAV himero-cefali-
ca puede ser la opcién preferida en pacientes ancianos, diabé-
ticos y mujeres y en general en los pacientes donde los vasos
periféricos no son adecuados para técnicas mas distales.
Berardinelli et al. ® en 1998 publicaron un estudio retrospec-
tivo de 494 accesos vasculares en pacientes mayores de 65
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Figura 2.- Fistula protésica humero-humeral, aspecto intraope-
ratorio.

afos, obteniendo en sus comparaciones de FAV radiocefalicas
respecto a hUmero-venosas permeabilidades a 1y 3 afos de
60.2%-57.2% y 91.9%-78.0%, respectivamente (p<0.05). El
anélisis secundario de los datos considerados en el metaandli-
sis de Lazarides et al. @), también revelaba una ventaja esta-
disticamente significativa para la FAV en el codo en compara-
cién con las mas distales en pacientes ancianos.

La construccion del acceso vascular mediante un injerto
homélogo venoso de safena es una opcién cuando no puede
realizarse una FAV en el codo, previamente a la opcién de la
FAV protésica en paciente mayores de 65 afios ). Estos auto-
res obtienen una permeabilidad de 82.2 al afio y de 59.4 a los
3 afos en un grupo de 125 accesos de este tipo realizados a lo
largo de 29 afios de experiencia. Defienden unos resultados
superiores a la FAV protésica justificAndolos en cuanto térmi-
nos de complianza al vaso nativo, facilidad técnica, permeabi-
lidad y disminucién de morbilidad.

FiSTULA ARTERIO-VENOSA PROTESICA.

Los teoricos beneficios de las FAV protésicas son que se pue-
den emplear mas rapidamente sin esperar a ningun tipo de
maduracién, son técnicamente mas féciles de construir y son
aptas para sujetos con vasos de menor didmetro o enfermedad
vascular. Por todas estas razones son mas requeridas en los
pacientes ancianos que en los jovenes (25 vs 34%, p>0.01) ('8,

Existen dos grandes publicaciones que comparan las FAV
autdlogas frente a las protésicas en pacientes mayores a 65
afios. En el afio 2007 Chan et al.''?, publican un estudio retros-
pectivo con 764 pacientes del US Renal Data System (USRDS)
en el que no encuentran diferencias de permeabilidad y mor-
talidad. No obstante aclaran en las discusién como un estudio
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Figura 3.- Catéter venoso central permanente para diélisis colo-
cado en vena yugular interna derecha.

con un mayor numero de casos podria alcanzar un beneficio
estadisticamente significativo para las FAV autdlogas.
Anteriormente en el afio 2002, Ridao-Cano et al. 2%, también
en un estudio retrospectivo de 872 pacientes del Hospital
Gregorio Marafién y seguimiento a 5 aflos no obtienen dife-
rencias estadisticamente significativas en permeabilidad entre
pacientes menores y mayores de 65 afos, encontrando una
mayor incidencia de complicaciones en los pacientes ancianos,
con una mejor permeabilidad y menos complicaciones en las
FAV autélogas (p>0.001).

El PTFE continta siendo el conducto vascular preferido
para la realizacién de accesos vasculares, con una prevalencia
superior al 83% respecto a otros tipos de conductos. No obs-
tante, la adopcién del mismo continta siendo discutible debi-
do al significativo porcentaje de multiples reoperaciones nece-
sarias para prolongar su permeabilidad, conjuntamente con la
elevada incidencia de infecciones, exacerbadas por el detri-
mento del estado inmunoldgico debido a la avanzada edad de
estos pacientes . Un correcto seguimiento de una FAV proté-
sica puede incluir 2 6 3 intervenciones endovasculares percu-
taneas por afo para asegurar la permeabilidad secundaria 7.

CATETER VENOSO CENTRAL PERMANENTE

Los CVC cuentan con diversas ventajas respecto al resto de
accesos vasculares. Pueden emplearse instantdneamente a su
colocacién, se trata de una solucién rapida, efectiva y simple,
y ademas, la edad no modifica su maduracién. Por todas estas
razones existe una asociacién entre la edad y la relacién incre-
mento de CVC-descenso de FAV. Sin embargo, las FAV son
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capaces de ofrecer unos flujos sanguineos superiores que los
CVCy se asocian con menos porcentajes de infeccion, trombo-
sis, septicemia y estenosis venosa central.

En los pacientes mayores de 65 afios el comienzo de la
hemodialisis suele realizarse mediante CVC (75%), seguido de
FAV protésica (16%) y de FAV autoéloga (13%). El 59.4% de los
pacientes fallan la transicién de CVC a FAV, realizandose en el
25.4% una FAV protésica y en el restante 15.2% una FAV auté-
loga. En pacientes mayores de 75 afios la dependencia del CVC
para la hemodialisis a 90 dias se multiplica por dos.

La historia natural de los CVC no esta exenta de complica-
ciones. En un estudio de 2007 sobre 344 CVC tunelizados reti-
rados en 207 pacientes, un tercio de los casos motivd su retira-
da la infeccion, en otro tercio el mal funcionamiento del
mismo y en el restante el funcionamiento de otro acceso ",
La infeccion de un CVC se trata de una situacién clinica de
severa gravedad para el paciente, ademas de presentan un
elevado coste cifrado en el gasto en hospitalizacién y trata-
miento antibidtico en EEUU entorno a 30.000 ddlares.

El estudio CHOICE de 2005 @2 en 1084 accesos comparaba
términos de supervivencia de los pacientes sometidos a hemo-
dialisis con los tres tipos de accesos vasculares, FAV autéloga,
FAV protésica y CVC. Este estudio multicéntrico sefalaba como
existe un 47% de riesgo superior de muerte en los pacientes
que comienzan la didlisis con CVC en comparacion con FAYV,
permaneciendo esta diferencia tras el ajuste de potenciales
factores de confusion. En pacientes mayores de 65 afos los
incrementos de riesgo de muerte son de 1.46 de la FAV proté-
sicay de 1.28 de los CVC respecto a la FAV autdloga. Este estu-
dio confirmaba los datos obtenidos en la publicacion de Xue
et al. @ en 2003 en que obtenian una mortalidad en segui-
miento a un afno de pacientes con edad superior a 67 afnos de
27.2% para la FAV autéloga, 28.1% para la FAV protésica y
41.5% para los CVC.

La relacién observada de un mayor riesgo de mortalidad
con los CVC puede explicarse por varios mecanismos potencia-
les. Los CVC permiten un menor flujo de sangre, por lo que se
logra una menor dosis de didlisis. El incremento en las compli-
caciones relacionadas con el acceso vascular resulta en un
mayor nimero de sesiones de diélisis perdidas, mas frecuencia
de admisiones hospitalarias y de otros efectos indeseados. Este
incremento de mortalidad puede ser también un resultado
directo de las infecciones del acceso y las septicemias subse-
cuentes, que son mucho mas frecuentes con los CVC que con
las FAV 22,

Segun la guia SEN de 2008 ©®, los CVC no deben ser la pri-
mera opcién de acceso vascular permanente, no obstante si lo
son en pacientes con circunstancias especiales como la espe-
ranza de vida inferior a un afno (nivel de evidencia C). También
aclaraba como el equipo de implantacién (nefrélogo, cirujano,
enfermera) es mas importante que el tipo de catéter y la téc-
nica de implantacién en los resultados (nivel de evidencia A).
Este Ultimo aspecto le confiere al mantenimiento del CVCy en
general de todo tipo de acceso vascular un importante factor
centro que va a determinar en muchas de las ocasiones la per-
meabilidad y la aparicion de posibles complicaciones.

Existe un grupo de trabajo en EEUU denominado “Fistula
First”. Estd formado por una serie de centros del Medicare y
Medicaid, asi como por otros profesionales cuyo objetivo es
ofrecer el mejor tipo de acceso vascular a los diferentes pacien-
tes adaptado a sus necesidades, que ellos mismos aseguran
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que en la mayoria de las ocasiones en una FAV. Esta iniciativa
posee una pagina web con multiples visitas, la cual explica esta
politica en contra de los CVC para dialisis 4.

DIALISIS PERITONEAL

Dimkovic et al., en el grupo de Toronto y posteriormente
en Belgrado, a lo largo de articulos publicados en 2000 ),
2001 @9 y 2008 @7, es el maximo defensor de esta modalidad
de didlisis en pacientes de edad avanzada. De tal forma, obtie-
ne unos porcentajes de aparicién de complicaciones relaciona-
das con el catéteres iguales que en paciente jovenes, con una
misma tasa de discontinuidad de tratamiento. Asegura que
esta opcion terapéutica confiere una mejor calidad de vida con
una menor incidencia de sintomas relacionados con la dialisis,
constituyendo una técnica adecuada y segura. No obstante,
reconoce una elevada necesidad, entre el 60 y el 93% de los
casos, de necesidad de asistencia para la realizacion de la dia-
lisis peritoneal domiciliaria estos pacientes ancianos.

CONCLUSIONES

La FAV autéloga es el mejor acceso vascular para la hemo-
dialisis cronica en ancianos debido a su mayor permeabilidad
y bajo numero de complicaciones. La realizacion de la FAV
autologa a nivel del pliegue del codo obtiene, en ancianos,
mejores resultados de permeabilidad que la FAV radio-cefali-
ca. La edad no constituye una contraindicacién para la cons-
truccién de una FAV protésica, con indicacion en casos de inca-
pacidad para una FAV autéloga. El empleo de CVC en ancianos
conlleva un incremente de mortalidad, siendo considerados
como primera opcién para el acceso vascular en pacientes con
una esperanza de vida limitada.
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RESUMEN

Ll hemangiopericitoma descrito inicialmente como un distintivo de neoplasia de tejidos blandos, posiblemente de origen peri-
tocitico y que durante aitos parecia que este patron de crecimiento no era especifico por englobar lesiones no relacionadas
(benignas y malignas) y siendo dicha lesion considerada mdas como diagnostico de exclusion. Dentro del heterogéneo grupo
de neoplasias HPC-like, tres clases de lesiones podrian ser individualizadas. La primera corresponde a los que ocasional-
mente presentan caracteristicas HPC-like (sarcoma sinovial). Los de 2 clase muestran evidencia clara de mioide/pericitica
y corresponden a los verdaderos PCS, con clinica benigna por lo general (glomangiopericitoma /miopericitoma, miofibroma-
tosts infantil y un subgrupo sinosales HPCs). La 3 es el grupo lesional del tumor solitario (fibroso o celular). La definicion
de hemangiopericitoma se va dejando pues como categoria vacia.

Presentamos un caso de Tumor Fibroso Solitario tipo celular de localizacion mesocolica, doble y separados por 1-2 cm de
mesocolon y que fue posible erradicarlo quiridrgicamente en su totalidad. Tumor vascular y potencialmente maligno, de muy
escasa presencia mesentérica pura. Anteriormente denominado hemangiopericitoma siendo en la actualidad considerado
como tumor fibroso solitario de tipo fibroso o celular. Destacamos el tamanio de ambas tumoraciones mesocolicas, hasta
ahora no descritas y que desde el punto de vista histologico pueden considerarse como no agresivas.

SUMMARY

The hemangiopericitoma (HPC) was initially described as a soft tissue tumour that probably came from the peritocitic cells.
For many years the growing pattern involved benign and malignant lesions, and their diagnosis were made based on exclu-
sion criteria. In this heterogeneous group of tumours, three types can be described. The first one corresponds to those tumours
that occasionally present HPC-like characteristics (sinovial sarcoma). The second class clearly show the characteristics of
peritocitic/miode cells. They are the true HPC tumours and they usually are benign (glomangiopericitoma/miopericitoma,
paediatric miofibromatosis, and a subgroup of sinosal HPC). And the third class involves the solitary tumour (fibrous or cellu-
lar). So the definition of HPC is left as an empty category.

We present a case of a cellular type solitary fibrous tumour with a double localization at mesocolon, separated by 1-2 cen-
timeters, that was completely surgically removed. It was a vascular tumour, potentially malignant and with a very low pure
mesenteric component. It was previously called HPC (benign or malignant), but it is actually considered as a solitary fibrous
tumour. We would like to emphazise the size of both mesocolic tumours, that have not been previously described, and that
Sfrom an histological point of view they can be considered as non aggressive.

INTRODUCCION un tumor de tipo vascular potencialment.e maligno y poco fre-

cuente. Respecto a los tumores de este sistema, representa el

El hemangiopericitoma (HPT) es una tumoracion de pre- 1% siendo su diagnéstico y pronostico controvertido (. Un

sentacion rara y descrita por Stout y Murray (" en 1942 por vez 50% de ellos se localiza en partes blandas y principalmente en

primera como una neoplasia propia de los tejidos blandos, miembros inferiores. En retroperitoneo representa un 25% de

presumiblemente originada en los pericitos, que exhibe un localizaciones y en el tracto digestivo (es6fago, estomago,
patron vascular caracteristico en "asta de venado”. Se trata de intestino delgado y grueso) es bastante rara .
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Figura 1.- Enema opaco: rectificacion del rectosigma.

Spanish Journal of Surgical Research

Con los aios se ha descrito que este patrén no es especifi-
co pues se observa en otras entidades no-HPT, tanto benigna
como maligna. Se considera actualmente mas que un diagnoés-
tico un patron morfolédgico que engloba diferentes entidades,
unas con patréon HPT-like (Ej.: sarcoma sinovial), otras real-
mente originadas en pericitos/células miodes como el mioperi-
citoma/ glomangiopericuitoma y una ultima categoria corres-
pondiente al grupo de entidades del tumor fibroso solitario
(TFS), que incluye las variantes fibrosas y celulares y entidades
relacionadas como el angiofibroma de células gigantes y el
HPT lipomatosos.

CASO CLiNICO

Varéon de 65 aflos que acude a urgencias de cirugia en
diciembre de 1983 por presentar una clinica poco especifica
con discreta alteracién del ritmo deposicional y disuria, acom-
pafada desde hacia unos meses de distension abdominal que
ha ido en aumento progresivamente sin clinica dolorosa. A la
inspeccion fisica se apreciaba un paciente bien nutrido e hidra-
tado con abdomen inferior distendido. Estudios analiticos y
constantes clinicas dentro de la normalidad. A la palpacién se
evidencia gran tumoracion que ocupa hemiabdomen inferior,
algo movil pero no dolorosa.

Se realizaron los siguientes estudios: en el enema opaca
(Fig. 1) se constata rectificacién del rectosigma. En la ecogra-
fia abdominal (Fig. 2) y a nivel pélvico (Fig. 3) se observa masa

Figura 4 y 5.- TAC: en ambas se observan masa heterogénea de caracteres sélidos y de contornos polilobulados situados en pelvis y
contactando con la pared derecha de la vejiga y pared derecha del rectosigma, produciendo efecto masa sobre dichas
estructuras.
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Figura 6.- Pieza de reseccion de la masa tumoral menor, cara
posterior.

Figura 8.- Tumoracidn fusocelular con estructuras vasculares
ramificadas (HEx40).

de bordes lobulados, hipoecoicos y adyacentes a la vejiga uri-
naria. En las 2 imagenes de la TAC expuestas (Fig. 4 y 5) se evi-
dencia masa heterogénea de caracteristicas sélidas y contor-
nos polilobulados situados en pelvis y contactando con la
pared derecha de la vejiga urinaria y pared derecha del recto-
sigma, produciendo efecto masa sobre ambas estructuras. Tras
los estudios preoperatorios se intervino de forma electiva
hallando en el acto quirdrgico dos masas tumorales de distin-
to tamano, algo duras al tacto y separadas por un par centi-
metros de mesocolon izquierdo, de las que ambas dependian.
La menor (Fig. 6) de 17 cm. de didmetro con superficie anfrac-
tuosa sin relacién con el intestino; la mayor (Fig. 7) de unos
28-30 cm de diametro, esta adherida al colon sigmoideo aun-
que no parecia penetrar en él, pero que requiere su extirpa-
cién (22 cm), al no existir ninguna otra estructura afectada,
junto con las dos tumoraciones en bloque, siendo el peso de
la menor de 700 g y de 1.567 g la mayor. Se procedi6 a la
reconstruccion colocdlica T-T. Microscépicamente al corte no
se observa relacion con la pared muscular intestinal y su
mucosa es normal. El interior de las tumoraciones aparece
constituidas por tejido de coloracién pardusca, consistencia

Figura 7.- Pieza de reseccion de la masa tumoral mayor y colon
izquierdo, vista de frente.

Figura 9.- Positividad difusa citoplasmatica para CD34.

blanda y muestra zonas de necrosis con cavitacion.
Microscépicamente (Fig. 8) se trata de una tumoracién mesen-
quimal fusocelular con patrén vascular prominente de tipo
pericitomatoso. Algunas zonas con areas microquisticas. Las
células neoplasicas tienen morfologia fusiforme, con nucleos
ovales o redondos, sin atipias y sin patron definido que se dis-
ponen alrededor de las estructuras vasculares. Se identifican
escasas areas coldgenas y vasos de pared gruesa. Aisladas
mitosis en nimero inferior a 1 por 10 campos de gran aumen-
to. El estudio inmunohistoquimico revela positividad difusa
para CD34 con patrén citoplasmatico y aisladas células bcl2
(Fig. 9). El resto de marcadores CD117 (c-kit), actina, desmina,
proteina 100, colageno IV negativos, Ki67 positivo menores de
1% de las células neoplasicas. Diagnéstico histopatoldgico:
Hemangiopericitoma/ tumor fibroso solitario celular. Curso
postoperatorio normal, siendo alta a los 8 dias. Se sigui6 su
evolucién ambulatoriamente durante unos 10 afos sin evi-
dencia de recidiva segun las exploraciones radiograficas reali-
zadas, como asi mismo cada dos afios hasta 2006 en que el
enfermo nos manifiesta su estado clinico normal pero ya sin
acudir a consultas ambulatorias.

TUMOR FIBROSO SOLITARIO DOBLE GIGANTE DE LOCALIZACION MESOCOLICA. EXTIRPACION RADICAL.
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DISCUSION

El TFS es un tumor de origen mesenquimal de escasa fre-
cuencia con proporcion similar por sexos y predominando en
adultos. El previamente llamado hemangiopericitoma y
actualmente considerado por algunos autores ) como tumor
fibroso solitario variante celular, en sus formas extrapleurales
suele tener una conducta impredecible y entre un 10-15% tie-
nen un comportamiento maligno, en forma de recidivas y/o
metastasis a distancia, la mayoria de las cuales acontecen en
pulmones, seguido de higado y huesos. De localizaciéon prefe-
rente en miembros inferiores seguido de los retroperitoneales,
sistema nervioso central y pulmén. En el tracto digestivo son
escasos y predominan en intestino delgado, estémago, colony
eséfago. Los sintomas dependeran de su localizacion y por lo
general inespecificos, asociados a veces a sindromes paraneo-
plasicos, siendo la palpacién de una masa el signo clinico mas
frecuente (97%). Los TFS/ HPT-celular localizados en mediasti-
no, peritoneo, retroperitoneo y pelvis suelen ser grandes, celu-
lares y con un comportamiento mas agresivo que los localiza-
dos fuera de esas zonas. Criterios de malignidad incluyen
tamano (>50 mm), enfermedad diseminada en la presenta-
cién, margenes infiltrativos, celularidad elevada, pleomorfis-
mo nuclear, areas de necrosis y mitosis mayores de 4/10 CGA.
Un 50% de ellos se localiza en partes blandas y principalmen-
te en miembros inferiores. En retroperitoneo representan un
25% de localizaciones ¥ y en el tracto digestivo es bastante
rara. La relacion entre morfologia y comportamiento es pobre
y aunque pueden considerarse como benignos, es obligado un
seguimiento prolongado. De la revision bibliografia realizada
y de localizacién mesentérica, el trabajo descrito en 2004 por
West et al ®), es el mas similar a nuestro caso.

Los aspectos radiolégicos indican un efecto masa sobre los
6rganos vecinos. La ecografia suele evidenciar imagenes de
masa Unica o lobulada con contenido hemorragico o necréti-
co. La angiografia no es determinante por la distorsiéon de
vasos y lagunas y llenado tardia venoso ©®. El tamafio medio es
de 5-9 cm de didmetro, estando descritos de 15 cm. El diag-
nostico diferencial es amplio, deben diferenciarse de tumores
que pueden mostrar un patrén vascular pericitomatosos fre-
cuentemente como sarcoma sinovial, condrosarcoma mesen-
quimal, fibrosarcoma infantil, tumor yuxta-glomerular o que
lo presentan mas infrecuentemente como histiocitoma malig-
no, liposarcoma pleomoérfico y desdiferenciado ® o metastasis
de adenocarcinoma. En las localizaciones préoximas al tubo
digestivo se debe diferenciar de los GIST. El patrén histolégico
suele ser uniforme y su celularidad, de moderada a marcada,
formada por células ovoides o fusiformes con escasa fibrosis y
con abundantes estructuras vasculares ramificadas en “asta de
venado” ?).Es dificil predecir su comportamiento por los ras-
gos morfolégicos tumorales., incluyendo criterios de maligni-
dad su tamaifio (> 50 mm), enfermedad diseminada en su pre-
sentacion, margenes infiltrantes, celularidad elevada, pleo-
morfismo nuclear, areas de necrosis y mitosis mayores de 4/10
CGA ® Teniendo en cuenta que es maligno entre 15-25% de
los casos, en ausencia de dichos criterios, seria la clinica, reci-
diva tumoral o metastasis en pulmon, ésea y hepatica® lo que
determinara el pronéstico.

Su tratamiento es quirurgico y debe intentarse una extir-
pacion total, como en nuestro caso, o amplia reseccion de
afectar érganos vecinos. Aunque se trata de un tumor poco
frecuente, el registro de recidivas tras su exéresis es alto (25-
50%), habiéndose presentado casos de recidivas pasadas dos
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décadas de su extirpacion. Es por esta razén por la que hemos
realizado un seguimiento amplio (20 afios) sin evidenciar reci-
divas desde el punto de vista clinico y radiogréfico. Existen dis-
crepancias respecto a si la radioterapia y la quimioterapia son
efectivas, aunque autores como Mira '?y Ortega ' informan
de buenos resultados en recidivas pequefas con radioterapia y
quimioterapia respectivamente. Estamos pues ante un tumor
de dificil diagnostico clinico, radiografico e histopatoldgico y
que el tratamiento de eleccién es la cirugia, con un porcenta-
je elevado de recidivas, por lo que su evoluciéon y pronostico
son mas bien inciertos y que requerira un seguimiento exhaus-
tivo.

CONCLUSION

Tal como describe Gengler et al @ el término HPC es solo
un término descriptivo y como sugirié Stout (2, el termino
HPC ha sido usado como diagnéstico de exclusion. Los verda-
deros HPCs existen y corresponden a entidades como el mio-
pericitoma, miofibromatosis infantil y las lesiones del HPC-like
del tracto del tracto sinu-nasal y dichas lesiones son las Unicas
de ser llamadas “HPC" en reconocimiento de su diferenciacién
perocitica. Segun los conocimientos actuales todas las demas
lesiones HPC.-like son mejor considerarlas como variantes de
TFS.
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EL CIRUJANO DE CATALINA DE ARAGON:
LUIS DE HERRERA (+1557).

Rojo Vega A

Catedra de Historia de la Medicina.Universidad de Valladolid. Espana

Catalina de Aragon, hija menor de los Reyes Catdlicos y
nacida en Alcald de Henares el 16 de Diciembre de 1485, fue
entregada como esposa a Arturo de Gales, primogénito de
Enrique VIl y sucesor en la corona inglesa, su primo en cuarto
grado, ya que era tataranieta de Eduardo Ill de Inglaterra,
cuando solamente tenia 15 afios.

Fue un matrimonio, celebrado en la catedral de San Pablo
de Londres, fallido, pues Arturo, débil y enfermizo, fallecié
unos meses después —la boda habia tenido lugar el 14 de
Noviembre de 1501 y el 6bito del heredero el 2 de Abril de
1502- de una de esas enfermedades que, en conjunto, han
sido denominadas renacentistas: el tabardillo, el garrotillo, el
mal francés y el sudor inglés; fue la Gltima de las citadas la que
mato al principe de Gales.

Francis Bacon, barén de Verulamio, habla de la espanolay
de la familia real britanica en su The History of Henry VIl of
England ', declarando que a finales de Septiembre de 1485,
Londres y otros lugares de Inglaterra fueron atacados por una
enfermedad terrible y desconocida hasta entonces, que fue
Ilamada fiebre sudorifica, a causa del sintoma predominante
que la acompanaba.

Presenté sus primeras manifestaciones en Inglaterra en
1483, se extendid por varios paises de la Europa continental,
como Bélgica, Holanda, Alemania, Dinamarca y Noruega, sien-
do estudiado por Fernel, que lo llamé Ephemera britannica, y
por Forestus, que lo denominé Hydronosos; desaparecié de la
Europa continental en 1530, y de Inglaterra, para siempre, en
1551.

Una de sus mejores descripciones es la ofrecida por
Ozanam en la Histoire médicale générale?. Consta por ella que
se tratd de una enfermedad epidémica y contagiosa, terrible-
mente mortifera, “En 1517, fue tan violenta que se llevaba a
los enfermos en tres horas; hizo perecer la mitad de la pobla-
cién en algunas ciudades. En 1528 provocaba la muerte en el
espacio de seis horas”3.

Correspondencia:

Prof. Anastasio Rojo Vega

Catedra de Historia de la Medicina
Facultad de Medicina

Avda Ramon y Cajal n°7

47005 Valladolid. Espafia

E-mail: rojo@med.uva.es

Catalina de Aragon

Su cuadro era el siguiente: “Los enfermos tenian una sed
inextinguible; otros se sentian consumidos por un fuego inte-
rior; todos se veian bafados por un sudor extraordinario. Unos
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morian delirando, otros aletargados. Al principio los enfermos
se quejaban de violento dolor de cabeza o de los miembros;
otros sentian como un vapor quemante que recorria todo su
cuerpo; inmediatamente un sudor profuso brotaba por todos
los poros; la sed se hacia viva; el corazoén, el estbmago y el
higado parecian ser los mas particularmente afectados; la
opresion, la inquietud y la congoja acompafiaban estos prime-
ros sintomas, y el delirio soporoso terminaba la escena; a veces
el sudor desaparecia, y los miembros se quedaban frios; pero
regresaba al rato con el calor. El sudor era grasiento y tenia un
olor fuerte; si los enfermos comian algo, lo vomitaban...”%.

El tratamiento y el régimen seguido con los enfermos con-
sistia en mantenerlos en la cama inmoviles y muy cubiertos de
ropa durante al menos veinticuatro horas, siguiendo la anti-
gua teoria de que el sudor servia para expulsar el veneno, el
virus, del interior del organismo. Ademas, no proporcionarles
nada de beber en las primeras cinco horas y después algo de
cerveza ligera edulcorada, o agua de cebada, es decir tisana®,
con vino, o simplemente vino aguado. Naturalmente, siguien-
do el modelo hipocrético, el tratamiento no podia ser siempre
el mismo, sino cada vez el adecuado a cada uno de los enfer-
mos: si el sudor no llegaba se friccionaba al enfermo y se le
daba vino generoso mezclado con triaca; si era de complexion
débil se afiadian al vino infusiones de romero, hinojo, oréga-
no... etc.

El caso es que el principe Arturo murié y Catalina se queddé
viuda a sus quince afios, pero no por mucho tiempo. La cuarta
hija de los Reyes Catélicos no solamente era una guapa moza,
sino que, ademas, poseia una educacidon exquisita para una
mujer de su tiempo. Encomendada a dofia Aldonza de Vega, a
Diego de Deza y a fray Hernando de Talavera, llegd a
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Inglaterra sabiendo las lenguas peninsulares, el francés, el fla-
menco, el inglés, musica y baile. Tan bella y cultivada que
encanté al mismisimo Sir Tomas Moro, el autor de la idea de
una Republica feliz, Utopia, hasta el punto de hacerle excla-
mar: “conquisto el corazon de todos”. El propio rey, Enrique
VII, quedé prendado de ella, y en parte por la admiracion cau-
saday en parte por el empefo que la corona britdnica tenia de
aliarse con Espafia, en su lucha contra Francia, la hija de los
Reyes Catdlicos volvié a contraer matrimonio con un inglés,
siete anos después de quedar viuda, con Enrique VIII, recién
ascendido al trono.

Su historia es bien conocida: sus seis hijos, de los que sola-
mente sobrevivié Maria, reina de Inglaterra entre 1553 y 1558;
la nulidad matrimonial solicitada por el monarca para casarse
con Ana Bolena; su destierro y confinamiento en Ampthill,
Buckden y el castillo de Kimbolton, y su muerte en este ultimo
lugar el 7 de Enero de 1536, cuando contaba con 50 afios. Su
cuerpo fue enterrado en la catedral de Peterborough.

Pero, naturalmente, Catalina no fue a Inglaterra sola, sino
con el acompafiamiento de un séquito de espafioles en el que
no debieron faltar ni médico ni cirujano, por lo que pudiese
sobrevenir.

El primer médico es dudoso, ¢Juan de Alcaraz®?, el segun-
do es bien conocido, el doctor Hernando Lépez de Escoriaza,
el mismo que es citado como ‘'médico de la reina’ y como
Francisco de Vitoria por Garret Mattingly’. Julio-César Santoyo
daba ya cuenta, en 1973, de las dificultades que entrafiaba
seguir su pista en Inglaterra, debido a los multiples nombres y
alias por los que habia sido conocido®. Seguin el mencionado
Santoyo debi6 llegar a Inglaterra en torno a 1515 2, respon-
diendo a una peticiéon de Catalina en la que solicitaba a su
padre médico y confesor espafioles. Entre sus méritos consta el
de haber colaborado con John Chambre y Thomas Linacre a la
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fundacion del Colegio de Médicos londinense en el afio 1518.
Mal que bien, el médico es conocido, pero ;y el cirujano?.

Del cirujano nada se ha escrito hasta hoy'°. Se llamé Luis
de Herrera y era natural de Medina de Rioseco, la entonces
villa de los Almirantes de Castilla; no seria de extranar que
comenzase como cirujano de los Enriquez, para posteriormen-
te dar el salto definitivo al palacio real desde la corte.

No podemos saber si estudié en Salamanca o en Valladolid,
ya que los Libros de Registro de matriculas de ambas
Facultades, en ambas Universidades, comienzan en el mismo
afio, 1546, sin rastro de anteriores'’; siendo los primeros docu-
mentos a él referidos los fechados en 1548, es decir, tras su
regreso a Espafia, una vez fallecida Catalina.

Es un documento, de 12 de septiembre de 1548, en el que
el “cirujano de su majestad y del rey de Inglaterra” se nos
muestra traspasado por el dolor, dando poder al procurador
Francisco de Betanzos para el pleito que tenia contra su mujer
Isabel de Grados “sobre el adulterio y adulterios que me ha
hecho y cometido”; porque, al parecer, Isabel se habia aburri-
do de tanta ausencia y mientras Luis curaba a Enrique Vlll y a
Catalina, habia buscado el pecho de otro'?

En 1551, fecha de las primeras disecciones celebradas al
estilo vesaliano en Espafia, en Valladolid'3, estaba, seguro, en
la villa del Pisuerga, por cuanto es citado por Alonso
Rodriguez de Guevara como uno de los asistentes a ellas: “;Y
qué diré del sabio practico Colegio de Cirujanos? ;Podré hacer
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mas de nombrar al sapientisimo Licdo. Torres, a los Licdos.
Arias, Lora y Herrera?'”. Trabajaba como cirujano del
Hospital de la corte de Valladolid, como nos desvela Dionisio
Daza Chacon en el Prélogo al Letor de su Pratica y Teorica de
Cirugia en romance y en latin': “El afio de 57 vacé en esta
villa [de Valladolid] el asiento del cirujano del hospital real de
la corte, por muerte del licenciado Herrera, gran cirujano...”.

Siguen documentos de diversa indole y escasa importancia,
que nos confirman en la opinién de que en algun tiempo
debio estar al servicio de los Almirantes de Castilla, puesto que
su casa estaba en la Plazuela del Almirante, junto al palacio
vallisoletano de éste, hoy Teatro de Calderén. Es un contrato
de arrendamiento de aposentos en las casas de Luis de
Herrera, que merece ser recordado por ser su apoderado
Gregorio Lopez Madera, futuro médico de su majestad’®.

Un documento posterior nos informa de que tenia, ade-
mas, casas en Salamanca ;Recibidas en dote con su mujer?. El
13 de Enero de 1554 dio poder a Alonso de Ponte, cirujano sal-
mantino y maestro del vallisoletano Daza Chacén, segun
Narciso Alonso Cortés'’, para desahuciar de las mismas al doc-
tor Ciudad'®, catedratico de Salamanca, se supone que por
impago de los alquileres pactados'®

En Salamanca, precisamente, dictd6 testamento, ya muy
débil, el 4 de Octubre de dicho afio de 1557 — “y porque el
otorgante, que yo el escribano doy fe que conozco, dijo que
no podia firmar por la gravedad de su enfermedad” -, ante
varios testigos entre los que se encontraba el bachiller Diego
de Ponte; aunque acabé muriendo en su localidad natal,
Medina de Rioseco; procediéndose al inventario post mortem
de sus bienes en Valladolid justo un mes mas tarde, el 4 de
noviembre del 57.

RN EORORL
N ey sy

$),A profitable Trea-

tife of the Auatomnc

('*
of mans body ’fﬁb

> Comppled by that creel: Q‘v?-)
72y lent Chirurgion, M. Tho- G739
mas Vicary Efquire, Seriaunt Q?
Chirurgion to king Lenry :i]re’
N eygheto king Edward the.v) to © dhﬁ
o Qucene ABarp,and to our moft QW.?
gracious Soucraigne fLadv
Queenc Elizabeth and alfo
thfe Chirurgion of S,
Bartholomewea
ofpital.
Thich wozk ig nes'p reupuren, N
cozrected, and publifjen bp the a
Cl,rrurmons of the fame
ofpital noto bwing.
ARG 77

2y
Yo q Impridted ac London by
‘5‘5 Henry Bamforde

Dot

Tratado de Anatomia

181



182

REVISTA ESPANOLA DE INVESTIGACIONES QUIRURGICAS

l {iguras.

€ Poreftafigurafemuefiran todoslos muf>
culosprimeros pe veldte, enlaqual figurafe
prefupone que effa el cuerpo veflollado del cu
ero verdadero,v Sl cuerd camolo , exceptoen
¢l cuello,r en algunas partes vel rofiro,poela
frente,enlas quales queda el vicbo cuero car
nofo:porque como bauemosvicho enfin ano
thomia,en aquellas partes cl cnero camofo to
maformademulculo,

Ldamina anatdmica

Testamento e inventario de bienes son los documentos
fundamentales para dibujar, en lo que cabe, su biografia 2.

Luis de Herrera se declara en su curso, “cirujano de su
majestad y del rey de Inglaterra y principe nuestro sefior” y es
gracias a ello que sabemos que estuvo con Catalina, ya que no
hemos hallado su pista en ninguna otra parte, incluidas las
Letters and Papers de Enrique VIII 2!, Debemos suponer, pues,
que fue companero a Thomas Vicary, fundador del Colegio de
Cirujanos londinense y autor de la primera anatomia en len-
gua inglesa, The Englishman’s treasure or the true Anatomy of
man’s body (Londres, 1548); hecho que resulta curioso si consi-
deramos que asistié a las primeras disecciones vesalianas de
Valladolid junto con Bernardino Montafa, el autor de la pri-
mera anatomia en lenga castellana, Libro de la Anothomia del
hombre (Valladolid, 1551).

Era “natural de la villa de Medina de Rioseco, andante en
corte”, y por ello dejé ordenado ser enterrado en su villa
natal, con el habito de San Francisco y en el monasterio de
dicha advocacién, haciendo un bulto sobre la tumba familiar,
que ya acogia los restos de su padre y de su hermano ‘el doc-
tor'.

Su mujer, dofia Isabel de Grado, vivia aun, pero empare-
dada % en casa de su hermana Maria de Herrera. Herrera le
dedica un largo parrafo de su testamento: “Yten digo y decla-
ro que por cuanto yo fui muy bien casado, segun yo pensaba,
con dofa Isabel de Grado, mi mujer, que al presente esta en
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casa de Maria de Herrera, mi hermana, mujer del secretario
Trevifio, por mandado de la Justicia; y estando asi casado, con
malas inteligencias que tuvo, inclinadas a mal fin como ella
bien sabe, me puso, sin ser yo sabidor de cosa ninguna, un
pleito con el provisor de la villa de Valladolid y no pudiendo
por aqui me lo puso en Chancilleria, haciendo otros muchos
escandalos...”. Su voluntad fue que siguiese como estaba,
encarcelada y sola hasta que muriese.

El inventario de bienes post mortem se hizo, como ya se ha
indicado, el 7 de noviembre del mismo afio, en Valladolid, tras
haber fallecido Herrera en Rioseco y haber abandonado, con
este fin, la vecina Salamanca. Es un inventario razonablemen-
te rico, con casas en Valladolid, plazuela del Almirante, y un
corral, el de la Cruz, con diecisiete casillas; en Salamanca en la
calle de los moros y en la colacién de Santa Maria de los caba-
lleros, y en Rioseco en la calle de los Lienzos; y una serie de
heredades en Siglienza, adquiridas en dote con su mujer.
Ademas una serie de censos y obligaciones que le proporcio-
naban unas buenas rentas, atadas junto con “una carta ejecu-
toria emanada de los sefiores alcaldes de esta corte y
Chancilleria contra dofa Isabel de Grado su mujer” y una “pro-
banza contra la dicha dona Isabel de Grado su mujer que esta
signada de Lorenzo Arias escribano”.

El resto viene constituido por un ajuar de casa, que nos
permite ver que vestia ropas severas y ricas: “una sayo de raso
negro guarnecido de terciopelo aforrado en fustan negro”,
"una ropa de terciopelo negro”, “una ropa de raso con una
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franja de terciopelo negro”, “un manteo de contray con una
faja de terciopelo por de dentro, por las delanteras ancho”...
Un cuadro con un crucifijo y otro con la figura de la muerte y
unos tapices de figuras acompanaban sus lecturas.

Desgraciadamente lo mas interesante, los libros y el ins-
trumental quirurgico, no se inventariaron por no ser necesa-
rio, ya que los unos y lo otro fue graciosamente traspasados
por su voluntad a su sobrino el licenciado Antonio de Herrera,
asimismo cirujano; debemos conformarnos con un esquelético
yten, “primeramente cuarenta y dos cuerpos de libros grandes
y pequefios de medicina y cirugia”, seguido de otra anotacién
no mucho mas larga: “yten los hierros, legras y cauterios
tocantes a cirugia, que estos libros y herramientas mandé el
dicho licenciado por su testamento a Antonio de Herrera su
sobrino, los cuales entregaron luego los dichos testamenta-
rios”.

Fue enterrado en San Francisco, como queria, pero, al
morir sin hijos, nadie debid, seguramente, interesarse en tallar
la escultura de bulto que ordenaba. Ninguna memoria suya
queda en la actualidad en dicho templo 2. El presente, el
Unico monumento que queda de sus trabajos ingleses es su
testamento.
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IN MEMORIAN

D. CARLOS CARBONELL ANTOL.

CATEDRATICO DE CIRUGIA

Carbonell Canti C

La presentacion de una sesién necroldgica invita a refle-
xionar sobre cdmo era la persona motivo de homenaje pdstu-
mo, cudles fueron sus virtudes, cémo enfocé, desarrollé y pro-
yectd su vida. La preparacién de esta sesion ha supuesto para
mi una forma de reencuentro con mi padre, tras su muerte,
que ocurrié el dia 20 de Junio de 2009, un mes justo después
de que cumpliera los 93 afios. Por ello seforas y sefores les doy
de nuevo las gracias.

Carlos Carbonell Antoli, nacié el 20 de Mayo de 1916, lo
hizo en Valencia de padre cataldn de Barcelona y madre valen-
ciana de Villanueva de Castelldn.

Su padre Carlos Carbonell Pahella, arquitecto titulado en
la Escuela Superior de Arquitectura de Barcelona, se trasladé a
nuestra ciudad tras ganar las oposiciones de Arquitecto Mayor
de Valencia, lo que entendemos como arquitecto municipal,
era la época de la Exposicion Regional de 1909, disefiando
para esta celebrada exposicién, el Salén de Actos, los pabello-
nes de Fomento y el Cinematografo.

Fueron numerosas las
contribuciones arquitecto-
nicas que dejoé en nuestra
ciudad durante el llamado
periodo modernista. Edifi-
cios emblematicos en el
primer y segundo Ensan-
che valenciano. El edificio
Chapa en la Plaza de Ca-
novas del Castillo, que rea-
lizé junto a su amigo el
arquitecto Almenar, otros
de gran belleza en las
calles de Jorge Juan y
Cirilo Amords. La actual
fachada del Ayuntamiento
junto al arquitecto Mora y
en el interior del propio
Ayuntamiento, el frecuen-
tado Salon de los Espejos.

Carlos Carbonell Paniella

Contenido de la Sesion Necroldgica en Homenaje al Académico

Numerario. Real Academia de Medicina de la Comunidad
Valenciana (23.11.2009). Texto y fotografias facilitados por el autor
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Todas ellas obras arquitec-
tonicas de las que sentirse
orgulloso. Murié en 1933, a
los 51 afios, dejoé viuda y
cuatro hijos el mayor Carlos
Carbonell Antoli tenia en-
tonces 17 anos.

Su viuda Pepita Antoli
Muhnoz, la mujer mas valien-
te que yo he conocido, asu-
mid con resignacién cristia-
na la desgracia familiar y se
convirtié en el motor de la
nueva situaciéon, mi padre la
adoraba, vivié por y para
sus hijos, a todos les di6
carrera, su autoridad moral
y su inmensa generosidad
les permitié sobrepasar el
periodo de la Guerra Civil

Pepita Antoli Munoz




REVISTA ESPANOLA DE INVESTIGACIONES QUIRURGICAS

Spanish Journal of Surgical Research

en Valencia, desde su pre-
sidencia local de Mujeres
de Accién Catdlica, man-
tuvo dos hijos en diferen-
tes frentes bélicos y cua-
tro refugiados se pasaron
la guerra civil en su casa,
uno de ellos fue el Dr.
Andrés Pursell de Barce-
lona, que posteriormente
fue uno de los neumdlo-
gos mas conocidos y pres-
tigiosos de Cataluia.

Ciega durante sus ulti-
mos 15 afos, por una reti-
nopatia diabética, murié
rodeada de sus hijos y nie-
tos. Estoy seguro de que
mi padre, hubiera preferi-
do que yo ante ustedes homenajeara a su madre antes que a él.

Carlos Carbonell Antoli

Carlos Carbonell Antoli, cursé el bachillerato en el Insti-
tuto Luis Vives de Valencia, admirando siempre la libertad de
expresion, y el nivel de capacidad docente que ofrecian los
catedraticos de instituto en aquellos afos de la Segunda
Republica.

La guerra Civil interrumpié a Carlos Carbonell en su tercer
afo de carrera Universitaria, habia escogido Medicina, ¢por
qué no siguio la carrera de su padre?, en alguna ocasion, nos
confesd que fue por su escasa calidad como dibujante. No obs-
tante se sintié muy feliz cuando, su hijo Ignacio, decidié seguir
los pasos de su abuelo y hoy es un prestigioso arquitecto
valenciano.

La vocacion médica de Carlos Carbonell Antoli, nacio tal
vez como un reto tras la muerte de su padre, etiquetada por
entonces como un “célico miserere”, muchos afios después, en
comentarios personales, mi padre, lo interpretaba como una
obstruccién intestinal por probable neoplasia de colon.
Curiosamente uno de los tratamientos quirurgicos que él apli-
c6 con mayor frecuencia y que nadie pudo aplicar a su padre.

Tras la guerra civil se le permitié realizar los dos ultimos
cursos en el mismo afio. y termind la Licenciatura de Medicina
en la Universidad de Valencia en 1940.

Su calificacion glo-
bal de Sobresaliente y
sus 18 Matriculas de
Honor, le permitieron
ser primero alumno y
mas tarde Médico In-
terno de Clinicas, sien-
do aceptado en la
Cétedra del Prof.
Francisco Martin La-
gos, su maestro mas
directo y a quien mi
padre admiraba sin
reservas.

Desde 1943 hasta
el 45 ejercié6 como
Profesor Auxiliar de
Patologia Quirurgica
y trabajé como Ciru-
jano en formacién, en la salas de Cirugia y Traumatologia del
antiguo Hospital General de Valencia en la calle de Guillém de
Castro.

D. Paco Martin Lagos, ejerci6 como maestro y mi padre,
Carlos Carbonell Antoli, como discipulo, cuando D. Paco obtu-
vo por traslado la Catedra de Madrid, y le solicité que le acom-
panara, Carbonell no lo dudo, acepto sin pestaiear, su fideli-
dad, su coraje y su futuro estaban en Madrid.

Se desplazé definitivamente a Madrid en 1945, poco tiem-
po después de doctorarse por la Universidad Central con su
Tesis Doctoral sobre “Mecanismos de la muerte en la Embolia
Gaseosa” que obtuvo inicialmente la calificacion de Sobre-
saliente y posteriormente el Premio Juan de la Cierva del
Consejo Superior de Investigaciones Cientificas.

Su mujer, Pilar Canti, mi muy querida madre, con quien se
casé en 1946, se trasladé como era de ley a Madrid, y en la
calle Hermanos Miralles N° 27, vivieron ambos estos primeros
afios con sus tres primeros hijos. Que si bien éramos concebi-
dos en Madrid, siempre (por imperativo materno) éramos
dados a luz en Valencia, en casa de los abuelos en la calle de
Correos n° 4, atendidos siempre por dos grandes amigos de
casa D. Paco Bonilla y D. Ignacio Marti.

Tras su doctorado fue Profesor Adjunto de Cirugia en la
Universidad de Madrid, siempre en la catedra y en el Servicio
quirargico del Profesor Martin Lagos, en el Hospital Clinico
San Carlos.

T
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En este gran edifico que fundé Gimbernat como Real Cole-
gio de Cirujanos a finales del siglo XVIII (1788), coexistian la
Facultad de Medicina, a la que se accedia por el gran portén
de la Calle Atocha y el Hospital Clinico, cuyo acceso daba a la
Plaza del Dr. Mata.

Don Francisco Martin Lagos dirigia cuatro salas, dos de
Cirugia y dos de Traumatologia, y un quiréfano independien-
te. Duplicando asi los recursos de los que habia disfrutado en
Valencia.

¢Cémo era el Dr. Carbonell Antoli por aquel entonces?
Pues debo decirles que no lo sé con exactitud, lo imagino
inquieto, ambicioso, trabajador incansable, aprovechando al
maximo las escasas oportunidades quirurgicas que entonces se
daban a los jovenes, ayudando quirirgicamente a su maestro
y esperando sus oportunidades

La primera oportunidad, que le llegd, fueron las oposicio-
nes a la plaza de Jefe de Cirugia del Hospital General de
Madrid, el tenia 34 afos. Sus coopositores mas destacados
eran el Dr. Armando Mufoz Calero y el Dr. Carlos Gonzélez
Bueno que era una personalidad médica del Madrid oficial y
era apoyado por el régimen politico de entonces. Se iban desa-
rrollando los ejercicios con gran diferencia a favor de
Carbonell. En el ejercicio practico consistente en una gastrec-
tomia, mi padre la hizo correctamente, pero el opositor “poli-
ticamente importante” tuvo la desgracia de que al paciente no
le habian preparado adecuadamente el estdbmago, y el campo
operatorio se le llené de garbanzos. D. Francisco Martin Lagos
presidia el tribunal, y ante tal circunstancia, consideraron dejar
la plaza desierta.

El Profesor José Luis Balibrea, por aquel entonces médi-
co interno del Servicio me comentaba recientemente a pro-
poésito de la actitud de D. Paco en estas oposiciones, lo
siguiente “Yo he hablado muchas veces con tu padre de
aquellas oposiciones, y ambos estamos de acuerdo que D.
Francisco no hizo gran presion para que le dieran la plaza,
seguramente pensando que siendo tan joven, y con una
plaza tan importante, lo mismo abandonaba las proximas
oposiciones a catedra. También es verdad que era 1950 y
aquel Hospital siempre ha sido un coto privado politico
hasta hace pocos anos”.

Hace unos meses el actual Dr. Mufioz Calero, Alberto, hijo
de D. Armando, y actualmente Presidente de la Asociacion
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Espafola de Cirujanos, me envié una entrafable y carifiosa
carta de condolencia.

Como anécdota del Madrid de entonces, y que mi padre
siempre apostillaba, valga la siguiente, al Gltimo ejercicio de la
oposicion antes mencionada acudia mi padre en autobus,
cuando se dié cuenta de que le estaban robando la pluma
estilografica, armé un tremendo revuelo, hasta que consiguio
que se la devolvieran los mismos ladrones, después de eso, me
fui tan contento a examinar e “hice el mejor ejercicio de mi
vida de opositor”. Ese fue un dia de suerte, recuperar la pluma
estilografica Parker a primera hora del dia y el celador en la
oposicion, equivocado o no, le coloca el enfermo adecuada-
mente preparado en su quiréfano.

Durante este periodo madrilefio, aproveché para comple-
tar su formacién en varios Centros y en diferentes periodos en
el extranjero, Lo que con fina ironia Gomar Guarner definia
graficamente como “suficiencia de pasaporte docente”.

Tras un periodo en el Hammersmith de Londres, fue becado
en dos universidades alemanas en la Universidad de Bonn con el
Prof. Gutgemann donde permanecié dos meses en 1950 y a
mediados del mismo afio se traslado a Dusseldorf con el Prof.
Derra, donde permanecié por un periodo de ocho meses. Con
Derra, siempre guardé una sincera amistad, siendo participe
extranjero en la sesion
necrolégica del mismo
en el afio 2002.

En 1953, gana por
oposicion, la catedra
de Cirugia de Zarago-
za, de la que no llega
a tomar posesion, soli-
citando inmediatmen-
te el traslado a la
Universidad de Valen-
cia por existir desde
hacia seis afos la va-
cante dejada por el
Prof. Alfonso de La-
fuente Chaos.

En esta oposicion
salian a concurso Bar-
celona, que gand el
Prof. Ramén Arandes,
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Zaragoza que gano el Prof. Carbonell y Santiago de Compos-
tela que gand el Prof. Ricardo Lozano Blesa; inexplicablemen-
te Valencia que estaba vacante seis afios, no salia. El gran
interés de D. Ricardo Lozano por ocupar Zaragoza, ya que era
su tierra, y su gran influencia en el Ministerio de Educacion por
aquel entonces, facilitaron este natural, biografico y répido
ajuste de plazas.

Por ello Carbonell Antoli desde 1953 hasta septiembre de
1985, ejerce como catedratico de Cirugia en esta Facultad de
Medicina, en su Valencia natal y durante estos 32 afos dedico
lo mejor de su vida a la Universidad, a su Servicio quirurgico en
el Hospital Clinico Universitario y su Cirugia fue ampliamente
ofertada a la Sociedad Valenciana

Este periodo, es el mas conocido por ustedes y son cono-
cedores de su historia, fundamentalmente porque formaron
parte importante de ella, me mostraria escasamente riguroso
si eludiera que D. Carlos, como asi era conocido durante
mucho tiempo, fue un enamorado de su trabajo en todas las
versiones que la vida le fue ofreciendo.

Permitan ustedes que analice algunos aspectos de estas
versiones: Profesor Universitario, Cirujano Universitario.
Generador de equipos de investigacion clinica. Creador y
potenciador de Sociedades Cientificas locales y nacionales.
Viajero incansable. Amigo de sus amigos, Deportista y patriar-
ca familiar.

Como Profesor Universitario, la responsabilidad de la
Catedra de Valencia, recayé en el Profesor Carbonell Antoli,
cuando tenia 37 afos, era considerado por entonces un cate-
dratico joven, al que sélo los Profesores Carmena y Barcia
Goyanes, a quienes siempre admiré de manera especial, ha-
bian superado en precocidad biografica el escalaféon docente,
pués fueron catedraticos a los 27 y 29 afios respectivamente

Clases diarias a las 08,00h, durante muchos afios, clases
moderadamente concurridas, pues eran de horario de ciruja-
no, pero con un alumnado fiel por su calidad docente y por el
interés de la materia explicada.

¢ Qué materia explicaba el Prof. Carbonell?, esto permite
abrir paso a exponerles a ustedes una de las mayores contri-
buciones que a nivel nacional nacié6 de nuestra Facultad de
Medicina, y que repetidamente, Lopez Pifiero, catedratico de
Historia de la Medicina, sefialé6 como un hito en la evolucién
histérica de nuestra Facultad, y fué la divisién de la Patologia
y Clinica Quirdrgica en dos asignaturas, para que cada una de
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ellas englobara distintas especialidades quirurgicas. Sin duda
este acuerdo entre dos catedros inteligentes, desprendidos y
con voluntad de cambio marcé su etapa las mas larga fructife-
ra de su vida.

Tras el lamentable y precoz fallecimiento del Prof. Gasco,
amigo y companero de Carbonell desde la época de Martin La-
gos, y la incorporacién inmediata por traslado desde Sevilla de
un catedratico joven como era el Prof. Gomar, se establecié de
forma inmediata una gran corriente de empatia entre ambos,
dando lugar a una noble y sincera colaboracién que fructifico
como cosecha en una gran amistad; me remito a las palabras
que el Prof. Carbonell transmitié en el solemne Acto Necrolo-
gico que esta Academia ofrecié en homenaje péstumo al Prof.
Francisco Gomar Guarner, en referencia a la divisién de la Pa-
tologia Quirurgica:

“Tras quedar Gomar y yo, como catedraticos de Cirugia en
Valencia, nuestra convivencia fue extraordinariamente ética
y amable, como la de buenos amigos. Pocos dias tras su lle-
gada a Valencia, nos reunimos, pues queria saber mi opi-
nion, sobre la distribucion de las dos catedras de cirugia, si
seguiamos igual, es decir considerando que las dos catedras
seguirian ensefiando toda la cirugia en forma similar y al-
ternando los cursos, o por el contrario, cada uno se haria
cargo de la mitad de la disciplina. He de decir que su pro-
puesta no me cogio de sorpresa. Yo también habia percibi-
do, que la amplitud de la cirugia se iba incrementando y
continuamente ampliando, hasta hacer dificil el dominio de
todas las partes, y en especial las técnicas quirurgicas. Yo
mismo en mis partes operatorios me parecia burlesco o al
menos poco serio, indicar tras un enclavijamiento de Kunsts-
cher, la realizacion de una colecistectomia.

Por ello mi respuesta fue plenamente afirmativa, con nu-
merosos puntos de acuerdo en nuestro razonamiento, en
contra de lo que pensaban la mayoria de las catedras de Pa-
tologia y Clinica Quirdrgica de las distintas universidades es-
panolas, que cuando se les preguntaba qué especialidades
ejercian, no dudaban en contestar que todas.

Era evidente, que una parte era la cirugia de digestivo, pul-
monar y vascular y en la otra parte tenia que quedar la trau-
matologia y la ortopedia. Yo pregunté a Gomar que cémo
ibamos a decidir qué partes corresponderian a cada uno, y
entonces, el Prof. Gomar con toda generosidad sefalé que
como yo era mas antiguo eligiera, que él aceptaria. Yo toda

mi vida recordé esta acto de generosidad del Prof. Gomar, él
por otro lado supo elevar la Traumatologia y la Ortopedia a
una gran altura, al estar regida desde la Presidencia de la
Sociedad por primera vez por un Catedratico de Cirugia de
la Universidad.

Nuestro acuerdo fue una revolucion en la Universidad Espa-
Aola, que no fue siempre bien acogido. Fuimos inculpados
de que la Universidad, habia cedido algunas de las prerro-
gativas de las que siempre habia disfrutado, sin embargo
nosotros seguimos fieles a nuestro pensamiento. El trabajar
orientados a producir avances personales, en una parte de
la cirugia espafiola en campos definidos, aumentaba el res-
peto que la cirugia universitaria ofrecia a la sociedad espa-
Aola.” (An.R.Acad.Med. Vol. 8 2006)

Este suceso llevado a efecto en el afio 1958 en la Facultad
de Medicina de Valencia, fue adoptado de forma progresiva
por el resto de las universidades espafolas, hoy 61 afos des-
pués, el concepto de totalidad quirurgica esta absolutamente
superado.
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irrenunciable instalacion historica y a la
vez a la altura del tiempo".

Durante este periodo de su decanato,
se amplian y desarrollan en nuestra Facul-
tad de Medicina y Hospital Clinico la Es-
cuela de Enfermeria, Laboratorios de
ciencias basicas, la Documentacion Médi-
ca, los archivos de Historia de la Medicina,
se potencian la Cardiologia y sobre todo
la Hemodinamica. El Hospital General de
Valencia, con un caracter colaborador y
universitario se desarrolla de forma im-
portante y potencia la competitividad
cientifica. Pero en un tiempo record se
construye un nuevo Hospital, en realidad
una Ciudad Sanitaria la Fe, la relaciéon de
ésta con la Universidad, siempre resultd
compleja, mucho mas en sus inicios, re-
cuerdo ver palidecer a mi madre cuando
le anunciaba que al teléfono estaba el Dr.

las Ultimas innovaciones?

R: El avance de las ciencias en aeneral v

Ano 1966, siendo Decano de la Facultad de Medicina el
Prof. Tomas Sala, sufre un infarto agudo de miocardio y en-
tonces el Prof. Carbonell como Vicedecano, asume las funcio-
nes del Decanato hasta su eleccion definitiva en 1967.

Ejerce de Decano desde el afio 1967 hasta 1974, anos cru-
ciales en la Universidad, donde la accion politica contraria a la
intransigencia, la evolucion y la potencial ruptura del régimen
imperante, tenia su sede fundamentalmente en la Universi-
dad, ambiente de inquietud, con asambleas, manifestacionesy
contramanifestaciones, unas autorizadas otras no, intensas vi-
vencias para un Decano que ejercié con rigor, magnanimidad
y progresivo convencimiento democratico, con sentido innato
de la libertad del individuo.

El mismo expresa estas impresiones en unos comentarios
propios que dicen:

"Durante mis anos de Decano de la Facultad de Medicina,
debo destacar, que coincidieron con los afios de revuelta es-
tudiantil ante el cambio politico en Espafia, yo me mantuve
siempre en una actitud puramente Universitaria y fui el uni-
co Decano en mi Universidad que termind su mandato cuan-
do le correspondia. Asi mismo, actué en todo momento y
con gran actividad, mejorando econdmicamente los substra-
tos cientificos de las distintas disciplinas, especialmente de
las disciplinas fundamentales y bdsicas".

Vivencias multiples, que yo como estudiante de medicina,
por aquel entonces, sufria, apreciaba y valoraba, pues igual vi-
sitaba y obtenia la libertad de un conocido Profesor, lider co-
munista en nuestra Facultad, como se enfrentaba a la policia
para evitar que se violase la inmunidad de la sede universita-
ria, o bien concedia a un expatriado chino la beca universita-
ria que le permitia estudiar gratuitamente, etc, etc.

Coincide como Rector con el Prof. Barcia Goyanes, su admi-
raciéon hacia D. Juan se incrementa al observar como durante
este convulso periodo, la serenidad y la transmision de la
misma corresponden a una légica aplicacion de la inteligencia,
lo que Julidn Marias expresaba: “es menester vivir desde la

Evangelista. La bronca telefénica estaba
asegurada.

Quiso ser Rector de la Universidad pe-
ro no fue elegido, competia en la terna
con un buen amigo Manuel Broseta Pont,

ninguno lo consigié, Madrid nombré rector al Prof. Rafael Ba-
guena Candela; tal vez le pudiera haber consolado la expre-
sion manifestada por un llustre académico de esta Institucién
en su toma de posesién D. Ignacio Marti Alvarez-Osorio, que
decia: “... no todas las constelaciones estan formadas por es-
trellas de primera magnitud, y nada mengua la grandiosidad
del sistema planetario, ni turba la armonia de los mundos ni si-
quiera la presencia de algun satélite, que no irradia los fulgo-
res de su luz propia”, 6 tal vez compartiera el pensamiento de
Koestler cuando decia: “no hay nada mas triste que la muerte
de una ilusion.”

Como Cirujano Universitario en los afios sesenta, la distri-
bucién de catedras y especialidades quirurgicas, anteriormen-
te comentadas, permitieron un acoplamiento del enorme
contingente de cirujanos, en sus distintos niveles de forma-
cion, que trabajaban en las catedras. Pero sobre todo en los
servicios clinicos del Hospital.

"ARBONELL CANTI C
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Se potencian la Cirugia Toracica con los Profesores Francis-
co Paris y Julian Orén. La Urologia con el Prof. Gil Noverques
y Juan Laborda y la Cirugia General y Digestiva con el actual
académico y Catedratico de Cirugia Fernando Goémez Ferrer
Bayo que procedia de la catedra de Gomar.

Cirujanos jévenes entonces de extraordinario valor acredi-
tado, como han sido y lo son Francisco Calvete, Fernando
Delgado, Rafael Blasco, Francisco Revert, Vicente Tarazona,
José Mir, Francisco Valls, José Planelles, etc, constituian el
nucleo fundamental de la actividad quirurgica en sus diferen-
tes especialidades.

Seminarios a primera hora, discusion de casos clinicos a
operar, comentarios de intervenciones urgentes, comentarios
sobre enfermos ingresados,... De forma progresiva se fue
modificando el pase de visita clasico, donde el catedratico y sus
primeros espadas (como decian los enfermos), estaban valo-
rando al paciente 23, y la cola de esa procesion de médicos, de
todos los niveles, estaban pasando mas o menos por el enfer-
mo N 14.

Cirujano moderno, estudiaba profundamente el caso, lo
compartia con los ayudantes y lo analizaban, pero al mismo
tiempo aguerrido, recuerdo que siempre le preocupaba en sus
intervenciones oncolégicas, lo que llamaba el punto de no
retorno, la devascularizacion que exigia siempre exéresis.
Técnica quirdrgica depurada y exhaustivo seguimiento del

paciente operado en el postoperatorio inmediato, eran a mi
entender sus grandes cualidades.

A principios del afo 70, la Ciudad Sanitaria la Fe, iniciaba
su andadura, pero debia nutrirse de médicos y especialistas
valencianos, esto supuso el trasvase de un importante contin-
gente de especialistas hacia el nuevo Hospital, con el atractivo
laboral y jerarquico que ofrecian. La adaptacion a este nuevo
reto supuso en el Servicio de Cirugia del Hospital Clinico de
Valencia, donde yo me incorporaria dos anos después, un
auténtico “cambio generacional”.

Salvo los Profesores Fernando Gomez Ferrer y Julia Orén,
y los especialistas Gil Noverques, Francisco Calvete y José
Planélles, el resto de profesionales eran Residentes recién ter-
minados o especialistas residentes en formacion.

Afortunadamente surgié una figura emblematica para los
jévenes en el Servicio, el actual catedratico de Murcia, Pascual
Parrilla Paricio. Con carisma, empuje, trabajo, fidelidad y amor
por el estudio y la investigacion, amortigué el abismo genera-
cional y aglutind, ante los felices y asombrados ojos del
Profesor Carbonell Antoli, un nuevo grupo de entusiastas ciru-
janos: Salvador LLedo6, Pascual Chuan, Blas Flor, Paco Estornell,
Bruno Camps, Eduardo Garcia Granero, Juan Ruiz del Castillo,
Angel Martinez Agullé, Pedro Esclapez, Joaquin Ortega, Juan
Martinez Leon, y por supuesto el que les habla.

La gran simbiosis Maestro discipulo, volvia a resurgir en la
vida del Prof. Carbonell Antoli. Se potenciaba la investigacion,
que se traducia en Tesis doctorales y trabajos de investigacion
clinica, pero sobre
todo, se establecian
equipos quirurgicos
en diferentes espe-
cialidades.

Vié nacer en su
Servicio del Hospital
Clinico la Cirugia Car-
diaca extracorpérea,
recuerdo fijo en mi
vida el fuerte abrazo
que me dio tras con-
cluir la primara inter-
vencion, era un 20 de
Junio de 1982. Se
cumplia uno de sus
grandes anhelos.

IN MEMORIAN. D. CARLOS CARBONELL ANTOLL CATEDRATICO DE CIRUGIA
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El tratamiento quirurgico de la hernia de hiato,
para la eliminacién del reflujo gastroesofagico,
cred en nuestra ciudad, dos grandes grupos de tra-
bajo, uno el del Profesor que nos preside hoy dia,
Benjamin Narbona y otro el del Prof. Carlos Carbo-
nell, ambos realizaban técnicas quirdrgicas dife-
rentes para una misma patologia y sus resultados
eran sometidos a un intenso anélisis, manométrico
y pHmétrico, por sus propios grupos de investiga-
dores clinicos, el nuestro era dirigido por el actual
Prof. Adolfo Benages; el resultado de ambas técni-
cas fue parejo pero el nivel quirirgico que ambas
escuelas elevaron a la cirugia valenciana a nivel
nacional y extranjero fué enormemente significa-
tivo.

El Profesor Carbonell Antoli, operaba todos los
dias, por lo que debemos suponer que le gustaba
mucho operar, su fortaleza fisica analizada en ho-
ras de quiréfano era admirada y ello le hacia feliz,
pero también sabia encajar los disgustos que en ocasiones pro-
porciona la cirugia, y lo hacia con una serenidad y fortaleza
envidiables.

En unas anotaciones en referencia al trabajo en su catedra,
que envié a la comsién del Premio Jaime |, escribia “Ha sido
propdsito de la Catedra, mds que las publicaciones, el lograr la
formacidn, lo mds perfecta posible, de sus integrantes, duran-
te un periodo, en el que la Cirugia especialmente la nortea-
mericana, estaba experimentando una progresion que supera-
ba la de cualquier periodo anterior. Asi logramos, facilitados
por la extrema cualidad de sus personalidades, que fueran dis-
cipulos mios, un numero grande de los Jefes de Cirugia de la
mayoria de los Centros quirurgicos de la Seguridad Social de
Valencia."”

Se jubilé como Catedratico y como Jefe de Servicio en el
ano 1986, al cumplir los setenta ainos, cuando en su homena-
je, Lopez Piiiero, glosaba sus méritos, su escueta respuesta fue
que la vida le habia ensefiado que para hacer historia lo mas
importante era ser amigo del historiador.

Su labor profesional fue premiada con la Gran Cruz de
Alfonso X el Sabio.
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El 28 de Junio de 1966, ingresoé en la Real Academia de
Medicina de la Comunidad Valenciana, que siempre aprecio
con gran carifio y colaboré de forma intensa. En 1996, fue
nombrado Académico Numerario de la Real Academia de
Doctores de Madrid.

Fue presidente de la Asociacion Espanola de Cirujanos, en
los afios 1980, 81 y 82. Presidente del Comité cientifico de la
AEC durante ocho afios. En 1999 en Canarias fue nombrado
Miembro de Honor del International College of Surgeons.

Desde 1976 a 1980 fue Presidente de la comision Nacional
de la especialidad de Cirugia del Aparato Digestivo. Durante el
mismo periodo fue Miembro de la Comision interministerial
Sanidad Educacion.

Fundador y Primer presidente de la Sociedad Valenciana
de Cirugia y miembro desde su fundacién con intensa activi-
dad en la Sociedad Valenciana de Patologia Digestiva. Fue
Miembro fundador de la Socidad Espafiola de Investigaciones
Quirdrgicas. Nombrado Presidente de Honor de la Sociedad
Valenciana de Cirugia y Miembro de Honor de la Sociedad
Quirdrgica de Salamanca.

Todas las distinciones obtenidas le llenaban de orgullo y sa-
tisfaccion, pero si hay una que causé verdadero impacto en él
fue el Premio Virgili que
otorga la Sociedad Catala-
na de Cirugia, el solemne
acto de entrega en la Bar-
celona paternay en el Au-
la Oval del Colegio de
Médicos en 1986, fue real-
mente emocionante.

Ciento cuarenta vy
ocho publicaciones cienti-
ficas, Director de 19 Tesis
doctorales, 5 de las cuales
obtuvieron el Premio Ex-
traordinario del Doctora-
do. Director de 30 Tesinas
de Licenciatura. Y seis
Monografias y Libros de
la especialidad, cumpli-
mentan sus cuarenta
anos de docencia en la
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Universidad Espanola, de los cuales treinta y tres lo han sido
como Catedratico de Cirugia.

La amistad para el Prof. Carbonell Antoli, era un don espe-
cial, que supo cultivar y abonar; sus amigos en el ambito profe-
sional, tras instalarse en Valencia, le abrieron los brazos, D. Paco
Bonilla, D. Juan Barcia, D. Antonio Llombart y D. Rafael Bartual,
mas posteriormente D. José Vifia y D. Jaime Marco, y mas tarde
D. José Maria Lopez Pifiero y D Vicente Lopez Merino, pero fue
fundamentalmente con D. Paco Gomar, con quien mantuvo tras
lo resefiado anteriormente una profunda y respetuosa amistad,
alimentada por las largas horas en que ambos parlamentaban
casi todos los dias, pero fundamentalmente los sdbados por la
mafana, con gran desesperacion de sus respectivas esposas, que
esperaban pacientemente a que se terminara de “pasar vista" y
esto lo expreso en entrecomillado.

Tenia una entranable amistad con su grupo de trabajo:
Federico Alcacer, Vicente Morera, Vicente Chulia, Francisco
Calvete, Marco Ahuir, Eduardo Nogués, su enfermera instru-
mentista durante toda su vida Isabel Garcia Gimilio, etc, con
ellos mantenia ademas profundas e interesantes discusiones
politicas.

Viajero infatigable, tal vez por exigencia de su esposa y
como premio a tantos sacrificios, recorrié los cinco continen-

tes, permitame que les refiera, que cuando volvian de estos
fabulosos viajes, mi madre siempre decia a modo de excusa
que era una forma muy agradable de aprender geografia.

Deporte y familia, han sido siempre para el Profesor
Carbonell Antoli una asociacién muy ligada. Nos coment6 que
formé parte del equipo del Levante en Jokey hierba, antes de
la guerra civil, junto a sus tres hermanos, Federico, Pepe y
quien destacaba enormemente era un extremo que se le cono-
cia con el nombre del “pusa”, era Juan Luis Carbonell Antoli,
su hermano mas querido y padre del actual catedratico de
Derecho Penal en nuestra Universidad.

En el afio 61, por recomendacién del Prof. Bartual, y de su
cufiado Luis Canti, iniciamos toda la familia nuestro veraneo
en Javea, y de forma casual y casi anecdética, iniciamos nues-
tra escuela de vela familiar. Con la titulacién de Patrén de
Yate, comprd su tercer barco un Puma 34, el Albatros, donde
desde la cafia del timén, ejercié el oficio de navegante, y se le
veia tremendamente feliz.

Recuerdo con mucho carifio, las largas navegadas por las
tardes en Javea, donde mis hermanos, Vicente, Ignacio y yo
acompanabamos a mi padre, pues éramos su tripulacién pre-
ferida, tal vez por ser la Unica, manteniamos con el largas y dis-
tendidas conversaciones que nos permitieron conocerlo en
profundidad, nos legé mucha informacion, nos trasmitié su
carifio y el respeto al mar.

Su jubilacion forzosa en 1986 al cumplir los setenta afios,
fue inicialmente dura y frustrante, pero fué adaptandose a
ella. Mantuvo una actividad cientifica bastante importante,
acudia con absoluta regularidad a las sesiones y reuniones de
esta Real Academia, asi como a las reuniones de la Sociedad
Valenciana y anualmente al Congreso Nacional de Cirugia,
formo parte de numerosos tribunales de Tesis Doctoral, dirigi-
das por sus discipulos mas queridos, pero sobre todo siguié
estudiando todos los dias hasta unos meses antes de morirse.

IN MEMORIAN. D. CARLOS CARBONELL ANTOLL CATEDRATICO DE CIRUGIA
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Una de las cosas que mas agradecid, durante su jubilacion,
fue la invitacion que semanalmente le hacia su discipulo, el Dr.
Fernando Delgado, para asistir a los seminarios Clinicos del
Servicio de Cirugia en el Hospital Peset, sirvan estas lineas para
trasmitir de nuevo a Fernando y a su Servicio nuestra gratitud.

En los Ultimos afos, participd de forma activa en la deno-
minada catedra de eméritos, que con gran acierto organiza y
preside Dha. Concha Albalat.

Analizé con bastante profundidad el fenomeno del enve-
jecimiento, lo que se trasformé en cuatro trabajos y varias con-
ferencias en distintas sociedades valencianas. Lleg6 a incorpo-
rarse a la Informéatica basica, el ordenador lo manejaba con
bastante soltura. Internet le supuso el limite de un inmenso
ventanal, que manejaba con dificultad.

Su deporte favorito tras la jubilacién fue el Golf, donde
disfruté durante varios afios con su
amigo y companero Jaime Marco, ilus-
tre académico ya fallecido, y donde
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Querido abuelo,

Te escribo unas lineas desde la emo-
cion que siento en estos momentos y
también desde la alegria por haber
compartido toda mi vida contigo.

Mi primera imagen tuya empieza
viéndote llegar orgulloso de una rega-
ta. La cara negra, el torso hinchado y
fugazmente sonriente. Con los anios, al
verte aferrado a la cafia del Albatros
me contagiaste el amor por el mar en
general y las regatas en particular. Por
todo esto y por mucho mds, gracias.

Nunca olvidaré aquella vez que me
dejaste el FIAT UNO el mismo dia de
haber aprobado el carnet de conducir.
La primera “travesia” a Javea. Nunca
fuiste derrochador —para eso ya esta-
ba la abuela- pero tenias el don de
conceder grandes cosas en el momen-
to adecuado. Bien sabes cdmo recor-
daré tu acogida en momentos dificiles
siempre con el propdsito de unir y
nunca de separar. Por todo esto y mu-
cho mads, gracias.

Y paso el tiempo y la abuela, tu leal compariera de viaje,
nos dejo. Pero tu fuerza vital nos ha regalado diez afios mas.
Epoca en la que has tenido la suerte de vernos crecer y no-
sotros de aprender que la vida se disfruta con los tuyos y la
muerte se la espera con serenidad y sin perder la vista del ho-
rizonte. Esa misma mirada con la que te vi por primera vez.

Acabo ya, abuelo. Dejas aqui mucho, sobre todo personas
agradecidas —y pocos misterios te llevas; que yo recuerde, s6-
lo el que rodea la fama de tu perenne cabellera negra-. Pa-
ra esta familia, ha sido un orgullo tenerte como patriarca.
Aprender de tu experiencia y heredar tus virtudes han sido,
sin duda, tu mejor legado.

Ahora descansa con la abuela que nosotros te llevaremos
en el corazon.

Escrito el 21 de Junio de 2009, un dia después de la muer-
te del profesor Carlos Carbonell Antoli.

jugaba muchas veces con mis dos her-
manas en interesantes partidas y en
alguin campeonato.

Fue un gran patriarca, tal vez por su
pronta orfandad, supo siempre llevar el
timén de la familia, sufri6 embates,
como la muerte de su madre, de sus
hermanos menores y sobre todo de su
mujer ocurrida en Marzo del 99, que
s6lo pudo superar durante estos diez
ultimos anos por la extraordinaria dedi-
cacion hacia él, de todos nosotros.

Ese caracter patriarcal lo mantuvo,
con sus doce nietos, hacia los cuales
sentia un profundo carifio, permitanme
ustedes que transcriba, una carta de
uno de estos doce nietos, tras la muer-
te de su abuelo.

"ARBONELL CANTI C
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Quiero terminar haciendo un comentario sobre mi especial
relacion con él, tal vez haya sido para mi una importante refe-
rencia las palabras que hace ya algunos anos, ofreciera D.
Pedro Lain Entralgo a quien fue su discipulo Lopez Pifiero, que
decian “Menguado es el padre que al llegar a la madurez no
sabe ser hijo de su hijo y menguado también es el hijo, que al
llegar a la madurez. no sabe ser padre de su padre"”. Esta ha
sido nuestra relacion, ambos hemos sido generosos el uno con
el otro. Dios te tenga en su Gloria.
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La Revista Espanola de Investigaciones Quirtrgicas, es un érgano 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 quirdrgica en particular, tanto en las facetas experimental como clinica. La direccion y redac-
cion de la Revista puede considerar la publicacion de otro tipo de trabajos, tales como editoriales, actualizaciones, revision de temas,
casos clinicos, cartas o director, etc.

V 4

NORMAS DE PUBLICACION

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-
cién del trabajo y direccion para correspondencia se agruparan en una pagina aparte como portada. La redaccion del trabajo, tanto si
se realiza en castellano como inglés, debera ser correcta tanto desde el punto de vista lingiiistico como cientifico.

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

Tttulo: 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 v la inicial o iniciales del nombre. Se podra expresar con
asterisco el cargo o puesto desempenado en la institucion de trabajo.

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

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

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

Palabras clave: en nimero de 2 a 6, deber reflejar la temaética del trabajo. Deberan también remitirse en castellano y en inglés. Se
adaptardn 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 descripeion de técenicas habituales o
muy conocidas. Es posible soportar su descripeion en citas bibliograficas.

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

en los numeros de la Revista correspondientes al

ano 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 Dofia Juana
de Castilla, hija de los reyes Catdlicos y
madre de Carlos I; ejercid también como
médico de camara del principe Don Carlos
y de Don Juan de Austria.

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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