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;QUIEN ES MAS IMPORTANTE?
;EL QUE SALVA A UNO O EL LO HACE A DIEZ MIL?

Esta sociedad extrafia e injusta en la que estamos inmersos, premia de forma desafortunada los hechos puntuales
espectaculares y se olvida de los cotidianos pero transcendentales para los individuos. Cuantas paginas de prensa, cuan-
tos minutos de medio de comunicacion social, cuantos elogios, premios, honores y reconocimientos, tienen algunos per-
sonajillos, en nuestro caso, en el ambito de la cirugia, por un hipotético logro, que en realidad no lo es, puesto que apor-
ta poco, suele presentarse maquillado o incluso falseado, y lo Gnico que muestra es el exhibicionismo del que lo ha prac-
ticado, que reciben algunos individuos de comportamiento esperpéntico, intentando convencernos de su genialidad.
Saltan a primera péagina de los periédicos o a primera plana de la TV por su “discutible” éxito en un procedimiento o
intervencion quirdrgica, aprovechandose de la rentabilidad del mundo de la “informacion” aprovechando la poca rigu-
rosidad de la mayoria de estos medios informativos y en muchas ocasiones de su ignorancia y total desconocimiento
sobre el tema que informa. En contraste la mayoria de los profesionales de la cirugia, los rigurosos, los que realizan una
labor callada, metddica y resolutiva, aquellos que realmente solucionan los problemas de acuerdo con los medios que
disponen, no son en absoluto considerados por la sociedad o difundida su labor a través de los medios informativos. Es
dificil entender la aplicacion social de la parabola del hijo prédigo, donde nunca se reconoce al profesional entregado,
metodico, riguroso y sensato, y por el contrario se premia al crapula quirdrgico, que en un momento determinado se
decide a practicar una genialidad de muy dudosa rentabilidad. Analizadas este tipo de situaciones que se han venido
sucediendo a lo largo de los tiempos y que sélo el discurrir de la historia acaba posicionando en su justa dimension, el
tema no tiene solucion. La sociedad en su conjunto y quienes lo lideran en particular, se dejan convencer sin un analisis
critico, de la valia de estos hechos de perfil tedrico espectacular, pero que en muchas ocasiones no tienen la mas minima
solidez cientifica o la rentabilidad para el paciente enfermo en su conjunto es minima, aunque de forma puntual haya
servido a un determinado individuo, en muchas ocasiones de forma fugaz, porque el procedimiento realizado y aporta-
do como logro a largo plazo fracasa, hecho generalmente desconocido por aquellos que ensalzaron el acontecimiento o
incluso silenciado. Librenos Dios de los falsos profetas, de aquellos que los ensalzan, potencian y rentabilizan, porque sin-
ceramente ese no es el camino mas adecuado para el progreso de la medicina y por ende de la cirugia. A la cirugia le
sobran proezas y le faltan logros

CARLOS VAQUERO PUERTA
Director de la Revista Espanola
de Investigaciones Quirurgicas

® INVES,
/6.
4

EDITORIAL



duRWAY elanbiq 0bsiq ol
YPUBWAY 14 003/q joid ev110qe19W BB
|es3sibew epuaIduo) |||
‘sajelieleWOlg | RAISRAUI BlUBWEWIUIW BIBNII) '8
‘edljeday ugpessuabay */

'soueblo ap sjuejdsel] ‘9

‘eAlleIauabal eupipaw A Jejnjd eidels] *g

"eJbnJd A 02119613Ud OWSI|OGRIBN Y7

"e|bnipoInaU s |euopUN} eI6NID €

e e "uoIRUI 3 BIBNID 7|

SepuanoInaN 19dued A aipew senR) v
Sa1e[NISeAOIPIED Sapepawaju] 01031 3p JaDUed 3P Elbnup) CHINEIL 49045 L ed1bo|oduo ejbni) ¢
salaqelq edelpied eforu) Jejnsiy elajuabuloig 0| "eduelieq ejbnii) “edjogelsw ejbnii) 'z
[eunsaiulonsed Jadued us aipeuw sejnR) edfpd ebni) ‘BLIOIEINDID BIDURISISY 6 's9|ejuawWadxa SO[BPOI °|
eAlzesauabai A Jejnjad edpsebobeyosa ejbru)
e1deJa} ud seJajuol) SeAdnN ©2130g0J e1bnuiD

sewa) ap
soisoduis a21pul

elIeABN 3p
PEPISIAAIUN =t

00 euojdwed

ugIoBMIS 3P OUB|d

SVYDIDYNYINO SINOIDVYDILSIANI 3A VIONVdSI Avd3aidos v1 3d




K\Q\PQE ”‘V”’/c,(\
REVISTA ESPANOLA DE INVESTIGACIONES QUIRURGICAS §
TRABAJOS Spanish journal of Surgical Research %
ORIGINALES

A

o
S

£

Vol. XIII n*:1 (3-6) 2010

¢SIGUE VIGENTE EL BY-PASS ILIO-FEMORAL COMO
TRATAMIENTO DE LAS LESIONES OCLUSIVAS ILIACAS
EXTENSAS UNILATERALES?

ARE VIGENT THE ILIO-FEMORAL BY-PASS AS TREATMENT OF ILIACS
OCLUSIVE UNILATERAL LESIONS?

Serramito Veiga I, Martinez Pérez MJ

Servicio de Angiologia y Cirugia Vascular.
Complejo Hospitalario Universitario de Santiago de Compostela. Santiago de Compostela. Espana

PALABRAS CLAVE Correspondencia:

Aterosclerosis. Isquemia crénica extremidad inferior. Oclusion iliaca unila- - _ Isa,bel St_arrar’nltO-VEIga
teral. By-pass ilio-femoral ’ Servicio de Angiologia y Cirugia Vascular
feral. by-pas: - . Complejo Hospitalario Universitario

de Santiago de Compostela
KEY WORDS_ . . . . . . Santiago de Compostela. Espafia
Atherosclerosis, lower limb ischaemia, unilateral ilio-femoral occlusions,

ilio-femoral by-pass.

RESUMEN

IntrRODUCCION. Con el desarrollo de las técnicas endovasculares se han visto ampliadas las opciones quirtrgicas para las
lesiones oclusivas iliacas unilaterales, de ahi la necesidad de crear un consenso (TASC) para homogeneizar el tratamiento de
las mismas atendiendo al tipo de lesion y caracteristicas clinicas de los pacientes.

OBjeTIVO. Ll 0bjetivo de este trabajo es valorar la utilidad del by-pass ilio-femoral en el momento actual para el tratamien-
to de las lesiones oclusivas iliacas unilaterales tipos TASC C y D, mediante el andlisis de nuestra experiencia con un segui-
miento a largo plazo.

PAcIENTES ¥ METODO. Se analizan retrospectivamente 267 by- -pass ilio-femorales realizados en nuestro centro, a lo largo de
33 anos (/9‘_ 2005), estudiando el cuadro clinico, factores de riesgo, antecedentes, tipo y extension de la lesion y lesiones
asociadas asi como la técnica quiridrgica realizada y resultados de la misma en cuanto a permeabilidad y morbimortalidad.
RESULTADOS. La presentacion con un cuadro clinico de gravedad supuso el 65,54%. Hasta un 49,45 % presentaban afecta-
cion de todo el eje iliaco. La permeabilidad al primer anto, 5 anos y 15 anos fue del 93,3%, §1,29% y 76%, respectivamen-
te. La mortalidad supuso un 1,87%, relacionada con 3 casos de IAM, un caso de EAPo y uno de reagudizacion de EPOC.
Las complicaciones supusieron un 9,47%, recogiendo como comp/zmczones inmediatas 4 casos de fromboszs aguda del injer-
to, 2 de sangrado anastomdtico, 5 de mf()c(‘lon superficial de herida quummca ¥ 6 de reagudizacion de pato/otrza cardio-
rrespiratoria. Como complicaciones tardias registramos 9 casos (3,37%): 5 casos de aneurisma anastomético y 4 de infeccion
protésica.

CoNcLUSION. Nuestro criterio, actualmente, es que para las lesiones oclusivas iliacas extensas, en pacientes con bajo riesgo
quirtirgico, el by-pass ilio-femoral es una técnica que sigue estando vigente y muestra unos excelentes resultados de perme-
abilidad a largo plazo, con un bajo indice de complicaciones.

SUMMARY

IntrRODUCTION. With the development of the endovascular techniques has been extended the surgical options for the unilate-
ral ilio-femoral occlusions disease, of there the necessity to create a consensus (TASC) to /ZOI)ZOO“PIIL ated the treatment of the
same ones taking care of the type of injury and clinical characteristics of the patients.

OBjective. The objective of this work is to value the utility of by-pass ilio-femoral at the present moment for the treatment of
the iliacs arteries occlusions injuries unilateral types TASC C and D, by means of the analysis of our experience with a pur-
suit in the long term.

PATIENTS AND METHODS. 267 are analyzed retrospectively by-pass ilio-femoral by-pass made in our center, throughout 33
years (1972-2005), studying the clinical picture, factors of risk, antecedents, type and extension of the injury and associate
injuries as well as the surgical technique made and results of same as far as permeability and the morbimortality.
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ResuLts. The presentation with a clinical picture of gravity supposed 65.54%. Until a 49.45% they presented/displayed affec-
tation of all iliac arteries. The permeability to the first year, 5 years and 15 years was of 93.3%, 81.29% and 76%, respec-
tively. Mortality supposed a 1.87%, related to 3 cases of IAM, a case of EAPo and one of reacutization of EPOC. The com-
plications supposed a 9.47%, gathering like immediate complications 4 cases of acute thrombosis of the graft, 2 of bled anas-
tomotic, 5 of superficial infection of surgical wound and 6 of reacutization of cardiac pathology. As delayed complications we
registered 9 cases (3.37%): 5 cases of anastomotic aneurysm and 4 of prosthetic infection.

ConcLusion. Our criterion, at the moment, is that for the extensive iliacs occlusions lesions, in patients with low surgical risk,
by-pass ilio-femoral is a technique that continues being effective and shows excellent results of long term permeability, with

a low index of complications.

INTRODUCCION

El desarrollo de las técnicas endovasculares ha permitido
ampliar las opciones terapéuticas en la cirugia de la patologia
oclusiva del sector iliaco, mediante la realizacién de
Angioplastia simple o con implantacién de stent.

Como tratamiento quirdrgico convencional para las oclu-
siones iliacas unilaterales, se dispone de tres técnicas:
Endarterectomia iliaca, By-pass ilio-femoral y By-pass fémoro-
femoral (cruzado).

La Endarterectomia iliaca, para lesiones oclusivas muy loca-
lizadas, ha sido reemplazada por el tratamiento mediante
angioplastia con la posibilidad de colocacién de stent 2. para
las lesiones mas extensas diversos estudios han demostrado
mejor permeabilidad a corto y largo plazo con la realizacion
de by-pass ilio-femoral ipsilateral, reservando el by-pass cruza-
do fémoro-femoral para pacientes con elevado riesgo quirur-
gicol34,

Con el fin de homogeneizar las indicaciones terapéuticas
atendiendo al tipo de lesion, se ha desarrollado el Consenso
TASC, revisado recientemente en la TASC-II !, segtin la cual el
tratamiento quirdrgico con interposicién de injerto protésico
ilio-femoral estaria indicado en las lesiones tipo D (oclusién de
arterias iliaca comun e iliaca externa, estenosis multiples y
difusas de arterias iliaca comun, iliaca externa y femoral
comun) y en las lesiones tipo C en pacientes que no presenten
un riesgo quirurgico elevado (estenosis de arteria iliaca exter-
na que se extiende a femoral comun, oclusiones de arteria ili-
aca externa que afectan al origen de hipogastrica y/o femoral
comun).

El objetivo de este trabajo es valorar actualmente la utili-
dad del by-pass ilio-femoral para el tratamiento de las lesiones
oclusivas del eje iliaco unilateral.

MATERIAL Y METODOS

Se ha realizado un estudio retrospectivo de 254 pacientes
ateroscleréticos con patologia oclusiva del sector iliaco unila-
teral en los que se realizaron 267 by-pass ilio-femorales, con
un seguimiento entre 3 y 33 afos (1972-2005), con una edad
media de 64 afios (30-89 afios).

Se analiza el cuadro clinico, factores de riesgo, anteceden-
tes, tipo y extension de la lesidn oclusiva y lesiones asociadas.

Con respecto a la técnica quirurgica, se valoré el tipo de
proétesis, nivel de anastomosis y la necesidad de otras técnicas
asociadas asi como los resultados en cuanto a permeabilidad y
morbimortalidad.

RESULTADOS

El 65,54% de los casos presentaba isquemia grave (33,71%
con dolor de reposo y 31,83% con lesiones tréficas) mientras
que en el 34,46% el cuadro clinico era de claudicacién inter-
mitente incapacitante.

En cuanto a los factores de riesgo, el habito tabaquico
estaba presente en un 85,5%, la HTA en un 24% y la DM en un
21,2% de estos pacientes. En la mayoria de los casos confluian
dos o mas factores. Entre los antecedentes médicos relevantes
se encontré que el 15,6% eran portadores de cardiopatia
isquémicay el 6,4% habian sufrido algun episodio de isquemia
cerebral.

Con respecto a la topografia lesional debe mencionarse
que en un 49,45% la lesion oclusiva se extendia a todo el eje ili-
aco. Las lesiones asociadas se localizaron a nivel fémoro-popli-
teo en un 49,92% de los casos y distal en el 43% (Tabla I).

Tabla I
LOCALIZACION Y TIPO DE LESION OCLUSIVA.

LOCALIZACION Y TIPO DE LESION n %

Estenosis iliaca comun 9 3,37
Estenosis iliaca externa 37 13,85
Estenosis iliaca comun y externa 22 8,24
Oclusiodn iliaca comun 14 5,24
Oclusion iliaca externa 75 28,09
Oclusioén iliaca comun y externa 110 41,21

Tabla 1l

TECNICA QUIRURGICA

ANASTOMOSIS PROXIMAL n %

Arteria lliaca Comun 257 96,25
Arteria lliaca Externa 10 3,75
ANASTOMOSIS DISTAL n %

Arteria Femoral comun 149 55,80
Arteria Femoral profunda 114 42,69
Arteria Poplitea (1°pp) 4 1,51

SERRAMITO VEIGA 1
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De los 267 by-pass ilio-femorales realizados se utilizé como
material protésico sustitutivo Dacron en el 65,3% y PTFE en el
34,7%. La anastomosis proximal se realizé en arteria iliaca
comun en el 96,25% de los casos y la distal en arteria femoral
comun en el 55,8%. En el 18% de ellos fue necesario realizar
endarterectomia para la implantacion protésica a nivel iliaco y
en el 21% a nivel femoral (Tabla II).

Como técnicas asociadas se practicé revascularizacion
fémoro-poplitea en el 9% de los casos y Simpatectomia lumbar
en el 42%.

La permeabilidad primaria fue de 93,3%, 81,29% y 76,02%
al primer ano, a los 5 aflos y a los 15 afos, respectivamente. La
mortalidad perioperatoria registrada fue del 1,87% (5 casos),
debida a tres casos de IAM, un caso de EAPo y un caso de rea-
gudizacion de broncopatia crénica (Tabla I1I).

Tabla Il
RESULTADOS

PERMEABILIDAD n %
Al primer afio 249 93,3
Alos 5 afos 217 81,3
A los 15 afios 203 76,02

MORTALIDAD n %
IAM 3 1,124
EAPo 1 0,374
Reagudizacién EPOC 1 0,374
Mortalidad Total 5 1,87

Las complicaciones (inmediatas y tardias) supusieron un
9,74%. En cuanto a las complicaciones inmediatas (6,37%)
debe referirse trombosis de la reconstruccion en cuatro casos,
que se resolvié con la realizacién de trombectomia del by-pass,
dos casos de sangrado de anastomosis, consiguiendo realizar
hemostasia y cinco casos de infeccion superficial de herida qui-
rargica, que evolucionaron favorablemente con curas y anti-
bioterapia. Como complicaciones generales cuatro casos de
reagudizacién de cardiopatia isquémica y dos casos de reagu-
dizacién de EPOC, con evolucidn satisfactoria con tratamiento
médico. Las complicaciones tardias registradas (3,37 %) fueron
cinco casos de aneurisma anastomotico y cuatro casos de infec-
cién protésica (Tabla 1V).

DISCUSION

En el paciente con enfermedad oclusiva iliaca sintomatica,
ésta se muestra generalmente en forma de claudicacién inter-
mitente y raramente como dolor en reposo o con lesiones tré-
ficas, debido a la capacidad de desarrollo de colateralidad que
esta area anatémica ofrece ['. En nuestra serie, hasta un
65,54% de los casos presentaban caracteristicas de isquemia
critica, quizas debida no solo a la patologia oclusiva sino tam-
bién a otras causas sobreafiadidas que limitaban el ejercicio,
vida sedentaria, factores socio-culturales, etc. [6]

SIGUE VIGENTE EL BY-PASS ILIO-FEMORAL COMO TRATAMIENTO DE LESIONES OCLUSIVAS ILIACAS ...

Tabla IV
COMPLICACIONES
COMPLICACIONES n %
Inmediatas:
¢ Locales:
Trombosis aguda del by-pass 4 1,5
Sangrado anastomético 2 0,75
Infeccion herida quirdrgica 5 1,87
* Generales:
Reagudizaciéon de EPOC 2 0,75
Isquemia Coronaria 4 1,5
Tardias:
Aneurisma anastomético 5 1,87
Infeccién protésica 4 1,5
Complicaciones Totales 26 9,74

Se han considerado como factores de riesgo mas impor-
tantes para la isquemia critica, el tabaquismo, HTA, DM e
hiperlipoproteinemia /). Nuestros pacientes presentaban,
hasta en el 50% de los casos, asociaciéon de dos o mas de estos
factores.

La extensiéon de la lesion oclusiva constituye un factor
determinante en la eleccion de la actitud terapéutica dado
que si abarca todo el eje ilio-femoral no seria de eleccién el
tratamiento endovascular (TASC) 81, En nuestra serie, hasta un
49,45% de los pacientes revisados presentaban extensiéon de la
lesion oclusiva a todo el eje iliaco. Es importante sefalar que
los casos de estenosis localizadas tratados mediante by-pass
ilio-femoral corresponden a etapas en las que todavia no se
prodigaban las técnicas endovasculares.

Se ha visto que la existencia de una mala salida distal, con
presencia de enfermedad oclusiva a nivel infrainguinal es un
factor de riesgo que disminuye la permeabilidad primaria del
procedimiento, viéndose menos afectada en los casos de ciru-
gia derivativa que en los de tratamiento endovascular . Un
49,92% de nuestros pacientes presentaban también enferme-
dad a nivel fémoro-popliteo y un 43% de ellos a nivel distal.

El tipo de prétesis empleada, Dacron o PTFE, no influyé en
los resultados aunque nuestra preferencia en el momento
actual es el PFTE anillado de 8 mm de didmetro.

En nuestra experiencia, el riesgo quirdrgico (mortalidad)
supuso un 1,87%, relacionado con causas de origen cardio-
rrespiratorio, mientras que la registrada en la bibliografia osci-
la entre el 1-5% 3101,

Como conclusion y a la vista de los resultados que ofrece
nuestra experiencia, nuestro criterio es que, para las lesiones
iliacas unilaterales extensas (TASC D y TASC C) en pacientes sin
elevado riesgo quirlrgico, el by-pass ilio-femoral es una técni-
ca que sigue estando vigente y que ofrece unos excelentes
resultados en cuanto a permeabilidad a largo plazo con un
bajo indice de complicaciones.
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INTRODUCTION. The authors conducted a prospective study in patients with disc herniation. we compared the results obtained
in patients treated with the U device with those acquired in patients treated Without any device
The u implant is a titanium alloy device that is placed between the spinous processes

METHOD. In a cohort of 494 patients with degenerative Lumbar Disc 247 underwent surgical treatment in which the U devi-
ce was placed and 247 control individuals were treated with discectomy alone. Patients underwent serial follow-up evalua-
tions. and radiographic assessment was used to determine outcome. Up to five years follow-up data were obtained in all
patients. (2003-2005)

RESULTS STATISTICALLY sigmjﬁcant improvement was seeing patients treated with the coflex device. In the management of lum-
bar disc degeneration, to avoid lumbar instability in the future§5 % vs 70%.( p<0.01)

ConcLusIoNs. Our study shows that the coflex device was more effective than the discectomy group in the management of
lumbar instability.

INTRODUCTION

Interspinous spacers/stabilizers are implants which are
introduced between the spinous processes of the lumbar spine
to achieve some segmental distraction and/or to unload the
facet joints.

The behaviour of a functional spinal unit is related to the
displacement of the centre of rotation, making it possible to
balance the moments and thus control the transferred loads.
When a lordotic posture is used, the downward transmission
of forces results in redistribution of loads which tend to be
transferred posteriorly to the facet joints. The facet joints
have an absorbing and a stabilizing role. Their impairment
results from an ongoing aging process.

The coflex interlaminar/interspinous device acts as a shock
absorber and displays a non-linear behaviour. This implant is a
titanium device that is inserted between the spinous proces-
ses. It is used in various indications.

The coflex implant is an interlaminar/interspinous stabili-
zer designed to assist the degenerated segment in both fle-
xion and extension through its novel dynamic ability to stretch
and compress in synchronization with the normal movement
of the functional spinal unit.

INDICATIONS

* Disc Herniation

This indication mainly applies for the L4/L5 level which is
often unstable. The device is used to prevent pain resulting
from overloading of the facets following a discectomy. Image
analysis and intraoperative observation are most important
because they may reveal hypertrophy of the posterior facets,
synovial cyst, and stretching of the posterior supraspinous liga-
ment with abnormal approximation of the spinous processe.

It is important to note that the consequences of the pos-
terior transfer of loads are evidenced by indirect signs which
need to be identified. These include Retrolisthesis, Discal
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hyperlordosis and Disc tilt (often clearly visible with the
patient under general anesthesia in prone position).

The posterior interspinous stabilizer restores the vertical
component of the posterior moment arm, which helps re-esta-
blish ligamentotaxis.

* Precautions

In osteoporotic bone, it is important to properly position
the implant which must rest on the junction between the spi-
nous process and the lamina.

Stable degenerative spondylolisthesis (grade 1): this bor-
derline indication is a matter of surgical experience.

CONTRAINDICATIONS

e Unstable spondylolisthesis
¢ Neoplasia

* Fracture

e Isthmic Spondylolysis

¢ Idiopathic scoliosis

This is a minimally invasive procedure which does not
involve neural structures directly. A specific complication may
be a dislocation of the implant and lack of effectiveness.

¢ Anatomical Considerations

The coflex implant is a functionally dynamic device. To the
extent that we disrupt the normal segmental musculature we
damage the inherent dynamic stabilization of the spine and
negatively influence our surgical outcome. The implant con-
forms to the interspinous anatomy and allows placement with
minimal disturbance to the segmental muscles. While a simple
midline approach with dissection of muscles from the spinous
process is possible, attention to the details of segmental ana-
tomy can preserve the neuromuscular integrity of the back.

There are three anatomical diagnoses (with a possible
combination of two or all of them): foraminal stenosis, soft
stenosis (disco-ligamentous) and kissing spines. The implant
acts on the foraminal bony elements to change local condi-
tions (reducing venous congestion and traction on the spinal
ganglion).

OBJECTIVE

We compared up to six years outcomes of patients with
post-discecectomy and coflex device versus patients who
underwent surgery alone. Our goal was to assess the clinical
outcome of patients with lumbar disc degeneration before
and at periodic intervals after implantation of the coflex devi-
ce. We also wanted to evaluate the mechanisms of action and
effectiveness of interspinous distraction in managing sympto-
matic lumbar disc herniation to determine the safety and effi-
cacy of the coflex implant and to avoid disc degeneration as
described by White&Panjabi and Kirkalldy-Willis (.

SUMMARY OF BACKGROUND DATA

The coflex interlaminar/interspinous implant is a relatively
new interspinous implant designed for patients with sympto-
matic spinal stenosis particularly lumbar/moderate neurogenic
claudication, but we can make a prospective double blind con-
trol trial in order to Know if we can avoid or delay the last step
of de disc surgery namely lumbar instability.

Spanish Journal of Surgical Research

Figure 1.- One level, two years f-up.

MATERIAL AND METHODS

494 patients (all with a Diagnosis: Lumbar disc herniation,
IRM + Clinical symptoms) were enrolled and 247 surgically tre-
ated with the coflex implant. The coflex device was implanted
at the disc surgery which was either at 1 or 2 levels or 3 levels
in each patient. They were clinically and radiographically
(Figures 1, 2 and 3) evaluated at the pre-operative, 3-month,
6-month, and 1-7 years stage and with clinical questionnaires.

The study was designed as a prospective comparison of
two treatments given to patients who had undergone spinal
surgery (Lumbar Disc surgery) and was conducted by the inves-
tigators at a single site.

ETHICS

Patients were treated according to good clinical Practice
and signed informed conset for all surgical procedure thus ful-
filling the requirements of the Helsinki Declarations in its 1996
revised version. The Hospital General de Valencia spain gave
the permission for the document review and clinical questio-
nare for Independent people to did it.

A self-assessinent questionnaire (Lumbar Spine Outcomes
Questionnaire) related to patients’ pain, symptoms, was com-
pleted before surgery and at scheduled postoperative inter-
vals (30 days, 90 days, 6 to 24 months, etc).

A computer-generated paradigm randomized patients to
a trearment (matrix) or control (Standard) group with balan-
ced assignments across the study center. Randornizarion occu-

ARROTEGUI' 1
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Figure 2.- Two levels. Four years F -Up.

rred immediately before wound closure. The study pacients
were not informed as to their group assignment until after
data analysis.

All the parients were assessed by physical examination,
lower extremiry neurologic function, wound inspection, self-
assessment LSOQ.

Maintaining the Study Blinding. The following procedures
were used to maintain blinding for all ratings and assessments.
The investigator, site study coordinator, and other applicable
site personnel agreed not to discuss the treatment assign-
ments during the course of the study, or to provide any docu-
ments to the patient that may have revealed the assignment
The patient completed the self-assessment questionnaires
before meeting wih the physician or study coordinator.

Randoinization was assigned when the patient's surgical
procedure was completed to the point at which hemostasis
was assured and the surgeon was ready to close the operative
site. At that time, the sponsor was called for patient assign-
ment: to receive coflex device or nor to receive any device All
the parients underwent closure in the surgeon's routine fas-
hion.

Inclusion Criteria. The pacients were adults scheduled to
un-dergo their first surgery for removal of a unilateral, her-
niated, lumbar, intervertebral disc associated wirh radiculo-
pathy. Specific inclusion criteria required signs and symptoms
of lumbar or lumbosacral radiculopathy affecting one predo-
mimantly nerve root level, radiologic evidence of nerve root
compression, and/or confirmed existente of an extruded or
sequesterrd disc fragment at L4-L5 or L5-S1 compatible with
clinical signs and symptoms.

COFLEX DEVICE FOR LUMBAR DISC SURGERY: AVOID THE LAST STEP: LUMBAR INSTABILITY

Figure 3.- Three levels. Six years f-up.

The pacients included in the study underwent ar least 2
weeks of nonoperative treatment without resolution of pain
which the surgeon could waive if the pacient was experie-
mang intractable pain or progressive loss of neurologic func-
tion. During the 2-week nonoperative period, the physician
treated the patient as necessary with physical therapy, narco-
tics, or any other nondisqualifying treatments that would alle-
viate the patient's discomfort. No patient had epidural steroid
treatment withheld to qualify for the study.

RESULTS
494 patients underwent lumbar disc surgery (2002-2009)

e control group  .......... 247
e coflexgroup ........... 247
Total coflex device .......... 299
eonelevel .............. 201
etwolevels .............. 40
e threelevels .............. 6
Seven years follow-up ....... 102
3 years follow-up ........... 193
* 201 patients in one level
-L3-14 L 19 patients
-Ll4/L5 ... 110 patients
-L5/S1 ...l 30 patients
¢ 40 patients with two levels/ 80 coflex devices
-L4/L5/51 ..., 10 patients
-L2/L3/14 ..... 35 patients
-L3/L4/L5 ..... 35 patients

¢ 6 patients with 3 levels / 18 Coflex Devices
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With a minimum follow-up of five years 85% vs 70% wit-
hout evidence of any clinical or radiological instability.

Most patients underwent placement of the coflex implant
at the level of L4/L5 (Figure 4) (84.6%) patients reported long-
term improved symptoms. Our overall complications were two
spinous process device infection (2%). Our success rate is com-
parable with previously reported success rates of 74.6% and
70%.

Figure 4.- 45 in place.

DISCUSSION

The degree of success of coflex device use in terms of reo-
peration rate and implant survival did not depend on the num-
ber of segments treated. This contrasts with the lumbar fusion
failure rate, which is reported to increase with the number of
fused segments [, The observed absence of difference bet-
ween the actuarial survivorship of the single-level implants
and the multiple-level implants also supports the safety and
efficacy of each segment of these multi-level dynamic cons-
tructs. If the system had inherent flaws, one would expect poo-
rer outcome in a series of double-level implants, not to men-
tion in patients with three or four instrumented levels.
Moreover, because the patients operated at two, three or four
levels arguably had more advanced degenerative lesions than
those operated at one level, the lack of difference in outcome
of the two groups is particularly noteworthy 571,

Despite limitations related to the high attrition rate, this
first long-term analysis of an interspinous dynamic lumbar sta-
bilization system provides promising information. The primary
relevance of this study was that it demonstrated the long-term
safety of the system. The aim of the study was not to demons-
trate superiority of the device over fusion. The goal was to
delay a relatively invasive fusion procedure for as long as pos-
sible (even definitively) with a simple superficial device that
preserved the segmental anatomy 9], In achieving this goal in
around 80% of the patients for 6 years, the Coflex implants
demonstrated efficacy in delaying fusion. When revision was
necessary, there were no implant-related complications and
the surgical procedure was quite straightforward. In terms of
reoperation rates, the long-term outcomes of the Coflex
implants indicate that it may be a valuable addition to our
therapeutic armamentarium for degenerative lumbar seg-
ments, notably after decompressive procedures for certain
cases of herniated disc occurring in segments with advanced
changes and instability, . With the endpoint ‘any subsequent
lumbar operation’, the actuarial survivorship analysis compa-
res favorably with that of revision operations adjacent to lum-
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bar fusion procedures recently reported in the literature 1031,
This might reflect long-term protective action against adja-
cent-level degeneration by motion preservation. More impor-
tantly, this was not a fusion procedure. Contrary to fusion, the
vertebrae, discs, facet joints and ligaments except for the
interspinous ligament were left intact and functional at sur-
gery so that all therapeutic options remained open ['418]_ Thjs
is a safe device that can without great risk be used when a
decompressive procedure is being done, possibly reducing the
incidence of a further operation.

This semi-rigid device is appropriate for patients with seve-
re low back pain (Baastrup syndrome ) whose symptoms are
exacerbated in extension and relieved in flexion. Implanted
between the spinous processes without disrupting the normal
anatomical structures [17:18],

Interspinous implants are used for motion-preserving sta-
bilization of primarily posterior lumbar spinal pathologies like
spinal stenosis or facet joint arthritis. In the Coflex
Interspinous U devise, the height of the device distracts the
foraminal opening, the "U" shape is designed to allow con-
trolled movement in forward and backward bending. The
device has only transient effect on the postoperative restora-
tion of disc height and reduction of slip in spondylolisthesis.
This cannot be used as a substitute for a rigid fusion in cases
of marked instability.

CONCLUSION

A.- Easy learning curve.

B.- The best to use was at |14/ L5, at L5/ S1, depends on the
Spinous Process of S1.

C.- You can perform up to 3 levels.

In order to better understand the long-term development
after disc surgery and to prevent further degeneration namely
lumbar instability a 7 years follow up was performed, with
Excellent results, but we believe an even longer follow-up is
necessary.
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RESUMEN

InTrRODUCCION. Formula De Marco es una nueva formulacion de la procaina, con un importante efecto en la regeneracion tisu-
lar. Su mecanismo de accion se basa en la sintesis de nuevas proteinas, utilizando grupos etilaminos para activar el re-empla-
zamiento tisular. Esta regeneracion celular puede producir reversibilidad de algunas lesiones a la normalidad, sin ocasionar
danio en otros tejidos. OBJETIVO. Lstudiar el comportamiento del tratamiento con Formula De Marco sobre el sistema inmune
en pacientes con pie diabético isquémico infectado y que tengan presencia de microalbuminuria. SujETos vy METODOS. Se rea-
liz6 un estudio prospectivo en pacientes diabéticos tipo 2 portadores de un pie diabético isquémico infectado, divididos en 2
grupos: un grupo recitbio tratamiento convencional mas Formula De Marco y el otro, recibio tratamiento convencional sola-
mente. Antes y después del tratamiento fue determinada la glicemia en ayunas, la microalbuminuria, las pruebas funciona-
les in vivo de los linfocitos T, el indice fagocitico y la actividad microbicida de los leucocitos polimorfonucleares, asi como los
niveles de IgG. RESULTADOS. Las pruebas funcionales in vivo mejoraron un 50% la capacidad de respuesta inmune de las célu-
las T. Se logré una disminucion significativa de la microalbuminuria. En general, los resultados en las pruebas de laborato-
rio mostraron ser favorables, tendiendo a la normalidad de sus valores. CONCLUSIONES. Los resultaron permitieron concluir
que Formula De Marco ademas de ser una variable predictora de complicaciones vasculares, ejerce una accion inmunomo-
duladora sobre el sistema inmune de los pacientes con pie diabético isquémico infectado y disminuye la microalbuminuria
independiente de la lesion del pie diabético.

ABSTRACT

InTrRODUCTION. De Marco Formula (DMF) is a novel formulation of procaine and Polyvynylpyrrolidone, with an effect impor-
tant on tissue regeneration. Their mechanism of action is based on the new protein synthesis; make using the group ethyla-
mine for push the tissue restoring. This cellular regeneration may produce that some injury will be returnable at the norma-
lity within cause damage in other tissue. OBJECTIVE. Behavior study of the De Marco Formula treatment on the immune sys-
tem in patients with infected ischemic diabetic foot who had present increased level of the microalbuminuria. METHODS. A
prospective trial was realized in type 2 diabetic patients with infected ischemic diabetic foot, who were assigned in two
groups: a group received conventional therapy plus De Marco Formula and the other received conventional therapy alone.
The following parameters were studied before and after the treatment period: blood glucose, microalbuminuria, in vivo dela-
yed cutaneous hypersensitivity of T cells, leukocyte phagocytic index, microbicidal activity, and serum IgG concentration.
ResuLT. In vivo delayed cutaneous hypersensitivity improved the capacity the immune response of T cells in 50%. A decrease
statistical significance of microalbuminuria was obtained. The results of the laboratory test were considered favorable.
ConcLusIoN. We concluded that De Marco Formula therapy is the predictor variable of the vascular complications in this
patients and eject an immunomodulating action on the immune system in patients with infected ischemic diabetic foot and
decrease the microalbuminuria level.
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INTRODUCCION

La Formula De Marco (FDM), es un producto compuesto
por procaina y polivinilpirrolidona, al cual se le ha atribuido
importancia como agente nefroprotector y poderoso antioxi-
dante. Ademas se plantea que tiene efecto inmunomodulador
en la regeneracion tisular", por tal razén, se ha sugerido el
efecto beneficioso del producto Formula De Marco en enfer-
medades que requieran su mecanismo de accion para el pro-
ceso de curacion, como el caso de las enfermedades degene-
rativas en las que tengan lugar la intervencién celular, en par-
ticular pacientes diabéticos con complicaciones vasculares.

El mecanismo de accién del producto se basa en el uso de
grupos etilaminos sustituidos para activar el reemplazamiento
tisular. Este producto ha sido estudiado en pacientes quema-
dos y en diabéticos con patologias vasculares, obteniendo
resultados beneficiosos en la cicatrizacion de las heridas, ya
que mas del 80% de los pacientes estudiados no necesitaron
una amputaciéon mayor del miembro infectado @.

Es conocido que los pacientes diabéticos tienen una ten-
dencia particular al desarrollo de lesiones de los vasos &% y
una disminuida capacidad de defensa de su sistema inmune
ante las infecciones, lo que guarda relacién con los niveles de
glicemia; esto inhibe la formacion de colageno y por consi-
guiente disminuye el contenido del mismo en las heridas, lo
que trae por consecuencia una retardada cicatrizacién de las
heridas®”) Esto conduce a un incremento de la mortalidad
por la aparicion de complicaciones vasculares que acortan la
esperanza de vida de quienes la padecen.

Las enfermedades renales, son la mayor causa de morbili-
dad y mortalidad en pacientes con diabetes mellitus insulino-
dependiente (IDDM), y no insulino-dependiente (NIDDM) (8-10)
La microalbuminuria (WALB), es un indicador de enfermedad
renal temprana en estos pacientes, no sélo predice el desarro-
llo de enfermedad renal, sino que ademas, es un marcador
bioquimico de riesgo asociado, debido a que pronostica el
desarrollo de nefropatia y de enfermedades cardiovasculares
en diabéticos, ademas se encuentra asociada a otras compli-
caciones microvasculares como retinopatia diabética prolifera-
tiva, entre otras (1113,

Las enzimas involucradas en el metabolismo de compo-
nentes aminicos de la matriz extracelular, vulnerables a la
hiperglicemia, constituyen la causa primaria de la uALB vy las
complicaciones vasculares asociadas (314,

Debido a los conocimientos acumulados y los datos encon-
trados en trabajos anteriores('>'® nos propusimos estudiar el
comportamiento del tratamiento con Férmula De Marco sobre
el sistema inmune en pacientes con pie diabético isquémico
infectado y que tengan presencia de microalbuminuria.

MATERIAL Y METODOS

Fue realizado un estudio prospectivo del sistema inmune y
la presencia de microalbuminuria, en pacientes con pie diabé-
tico isquémico infectado, hospitalizados en el Instituto
Nacional de Angiologia y Cirugia Vascular en la Ciudad de la
Habana, Cuba, quienes dieron su consentimiento de participa-
cién. Fueron conformados 2 grupos de tratamiento, asignados
de forma aleatoria: uno que recibio el tratamiento convencio-
nal mas el tratamiento con FDM y otro que recibié tratamien-
to convencional solamente.
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Tratamiento convencional. Consistiéo en la eliminacion del
foco séptico, cura local, antibiético terapia y control metabdlico.

Tratamiento con FDM. FDM fue suministrada en dosis de
0,15 mL/kg de peso mediante una inyeccién intramuscular en
la region glutea una vez al dia durante 10 dias y después de 2
semanas hasta completar 6 semanas, lo que equivale a un total
de 22 inyecciones.

El estudio incluyd un total de 50 pacientes de ambos sexos
con edades comprendidas entre los 45 y 75 anos, de ellos 25
formaron el grupo tratado con FDM y 25 formaron el grupo
que recibié tratamiento convencional.

Todos los pacientes recibieron un suplemento dietético de
forma que asegurara los nutrientes en un 30% de proteinas,
20% de grasas y 50% de carbohidratos, con vistas a evitar una
hipoproteinemia como consecuencia de la aceleracién del pro-
ceso de regeneracion tisular inducido por la formulacién.

El protocolo de investigacion fue previamente aprobado
por el Comité de Inspeccién y Etica del centro ejecutor,
Instituto Nacional de Angiologia y Cirugia Vascular (INACV) y
por el Centro Coordinador de Ensayos Clinicos (CENCEC), el
cual tuvo a su cargo la coordinacién y supervisién del estudio.

Los pacientes recibieron el tratamiento habitual para el
control de su enfermedad de base con hipoglicemiantes orales
6 insulina.

FDM fue suministrada por el Sr Louis De Marco de la
Empresa Gen Cell Research (USA).

Fueron evaluadas las caracteristicas de las lesiones antes de
comenzar el tratamiento y los dias que fue aplicado el pro-
ducto (0. 14,18,y 22) E| tratamiento fue descontinuado una vez
que el paciente estaba curado o al ser considerado por el
angidélogo como tributario de una amputacién de la extremi-
dad afectada.

Los resultados del estudio fueron considerados favorables
cuando no fue necesario realizar la amputaciéon de la pierna
afectada como consecuencia de la reducciéon de las lesiones; sin
embargo, fueron desfavorables cuando la amputacion tuvo que
ser realizada al no reducirse las lesiones o surgir otras nuevas.

Antes de comenzar el tratamiento y al finalizar, se realizoé
una toma de muestra sanguinea, en tubo seco, estando los
mismos acostados decubito supino tras un ayuno de 12 horas
en el horario comprendido entre 7:30 a 8:30 AM, para la rea-
lizaciéon de las pruebas de laboratorio y ademas se recogid
muestra de orina simple en un frasco, en el mismo horario
para la determinacién de la microalbimina.

Las pruebas de laboratorio realizadas fueron:

Determinacion de glicemia en ayunas'?, para lo cual fue
utilizado un ensayo comercial de la Boeringer Mannheim.

Pruebas funcionales in vivo realizada por el método des-
crito por Mahia y otros 29

Los resultados de esta prueba fueron expresados en térmi-
nos de reactivo o anérgico. En el paciente con resultado reac-
tivo, la reaccién se caracterizé por una induracién mayor de 5
milimetros (mm) de didmetro al menos a uno de los antigenos
inoculados, que indicé un estado de sensibilizacion (Figura 1)
y el paciente anérgico, presentd una reaccion menor de 5 mm
o no respuesta, lo que demostré no sensibilizacién al antigeno
(Figura 2)
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Figura 1.- Respuesta reactiva de un paciente a la prueba fun-
cional in vivo.

cional in vivo.

Determinacion de indice fagocitico y actividad microbicida
segun describe Mahia y otros @7,

Determinacion cuantitativa de los niveles séricos de IgG,
realizada segin la técnica descrita por Mancini @2,

Determinacion de la excrecion de albumina urinaria 3

(microalbuminuria o pAlb), mediante la utilizacién de Azul de
Comassie G y tiras reactivas (Bayer Corporation).

Analisis estadistico

Se conformé una base de datos en Excel 2007, con los
resultados de las pruebas de cada paciente. El procedimiento
estadistico se realizé a través de un Programa SPSS version 11,5
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(Statistical Package of Social Sciences), para lo cual se fijé un
nivel de significacion de p<0,05 para un 95% de confiabilidad.
Se utilizo la estadistica descriptiva para la determinacion de la
media aritmética, desviacion y error estandar de la muestra y
un estudio de comparacién entre los grupos en el que se utili-
z6 T Student para muestras independientes.

RESULTADOS

La Tabla | muestra los resultados obtenidos de los niveles
de significaciéon entre los grupos antes y después del trata-
miento para las pruebas realizadas. En el caso de la glicemia,
no se observa variacién apreciable, sin embargo, en las varia-
bles inmunoldégicas como: indice fagocitico, actividad microbi-
cida y niveles de 1gG, se obtuvieron niveles de significacion (p)
cercano a 0,05 apreciandose cierta diferencia entre sus grupos,
aunque estadisticamente la diferencia no fue significativa.

En el caso particular de la nAlb, se aprecia una diferencia
altamente significativa entre los grupos de estudio, lo cual se
traduce en una normalizacion después del tratamiento con
FDM. En el caso del grupo que no recibié tratamiento con
FDM, este parametro se mantuvo alterado.

La Tabla Il muestra los resultados para las pruebas funcio-
nales in vivo en ambos grupos antes y después del tratamien-
to. Pudimos observar que en el grupo tratado con FDM se
incrementé el numero de pacientes que se tornaron reactivos
después del tratamiento, por lo que el nimero de pacientes
anérgicos disminuyé. Esto significa que los linfocitos T de
aquellos pacientes que presentaban una disfuncion de esta

Tabla |

NIVEL DE SIGNIFICACI(')N ENTRE LOS GRUPOS
ANTES Y DESPUES DEL TRATAMIENTO

PRE-TRATAMIENTO  POST-TRATAMIENTO

VARIABLES GRuPO 1/GRUPO 2 GRUPO 1/GRUPO 2

(°) (°)
Glicemia 0,318 0,125
Microalbuminuria 0,625 0,001
indice Fagocitico 0,81 0,061
Actividad microbicida 0,83 0,072
I9G 0,318 0,075
Leyenda:
19G: Inmunoglobulina G

Tabla Il

PRUEBAS FUNCIONALES /N VIVO ANTES Y DESPUES DEL TRATAMIENTO EN LOS GRUPOS ESTUDIADOS

PRUEBAS FUNCIONALES GRUPO 1 GRUPO 2 TOTAL

IN VIVO N (%) N(%) N(%) p
ANTES/DESPUES ANTES/DESPUES ANTES/DESPUES

Reactivo 3(25%)/ 8 (66,7) 5(38,5%)/ 7 (53,8%) 8 (32%) / 15 (60%) 0,471

Anérgico 9(75%)/ 4 (33,3) 8(61,5%)/ 6 (46,2%) 17 (68%)/ 10 (40%) 0,513

Total 25 (100%) 25 (100%) 50 (100%)

MAHIA VILAS M
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Tabla Il

CAMBIO DE LAS PRUEBAS FUNCIONALES /N VIVO
DESPUES DEL TRATAMIENTO EN LOS GRUPOS

CAMBIO DE GRUPO1  GRUPO 2 TOTAL
LAS PRUEBAS N (%) N (%)

Anérgico a reactivo 6 (50%) 3(23%) 9 (35%)
Reactivo a anérgico 1 (8,3%) 1(7,7%) 2 (8%)
Se quedan igual 5 (41,7%) 9 (69%) 14 (56%)

Total 12 (100%) 13 (100%) 25 (100%)

estirpe celular de defensa, recobré su funcionabilidad después
del tratamiento con el producto objeto de estudio.

De acuerdo a estos resultados decidimos evaluar los cam-
bios de las pruebas funcionales in vivo en los grupos después
del tratamiento, es decir los pacientes que eran anérgicos y se
tornaban reactivos, los que eran reactivos y se tornaban anér-
gicos y los que se quedaban igual, ya bien fueran anérgicos o
reactivos. Estos resultados son mostrados en la Tabla Il

Por su parte, las Figuras 1y 2, muestran los resultados de
las pruebas funcionales in vivo realizadas en el antebrazo de
un paciente, cuyo resultado fue reactivo y otro que resulté ser
anérgico, respectivamente.

DISCUSION

Numerosos estudios realizados en pacientes diabéticos han
demostrado alteraciones de su sistema inmunoldgico como
desarreglos metabélicos asociados con la enfermedad 429 En
los mismos ha quedado demostrado que los pacientes diabéti-
cos son mas susceptibles a padecer procesos sépticos que los
pacientes no diabéticos, lo cual puede ser debido a los defec-
tos de su sistema inmune.

Estos reportes encontrados en la literatura muestran que
defectos tanto en la inmunidad celular como humoral condu-
cen a un incremento en la susceptibilidad a las infecciones del
paciente diabético (19).

En trabajos anteriores hemos estudiado la reactividad
cutanea a pruebas dérmicas con diferentes antigenos @7 y la
variacion de las mismas en pacientes diabéticos después de ser
sometidos los pacientes a intervenciones quirdrgicas (19 y a
otros tratamientos 2. Los resultados mostraron que las com-
plicaciones post-operatorias y la mortalidad con procesos sép-
ticos asociados son mas frecuentes en pacientes anérgicos
antes y después del acto quirargico.

Los resultados de estos trabajos apuntan a que las res-
puestas de las pruebas funcionales in vivo son de particular
interés, debido a que la falta de respuesta a los antigenos
(anergia), esta asociada con un incremento en la morbi-mor-
talidad del paciente diabético.

En el presente trabajo no encontramos variacion significa-
tivamente estadistica después de aplicar el tratamiento en
cuanto al sistema inmune se refiere, lo que pudiera atribuirse
al tamario de la muestra. Pensamos que el tamafio de la mues-
tra ha sido un factor crucial en los resultados obtenidos por-
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que a pesar de ello los valores de indice fagocitico, actividad
microbicida e 1gG en el grupo tratado con FDM tendieron a la
normalidad después del tratamiento, con un valor de signifi-
cacion de p<0,061, p<0,072 y p<0,075 respectivamente.

En cuanto a las pruebas funcionales in vivo ocurre igual, se
observa un cambio favorable después del tratamiento en un
50% en el grupo tratado con la formulacién estudiada.

Los estudios realizados en clinica indican una disminucion
de la funcionabilidad inmune especificamente en los linfocitos
T en los pacientes diabéticos. Las pruebas funcionales in vivo
mediadas por los linfocitos T son consideradas como predictor
de morbi-mortalidad y Utiles desde el punto de vista clinico
porque pueden ayudar en la decision diagnéstica, en este tipo
de pacientes.

La microalbuminuria por su parte, es una prueba de gran
utilidad a la que se le ha conferido un valor predictor de com-
plicaciones vasculares en diferentes patologias y en especial a
los diabéticos tipo 2.

CONCLUSIONES

La terapéutica con FDM disminuye la microalbuminuria,
considerandolo un predictor de complicaciones micro y macro-
angiopaticas, ademas de otras patologias asociadas.

Se demostré la utilidad de la FDM para reducir la microal-
buminuria.

La funcién fagocitica y microbicida de los leucocitos poli-
morfonucleares tiende a incrementar después del tratamiento
con FDM.

Con la FDM se logré una restauracion de los niveles de
anticuerpos dado por la IgG.

El 50% de los pacientes diabéticos anérgicos mejoraron su
respuesta inmune de los linfocitos T después del tratamiento
con FDM

La Féormula De Marco es un compuesto favorecedor de la
cicatrizacion al permitir la regeneracién tisular, por lo cual,
presenta una accion inmunomoduladora sobre el sistema
inmune de los pacientes estudiados.

BIBLIOGRAFIA

1. De Marco L. Monografia del producto Cell-O-Gen (1992) Gen Cell
Research Ltd.

2 Informe final del ensayo Clinico Fase II. (2001) Archivado en la car-
peta de ensayos clinicos. CENCEC, Cuba.
Lobby P. Diabetes and vascular diseases. Therapie 1997;52: 403-6.
Bhattacharya SK. Polymorphonuclear leucocyte function in type 2 dia-

betes mellitus patients and its correlation with glycaemic control.
Nepal Mes Col J 2007; 9: 111-6

5. Stehouwer C D, and N C Schaper. The pathogenesis vascular compli-
cations of diabetes mellitus: one voice or many? Eur J Clin Invest
1996;26:535-43.

6. Bagdade JD. Phagocytic and microbicidal function in diabetes melli-
tus. Acta Endocrinol 1976;838 (suppl 205): 27-32.

7. Baraiiao RIl. Inmunidad celular en diabetes mellitus. Rev Clin Esp
1984;174: 7-10.




16

10.

1

~

12.

13.

4.

15.

16.

17.

Cooper ME. Pathogenesis, Prevention and treatment of nephropathy.
Lancet 1998; 352: 213-19.

Riley MD and Dwyer T. Microalbuminuria is positively associated with
usual datary sutured fat intake and negatively associated with usual
datary protein Intake in people with insulin dependent diabetes melli-
tus. Am J Clin Nutr 1998;67:50-7.

Marshall SM. Blood pressure control microalbuminuria and cardio-
vascular risk in Type 2 diabetes mellitus. Diabet Med 1999;16(5):358-
72.

. Sheth JJ. Diabetic microalbuminuria and hypertension Clin Exp

Hiperten 1999;21(12): 61-8.

Cuft FC. Microalbuminuria and essential hypertension renal and
Cardiovascular implications Curr Opin Nephrol Hiperten 1997;6(6):
553-7.

Mogensen CE, Keane WF, Bennatt FH et al. Prevention of diabetic
renal disease with special reference to microalbuminuria. Lancet
1995,;346:1080-84.

Alvarez DH, Ferndndez MJ, Fors LM, Herndndez CJ, Mahia VM,
Garcia MM. Clinical evaluation of De Marco Formula as an adjuncti-
ve therapy for infected ischemic diabetic foot: a prospective randomi-
zed controlled trial Can J Clin Pharmacol 2009;16(2): e381-91.

Herndndez CJ, Alvarez DH, Garcia MM, Mahia VM, Salabarria GJ,
Blanco MB, Alonso RM, Garrido RM. Férmula De Marco. Su efecto
sobre la microalbuminuria en pacientes con manifestaciones clinicas
de pie diabético isquémico infectado. Rev Cubana Angiol Cir Vasc
2008; 9(1): .

Mahia VM, Lima SB, Ferndndez MJ. Efecto de la cirugia sobre el sis-
tema inmune en diabéticos. Su relacion con la sepsis post-quiriirgica.
Rev Cubana Cir 1988;27:5-12.

Mahia VM, Lima SB, Diaz BA y Ramos ME. Inmunidad celular y esta-
dos de anergia. Comportamiento en pacientes con pie diabético. Rev
Cubana Angiol Cir Vasc 2002;3: 47-53.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

REVISTA ESPANOLA DE INVESTIGACIONES QUIRURGICAS
Spanish Journal of Surgical Research

Mahia VM, Alvarez DA, Lima SB and Garcia LL. Pruebas de hipersen-
sibilidad retardada y niveles séricos de cinc en pacientes diabéticos.
Rev Cubana Med 1995; 34: 3-7.

Trinder P. Determination of glucose in blood using glucose oxidase
with an alternative oxygen acceptor. Ann Clin Biochem 1969; 6:24-5.

Mahia VM, Lima SB, Ferndndez MJ, Garcia LL y Garcia RM. Pruebas
de hipersensibilidad retardada. Su utilidad en pacientes con angiopa-
tia diabética. Rev Cubana Angiol Cir Vasc 2002;3: 68-72.

Mahia VM, Alvarez DA, Lima SB y Garcia LL. Suplementos de cinc y
funcién de las células inmunes en diabéticos. Rev Cubana Angiol Cir
Vasc 2004, 5:.

Mancini F. Immunochemical quantitation of antigens by single radial
immunodiffusion Immunochemistry 1965;2: 235-7.

Salabarria JR, Herndndez JG, Blanco B, Comas C. Microalbuminuria:
significacion clinica y utilidad diagndstica. Revista Colombiana de
Salud UIS 2000; 32:100-4.

King GL, Brownlee M. The cellular and molecular mechanism of dia-
betic complications. Endocrinol Metabol Clin North Am 1996;25:255-
69.

Eckel RH. Perspectives on vascular biology and diabetes. J Investig
Med 2000;49:100-3.

Top C, Yildiz S and Oncul O. Phagocytic activity of neutrophils impro-
ves over the course of therapy of disbetic foot infection. J Infect
2007;55: 369-73.

Sorell GL. Pruebas de hipersensibilidad retardada in vivo en sepsis
post operatoria. Rev Cubana Cir 1982;21:321-4.
Mahia VM, Lima SB, Alvarez DA, Ramos ME y Diaz BA. Efecto del sul-

fato de cinc sobre la inmunidad celular en diabéticos. Rev. Cubana
Angiol Cir Vasc 2001;2: 91-6.

MAHIA VILAS M



\&o»v"‘ M,
REVISTA ESPANOLA DE INVESTIGACIONES QUIRURGICAS §
TRABAJOS Spanish journal of Surgical Research %
ORIGINALES

A

o
S

(

Vol. XIII n°:1 (17-20) 2010

TRATAMIENTO ENDOVASCULAR DEL SiNDROME DE VENA
CAVA SUPERIOR: NUESTRA EXPERIENCIA CLINICA EN
LA ULTIMA DECADA.

ENDOVASCULAR TREATMENT OF SUPERIOR VENA CAVA SYNDROME:
OUR CLINIC EXPERIENCE IN THE LAST 10 YEARS

Merino Diaz B, Brizuela Sanz JA, Mengibar Fuentes L, Salvador Calvo R, Revilla Calavia A,
Gonzalez Fajardo JA, Vaquero Puerta C

Servicio de Angiologia y Cirugia Vascular del Hospital Clinico Universitario de Valladolid.

Trabajo aceptado y presentado como pdster en el V Congreso
Nacional del Capitulo de Cirugia Endovascular de la Sociedad
Espariola de Angiologia y Cirugia Vascular (Junio 2009).

PALABRAS CLAVE Correspondencia:

Cancer broncogénico. Cuidados paliativos. Endoprétesis. Sindrome » ) Borja Merino Diaz
Servicio de Angiologia y Cirugia Vascular
Hospital Clinico Universitario de Valladolid

. Avda. Ramén y Cajal s/n
KEY WORDS 47005. Valladolid. Espafia

Bronchogenic carcinoma. Palliative care. Endoprothesis. Superior e-mail: borjamerino77@hotmail.com
Vena Cava Syndrome. Stent. Endovascular Therapy.

Vena Cava Superior. Stent. Tratamiento Endovascular

RESUMEN

INTRODUCCION. Ll sindrome de vena cava superior (SVCS) esta causado por una dificultad del retorno venoso debido funda-
mentalmente a patologia tumoral maligna, siendo menos frecuente la etiologia benigna (marcapasos, catéteres permanen-
tes...). OBJETIVO. Revisamos nuestra experiencia en el tratamiento endovascular de este sindrome y su manejo terapéutico.
PACIENTES ¥ METODOLOGIA. Entre 1998 y 2008 se realizaron un total de 13 procedimientos endovasculares (PTA y Stent auto-
expandible) en pacientes con SVCS, 10 (77%) de los cudles eran hombres y 3 (23%) mujeres, con una edad media de 63,45
anos. La etiologia fue en 6 casos de carcinoma de pulmon (46,2%), 1 caso de carcinoma de eséfago (7,6%), 3 de metasta-
sis en mediastino (23,1%) y otros 3 con presencia de via central para tratamiento con quimioterapia (23,1%). RESULTADOS.
El procedimiento endovascular fue éptimo en 12 casos, produciéndose migracion del stent en 1 caso. El abordaje fue femo-
ral en 10 casos (T7%) y braquial en 3 (23%). 11 pacientes (§4,6%) fueron intervenidos con anestesia local y 2 (15,4%) con
general por sus problemas sistémicos. Ningun paciente murié en relacion con la intervencion. La mejoria clinica fue inme-
diata. 2 recurrencias (15,4%) fueron observadas y tratadas con angioplastia. Durante el seguimiento a los 10 anos, 7 pacien-
tes fallecieron como consecuencia de la progresion de su enfermedad. CONCLUSIONES. Ll tratamiento endovascular del SVCS
es un procedimiento eficaz y seguro, que proporciona una rapida mejoria en la calidad de vida del paciente y en los sinto-
mas compresivos. Ll régimen de anticoagulacion dptimo debe ser definido.

ABSTRACT

IntrODUCTION. The superior vena cava syndrome (SVCS) is caused by a difficulty of the venous return mainly due to malig-
nant tumors, with less frequent benign (pacemakers, catheters permanent ...). OBJECTIVE. We reviewed our experience in
endovascular treatment of this syndrome and its therapeutic management. PATIENTS AND METHODS. Between 1998 and 2008
were a total of 13 endovascular procedures (PTA and Stent self) in patients with SVCS, 10 (77%) of whom were men and 3
(23%) females, mean age 63.45 years. The etiology was in 6 cases of carcinoma of the lung (46.2%), 1 case of esophageal
carcinoma (7.6%), 3 metastases in the mediastinum (23.1%) and 3 in the presence of central route to treatment with che-
motherapy (23.1%). ResuLts. The endovascular procedure was optimal in 12 cases, stent migration occurred in 1 case. The
approach was femoral in 10 cases (77%) and chest circumference in 3 (23%). 11 patients (§4.6%) were operated under local
anesthesia and 2 (15.4%) with their general systemic problems. No patient died in relation to the intervention. Clinical
improvement was immediate. 2 recurrences (15.4%) were observed and treated with angioplasty. During follow-up to 10
years, 7 patients died of progression of their disease. CONCLUSIONS. Endovascular treatment of SVCS is a safe and effective
procedure that provides a rapid improvement in quality of life and compressive symptoms. The optimal anticoagulation regi-
me must be defined.
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INTRODUCCION

El sindrome de vena cava superior (SVCS) esta producido
por la dificultad del retorno venoso a través de dicho vaso,
produciendo clinica general de edema y congestion del hemi-
cuerpo superior del organismo. Este sindrome abarca una
amplia y variada sintomatologia; sintomas que van desde la
cianosis y edema de cara y cuello hasta manifestaciones neu-
rolégicas tales como cefalea e incluso coma (Fig. 1). Todo ello
conlleva a una disminuciéon en la calidad de vida del paciente,
asi como una invalidez en el mismo que requiere de un trata-
miento combinado que solvente esta situacion.

La etiologia del SVCS es en un 74-95% de los casos debida
a un proceso tumoral maligno en el mediastino (cancer bron-
cogénico en un 80%, linfoma en un 15% y metastasis por neo-
plasias extrapulmonares en un 5%) ['l. En un porcentaje mino-
ritario de casos es debido a otros procesos benignos como
colocacion de marcapasos, catéteres-reservorio para trata-
miento con quimioterapia asi como catéteres temporales y
permanentes de dialisis en pacientes nefrépatas 2.

Clasicamente, el tratamiento del SVCS de etiologia tumo-
ral ha sido la quimioterapia, radioterapia o cirugia 31. Con el
empleo cada vez mas extendido y generalizado del tratamien-
to endovascular, la realizacién de este procedimiento constitu-
ye una alternativa segura y minimamen-
te invasiva para el paciente, que propor-
ciona poca comorbilidad y un eficaz
resultado en la paliacién de los sintomas
por compresion tumoral 451,

El objetivo de este estudio es mos-
trar nuestra experiencia en el tratamien-
to endovascular del SVCS durante la ulti-
ma década, asi como sus complicaciones,
tasa de éxitos y eficacia en la resolucion
de la sintomatologia clinica de los
pacientes tratados.

MATTERIAL Y METODOS

Se realizé un estudio retrospectivo
valorando los pacientes con SVCS a los
que se les realizé algun procedimiento
endovascular entre enero de 1998 y
diciembre de 2008. En la totalidad de los
pacientes oncolégicos el tratamiento
médico y la radioterapia no fueron efec-
tivos como medidas paliativas de la clini-
ca de compresion tumoral.

Se registraron las siguientes varia-
bles: edad, sexo, etiologia, via de abor-
daje (femoral o braquial), tipo de proce-
dimiento anestésico, éxito técnico, exis-
tencia o no de complicacién intraopera-
toria (migraciéon del stent, fallecimiento
del paciente durante la intervencién),
complicaciones postoperatorias, palia-
cién de sintomatologia, existencia o no
de recurrencias asi como la mortalidad a
los 10 afios.

Figura 2.- Imdgenes angiogréficas del procedimiento endovascular, asi como del Se consider6 éxito técnico a la posi-

resultado final.

bilidad de cruzar la lesion y dilatar la luz
del vaso al menos 10mm. Se considerd
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como paliacion de la sintomatologia clinica la resolucién com-
pleta del cuadro clinico que motivo la actuacion terapeutica.

RESULTADOS

Se realizaron un total de 13 procedimientos endovascula-
res en pacientes con SVCS de los cudles, 10 eran hombres
(77%) y 3 mujeres (23%), con una edad media de 63,45 afios
(42-80 ainos). Se realizé en todos los casos angioplastia y colo-
caciéon de stent autoexpandible de Nitinol, empledndose para
ello un angiégrafo con sustraccion digital (Fig. 2). Los datos
principales registrados sobre cada paciente se hallan recogidos
en la Tabla I.

La etiologia del SVCS fue la siguiente: carcinoma de pul-
moén en 6 de los casos (46,2%), carcinoma esofagico en 1 caso
(7,6%), metastasis en mediastino en 3 de los pacientes (23,1%)
y presencia de via central para tratamiento con quimioterapia
en otros 3 casos (23,1%).

El procedimiento endovascular fue técnicamente satisfac-
torio en 12 pacientes (92,3%), con paso de la guia a través de
la lesion y dilatacion posterior de la vena cava superior. Sélo en

un caso (7,7%) se produjo migracién del stent como complica-
cién intraoperatoria no registrandose mortalidad en relacién
con el procedimiento ni otra complicacion sistémica.

La via de abordaje fue femoral en 10 pacientes (77%) y
braquial en 3 procedimientos (23%). En los casos en los que el
abordaje fue femoral fue debido a la severidad del cuadro de
edema motivado por el SVCS que dificulté el abordaje por via
humeral, siendo necesario el abordaje femoral.

En cuanto al procedimiento anestésico, 11 procedimientos
(84,6%) fueron realizados con anestesia local y los dos restan-
tes (15,4%) con anestesia general debido a la patologia sisté-
mica y comorbilidad asociada de los pacientes.

En los primeros dias tras la cirugia se registré en la totali-
dad de los casos mejoria clinica, con la resolucién practica-
mente completa de los signos o sintomas clinicos que conlle-
varon a la intervencion. Sélo en dos de los 13 casos (15,4%) se
observé recurrencia clinica del SVCS, resolviéndose satisfacto-
riamente con angioplastia posterior.

Durante el seguimiento a los 10 afos, 7 pacientes fallecie-
ron como consecuencia de la progresion de su tumor maligno,

Tabla |

PRINCIPALES VARIABLES RECOGIDAS SOBRE CADA UNO DE LOS PACIENTES

PACIENTE EDAD SEXO PROCESO EXITO COMPLICACION VIA DE PROCEDIMIENTO SUPERVIVENCIA
DESENCADENANTE TECNICA  INTRAOPERAT. ABORDAIJE ANESTESICO A LOS 10 ANOS
1 69 Mujer Via central Si No Femoral Local
Tratamiento QT
2 49 Hombre Metastasis Si No Braquial Local Fallecido
Mediastino
3 75 Hombre Carcinoma Si No Femoral General
Epidermoide Pulmén
4 65 Hombre Carcinoma Si No Femoral Local Fallecido
Epidermoide Pulmén
5 61 Hombre Carcinoma Si No Femoral Local Fallecido
Epidermoide Pulmén
6 42 Mujer Cancer Microcitico Si No Femoral Local
Pulmén
7 80 Hombre Metastasis Si No Braquial Local Fallecido
Mediastino
8 79 Hombre Carcinoma Si No Braquial Local
Epidermoide Pulmén
9 49 Hombre Via central Si No Femoral Local Fallecido
Tratamiento QT
10 73 Hombre Via central Si No Femoral General Fallecido
Tratamiento QT
1 57 Hombre Metastasis Si No Femoral Local
Mediastino
12 62 Hombre Carcinoma No Migracion Stent Femoral Local
de eséfago
13 64 Mujer Cancer Microcitico Si No Femoral Local Fallecido
Pulmoén

TRATAMIENTO ENDOVASCULAR DEL SINDROME DE VENA CAVA SUPERIOR: NUESTRA EXPERIENCIA ...
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pero sin relacién con el cuadro obstructivo de la vena cava
superior. Los pacientes restantes en el momento actual se
hallan asintomaticos y con buena calidad de vida.

DISCUSION

EL SVCS es un cuadro causado por la obstruccién de la vena
cava superior proporcionando un cuadro congestivo en el
hemicuerpo superior del paciente debido a la dificultad del
retorno venoso a través de dicho vaso. Este sindrome resulta
altamente invalidante para el paciente y su etiologia es en un
80% de los casos debida a una neoplasia maligna pulmonar o
mediastinica. En un porcentaje menor se asocia a otros proce-
sos benignos como es el caso de pacientes portadores de caté-
teres, de vias centrales o accesos vasculares (todos ellos con
una incidencia creciente en la actualidad) [>],

Tradicionalmente el tratamiento de eleccion en pacientes
con SVCS ha sido la quimioterapia, radioterapia o cirugia, pero
éstos han sido actualmente desplazados por los procedimien-
tos endovasculares debido a su uso cada vez mas extendido y
a la escasa morbimortalidad de la técnica 71,

Asi, recomendaciones de la French Society of Cardiovas-
cular Imaging 8 basadas en publicaciones recientes establecen
que el tratamiento endovascular del SVCS debe ser considera-
do como primera opcion terapéutica en pacientes con cuadro
severo y mala tolerancia clinica; de segunda opcién tras el fallo
de otras alternativas terapéuticas (radioterapia, quimiotera-
pia, esteroides), e incluso de reserva para un tratamiento com-
plementario posterior.

El procedimiento endovascular para este tipo de pacientes
es minimamente invasivo y suele realizarse, mediante aneste-
sia local con pocos riesgos para los pacientes. Asi, la morbilidad
y la mortalidad descritas para este procedimiento varian entre
0%-23% y 0%-6,7%, respectivamente segun publicaciones
previas 491,

Las complicaciones mas comunes que pueden derivarse del
procedimiento endovascular son variadas y pueden ser: migra-
cién del stent, embolia pulmonar, trombosis aguda del stent,
hemorragia, edema pulmonar por aumento del retorno veno-
so, etc 11011 para evitar la migracién, como ocurrié en uno de
nuestros casos, recomendamos un despliegue lento que facili-
te la expansioén progresiva del stent autoexpandible de Nitinol
por accion del calor corporal, asi como su anclaje en uno de los
troncos venosos innominados.

En series previas publicadas [*'2], el éxito técnico fluctta
entre 95% y 100%, el éxito clinico 90%-100%, la permeabili-
dad primaria 77%-92% y la permeabilidad secundaria 85%-
100%. Todos estos resultados son coincidentes y concordantes
con los obtenidos en nuestra serie.

El tratamiento endovascular del SVCS proporciona, por
otra parte una rapida mejoria en la calidad de vida del pacien-
te y la inmediata desaparicion de la clinica congestiva del
hemicuerpo superior en menos de 24 horas [}, tal y como
hemos podido observar en nuestros pacientes.

En cuanto al régimen antitrombético que debera precisar
el paciente tras la intervencién quirirgica podemos decir que
éste se deberd definir individualmente para cada caso. Asi,
deberemos optar entre la antiagregaciéon plaquetaria o la
anticoagulacion (preferentemente Heparinas de bajo peso
molecular) en funcién de la patologia asociada y las condicio-

Spanish Journal of Surgical Research

nes especificas de cada paciente. No hemos de olvidar que se
trata mayoritariamente de pacientes oncolégicos con impor-
tantes comorbilidades en los que deberemos valorar el riesgo-
beneficio del tratamiento. Hacen falta estudios que definan la
mejor actitud terapéutica

En conclusion, podemos decir que el tratamiento endovas-
cular del SVCS es un procedimiento eficaz y seguro, minima-
mente invasivo ! y con poca morbilidad y mortalidad asocia-
da, que proporciona una rapida mejoria en la calidad de vida
del paciente y en los sintomas compresivos.
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RBRESUMEN

Un estudio experimental sobre 4 grupos de animales cada uno (perros), nos permitio definir el protocolo quirirgico y valo-
rar los resultados de una modalidad de restablecer el transito intestinal, tras las practica en todos ellos, excepto animales
controles, de resecciones mastvas intestinales que incluyeron el 90% del intestino del delgado, valvula tleocecal, colon dere-
cho, transverso y descendentes mediante 3 tipos de anastomosis: 1) término-terminal yeyuno-sigmoidea; 2) término-terminal
yeyuno-sigmoidea segiin la técnica original de Ricotta y 3) término-terminal yeyuno-sigmoidea con invaginacion yeyuno-sig-
moidea y cuya realizacion es de mas facil, comoda y rapida realizacion. Al término del trabajo experimental de la tesis y tras
su presentacion, ya habiamos iniciado (pero no presentado) tras los resultados de la misma, observando que su aplicacion
experimental y después clinica, fue satisfactoria, siendo técnica fiable, de escasas complicaciones, y no estenosantes y que
podiamos aplicarlas en hemicolectomias derechas ampliadas, como en resecciones masivas intestinales, pues su oposicion al
reflujo colico por su efecto valvular, contribuira a evitar la contaminacion retrograda bacteriana (evitando el fallo multior-
ganico), y a la regularizacion mecanica del transito intestinal. Su aplicacion en un medio séptico seria otra alternativa a la
ileostomia cutdanea de urgencia.

ABSTRACT

A new modality for restablishing bowel transit was evaluated in an experimental study with dogs. A surgical procedure wes

defined in three groups of dogs (15 in each group). In all animals a masive intestinal resection was made, with a resection of

90% of small bowel including right colon wiht ileocecal valve, middle and left colon, with three modalities of anastomosis:
end to small-large bowel, the same with Ricotta technic, and an original technic in which we made a small-large bowel inva-
gination that is quick, convenient and easy. We obtained very good results with experimental and also with clinical appica-
tions, with very few complications, and without anastomotical estructures. In right colectomies and in massive intestinal
resection, this original technic of anastomosis is very useful for by the reduction of ileocolic reflux and colic contamination
by enteric bacteries, and the contribution to regulation of intestinal circulation. Its application in septic conditions can be a
good alternative to ileostomy in emergency procedures.

INTRODUCCION mesentérico, enfermedad de Crohn, traumatismos y tumores

El sindrome de intestino corto (SIC) es el conjunto de sin- (. Como consecuencia de la misma se produce un sobrecreci-
tomas y de alteraciones fisiopatolégicas desencadenados tras miento bacteriano (SCB) con contaminacién bacteriana retré-
una reseccion masiva intestinal (RMI) con anastomosis termi- grada y siendo las principales manifestaciones clinicas del SIC
no-terminal (TT) cuyas causas mas frecuentes son el infarto la pérdida de peso corporal, la diarrea y la desnutricién por
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malabsorcién. En la RMI la posibilidad de preservar la valvula
ileocecal y su capacidad funcional es fundamental para evitar
el SICy es por ello la descripcién de varias técnicas quirdrgicas
para suplir la funcién de la valvula ileocecal y con la finalidad
de: 1) incrementar el tiempo de transito intestinal y de absor-
cién para reducir la diarrea, la pérdida de peso y la malabsor-
cioén; y 2) disminuir el SCB.

El objetivo de este estudio experimental en perros con
RMI, ha sido comparar la capacidad de reducir el nimero dia-
rio de deposiciones, la pérdida de peso, alteraciones bioquimi-
cas, malabsorcién y el SCB con la nueva neovélvula y con la téc-
nica de Ricotta, en las RMI-TT y sus posibilidades de aplicacion
humana.

MATERIAL Y METODOS

ANIMALES A EsTuDIO

Fueron aplicadas las normativas de la C. de Helsinki. Los
animales (perros) fueron distribuidos en 4 grupos de 15, simi-
lares en raza, sexo, edad y con un peso medio de 30 Kg., e
intervenidos bajo anestesia general convencional sin morficos,
tras un periodo de observacion de 30 dias: A) Grupo control:
sin intervencién previa, fueron sacrificados directamente pre-
via extraccion de muestras bioquimicas, microbioldgicas e his-
topatolégicas; B) Grupo de RMI TT del 90%: fueron sometidos
a una RMI con anastomosis TT yeyuno-sigmoidea, siendo sacri-
ficados a los 30 dias previa toma de idénticas muestras al
grupo control; C) Grupo de RMI del 90% con neovalvula tipo
Ricotta: fueron sometidos a una anastomosis T-T yeyuno-sig-
moidea, previa formacion de una neovalvula segun la técnica
original @, y sacrificados a los 30 dias previa toma de idénticas
muestras y estudios radiolégicos baritados y D) Grupo de RMI
del 90% con nueva Neovalvula: fueron sometidos a una anas-
tomosis T-T yeyuno-sigmoidea, practicandosele la formacién
de una neovalvula por invaginacion yeyunal en sigma, y sacri-
ficados a los 30 dias previa toma de muestras similares. Los ani-
males fueron alimentados con dieta para perros de laborato-
rio y carne de ave deshuesada.

TECNICAS QUIRURGICAS
¢ Reseccion masiva intestinal termino-terminal.

Todos los animales, excepto el grupo control, fueron some-
tidos a una RMI del 90% con anastomosis T-T yeyuno-sigmoidea,
quedando como intestino delgado residual los primeros 25 cm.
de yeyuno y los 15 cm. distales de recto-sigma (Figura 1).

¢ Neovalvula de Ricotta

Realizada segtn la técnica original de Ricotta © sobre 8
cm. de yeyuno y volviéndolo sobre si mismo como si creasemos
una ileostomia, resultando una tetina mucosa de aproximada-

'y

Spanish Journal of Surgical Research

Figura 1.-
Especimen
de RMI del
90%, que
incluye
hasta colon
sigmoide.

mente 4 centimetros de largo. Se dejaron 1-2 puntos de fija-
cién entre las capas célica y yeyunal para evitar desplazamien-
to y cerrando brecha mesocolica. (Figura 2).

¢ Nueva Neovalvula por invaginaciéon
yeyuno-célica.

Seleccionadas las zonas a resecar (yeyuno-ileon y el colon)
lo fueron mediante la aplicacién de GIA. De existir discrepan-
cias entre las bocas yeyunal y sigma, ésta ultima fue parcial-
mente abierta eliminando al mismo tiempo la linea de grapas.
Se reseca la zona de grapas yeyunal y se procede a pasar 3-4
puntos fiadores a 1 cm de su borde con sutura de doble aguja
y a través de la luz del colon y se exterioriza a 8 cm de su entra-
da. Se invagina el yeyuno dentro de la luz célica ayudandonos
con una suave traccién mediante los puntos fiadores, tras lo
cual procedemos a su anudacion sobre la serosa célica. Realiza-
mos seguidamente una anastomosis con puntos sueltos entre
el borde cdlico y el yeyunal con material irreabsorbible 3/0 y
retiramos los puntos fiadores, lo que permitira la inmediata y
lenta evaginaciéon de la mucosa yeyunal y que practicamente
llegard hasta la linea de anastomosis sutura yeyuno-célica.
Cierre de la brecha mesocdlica con fijacién o no del yeyuno a
la pared abdominal, dejando un drenaje tipo penrose 24 horas
(Figura 3, a, b, ¢, d, e, f, g). (Y: yeyuno; C: colon; PF: puntos fija-
ciones a retirarlos).

DArtos CLinicos-BloLOGIcOS, MICROBIOLOGICOS
E HISTOPATOLOGICOS

Se recogieron los siguientes datos clinicos: peso inicial y a los
30 dias de la RMI, y el nimero de deposiciones diarias. Se toma-
ron muestras microbiolégicas de las mucosas duodenal, yeyunal
y de sigma con todas sus capas (no se evidencié alteracién de

Figura 2.-
Técnica original de
Ricotta: a) lateral; b)
frontal y c) anastomo-
sis terminada.
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Figura 3.- Técnica de la Neovélvula yeyuno-sigmoidea (detallados en texto)
Y: yeyuno. Colon: invaginacion yeyunal 8 cm. PF: puntos fijacion a retirar (flechas negras)

tomar solo la mucosa), para determinar la cantidad de unidades
formadoras de colonias por mililitro (uf¢/ml) de enterobacteria-
ceas (aerobios) y de bacteroides (anaerobios) Asi mismo mues-
tras higado, bazo y rifién, duodeno, yeyuno y sigma.

Estubpios RADIOLOGICOS

Para comprobar el correcto funcionamiento de la nueva
neovalvula por invaginacion ileocdlica en los animales, se prac-
tic6 un enema opaco a los primeros 10 perros del grupo
Ricotta y de la nueva Neovélvula a los 15 dias de la reseccion
masiva (Figura 3g).

Tabla |

COMPARACION DEL NUMERO DE DEPOSICIONES
DIARIAS PREVIA A LA RESECCION MASIVA
INTESTINAL (PRE-RMI) Y A LOS 30 DIAS DE

LA INTERVENCION QUIRURGICA EN LOS 4 GRUPOS
DE ANIMALES ESTUDIADOS

Pre-RMI 30 dias de RMI
(deposiciones/d)  (deposiciones/d) p=
Controles 1,6+0,4 (No RMI) 1,6+0,4
RMI-TT 2,0+0,5 4,1+1,0 < 0,001
RMI-Ricotta 1,9+0,4 3,1+0,5 < 0,001
RMI-NN 1,8+0,4 2,1+0,6 0,16

RMI: reseccion masiva intestinal.  TT: término-terminal.

NN: nueva Neovélvula.

NUEVO TIPO DE NEOVALVULA EN LA CIRUGIA DEL INTESTINO CORTO. ESTUDIO EXPERIMENTAL ...

Estupio EstADisTICO

Los resultados se expre-
san en su valor medio y la
desviacion estandar. Se apli-
c6 la t de student para mues-
tras pareadas, para compa-
rar los cambios en el peso y
el nimero de deposiciones a
los 30 dias de laRMI, y la t de
student para muestras inde-
pendientes, para comparar
los cambios bioquimicos y de
la flora intestinal de las dis-
tintas técnicas de RMI con el
grupo control. Se consideré
significativo un valor de p<
0,05.

En la Tabla | se compa-
ran el n° de Deposiciones
previa a la RMI, observan-
dose:

1) En los animales Contro-
les no hay diferencias.

2) En la RMI-TT, a los 30
dias hubo cambios significa-
tivos (4,1+1,) respecto al
numero de deposiciones
antes de la intervencién (2
+0,5,), con p<0,001.

3) En la RMI-TT tipo Ricot-
ta se observan los mismos
cambios (3,1£0,5 y 1,9+0,4) con p>0,001y

4) En la Neovalvula no hubo cambios significativos en el n° de
deposiciones (2,1+0,6) respecto al preoperatorio (1,8+0,4) y con
p<0,16.

Respecto al Peso (Tabla II):

a) en el grupo Control no hay diferencias.

b) En el grupo de RMI-TT a los 30 dias hay una disminucién
significativa de pérdida de peso (17+1) respecto al preopera-
torio y con p<0,001.

c) Con le técnica de Ricotta también se evidencia una perdi-
da de peso (24+1) respecto al preoperatorio (31+3) con una
p<0,0001 y

d) Con la Neovélvula es muy poco significativa (28+2) pos-
toperatorio respecto al peso antes de la intervencion (30+2)
con una p<0,04.

Tabla 1l

COMPARACI()N ENTRE EL PESO PREVIO A LA
RESECCION MASIVA INTESTINA (PRE-RMI) Y A
LOS 30 DIASDE LA INTERVENCION QUIRURGICA EN
LOS 4 GRUPOS DE ANIMALES ESTUDIADOS

Controles 30 dias de RMI/
(Kg) postoperatorio (Kg) p=
Controles 27 +3 (No RMI) 27 £ 3 ?
RMI-TT 32+3 17 £ 1 < 0,001
RMI-Ricotta 31«3 24 + 1 < 0.001
RMI - NN 302 282 0,04
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Tabla 1l
COMPARACION DE LOS DATOS BIOQUiMICOS ENTRE EL GRUPO CONTROL Y
LAS DISTINTAS TECNICAS QUIRURGICAS A LOS 30 DIAS DE LA RMI
Control RMI-TT RMI-TT -Ricotta RMI-TT -NN
n=15 n=15 n=15 n=15
ABTS (umol/ml) 9,2+6,5 49 + 3,2 % 7,1+28 87+14
Ferritina (ng/ml) 17,3 £ 3,1 1,3+0,5* 79+25* 16,0+ 1,1¢
Zinc (pg/%) 69,0 £ 3,5 254 £1,8 * 31,2452 * 66,1+19%
Cobre (ug/dl) 46,6 + 3,7 71,4+13,7* 59,7 +8,2 * 60,5 + 7,3 *
D-xilosa suero (mg/dl) 17,4 + 1,1 16,0 = 2,3 18,2+ 1,2 189+ 1,4
RMI-TT: reseccion masiva intestinal término-terminal. ~ NN: nueva Neovdlvula. ABTS: &cidos biliares totales en suero.
(*): p< 0.05 respecto al grupo control. 1: p< 0,05 entre Neovélvula y Ricotta.
Tabla IV

CAMBIOS MICROBIOLOGICOS EN LA MUCOSA DEL DUODENO, YEYUNO Y SIGMA,
A LOS 30 DIAS DE LA RMI EN LOS DISTINTOS GRUPOS DE ANIMALES RESPECTO AL GRUPO CONTROL.

Control RMI-TT RMI-Ricotta RMI-NN
(ufc/mL) (ufc/mL) (ufc/mL) (ufc/mL)
Duodeno
Enterobacteriaceas 2,0+0,5 3,204 * 3,0+£0,5* 1,7+1,2
Bacteroides 0,1+0,3 3606 * 36+09* 0,1+0,3
Yeyuno
Enterobacteriaceas 33+x1,4 52+08* 3,8+ 1,6 24+17*
Bacteroides 0,1+0,3 4609 * 3007 * 0,1+0,3
Sigma
Enterobacteriaceas 2912 4,2 +0,8 * 3,3x0,8 2,6x1,6
Bacteroides 41+ 1,1 4,6 +0,9 34+£05* 44 +0,8

RMI: reseccion masiva intestinal. TT: término-terminal.

Ufc: unidad formadora de colonias.

En la Tabla Ill se detallan algunos de los multiples datos
bioquimicos, destacandose con * y t los significados estadis-
ticos.

En la Tabla IV se comparan los cambios en las mucosas de
la flora intestinal del intestino residual, a nivel duodenal,
yeyunal y de sigma, a los 30 dias de la RMI fueron los
siguientes:

- Duodeno y yeyuno: hubo un sobrecrecimiento bacteriano,
especialmente de bacteroides, tanto con la RMI-TT como
con el grupo de Ricotta, sin observarse cambios significa-
tivos en el grupo de la nueva neovélvula, excepto una dis-
creta disminucion de enterobacteriaceas a nivel yeyunal

- Sigma: los cambios de la flora fueron poco relevantes, un
discreto aumento de enterobacteriaceas con la RMI-TT y
un minimo descenso de bacteroides con la técnica de
Ricotta. (Tabla IV).

- En ninguno de los grupos de animales hubo crecimiento de
Clostri-dium en la mucosa de duodeno, yeyuno y sigma a los
30 dias de la RMI.

24

ABTS: dcidos biliares totales en suero.

NN: nueva Neovélvula.
(*) p <0.05 respecto al grupo control.

Tampoco se evidenciaron la contaminacion retrograda ni
el sobrecrecimjento bacteriano a nivel hepatico, esplénico y
sangre portal-periférica en los animales con Ricotta y sobre
todo en los sometidos a la nueva neovalvula como se eviden-
ci6 en el trabajo experimental del SIC en 1993 ®.

El enema opaco practicado en 10 animales del grupo de la
nueva neovalvula a los 15 dias la intervencion, evidencia que
la neovalvula es continente y sin obstruccion ni reflujo (Figura
39g) y radiograficamente es parecida a la de Ricotta. No dispu-
simos de colonoscopia.

ResuLtADOS HisToOPATOLOGICOS EN LAS RMI-TT

1. Duodeno en RMI-TT. Fenémenos regenerativos con pér-
dida de caliciformes a nivel glandular; inflamacién linfoplas-
mocitaria de la ldmina propia y fenémenos de exocitosis intra-
glandular.

2. Yeyuno en RMI-TT. Células del epitelio glandular con
marcados fendmenos regenerativos con hipercromasia y des-
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Figura 4.- Higado de sepsis en RMITT.

polarizacion nuclear acompafados de fenémenos inflamato-
rios.

3. Colon en RMI-TT. Epitelio atréfico con erosion de super-
ficie e inflamacién crénica de la ldmina propia.

4. Higado en RMI-TT. Cambios inflamatorios agudos y
hepatocitarios agudos compatibles con higado de sepsis.
(HEx400) (Figura 4).

5. Rifén en RMI-TT. Ocasionales acimulos intersticiales e
intratubulares de polimorfonucleares neutréfilos a nivel papi-
lar, compatibles con fenémenos de sepsis (HEx400) (Figura 5).

6. Rifidn en RMI-TT. Nefrocalcinosis desarrollada a los 30
dias en todos los animales. (Figura 6).

DISCUSION

Los principales resultados del estudio son que en los anima-
les sometidos a la nueva neovalvula presentaron menor pérdida
de peso, menor numero de deposiciones diarias y menor sobre-
crecimiento bacteriano, que a los sometidos a RMI-TT e incluso
con la técnica de Ricotta @. Asi mismo, las alteraciones bioqui-
mico-histopatolégicas con la nueva neovélvula no se han mani-
festado como tampoco el fallo multiorganico.

Ricotta y cols. @ describen en 1981 la creacion de una val-
vula ileo-cecal, mediante la invaginacién del ileon en el colon.
Posteriormente otros autores describen varias modificaciones
de esta técnica quirdrgica para la creaciéon de una neovalvula
(-8 Recientemente Zurita y cols. © describen una nueva modi-
ficacion y simplificacidon de esta técnica para la creacion de una
neovalvula mediante una invaginacién ileo-célica y aplicacion
clinica en humanos. Esta nueva técnica en humanos presenta
mejores resultados en cuanto a la pérdida de peso, el nimero
de deposiciones y las alteraciones bioquimicas que la técnica
de Ricotta y cols. @.

Debido a la importancia del SIC se han desarrollado multi-
ples técnicas quirurgicas para minimizar sus efectos (10-26) y for-
macién de valvulas. Respecto a éstas, en animales de laborato-
rio sometidos a un SIC son varios los tipos utilizados, obser-
vandose mayor supervivencia y aunque la experiencia clinica
en la creacion de neovalvulas en un SIC es limitada, se han des-
crito buenos resultados 7).

NUEVO TIPO DE NEOVALVULA EN LA CIRUGIA DEL INTESTINO CORTO. ESTUDIO EXPERIMENTAL ...

- £ Mae ‘; ‘ . ',
RiAdn. PLN intratubulares y neutrdfilos papilares
(sepsis) en RMITT.

Figura 5.-

Nefrocalcinosos solo en las en RMITT.

Figura 6.-

El primer estudio bibliografico encontrado, acerca de la
formacién quirdrgica de una neo-vélvula en la RMI, es el de
Kellog @® y basados en estos trabajos, Ricota @ en 1981 y tras
la realizacién de urgencia en un nifio de una RMI, practica una
intubacion ileo-célica tipo pezén de 8 cm de longitud y en 2
planos. Posteriormente realizé un estudio experimental en
perros en el que comprobé el comportamiento valvular de la
neo-valvula, y observé una menor pérdida de peso y menor
sobrecrecimiento bacteriano en el intestino delgado residual.
Basados en esta técnica se han descrito modificaciones: Canarelli
@ forma una hemivalva segun Ricotta ?; Ribault ® realiza una
intubacion ileocdlica tipo Ricotta sobre una hamaca mucosa de
colon ante enfermedades tifoideas intestinales complicadas con
escasas complicaciones; Vayre © sigue la técnica de Ribault
modificando la sutura ileal mediante el uso de una TEA; Blanco
@ realiza una valvula por intubacion ileocélica con un bolsillo
c6lico; Casal ® sigue la técnica de Vayre utilizando una GIA con
grapado bilateral del pezén ileal y Zurita et al @ realizaron un
nuevo tipo de invaginacién mas simple y rapida.

Tras las confirmaciones experimentales en nuestra técnica,
podemos seialar que el restablecimiento del transito intesti-
nal es simple, sin apenas morbi-mortalidad y que puede ser
comparada esta invaginacion a la valvula ileocecal. Al evagi-
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narse la mucosa ileal se pone en contacto con la mucosa célica
hasta el nivel de la linea de sutura externa yeyuno-célica, evi-
tando dicha evaginacion el riesgo de estenosis por la coales-
cencia de los bordes de la invaginacién yeyunal; la mucosa
yeyunal es la que esta en contacto con el contenido intracéli-
co, lo que es preferible a que lo sea la superficie serosa. Esta
evaginacién yeyunal permite el restablecimiento del transito
tras una RMI, siendo pues util en el SIC. Creemos que la neo-
valvula al ser continente permite alcanzar los objetivos del
estudio.

Se realizé un nuevo tipo de invaginacién mas simple, rapi-
day practicamente sin complicaciones que reduce la clinica del
SIC, el menor sobrecrecimiento bacteriano y la contaminacion
retrégada intestinal en los tramos digestivos duodeno-yeyuno-
sigmoideos, intentando asi evitar la translocacién bacteriana 'y
sus consecuencias (fallo multiorganico). Los principales resul-
tados del estudio comparativo de las 3 técnicas quirargicas,
indican que con la técnica de la nueva neovalvula los animales
presentan menor pérdida de peso, de frecuencia de deposicio-
nes y de alteracién bioquimica, que con la técnica yeyuno-céli-
ca TT. Asi mismo, se evidencia la ausencia de sobrecreci-
mienmto bacteriano y de contaminacion retrégrada bacteria-
na intestinal con la nueva neovalvula en comparacion con las
otras técnicas.

CONCLUSION

Se realiz6 un nuevo tipo de invaginacién intestinal mas
simple, rapida y practicamente sin complicaciones que reduce
la clinica del SIC. El menor sobrecrecimiento bacteriano y con-
taminacién retrégada intestinal en los tramos digestivos duo-
deno-yeyunales, intentado de esta forma evitar la transloca-
cion bacteriana y sus consecuencias (fallo multiorganico). Los
principales resultados del estudio comparativo de las 3 técni-
cas quirurgicas, indican que con la técnica de la nueva
Neovalvula, los animales presentan menor pérdida de peso, de
frecuencia de deposiciones y de alteraciones bioquimicas que
con las técnicas yeyuno-célica TT. Asi mismo, se evidencia la
ausencia de contaminacién retrégrada y sobrecrecimiento bac-
teriano.
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RESUMEN

Funpamentos. Las algias vertebrales representan uno de los problemas cronicos mas frecuentes en las salas de rehabilita-
cion. Afectan a un sector muwy amplio de poblacion, por lo que es dificil agruparlas para su estudio. El objetivo principal de
nuestro estudio es promover la implicacion del paciente en su problema de salud. Suponemos que al tratarse de un proble-
ma cronico con una periodicidad relativa, intentamos con esta idea de tratamiento que el paciente tenga en su mano mds
recursos para obtener alivio en su dolor. METODOLOGIA. Se realizaron tres grupos de columna, uno de lumbalgia y dos de cer-
vicalgia. En ambos, se citaron a cuatro pacientes por grupo. El niimero de sesiones realizadas fue de diez, asistiendo a dias
alternos. En los primeros dias de tratamiento, hablamos de la anatomia y biomecanica del raquis, asi como de la fisiopato-
logia de las afecciones que padecian estos pacientes. También se dio informacion de cémo realizar las distintas actividades
de la vida diaria y sobre higiene postural. En los siguientes dias, se paso a la realizacion de una tabla de ejercicios de esti-
ramiento, fortalecimiento y movilidad del raquis afectado. En cada sesion se complementd el tratamiento con electroterapia
analgésica y termoterapia. El nitmero total de pacientes que recibieron tratamiento en grupo ha sido de doce, cuatro hom-
bres y ocho mujeres. Posteriormente, realizaron una encuesta telefonica para saber el nivel de satisfaccion del paciente asi
como para conocer la continuidad o no del tratamiento en casa. RESULTADOS. La totalidad de los pacientes consideraron dtil
la adquisicion de estos conocimientos para la comprension de su patologia. El 50% de los pacientes no realizé los ejercicios
diariamente por varios motivos, pero fundamentalmente por falta de tiempo. El 50% de los pacientes dijo que ponia en prac-
tica los consejos posturales aprendidos. El 60% consideré que haciendo los ejercicios y cuidando sus posturas consiguieron
que el dolor tardara mas en aparecer. El 100% considerd 1itil este tipo de terapia para afrontar y mejorar en su patologia.
CoNCLUSION. Este tipo de tratamiento resulta muy positivo por varios aspectos. En primer lugar, convertimos al paciente en
parte activa de su problema, promoviendo su implicacion y conciencia sobre su responsabilidad en el mismo. También se con-
sigue un grado de empatia y comunicacion del paciente con otros que sufren molestias similares.

SUMMARY

BAckeroUND. Vertebral pains are one of the most frequent chronic problems in Rehabilitation Units. They affect important
sector of the population, with difficulty in categorizing distinct vertebral pains. The main objective of our study is to encou-
rage the participation of the patient in his treatment. We hypothesize that treating this recurrent chronic health problem with
involving the patient in his treatment gives him resources to diminish his pain. METHODOLOGY. Three groups of patients with
vertebral pains were formed; 1 with Lumbago and 2 with Cervical pains. Every group had 4 patients. Ten sessions were rea-
lised every other day. The first days, we explained anatomy, biomechanic of the vertebral column, together with the pat-
hophysiology of the lesions of the participant patients. Also, we facilitated information about how to realise everyday activi-
ties and correct postures. In the next days, we realized a set of muscle stretching exercises, resistance training and mobility
of the affected vertebral column.
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In every session, treatment was completed with analgesic electrotherapy and thermo therapy. The total number of patients
who received the treatment was 12; 4 men and 8§ women. Thereafter, phone interview was conducted to measure the level of
satisfaction of the patients and to assure continuity of treatment at home. ResuLts. All patients reported notable utility of
acquiring knowledge to understand their lesions. About 50% of the patient did not realise the daily exercises because of
various reasons, mainly lack of time. About 50% of the patients applied the postural advices. About 60% of patients repor-
ted that exercises and taking care of postures delay pain recurrence. All patients considered this type of therapy is very use-
Jul to face and improve their lesions. ConcrLusion. This type of treatment is very positive because of various reasons. First, the
patient involves actively in his treatment, stimulating his participation and awareness. Also, we get a degree of empathy and

communication of the patient with other patients with the same health problem.

INTRODUCCION

Las algias vertebrales representan uno de los problemas
crénicos mas frecuentes en las salas de rehabilitacion. Afectan
a un sector muy amplio de poblacién, por lo que es dificil agru-
parlas para su estudio ("2

En general, en cuanto a la zona afectada, se clasifican en
cervicalgias (dolor que afecta al segmento cervical), dorsalgias
(segmento dorsal) y lumbalgias (segmento lumbar).

Su etiologia es muy diversa. En primer lugar podemos
nombrar las provocadas por patologias reumaticas, como la
artrosis, artritis, fibromialgia... y degenerativas, como la oste-
oporosis. También hay muchas raquialgias provocadas por
traumatismos de diversa indole, como accidentes de trafico,
caidas, etc. El gran problema de todas ellas es su dolor persis-
tente y su caracter crénico 3,

Los pacientes que acuden a nuestros grupos de columna se
encuentran en una fase crénica de su proceso ya que en una
fase aguda, necesitarian otro tipo de tratamiento mas indivi-
dualizado.

Los criterios de inclusién en grupos son: cronicidad del pro-
ceso, edad del paciente, actividad laboral y diaria del pacien-
te. De esta forma, se intenta formar grupos homogéneos, aun-
que en la practica resulta muy dificil debido a las diferencias
tan notables entre los pacientes en lista de espera. Asi, que el
grupo consta de cuatro personas maximo para asi poder aten-
der también las individualidades de cada uno.

Con este planteamiento de tratamiento en nuestra sala de
rehabilitacion hemos conseguido una educaciéon de nuestros
pacientes crénicos, una mayor implicacion del paciente en su
problema y una optimizacién de nuestros recursos, ya que nos
da la posibilidad de hacer un tratamiento en grupo.

Los objetivos de nuestro estudio son:

1. Promover la implicacion del paciente en su problema de
salud. Al tratarse de un problema crénico con una periodici-
dad relativa, intentamos con esta idea de tratamiento que el
paciente tenga en su mano mas recursos para obtener alivio
en su dolor.

2. Prevencioén de futuras recaidas. Al mantener la muscula-
tura de la zona afectada en mejores condiciones de tono mus-
cular (evitando tanto las hipotonias como las hipertonias),
conseguimos que haya mas espacio de tiempo entre crisis.

3. Ensefianza de una correcta higiene postural. Se dan una
serie de consejos tanto a la hora del descanso, como a la hora de
realizar distintas actividades en el ambito doméstico y laboral.

4. Promover la empatia con otros pacientes. Es muy positi-
vo para el enfermo conocer a otras personas que desarrollan
su vida con los mismos problemas de salud.

5. Optimizar los recursos de nuestra sala de tratamiento.
Al realizar actividades en grupo dentro del mismo horario con-
seguimos que aumente el niumero de pacientes en tratamien-
to.

MATERIAL Y METODOS

Hasta la fecha se realizaron tres grupos de columna, uno
de lumbalgia y dos de cervicalgia. En ambos, se citaron a cua-
tro pacientes por grupo.

El nimero de sesiones realizadas fue de diez, asistiendo a
dias alternos. De esta forma, se dié tiempo para la asimilacién
de los ejercicios.

En los primeros dias de tratamiento, hablamos de la ana-
tomia y biomecanica del raquis, asi como de la fisiopatologia
de las afecciones que padecian estos pacientes. De esta mane-
ra, se consiguié mayor comprensién por parte del enfermo de
su problema, y esto hace ademas, que el paciente estuviera
mas receptivo y colaborador con el tratamiento.

También se di6é informacion de como realizar las distintas
actividades de la vida diaria y sobre higiene postural.

En los siguientes dias, se pasé a la realizacion de una tabla
de ejercicios de estiramiento, fortalecimiento y movilidad del
raquis afectado.

En cada sesidon se complementé el tratamiento con elec-
troterapia analgésica y termoterapia. Con esto conseguimos
aliviar los sintomas y hicimos que la ejecucién de los ejercicios
fuera menos dolorosa para el paciente.

El numero total de pacientes que recibieron tratamiento
en grupo fue de doce, cuatro hombres y ocho mujeres.
Posteriormente, realizamos una encuesta telefonica para
saber el nivel de satisfaccion del paciente asi como para cono-
cer la continuidad o no del tratamiento en casa.

Las preguntas realizadas fueron:

1-  ¢Ha aprendido conocimientos Utiles sobre la natura-
leza de su patologia?

2-  ;Realiza diariamente la tabla de ejercicios aprendida
durante el tratamiento?

3-  ;Pone en practica los consejos aprendidos sobre la
higiene postural?

4-  ;Pone en practica lo aprendido para la realizacion de
las actividades de la vida diaria y en su medio laboral?

5-  ;Cree que aplicando los conocimientos aprendidos
tardard mas en aparecer la siguiente crisis de dolor?

6- ;Cree necesario este tipo de terapia para darle
mayor asistencia en su patologia?

CRUZ DUENAS MA
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RESULTADOS

1. La totalidad de los pacientes consideraron util la
adquisicion de estos conocimientos para la comprensién de su
patologia (Figura 1).

o conocimientos dtiles
= si

o no

Figura 1.-

2. ElI 50% de los pacientes no realizo los ejercicios dia-
riamente por varios motivos, pero fundamentalmente por
falta de tiempo. Sin embargo, decian que los realizaron varios
dias a la semana. El 40% si que hacian a diario su tabla y un
10% dijo que no los realizé desde que terminé las sesiones en
la sala de rehabilitacion (Figura 2).

o ejercicio diariamente,
| si

ono

0O aveces

Figura 2.-

3. ElI 50% de los pacientes dijo que puso en practica los
consejos posturales aprendidos. Un 30% reconocié que les
cuesta hacerlo de forma automatica y que corrigieron la pos-
tura cuando pensaron en hacerlo bien y un 20% dijo que no
cuidaban su postura aunque sabian cudl seria la correcta
(Figura 3).

@ higiene postural
= si
ono

O a veces

Figura 3.-

4. Un 40% respondi6 que en el medio laboral no consi-
guieron seguir los consejos de higiene postural por falta de
tiempo o de medios. Otro 30% dijo hacerlo siempre y el otro
30% restante dijo hacerlo a veces (Figura 4).

VALORACION POR LOS USUARIOS DE LA UTILIDAD DE LA ESCUELA DE ESPALDA EN ...

= AVD y medio laboral
msi

gno

O aveces

Figura 4.-

5. El 60% consider6 que haciendo los ejercicios y cui-
dando sus posturas consiguieron que el dolor tardara mas en
aparecer. El 20% respondian que no creian en que esto fuera
definitivo en la evolucion de su proceso, y el 20% restante no
sabian/ no contestaban (Figura 5).

o aumento de tiempo entre crisis
de dolor
msi

ono
o no sabe/no contesta

Figura 5.-

6. El 100% considerd util este tipo de terapia para
afrontar y mejorar en su patologia (Figura 6).

@ Litilidad del programa
m si

o no

Figura 6.-

CONCLUSIONES

Este tipo de tratamiento resulta muy positivo por varios
aspectos. En primer lugar, convertimos al paciente en parte
activa de su problema, promoviendo su implicacién y concien-
cia sobre su responsabilidad en el mismo.

También se consigue un grado de empatia y comunicacién
del paciente con otros que sufren molestias similares.

Si el paciente es receptivo y colabora, damos mas herra-
mientas para su tratamiento y hacemos que tenga mayor sen-
sacion de control del mismo.
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En la organizaciéon de nuestro trabajo conseguimos una
optimizacién de nuestros recursos, ya que tratamos a varias
personas a la vez.

Y por ultimo, decir que personalmente resulta muy gratifi-
cante y satisfactorio ver como las personas que acuden a nues-
tro servicio motivadas por un dolor, se van con la otra motiva-
cién de luchar contra este problema y no limitarse a ser parte
pasiva de su problema de salud.
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RESUMEN

Introduccion y objetivo. Los aneurismas de la arteria esplénica son los mas frecuentes de las arterias viscerales representan-
do el 60%. Precisan de tratamiento una vez diagnosticados por el alto riesgo de ruptura (3-10%). Material y método. Varén
de 55 anos, con antecedentes personales de hipertension arterial que presenta una masa intraabdominal en una ecografia
realizada por presentar infeccion urinaria. Se confirma la existencia de una masa dependiente de la arteria esplénica
mediante angioTAC. Se realiza tratamiento endovascular mediante colocacion de stent recubierto y se comprueba con con-
trol radiologico la exclusion del aneurisma y la persistencia de flujo en la arteria esplénica. Se realiza TAC de control un mes
después de la intervencion quirirgica apreciandose la endoprétesis en la arteria esplénica y la permeabilidad de la misma.
Discusion. Actualmente las opciones de tratamiento son diversas, bien cirugia abierta, cirugia laparoscépica o tratamiento
endovascular. En nuestro caso clinico, el tratamiento elegido es el endovascular debido a la menor morbi-mortalidad que
ofrece.

SUMMARY

Introduction and objective. The splenic artery aneurysms are the most common among visceral arteries, representing up to
60%. They need treatment once diagnosed due to the high risk of rupture (3-10%). Material and methods. 55-year-old man
with a history of hypertension who presents an abdominal mass on the ultrasound carried out because the patient has a uri-
nary infection. The Angiotac confirms the existence of a mass dependent splenic artery. Endovascular treatment is performed
by placing coated stent. Radiological control shows the aneurysm exclusion and the persistence of flow in the splenic artery.
CT scan is performed one month after surgery, allowing to appreciate the stent in the splenic artery and its permeability.
Discussion. Currently, treatment options are diverse: open surgery, laparoscopic surgery or endovascular treatment. In our
clinical case, the choise was endovascular treatment because of the lower rate of morbidity and mortality it presents.

INTRODUCCION

Los aneurismas de la arteria esplénica son los aneurismas
mas frecuentes de las arterias viscerales localizados a nivel
intraabdominal, con una incidencia segun estudios autépsicos
entre 0.1% y el 10%. La prevalencia media es del 0.8%, con un
desarrollo mas destacado en mujeres multiparas (%, Los avan-
ces tecnoldgicos de las pruebas de imagen y su mayor disponi-
bilidad han permitido diagnosticar dichos aneurismas con
mayor frecuencia, asi como un diagndéstico mas temprano en
pacientes asintométicos, reduciendo el riesgo de ruptura y

permitiendo el tratamiento de un amplio niUmero de aneuris-
mas de arteria esplénica asintomaticos.

Exponemos el caso de un varén de 55 afios de edad que
presenta un aneurisma de arteria esplénica diagnosticado inci-
dentalmente.

El tratamiento de aneurismas de arteria esplénica asinto-
maticos estd indicado cuando el didametro del aneurisma es
mayor de 2cm; sin embargo los aneurismas sintomaticos deben
ser reparados con la mayor brevedad posible.
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TAC con contraste intravenoso: aneurisma de arteria
esplénica.

e - -

Reconstruccion de TAC: aneurisma de arteria esplé-
nica.

Figura 2.-

Las opciones de tratamiento son cirugia abierta, cirugia
laparoscépica o tratamiento endovascular.

PACIENTE Y METODO

Se trata de un varén de 55 afos de edad, con anteceden-
tes personales de hipertension arterial. El paciente presentd
cuadro clinico de infeccién urinaria y tras la realizacién de una
ecografia abdominal se descubrié una masa intraabdominal.
Se completé el estudio con otras pruebas de imagen (angio-
TAC), donde se confirmé la existencia de una masa depen-
diente de la arteria esplénica compatible con un aneurisma de
la misma, a nivel de su tercio medio que mide 24.6mm de dia-
metro (Figuras 1y 2) y que presenta un contorno calcificado.
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Figura 3.- Arteriografia intraoperatoria: localizacion de aneu-
risma de arteria esplénica.

Figura 4.-

Arteriografia intraoperatoria: colocacion de stent
recubierto.

Se realiz6 tratamiento endovascular (Figura 3), accediendo
a la arteria esplénica a través de la arteria femoral derecha, de
forma percuténea y se coloc6 un stent recubierto de PTFE de
9Immx 38mmx 80cm, Advanta V12 (Atrium®) (Figura 4) exclu-
yendo de esta manera el aneurisma de la arteria esplénica.
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Figura 5.-

TAC control: aneurisma calcificado. Arteria esplénica
permeable.

Posteriormente en la arteriografia intraoperatoria se com-
prueba la exclusién de dicho aneurisma y la permeabilidad de
la arteria esplénica.

El paciente no presenté complicaciones postoperatorias y
fue dado de alta el 4° dia postoperatorio.

Un mes después de la intervencion quirurgica se realizé al
paciente un TAC de control, comprobandose que el aneurisma
calcificado a nivel de la arteria esplénica estd trombosado
completamente, asi como la presencia de la endoprétesis per-
meable en dicho vaso (Figuras 5y 6).

DISCUSION

Los aneurismas de la arteria esplénica son una patologia
infrecuente de etiologia desconocida, donde influyen varios
factores de comorbilidad como son la arterioesclerosis, la de-
generacion medial, la infeccidn, las anomalias congénitas, la
hipertensién portal, los cambios hemodinamicos y hormonales
asociados con el embarazo, el transplante hepatico, el déficit
de alfa-1-antitripsina, pancreatitis, hiperesplenismo [5:7:13],

El 80% de los aneurismas de arteria esplénica son asinto-
maticos, sin embargo en ocasiones se manifiestan por dolor en
cuadrante superior izquierdo, nauseas y vomitos.

Generalmente son diagnosticados de forma incidental,
aunque actualmente debido a los avances en las técnicas diag-
noésticas y a una mayor disponibilidad de las mismas de diag-
nostican con mayor frecuencia.

La principal complicacién de los aneurismas de arteria
esplénica es su ruptura, por lo que se recomienda el trata-
miento cuando el aneurisma es sintomatico, cuando se obser-
va un crecimiento rapido en el tamano del aneurisma, en
aneurismas asintomaticos mayores de 2cm, en el embarazo o
en mujeres en edad fértil, cuando presentan hipertensién por-
tal y en todos los pseudoaneurismas.

Las opciones de tratamiento posibles para la reparacion de
aneurismas de la arteria esplénica son: tratamiento quirdrgico
bien mediante cirugia abierta o mediante cirugia laparoscépi-
ca y tratamiento endovascular 249,

ANEURISMA DE ARTERIA ESPLENICA: A PROPOSITO DE UN CASO Y REVISION DE LA LITERATURA

Figura 6.-

TAC control: contraste intravenoso. Arteria espléni-
ca permeable.

La cirugia abierta ha sido el tratamiento mas utilizado
pero actualmente esta siendo sustituido por técnicas menos
invasivas. Las técnicas empleadas se basan en la ligadura de
la arteria esplénica con o sin esplenectomia o la reseccién del
aneurisma con o sin esplenectomia [8l. En los casos en los que
los aneurismas estan profundamente influidos dentro del
tejido[g)]ancreético es necesario realizar una pancreatectomia
distal .

Una de las indicaciones de la cirugia abierta era en los
aneurismas localizados en el tercio distal, precisando realizar
esplenectomia. Sin embargo la esplenectomia supone un alto
riesgo de infeccién bacteriana por agentes encapsulados, fun-
damentalmente Streptococcus pneumoniae, Haemophylus
influenzae tipo b y Neisseria meningitidis (%),

Cuando la técnica realizada es la aneurismectomia con
preservacion del bazo pero sin practicar reconstruccién vascu-
lar se corre el riesgo de desarrollar infarto esplénico o absce-
sos. Por lo tanto, es imprescindible llevar a cabo reconstruccion
vascular pudiéndose utilizar vena safena autéloga o material
protésico (PTFE o Dacron) B3I,

Otro de los inconvenientes de la cirugia abierta es la alta
tasa de mortalidad operatoria (10-25%) [' en aquellas cir-
cunstancias en las que el aneurisma de la arteria esplénica esta
roto y es necesario realizar una intervencién quirdrgica urgen-
te. A pesar de este dato, la cirugia abierta queda fundamen-
talmente relegada para aquellos pacientes con ruptura del
aneurisma esplénico 71 aunque en la literatura revisada ya
existe algun trabajo en el que se aboga por el tratamiento
endovascular en estos casos ['2,

La cirugia laparoscépica puede ser una opcion de trata-
miento alternativo a la cirugia abierta asi como al tratamiento
endovascular en determinadas circunstancias en las que existe
una marcada tortuosidad de la arteria esplénica ['". La técnica
quirargica consiste en la ligadura y exclusién laparoscépica del
aneurisma de la arteria esplénica con preservacion del bazo 7).

Las ventajas que ofrece la laparoscopia son la seguridad, la
rapidez en el tratamiento de aneurismas de la arteria espléni-
ca, la preservacion del bazo y la disminucién tanto del dolor
como de la estancia postoperatoria 7).
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El tratamiento endovascular ofrece una variedad de técni-
cas como son la embolizacion mediante inyecciéon percutanea
de trombina, la embolizacion utilizando coils, la embolizacion
con Amplatzer vascular y la colocacién de stent recubierto.
Estas técnicas representan una alternativa a la cirugia abierta
en el tratamiento de aneurismas de la arteria esplénica con
una baja tasa de morbi-mortalidad. Ademas el uso de estas
técnicas puede ser beneficioso no solo para intervenciones
electivas sino también en procedimientos realizados de urgen-
cias cuando existe ruptura de aneurismas de arteria esplénica
['2] Ofrecen importantes ventajas respecto a la cirugia abierta:
permite preservar el flujo de la arteria esplénica y el bazo, en
muchos casos es posible su realizacion con anestesia local, la
recuperacion postoperatoria es mas rapida y la estancia posto-
peratoria menor, ademas esta indicada en paciente de alto
riesgo quirargico 3191,

Revisando la literatura, se observa la utilizacién de la
inyeccion percutanea de trombina para la embolizacién del
aneurisma. En los Ultimos anos, la trombina ha llegado a ser
otra posibilidad terapéutica para ocluir los pseudoaneurismas
de diferentes localizaciones y etiologias, como en el trata-
miento de femoral, humeral, pseudoaneurismas después de
un cateterismo o pseudoaneurismas postraumaticos. El proce-
dimiento debe ser realizado bajo control ecografico o guiado
por TAC dependiendo de la accesibilidad, las condiciones ana-
témicas y la evaluacion de los riesgos para el paciente. Se sabe
que no hay una relacién lineal entre el volumen del pseudoa-
neurisma y la dosis de trombina necesaria para su oclusion
completa. Este procedimiento se recomienda cuando el aneu-
risma arterial no ha podido ser canulado selectivamente o la
embolizacion con coils ha fallado. Entre las complicaciones de
la inyeccion de trombina destaca el riesgo de reacciones alér-
gicas aunque es una complicacion rara 28],

La cateterizaciéon selectiva de la arteria implicada y la
embolizacién del aneurisma con coils ha sido propuesta en
pacientes de alto riesgo y para el tratamiento de aneurismas
de arterias viscerales rotos ['%; ademas es una opcion de trata-
miento en aquellos casos con cirugia abdominal previa 3. La
embolizacion transcatéter con coils es mas efectiva en los
aneurismas de la arteria esplénica localizados en el tercio
medio o distal.

Las posibles complicaciones después de la embolizacién
arterial transcatéter incluye sindrome postembdlico, infarto
esplénico, formacion de abscesos y la migracién del o de los
coils. Por lo tanto es necesario realizar un control radiolégico
intraoperatorio para confirmar el éxito de la oclusion del
aneurisma y la preservacion de la circulacién de la arteria
esplénica '3,

Se cree que los intentos iniciales de tratamiento endovas-
cular con coils para embolizar el aneurisma podrian incremen-
tar la probabilidad de fallo debido a la alta tortuosidad de la
arteria esplénica y al angulo agudo del vaso 2!,

En la revision de la literatura existe un caso de oclusién
endovascular de aneurisma de la arteria esplénica con
Amplatzer vascular. Es un nuevo recurso auto-expansible indi-
cado para la embolizacion arterial y venosa de vasos grandes.
La ventaja que ofrece en el caso de un aneurisma grande de la
arteria esplénica con un cuello también grande es la posibili-
dad de excluir el aneurisma de la arteria esplénica con solo dos
mecanismos desplegados proximal y distalmente al aneurisma;
ademas se considera que la colocacion del amplatzer ahorra
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tiempo respecto a la de los coils, puesto que para la exclusién
endovascular con coils se necesitan un gran nimero de los mis-
mos. Otra ventaja de este sistema comparado con la emboli-
zacion con coils es su facil desplegamiento, la compatibilidad
con la imagen de resonancia magnética y la existencia de
menos artefactos en el TAC. Por lo tanto, el uso de Amplazter
para la exclusion endovascular de aneurismas de arteria esplé-
nica se propone en pacientes seleccionados cuando la emboli-
zacion con coils se asocia con riesgo de migracién de éstos;
permitiendo el Amplatzer reducir la duracién e incrementar la
seguridad del proceso de embolizacion [,

Otro procedimiento endovascular se basa en la colocaciéon
de un stent recubierto. El uso de stent recubierto es mas acon-
sejable para aneurismas localizados proximalmente debido a
la rigidez del sistema donde va colocado dicho stent. Mientras
el stent recubierto progresa hacia el segmento del aneurisma,
hay que tener en cuenta la existencia de dos obstaculos ana-
témicos. Por un lado el angulo entre el tronco celiaco y la
aorta abdominal y por otro la tortuosidad de la arteria esplé-
nica que puede causar serios problemas en la progresion del
stent hacia el segmento donde se localiza el aneurisma (€,

Los stent recubiertos permiten mantener la perfusién
esplénica mientras se excluye el aneurisma, ademas de elimi-
nar el riesgo de ruptura 5121,

En nuestro caso se decide realizar tratamiento endovascu-
lar con stent recubierto como primera opcién terapéutica por
su alta tasa de éxitos y las ventajas que ofrece. Por otro lado,
nuestro servicio cuenta con una alta experiencia en tratamien-
to endovascular y baja tasa de complicaciones.
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RESUMEN

Los traumatismos vasculares abdominales constituyen el 25% de los traumatismos vasculares en general y tienen una impor-
=] .

tante relevancia en la actualidad debido a su letalidad. Su correcto diagndstico, manejo y tratamiento son fundamentales

para disminuir la mortalidad. Revisamos en este trabajo las generalidades de los traumatismos vasculares abdominales (epi-

demiologia, etiopatogenia, clinica, diagnéstico y tratamiento) asi como las generalidades y el manejo terapéutico especifico

de los traumatismos de aorta abdominal y arteria iliaca.

ABSTRACT

Abdominal vascular injuries constitute 25% of vascular injuries in general and have an important relevance in today becau-
se of its lethality. Correct diagnosis, management and treatment are essential to decrease mortality. Reviewed in this paper
the generalities of abdominal vascular injuries (epidemiology, etiology, clinical, diagnosis and treatment) as well as the gene-

ral and specific therapeutic management of abdominal aortic injuries and tliac artery.

INTRODUCCION.
EPIDEMIOLOGIA DE LOS TRAUMATISMOS
VASCULARES ABDOMINALES

Los traumatismos vasculares abdominales constituyen el
25% de los traumatismos vasculares en general y tienen una
importante relevancia en la actualidad. Dicha relevancia se
deriva de su alta letalidad, con una mortalidad del 40%, que
es debida a la pérdida de volemia de los pacientes durante el
traslado y la existencia de lesiones asociadas .

Estos traumatismos vasculares son debidos fundamental-
mente a traumatismos cerrados en los paises europeos; mien-
tras que en América son producidos en su mayoria por armas
de fuego. Segun Asensio 2, las arterias més frecuentemente lesio-
nadas son la arteria aorta (20,8%), las arterias iliacas (19,8%),

la arteria mesentérica superior (9,3%), la arteria renal (4,6%),
la arteria esplénica (4,6%), el tronco celiaco (3,31%) y la arte-
ria mesentérica inferior (0,99%). No obstante estos datos vari-
an de unas series a otras.

MECANISMOS ETIOPATOGENICOS

El mecanismo de produccién de los traumatismos vascula-
res abdominales puede ser '2811;

1. Traumatismos Penetrantes. Por arma de fuego o arma
blanca. Originan en su mayoria una seccion transversal en el
vaso afectado. Tras un traumatismo vascular, se produce una
extravasacion de sangre que origina un hematoma el cual pro-
duce hipotension tendiendo a cerrar el orificio del vaso. Son
los responsables de la mayoria de los traumatismos vasculares
abdominales en el 90% de los casos .
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2. Traumatismos Cerrados. Son debidos a accidentes de
trafico o laborales, pudiendo ocasionar laceraciones, diseccion
de la intima, trombosis, pseudoaneurisma o fistula arteriove-
nosa El mecanismo de produccién es por lesién en el hemiab-
domen superior a nivel de la aorta infrarrenal por compresion
de la aorta contra la columna lumbar. En este tipo de lesiones
la afectacion venosa es infrecuente salvo la lesion de la vena
renal izquierda.

En ambos mecanismos de produccién pueden darse lesio-
nes asociadas en el 50% de los casos?. De hecho, cualquier érga-
no puede verse afectado. Suele decirse que por cada vaso
mayor lesionado existen 3 6 4 6rganos afectos aunque esa
regla no sea del todo exacta. Lo que si es cierto es que los trau-
matismos cerrados se asocian con mayor frecuencia a lesiones
en otros 6rganos que los traumatismos penetrantes.

CLiNICA

Los aspectos clinicos de los traumatismos vasculares pode-
mos dividirlos en dos ':

1. Anamnesis e historia clinica. No es imprescindible,
pues dependera del estado general y del grado de colabora-
cién del paciente. Si el paciente estd consciente y colabora
puede ser Util ahondar en aspectos sobre el mecanismo de pro-
duccién, el tiempo de evolucion, la existencia o no de pérdida
de conocimiento, la forma de instaurarse los sintomas clinicos
que presenta, si ha presentado sangre en orina, heces o vomi-
to, etc. Todos estos datos nos pueden hacer sospechar lesiones
asociadas y el mecanismo de produccion.

2. Signos y sintomas. En todo paciente que tras un trau-
matismo abdominal presente un cuadro de shock se debe pre-
sumir lesién vascular. Signos clinicos sugerentes de lesién vas-
cular son distension abdominal, hipotension persistente pese a
un correcto tratamiento, presencia de sangre en orina, recto,
vagina, o en sonda nasogastrica. Por otro lado, signos de frac-
tura pélvica en paciente politraumatizado sugieren una eleva-
da sospecha de afectacién de vasos iliacos.

La presencia de isquemia de extremidades debe ser des-
cartada, con la comprobacion de presencia de pulsos femora-
les y distales, aunque hemos de tener en cuenta que el 25% de
los pacientes con afectacion vascular tiene pulsos conservados
por lo que el dato mas objetivo para detectar una isquemia
arterial aguda de extremidades tras traumatismo es la dismi-
nucion del indice tobillo-brazo <0,9 de forma unilateral y asi-
métrica.

Por otro lado, las lesiones externas que presente el pacien-
te pueden hacernos sospechar diferentes afectaciones vascula-
res con la siguiente correspondencia:

e Lesion en linea media: riesgo elevado de dafio en vena
cava y arteria aorta

e Lesion lateral: dafo de otras estructuras como pancre-
as, higado, bazo.

e Lesion periumbilical: riesgo elevado de dafio a nivel de
bifurcacion aortoiliaca

e Lesidn infraumbilical: riesgo elevado de dafio en vasos
iliacos.

En conclusién de este apartado debemos saber que todo
paciente con distension abdominal junto a shock no proporcional a la
extension de las lesiones externas indica traumatismo vascular
abdominal como causa del cuadro clinico.
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DIAGNOSTICO

En el caso de pacientes inestables y sin asociacion de otras
lesiones, es preciso realizar laparotomia de urgencia sin explo-
raciones complementarias previas. En el caso de pacientes esta-
bles, que no precisen laparotomia por otras razones, deberan
emplearse otros procedimientos diagndsticos de extension y
localizacion que ademas nos permitan una mejor planificacion
terapéutica. Entre estos métodos diagnosticos se hallan™':

a) Ecodoppler. Puede realizarse en el Servicio de
Urgencias, con utilidad limitada. Indicado en aquellos pacien-
tes que por su estado clinico no es posible realizar otro proce-
dimiento diagnoéstico. Nos permite diagnosticar la existencia
de hemoperitoneo. Ademas, permite descartar la presencia de
hematomas y pseudoaneurismas. Tiene baja sensibilidad para
descartar dafio en otros 6rganos.

b) Tomografia Axial Computerizada (TAC). Es el méto-
do diagnéstico de eleccion. Nos permite conocer si existe
hemoperitoneo ademas de: existencia de sangrado activo,
pseudoaneurismas, y lesiones asociadas. Un buen diagnéstico
de imagen mediante TAC reduce el numero de laparotomias
innecesarias. La principal desventaja es su limitada disponibili-
dad en algunos centros.

c) Arteriografia. Raramente usada en el momento inicial.
Debe indicarse en paciente estable, sin peritonitis, con evidencia
de dafo arterial en TAC. Puede realizarse una arteriografia intra-
operatoria en el contexto de un procedimiento endovascular.

d) Lavado Peritoneal Diagnéstico (DPL). No empleado
de rutina en la actualidad. En raras ocasiones, se emplea en
pacientes inestables para determinar el contenido del sangra-
do, con ecodoppler no concluyente y TAC no viable.

e) Pielografia intravenosa. Permite descartar dafio vas-
cular renal

f) Laparoscopia. No esta ampliamente desarrollada como
método diagnodstico en este ambito en el momento actual

TRATAMIENTO MEDICO INICIAL
EN EL SERVICIO DE URGENCIAS

El manejo inicial en urgencias debe seguir el ABC (A: via
aérea permeable; B: ventilacion pulmonar; C: circulacion san-
guinea) de la reanimacién. Los pacientes en estado de shock
deben ser intubados y ventilados con oxigeno al 100% vy se les
debe determinar asimismo sus constantes vitales. Debera extra-
erse muestra sanguinea para determinaciéon de hematometria,
bioquimica y estudio de hemostasia con pruebas cruzadas.
Debera realizarse posteriormente reposicion hidroelectrolitica
o transfusion de concentrado hemaético, plasma o plaquetas si
precisa. Una sonda de Foley y nasogastrica debe colocarse en
todos los pacientes con traumatismo abdominal. Debe de
impedirse asimismo la hipotermia dado que dificulta el proce-
so de coagulacién. Es conveniente ademas rasurar al paciente
por si fuera precisa intervencidon quirurgica de urgencia.

1. PACIENTES INESTABLES'

Es preciso saber en qué circunstancias clinicas es preciso
realizar una laparotomia de urgencia, ya que ésta se realiza de
forma innecesaria en un 25% de los pacientes con traumatis-
mo abdominal asociandose a una considerable morbilidad asi
como elevado coste sociosanitario. El tratamiento no quirurgi-
co ha aumentado, incrementandose de forma paralela los pro-
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cedimientos adicionales que faciliten esta decision. En la Fi-
gura 1 se resume el algoritmo diagndstico-terapéutico ante
paciente con traumatismo vascular abdominal.

Aquellos pacientes en estado de shock y lesién abdominal
aislada precisan de una laparotomia de urgencia. En los casos
con multiples lesiones es necesaria ecografia abdominal. Si
ésta es negativa plantea un problema diagnostico. En ese caso
vale la pena continuar la evaluacién para descartar una hemo-
rragia abdominal como posible causa de hipotension. Si estan
en shock, DPL puede estar indicada aunque el TAC es hoy en
dia el método de eleccidon en un porcentaje de pacientes ines-
tables, especialmente en los que hay una mejora con la reani-
macion y TAC esté facilmente disponible.

Si el paciente esta muy inestable y probablemente no tole-
ra un TAC, el DPL podria descartar una posible hemorragia
intraperitoneal. Un lavado peritoneal diagnéstico positivo es
una indicacién para la cirugia, mientras que un DPL negativo
implica la necesidad de seguir la evaluacién dada la posibili-
dad de falsos negativos (DPL negativo puede esconder una
hemorragia retroperitoneal grave). La decisiéon definitiva sera
valorar si el paciente va a tolerar un TAC o debe ser traslada-
do a quiréfano para practicar una laparotomia de urgencia

La toracotomia de emergencia: Los pacientes con lesiones
penetrantes abdominales que estan inconscientes y presentan
hipotensiéon grave prolongada (<70 mmHg), sin otras lesiones
aparentes causantes del shock, pueden ser salvados mediante
el control de la aorta proximal en el quir6fano. Se puede
intentar clampar la aorta toracica descendente a través de una
toracotomia en el 4° 6 5° espacio intercostal si se cree el
paciente tiene una alta probabilidad de supervivencia.

2. PACIENTES ESTABLES

Los pacientes estables con signos clinicos de peritonitis tras
traumatismo penetrante deben ser sometidos a una laparoto-
mia de urgencia sin demora de los procedimientos de diag-
noéstico. El resto, ya sean debidos a un traumatismo cerrado o
penetrante deben ser evaluados con TAC para revelar la mag-
nitud de la lesidon independientemente de los resultados de la
ecografia. Los pacientes estables sometidos a TAC deben ser
supervisados por expertos en todo momento, ya que se pue-
den volver inestables rapidamente.

TRATAMIENTO QUIRURGICO BASICO EN LOS
TRAUMATISMOS VASCULARES ABDOMINALES

Los pilares basicos del tratamiento quirurgico en los trau-
matismos vasculares abdominales engloba los siguientes apar-
tados &'

1. Control de la hemorragia. Primer paso y mas impor-
tante. Se debe realizar una laparotomia media xifopubica para
evidenciar si existe o no hemorragia activa, en cuyo caso se
debera proceder al clampaje aértico en el menor tiempo posi-
ble, ya sea a nivel del hiato aértico o infrarrenal, en funcién de
la localizacién de la lesion.

Si existe hipotension grave, se puede realizar un clampaje
de la aorta toracica mediante una toracotomia izquierda pre-
via a la laparotomia, con el objetivo de evitar la descompen-
sacion hemodindmica durante la induccién anestésica. Pero
esto conlleva una agresion adicional, sin demostrar una mejo-
ria en los resultados, por lo que ciertos grupos sélo recurren a
ella si existe parada cardiaca inminente °.

INESTABLES B gl (A S (X el ESTABLES

!

/

Lesiones Lesiones
Asociadas e e Asociadas
S . Si /No
Ecografia TAC
Laparotomia de
) 4 Urgencia + _
TAC Laparotomia de Valorar Observacion
(si viable) Urgencia Cirugia

Valorar Cirugia

Figura 1.- Tratamiento de las lesiones abdominales cuando se sospecha una lesién vascular1 (Modificado de Wahlberg E, Olofsson P

et al).
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Figura 2.- Zona del retroperitoneo (tomado de Asenjo J,
Demetriades D, eds. “Atlas and textbook of
Techniques in complex trauma surgery” Philadelphia;
WB Saunders; (in press).

2. Localizacion del origen del hematoma y clasifica-
cion del mismo. Una vez controlada la hemorragia, se pro-
cede a la clasificacion del mismo segun su localizacién (Figura
2) en las siguientes zonas:

- Zona I. Comprende desde el hiato aértico hasta el pro-
montorio del sacro. A su vez, se subdivide en una zona supra-
mesocdlica y en otra inframesocélica. La zona supramesocéli-
ca contiene la aorta abdominal suprarrenal, el tronco celiaco y
las dos primeras partes de la arteria mesentérica superior, asi
como la vena cava supramesocdlica y la vena mesentérica
superior. La zona inframesocdlica incluye las dos ultimas partes
de la arteria mesentérica superior y la aorta infrarrenal, asi
como la vena cava inframesocélica.

- Zona ll. A ambos lados de la zona | y contiene los pedicu-
los renales.

- Zona lll. En el retroperitoneo pélvico. Engloba los vasos
iliacos

- Zona retrohepatica. Contiene la vena porta, la arteria
hepatica y la vena cava retrohepatica

3. Abordaje de la lesion vascular y reparacion. La
maniobra quirtrgica empleada para abordar la lesion vascular
depende de la localizacién del hematoma y de la lesion vascu-
lar subyacente '':

e La exposicion de la aorta suprarrenal, el origen de los
troncos viscerales y la zona Il izquierda se realiza
mediante la movilizacién y rotacién medial de las vis-
ceras del cuadrante superior izquierdo. Si se sospecha
una lesién en la cara posterior de la aorta, el rifidén
izquierdo puede incluirse en la rotacién.
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e En lesiones de la vena cava supramesocdlica o zona Il
derecha se realiza el abordaje mediante la rotacion
medial del colon derecho, con la movilizacién de
Kocher del duodeno y la cabeza del pancreas.

* La zona I inframesocdlica se expone mediante la ele-
vacion del colon transverso y el desplazamiento del
intestino delgado hacia la derecha.

e La zona lll se expone mediante la diseccion del perito-
neo paracélico correspondiente.

La apertura o no del retroperitoneo viene condicionada
por la localizacion y caracteristicas del hematoma, y el tipo de
mecanismo causal. Como norma general, podemos decir que
los hematomas retroperitoneales producidos por lesién pene-
trante deben explorarse, salvo los hematomas retrohepaticos
no expansivos 8. No se deben explorar los hematomas produci-
dos traumatismo contuso, salvo: los expansivos, con fugas o los
asociados a isquemia mesentérica o de extremidades inferiores
68 La exploracion innecesaria de un hematoma perirrenal
puede provocar la pérdida innecesaria de un riién, y la aper-
tura de un hematoma pélvico puede originar una hemorragia
incoercible de dificil tratamiento.

PATOLOGIA TRAUMATICA
DE LA AORTA ABDOMINAL

A) EPIDEMIOLOGIA

Segun Asensio, la aorta es la arteria mas frecuentemente
lesionada, en el 20,8% de los casos de lesiones vasculares
abdominales 2. Las heridas penetrantes son la causa mas fre-
cuente de dafio en aorta, con una incidencia que oscila entre
el 20 y el 50% segun las series y una mortalidad del 67-85%.

Los lesiones contusas en la aorta abdominal son poco fre-
cuentes, pues tan sélo se diagnostican en el 0,04% de todos los
traumatismos contusos, con una mortalidad asociada del 27%
3, La mitad de ellos se deben a accidentes de trafico y la otra
mitad a caidas, golpes y explosiones. Las fracturas de la colum-
na dorsolumbar y las lesiones provocadas por el cinturén de
seguridad presentan alto riesgo de lesion de la aorta abdomi-
nal%. Todo ello lleva como resultado lesiones tales como disec-
cién de la intima y trombosis arterial.

B) CLiNICA Y DIAGNGSTICO

En el caso de los traumatismos contusos 4, dos terceras
partes cursan con hemorragia pulsatil, isquemia visceral o
isquemia de las extremidades inferiores tal y como hemos
comentado en apartados previos. Una tercera parte son clini-
camente silentes y pasan desapercibidos siendo diagnosticados
meses después. El gold-estandar diagndstico como ya se ha
citado es el TAC.

Los traumatismos penetrantes cursan generalmente con
hipotensién severa y shock, aunque en el 18% de los casos se
ha visto que los pacientes son normotensos al ingreso °. Alto
porcentaje fallece en el lugar del accidente.

c) TRATAMIENTO QUIRURGICO

En el caso de las heridas penetrantes el tratamiento qui-
rurgico abierto depende de la extension de la lesion y el dafo
aortico. Asi, heridas penetrantes pequefas pueden repararse
mediante una aortorrafia lateral, pero en caso de lesiones de
mayor extensién se hace necesaria la reparacién mediante un
parche o injerto protésico °.
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Si existen lesiones intestinales asociadas hay un aumento
del riesgo de infecciéon protésica. Ante dicha situacién, se
puede realizar una ligadura adrtica y un bypass extraanatomi-
co, aunque la elevada mortalidad de esta intervencion hace
que no esté contraindicado el uso de material protésico intra-
abdominal °.

En los traumatismos cerrados que provocan una diseccion
de la intima y trombosis la reparaciéon puede ser sustitucion del
segmento dafado por protesis o la realizacién de una trom-
boendarterectomia, aunque en estos casos el tratamiento
endovascular estd cada vez mas extendido y generalizado,
constituyendo la mejor opcioén.

D) TRATAMIENTO ENDOVASCULAR

Es una alternativa a la cirugia abierta, habiendo propor-
cionado resultados satisfactorios en el tratamiento de pacien-
tes con diseccion limitada de la aorta infrarrenal, defectos inti-
males, pseudoaneurismas y fistulas arteriovenosas mediante la
colocacion de endoproétesis recubiertas (PTFE, Dacron) 813,
Asimismo ha proporcionado buenos resultados la emboliza-
ciéon de las arterias hipogastricas mediante coils.

PATOLOGIA TRAUMATICA
DE LAS ARTERIAS ILIACAS

A) EPIDEMIOLOGIA

La incidencia de los traumatismos de arterias iliacas varia
de unas series a otras. En estudios realizados en centros urba-
nos de Traumatologia por Bongard y cols’, las lesiones de las
arterias iliacas representaban aproximadamente el 10% de
todas las lesiones vasculares abdominales y el 2% de todas las
lesiones vasculares. Casi el 25% de los pacientes con lesiones
vasculares iliacas presentan lesiones arteriales y venosas com-
binadas.

Los traumatismos penetrantes son mas frecuentes que los
contusos. Las heridas penetrantes suelen afectar a vasos iliacos
comunes a excepciéon de las heridas por asta de toro que afec-
tan habitualmente a iliaca externa. Los mecanismos de pro-
duccién de lesion arterial tras traumatismo contuso suelen ser
laceracion vascular (por una fractura pélvica), desgarro de la
intima y consiguiente trombosis &.

En este sector es obligado referirnos a la iatrogenia sobre
los vasos iliacos en el contexto de técnicas endovasculares
(cateterismos cardiacos), laparoscopicas (fundamentalmente
ginecoldgicas), cirugias oncolégicas radicales a nivel del retro-
peritoneo e intervenciones traumatoldgicas (a nivel de cade-
ra), cuya incidencia real varia de unas series a otras.

Segun Lee ?, la mortalidad global de los traumatismos vascu-
lares iliacos se cifra entre un 24 y un 40%

B) CLiNICA Y DIAGNOSTICO

El cuadro clinico es, en lineas generales, el que hemos des-
crito para los traumatismos vasculares en general. Segun
Brown y cols ', aquellos casos en los que tengamos antece-
dente de herida penetrante en el abdomen inferior asociada a
hipotension arterial grave y distension abdominal sugieren alta sos-
peche de lesién vascular iliaca.

Por otro lado la ausencia de pulso femoral en paciente
joven con antecedente trauméatico (ya sea penetrante o con-
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tuso) y sobretodo la disminucion del indice tobillo-brazo <0,9 uni-
lateral y asimétrico es diagnéstico de lesion en arteria iliaca
comun o externa. En algunas ocasiones, sobretodo en pacien-
tes estables, las manifestaciones de una trombosis de la arte-
ria iliaca pueden pasar desapercibida en los momentos inicia-
les dada la escasa sintomatologia clinica.

El diagnéstico, como ya hemos comentado en apartados
previos se basa en el cuadro clinico asi como en las pruebas de
imagen mediante angioTAC y/o arteriografia

c) TRATAMIENTO QUIRURGICO

El tratamiento de la lesidon dependerad de la extension y de la
localizacion de la misma. Las lesiones de pequefio tamafio y que
afectan a la pared arterial de forma incompleta se pueden
reparar mediante sutura vascular del n°® 4-0 6 5-0 simple o si se
precisa colocando un parche de vena o Dacron/PTFE, evitando

la estenosis del vaso 1.

Las lesiones mas extensas suelen requerir la realizacién de
un bypass ilioiliaco o iliofemoral. Si existe lesién intestinal aso-
ciada, es recomendable realizar un bypass extraanatémico,
aunque esta afirmacion no es compartida por algunos autores.
Seguin Demetrios 8, solo debe considerarse la posibilidad de
una derivacién extraanatémica en los casos diagnosticados
tardiamente de peritonitis purulenta grave o infeccion de
injertos.

La ligadura de la arteria iliaca externa s6lo se considera en
pacientes criticos, ya que para la mayoria de los pacientes es
muy mal tolerada y el 50% de los casos acaba en amputacién
12y Jos intentos posteriores de revascularizar la pierna pueden
provocar dafio por reperfusion, insuficiencia cardiaca, renal e
incluso la muerte.

D) TRATAMIENTO ENDOVASCULAR

El tratamiento endovascular en pacientes con traumatis-
mos vasculares iliacos y con estabilidad hemodinamica ofrece
ventajas importantes con respecto al tratamiento mediante
cirugia abierta dado el dificil abordaje de la regién pélvicay el
riesgo elevado que puede suponer una cirugia convencional
para el paciente. En la actualidad también se realiza trata-
miento endovascular en ciertas lesiones proximales en el caso
de lesiones vasculares traumaticas de extremidades.

Las lesiones traumaticas de los vasos iliacos pueden tratar-
se de forma segura con procedimientos endovasculares tales
como embolizacién selectiva o implantacién de stents y de

endoprétesis '3,

White Ry cols.’, han publicado recientemente un estudio
multicéntrico prospectivo para evaluar el uso de stents recu-
biertos en traumatismos vasculares. Concluyen que el trata-
miento endovascular tiene una alta tasa de éxito técnico
(94%) asociado a una baja morbi-mortalidad. Ellos han com-
probado que las lesiones devastadores producidas en el con-
texto de la reparacién quirlrgica abierta (coagulopatia, fistu-
las entéricas, evisceracidén e isquemia visceral) no ocurren en
pacientes tratados con procedimientos endovasculares. La
complicacién mas frecuente en estos casos es estenosis del
vaso tratado o mal posicionamiento del stent, situaciones que
se tratan de forma endovascular.

En resumen, laceraciones, disecciones, falsos aneurismas y fis-
tulas arteriovenosas a nivel de arterias iliaca comtn y externa pue-
den ser facilmente tratadas mediante la colocacion de stents recu-
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biertos o endoprétesis. Extravasaciones o sangrados de la arteria
hipogastrica o sus ramas deben ser tratadas mediante emboli-
zacion con coils.

CONCLUSION

Tras la revision bibliografica realizada en este trabajo se
evidencia la importancia de los traumatismos vasculares abdo-
minales en la sociedad actual debido a su morbimortalidad y
letalidad asociada. Podemos concluir diciendo que un rdpido y
adecuado manejo diagnéstico y terapéutico del paciente con trauma-
tismo vascular abdominal, asi como una correcta indicacién quirirgi-
ca disminuye la morbimortalidad asociada y el coste socioeco-
némico derivado de esta patologia.
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HERIDAS EN FLANDES. LA CAMPANA DE FRISIA (1568).
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Algunos de los mejores cirujanos del Renacimiento se for-
jaron en los hospitales de primera sangre de las campanas de
la época, por ejemplo Dionisio Daza Chacén por el lado espa-
fiol, y Ambrosio Paré por el francés, incluso Andrea Vesalio
hizo sus pinitos en ellos, aunque fuese mucho mejor anato-
mista que cirujano.

De dicho periodo son también algunos de los mas intere-
santes libros que se han editado, en todos los tiempos, en el
area de la cirugia, especialmente los relacionados con la gran
novedad de la época, las heridas por armas de fuego, arcabu-
ces y escopetas. Pueden citarse, por ejemplo, los de Alfonso
Ferrio, De sclopetorum sive archibusorum vulneribus libri tres
(Lyon: Mathiam Bonhomme, 1553); Leonardo Botallo, De
curandis vulneribus sclopetorum (Lyon: Guillaume Rouille,
1560); Lorenzo Jouberto, Traité des arcbusades (Lyon: Jean de
Tournes, 1574); Josephus Quercetanus, De curandis vulneribus,
quae sclopetorum & similium tormentorum ictibus acciderunt,
Liber (Lyon: Joannem Lertorium, 1576); o Hipdlito Boscho, De
vulneribus a Bellico Fulmine illatis (Ferrara: Victorius Baldinus,
1596).

Sin embargo no hay que olvidar que las grandes armas de
las batallas no eran todavia la artilleria y la escopeteria, sino
las picas y las partesanas, esas hachas de mango largo que
siguen exhibiendo los miembros de la Guardia Suiza vaticana.

Unas armas que eran empleadas, ademas, con una cruel-
dad casi inhumana. Nada tenian que ver las batallas de los
espafoles contra los protestantes de entonces con las que con-
templamos actualmente por television. Hoy falta encarniza-
miento, ese dejar a los heridos medio descuartizados, cuando
no se conseguia matarlos. Con razén el capitdan Martin de
Eguiluz, que conocia bien el pafio, escribe en 1595 !, después
de considerar que conviene haya en los tercios prostitutas 2:

“Debe mandar que en su tercio no haya oficial, ni soldado
amancebado, por muchos respetos: si bien debe de conceder
que haya algunas mujeres publicas en cada compaiia, si
quiera cuatro por ciento, y bastarian, aunque hay estatuto
viejo de ocho por ciento, y estas han de estar en cuartel sepa-
rado. St es presidio donde mas oculto sea, por lo que convie-
ne a la honestidad de la vecindad, y es muy conveniente que

las haya por evitar mayores dafios : a las cuales se debe dar
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Prof. Anastasio Rojo Vega

Catedra de Historia de la Medicina
Facultad de Medicina

Avda Ramoén y Cajal 7

47005 Valladolid. Espaia
rojo@med.uva.es

casa, y servicio gratis, como a los soldados, que también es
provecho de los vecinos de las tierras que las haya por que
sus hermanas, mujeres, e hijas estan mds seguras ... y para
lo que importa a la salud de los soldados, han de ser visita-
das por el barbero que se ha de sefialar para este efecto cada
ocho dias, por que no infeccionen la gente".

Y tan imprescindibles como ellas resultaban un médico
docto, que “ha de servir en el hospital de su tercio, donde ha de
tener su botica, para que haya de todas las medicinas necesarias, y de
contino se ha de llevar en su tercio, pues lo pagan los soldados del”
3; y un cirujano, “un buen cirujano para su tercio, y que sea tal, por-
que suele haber heridas gravisimas en los soldados : y siendo bueno
el cirujano se remedian y curan, y si sabe poco, y es desgraciado mata
a los que caen en sus manos. En este oficio es necesario sea habil, y
tenga buena mano” °.

EL SOLDADO ESPANOL

¢Como era el soldado espafiol de la época? Desde luego,
mucho mas bajo que sus adversarios. La dieta no perdona y la
de los castellanos se componia basicamente de legumbres y
cereales, con muy escasa proporcion de proteinas, si es que tal
proporcién existia. Una Memoria realizada en la ciudad de

Figura 1.- Batalla en Flandes. Parte baja: mosqueteros espafio-
les en accion
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Figura 2.- Batalla de Jemmingen.

Valladolid en fecha tan avanzada como 1894, declara que la
nutricion de las clases bajas, las que proporcionaban los solda-
dos, “consiste generalmente en el pan como base principal, lequm-
bres y verduras, a las que afaden poquisima cantidad de aceite o sus-
tancias grasas para su condimentacion, y vino que siempre tratan de
tener, aunque no tanto como fuera su deseo. De sustancias animales,
como carnes y pescados, poquisima cantidad o nula, por su elevado
precio” 3.

Los peninsulares eran bajitos frente a sus contrarios euro-
peos, como cuenta el autor de la Fastiginia, al relatar la llega-
da del embajador de Inglaterra a Valladolid en 1605: “No deja-
ré de deciros cuan ricamente vi vestidos a los ingleses, lo que particu-
larmente noté€, y en otros dias en que los vi comer y en que fui a ver
la recdmara del almirante 8, donde dejan las capas cuando se ponen a
la mesa. Son altos de cuerpo, conocidamente maés que nosotros, blan-
cos y rubios, y traen el cabello como Nazarenos..." ”.

Eran tan altos que impedian ver las procesiones a los espa-
foles que tenian la mala fortuna de quedar detras de ellos,
pero los castellanos se vengaban opinando en sus corrillos que
si, que eran mas altos, pero “frios, desmadejados y sin brios".
También las castellanas se rieron a gusto de las inglesas cuan-
do las invitaron a merendar en sus casas. Las
espafnolas de entonces no se sentaban en sillas.
Las sillas estaban reservadas a los varones, mien-
tras las mujeres se reunian en los estrados, reple-
tos de cojines, para depositar sus nobles posade-
ras en el suelo, con las piernas cruzadas por
delante “a la morisca”. Las inglesas no habian
practicando nunca semejante postura y, tan lar-
gas, tan sin saber qué hacer con vestidos y extre-
midades, provocaron muchas carcajadas en sus
temporales amigas.

Los archivos espafioles estan llenos de listas
de soldados que nos pintan sus caracteristicas tan
bien como cualquier cuadro de la época. La gue-
rra se nutria de hombres y los hombres no tenian
excesiva vocacion por ir a un lugar lejano y extra-
Ao, de donde podian no regresar, o hacerlo estro-
peados. Francisco Lopez de Villalobos, médico del
emperador Carlos V, tuvo un hijo en la guerra 'y
muestra su retorno asi: “ Yo no le pude conocer por-
que con la mala vida viene muy corcovado, que no lo
solia ser, y tan negro como un etiope, y en esto parece
moro; y trae la espada anecha 8. Digo Caya Ledn, y en

Figura 4.- Pinzas para extraer cuerpos
extrafios. Botallo, De curandis vulneri-
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Figura 3.- El Duque de Alba en Flandes.

esto parece cristianillo, y trae las calzas todas rotas por el culo, y en
esto parece puto, y trae la barba muy negra y muy sucia, y en esto
parece cabrdn, y con la hambre que trae parece perro, y tiene un
dedo de la mano quemado, y viene muy necio; asi que sobre todos los
otros titulos es también Scévola ° y es Bruto” 10,

Vocacién no habia, pero si obligacién y necesidad.
Obligados a la guerra iban los presos de la carcel, los vaga-
bundos y los quintos. Los hombres normales de la Corona de
Castilla eran pecheros, es decir pagadores de pechos, de tribu-
tos, y en pagar a las clases que estaban por encima de ellos se
iban sus esfuerzos. La décima parte era de la iglesia y la quin-
ta parte era del rey.

La quinta parte. La quinta parte de cualquier riqueza que
pudiera haber en los territorios propiedad de la cabeza coro-
nada. La quinta parte de los minerales de una mina, la quinta
parte del tesoro encontrado y ;como no? la quinta parte de
los hombres, porque los hombres eran el oro de las batallas.
Cuando el rey se metia en guerra, un emisario llegaba recla-

"

Figura 5.- Trépano. Botallo, 1560.

bus sclopetorum, 1560.

ROJO VEGA A
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mando de cada pueblo y de cada ciudad lo que les correspon-
dia. Entonces se hacia un sorteo entre todos los varones utiles
y a quien le tocaba la suerte le correspondia fatalmente ir a la
guerra. Un hombre de cada cinco. Un sorteo de los quintos,
que hunde sus raices en lo mas profundo de nuestra historia.

Presos y quintos eran los obligados, luego estaban los
voluntarios. Un dia, al alba, un tambor comenzaba a atronar
las calles. Le acompafiaba un alférez, que sostenia en alto una

Figura 8.-
Andrés Alcazar,
Chirurgiae libri
sex, 1575
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bandera. Al llegar a las plazas y lugares despejados, el parche
callaba, y el alférez gritaba, con la voz méas potente que podia,
que el capitdn Fulano habia llegado la tarde anterior con la
intencién de levantar compaiia, que quienes quisiesen apun-
tarse lo hiciesen en tal lugar, ante tal escribano, y que, a cam-
bio, recibirian una cierta cantidad de dinero para proveerse de
botas y lo que
fuese menester
para la larga mar-
cha que les espe-
raba hasta
Flandes o Italia.

Son estas lis-
tas de voluntarios,
levantadas ante
escribano, las que
abundan en los
archivos, desde
mediados del XVI
hasta finales del
XVII.

Son relaciones
de soldados en las
que el escribano
trata de pintar al
recluta en sus ras-
gos  esenciales,

para que no
= - tenga escapatoria
Figura 9.- Cirujanos en el campo de luego, porque

muchos, una vez
cobrados los dine-
ros del alistamien-
to, desaparecian.

batalla. Croce, Chirurgiae uni-
versalis, 1596

Son listas como la de la compaiia que levanté el capitan
Tomas de Uceda en Medina del Campo el 1 de Abril de 1591,
un documento largo, que se hace corto al traducirlo al idioma
estadistico 1.

Sus mandos eran el propio capitan Tomas Uceda del Agui-
la, el alférez Pedro Uceda del Aguila, el sargento Diego de
Eraso, el abanderado Alonso Hernandez, de diez y ocho afos,

HERIDAS EN FLANDES. 1A CAMPANA DE FRISIA (1568)
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Figura 10.- Disposicion de tropas en el campo de batalla.
Equiluz, Milicia, discurso y regla militar, 1595.

y los tambores Sebastian Moreno, mulato de veinte, y Antonio
de Ledesma, de diez y ocho.

Tras ellos los soldados, hasta cantidad de ciento cincuenta
y uno de ellos, la mayoria de veinte afios, con una edad media
para la compaiiia de 23.78, y un techo de cincuenta, en la per-
sona de Domingo de San Juan, el cual es descrito como:
“Domingo de San Juan, natural de Néjera, moreno de rostro, cano,
cejijunto, de edad de cincuenta afios".

EN EL CAMPO DE BATALLA

Lo que queremos comentar es un documento, inédito, en
torno a la muerte de un soldado. La muerte de uno del tipo de
los reclutados por el capitdn Tomas de Uceda, en la derrota
sufrida por el tercio de Cerdeia en tierras de Flandes.

La fuerza de los ejércitos espafioles de la época, la de
dichos Tercios, no estaba en las individualidades, ya hemos
visto que la mayor parte de los europeos superaban a los
peninsulares en estatura y en fuerza, sino en la disciplina. El
tercio era férrea disciplina y uniéon. La muerte llegaba cuando
las filas se rompian, de hecho los espafioles de los siglos XVI y
XVII suelen hablar de la rota, es decir de la ruptura de las line-
as, mas que de la de-rota.

Martin de Eguiluz da instrucciones para resistir en el
campo de batalla, hombro con hombro, y sin romper la for-
macion.

"y [si] peleando fuese muerto su capitan, no se desmayen que
queda el alférez, y si este muere el sargento, y si también muere
(que lo quiero extremar tanlo como ()sz‘o) elijan al momento el
cabo de escuadra de mejor opinion, o si no un oficial reformado
12 0 el que me/m les pareciere les gobernara : y a este han de
obedecer como si fuese su capitan [ Jy (lef éndanse hasta mds
no poder : y si no pueden haber orden, ni aviso de su superior, ni
les pueden socorrer, ni tienen qué comer, y se les acaban las
municiones (que es su salud en tal hora) han de mostrar mds
animo y poder, y cargar mdas al enemigo para ver su intento :
st él todavia hace fuerza en quererle ganar, y ya no tienen pol-
vora, y es apocada la gente, y de fuerza se han de perder : en tal
caso hagan su consejo, y determinen a media noche (que es el
cuarto mas pesado) de salir de alli muy cerrados, y en orden de
pelear, entregando la bandera a una persona pmlczpa/) de con-
Sianza que [a lleve arbolada y no de otra manera, pero muy
revuelta al asta, y cabe ella otros tres o cuatro amigos con mucho
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Figura 11.- Heridas del soldado. Tagault, De chirurgica institu-
tione, 1544.

cuidado, que st él cayere la alce y lleve el otro compaiiero, y rom-
pan por el camino que ellos mejor saben para su viaje, que con
la codicia que el enemigo tiene de haber aquella empresa, y el
terror de la noche les ayuda a salvarse con su bandera, que es lo
que importa™ '3,

LA MUERTE

El orden era lo que importaba. Sin orden la muerte era
segura, como la que le llegé al soldado vallisoletano Gregorio
Paez en 1568.

El documento es escalofriante. Se trata de una informa-
cién realizada en la fortaleza de Bolduque, capital del
Brabante Septentrional, a peticion de Mariana Paez, para
demostrar que su hermano habia muerto y, por tanto, ella
quedaba heredera de sus bienes '

Jerénimo Hidalgo, auditor del Tercio de Napoles, fue el
encargado de hacerla, en nombre del Duque de Alba, encade-
nando una serie de testimonios, que pintan un cuadro inme-
jorable de lo que eran los pormenores de una batalla.

Juan de Villellas, moreno, es decir mulato, como el tambor
de la compaiia de Tomas de Uceda, Correo de la gente de gue-
rra espainola, declaré:
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“Gregorio Pdez, soldado que fue de la compariia del capitin don

Alvaro Osorio, del tercio de Cerderia, es muerto y pasado de esta
presente vida en un rencuentro que se tuvo en la jornada prime-
ra que el conde de Aranbergue, que murié en la pelea >, y el
maestre de campo Gonzalo Bracamonte'®, con su tercio de
Cerdeiia, hicieron en la jornada primera de Frisa cuando por los
enemigos fue roto cierta parte del dicho tercio”

Hoy dia se conoce como campafa de Frisia y batalla de
Jemmingen. Guillermo de Orange y Luis de Nassau invadieron
Flandes, pero cometieron el error de encerrarse en la peninsu-
la de Frisia, entre el rio Ems y el golfo de Dollard. El Duque de
Alba aproveché la oportunidad para bloquear al enemigo con
los tercios espafioles de Napoles, Sicilia, Lombardia y Flandes,
valén y aleman, acompafiados de la caballeria, causando una
grave derrota a los protestantes.

Pero antes de la victoria sucedié el triste episodio del des-
calabro del tercio de Cerdena al que pertenecia Paez, descrito
en los Comentarios de don Bernardino de Mendoza como
"Ocasion de la rota de los espafioles y banderas del conde de
Aremberghe”7:

“la desorden con que los nuestros quisieron pelear, que es de juz-

gar haber pr()(‘Pd[do del menosprecio, y poca estima en que teni-
an a los enemigos, por respeto de haberlos hecho pocos arcabu-
ceros retirar, ¥ huir el dia antes vergonzosamente. Cargando
pues su mayor escuadron a las picas del pantano (como he escri-
to) el otro escuadrén mds pequernio caminé por aquella loma, y
Jalda de ella a la punta del bosque, que estaba cerca del cami-
no, donde nuestra gente hacia alto, que aiin todavia venia des-
hilada para cortarles el paso, y que no pudiese socorrer a la que
estaba delante.

Al mismo tiempo que las picas del escuadron grande invistieron
con los nuestros en los lodazales y pantanos, el conde de
Aremberghe viéndolos rotos, cerré con pocos caballos de gentiles
hombres suyos, y de otros que le acompanaban, con la caballe-
ria de los enemigos, que no era mucha, y estaba sobre el mismo
camino : la cual traia a su cargo el conde Adolfo de Nassau, her-
mano tercero del principe de ()range - combatiendo valientisi-
mamente el de Aremberghe, mato por su propia mano al conde
Adolfo [...] y alli en c/propzo camino cayo su caballo con él [con
el de Arembergh] por estar herido de un arcabuzazo [...] No
hallandose el conde por las heridas que tenia en disposicion
para caminar a pie, por el peso de las armas, y haberle dado la
gota pocos dias antes en un pie se arrimé a la puerta de un
prado cerca del camino, adonde llegé una gran tropa de enemi-
gos [...] peleando la espada en la mano [...] a la fin los muchos
rebeldes que le cargaban le acabaron de matar, y a cuantos se
hallaban con él |[...]

Murieron en esta rota cuatrocientos y cincuenta soldados de
nuestra parte, la gente mds /Zar[,icular de aquel tercio, y entre
ellos tres capitanes, don Alvaro Osorio, Juan Pdez de
Sotomayor, y Periche de Cabrera, y siete alféreces”

Una pagina especializada lo explica asi:

“Fl 23 de mayo las tropas de Arembergh y Bracamonte, caminan
aprisa tras los enemigos, teabtendo aviso durante la manana
que el conde de Mega ha de llegar esa misma noche. No obstan-
te no aguardan la //egada de los refuerzos y siguen en su acoso
a los rebeldes.

Al llegar por el camino que conducia a la abadia [de
Heyligerlle], ven dispuestos a los enemigos en dos escuadrones,
uno de unos 1.600 infantes, y el otro de unos 900, guarniciona-
dos ambos con mangas de arcabuceros, a un lado la caballeria,
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¥ al otro, sobre una pequena loma contigua a un bosque, una
manga de arcabuceros de mayor tamaro.

Los arcabuceros espaiioles que iban en vanguardia por el cami-
no, llegaron al puesto que ocupaba esta manga de arcabuceros,
¥ con las seis piezas de campana que llevaban, comenzaron a
batirles, haciéndoles desalojar el puesto, retirandose estos hacia
sus escuadrones.

Sin aguardar los arcabuceros espaiioles que se formase su escua-
dron a las espaldas [formacion que es la fuerza de un ejército,
desde donde se alimenta el combate que se hace con la arcabu-
ceria, y donde se pueden recoger los soldados entre los piqueros
st son rotos por el enemigo] comienzan a perseguir a los arcabu-
ceros del enemigo, seguidos asimismo por doscientos coseletes
[piqueros con armadura] que salieron a la deshilada [sin man-
tener ninguna formacion].

Esos hombres serian rotos por las mangas de arcabuceros y los
propios escuadrones del enemigo, que mantenian su formacion,
detras de un terreno privilegiado [...] Entraron en Groninga
algo mas de 1.000 esparioles, cuando la muestra del tercio de
Cerderia hecha en Julio de 1567 era de 1.72§ hombres. El
Duque de Alba, calificé como vergonzosa y cobarde la retirada
del tercio de Cerdena, y dos meses después, se curaria de tal
humillacion disolviendo la unidad, excusando la reformacion en
unas alteraciones que estos provocaron a su regreso de
Jemmingen” 18,

En la fecha de la informacion para Mariana Paez, el tercio
de Cerdefa no existia ya, pero parte de sus antiguos compo-
nentes se habian integrado a otras compafiias. De ellos son los
testimonios que siguen, nunca publicados hasta ahora, de la
famosa rota del Conde de Arembergh.

Figura 12.- Cirujanos en el campo de batalla, Tagault, 1544.
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Nicolds de Escobar, soldado el 13 de Junio de 1570 de la
compafia de don Luis de Reinoso en el tercio de Napoles, y
natural de Valladolid, 25 anos: “conocié al dicho Gregorio
Pdez en él [interrogatorio] contenido desde la villa de
Valladolid, porque se trataban en la dicha villa y después de
esto el dicho Gregorio Pdez y este testigo estuvieron en un ter-
cio siendo soldados donde asimismo se volvieron a ver y se tra-
taron, que el dicho tercio fue el del maestre de campo don
Gonzalo Bracamonte, por orden fue a la primera jornada de
Frisa con el conde de Aranbergue donde en cierto rencuentro
que con los enemigos se tuvo se perdieron cierta parte del
dicho tercio donde mataron su general que fue el dicho conde
de Aranbergue y a don Alvaro Osorio que fue su capitan y otra
mucha gente entre la cual murid el dicho Gregorio Pdez, por-
que este testigo le vio ejecutar al dicho Gregorio Pdez cuatro
luteranos con alabardas o chuzos y lo vio derribar en tierra de
los golpes que le daban, lo cual sabe porque este testigo era
soldado del dicho tercio como dicho tiene y cuando les aco-
metieron los enemigos iban todos dos casi juntos en una
manga de arcabuceros y después de haber rompido cierta
parte de la dicha gente yéndose retirando la mayor parte del
dicho tercio salieron juntos el dicho Gregorio Paez y este testi-
go y como la tierra es todo fosas iba delante este testigo y el
dicho Gregorio Pdez iba atras de él y habiendo este testigo sal-
tado un foso volvid la cabeza para ver si él lo habia pasado y
vio cdmo le estaban ejecutando los dichos cuatro o cinco ene-
migos hasta que cayd en tierra muerto y por esto que dicho
testigo sabe por muy cierto que murio alli [...] y sabe que
mataron mds de trescientos y cincuenta soldados en el dicho
rencuentro y asimismo sabe que lo que tenia en ropa y dine-
ros, si algo tenia, lo perdié cuando lo mataron, con las armas
que llevaba, como los demdas que alli se perdieron”.

Diego Ruiz de Porras, soldado de la compafiia del capitan
Pedro de Rodas, del mismo tercio de Napoles, natural de
Ailanes, 30 afos: “el dia que el dicho tercio fue roto por la
manana almorzaron juntos y casi todo aquel dia lo fueron,
porque no iban mds de tres o cuatro hileras el uno del otro
hasta tanto que se dio el dicho negocio, y retirado este testigo
a Gruini [Groninga], preguntando por él a sus amigos y cama-
radas, le dijeron que fue muerto en la dicha rota y este testi-
go tiene por muy cierto que es muerto porque en el sitio
donde estaban, que era entre sus enemigos, y no habia retira-
dero ninguno para poderse salvar si no era adonde todos los
que quedaban se salvaron, que es una villa llamada Gruini".

Siguen testimonios similares de Sebastian Zurita, soldado
de la compaiia del capitdn don Luis de Reinoso del tercio de
Napoles, vecino de Villalén, 22 aios; y de Miguel Quintero, de
la compafiia del capitan Baltasar Franco, asimismo de Villalon,
27 afos. Quintero precisa algo mas la ejecucion de Paez:
“viniendo él y otro soldado [Nicolds de Escobar] retirdndose
como los demas que se escaparon, que se volvid a tirar un arca-
buzazo a los enemigos que lo ejecutaban junto a un pantano,
y no pudiéndolo pasar llegaron cuatro o cinco enemigos a él,
le mataron e hicieron pedazos".

Con razén el capitan Eguiluz pedia cirujanos buenos para
el ejército. Descartados los muertos, no iban a encontrar en los
hospitales de campafia heridos, sino mas bien hombres hechos
pedazos. Ejecutados.

REFERENCIAS

1. Facultad de Medicina. ¢/ Ramon y Cajal, 7. 47.005 Valladolid.
rojo@med.uva.es

10.

11.

12.
13.

14.
15.

16.

17.

18.

19.

REVISTA ESPANOLA DE INVESTIGACIONES QUIRURGICAS
Spanish Journal of Surgical Research

Milicia, Discurso y Regla Militar, Amberes: Pedro Bellero, 1595.

Ibidem, fo. 64-64v, “El Maestro de Campo no consienta en su tercio
ningiin amancebado, pero algunas mugeres piiblicas si”.

Ibidem, fo. 62v.
Ibidem, fo. 62v-63.

Memoria que la Junta Local de Sanidad de Valladolid eleva al Consejo
de Sanidad del Reino en cumplimiento del decreto de 23 de Marzo de
1894. Ed. Anastasio Rojo. Valladolid: Ayuntamiento de Valladolid,
2006, pag. 14.

Lo era a la sazén, con cinco aios, don Juan Alfonso Enriquez de
Cabrera, tutelado por su madre, doiia Vittoria Colonna. El antiguo
palacio de los almirantes es hoy el Teatro Calderdn de Valladolid.

Tomé Pinheiro da Veiga. Fastiginia. Vida cotidiana en la corte de
Valladolid. Trad. Narciso Alonso Cortés. Valladolid: Ambito, 1989,
pag. 148.

Solamente he encontrado citada la espada ancha, la tipica medieval
pesada y de dos filos. Anastasio Rojo, El Siglo de Oro. Inventario de
una época. Salamanca: Junta de Castilla y Leon, 1996, pag. 190.

El patricio romano que metio en el fuego la mano con la que habia acu-
chillado al rey Porsena, exclamando “Poca cosa es el cuerpo, para
quien solo aspira a la gloria”.

Francisco Lopez de Villalobos. El Sumario de la Medicina con un tra-
tado sobre las pestiferas buvas. Ed. E. Garcia del Real. Madrid:
Cosano, 1948, pag. 100.

A.H.PV, protocolos, leg. 6.274, fo. 113.

Segiin el Diccionario de la Lengua Castellana en su edicion de 1817,
pag. 741, oficial reformado era “el oficial militar que no estd en actual
ejercicio de su empleo”. Estaria en la compaiiia como soldado veterano.

O.c. fo. 73v.

Archivo Historico Provincial de Valladolid, protocolos, leg. 66, fo.
Cxlvii.

Diego Ximénez Ayllon le dedicé un soneto “A la muerte y sepultura del
valeroso conde de Arambergue”. Dice asi: Este es el cuerpo belicoso /
adonde habité el alma en fe cumplida / que de este suelo al cielo fue
subida / con victoriosa palma a mds reposo. // El cuerpo quedo en
calma valeroso / que a Dios sirviendo en lid perdio la vida / mas le tuvo
la eterna apercibida / no siendo en este caso perezoso. // En Frisa con-
tra hueste Luterana / viril y osadamente combatiendo / habiendo dado
al Conde Dolfos muerto. // Murio sus fuertes armas resistiendo / yendo
por general de la Cristiana /'y consiguié muriendo mejor suerte.

También tuvo su correspondiente soneto del mismo “Al maestro de
campo don Gonzalo de Bracamonte”: Ya es justo que tengdis gusto cum-
plido / dejando la tristeza y sentimiento / pues vuestro valeroso pensa-
miento / de fortaleza fue siempre encendido. // Que Anibal capitdn muy
escogido / cargado de victorias tan sin cuento / gusto de miserable ven-
cimiento /'y de Lednida Xerxe fue rompido. // Mas no murié de aquellos
la memoria/ que fama sus hazafias nos publica / con rostro alegre y trom-
pa resonante. /'Y vos en quien virtud se multiplica / sois digno de inmor-
tal renombre y gloria / pues van vuestros servicios adelante.

Comentarios de don Bernardino de Mendoca, de lo sucedido en las
Guerras de los Payses baxos, desde el Afio de 1567 hasta el de 1577.
Madrid: Pedro de Madrigal, 1592, 50-51v.

http://www.elgrancapitan.org/portal/index.php/articulos/historia-mili-
tar/1168-episodios-de-la-guerra-de-flandes-la-batalla-de-jemmingen-
1568-

ROJO VEGA A




REVISTA ESPANOLA DE

INVESTIGACIONES QUIRURGICAS

CONCESION DEL ,
PREMIO DIONISIO DAZA'Y CHACON

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

durante el ano 2009

ha sido concedido al Dr. Anastasio Rojo Vega

por el trabajo titulado "EL CIRUJANO DE CATALINA DE
ARAGON: LUIS DE HERRERA (11557)."
(Rev Esp Inv Quir 2009; 12,4:179-83)

NOTICIAS



pE INVEg,,
,‘\Q\P‘ G,

REVISTA ESPANOLA DE
INVESTIGACIONES QUIRURGICAS

5 \\0\
Proypuinn 5

CONVOCATORIA DEL ]
PREMIO DIONISIO DAZA Y CHACON

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

en los numeros de la Revista correspondientes al

ano 2010

Dionisio DAZA y CHACON, vallisoletano,
cirujano y médico, adquiri6 fama interna-
cional durante la peste de Ausgsburgo de
1546. Cirujano de Maximiliano, abuelo del
emperador Carlos I, de la reina Dofa Juana
de Castilla, hija de los reyes Catdlicos y
madre de Carlos I; ejercid6 también como
médico de camara del principe Don Carlos
y de Don Juan de Austria.

Ecatis[Lx, ¢o.

NOTICIAS

El Jurado estara formado por el Comité de Redaccion
de la Revista y su fallo sera inapelable.

El documento acreditativo se hara llegar al primer
firmante del trabajo galardonado






