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En la segunda cumbre internacional sobre la edicidon del
genoma humano en Hong-Kong en Noviembre de 2018, el joven
profesor de 34 afos, He JianKui, anunciaba que habia tratado los
embriones de dos gemelas con la técnica de CRISPR/CAS9, el lla-
mado vulgarmente ‘corta y pega’, con el fin de hacerlas inmunes
al virus del SIDA que porta su padre. El mundo cientifico se ho-
rrorizé ante esta revelacion y rapidamente surgieron voces cla-
mando por detener este tipo de pruebas e incluso propusieron
medidas punitivas contra el investigador chino. ¢Por qué tanta
alarma? El CRISPR se habia trasformado en un juguete en ma-
nos de todos los investigadores, desplazado a otros métodos de
edicion de genes, técnicamente mas engorrosos y mas caros. Los
cientificos han visto de inmediato las amplias posibilidades que
esta técnica abre en diversos campos de la biologia — tales como
la medicina, la microbiologia, o la agricultura — al permitir corre-
gir mutaciones que son origen de enfermedades genéticas, hacer
plantas resistentes a plagas o eliminar patdgenos. Se podria decir
que desde 1983, cuando Kary Mullis demostré el funcionamiento
de la técnica de la reaccion en cadena de la polimerasa (PCR, de
sus siglas en inglés, polymerase chain reaction) no se ha produci-
do un acontecimiento cientifico de idéntica dimension. La PCR y
la CRISPR-cas9 son los dos descubrimientos mas revolucionarios
de la biologia moderna, ambos son simplemente dos técnicas,
pero para las personas de poyata, que son las que realmente ha-
cen la investigacion, unas técnicas tan poderosas como estas son
las que permiten un salto gigantesco en la aplicacion practica de
la ciencia. Pero estas técnicas tan poderosas, tienen una doble
faz. La positiva, en el caso de la PCR, revoluciond la criminalisti-
ca forense, permitid sacar de la carcel a muchos inocentes que
habian sido injustamente acusados, e inculpar a otros, que sin
ella habrian quedado impunes, pero desde el inicio, el caracter
identificador infalible con la que nacid, el pseudénimo con el que
se la conoce, la huella bioldgica, fue su peor enemigo. La CRISPR
tiene una faz positiva, que ha sido resaltada por todos los investi-
gadores: es precisa, barata, facil de ejecutar y muy versatil. Su faz
negativa es que, precisamente por estas cualidades, se ha puesto
a disposicion de muchos; son legion los investigadores que han
acudido en tropel a esta técnica, con fines muy distintos. Este es
el problema: ya no es posible controlar a los usuarios, ni discipli-
narlos con los multiples acuerdos internacionales que han pre-
tendido, sin éxito, controlar las investigaciones sobre el genoma.
Dichos tratados incluyen la Declaracién Universal de la UNESCO
sobre el Genoma Humano y los Derechos Humanos (1997), y el
Convenio relativo a los Derechos Humanos y la Biomedicina (Con-
venio Europeo de Bioética o Convenio de Oviedo, 1997) el cual,
en su Articulo 13, establece que “no podrd realizarse intervencion
alguna sobre el genoma humano si no es con fines preventivos,

diagndsticos o terapéuticos y a condicién de que no tenga por
objetivo modificar el genoma de la descendencia”.

Heidi Ledford, en un articulo titulado CRISPR: el disruptor?,
publicado en un numero especial sobre CRISPR de la revista Na-
ture, nos describe, a través de la historia personal de diversos in-
vestigadores — como Bruce Conklin en el instituto Gladstone en
San Francisco, James Haber en Harvard o Bill Skarnes en el Institute
Sanger en Reino Unido — lo que ha supuesto esta técnica en su
trabajo comparativamente a lo que estaban haciendo antes. Cuan-
do los acontecimientos se desarrollan a tanta velocidad, lo primero
que se resiente es la seguridad, el control de los propios experi-
mentos y este temor esta justificado. Si a dia de hoy consultamos
en la base de datos pubmed las entradas con la palabra CRISPR,
encontramos 15797, y con CRISPR-Cas9, 9600. Ledford incluye en
su articulo una grafica sobre la evolucién de los fondos destinados
por el instituto nacional de la salud americano (NIH, de sus siglas
en inglés National Institute of Health) a proyectos que emplean
CRISPR, asi como del nimero de patentes que ya ha producido. A
partir de ahora, lo que cabe esperar, es que voces procedentes de
multiples organismos, comités de ética, legislaciones nacionales e
internacionales, cddigos de deontologia, llamen al control del uso
de esta técnica, pero los cientificos, como el Dr. He JianKui y otros
mas, que sin duda surgiran, irdn por otro camino.

El 18 de Abril de 2015, un equipo de investigacién dirigido
por Junjiu Huang, un investigador de la Universidad Sun Yat-Sen
en Guangzhou, publicé un articulo en el que describia como utili-
zaron el entonces novedoso sistema de moléculas llamado CRIS-
PR/Cas9 para modificar el ADN en embriones humanos y luego
intentaron repararlo introduciendo nuevo ADNZ. Para evitar los
problemas éticos, los investigadores emplearon embriones no
viables obtenidos de clinicas de fertilidad, en los cuales los évulos
habian sido fertilizados por dos espermatozoides. Mas reciente-
mente 2016, cientificos del Francis Crick Institute en Londres han
recibido permiso para editar genoma de embriones humanos,
con fines de investigacion.

Un gran poder conlleva una gran responsabilidad

La cldsica pregunta que desde hace mucho tiempo se formula
desde la ética: ¢Todo lo que es cientificamente posible se debe ha-
cer? No tiene una respuesta univoca. Por un lado los que piensan
como Ramon la Cadena, que existe un imperativo tecnoldgico y lo
que es posible técnicamente debe hacerse porque la técnica es éti-
camente neutra. Por otro lado, se encuentran los que pensamos
que la ciencia si es neutra, pero el investigador, no. El investigador
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es imparable en su deseo de progresar y todo lo que pueda hacer
lo har3, orillando, si es necesario, pasos que garantizarian la seguri-
dad, si ello va a suponer un retraso en la publicacién.

En el 2015, Jennifer Doudna, una de las descubridoras de
la técnica junto con Emmanuelle Charpentier, dio una conferen-
cia TED Global en Londres sobre los aspectos bioéticos del uso de
CRISPR. El testimonio de Doudna y sus serias preocupaciones sobre
la seguridad son reveladores. Sus preocupaciones comenzaron en
2014, cuando en una presentacion rutinaria, vio los resultados de
un estudiante de postdoctorado que habia disefiado un virus que
podia introducir los componentes de CRISPR en ratones por inhala-
cion, lo que permitié que el sistema CRISPR disefiara mutaciones y
creara un modelo para el cadncer de pulmén humano. Segun relata
Ledford: “Doudna sintié un escalofrio; un error menor en el disefio
de la guia de ARN podria resultar en un CRISPR que también funcio-
nara en los pulmones humanos. Parecia increiblemente aterrador
que pudiera haber estudiantes que estuvieran trabajando con algo
asi". Es importante que las personas aprecien lo que esta tecnolo-
gia puede hacer y que sean sus protagonistas los que nos pongan
en la realidad de los hechos, como es el caso de Stanley Qi, bidlogo
de sistemas de la Universidad de Stanford en California. "Este po-
der es tan fdcilmente accesible por los laboratorios, no necesita un
equipo muy costoso y la gente no necesita recibir muchos afios de
capacitacion para hacer esto. Deberiamos pensar cuidadosamente
sobre como vamos a usar ese poder."

El foro de NAPA (2015), que convoco a los expertos mas re-
levantes en este campo, tomo entre otros, los siguientes acuer-
dos: “Desaconsejar activamente cualquier intento de modifica-
cion genomica de la linea germinal en investigacion clinica huma-
na hasta que las implicaciones sociales, ambientales y éticas de
tal actividad sean discutidas entre las organizaciones cientificas y
gubernamentales. Esto permitird identificar los usos responsables
de esta tecnologia, si los hubiera”.

La ciencia es patrimonio de la Humanidad, no habra ciencia
sino hay financiacion y seran los pueblos los que con sus votos eli-
jan politicos responsables que piensen a largo plazo, aquello que
puede ser mejor para la Humanidad. Esta es la razén de escribir
— mejor reflexionar — sobre estos asuntos, que deberian ser de
interés general, para que seamos conscientes de que, si bien seria
improbable hoy un consenso entre los paises mas civilizados para
preparar una bomba atdmica y lanzarla sobre una nacién como
ocurrié en el pasado, otros proyectos mas sutiles, e igualmente
destructores, son posibles ante una falta total de transparencia.

En Marzo de 2019, 18 lideres mundiales del ambito cientifi-
co, entre ellos Charpentier, hicieron un llamamiento “a una mo-
ratoria global para todo uso clinico de manipulacion genética de
lineas germinales para crear nifios modificados”. Dicha moratoria
no pretende ser una prohibicion sino un aplazamiento hasta que
se establezca una normativa internacional que regule la modifica-
cidn genética fuera de una seria de condiciones?.

Hitos en el desarrollo de la técnica CRISPR

La historia del CRISPR es larga y sumamente interesante
para los jovenes investigadores que se adentran en el mundo de
la ciencia, y la atribucidn de su descubrimiento ha sido objeto de
largas batallas legales. Las secuencias repetidas que luego se co-
nocerian como CRISPR fueron identificadas por primera vez en
bacterias por un grupo de cientificos japoneses en 1987 (Yoshizu-
mi Ishino), pero entre los padres de esta técnica — y el que le dio
el nombre de CRISPR, del inglés clustered regularly interspaced
short palindromic repeats — se encuentra un investigador de la
Universidad de Alicante, el profesor Francisco Martinez Mojica,
que sond con fuerza entre los posibles premiados al Nobel de
Medicina del 2018. Resultados posteriores establecieron que
CRISPR forma parte del sistema inmune de ciertas bacterias, en
las que trabaja como unas tijeras, cortando el material genético
de organismos invasores tales como virus bacteriéfagos. En 2012,
Jennifer Doudna y Emmanuelle Charpentier descubrieron que el
componente Cas9 del complejo CRISPR era capaz de dirigir a las
tijeras CRISPR a la secuencia gendmica de interés.
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éPor que ha cruzado He Jiankui la linea roja?

Martinez Mojica, Jennifer Doudna y Emmanuelle Charpen-
tier recibieron en 2016 el Premio Fronteras de la Fundacién BBVA.
En la rueda de prensa que siguid a la entrega de este premio en
Madrid, Charpentier dijo: “Existe una linea roja que no debe-
mos cruzar: CRISPR solo debe ser una herramienta terapéutica”.
¢Cémo ha cruzado He esa linea? He ha empleado CRISPR para
inactivar los receptores que permiten el paso del VIH a las cé-
lulas, le ha cerrado la puerta a la entrada del virus del SIDA, en
teoria estas nifias no contraeran la enfermedad. De inmediato
han saltado todas las alarmas y todos los cientificos se han lanza-
do contra el profesor He Jiankui, entre ellos Doudna: "Este es un
avance verdaderamente inaceptable”. ¢Es que lo que ha hecho
He no es una medida terapéutica? Como ha ocurrido con todo lo
relacionado con las modificaciones del genoma, el pensamiento
se vuelve anfiboldgico.

IV Cuando las palabras suplantan los conceptos

Con terror advertimos que nos encontramos atrapados por
el vocablo: ‘terapéutico’, dado que este tipo de experimento se
admite para corregir enfermedades hereditarias, como Corea de
Huntington, Tay Sach, fibrosis quistica, o enfermedad de Duchen-
ne. En Espaia el cddigo penal, prohibe la manipulacién genética
éSe habria castigado al Dr. He en Espafia? El codigo Articulo 159
del cédigo penal afirma que:

“Serdn castigados con la pena de prision de dos a seis afios
e inhabilitacion especial para empleo o cargo publico, profesion u
oficio de siete a diez afios los que, con finalidad distinta a la elimi-
nacion o disminucidn de taras o enfermedades graves, manipulen
genes humanos de manera que se altere el genotipo.”

A tenor de este articulo, es muy posible que el Juez penal
encargado de este caso pediria una prueba pericial, en la que no
me gustaria participar. Si tuviese el encargo judicial diria, entre
otras cosas, que el Dr He ha tratado a unas nifias que no estaban
enfermas, quitando un receptor que no estaba alterado y que
probablemente tenga otras funciones importantes en el siste-
ma inmune. Afiadiria que hay muchas maneras — accesibles y
que no requieren manipulacion genética — de evitar que esas
nifias se contagien, pero lo que si serd una consecuencia segu-
ra e inevitable es que trasmitirdn esa manipulacién y todos los
posible efectos off target, aun desconocidos del CRISPR, a sus
descendientes.

Reflexiones éticas

He dicho en otros escritos que la tarea mas importante que
tiene la ética del siglo XXI es preservar al individuo de la ciencia y
del Estado. Porque a la pregunta ¢Todo lo que es cientificamente
posible se debe hacer? El cientifico respondera “no”, pero luego
lo hard. Tras la barbarie de los experimentos de los nazis en Aus-
chwitz, se promulgé el Codigo de ética médica de Nuremberg y
luego la Declaracidn de Helsinki. Gracias a este documentos, to-
dos los trabajos cientificos han de pasar el filtro ético, previo: este
es el mejor freno a los cientificos, iSi no hay publicacion no tiene
interés!. He, consciente de ello, no lo ha publicado, sabedor que
ninguna de las revistas prestigiosas aceptarian su articulo, pero
lo ha anunciado en una comunicacién oral: jya tiene la glorial,
aunque las censuras y las represalias no se han hecho esperar.
Desde que la oveja Dolly entré en nuestras vidas, el tema de la
clonacidn ha sufrido un intenso debate, con razones a favor y en
contra. Muy pocas de esas argumentaciones se puede justificar
desde una racionalidad ética. Los que opinan que se deben pro-
hibir (bien porque no son seguras, o bien porque pueden dafiar
al embridn y tener consecuencias impredecibles) yerran, porque
dentro de unos pocos afios seran seguras. Los que argumentan
que esos nifos naceran marcados y arrastraran problemas psico-
légicos toda su vida, tampoco aciertan. Los que ponen sobre la
mesa el beneficio de la eugenesia — la filosofia que defiende la
aplicacidn de las leyes bioldgicas de la herencia para la mejora de
la especie — yerran, aun mas.


https://es.wikipedia.org/wiki/TED
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¢Qué es un buen patrimonio genético y por qué perseguir-
lo? Hans Jonas ha reclamado el derecho a la ignorancia, yo recla-
mo el derecho al don de nacer y aceptar como un don aquello
que nos toque. Hans Jonas en su libro Técnica, medicina y ética,
no incluyé las nuevas formas de procreacién entre los items que
deben estar prohibidos en el progreso de la ciencia y la biotecno-
logia. En su libro El principio de la responsabilidad dice: “Si no hay
poder, no hay responsabilidad”, y fija el limite de ese poder en
que no se puede manipular el ser humano para que genere otro
tipo de ser humano, porque ello repercutiria sobre unos seres fu-
turos que no se pueden defender: “¢Pero qué poder es este? El
poder de los de ahora sobre los que vendrdn, que son los objetos
indefensos de las decisiones previas de los planificadores”,

Los grandes fildsofos del siglo XX se han preguntado ¢ Donde
estd la inmoralidad de usar esos avances de la ciencia? Michael
Sandel en su libro Contra la Perfeccidn, nos revela toda la proble-
matica ético-mercantil en torno a los bancos de évulos y esperma
para crear hijos a la carta. Todo lo relativo a la actividad comer-
cial de intermediarios, a la busqueda de mujeres que prestan su
Utero por necesidad, seria inmoral. La enajenacion de la mujer
durante los meses del embarazo sometida a contratos que cosi-
fican a la mujer, es inmoral. Todos aquellos contratos, o pactos o
técnicas que impidan que el nacido pueda conocer o indagar su
paternidad, son inmorales. En conclusion, salvo que admitamos
una nueva ética que acepte a los hijos de disefo, la eugenesia
liberal — preconizada por Robert Graham, creador de un ban-
co de esperma para mejorar la raza, por el filésofo del derecho
Ronald Dworkin o por el filédsofo libertario Robert Nozick que
propuso un supermercado genético, e incluso por mi querido
John Rawls, el cual aprobé la eugenesia liberal en su prestigioso
libro Teoria de la Justicia, aunque luego la rechazaria — seria
inmoral. Habermas rechaza cualquier tipo de seleccién porque
viola los principios liberales de la autonomia y la igualdad. No
estoy de acuerdo con que estos sean los fundamentos para re-
chazar la eugenesia. Tan auténomo es un nifio programado, que
otro sometido al azar de la recombinacidn natural. Una ética
de la autonomia y la igualdad no puede explicar lo que tiene
de malo la eugenesia. El dia que aceptamos las nuevas formas
de procreaciéon emprendimos un camino sin retorno. Cada afio
veo como la sociedad se decanta por una ética de orientacién
teleoldgica, es decir, utilitarista: el fin justificara la bondad de
nuestros actos. En contraposicidn a la orientacion deontolégica
de Kant: el deber. El hombre es un fin en si mismo y no se pue-
de manipular. Creo firmemente que sélo esta orientacidn ética
puede salvar a la humanidad.

¢Estd el hombre realmente amenazado? Albert Camus,
pone en boca de Marta en su obra Le malentendu, lo siguiente
"no hay mas que un problema filoséfico verdaderamente serio:
El suicidio".

El progreso de la medicina nos ha puesto frente a dilemas,
que creo superan la propuesta de Camus. La Medicina y sus
protagonistas, los médicos, deciden hoy quien nace y cuando,
con que sexo, cuando se muere y coOmo, qué sufrimiento debe
soportar una persona ¢Acaso vivimos en una época post-moral
en la que basta el Derecho y la Politica para resolver los pro-
blemas y conflictos surgidos en el ejercicio de la Medicina y de
la Ciencia? ¢Serd la eutanasia éticamente licita porque una ley
la legalice?

El médico necesita de propuestas éticas que lo defiendan:
de si mismo, de sus miedos, de sus complejos, de sus propios in-
tereses no siempre legitimos, de los colegas, de los organismos
corporativos, y de las estructuras de poder y de la ciencia.

Al decir esto, estoy planteando la necesidad de formular
propuestas en libertad, que nazcan exclusivamente de una re-
flexion que recoja los intereses de los ciencia y de la sociedad,
libre de presiones, de orientaciones ideoldgicas, de las servi-
dumbres que nacen del corporativismo y de un liberalismo feroz
al servicio del lucro y la codicia, y por supuesto con la audacia
suficiente para romper con los inmovilismos que durante mu-
chos afios han amordazado a muchas instituciones libres llama-
das a intervenir.
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Urge reflexionar, es necesario, que aquellos que tienen ca-
pacidad para hacerlo lo hagan. Todo el mundo esta legitimado
para hacer propuestas ética, pero cuando una nifia de 16 afios,
Greta Thunberg, es la que ha levantado al mundo en un clamor
contra el cambio climatico, por encima de todos los cientificos, es
porque, paraddjicamente en la sociedad mas informada y mejor
preparada de la historia, se cumplen los temores del conde de
Gloster: jCalamidad de los tiempos cuando los locos guian a los
ciegos! ( Rey Lear, 42 Acto) .
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Resumen

La cesérea es uno de los procedimientos quirlrgicos conocidos mas antiguo. Y la intervencidn obstétrica/
tocurgica mas frecuentemente realizada a nivel mundial. Las tasas de parto por cesarea en nuestro pais
han aumentado de forma sostenida y progresiva en los Ultimos afios, por multiples razones. Sin embargo,
este mayor intervencionismo no ha venido acompafiado de una mejora en los resultados maternos y peri-
natales. Por ello es esencial valorar con sentido critico nuestra labor asistencial con arreglo a criterios de
idoneidad (adecuacion), seguridad clinica y efectividad y siempre bajo el testigo de las pruebas cientificas
actualmente disponibles.

El objetivo de nuestro proyecto es establecer la proporcidon de cesdreas que se practican en los hospitales
de nuestra provincia sin una clara indicacion clinica.

La metodologia empleada para dicho propdsito fue la realizacion de un estudio observacional descrip-
tivo retrospectivo en el que se estudié una muestra representativa de la poblacion gestante de nuestra
provincia, obtenida mediante muestreo aleatorio y estratificado por hospital y tipo de cesarea (urgente o
programada), con afijacion proporcional. La variable estudiada en cada uno de los 630 casos analizados fue
dicotdémica y registrada en términos SI/NO "cumple criterios de adecuada indicacion". Dicha variable fue
evaluada tanto en las cesareas electivas como en las urgentes.

Para evaluar la adecuacion de cada uno de los casos se compard la indicacién emitida por el facultativo
responsable con los criterios aceptados por la Agency for Healthcare Research and Quality.

Resultados: algo menos del 2% de cesareas las electivas y del 20% de las urgentes no reunian criterios de
adecuacion.

Conclusiones: aunque existe una tasa razonable de cesdreas en nuestro medio y una adecuada seleccién de
las gestantes candidatas a parto programado por cesarea, buena parte de las cesareas realizadas durante el
proceso de parto no se ajustan a criterios de una correcta indicacion clinica..

Abstract

Cesarean section is one of the oldest known surgical procedures. And the most frequently performed
obstetric intervention worldwide. Rates of surgical delivery in our country have increased stead and pro-
gressively in recent years, due to many reasons. However, this increased interventionism has not been
accompanied by proportional improvement in maternal and perinatal outcomes. For this reason, it is es-
sential to evaluate our activity according to critically criteria of suitability (adequacy), clinical safety and
effectiveness, acording to scientific evidence currently available.

The objective of our project is to stablish the proportion of cesareans that are practiced in hospitals in our
province without a clear clinical indication.

Methodology employed for this purpose was the performance of a retrospective descriptive observational
study in which a representative sample of pregnant population from our province was observed after ran-
dom sampling and stratified selection in base of hospital and type of caesarean (urgent or programmed),
with proportional allocation. The variable studied in each of the 630 cases analyzed was dichotomous and
recorded in terms of meets or not criteria for adequate indication". This variable was evaluated in both
elective and urgent cesarean sections.

To assess the adequacy of each one of cases, the indication was issued by the responsible physician and
compared with the criteria accepted by the Agency for Healthcare Research and Quality.

Results: less than 2% of elective cesarean sections and 20% of urgent ones did not meet adequacy criteria.
Conclusions: although there is a reasonable rate of cesarean sections in our community and an adequate
selection of pregnant women who are candidates for delivery by caesarean section, a good part of the ce-
sarean sections performed during the labor process do not meet the criteria of a correct clinical indication.

Palabras clave: Operacion
cesdrea; Parto quirurgico;
Complicaciones del trabajo de
parto.

Keywords: Cesarean section;
Surgical delivery; Obstetric labor
complications.

A C T U A L I D A D Jesus Joaquin Hijona Eldsegui

M E D I c A Servicio de Obstetricia y Ginecologia

www.actualidadmedica.es

E-mail: doctorhijona@gmail.com
©2019. Actual. Med. Todos los derechos reservados

. Avenida Ejército Espafiol, 7.

Hospital Universitario Materno-Infantil. 23007. Jaén.


mailto:jesushijona@gmail.com

Hijona-Elésegui et al.

INTRODUCCION

Las variaciones en la practica médica (VPM) se definen
(1) como “Aquellas variaciones no aleatorias en las tasas es-
tandarizadas de un procedimiento particular, para un determi-
nado nivel de agregacion de la poblacion”.

La inquietud por el estudio de las VPM se remonta a prin-
cipios de siglo pasado, cuando en los afios treinta James Alisen
Glover observé que en Inglaterra existia una enorme variabi-
lidad en las tasas de amigdalectomia entre los escolares de
condados vecinos, sin que estas diferencias pudieran ser rela-
cionadas con una distinta carga de enfermedad. Esta observa-
cion le hizo concluir que " no es la necesidad clinica el unico
factor que indica el acto quirdrgico". A finales de los afios 70
y principios de los 80, Wennberg, Gittelson y McPherson vol-
vieron a poner de manifiesto la existencia de unas notables
diferencias entre hospitales a la hora de indicar las cirugias
programadas mas habituales. Estas distintas tasas trascendian
del modelo sanitario subyacente y de las diferencias demogra-
ficas, epidemioldgicas y socioecondmicas existentes (2,3). Mas
recientemente y ya en nuestro propio pais, el grupo Atlas-VPM
ha constatado que nuestro modelo sanitario, obligatorio, uni-
versal y en el que a priori no deberian existir grandes variacio-
nes en la practica clinica, la geografia determina la frecuencia
con que se realizan ciertas intervenciones (4).

Las evidencias previamente expuestas quiebran la creen-
cia tradicional de que los profesionales sanitarios aplican de
manera uniforme un tratamiento inequivocamente adecuado
para un determinado problema de salud. Ello hace que sur-
jan importantes interrogantes sobre la efectividad clinica y
eficiencia social de buena parte de las actuaciones médicas
actualmente vigentes.

La cesdrea es uno de los procedimientos quirurgicos co-
nocidos mas antiguo. Y la intervencion obstétrica/tocurgica
mas frecuentemente realizada a nivel mundial.

Segun los datos publicados por el Instituto Nacional
de Estadistica (INE), disponibles en la pagina web http://
www.ine.es/jaxi/Tabla.htm?path=/t20/e301/nacim/a2017/
10/&file=01011.px&L=0, s6lo en el afio 2017 se realizaron en
nuestro pais mas de 104.000 cesareas, para un total de partos
proximo a los 393.000, lo que supone usa tasa global de partos
por cesarea cercana al 26%.

El porcentaje de partos por cesarea en nuestro pais ha au-
mentado de forma progresiva en las Ultimas décadas (4), por
multiples razones. Sin embargo, este mayor intervencionismo
no ha venido acompafiado de una mejora proporcional en los
resultados maternos y perinatales. La creciente evolucion en la
incidencia de cesdreas y sobre todo las variaciones geograficas
observadas (4) en nuestro medio en lo que respecta a su tasa
de indicacidn, identifican a dicha técnica como un procedimien-
to susceptible de analisis en términos de Salud Publica, bajo la
perspectiva de una posible sobreutilizacién inadecuada.

La tasa de cesareas es considerada como un fiel indica-
dor de la calidad de los cuidados obstétricos ofrecidos por un
determinado sistema u organizacién de salud (3). Por ello mul-
tiples han sido las estrategias ensayadas en los ultimos afos
con la finalidad de disminuir el nimero de cesareas realiza-
das sin un clara indicacion obstétrica (6,7). La mas ambiciosa
y reciente es la iniciativa adoptada por la Agency for Health-
care Research and Quality (AHRQ), disponible para consulta
en http://www.qualityindicators.ahrqg.gov/). El equivalente
aplicado para nuestro pais, auspiciado por el Ministerio de
Sanidad y Politica Social es el "Modelo Multifacético de Ade-
cuacion Estandarizada de Cesareas Urgentes y Electivas en el
Sistema Nacional de Salud".

Entre buena parte de los profesionales de la obstetricia
se comparte la opinidon de que se hacen mas cesareas de las
necesarias y no son pocos quienes se cuestionan si las actuales
"indicaciones" de cesarea son adecuadas y concordantes con
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nuestro nivel actual de conocimiento obstétrico. En este pano-
rama de incertidumbres es esencial valorar con sentido critico
nuestra labor asistencial, bajo el testigo de la ,mejor evidencia
cientifica actualmente disponible. Lo esencial no es, por tan-
to, saber si se hacen o no demasiadas cesareas, sino esclare-
cer si las cesareas que se practican se indican con arreglo a
criterios fundamentados en pruebas cientificas de idoneidad,
seguridad y efectividad. En definitiva, conocer la "calidad" de
las indicaciones.

El objetivo de nuestro proyecto es establecer la propor-
cion de cesdareas que se practican en los hospitales de nuestra
provincia sin una clara indicacidn clinica, o lo que es lo mismo,
el porcentaje de cesareas inadecuadas.

MATERIAL Y METODOS

Para alcanzar el objetivo propuesto se planted la realiza-
cién de una auditoria sobre la adecuacién las indicaciones de
cesdrea realizadas en nuestra provincia, basada en las siguien-
tes premisas:

- Tipo de estudio: observacional descriptivo retrospectivo.

- Poblacion de estudio: pacientes en proceso de parto
atendidas a lo largo del afio 2017 en los todos los hospitales
(publicos y privados) de la provincia de Jaén.

- Muestra: representativa de la poblacion de la que deri-
va y obtenida mediante muestreo aleatorio y estratificado por
hospital y tipo de cesarea (urgente o programada), con afija-
cion proporcional.

- Tamafio muestral: 630 casos. Esta "n" fue calculada
para un margen de error del 3% con una confianza del 95%.
En el apartado resultados se aporta informacién adicional al
respecto.

- Tratamiento estadistico. Tanto la fase de disefio como
la ejecucion y posterior tratamiento estadistico de la muestra
fueron realizados por personal del Departamento de Estadis-
tica e Investigacion Operativa de la Universidad de Granada,
profesionales desvinculados del grupo de trabajo que aplica-
ron las técnicas estadisticas apropiadas para la consecucion
del objetivo referido, siguiendo las normas de Proteccién de
Datos y Confidencialidad Estadistica en Investigacion actual-
mente vigentes.

- Variables observadas: la variable estudiada en cada
uno de los casos fue dicotémica y registrada en términos Sl/
NO "cumple criterios de adecuada indicacién". Dicha variable
fue evaluada tanto en las cesdreas electivas como en las ur-
gentes, realizandose tal distincién en base a que, aun siendo
una misma técnica quirurgica, se realiza en contextos clinicos
muy diferentes. Se denomina cesarea electiva o programada a
aquella que se practica sin haber intentado en ningin momen-
to el parto por via vaginal.

- Observaciones. Fueron realizadas por auditores espe-
cialistas en ginecologia y obstetricia, desvinculados del grupo
de trabajo y previamente formados en lo relativo a las adecua-
das indicaciones de cesarea, que a continuacion se expondran.
Fueron los encargados de revisar cada una de las historias cli-
nicas del muestreo, emitiendo una final valoracidn para cada
uno de los casos en términos de SI/NO "cumple criterios de
adecuada indicacién".

- Centros Hospitalarios evaluados: los cinco existentes
en la provincia, comprendiendo sanidad publica y privada:
Hospital Materno-Infantil del Complejo Hospitalario de Jaén,
Hospital San Agustin (Linares), Hospital San Juan de la Cruz
(Ubeda), Hospital Alto Guadalquivir (Andujar) y Clinica Cristo
Rey (Jaén). La contribucién proporcional de cada uno de los
Centros serd expuesta en el apartado "Resultados".
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Estandares clinicos de evaluacion de las indicaciones de
cesarea: para evaluar la adecuacion de cada uno de los casos
se comparo la indicacidn emitida por el facultativo responsa-
ble con los criterios aceptados por la Agency for Healthcare
Research and Quality (6), disponibles para consulta en http://
www.qualityindicators.ahrqg.gov/. Estos criterios también fue-
ron reconocidos en el "Modelo Multifacético de Adecuacién
Estandarizada de Cesareas Urgentes y Electivas en el Sistema
Nacional de Salud Espafiol", proyecto financiado por el Minis-
terio de Sanidad, Politica Social e Igualdad (afio 2012).

RESULTADOS

Durante el pasado afio 2017 se realizaron 1.535 cesa-
reas en la provincia de Jaén, distribuidas como siguen (tabla 1).

La tasa global de cesareas para la provincia en dicho afio
del 21,58%.

El muestreo representativo, estratificado por hospital y
tipo de cesarea (urgente o programada), con afijacién proporcio-
nal fue como se muestra en la tabla 2.

La tasa de adecuacion para las cesareas programadas fue del
98,17%. Solo 3 de los 164 casos auditados no se ajustaban a indi-
cacion. Dos de ellos se produjeron en el hospital Dy uno en el el E.

En el caso de las urgentes, la tasa de adecuacion fue del
82,18%, con una distribucion por centros resumida en la tabla 3.

Los datos obtenidos pueden resumirse en las graficas 1y 2.
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CESAREAS PROGRAMADAS EN LA PROVINCIA DE JAEN DURANTE 2017

m Adecada indicacion
® Sin adecuada indicacion

Figura 1. Tasa de adecuacion para las cesdreas programadas
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Hospital & Hospital B Hospital C Hospital D Hospital E

Cesdreas Cesireas

programadas urgentes
Hospital A 25 66
Haspital B 112 359
Hospital C 161 404
Hospital D 95 292
Hospital E 7 14

Tabla 1. Cesdreas realizadas en la provincia de Jaén durante 2017

Cesireas programadas Cesdreas urgentes
Hospital A 10 27
Hospital B 46 147
Hospital C 66 166
Hospital D 39 120
Hospital E 3 6

Tabla 2. Distribucion de casos en el muestreo realizado

Tasa de adecuacién (por cemtros) para las cesdreas urgentes

Haspital A 85,88%
Hospital B 82,31%
Hospital C 92,77%
Huospital D 75.83%
Iospital E 0%

Tabla 3. Tasas de adecuacion (por Centros) para las cesdreas
urgentes evaluadas
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Figura 2. Adecuacion de las cesdreas urgentes

DISCUSION

La cesarea, que comenzd siendo una técnica excepcional
que se reservaba para aquellos casos de muerte materna con
feto vivo intraltero, supone hoy en dia una de las interven-
ciones quirurgicas mas frecuentes en todos los hospitales que
atienden partos (7,8).

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) considera ra-
zonable una tasa de partos por cesarea inferior al 15%, pero
muy pocos son los Centros del mundo industrializado donde
se alcanza dicha proporcién. Lejos de aproximarse a estos es-
tandares, la evolucion de la tasa de cesareas en nuestro medio
continda aumentando afio tras afio, siendo multiples los facto-
res que pueden explicar esta tendencia (7,8).

Uno de los principales determinantes para el creciente
aumento en la tasa de cesareas es la propia epidemiologia obs-
tétrica, derivada de una poblacion de embarazadas con edad
creciente y frecuentemente afecta por patologias de diversa
complejidad, que “padecen” embarazos de riesgo (7-9). Por
otra parte y asociado a lo previamente expuesto, la creciente
difusion de las técnicas de reproduccion asistida no sélo esta
aumentado la incidencia de gestacién en pacientes "comple-
jas" desde el punto de vista médico, sino que ademas esta
provocando un marcado aumento en las tasas de embarazo
multiple, donde el parto por cesdrea es mas frecuente com-
parado con las gestaciones Unicas (7,9). Por otra parte, es un
hecho contrastado que la realizacidn de una cesarea aumenta
el riesgo de cesarea en futuras gestaciones, lo que puede justi-
ficar buena parte de nuestra creciente tendencia evolutiva en
la tasa de ceséreas (7,9).

En los ultimos afios la obstetricia ha ido adoptado pau-
tas de actuacién globalizadas que también pueden explicar el
aumento en la tasa global de cesareas. Ejemplos de lo previa-
mente expuesto pueden ser la indicacion de parto por cesarea
en las presentaciones de nalgas, la proteccion del bienestar
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fetal durante el parto o la preservaciéon del suelo pélvico. En-
contramos incluso circunstancias no necesariamente médicas,
como por ejemplo un temor desproporcionado al parto, la
busqueda de un parto rapido e indoloro, la evitacion de con-
flictos médico-paciente o incluso el miedo de los obstetras a
las cada vez mas frecuentes demandas por las complicaciones
obstétricas y perinatales ligadas al parto vaginal (7,9). Proba-
blemente también sean factores de gran influencia en esta
tendencia ascendente en el nimero de cesareas la ausencia
de un adecuado entrenamiento obstétrico y el hecho de que el
propio deseo de la gestante sea cada vez mas tenido en consi-
deracion (9,10).

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) y la mayoria
de Sociedades Cientificas involucradas en perinatologia no
consideran justificadas unas tasas de cesarea por encima
del 15%, pero a dia de hoy muy pocas son las regiones en el
mundo que alcanzan tal objetivo (7-10). En Espafia y desde
hace ya décadas las estadisticas superan ampliamente es-
tas recomendaciones (9). En la actualidad, la tasa cruda de
cesareas encontradas en la sanidad publica espafiola ronda
el 22%, porcentaje que alcanza el 34% en los hospitales del
ambito privado (11-14). Las explicaciones a esta diferencia
entre los sistemas publico y privado parecen ser multiples:
diferencias en el tipo de poblacién que uno y otro sector
atienden, variabilidad en la practica clinica de los profesio-
nales y diferente dotacién humana y material de los cen-
tros, entre otras (13).

La tasa de cesareas ha sido considerada tradicionalmen-
te como un indicador de buena practica clinica, relacionando-
se bajas tasas con un buen control del embarazo y una correcta
asistencia al parto. En nuestro pais existe una gran variabilidad
en las indicaciones de cesarea, debida principalmente a la de-
ficiente estandarizacion en los criterios clinicos para su correc-
ta aplicacién (12,13,14).

En nuestra provincia la tasa cruda de cesareas ronda el
22%, proporcidn superior a la recomendada por la OMS, pero
notoriamente inferior a la media nacional. Durante el periodo
estudiado, la practica totalidad de las indicaciones de cesarea
electiva fue adecuada. Aun asi es pertinente en este punto se-
flalar que hasta un 70% de los casos se aplicaron en gestantes
con feto en presentacién de nalgas o con el antecedente de
dos partos previos por cesarea, donde no siempre la via abdo-
minal es la Unica opcidn para el parto (7,14). Si se implantaran
protocolos especificos para la asistencia al parto por via vagi-
nal en estos supuestos, reconocidos por la Sociedad Espafiola
de Ginecologia y Obstetricia, buena parte de estas indicacio-
nes podrian haberse reducido.

En el caso de las cesareas urgentes, el grado de adecua-
cién fue inferior a lo recomendado por la Agency for Health-
care Research and Quality (6) y el propio Ministerio de Sa-
nidad y Politica Social (del 82,18%, para un nivel dptimo de
adecuacion de al menos el 90%). Al analizar las causas por
las que dichas cesareas urgentes fueron realizadas, la ma-
yor parte de las mismas (53%) respondieron al diagndstico
de sospecha de pérdida de bienestar fetal. La prueba oro
para dar como valida esta indicacion es el pH de calota fetal
(6,12), técnica diagndstica de la que no se dispone en nin-
gun Centro de nuestra provincia. Como alternativa a la mis-
ma se encuentra el sistema STAN, que analiza el segmento
ST del electrocardiograma fetal y permite controlar el esta-
do de oxigenacién del mismo. Este sistema ha demostrado
reducir la tasa de cesdreas por falso riesgo de pérdida de
bienestar fetal, principal limitacién del registro cardiotoco-
grafico intraparto (15). Por el momento sélo se dispone de
dicha tecnologia en uno de los cinco centros hospitalarios
de la provincia. En él la tasa de cesareas por riesgo de pérdi-
da de bienestar fetal es notoriamente inferior a la existente
en el resto de Centros de la provincia (entre un 15y un 48%
menos de cesdreas por dicha indicacién en dicho hospital
con respecto a los otros), lo que pone de manifiesto que
buena parte de nuestra variabilidad en la practica clinica
diaria no solo depende de los factores humanos.
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Segun Hendrix, la falta de rigor en las indicaciones pa-
rece asociarse a una excesiva tasa de intervencionismo en
forma de cesarea (16). Este autor, al revisar las indicaciones
de parto por cesdrea en casos de sospecha de pérdida del
bienestar fetal, comprobd que sélo un pequefio porcentaje
de las mismas (<10%) se ajustan a las recomendaciones y de-
finiciones de la American College of Obstetrician and Gynae-
cologists. En la misma linea apunta el trabajo de Chauhan
(17), quien tras revisar 392 articulos sobre cesareas por pér-
dida de bienestar fetal, observd que en tan solo en el 5% de
ellas se comprobé el distrés fetal mediante la medicion de pH
de calota fetal. Tanto Hendrix como Chauhan sugieren la ne-
cesidad de formar adecuadamente al personal para proveer
de rigor su actuacion clinica. En nuestro medio dicha forma-
cion debe necesariamente venir precedida de una adecuada
dotacién en recursos materiales

Un ultimo aspecto a resefar con respecto a nuestra prac-
tica clinica y que poderia justificar los resultados observados en
esta auditoria reside en el hecho de que en cuatro de los cinco
centros solo se dispone de un ginecdlogo y un anestesiélogo
por turno de trabajo, lo que en gran parte de las ocasiones
obliga a estos profesionales a "compartir" infraestructuras y
material con otros especialistas, mediante la "programacion"
del modo y momento en el que los partos y el resto de labor
asistencial cotidiana deben acontecer.

El preocupante y creciente fendmeno de las cesareas sin
indicacion obstétrica resalta la necesidad de establecer pro-
tocolos de actuacién rigurosos basados en evidencias cienti-
ficas que permitan homogeneizar el juicio clinico para cada
paciente en fase de parto, en base a sus riesgos y beneficios
particulares.

La elevada tasa de cesareas en un hospital condiciona
un mayor coste econdmico para los sistemas de salud, pero
sobre sobre todo provoca una mayor morbilidad materno-
perinatal sin aparentes beneficios neonatales (18). Existen
claras evidencias que confirman un notable aumento en el
riesgo de sindrome de distrés respiratorio, taquipnea transi-
toria del recién nacido e hipertension pulmonar en los recién
nacidos por cesarea respecto de aquellos alumbrados por via
vaginal. Otros riesgos potenciales de la cesarea para el recién
nacido incluyen la depresién neonatal tras la anestesia gene-
ral y las lesiones por histerotomia (20). Por tanto, inaplaza-
ble poner en marcha cuantas medidas sean necesarias para
garantizar que solo sean practicadas aquellas cesareas que
puedan aportar un beneficio materno/perinatal

La preocupacién de los obstetras actuales por el cons-
tante incremento en la tasa de cesareas es evidente. Aun asi
la necesidad de motivar a profesionales e instituciones para
corregir las posibles razones para este incremento en la
tasa de cesdreas es una prioridad inexcusable para nuestro
sistema sanitario. Solo de este analisis riguroso y del com-
promiso de todos los agentes involucrados en la asistencia
al parto podran derivarse acciones que optimicen nuestra
labor asistencial.

CONCLUSIONES

Aunque existe una tasa razonable de cesdreas en nuestro
medio y una adecuada seleccién de las gestantes candidatas
a parto programado por cesarea, buena parte de las cesareas
realizadas durante el proceso de parto (urgentes) no se ajus-
tan a criterios de una correcta indicacién clinica.

Es una obligacién cientifica y moral para los obstetras
luchar por intentar aumentar la tasa de partos vaginales
frente a las cesdreas. Es la esencia de nuestra especialidad.
Renunciar a este reto traeria consigo consecuencias indesea-
bles: mayor morbilidad materna y perinatal, mas cesareas
iterativas y una deficiente formacion en el “arte- de la asis-
tencia al parto.
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Resumen

Introduccion: La esclera es un tejido avascular compuesto por tejido conectivo denso cuya funcién prin- Palabras clave: Terapia

cipal es proteger las estructuras intraoculares. Existen diversas patologias que ponen en riesgo la inte- sustitutiva; Injerto de esclerdtica;
gridad de dicho tejido y, en consecuencia, pueden provocar terribles secuelas con un prondstico nefasto. Membrana amnidtica;

El tratamiento sustitutivo forma parte de la terapia de dicha patologia, siendo el injerto de esclerdtica Patologia de la esclerdtica.

caddver una opcion biocompatible y biomimética a valorar. El injerto de esclerdtica de cadaver es un teji-
do de facil acceso y con buenos resultados post-quirudrgicos por lo que no solo es usado en el ambito de
la patologia escleral, sino que también es utilizado para cirugia de oculoplastica, glaucoma o de retina.
No obstante, el peligro de transmisidn de priones o el déficit de suministro en algunos paises hacen que
este tejido sea suplantado por otros tejidos o técnicas quirdrgicas.

Métodos: Los objetivos de este estudio son identificar la patologia esclerdtica susceptible de terapia
sustitutiva en los ultimos 5 afios en el complejo hospitalario universitario de Granada, identificar los mé-
todos empleados como terapéutica sustitutiva en dicha patologia y evaluar la practica de dicha terapia
en el contexto de la bibliografia existente al respecto. Para ello, se aplicé un disefio retrospectivo en el
que se realizé una busqueda en los archivos de la unidad de documentacién clinica del Hospital Clinico
San Cecilio y Hospital Virgen de las Nieves, de los cuales se obtuvieron 9 casos clinicos.

Resultados: Entre los 9 casos clinicos, solo 4 fueron sometidos a tratamiento quirdrgico, y de estos, 3
de ellos a terapia sustitutiva por membrana amnidtica o injerto escleral. En los 5 casos restantes no se
llevé a cabo ninguna técnica quirdrgica, no obstante, podria ser de gran valor el uso del refuerzo con
injerto de esclerdtica en los casos con escleromalacia para evitar complicaciones futuras. La esclerética
procedente de cadaver se postula como una opcidn con unos resultados prometedores; sin embargo, las
lineas de investigacidn actuales apuestan por el desarrollo de un sustituto basado en las ventajas de la
fibrina agarosa que supla los puntos negativos del tejido donante.

Abstract

Introduction: The sclera is an avascular tissue composed of dense connective tissue whose main Keywords: Substitute therapy;
function is to protect intraocular structures. There are several pathologies that jeopardize the Scleral graft; Amniotic
integrity of this tissue and, consequently, can cause terrible consequences with a dire prognosis. membrane; Scleral pathology.

Substitute treatment is part of the therapy of this pathology, with the donor sclera graft being a
biocompatible and biomimetic option to be evaluated. The donor sclera graft is an easily accessible
tissue with good post-surgical results, so it is not only used in the field of scleral pathology, but also
used for oculoplastic, glaucoma or retinal surgery. However, the danger of prion transmission or the
supply deficit in some countries causes that, other tissues or surgical techniques supplant this tissue.
Methods: The objectives of this study are to identify the sclerotic pathology susceptible of replacement
therapy in the last 5 years in the university hospital of Granada, identify the methods used as a
replacement therapy in this pathology and evaluate the practice of such therapy. A retrospective
design was applied and a search was made in the archives of the clinical documentation unit of the
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San Cecilio Clinical Hospital and Virgen de las Nieves Hospital. There were 9 clinical cases found.
Results: Among the nine clinical cases, only 4 were subjected to surgical treatment, and of these, three
of them for replacement therapy of donor sclera or amniotic membrane. In the remaining 5 cases did not
carry out any surgical technique, however, it could be of great value using reinforcement sclera graft in
cases with scleromalacia to avoid further complications. Sclera from cadaver is postulated as an option
with promising results; however, current research committed to the development of a substitute based
on the advantages of fibrin agarose that mitigates the negative points of the donor tissue.

INTRODUCCION

Esclera es una palabra que deriva del griego “okAnpog”
o “eskleros” que a su vez significa “duro” y constituye un te-
jido practicamente avascular, rigido y compuesto por tejido
conectivo denso. Su funcidn principal no es otra que proteger
las estructuras intraoculares. Es resistente a las fluctuaciones
de la presion intraocular facilitando el drenaje acuoso y a su
vez, también sirve de anclaje a los musculos extraoculares y el
cuerpo ciliar (1, 2).

Histoldégicamente, la esclera es una capa compuesta prin-
cipalmente por un tejido conectivo denso que contiene fibro-
blastos dispersos inmersos en una matriz extracelular rica en
colageno altamente densa(3). Su debilitamiento y adelgaza-
miento no es una complicacidn rara y resulta incluso frecuente
tras procedimientos tales como la escision de pterigium, ciru-
gia de desprendimiento de retina, vasculitis sistémicas, miopia
magna o traumatismos (4-9).

El refuerzo de la esclera debilitada o perforada es necesa-
rio sobretodo cuando se expone la coroides, para evitar el pro-
lapso del contenido ocular, o de infecciones secundarias com-
prometiendo la visidén y la calidad de vida de muchos pacientes
(10, 11). Una gran parte de las escleropatias estan asociadas
a colagenopatias vasculares sistémicas como la artritis reuma-
toide, y ademas muchas se acaban perforando como ocurre a
veces en la osteogénesis imperfecta, lo que acaba en una gran
mayoria de casos en la ceguera del paciente (12, 13).

La esclera esta compuesta por tres capas: epiesclera, es-
tromay lamina fusca. La epiesclera es un tejido muy fino y muy
vascularizado formado por tejido conectivo. A su vez encon-
tramos el plexo epiescleral. En el mismo los vasos son rectos y
de configuracién radial. La epiescleritis se produce a nivel de
esta capa y a nivel de la conjuntiva. El estroma es la capa de
mds espesor constituyendo el 95% del grosor de la esclera. Es
un tejido avascular que recuerda al estroma de la cérnea. La
esclera también estd constituida por la lamina fusca que a su
vez da forma a la superficie interna de la esclera, es avascular
y tiene aproximadamente 5 micras de grosor.

El grosor de la esclera varia despendiendo de la zona,
siendo en la parte posterior del globo ocular donde es mas
gruesa (1.0 — 1,35mm). La zona donde se encuentra mas adel-
gazada es donde se insertan los musculos rectos (0.3mm de
grosor aproximado)(1).

Para el tratamiento de la patologia arriba indicada que
genera debilitamiento en la esclerdtica, uno de los recursos
terapéuticos de eleccidn es la sustitucion de la esclerodtica al-
terada. Para realizar una adecuada terapia de sustitucion es
necesario utilizar elementos que sean lo mds biocompatibles y
biomiméticos posibles en relacién con la estructura histoldgica
de la esclerdtica previamente descrita.

En este sentido la utilizacidn de esclerética de cadaver ha
sido utilizada como terapia sustitutiva en algunas de las pato-
logias relacionadas de la esclerdtica indicadas con anteriori-
dad. La esclerdtica es un tejido de facil acceso y manipulable,
y ha demostrado dar buenos resultados postquirurgicos. Es
de muy facil extraccidon en donante y puede ser bien conser-
vado durante meses(14) y al tratarse de un tejido avascular
es bien tolerado por el receptor, provocando muy poca infla-
macion(10, 15). Es por ello por lo que tiene muchisimas indi-
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caciones quirurgicas en el ambito de la terapia sustitutiva en
oftalmologia, como ocurre en la cirugia del glaucoma, oculo-
plastica, desprendimiento de retina, escleromalacia, melano-
ma, miopia magna, etc. (4-9). Pero es en los casos de escleritis
perforantes graves donde con mas frecuencia es necesaria la
reparacion quirurgica con injertos (16). Es en este contexto en
el que se usa ampliamente el implante del injerto escleral alo-
génico de cadaver (17). Aunque recientemente se han utilizado
otros elementos sustitutivos para la esclerética (ej. membrana
amnidtica, implante de tenon o implantes dermatoldgicos) los
resultados obtenidos no son del todo concluyentes (16, 18).

El presente trabajo tiene por objeto analizar la patologia
de la tunica esclerdtica susceptible de posible terapia sustitu-
tiva en el complejo hospitalario universitario de Granada du-
rante los Ultimos 5 afios con la finalidad de examinar las distin-
tas soluciones terapéuticas aplicadas, considerar la evolucién
clinica derivada de la aplicacion de dichas terapias y evaluar
dichos resultados en el contexto de la bibliografia existente al
respecto en relacién con las nuevas modalidades de sustitutos
propuestos.

MATERIAL Y METODOS

Para llevar a cabo este estudio se realizd una investiga-
cion retrospectiva en el servicio de documentacion clinica del
hospital universitario clinico San Cecilio de Granada y del Hos-
pital Virgen de las Nieves de Granada. Para ello se realizé una
busqueda con la codificacién de “escleritis”, “escleromalacia”
y “perforacién escleral”. También se realizdé una busqueda por
“procedimiento terapéutico escleral”, codificando en este caso
cualquier tratamiento en que se implique la cirugia de la es-
clera.

Se consideraron variables como edad, sexo del paciente,
diagndstico principal y procedimiento terapéutico, ademas de
si fue necesaria la intervencion quirurgica. Se considerd igual-
mente el periodo de recuperacion que se establecié en dias,
cicatrizacién, buen control, alta del paciente o revision en un
mes. Con respecto al seguimiento y post-tratamiento, se con-
siderd la existencia de recidiva y si hubo re-intervencion y de
que tipo. Por ultimo se considerd el pardmetro de infeccion
post-quirurgica en pacientes operados.

RESULTADOS

El estudio retrospectivo que se realizd en el servicio de
documentacién clinica del complejo hospitalario universita-
rio de Granada puso en relieve los resultados expuestos en
la Tablal.

Del total de busquedas realizadas con los indicadores
sefialados en material y métodos fueron seleccionados 9 pa-
cientes que cumplian los requisitos de portar una patologia
escleral susceptible de tratamiento quirudrgico sustitutivo. De
los 9 pacientes 4 eran varones y 5 mujeres. 6 pacientes de ellos
superaban los 50 afios. De los 9 pacientes solo 4 fueron trata-
dos quirdrgicamente y, a su vez, de estos 4 solo en 3 de ellos se
opto por tratamiento sustitutivo (en dos casos el uso de mem-
brana amnidtica y en uno de ellos el uso de esclera donante).
El tratamiento sustitutivo obtuvo recuperaciones relativamen-
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M 53 660303 | ESCLEROMALACIA POST | INJERTO ESCLERA SI | 7DIAS NO IMPLANTE XEN. PIO NO
VALVULA AHMED DONANTE ELEVADA
M 70 333616 : TRABECULECTOMIA AUTOINJERTO sI | 10DIAS si RECUBRIMIENTO CON i NO
HIPERFILTRANTE. SEIDEL  { CONJUNTIVAL + AUTOINJERTO
MEMBRANA AMNIGTICA GONJUNTIVAL.
H &7 77187 | ESCLERITIS INFECCIOSA | RETIRADA DECERCLAJE (S| | 4 DIAS NO NO NO
POST CIRUGIA DE CON INJERTO DE
CERCLAJE. PSEUDOMONA | MEMBRANA AMNIOTICA.
M 69 49834 | ESCLEROMALACIA SUTURAQUIRURGICA (Sl | 35 DIAS S| RESUTURA NO
ESTALLIDO OCULAR.
M 40f 458949 | ESCLERITIS NODULAR. COLIRIO NO | 10 DIAS sl NO NO
ENFERMEDAD SISTEMICA. | DEXAMETASONA
H 51 EPIESCLERITS CORTICOIDE TOPICO NO 7 DIAS S| CTD TOPICO NO
AUTOINMUNE.
H 15i 740553 | ESCLERITIS TAGROLIMUS, NO | 30 DIAS NO NO NO
NECROTIZANTE ASOCIADA | SUERO AUTOLOGO,
ANECROLISIS EPIDERMICA : LAGRIMA ARTIFIGIAL
TOXICA
M % 36373 ; ESCLERITIS TACROLIMUS POMADA + {NO i ESTABLE 3 ANOS sl 6MERCAPTOPURINA i NO
NECROTIZANTE 5MG METIL PREDNISONA
PRECNISOLONA GICLOFOSFAMIDA
H 61 ESGLERITIS + PAPILITIS GOLIRIO PREDNISONA,  {NO | 70 DIAS NO NO NO
HLA B27 + PRECNISONA ORAL,
METOTREXATE

Tabla 1

te cortas, de entre 4 y 10dias. El tratamiento sustitutivo em-
pled varios meses de seguimiento hasta recuperacién. En los 5
casos restantes no se ha empleado ninguna técnica quirurgica.
Las caracteristicas de cada uno de los pacientes se describe a
continuacién.

El caso numero 1 fue un paciente que desarrollé una es-
cleromalacia postiquiridrgica a raiz del implante una valvula
de Ahmed. En este caso se optd por un refuerzo de esclera
donante tras lo cual la recuperacion fue rapida y solo tuvo
que re-intervenirse por obstruccion de la valvula. En el caso
numero 2 se trata de una paciente operada de trabeculec-
tomia que hiperfiltraba y se opté por el uso de conjuntiva y
membrana amnidtica. La paciente mejord a los 10 dias con
buena recuperacién aunque tuvo que ser re-intervenida con
auto-injerto de conjuntiva. El caso numero 3 fue un paciente
operado de desprendimiento de retina con un cerclaje que
comenzd con escleritis infecciosa positiva para pseudomona
aeuriginosa cuya intervencion hubo que desbridar y se opté
por membrana amnidtica para refuerzo del tejido. El paciente
tuvo una recuperacion prematura a los cuatro dias, aunque
continto con seguimiento estrecho por parte del servicio de
oftalmologia. No hubo recidivas ni infeccién post-quirdrgica.
La paciente numero 4 padecia de una escleromalacia de larga
evolucion que tras un traumatismo produjo el estallido ocu-
lar. En este caso no fue necesario el uso de tejidos de sus-
titucion y se empled la sutura. La recuperacién fue térpida
y muy lenta con escasos resultados post quirdrgicos y mal
pronostico. El caso de la paciente numero 5 se trata de una
escleritis nodular que no ha recidivado hasta el momento y
el tratamiento detuvo el proceso a partir de los 10 dias. El
paciente numero 6 presentaba una epiescleritis que se tratd
con corticoides tdpicos y recidivd, tras lo cual fue con el mis-
mo tratamiento. El paciente numero 7 presentd una escleritis
necrotizante asociada a necrolisis epidérmica toxica. El pa-
ciente recibié un tratamiento inmunosupresor tras lo cual no
hubo recidivas esclerales por lo que no se llegd a necesitar in-
tervencidn quirargica por este motivo. El paciente numero 8
diagnosticado de esclertitis necrotizante que se controlé con

tratamiento inmunosupresor tuvo una recidiva a los 3 afios,
tras lo que se optd por el mismo tratamiento para detener
el proceso. La paciente numero 9 diagnosticada de escleritis
posterior con pérdida de vision que obtuvo tratamiento su-
presor y una recuperacion lenta, no ha vuelto a tener recidivas
aunque sigue estrecho control por secuelas.

DISCUSION

En este estudio realizamos una evaluacién de la patologia
de la esclerédtica susceptible de tratamiento por reconstruc-
cion quirdrgica mediante el uso de sustitutos alternativos tales
como el tejido escleral donante, la membrana amnidtica, in-
jerto conjuntival o de Tenon. El estudio pone en relieve que la
patologia escleral susceptible de terapia sustitutiva en el com-
plejo hospitalario universitario de Granada es escasa en rela-
cion con el numero de pacientes que acuden en la actualidad
al servicio de oftalmologia por cualquier otra causa. Es posible
que el sistema de codificacién utilizado en distintos momentos
por los hospitales de la region pueda haber actuado como una
limitacion en la recopilacion de datos de la investigacion.

La patologia mas prevalente en nuestra base de datos
fue la escleritis, constituyendo dicha patologia un posible fac-
tor predisponente de la escleromalacia que a su vez aumenta
drasticamente el riesgo de perforacion y, por tanto, las posibi-
lidades de necesitar tratamiento quirurgico sustitutivo. Puede
ser un posible tratamiento preventivo en estos casos la terapia
sustitutiva con parche escleral junto con membrana amniédtica,
evitando asi la sintomatologia y el riesgo de perforacién in-
minente en estos pacientes (19), también la duramadre como
injerto ha sido propuesta con resultados favorables en algunos
casos de escleromalacia (20). De la base de datos adquirida en
este estudio, 7 de 9 pacientes empezaron como escleritis, de
entre ellos, 6 fueron de causa inmune, mientras que la escle-
ritis restante (el paciente 3) fue de causa infecciosa tras una
intervencidn quirdrgica con cerclaje (constituyendo esta causa
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un 1.6% de los casos de uso de parche de esclerdtica (17). Este
ultimo caso fue intervenido con membrana amnidtica y anti-
biéticos con la finalidad de evitar la perforacion ocular. En los
casos de escleritis necrotizante de tipo infecciosa la membrana
amnidtica ha demostrado mejores resultados que la esclera, ya
que disminuye la inflamacidn y a su vez no tiene tan altos nive-
les de fibrina que favorecen en algunos casos la progresion de
la infeccidn (21). De entre los 6 casos de escleritis inmune, el
paciente 4 que estaba diagnosticado de escleromalacia crénica
sufridé una perforacidon por un traumatismo, la cual en base al
prondstico de la paciente se decidié no usar ningun biomate-
rial sustitutivo. Los 5 pacientes restantes son susceptibles de
recidiva, desarrollar escleromalacia o escleritis necrotizante y
por tanto del uso de terapia sustitutiva para tratamiento o pre-
vencién de la rotura ocular (19)

Por otro lado, el implante de esclerdtica es un recurso
muy frecuentemente utilizado en la cirugia de glaucoma, sien-
do hasta un 80,9% de las escleras donantes usadas por este
tipo de cirugias (17). Entre sus usos esta la adaptacidén en las
valvulas de Ahmed (8) o en trabeculectomias con hiperfiltra-
cion (9). Es el caso del paciente numero 2, que se sometio a
intervencidn quirdrgica con membrana amnidtica y autoinjer-
to conjuntival por hiperfiltracion post-trabeculectomia, tras
lo que se obtuvo una recuperacién temprana en aproximada-
mente 10 dias, aunque no obstante tuvo que ser re-interveni-
do por el mismo motivo. En este tipo casos el uso de parche
de esclerdtica ha demostrado mejores resultados que la mem-
brana amnidtica y el injerto conjuntival (9). El caso numero
1 es un paciente con escleromalacia causada por la insercién
de una valvula de Ahmed. Se intervino mediante un injerto de
esclera donante, que no tuvo complicaciones post-quirurgicas
y obtuvo una recuperacién temprana (7 dias). En este ultimo
caso la finalidad de la intervencidn quirdrgica fue evitar la ex-
trusion de la valvula, no obstante como ya hemos descrito pre-
viamente también se disminuye el riesgo de perforacion.

Por tanto, la esclerdtica, como dijimos con anterioridad,
se trata de un tejido muy manipulable, con muchas indica-
ciones y buenos resultados postquirdrgicos, ademas de bien
tolerado por el receptor (10, 15). No obstante el trasplante
alogénico de esclera también conlleva algunos riesgos, como
el contagio de enfermedades. La Therapeutic Goods Asminis-
tration (TGA) impuso el requerimiento de realizar un test de
acidos nucleicos en la esclera para controlar enfermedades
como HBV, HVC o HIV para evitar el riesgo de contagio. Es im-
prescindible la serologia de estos mismos virus, junto con HTLV
y sifilis(17, 22, 23). Es sin embargo la transmision de priones
o proteinas pridnicas uno de los riesgos mas transcendentales
de este procedimiento, como en el caso de la enfermedad de
Creutzfeld-Jacob, que aunque ocurre en no muy numerosos
casos (1 de cada millén de habitantes al afio), ha de adver-
tirse siempre previamente al paciente (24). En la mayoria de
las ocasiones es practicamente imposible detectar mediante
Western blot o técnicas de inmunohistoquimica esta proteina
en la cornea o en esclera, debido a los infimos niveles de ésta.
No obstante hemos de considerar siempre el riesgo debido a
la proximidad de este tejido al tejido neuronal. Es por tanto,
qgue hayan de tomarse tantas de medidas preventivas en la ex-
clusion de donantes, materias desechable en la extraccion y
protocolos de manipulaciéon y almacenamiento en los bancos
de tejidos(25).

Estos controles retrasan el almacenamiento, lo cual,
acompafado con el incremento de demanda de tejido en los
ultimos afios en Europa y las complicaciones que suponen al-
gunos métodos de almacenamiento, desencadenan en que el
uso de otras alternativas biogénicas al tejido de esclerdtica
sean cada vez opciones mas a desarrollar (17, 24). Por estas
razones, se evaluaron diferentes injertos y biomateriales (por
ejemplo, membrana amnidtica, injertos de tendn o los injertos
dérmicos), pero los estudios experimentales y clinicos demos-
traron un éxito variable(16, 18, 26). Por eso hoy en dia aun
son necesarios nuevos sustitutos posibles. En los ultimos afios,
el hidrogel de fibrina-agarosa se ha utilizado con éxito para
generar modelos similares a tejidos con bioingenieria para
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aplicaciones clinicas (27-29). Después de estudios ex vivo y en
estudios vivo-preclinicos, los modelos basados en fibrina aga-
rosa de cornea y piel se elaboraron como productos médicos
avanzados en condiciones GMP(Good manufacturing practi-
ces) para uso clinico (30). Estudios recientes demostraron la
posibilidad de mejorar las propiedades estructurales, biome-
canicas y bioldgicas de la fibrina agarosa mediante el uso de la
técnica de nano-estructuracion, el uso de agentes reticulantes
quimicos o la combinacién de ambos (31, 32). Basandose en
las ventajas que ofrece la fibrina agarosa sobre el desarrollo
de la cornea, se esta hoy en dia desarrollando un posible bio-
material como sustituto de esclerética para toda la patologia
susceptible de trasplante(33).

CONCLUSION

La patologia de la esclerética no es excesivamente preva-
lente en el medio, no obstante, de no llevar a cabo un control
exhaustivo, su evolucidon puede tener un prondstico nefasto.
Es por ello, que se considera la terapia sustitutiva una solucién
cada vez mas a tener en cuenta en las complicaciones graves
y prevencion de dichas enfermedades. La esclerética donante
de cadaver es una opcién con buenos resultados, aunque la
dificultad de obtencidn en algunos casos y las complicaciones
infecciosas impulsan el desarrollo de biomateriales que pue-
dan suplantar dicho tejido evitando problemas de suministroy
los posibles efectos secundarios.
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Cambios del programa “cirugia menor”
en un centro de salud tras 10 afos.
Diferencias en las técnicas, diagnosticos,
cobertura y eficiencia en el proceso
Changes in the “minor surgery” program at a health center
after 10 years. Differences in techniques, diagnoses, coverage
and efficiency

Garcia-Avalos, D.; Pérez-Milena, A.
Médico MFyC Distrito Sanitario Jaén-Jaén Sur

Resumen

Objetivos. Se desean conocer los cambios en el programa de cirugia menor de un centro de salud urbano tras Palabras clave: Cirugia
una década desde su implantacion, valorando la cobertura, las caracteristicas de los pacientes y los profesio- menor; Atencion Primaria;
nales implicados, los procedimientos realizados, la concordancia diagndstica y la eficiencia del mismo. Eficiencia.

Material y métodos. Se disefia un estudio descriptivo transversal, mediante auditoria de historias y registros
clinicos escritos entre los afios 2007 y 2017. Se recoge el tipo de procedimiento realizado, la edad del pa-
ciente, el profesional que interviene, el envio de muestras a anatomia patoldgica, asi como los diagndsticos
clinicos y anatomopatoldgicos. Se estimara la diferencia del gasto realizado con el ocasionado en caso de
derivacion al hospital. Se realizara un andlisis descriptivo y bivariante segun el afio de estudio.

Resultados. Se valoran 477 actos quirurgicos (53% en 2017), con edad media del paciente de 49,9 afios (+17,9)
(superior en 9 afios en 2017, p<0,001 t Student). Se incrementa el porcentaje de MIR y enfermeros partici-
pantes al doble (p<0,05 X2) aunque el principal actor es el médico de familia. Mejora el envio correcto de
muestras a anatomia patoldgica un 16% (p<0,001 X2) con una moderada- alta concordancia entre diagndstico
clinico y anatomopatolégico (kappa 0,746 en 2007, 0,554 en 2017; p<0,001 X2). Incrementan las escisiones
de piel e infiltraciones, disminuye el uso de la criocirugia y algunos procedimientos (matricectomia, drenaje)
siguen sin realizarse. Se estima un coste inferior al hospitalario en un 320%.

Conclusiones. La cirugia menor realizada en el centro de salud se muestra capaz tanto en patologias tratadas
como en cuanto ahorro respecto a otros ambitos. La diversidad de intervenciones y de personal sanitario hace
necesario una mayor incorporacién de plantilla y de formacion.

Abstract

Our objective is to assess the changes occurred in the minor surgery program of an urban health centre. Keywords: Minor Surgical
We designed a cross-sectional descriptive study to perform audits of patients history and clinical records Procedures; Primary Care;
of 2007 and 2017.477 surgical acts were evaluated. Patient mean age is 49,9 years. Percentage of resident Efficiency.

doctors and participating nurses is double on 2017, although the main actor is the general practitioner. The
right consignment of tissue samples to pathological anatomy is improved in a 16% with a high diagnostic
concordance (kappa 0,703). Skin excisions and infiltrations are increased, cryosurgery is decreased. Costs are
estimated to be 320% lower to hospital ones.

The results of minor surgery carried out in primary-care are comparable to hospitals; however, costs are
lower in primary setting. The diversity of interventions and health staff involved, makes necessary a greater
incorporation of staff and training hours.

Abreviaturas. AP. Atencion primaria. | AH. Atencion hospitalaria. | AMM. Asociacion Médica Mundial. | CIE-9- MC. Clasificacién Internacional
de Enfermedades, Novena Revision, Modificacion Clinica. | MIR. Médico interno residente. | SAS. Servicio Andaluz de Salud. | SESPA. Servicio de
Salud de Asturias. | ILT. Incapacidad laboral transitoria.
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Garcia-Avalos y Pérez-Milena

INTRODUCCION

De forma sencilla podemos definir la cirugia menor
como el conjunto de procedimientos quirudrgicos e inter-
venciones similares que se realizan en planos superficiales
de la piel, con facil acceso, corta duracién del proceso, ne-
cesidad de anestesia local y de los que se espera un bajo
riesgo de complicaciones tras ella (1).

Se estima que un 1,5% de la poblacidn es susceptible
de este servicio anualmente segln la oferta de servicios
del Servicio Andaluz de Salud en 2006 (2). Para su oferta se
necesita la existencia de un protocolo de cirugia menor, in-
cluyendo procesos patoldgicos, técnicas, procedimientos y
plan de seguimiento.

Desde su implantacion, hay una percepcién de de-
manda cada vez mayor por lo que ha ido en aumento tan-
to el nimero de intervenciones como la cobertura po-
blacional, demostrando su costo-beneficio y satisfaccion
tanto en el usuario como en el personal sanitario (3,4).
Es por eso que, es necesario el aumento de recursos y la
potenciacién en los centros de salud de la cirugia menor
como ya concluyen numerosos trabajos en esta materia
(4,5).

El ensayo MiSTIC en 2008 concluye que la calidad de
las intervenciones realizadas por personal de primaria no
es superior al realizado por el hospitalario, siendo la dife-
rencia pequefia. Aun asi, el grado de satisfaccion y acce-
sibilidad demuestra su increible potencial al igual que la
reduccidon de sus costes. Concluyen que es peligroso dejar
en manos de profesionales no entrenados la cirugia me-
nor, por lo que es necesaria una formacion adecuada (6).

Dentro del abanico de procedimientos, en los ultimos
afios destaca el uso de la electrocirugia o corriente osci-
lante de alta frecuencia dentro de las tres técnicas mds
empleadas (7-10) junto con la exéresis y la criocirugia. La
patologia mas tratada es el fibroma, como se refleja en
numerosos estudios (7,8,10), el angioma y el nevus me-
lanocitico en intervenciones programadas. En situaciones
de urgencias destaca la reparacidon de heridas y desbri-
damiento siendo frecuente en su realizacion el papel de
enfermeria (11). La correlacién entre el diagndstico que
se realiza previamente y el que se confirma tras su estu-
dio anatomopatoldgico suele ser elevado (7,12), motivado
quizds por la exclusion de toda aquella patologia sospe-
chosa de malignidad. En cuanto a la infiltracidn, se men-
ciona como técnica muy frecuente para el tratamiento de
diversas patologias relacionadas con dolor e inflamacién
del aparato locomotor, por localizaciéon mas frecuente en
hombro, codo, cadera y pie (10).

Respecto al coste medio de un proceso de cirugia me-
nor Vaquero et al. (13) estiman un gasto sanitario directo
17,45 veces menor para atencion primaria comparado con
hospitalaria (8,60 € vs 147,53€). Segun el estudio de Tarra-
ga (14), el gasto sanitario directo es inferior en 1,42 veces
para primaria frente al hospital (43.78€ vs 62.3€). Por otro
lado, Oltra (15) presenta en su estudio de costes los gastos
directos, indirectos y no sanitarios con una mayor eficien-
cia de la atencidon primaria, y un coste 3,41 veces menor
frente a la atencidn hospitalaria (172,51€ vs 587,89€).

El objetivo principal de este trabajo es conocer los
cambios en la actividad del programa de Cirugia Menor
desarrollada en un centro de salud al inicio del programa
y una década después. De forma especifica, trataremos de
describir las caracteristicas de los pacientes que se inclu-
yen en el proceso de cirugia menor, diferenciar el tipo de
intervenciones realizadas y el personal sanitario partici-
pante, valorar la evolucidn de la cobertura poblacional del
programa, asi como conocer el gasto aproximado medio
total si se hubiera realizado tanto en hospital como en
Atencién Primaria.

Cambios en “cirugia menor” en centro de salud

MATERIAL Y METODOS

Disefo del estudio

Se disefia un estudio descriptivo transversal mediante
auditoria de historias y registros clinicos.

Poblacién de referencia y de estudio

Pacientes incluidos en el proceso de cirugia menor en el
afio 2007 y en el afio 2017 del Centro de Salud de San Felipe
y a los que se les haya realizado cualquier procedimiento qui-
rurgico en esos dos afios. Se elige el afio 2007 porque fue el
momento en que el programa de cirugia menor se puso en
marcha en el centro de salud de estudio.

Criterios de inclusion y exclusion

Se incluiran los pacientes que hayan sido sometidos al
cualquier tipo de intervencién contemplada en el programa de
Cirugia Menor. Se excluiran los pacientes con edad pediatrica
(con 14 afios de edad o menos), aquéllos en los que no cons-
taba registro de la intervencidon en su historia clinica digital
(Diraya) o en el listado de cirugia menor del centro, asi como
aquéllos en los que no existio un registro (en papel o digital) de
la firma del consentimiento informado para la realizacion del
acto de cirugia menor.

Tamaiio de muestra y procedimiento de muestreo

Se eligié un muestreo sencillo donde los pacientes some-
tidos a una intervencion quirdrgica de cirugia menor, se en-
cuentran en el seno de una poblacién definida y son seleccio-
nados en su totalidad en una Unica operacién. Se ha escogido
un solo centro porque permite un seguimiento de una zona
concreta y sobre la misma poblacion al inicio de la implanta-
cion del programa y diez afios después. La relacién de los pa-
cientes incluidos en el programa de cirugia menor se obtiene
de los listados de quiréfano que se guardan en el centro de
salud en formato papel.

Se calcula un tamafio de muestra minimo, con un nivel
de confianza del 95%, una precisién del 3% y estimando una
cobertura poblacional del 1% (una media de 150 pacientes por
afo), el tamafio minimo necesario de muestra sera de 42 pa-
cientes por afio, un total de 82 en el total del estudio. Se opta
por recoger los datos de todos los pacientes, de forma que el
estudio sea reflejo de la realidad asistencial.

Variables (dependientes e independientes)

La variable principal es el tipo de cirugia menor realizada,
que se codificaran segun la cartera de servicios de Atencion
Primaria del Servicio Andaluz de Salud. De igual forma, se co-
dificaran las lesiones tratadas segun el CIE-9- MC. Otras varia-
bles a recoger seran:

Del paciente: edad (en afios), sexo (mujer/hombre), diag-
nostico inicial antes de la cirugia.

De la poblacidn: cobertura poblacional por afo de estudio.
Se obtiene del censo de personas adscritas al centro de salud en
cuestion en los afios estudiados y del nimero de intervenciones
durante ese periodo.

Profesional: tipo de profesional (médico/MIR/enfermero).

Indicadores de calidad: envio de muestra a anatomia pa-
toldgica, registro de consentimiento informado.

Diagndstico de anatomia patoldgica.
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Coste econdmico: para el calculo del coste de la interven-
cidon, se tomaran como referencia los valores del analisis de
costes de Oltra (tomados de Areas Sanitarias de Avilés, Ovie-
do, Gijon y Hospitales de Cabuefies y Valle del Nalén), por ser
mas consistentes respecto a metodologia y completos debido
a la contabilizacion de costes sanitarios indirectos y no sanita-
rios. Se asume un coste por intervencién aproximado estan-
dar teniendo en cuenta el tiempo empleado por el personal,
el coste medio de material fungible y no fungible, y el gasto
del analisis histoldgico (65,15€) (15). También se realiza una
aproximacion del gasto ocasionado por el transporte, tiempo
invertido, acompafiante y dias de trabajo perdidos (Tabla 1).
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Whitnney, para variables cuantitativas y el test x2, para cualita-
tivas. Para valorar la concordancia entre el diagndstico clinico
previo a la intervencién, realizado por médicos de familia, y el
diagnostico anatomopatoldgico posterior realizado sobre la pie-
za quiruargica en el hospital, se aplica el indice de kappa.

Aspectos éticos
El proyecto de investigacion ha sido aprobado por la Co-

mision de Etica de la Investigacidon de Jaén (segin normativa
del RD 223/04), habiéndose solicitado permiso a la Direccion

Resultados Costes
I: media del Co:tes del asumidos
porcentaje Resultados c?)n(:cT:'?o por el
de las 1l: media del P paciente
. . asumidos R
respuestas porcentaje Tiempos (directos Coste
. “bueno/ de medios por.e.l no total del
Opciones servicio -
respuestas de de salud sanitarios proceso
muy bueno” “adecuado ” espera (costes (€)
de la calidad de la calidad o +
L. . sanitarios
percibida técnica R
directos) -
por los (€ indirectos)
usuarios (€)
., 2,35 dias
Enfermera Atencion ¢
. : 98,00 62,92 136,80 36,20 173,00
Primaria (DE: 5,9)
2,59 dias
Médico de familia 98,55 48,64 145,36 36,20 181,56
(DE: 5,2)
93,5 dias
Médico hospitalario 89,48 88,32 (DE: 434,95 152,94 587,89
105,1)

Tabla 1. Andlisis coste-consecuencia de la cirugia menor

Por tanto, se estima un coste estandar para intervencio-
nes sin necesidad de estudio histolégico de 116,41€ (181,56€ —
65,15€) para AP mientras que para AH es de 522,74€ (587,89€
- 65,15€).

Recogida de datos y fuentes de informacion

La recogida de datos se hard mediante auditorias de las
historias clinicas digitales (Diraya®), el registro manual de ci-
rugia menor, los consentimientos informados y los informes
de anatomia patoldgica realizados por el servicio hospitalario
de referencia desde enero hasta diciembre de los afios 2007
y 2017. Se disefian unos cuestionarios de recogida de datos
para hacer mas homogénea la recoleccion de las variables de
estudio.

Andlisis de datos

A través del programa SPSS v18.0 se realizd primero un
analisis descriptivo (proporciones y medias con su desviacion
estandar) y posteriormente un analisis bivariante segun el afio
de estudio (2007 y 2017).

Para las comparaciones de medias se comprueba la Nor-
malidad de la distribuciéon de las variables (test de Shapiro) y su
homocedasticidad (test de Levene), empledandose el test t de
Student o su correspondiente test no paramétrico, U de Mann
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del centro de salud para su realizacion. Se aportd en ambos
casos una declaracion firmada del responsable del tutor asis-
tencial/docente, quien ha sido el investigador principal res-
ponsable de la investigacion conforme a la Declaracion de
Helsinki de la AMM (642 Asamblea General, Fortaleza, Brasil,
octubre 2013). Tanto el disefio como el desarrollo del trabajo
se han ajustado a las normas de buena practica clinica (Orden
SC0O/256/2007, de 5 de febrero; BOE nim. 38, de 13/02/2007),
a la ley de investigacién biomédica (Ley 14/2007, de 3 de ju-
lio), a la ley de autonomia del paciente (Ley 41/2002, de 14 de
noviembre) y a la ley de proteccidn de datos personales (LOPD
15/1999 de 13 de diciembre. BOE 14 de diciembre de 1999).
Los datos han sido tratados de forma confidencial, guardando
el anonimato de los participantes conforme a la ley de protec-
cion de datos (LOPD 15/1999 de 13 diciembre.)

Para incluir al paciente en el estudio, debe existir un re-
gistro de la firma del consentimiento informado empleado en
cirugia menor, que autoriza el uso de sus datos para la docen-
cia y la investigacion. El acceso a las historias clinicas se ha
realizado en todos los casos mediante una identificacion per-
sonal empleada para la labor clinica habitual. La base de datos
para los andlisis estadisticos se realizé sin referencia alguna
que permitiera identificar individualmente a cada participan-
te, siendo custodiada por el equipo investigador. Previamente
a la recogida de datos se procedidé a la anonimizacién de los
datos del paciente, de forma que no puedan relacionarse con
los datos clinico-asistenciales del paciente. No podran cederse
los datos recogidos a terceras personas.
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RESULTADOS

Se auditan un total de 477 procedimientos quirurgicos en
los dos afios de estudio, un 47% de ellos en el afio 2007 y el
restante 53% en el afio 2017, con una diferencia total de 27
intervenciones mas realizadas el segundo afio de estudio, aun-
que sin diferencias estadisticas.

La edad media de los pacientes incluidos en cirugia me-
nor es de 49,9 afios (x17,9) siendo diferente segun el afio de
estudio, con una media de edad inferior en 9,1 afios en el afio
2007 respecto al afio 2017.

El médico de familia aparece practicamente en el 100%
de las intervenciones viéndose un papel similar en cuanto
a presencia del médico residente (11,9%) y de enfermeria
(11,7%). Hay un incremento en la participacién del residente
entre 2007 y 2017 del 24,8%, en la mayoria de procedimientos
hay un solo médico interno residente, aunque en un 12,8% es-
tan presentes hasta dos MIR. Por otro lado, la participacion del
personal de enfermeria aumenta un 6,4% en 2017.

De los procedimientos realizados en el total de la mues-
tra destaca la técnica de infiltracion con un 33,5% de las in-
tervenciones, la electrocirugia con el 29,6%, la criocirugia con
el 17,8% vy la escisién con el 15,1%. El uso de la escisidn es un
7,6% menos en 2007, la criocirugia disminuye hasta un 22,8%
menos vy la infiltracion aumenta un 15,6% mas en 2017 (Tabla
2, diferencia significativa con p<0,001 test de la x2).

2007 2017
Procedimientos realizados ()
86.2 EsF|S|on de piel y tejido 11,50% 19,10%
subcutaneo local
86.3 Criocirugia 28,60% 5,80%
86.3 Electrocirugia 31% 28%
83.9 Inf]ltrauon’—lnyecuon de 26,20% 41,80%
sustancia terapéutica

Tabla 2. Procedimientos realizados en cada afio de estudio
Diferencias significativas con () p<0,001 test de la X?

Del total de muestras enviadas para su andlisis a Anato-
mia Patoldgica se ha obtenido por orden de frecuencia nevus
melanocitico (23,4%), fibroma o fibroepitelioma (16,9%), quis-
te seborreico (13%) y quiste epidérmico (11,7%) (Tabla 3). Un
5,2% de la muestra aparece como “No recibido” mientras que
otro 5,2% lo constituyen diversos diagndsticos que por su fre-
cuencia tan baja se han englobado en “Otros”. Cabe destacar
que se observan un bajo porcentaje de diagndsticos de malig-
nidad puesto que la cirugia menor no persigue tal fin.

La concordancia entre diagndstico inicial clinico y diag-
ndstico anatomopatoldgico posterior fue del 100% en los
casos del cuerno cutaneo, el dermatofibroma, el granuloma
pidgeno y carcinoma, en el total de la muestra recogida. Esta
concordancia fue menor, entre un 50% y un 84,6% en el res-
to de casos. Existen diferencias entre ambos afos, como es el
caso del fibroma, que disminuye un 22,2%, la queratosis se-
borreica, un 56,6% y el quiste epidérmico, un 30%. Los indices
kappa obtenidos presentan una alta concordancia para el total
del estudio y el afio 2007, siendo moderada para el afio 2017
(figura 1). La prueba Chi-cuadrado de comparacién del indice
Kappa entre los afios 2007 y 2017 da un valor p<0,044, por
lo que la reduccién de la concordancia entre ambos afios de
estudio es significativa.
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2007 2017 Total
Diagnosticos anatomia
patoldgica (%)
No recibido 6,30% 4,40% 5,20%
215.9 Fibroma/
12,50% 20% 16,90%
Fibroepitelioma
702.8 Cuerno cutaneo 3,10% 0% 1,30%
216.9 Dermatofibroma 12,50% 2,20% 6,50%
686.1 Granuloma
B 0% 2,20% 1,30%
piégeno
228.0 Hemangioma 0% 4,40% 2,60%
214.1 Lipoma/
o 12,50% 0% 5,20%
Fibrolipoma
216.9 Nevus
- 25% | 22,20% | 23,40%
melanocitico
78.1 Verruga vulgar 0% 6,70% 3,90%
173.9 Carcinoma 0% 2,20% 1,30%
702.0 Queratosis actinica 6,30% 0% 2,60%
702.1 Queratosis
) 3,10% 20% 13%
seborreica
706.2 ist idérmi
2 Quiste epidérmico |0 choc | go0% | 11,7%
o epidermoide
Otros 3,10% | 6,70% 5,20%

Tabla 3. Diagndsticos anatomopatoldgicos tras los procedimientos
quirdrgicos
Diferencias significativas con (%) p<0,05 test de la X?

08 0,746
0.7
0.6
0.5
0.4
0.3
0.2
0.1

0,703

Total 2007 2017

Diferencias significativas para cada valor kappa con p<0,001 Diferencias entre los afios
2007 y 2017 con p<0,001

Figura 1. Valor de los indice kappa para la concordancia entre
diagnésticos clinicos y diagndticos anatomopatoldgicos total y
segun el afio de estudio

La cobertura poblacional se mantiene en unos niveles si-
milares, aunque es un 0,16% menor para 2007. La poblacién
estimada en 2007 fue de 17.700 personas mientras que 16.500
para 2017.
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Gasto econdmico en AP

Gasto econdmico en AH Diferencia o ahorro

Con envio a A. Patoldgica

13.980,12€ 45.267,53€ 31.287,41€
Sin envio a A. Patoldgica
46.564€ 209.096€ 162.532€
Total 60.544,12€ 254.363,53€ 193.819,41€

Tabla 4. Gasto ocasionado de las intervenciones en AP y AH

En cuanto al gasto producido, del total de 477 procedi-
mientos, el 16,10% se envié para su andlisis histolégico por
lo que segun los datos de Oltra para los costes del proceso
de cirugia menor el gasto ocasionado fue de 60.544,12 € para
Atencion Primaria. En el caso de si se hubiera realizado en dm-
bito hospitalario el gasto hubiera ascendido a 254.363,53€ (un
320% mas) (Tabla 4).

DISCUSION

Hay un discreto aumento de la cobertura poblacional, aun-
que sin conseguir alcanzar el objetivo marcado por el Sistema
Sanitario Publico Andaluz, incluyéndose pacientes con mayor
edad media en el afio 2017. De un total de 477 procedimientos
se obtiene que la edad media de los pacientes es de unos 49,9
afos (£17,9), siendo similar a los estudios de Ramirez Arriola
(7) y Cubillo (8). La cobertura poblacional fue similar en ambos
afios (1,36-1,42) cerca del objetivo propuesto por el Servicio
Andaluz de Salud (2) y superior respecto a otros estudios en la
misma poblacion (10).

Se aprecia un cambio en los procedimientos realizados,
con una mayor realizacién de la técnica de escision de piel y te-
jido subcutaneo junto a un mayor numero de infiltraciones en el
ano 2017, disminuyendo el uso de la criocirugia y sin cambios en
técnicas minoritarias como la matricectomia, el desbridamien-
to o la incisién con drenaje. El tipo de procedimiento mas fre-
cuente es la infiltracién con un 33.50% que concuerda con otros
estudios en el mismo ambito (10), seguido de electrocirugia
(29,60%) y criocirugia (17.80%) también mencionados (7-10).
En cambio, difieren a otros estudios en los que la exéresis y la
extirpacién son los mas frecuentes (9,10).Hay un incremento en
la participacién del personal de enfermeria y de los médicos in-
ternos residentes, aunque los médicos de familia siguen siendo
los principales proveedores de cirugia menor. Estos resultados
difieren a los estudios de Oltra y Fernandez (11).

Se envian mds muestras para su estudio en anatomia pa-
tolégica en 2017, sin embargo, la concordancia entre el diag-
nostico clinico y el anatomopatoldgico es moderada frente a
la alta concordancia obtenida en el afio 2007. Destaca la no
presencia de material histolégico con signos de malignidad.
Las patologias mas frecuentes respecto a estudio anatomo-
patoldgico fueron el Nevus (23,4%), el fibroma (16,9%) vy la
queratosis seborreica (13%), diferentes en cuanto a otros es-
tudios similares en los que predomina el fibromay el angioma
(7,8,10). La concordancia entre diagndstico clinico y AP fue en
la mayoria de las patologias superior al 67% con una indice
kappa del 0,7, similar para Aganzo (12).

La realizacién de la cirugia menor en el centro de salud
ha sido eficiente, necesitando un menor presupuesto del que
hubiera sido necesario invertir en el medio hospitalario. El
gasto medio del total de procedimientos de cirugia menor
para dmbito primaria en comparacion con hospitalaria fue de
un 320% menos, similar al estudio de Oltra en cuanto a su
analisis de costes (15).
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En cuanto a dificultades y limitaciones, se ha intentado
subsanar un posible sesgo de seleccion tomando a todos los
sujetos que han recibido una intervencion en cirugia menory
obteniendo el listado completo tanto de la agenda existente
en el programa informdatico Diraya como de los listados ma-
nuales y los informes de anatomia patoldgica de cada afio,
intentando que no se distorsione la forma en que los sujetos
han sido seleccionados y asegurando la captacion de todos los
sujetos del afio 2007 (que presentaron mayor dificultad por la
lejania en el tiempo).

Ha sido imposible la obtencién del gasto de una inter-
vencidn estdndar tanto en AP como en AH del Servicio Anda-
luz de Salud debido al dificil acceso en cuanto a registros de
costes de materiales, ndminas de empleados, duracién media
de intervencion, coste de envio de muestras al servicio de
Anatomia Patoldgica. Al basarnos en la inferencia de costes de
otros estudios puede incurrirse en un sesgo, debido basica-
mente a la diferencia en cuanto a poblacion, gestion de recur-
sos de diferentes servicios de salud y variabilidad en cuanto a
inflacidon entre afios (estudio realizado en 2009). Es por este
motivo que no se concluye con diferencias monetarias, sino
en porcentajes de mayor o menor cuantia.

CONCLUSIONES

La cirugia menor realizada en el centro de salud por
parte del equipo de profesionales de Atencién Primaria ha
mantenido la cobertura poblacional, ha permitido la incorpo-
racion de mas profesionales y de nuevas técnicas, y se de-
muestra mas coste-efectiva que si se llevara a cabo en otros
centros hospitalarios, con buenos niveles de calidad (13). La
alta concordancia histopatolégica (3) y la accesibilidad propia
de este nivel asistencial hacen de Atencidn Primaria el lugar
ideal de realizacidon de estas técnicas. Es preciso conocer las
barreras existentes para la implantacion de nuevas técnicas y
las necesidades formativas de los profesionales para su desa-
rrollo en su practica clinica habitual.
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Resumen

Objetivo: Analizar el grado de adquisicién de competencias cientifico / técnicas en soporte vital bésico (SVB) por parte de
cooperantesque ejercen su actividad en diferentes organizaciones no gubernamentales (ONGs).

Material y método: Se trata de un estudio observacional, descriptivo y transversal. Se establece como poblacién diana a
un grupo de 95 cooperantes de diversas ONGs sin formacion sanitaria previa. La seleccion fue realizada por parte de UGR
solidaria que a su vez fue la encargada de la organizacion administrativa del proceso formativo. Se realizé la medicion de
un total de 19 variables dicotémicas, 8 relacionadas con la reanimacion cardiopulmonarbasica (RCPb), 6 con la obstruccién
de la via aérea (OVA) y 5 con la desfibrilacion externa automatizada (DEA). La formacion fue impartida por un grupo de
profesionales sanitarios, todos ellos titulados en soporte vital avanzado (SVA) y / o soporte vital basico (SVB) por parte
del Plan Nacional de RCP (PNRCP). Los pardmetros evaluados son los establecidos a nivel internacional por el European
Resuscitation Council (ERC). La evaluacién de dichos parametros fue llevada a cabo por profesionales sanitarios (auditores
independientes) distintos a los que participaron como docentes en la formacion de los cooperantes.

Resultados: El grado de adquisicién de competencias en SVB por parte de los sujetos participantes en el estudio fue supe-
rior al 75 % en todos los casos, adquiriéndose el 100 % de las competencias en 6 de las 19 variables analizadas.
Conclusiones: Segun los resultados obtenidos en este estudio, los sujetos participantes en el estudio presentaron un nivel
elevado de adquisicion de competencias cientifico / técnicas en SVB, a pesar de no disponer de formacién sanitaria previa
de ningun tipo.

Abstract

Aim: To analyze the degree of acquisition of scientific / technical competences in basic life support (BLS) by cooperants
who work in different non-governmental organizations (NGOs).

Method: It is an observational, descriptive and transversal study. A group of 95 cooperators from different NGOs without
previous health training is established as target population. The selection was made by UGR solidaria that in turn was re-
sponsible for the administrative organization of the training process. A total of 19 dichotomous variables were measured,
8 related to basic cardiopulmonary resuscitation (CPRR), 6 to airway obstruction (OVA) and 5 to automated external de-
fibrillation (AED). The training was given by a group of health professionals, all of them qualified in advanced life support
(SVA) and / or basic life support (BLS) by the National Plan of CPR (PNRCP). The parameters evaluated are those established
at the international level by the European Resuscitation Council (ERC). The evaluation of these parameters was carried
out by health professionals (independent auditors) different from those who participated as teachers in the training of
the cooperators.

Results: The degree of acquisition of competencies in BLS by the participant subjects in the study was over 75% in all cases,
with 100% of the competences acquired in 6 of the 19 variables analyzed.

Conclusions: According to the results obtained in this study, the participant subjects in the study had a high level of acquisi-
tion of scientific / technical skills in BLS, despite not having any previous health training of any kind.
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INTRODUCCION

La Parada Cardiorrespiratoria (PCR) se define como el cese
brusco e inesperado de las funcionescardiorrespiratorias, siendo
esta situacion potencialmente reversible y tiempo dependiente.

La Reanimacion Cardiopulmonar (RCP), es el conjunto de
acciones destinadas a sustituir las funciones cardiorrespiratorias
que ha perdido el paciente, mediante el empleo de la ventilacidn
boca a boca como técnica de sustitucion de la funcidn respiratoria
y el masaje cardiaco externo como técnica de sustitucion de la
funcion circulatoria. Puesta en marcha de manera inmediata, no
sélo va a mejorar las posibilidades de que se realice una desfibri-
lacidn eficaz, sino que también va a prevenir el dafio neurolégico
y por lo tanto tienen un impacto directo sobre la mejoria de la
supervivencia de los pacientes.

El Soporte Vital Basico (SVB) es un término mas amplio que
incluye: la prevencion (en la medida de lo posible) de la PCR, y en
el supuesto de que ocurriera, la activacién precoz del sistema de
emergencias, la puesta en marcha de las técnicas que se incluyen
dentro de la RCP Basica y finalmente el desarrollo de la Desfibrila-
cién Externa Automatizada (DEA). Esta consiste en el paso de una
corriente eléctrica de suficiente magnitud a través del miocardio
para despolarizar simultdneamente una masa critica de musculo
cardiaco, posibilitando que el tejido de marcapasos natural rea-
suma el control (1).

La Cadena de Supervivencia se define como el conjunto de
actuaciones que cuando son realizadas de forma ordenada y en
el tiempo adecuado, han demostrado establecer una reduccidn
de la mortalidad del paciente que ha sufrido una PCR. La fortaleza
o el éxito de la Cadena de Supervivencia dependerd de todos los
miembros que integran la misma, en cada uno de sus elementos
y funciones asignadas. Incluye el reconocimiento y activacién pre-
coz del sistema de emergencias, la RCP precoz, la desfibrilaciéon
precoz y los cuidados postresucitacién (1).

El 80% de las PCR extrahospitalarias, son debidas a una Fi-
brilacién Ventricular (FV) o a una Taquicardia Ventricular Sin Pulso
(TVSP), arritmias que sélo pueden ser tratadas mediante la desfi-
brilacion, y por cada minuto que ésta se retrase, disminuye entre
un 7 y un 10% la probabilidad de que sea efectiva.

La formacion de los cooperantes depende en gran medida
del tipo de actuacidn que realicen y de las particularidades de la
ONG donde ejerzan sus acciones. Por lo tanto, este tipo de forma-
cion, suele ser en la mayor parte de las ocasiones muy especifica
y centrada en el problema a tratar.

Por todo lo anterior, es imprescindible que el cooperante
disponga de una formacion reglada en un conjunto de técnicas
que le permitan actuar ante determinadas situaciones de riesgo
vital, en espera de la llegada de la ayuda especializada. Por otra
parte, es conocido que en determinadas circunstancias (propias
de areas donde ejercen sus funciones los cooperantes), esta ayu-
da no siempre llega o no llega a tiempo, dandole mucho mas valor
a las actuaciones que este tipo de profesionales pueden realizar
in situ.

Todos estos factores, condicionan la necesidad de estable-
cer un programa formativo especifico para cooperantes, donde
las competencias en soporte vital basico, adquieren un papel fun-
damental tanto desde el punto de vista cuantitativo como cuali-
tativo. Sin embargo, este tipo de programas no estan normativi-
zados, ni desarrollados, ni por lo tanto, estudiados, existiendo un
amplio margen para el desarrollo, implementacion y evaluacidn
de los programas formativos en soporte vital.

El objetivo de este estudio es analizar el grado de adquisi-
cion de competencias cientifico / técnicas en soporte vital basi-
co (SVB) por parte de cooperantes que ejercen su actividad en
diferentes organizaciones no gubernamentales (ONGs), asi como
disefar e implementar un programa formativo especifico en SVB
para cooperantes cuya actividad tenga vinculacién con situacio-
nes de riesgo vital para terceras personas.
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MATERIAL Y METODOS

Tipo de estudio:

Se trata de un estudio observacional, descriptivo y longitudi-
nal. Se establece como poblacién diana a un grupo de 95 cooperan-
tes de diversas ONGs sin formacidn sanitaria previa. La seleccion
fue realizada por parte de UGR solidaria que a su vez fue la entidad
encargada de la organizacién administrativa del proceso formativo.
Se realizd la medicidn de un total de 19 variables dicotomicas, 8 re-
lacionadas con la reanimacion cardiopulmonarbdsica (RCPb), 6 con
la obstruccion de la via aérea (OVA) y 5 con la desfibrilacion externa
automatizada (DEA). La formacion fue impartida por un grupo de
profesionales sanitarios, todos ellos titulados en soporte vital avan-
zado (SVA) y / o soporte vital basico (SVB) por parte del Plan Nacio-
nal de RCP (PNRCP). Los parametros evaluados son los establecidos
a nivel internacional por el European Resuscitation Council (ERC).
La evaluacién de dichos pardmetros fue llevada a cabo por profe-
sionales sanitarios distintos a los que participaron como docentes
en la formacién de los cooperantes.

Caracteristicas de las acciones formativas impartidas:

Se disefid un curso de Soporte Vital Basico, que conceptual-
mente incluye la formacién en DEA basado en las recomendacio-
nes internacionales establecidas por el European Resuscitation
Council (2)

Las unidades didacticas de la accién formativa desarrollada
se definian de la siguiente forma:

1. Formacion conceptual: parada cardiorrespiratoria
(PCR), reanimacion cardiopulmonar (RCP) y cerebral,
cadena de supervivencia, soporte vital basico (SVB),
epidemiologia de la parada cardiorrespiratoria, princi-
pios de la bioética aplicados a la practica del soporte
vital y estatuto legal marco.

2. Formacion practica:

e Taller de Reanimacién Cardiopulmonar Basica.
e Taller de desobstruccion de la Via Aérea.

e  Taller de desfibrilacion externa automatizada.

La poblacion de estudio se compone de cooperantes de di-
versas ONGs sin formacidn sanitaria previa, abarcando un rango
de edad con un limite inferior de 18 afios y sin limite superior. En
total, 95 participantes cuyo denominador comun era la participa-
cion en actividades de cooperacidn nacional y / o internacional.

Durante el proceso formativo y siguiendo las indicaciones
del ERC, se establecia un programa de evaluacion didactica donde
un evaluador con experiencia demostrada establecia el grado de
adquisicion de competencias de todos y cada uno de los alumnos
participantes en el proceso formativo, recogiendo la realizacion
correcta o no de las diferentes actuaciones que se representan en
las distintas variables del estudio.

Se realizaron dos acciones formativas, durante las cuales,
ademas de la formacidn y la evaluacion se procedié a la recogida
de las variables analizadas. Dichas actividades y la evaluacion pos-
terior fueron llevadas a cabo en dos lugares distintos, ambos en-
clavados en espacios pertenecientes a la Universidad de Granada.

La fase final correspondié al anélisis de los resultados obte-
nidos durante la realizacién de las actividades formativas llevadas
a cabo, con el objetivo de valorar el grado de adquisicion de com-
petencias en SVB por parte de los participantes.

La recogida de datos se realizé por parte de evaluadores
expertos y formados especificamente en SVB y en técnicas de
evaluacion.
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Variables a estudio

Las variables analizadas se dividen en tres grupos y se des-
criben en las tablas 1, 2y 3.

COMPETENCIAS EN RCP BASICA

¢Comprueba el nivel de conciencia?

¢Realiza apertura de la via aérea?

¢Comprueba la respiracién mediante la maniobra ver/oir/
sentir manteniendo abierta la via aérea?

¢Solicita ayuda?¢Activa el sistema de emergencias si no
respira?¢Solicita el DEA?

¢Localiza de forma adecuada el lugar para la realizacion de
masaje cardiaco?

¢éInicia masaje cardiaco continuo y de calidad?

¢Procede a reabrir la via aérea y a realizar dos insuflaciones
con la técnica adecuada?

¢éSincroniza ventilaciéon/compresion 30/2?

Tabla 1. Conjunto de variables analizadas en RCP bdsica

COMPETENCIAS EN MANEJO DE LA OVA

¢Reconoce una situaciéon de obstruccion de la via aérea?

¢Anima al paciente a toser?

En ausencia de efectividad de la tos, érealiza 5 golpes
interescapulares? (siempre con el paciente consciente)

En ausencia de efectividad de los golpes interescapulares,
é¢comienza con 5 compresiones abdominales? (siempre con
el paciente consciente)

¢Alterna 5 golpes interescapulares con 5 compresiones
abdominales?

Si el paciente pierde el conocimiento, ¢comienza con
compresiones toracicas?

Tabla 2. Conjunto de variables analizadas en manejo de la
obstruccion de la via aérea
OVA: obstruccion de la via aérea
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COMPETENCIAS EN EL MANEJO DEL DEA

¢Pone en marcha el DEA?

éColoca los electrodos correctamente y los conecta al DEA?

¢Sigue las instrucciones visuales/sonoras?

¢Aplica la descarga si esta indicada?

Si la descarga no estd indicada, écontinta con la RCP?

Tabla 3. Conjunto de variables analizadas en manejo de DEA

Analisis estadistico

Una vez formados los cooperantes, estos fueron evaluados
por expertos para ver si podian ejecutar de forma satisfactoria
una serie de maniobras necesarias en el correcto manejo del DEA,
OVA y de RCP basica. Cada competencia fue evaluada como "sa-
tisfactoria" o " no satisfactoria". Tras la recoleccion de los datos,
se evaluo el porcentaje de efectividad de cada maniobra y se rea-
lizaron los graficos de representacion pertinentes

Consentimiento para la para la participacion

El acceso a la accidén formativa fue de manera voluntaria por
parte de los participantes a los cuales se les comunico su inclusion
en el estudio realizado.

RESULTADOS

Una vez desarrolladas las acciones formativas y las evalua-
ciones en los 95 participantes, se llevé a cabo un andlisis estadis-
tico de las 19 variables dicotémicas.

Este analisis ha consistido en la evaluacién del porcentaje
de éxito a la hora de la adquisicién de cada una de las variables
sometidas a estudio y subdivididas en los tres apartados anterior-

Competencias en RCP Basica
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En este estudio no hay comparacion, pues se trata de valo-
rar la adquisicion de competencias en todos los participantes. De
los resultados se extrae que los cooperantes si son capaces de
adquirir competencias en Soporte Vital.

Lo mas significativo en cuanto a la adquisicién de com-
petencias en RCP basica es la elevada efectividad en el apren-
dizaje de la técnica fundamental y mas importante como es
el masaje cardiaco continuo y de calidad, asi como la sincro-
nizacién del soporte circulatorio y ventilatorio.

En relacién a las competencias relacionadas con la ac-
tuacion ante la OVA, lo mas importante es la necesidad de
reforzar los aspectos relacionados con la principal actuacién
para la desobstruccién de la via aérea, es decir, facilitar y ani-
mar al paciente a toser.

Finalmente y por lo que respecta al uso del DEA, lo mas
importante es potenciar y reforzar los esfuerzos formativos
para el mantenimiento de la RCP basica en el supuesto de no
estar indicada la descarga.

Resumiendo los datos mds importantes obtenidos, des-
tacamos:

En primer lugar, también la RCP basica fue ejecutada de
una forma altamente satisfactoria por la gran mayoria de partici-
pantes. De las 8 competencias evaluadas, 7 de ellas fueron rea-
lizadas de forma efectiva por mas del 90% de los participantes.
La maniobra de apertura de la via aérea obtuvo un 75,79% de
efectividad, siendo necesario un mayor esfuerzo en la realizacién
de esta competencia de cara al futuro.
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En segundo lugar, la efectividad del manejo de la OVA tam-
bién fue muy elevada. La maniobra que obtuvo un menor por-
centaje de efectividad es la de animar al paciente para que tosa
(89,47%), mientras que la alternancia 5/5 fue la competencia que
demostré mayor porcentaje de efectividad, habiéndola realizado
de forma satisfactoria el 98,95% de los participantes. La realiza-
cién de golpes interescapulares, de compresiones abdominales
o la realizacién de compresiones Unicamente ante la pérdida de
conocimiento también se ejecutd con porcentajes superiores al
95%, lo que sugiere un gran indice de aprendizaje efectivo.

Por ultimo, el manejo del DEA fue aprendido y realizado por
los participantes del estudio de forma altamente satisfactoria en
general. De las 5 competencias evaluadas, en 4 de ellas se obtuvo
un 100% de efectividad en la maniobra, lo que sugiere un nivel
elevado de realizacidn correcta tras la formacién. Unicamente la
maniobra de “continuar la RCP cuando no esté indicada la DEA”
obtuvo un porcentaje inferior al 100%, siendo del 94,74 %, es
por tanto donde mas tendremos que reforzar la formacién en
un futuro. De estos resultados se deriva que la formacién de los
cooperantes fue suficiente para que practicamente la totalidad
de ellos pudieran realizar todas las maniobras de la DEA de forma
satisfactoria

No obstante, los porcentajes de ejecucion satisfactoria de
todas las maniobras evaluadas es suficientemente alta para su-
gerir que estos programas de formacion permiten capacitar de
forma altamente efectiva a cooperantes, tanto en DEA, como en
OVA'y en RCP basica.

DISCUSION

La revisidn bibliografica realizada en relacién con el objeto
de este estudio arrojé una cuestién relevante: nos encontramos
ante un vacio documental en relacién a este tema por parte de la
Comunidad Cientifica ya que no hemos llegado a encontrar estu-
dios especificos que traten de establecer programas formativos
para este grupo poblacional y por lo tanto tampoco hemos en-
contrado estudios que analicen el impacto del mismo.

Hay gran cantidad de documentacién acerca de recomen-
daciones y guias de Soporte Vital Basico, métodos de formacién
para alumnos de instituto y para estudiantes de medicina y en-
fermeria, competencias necesarias por parte de los instructores
y algunos estudios acerca de la implementacién de sistemas en
zonas de conflicto o paises en vias de desarrollo (3-7). Si bien, no
fue posible encontrar ningtin articulo que abordase la adquisicién
de competencias en Soporte Vital en cooperantes sin formacién
sanitaria.

La evaluacién fue el factor mas importante en la formacién
por competencias del instructor en soporte vital basico (2). Esta
informacidn ha sido tenida en cuenta en el presente estudio a la
hora de establecer personal capacitado para instruir a los parti-
cipantes en Soporte Vital y para promover la motivacién de los
asistentes y su interaccién con los formadores.

Hoke RS y Handly AJ (8) ofrecen unas recomendaciones
para el éptimo aprendizaje: “La duracién del curso es de 3 h 15
min (excluyendo los descansos), con 2 h 15 min de tiempo de
préactica para los participantes, 30 min para la teoria y 20 min
para las demostraciones practicas del instructor. Se distribuye
un manual al inicio del curso. La proporcion de instructores a
participantes es de uno a seis. Las conferencias son interactivas
entre el instructor y los participantes. La reanimacién cardio-
pulmonar (RCP) se practica en maniquies en grupos de seis. Se
puede realizar una prueba de escenario de soporte vital basico
formal al final del curso como parte de un estudio de investiga-
cién o si los candidatos lo solicitan”. Para el disefio de nuestro
programa formativo, realizamos un proceso de adaptacion de
las recomendaciones internacionales a las particularidades de
nuestro grupo formativo, el entorno docente, los espacios aca-
démicos y el material que estaba a nuestra disposicion y muy
especialmente, la tipologia de los discentes.
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Por otra parte, en relacion a la utilidad de los conocimientos
de SVB en zonas de conflicto, la literatura nos dice que la confian-
za de profesionales sanitarios y personal militar aumenta con la
realizacion de cursos para adquirir y refrescar las competencias
en soporte vital (9). De este modo cabria esperar que ocurriese
lo mismo con cooperantes no sanitarios si adquiriesen esas com-
petencias en SVB.

De la literatura se desprende que la confianza en el personal
sanitario aumenta con la realizacion de este tipo de formacion, y
no soélo en el personal sanitario, sino también en el no sanitario,
En este sentido, Kobras M y cols (10), demuestran que los parti-
cipantes experimentaron una mejora significativa en la seguridad
en si mismos, en comparacion con su seguridad antes de la capa-
citacién. Esta, también fue significativamente mayor que la del
grupo control”.

Profundizando en la efectividad y en las ventajas derivadas
del aprendizaje por competencias en SVB e incluyendo ahora per-
sonas legas en la materia cabe destacar el siguiente enunciado de
Eisenburger Py Safar P (11): “LSFA (life support fist aid o primeros
auxilios) debe ser parte de la educacion basica en salud. Los sis-
temas de autoaprendizaje de LSFA deben establecerse y mante-
nerse en todos los centros educativos. En la actualidad, menos de
30% de los intentos de reanimacién fuera del hospital se inician
por las personas que han presenciado la parada. El nimero de
vidas salvadas no ha aumentado, en parte debido a un primer
eslabdn débil o ausente en la cadena de la supervivencia”. Ya en
la década de los setenta, se hacia patente la necesidad de imple-
mentar el conocimiento en RCPb por parte de profesionales sin
vinculacién con el entorno sanitario, ya que un primer eslabdn
débil en la cadena de atencidn al paciente (cadena de supervi-
vencia) compromete seriamente la posibilidad de sobrevivir del
paciente que ha sufrido una PCR.

Se pone asi de manifiesto que la adquisicién de competen-
cias en SVB por parte de cooperantes es un tema poco analizado,
poco estudiado y probablemente, poco valorado. Sin embargo,
hay evidencia de la capacidad para adquirir competencias en
SVB por parte de personal no sanitario y hay documentacion
bibliografica suficiente sobre métodos de aprendizaje para per-
sonal no médico, asi como bibliografia orientada a la formacion
de instructores. También hay evidencia de efectividad en cuanto
a la mejora de la confianza del personal no sanitario que recibe
formacidn en RCP. Por ultimo, también hay evidencia en relacién
a la RCP y zonas de conflicto, catastrofes naturales y paises en
vias de desarrollo.

La falta de estudios que establezcan los elementos necesa-
rios para la implementacion de este tipo de acciones formativas
asi como los factores para el analisis del impacto de los mismos,
establecieron la necesidad de la puesta en marcha de nuestro es-
tudio que sin duda abre un nuevo horizonte en la formacién de
los profesionales que van a realizar actividades de colaboracion
donde existe un riesgo patente de tener que participar en la aten-
cion inicial de pacientes criticos o en situacion de PCR.

CONCLUSIONES

Los cooperantes sin formacion sanitaria previa, son capa-
ces de adquirir competencias en soporte vital basico con una
elevada tasa de efectividad académica, incluyendo todos los
elementos competenciales que entran a formar parte del mis-
mo: RCP basica, obstruccién de la via aérea y empleo de la des-
fibrilacidn externa automatizada.

Destacamos especialmente el apartado sobre el empleo
del DEA, ya que en cuatro de sus cinco variables el porcentaje
de adquisicidn de competencias fue del cien por cien.

Consideramos imprescindible el desarrollo de acciones
formativas especificas, centradas en la atencidon al paciente en
situacion de PCR para todos aquellos profesionales que partici-
pen en actividades de cooperacion.
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De la misma forma, es necesario el desarrollo de elemen-
tos que nos permitan medir el impacto de este proceso formati-
vo en el ambito de su actuacién cooperativa. Dentro del proceso
formativo es necesario reforzar los recursos didacticos para me-
jorar la adquisicion de competencias que, aunque simples, en
nuestro estudio se ha demostrado que presentan el nivel mas
bajo de adquisicidn, como: animar a toser como mecanismo
de desobstruccion de la via aérea y continuar con la RCP basica
cuando no estd indicada la descarga por parte del desfibrilador.

Los resultados obtenidos en nuestro estudio que se rela-
cionan con las competencias adquiridas en el empleo del des-
fibrilador externo automatizado son tan elevados y alentadores
que ponen de manifiesto la necesidad de implementar la ense-
flanza de esta técnica para los cooperantes y el empleo de este
tipo de dispositivos por parte de los cooperantes.
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Resumen

El cancer de recto es actualmente una de las enfermedades que implican una mayor morbimortalidad en la
sociedad, tanto para la persona que lo sufre como para la esfera que lo rodea. La evolucién en este tipo
de tumores permiten abandonar el concepto cldsico de grandes incisiones y extensas resecciones, para
acercarnos al abordaje minimamente invasivo, y a realizar la reseccidon que sea Unicamente necesaria,
buscando preservar la integridad esfintérica en el paciente, y tratando de evitar en la medida de lo posible
la confeccién de ostomias.

La mayoria de las investigaciones que se realizan sobre el cdncer de recto, van encaminadas a la mejora
en los tratamientos complementarios a la cirugia, como los tratamientos quimioterapicos neoadyuvantes,
y los farmacos posteriores a la cirugia, es decir, la quimioterapia adyuvante. Unicamente un tercio de los
estudios que se llevan a cabo son para mejorar la técnica quirdrgica. En este apartado, la aparicion de
la cirugia laparoscépica, el uso de dispositivos a través de orificios naturales para realizar cirugia local, la
aparicién de la cirugia combinada TaTME, y el auge de la cirugia robdtica, parecen ser la antesala de lo que se
desarrollard en un futuro respecto a las mejoras quirurgicas.

En esta revisién, queremos poner de manifiesto un resumen del tratamiento quirurgico del cancer de recto,
haciendo especial hincapié en las nuevas técnicas y avances, con una breve resefia histdrica y anatémica, sin
olvidar la importancia y seguridad para el paciente, tanto en la misma cirugia, como en los resultados oncoldgicos
posteriores.

Abstract

Rectal cancer is currently one of the diseases that imply greater morbidity and mortality in society, both for
people suffering and for the people around. The evolution in this type of tumors allows us to leave the classic
concept of large incisions and extensive resections towards the minimally invasive approach, and to perform the
resection that is only necessary, seeking to preserve the sphincteric integrity in the patient, and trying to avoid
as much as possible ostomies.

Most of rectal cancer research is aimed to improving complementary treatments to surgery, such as neoadjuvant
chemotherapeutic treatments, and post-surgery drugs. Only one third of the studies carried out are focused
on improvig the surgical technique. In this section, the appearance of laparoscopic surgery, the use of devices
through natural holes to perform local surgery, the appearance of TaTME combined surgery, and the rise of
robotic surgery, seem to be the prelude to what will be developed. in the future regarding surgical improvements.
In this review, we want to highlight a summary of the surgical treatment of rectal cancer, with special emphasis
on new techniques and advances and also a brief historical and anatomical review, also including the importance
and safety for the patient both in the surgery and subsequent cancer follow-up.

Palabras clave: Revision;
Cancer de recto; Tratamiento;
Cirugia; Actualizacion.

Keywords: Revision,; Rectal
cancer; Treatment; Surgery;
Update.

INTRODUCCION

El cancer constituye uno de los retos del siglo XXI, tratan-
dose de la enfermedad que supone una mayor morbimortalidad
en la sociedad, no solo a nivel organico, sino también por los es-
tigmas sociales y funcionales estipulados en torno a él, donde se
ven incluidos no solo la persona que lo sufre, sino la esfera social
y familiar que lo acompania.

En Espafia el nimero total de casos nuevos de cancer en
2015 fueron de 247.771 (148.827 en varones y 98,944 en muje-
res), siendo el cancer colorrectal el mas diagnosticado (1)

El cancer de recto constituye una entidad distinta, con me-
nor incidencia que el cancer de colon, pero con la problematica
de establecer su incidencia real, ya que en muchas ocasiones se
infraestima al ser agrupado dentro del volumen de céncer colo-
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rrectal sin ninguna subdivisién. Respecto a datos del afio 2014,
hubo un total de 8.284 casos en varones y unos 4.384 casos en
mujeres, con un aumento de incidencia respecto a 2003 del
12,9% en varones, y del 4,5% en mujeres (2).

Dada la problematica social que supone esta patologia, con
una incidencia cada vez mayor, y dentro de esta, la mejora que pa-
rece que se esta presentando respecto al tratamiento quirurgico,
debemos tener en cuenta y actualizar el concepto clasico quirdr-
gico de grandes incisiones, ademas de considerar que al tratar-
se de una patologia cada vez mas prevalente, cualquier personal
relacionado con el dmbito de la salud, puede llegar a tener que
enfrentarse a esta entidad, por lo que el desarrollar y explicar las
novedades y términos que se utilizan a dia de hoy, asi como los
aspectos quirurgicos en los que se basan, puede ser de un interés
general y ser util en el ejercicio profesional, de ahi nuestro interés
en revisar las técnicas quirdrgicas actuales en el cancer de recto.

SINTESIS DE LA REVISION

2.1 Anatomia del Recto

Anatomicamente el recto constituye el segmento terminal
del tubo digestivo y esta compuesto por el recto pélvico (ampolla
rectal), con un tamafio de unos 12-15cm y el conducto anal, que
mide unos 3-4 cm y corresponde a la region de los esfinteres ana-

les. (3) (figura 1)
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Figura 1.

- Localizacién. Se encuentra ubicado en la pelvis, constituyen-
do su pared posterior el hueso sacro y el cdccix. Sus relaciones ana-
témicas varian en funcion del sexo, ya que en el caso de los varones,
su cara anterior se encuentra en contacto con la vejiga, vesiculas
seminales y prdstata, y en el caso de las mujeres su cara anterior se
encuentra en contacto con la pared vaginal posterior y el cérvix (3).

- Vascularizacion Arterial. La vascularizacién proviene de la
arteria rectal superior, rama de la mesentérica inferior, que irriga la
cara anterior del recto excepto el canal anal. En ocasiones esta region
también presenta vascularizacion a través de la arteria sacra media,
una rama terminal de la aorta. (4) La arteria hemorroidal inferior o
rectal inferior es la encargada de la irrigacion del canal anal.

- Vascularizacion venosa. Su drenaje venoso lo constituye fun-
damentalmente la vena hemorroidal superior, que desemboca en
la mesentérica inferior (conformando posteriormente la porta), asi
como la vena hemorroidal media y la vena hemorroidal inferior, que
drenan directamente a la vena cava inferior a través de las iliacas. (3)
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- El peritoneo, es el tejido que recubre la cara anterior y late-
ral del recto hasta su mitad superior, denominandose esta porcion,
recto intraperitoneal. La mitad inferior, que se encuentra por deba-
jo de un repliegue de peritoneo, constituye el recto infraperitoneal.

- Mesorrecto. El mesorrecto, comienza a aparecer en la li-
teratura quirdrgica a partir de 1982 (5). Se trata de un tejido
celulograso, que recubre al recto de forma lateral y posterior,
hasta los 2-3 Ultimos centimetros de recto pélvico.

Esta estructura, es de gran importancia a dia de hoy para el abor-
daje del cancer, ya que los tumores rectales que atraviesan la pared,
se suelen extender por el mesorrecto (6). Dicha extension perirrectal
radial, presenta una importancia respecto a la causa del niumero de
recidivas locorregionales. (7). La vascularizacién sanguinea y linfatica
discurre a través del mesorrecto en direccidon ascendente, aunque
esta puede estar desestructurada en caso de existir tumoracion.

2.2 Cirugia del cancer de Recto
2.2.1TNM

Los cénceres de recto se clasifican utilizando el TNM (figu-
ra 2) propuesto por la American Joint Committee of Cancer (8).
Dentro de esta tenemos que diferenciar el cTNM, que es previo al
tratamiento o cirugia, y el pTNM, que es la clasificacién patoldgi-
ca una vez que se analiza el espécimen final tras la reseccion del
mismo. Tras establecer una estadificacidn oncoldgica, se plantean
los distintos tratamientos. La cirugia constituye el eje sobre el que
se articula el tratamiento curativo del adenocarcinoma rectal (9),
utilizdndose como tratamiento Unico, o en combinacion con qui-
mioterapia o radioterapia en funcion del estadio tumoral.

Clasificacion TNM en ciancer colorrectal
(AJCC)

1 Tumor primario (T)

| Tx Tumor primano no evaluable

'TO  Sin evidencia de tumor primario

| Tis Carcinoma in silu

|TI  Tumor invade la submucosa

| T2 Tumor invade la muscular propia

IT3  Temorinvade la grass perimectal

[ T4a  Tumor penetra la superficie del peritoneo visceral

-'iTtﬂ: Tumor invade o se adhiere a érganos o estructuras

| adyacentes

Linfonodos regionales (N)

Nx No se puede determunar

NO Sin linfonodos comprometidos

N1 Compromuso de 1-3 linfonodos

Nla Compromiso de 1 hnfonodo

Nlb Compromuso de 2-3 linfonodos

Nlc  Depositos tumorales en subserosa, mesenteno,
tejidos penicélico o peruvectal no cubiertos por
peritoneo

N2 Compronuso de 4 0 mis hinfonodos

| N2a  Compromiso de 4 - 6 linfonodos

l N2b Compromiso de 7 o mis linfonodos

‘ Metastasis a distancia (M)

| MO Sin metastasis a distancia

| M1 Con metistasis a distancia

|

| M1a Metastasis confinada a un érgano o sitio
| MIb  Metistasis en mis de un érgano o sitio
Figura 2.
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2.2.2. Principios para la reseccion tumoral

Cualquier modalidad quirurgica implica la reseccién am-
plia del cancer, con margenes quirurgicos libres o negativos para
enfermedad tumoral a nivel proximal, distal y radial.

- Margen proximal. Se establece una distancia correcta de
seguridad libre de enfermedad, con un margen proximal negati-
vo minimo de 5 cm. (10).

- Margen distal. La afectacidén postoperatoria del margen
distal se asocio, inicialmente, a una tasa de recurrencia local del
tumor muy elevada, asi como con una disminucion de la super-
vivencia a los 5 afios, incluso a pesar de radioterapia adyuvante
(11). El principal problema a la hora de obtener un margen distal
amplio, negativo para enfermedad, es el intento de preservar
del aparato esfinteriano. Por ejemplo, para los canceres situa-
dos por encima del final del mesorrecto, se recomienda un mar-
gen distal minimo de 2 cm (12), sin embargo, para los canceres
situados por debajo del mesorrecto, se puede considerar valido
un margen distal minimo de hasta de 1 cm. (12)

- Mdrgenes radiales. Los margenes radiales o circunferen-
ciales presentan la misma importancia que los margenes distales.
Se requiere un margen circunferencial histolégico mayor de 1 mm
libre de enfermedad (13). Un margen radial afecto es un predictor
por si mismo de recidivas locales y de disminucidn de la supervi-
vencia (14). En la practica clinica, un paciente en cuyo estudio
preoperatorio el tumor se encuentre a nivel de la fascia mesorrec-
tal, implica de forma directa una afectacién de margenes radiales,
por lo que se debe barajar el tratamiento neodyuvante para reducir
la afectacion de dichos margenes a la hora de la cirugia (15).

- Escision total del mesorrecto. Consiste en la exéresis del
tejido linfograso perirrectal incluyendo los margenes laterales y
circunferenciales (figura 3). Nos permite preservar los nervios
autondmicos y reducir el riesgo de una hemorragia presacra. La
extirpacion del mesorrecto hacia el suelo pélvico solo es necesa-
ria en canceres del tercio medio al tercio inferior, ya que en los
de recto superior solo se necesita extirpar unos 5 cm por debajo
del tumor primario y no el mesorrecto en su totalidad (16).

Figura 3.

El principal beneficio, es que la escisidn total del mesorrec-
to se asocia con un mejor control local de la enfermedad asi
como con una mayor supervivencia (17), ademds de disminuir la
disfuncidén genitourinaria al respetar en mayor grado los nervios
autondmicos (18). Esta mejoria en las tasas de recidiva local con
escision total del mesorrecto, es atribuible a una mayor retirada
de depdsitos tumorales microscépicos, asi como, una menor di-
seminacién tumoral durante la diseccidn (19).

- Diseccion de ganglios linfdaticos regionales. Se realiza con
fines de estadificacidn, para control local o recidiva tumoral. El
numero de ganglios linfaticos requeridos para determinar con
exactitud la estadificacion del cancer de recto no ha sido des-
crito aunque, segun la Comprehensive Cancer Network (NCCN)

Cirugia del cdncer de recto

el punto de referencia se establece en 12 ganglios como medi-
da de calidad para la cirugia de cancer colorrectal (20). Existen
excepciones, como el caso en el que el paciente haya recibido
tratamiento neoadyuvante previo, donde puede considerarse
un nimero de ganglios menor. (21)

2.2.3 Técnicas quirurgicas

La primera extirpacidon con éxito de cancer del recto fue
llevada a cabo por Lisfranc (1790-1847), cirujano de la Pitié en
Paris(22) sentando las bases para el posterior desarrollo de la
reseccion perineal de recto por Lockhart-Mummery (1875-1957)
del St. Mark’s Hospital de Londres en 1907 y la reseccidn anterior
de recto con estoma abdominal permanente descrita por Hart-
man (1860-1952) en 1923. En las Ultimas décadas se han apor-
tado nuevas técnicas quirlrgicas con preservacion de esfinteres
y cirugias como la extirpacién total anal con anastomosis coloa-
nal transanal de Parks, desarrollada en 1972, y las anastomosis
mediante engrapadoras circulares, asi como la introduccién de la
“extirpacion total de mesorrecto” descrita por Helad en 1982 que
han ocasionado una renovacion en el tratamiento clasico del can-
cer de recto. Si bien sus principios de reseccidn tumoral, se siguen
manteniendo, la forma de conseguirlos se ha actualizado. (22)

A continuacion describiremos las distintas técnicas incorpo-
radas en los ultimos afios asi como sus avances y beneficios.

- Escision Local

La escisidén o extirpacidn local, constituye una terapia opti-
ma para los pacientes con diagndstico tumoral en fases tempra-
nas, sin caracteristicas de alto riesgo, o bien para los pacientes
con enfermedades avanzadas que no son aptos para cirugias
radicales, o que rechazan cirugias abdominales. (23) Con ella se
realiza la extirpacion del tumor y del tejido rectal adyacente, sin
fragmentacién tumoral, pero no permite la evaluacion éptima de
los ganglios linfaticos mesorrectales.

- Cirugia endoscodpica transanal. Es una técnica que puede
desarrollarse través de tres modalidades: Microcirugia Transanal
Endoscépica (TEM), Operacién endoscépica transanal (TEO) o
bien Cirugia Minimamente invasiva transanal (TAMIS). En com-
paracion con la escision transanal clasica, presenta una mejor
visualizacion, exposicidn y acceso, lo que se traduce en menores
tasas de fragmentacidn de muestras, margenes positivos o recidi-
vas. (24,25). De las tres modalidades, uno de los mas usados es el
TAMIS, desarrollada en 2009, que se define como un puerto mul-
ticanal introducido transanalmente (figura 4) que permite el uso
del instrumental convencional para la laparoscopia con el propo-
sito de realizar cirugia endoluminal, permitiendo la reseccion de
la pared rectal completa y del mesorrecto adyacente.

Figura 4.
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Los resultados de la escisidn local dependen de la etapa tu-
moral rectal. Para estadios T1 se asocia con baja recidiva (8%) y
buena supervivencia a largo plazo (26). Para T2 también presenta
una supervivencia dptima si los pacientes han recibido tratamien-
to neodyuvante previo (27).

Actualmente, en Estados Unidos y Europa, se recomienda
la escision local en paciente con T1NO rectal, con independencia
de neoadyuvancia y en pacientes T2NO que no son aptos para Ci-
rugia abdominal o como parte de ensayos clinicos, asi como para
cirugias paliativas (27).

- Cirugia Abdominal no Laparoscdpica

- Reseccion anterior baja de recto (RAR). Consiste en un pro-
cedimiento con preservacion de esfinteres que implica la reseccién
total o parcial del recto hasta un nivel en el que el borde distal esta
libre de cancer, seguido de una anastomosis primaria entre el colon
descendente y el recto (anastomosis colorrectal), o bien con el esfin-
ter anal (anastomosis coloanal). Constituye la técnica mas utilizada
a dia de hoy, siempre y cuando sea posible. (28) En ocasiones asocia
un estoma de derivacién temporal (ileostomia) si la anastomosis es
baja (menor de 5 cm) o si el paciente ha sido sometido a tratamiento
neoadyuvante con radioterapia, con el objetivo de disminuir las com-
plicaciones en el caso de una fuga anastomética (29). Cabe destacar
aqui una de las complicaciones mas temidas en la reseccién anterior
de recto, que es la dehiscencia de anastomosis. Se trata de la falta de
cohesion en la anastomosis realizada, es decir, el déficit de cicatriza-
cion de la unién rectal, que puede desembocar en el paso de conte-
nido intestinal hacia la cavidad abdominal llegando a poder originar
una peritonitis. Una de los avances incorporados recientemente, es
el uso de la fluorescencia para la valoracién de la vascularizacion in-
testinal en las anastomosis mediante el uso de verde de indocianina
intravenosa. Otorga una informacion precisa sobre la perfusion tisu-
lar y aporte sanguineo de los extremos usados para la anastomosis.
Se trataria asi, de un método mas objetivo y preciso que la mera vi-
sualizacion macroscopica de los cabos de seccion y cuyo beneficio
deriva en prevenir la fuga anastomatica (30)

Por otro lado, otra de las complicaciones que pueden pre-
sentar los pacientes sometidos a anastomosis colorrectales es el
sindrome de reseccion anterior de recto, un patron erratico de
defecacion, que incrementa el nimero de movimientos intesti-
nales, asociando urgencia defecatoria, tenesmo, defecacién obs-
tructiva e incontinencia. (31).

- Amputaciéon abdominoperineal. Fue tradicionalmente la
cirugia de eleccion para los canceres de recto. A dia de hoy, esta
siendo reemplazada por procedimientos ahorradores de esfinte-
res gracias al uso de terapias neoadyuvantes o a mejoras técnicas
como las endograpadoras o la laparoscopia.

La decisiéon de una amputacién abdominoperineal, suele
estar relacionada con pacientes que presentan tumoraciones a
pocos centimetros del margen anal o que infiltran musculatura
esfintérica (28). También es un tratamiento de eleccion en pa-
cientes con trastornos diarreicos previos, o con una mala conti-
nencia preoperatoria, donde un sindrome de reseccion anterior
baja podria limitar aun mas su calidad de vida.

- Cirugia abdominal Laparoscdpica

En Espafia, los primeros procedimientos laparoscépicos
relacionados con el cancer colorrectal se realizaron a finales de
1991, donde el Dr. Rodero y el Dr. Cuesta, realizaron una resec-
cion de tumor apendicular y una sigmoidectomia simultanea por
abordaje laparoscépico. (32)

En 1994 se produjo una ralentizacidn, incluso suspension,
de los programas de abordaje laparoscdpico para el cancer colo-
rrectal, debido a la publicacién de un articulo en la revista Lancet
donde se evidenciaba la aparicion de metastasis en las incisiones
de los trocares (port-site metastases) (33).

Finalmente en 2002, se publica nuevamente en Lancet el es-
tudio Barcelona, que demostraba que el abordaje laparoscépico
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era seguro, con mayores ventajas respecto al abordaje abierto,
incluso se apreciaba mayor supervivencia en tumores de estadio
Il respecto al abordaje abierto.(34)

La cirugia laparoscépica en el cancer de recto es contro-
vertida por su complejidad técnica, sus relaciones anatomicas,
su continuidad con el aparato esfinteriano y por la necesidad de
realizar una escision total del mesorrecto con margenes integros.
Todo estos elementos, junto con la incidencia inicial de implantes
tumorales en los orificios de los trocares (33), hicieron que hasta
que no existieran estudios lo suficientemente controlados y segu-
ros (34), no se consolidase como técnica a realizar.

Aparte de la dificultad técnica y anatémica, existen otras
dificultades en el abordaje laparoscépico (figura 5, figura 6),
como serian:

.
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- La curva de aprendizaje es mucho mayor que la de proce-
sos de abordaje abierto. Esto deriva en la demora de los cirujanos
para utilizar este abordaje de forma rutinaria. Algunos estudios
indicaban incluso, que la recidiva local de cancer de recto era ma-
yor durante el aprendizaje del cirujano (35).

- Dificultades anestésicas. Los abordajes laparoscépicos
implican una duracién mayor de la cirugia que los laparotd-
micos. El aumento de presién intraabdominal por la insufla-
cion y difusion de C02, asi como la posicion de Trendelemburg
del paciente para la laparoscopia, se traduce en una dificultad
anadida para la ventilacion mecanica del paciente durante la
anestesia, asi como una alteracién en el retorno venoso del
mismo (36).

- Coste. El proceso laparoscopico incrementa tanto el
tiempo quirdrgico como el precio de la cirugia, ya que los re-
querimientos tecnoldgicos son mas caros que en un proceso
abierto. Este aumento en el gasto del sistema sanitario se igua-
la a largo plazo con el abordaje abierto, debido al acortamien-
to de la recuperacién social del paciente y la menor estancia
hospitalaria (37).

La controversia existente en la cirugia laparoscépica, vie-
ne acaecida por los beneficios que parece presentar respecto
al abordaje abierto, con igualdad respecto a la escision total de
mesorrecto y la presencia de margenes circunferenciales libres de
enfermedad. Las ventajas que presentan son:

- Facilita la diseccion y mejora la vision en los pacientes
obesos y en pacientes con pelvis estrechas. Asi mismo, facilita la
movilizacién del angulo esplénico, necesaria en el caso de la rea-
lizacién de una anastomosis colorrectal sin tension.

- Disminucién del dolor postoperatorio. Puede tratarse de
una de las mejoras mas notables de la laparoscopia. Existe una
diferencia sustancial respecto a la cicatriz y area de incisién de
un abordaje respecto a otro, con una menor agresion tisular al
acceder a la cavidad peritoneal en comparacién con la cirugia
abierta. (34,38)

- fleo paralitico. Se denomina fleo paralitico a la disminucién
de movilidad del tubo digestivo, con un cese del peristaltismo,
una dilatacidn de las asas del intestino, y una disminucion de la
evacuacién de su contenido. En el abordaje laparoscépico parece
existir un inicio de la actividad intestinal mas rapido en compara-
cién con el abordaje abierto, probablemente debido a que se pro-
duce una menor movilizacidn de las asas de intestino por parte
del cirujano, al igual que no se produce la exposicion de las asas
a la temperatura ambiente ni la desecacién de las mismas, que
justificaria una paralisis de su peristaltismo. (39)

- Disminucion del sangrado operatorio. Otra mejora impor-
tante para el postoperatorio del paciente. Probablemente secun-
daria a la diseccion mas meticulosa gracias a la amplificacién de
la imagen con el sistema 6ptico. (38)

- Disminucion de la estancia hospitalaria. Uno de los facto-
res que parece evidenciarse con el abordaje laparoscépico, es la
disminucion de la estancia hospitalaria en comparacién con una
cirugia abierta (40). La causa de esta estancia menor, posiblemen-
te sea secundaria a una disminucion del dolor y de las posibles
complicaciones quirurgicas. Esta intimamente relacionada con el
coste total de la cirugia ya que si hay una menor estancia hospita-
laria, el paciente se incorpora antes a la sociedad, compensando
el que procedimiento laparoscdpico sea mas caro (37).

Se han realizado numerosos estudios que comparan la
cirugia abierta y la cirugia laparoscépica, dada la controversia
sobre si aporta beneficios y sobre la calidad oncoldgica de la
reseccién, como son el estudio CLASSICS, COREAN Y COLOR II.
Cabe sefialar el estudio COLOR Il, un ensayo multicéntrico euro-
peo donde se asignaron aleatoriamente 1044 pacientes con un
adenocarcinoma solitario de recto a 15 cm del margen anal (sin
invasién de dérganos ni metastasis) para someterse a una cirugia
laparoscdépica o abierta.
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Los resultados publicados en 2013 demostraron tasas de
reseccion completa (88 versus 92 por ciento) similares compa-
rando los grupos laparoscépico y abierto. Ademas, la morbilidad
alos 28 dias (40 frente al 37 por ciento) y la mortalidad (1 frente
al 2 por ciento) también fueron similares. A los tres afios, la re-
cidiva locorregional y la supervivencia no mostraron diferencias
significativas entre los dos grupos. (41). En el cédncer de recto
bajo, el estudio observo que la tasa de margen de reseccién cir-
cunferencial afectado fue inferior en el grupo de laparoscopia,
probablemente por el hecho de la mejora en la visién a dicho
nivel en relacidn a la cirugia abierta. Es de esta problematica de
visualizacién donde nacid otra de las nuevas técnicas quirurgi-
cas, la escision total del mesorrecto por via transanal.

- Escision total del mesorrecto via transanal (TaTME). El
caballo de batalla del abordaje laparoscépico es fundamental-
mente la reseccidn de tumores de recto inferior, sobre todo
tumores voluminosos y en pelvis masculinas estrechas, donde
existe un mayor indice de conversién a cirugia abierta. (42)
Con la aparicion del abordaje transanal y del gelpoint usado en
el TAMIS, se comenzd a desarrollar la escisidn total del meso-
rrecto por abordaje transanal, hasta llegar a combinar los dos
abordajes, el abdominal y el transanal (figura 7), ofreciendo
ventajas técnicas e incrementando la posibilidad de la preser-
vacion de esfinteres.

Figura 7.
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Parece que para tumores de recto medio y bajo, la TaTME,
presenta ciertos beneficios, como una mejor visualizacién y mo-
vilizacion del mesorrecto, asi como una proporcién de margenes
radiales afectos similar a la reseccién laparoscdpica tradicional de
recto (43). Actualmente, la mayor parte de las series solo pueden
describir los resultados funcionales y oncoldgicos a corto plazo,
pero parece tratarse de una técnica que va cobrando importancia,
tanto es asi, que el grupo de estudio del trabajo COLOR Il (com-
parativa de abordaje abierto y laparoscépico en cancer de recto),
ha iniciado un estudio internacional, multicéntrico y randomizado
denominado COLOR 1l (44) comparando el abordaje laparoscépico
tradicional del cdncer de recto con la TaTME en tumores de recto
medio y bajo. El punto principal de la comparativa es la existencia
de margenes radiales afectos o no, y como aspectos secundarios se
valoran la morbimortalidad, calidad de vida y recurrencias locales
de enfermedad oncoldgica. Este estudio se inicié a principios de
2016, y aun no se encuentran disponibles los resultados, aunque
muestra, por primera vez, la posibilidad de que el abordaje transa-
nal pudiera estar por encima del laparoscopico clasico (45).

- Cirugia Robética. Los procedimientos quirurgicos asistidos
mediante tecnologia robdtica combinan las ventajas del abordaje
minimamente invasivo (recuperaciéon en menor tiempo, disminu-
cion del dolor...) con las ventajas que da el abordaje abierto, como
seria la percepcién de profundidad (46). Existen varias revisiones
retrospectivas que evidencian que la extirpacién total del meso-
rrecto asistida por cirugia robédtica es igual de eficaz y segura que
por abordaje abierto y laparoscépico, presentando también marge-
nes circunferenciales negativos (47). Sin embargo, el principal pro-
blema que impide su correcto desarrollo es el elevado coste que
presentay que se trata de un procedimiento quirdrgico que implica
mas tiempo que las técnicas convencionales. El uso de asistencia
mediante cirugia robdtica (por ejemplo, Da Vinci) parece una alter-
nativa de futuro, sin embargo, dado su elevado coste y la existencia
de este sofisticado aparataje tan solo en algunos hospitales, dificul-
ta su implantacion y desarrollo de forma mas generalizada.

Cabe destacar, que al igual que el abordaje laparoscdpico
presentd una evolucion hacia la cirugia transanal minimamente
invasiva, la cirugia robotica también ha presentado un desarrollo
hacia la cirugia transanal robética, sin embargo son pocos los da-
tos aportados en la literatura hasta el momento, aunque se prevé
que la cirugia transanal robdtica se establezca como un modelo
factible para realizar cirugia rectal transanal avanzada.

CONCLUSIONES

Las nuevas técnicas quirdrgicas en el cancer de recto se han
acompafiado de una disminucion en las alteraciones fisiopatoldgicas
del postoperatorio, un menor trauma tisular como resultado de la
incision, una menor manipulacién de 6rganos y ausencia en la expo-
sicion al aire ambiental de los érganos, que conducen a un beneficio
para el paciente, que a dia de hoy no estd completamente demos-
trado, pero que posiblemente se asuma como norma en un futuro.

La cirugia laparoscdpica en el cancer rectal parece estar aso-
ciada a beneficios a corto plazo como son una estancia mas corta,
la disminucién del dolor postoperatorio y del nimero de transfu-
siones (48), y una menor tasa de complicaciones postoperatorias
respecto al abordaje abierto, aunque también existen datos que
informan de un mayor nimero de lesiones en la esfera sexual, tales
como disfuncién, en varones, respecto al abordaje abierto. (49)

De forma general, se podria decir que la investigacion futura
del cancer de recto pasa por la mejora en los tratamientos quimio-
terdpicos y radioterapicos neoadyuvantes, ya que de los actuales
estudios puestos en marcha, casi dos tercios son acerca de mejo-
ras oncoldgicas, y solo un tercio de aspectos quirdrgicos (50). Sin
embargo no debemos olvidar que el pilar en el cual se articula el
tratamiento del cancer de recto es la cirugia, por lo que todas aque-
llas innovaciones que se produzcan en este campo, van a tener una
influencia directa sobre la calidad de vida de los pacientes y sobre
la supervivencia, y es ahi donde los abordajes minimamente inva-
sivos, como son la laparoscopia, robdtica y abordaje TaTME, tienen
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cabida, llegando a ser considerados como los abordajes ideales en
los quiréfanos de hoy en dia, en los que hace afios todas estas in-
novaciones parecian relegadas a un futuro muy lejano y dénde una
incision grande, era sinébnimo de curacion.
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Resumen

El drenaje del espacio pleural es una técnica invasiva ampliamente extendida dentro del campo de la medicina intensiva,
y como toda técnica invasiva no se encuentra exenta de riesgos. Llevada a cabo por primera vez por Hipdcrates, es a partir
del siglo XX cuando dicha técnica se hace rutinaria para el diagndstico y tratamiento de aquellas situaciones en las que
se produce acumulo de aire, sangre, liquido o pus en el espacio pleural. Las causas mas frecuentes son el traumatismo
toracico, el neumotdrax espontaneo y el derrame pleural (paraneuménico, postoperatorio, etc). Es importante conocer
bien la técnica de insercién y las complicaciones mas frecuentes derivadas de ella.

Abstract

The drainage of the pleural space is an invasive technique widely spread in the intensive care medicine, and as any
invasive technique is not free of risks. Carried out for the first time by Hippocrates, it is from the XXth century when
this technique becomes routine for diagnosis and treatment of those situations in which there are accumulations of air,
blood, fluid or pus in the pleural space. The most frequent etiology will be chest trauma, spontaneous pneumothorax
and pleural effusion (parapneumonic, postoperative, etc). It is important to know the technique of insertion and the
most frequent complications derived from it.

INTRODUCCION

Palabras clave: Derrame pleural;
Drenaje pleural; Técnica de
Seldinger; Perforacion de arteria
pulmonar.

Keywords: Pleural effusion;
Pleural drainage; Seldinger
technique; Pulmonary artery
perforation.

aumento del infiltrado parenquimatoso asi como del derrame,

que se cataloga en este caso de moderado-severo (Imagen 1).

Presentamos un caso de perforacion de la arteria pulmo-
nar como complicacién secundaria a la colocacién de un drenaje
pleural mediante técnica de Seldinger. Se trata de una compli-
cacion poco frecuente pero grave y que precisa de diagndsticoy
tratamiento emergente.

CASO CLiNICO

Vardn de 50 afios de edad, con antecedentes de: ex con-
sumidor de heroina, fumador de 30 cigarrillos/dia y bebedor
moderado. Presenta criterios de EPOC con disnea basal grado
funcional Il, sin diagndstico establecido. En junio de 2017 co-
mienza con clinica de dolor costal y ligero aumento de su dis-
nea basal, por lo que acude a su centro de atencion primaria
donde se realiza radiografia de térax en la que se aprecia au-
mento de densidad en base pulmonar derecha compatible con
infiltrado neuménico con ligero derrame pleural asociado. Se
pauta tratamiento domiciliario pero a pesar de ello la clinica

persiste, aumentando progresivamente la disnea y asociando
pérdida ponderal y astenia. Consulta nuevamente en Urgencias
en diciembre de 2017 y en el control radioldgico se observa

Figura 1. . Radiografia de térax a su llegada a urgencias en la
que se observa infiltrado parenquimatoso con derrame pleural
moderado-severo derecho.
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Dada la presencia de insuficiencia respiratoria grave, el paci-
ente ingresa en la Unidad de Medicina Intensiva.

Asullegada ala Unidad se procede a drenaje del derrame
pleural con colocacién de pleurecath® de 12 french mediante
técnica de Seldinger. Tras la insercion del catéter se produce
salida masiva de 1.100 ml de contenido hemadtico, por lo que
se decide clampaje del mismo y realizacion de prueba de ima-
gen. En la TC (tomografia computerizada) se comprueba ima-
genes compatibles con un hemotdrax derecho como conse-
cuencia de una perforacidén traumatica de la arteria pulmonar
derecha. (Imagen 2).

Figura 2. TC tordcico con contraste en el que se aprecia drenaje
pleural que atraviesa la arteria pulmonar derecha.

Manteniendo el sistema de drenaje toracico cerrado,
evolutivamente el paciente se mantiene estable desde el pun-
to de vista hemodinamico y respiratorio. Ante estos hallazgos
se contacta con el Servicio de Cirugia Cardiovascular y Cirugia
Toracica del Hospital de referencia y se procede a su traslado
para valoracion.

A su llegada al centro de referencia se realiza toracotomia
lateral derecha a nivel de 62 espacio intercostal derecho. Se
aprecia parénquima pulmonar muy adherido a la pleura pari-
etal y de aspecto tumoral. Se procede a retirada del catéter,
compresién digital del orificio de entrada y se deja drenaje de
20 Fr. Pasa a posteriormente a UCI (Unidad de Cuidados Inten-
sivos) en situacidn de estabilidad clinica. Se decide entonces
realizacién de fibrobroncoscopia con toma de biopsia endo-
bronquial. Se observan lesiones de aspecto neopldsico con
criterios endoscépicos de irresecabilidad. En dicha situacion
se traslada nuevamente a nuestro centro.

A su regreso se procede a extubacién reglada y retirada
del soporte hemodinamico permitiendo el traslado del paci-
ente a planta de hospitalizacién y posteriormente es dado de
alta domiciliaria. Se confirma el diagndstico de adenocarcino-
ma, presentandose el caso en el Comité de Cancer de pulmdn
y proponiéndose inicio de tratamiento quimioterapico.

DISCUSION

La insercidon de un catéter de drenaje pleural se trata de
un procedimiento invasivo y generalmente seguro, pero nunca
exento de complicaciones que debemos conocer. Se han de-
scrito diferentes complicaciones derivadas del mismo: lesio-

Perforacion traumdtica de arteria pulmonar

nes pulmonares, diafragmaticas, de 6rganos intraabdomina-
les, hemorragias por lesiones de vasos intercostales o incluso
lesiones cardiacas y de la arteria pulmonar . Esta Ultima esta
en mayor medida relacionada con la insercion mediante téc-
nica de Seldinger y con la presencia de adherencias pleurales?.
Como primera orientacion diagndstica de dicha complicacién
tenemos la presencia del drenaje pleural que cruza la linea me-
dia en la placa de térax y la salida de sangre fresca a través del
drenaje 3°. Una vez confirmada la mal posicién del mismo y/o
sospecha de lesidn de gran vaso el drenaje debe ser clampado
y retirado en quiréfano, reparando la posible lesion vascular.
La perforacion de la arteria pulmonar se trata de una compli-
cacién rara pero extremadamente grave de la colocacion de
drenaje pleural, que precisa de un diagndstico precoz y trata-
miento urgente dada la alta mortalidad que conlleva.
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Miasis cutanea forunculoide por Dermatobia
hominis
Forunculoid Skin Miasis due to Dermatobia hominis

Moreno-Madrigal, Luis Guillermo?; Pineda-Terreros, Bogar?
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Resumen

La infestacién cutdnea por larvas de dipteros es frecuente en areas tropicales de Latinoamérica. Se presenta el
caso de un paciente originario de una poblacidn rural del estado de Chiapas, México, con hallazgo quirurgico de
miasis cutanea foruncular en piel de cuero cabelludo por Dermatobia hominis, tratado exitosamente con extrac-
cién de la larva, diclofenaco oral y dicloxacilina oral durante 7 dias, asi como una revision bibliografica del tema.
Las miasis deben ser consideradas en el diagnoéstico diferencial de masas subcutdneas entre residentes y viajeros
en areas endémicas.

Abstract

Cutaneous infestation by dipterous larvae is frequent in tropical areas of Latin America. We present the case
of a patient from a rural population in the state of Chiapas, Mexico, with a surgical finding of foruncular skin
myiasis on the scalp by Dermatobia hominis, successfully treated with larval extraction, oral diclofenac and
oral dicloxacilin for 7 days, as well as a literature review of the subject. Myiases should be considered in the

Palabras clave: Miasis; Miasis
forunculoide; Larva.

Keywords: Myiasis; Furunculous
myiasis; Larva.

differential diagnosis of subcutaneous masses between residents and travelers in endemic areas.

INTRODUCCION

Se define como miasis a la infestacidn de tejidos y drganos
del hombre y animales por larvas de distintas especies de dip-
teros (tdbanos, mosquitos y moscas) (1). La palabra miasis se
deriva de los vocablos griegos “mya”, que significa mosca, y “sis”,
formar, generar. Hope propuso este término en 1840 para definir
la invasion humana de larvas de dipteros; en 1964 Zumpt otorgd
como tal la definicién de esta enfermedad (2). Se presenta el
caso de un paciente originario de una poblacién rural del estado
de Chiapas, México, con hallazgo quirirgico de miasis cutanea
foruncular en piel de cuero cabelludo por agente parasitario
identificado como Dermatobia hominis, tratado exitosamente,
asi como una revision bibliografica del tema.

CASO CLiNICO

Paciente masculino de 16 afios de edad, originario de la lo-
calidad rural de Maravilla Tenejapa, Chiapas, agricultor y comer-
ciante, sin antecedentes personales de importancia, radicando
actualmente en la Ciudad de México. Fué referido a consulta
médica por presentar aumento de volumen localizado en piel
cabelluda, sobre region parietal derecha, de 2 meses de evolu-

cién, adquirida cuando aun se encontraba en su localidad, de
crecimiento progresivo, acompainada de dolor punzante e inter-
mitente. A la exploracion fisica se observé una dermatosis carac-
terizada por una neoformacién unica, subcutanea, ovalada, mal
limitada, de consistencia firme, superficie eritematosa, de apro-
ximadamente 1 por 3 centimetros, no fija a planos profundos,
irregular y, en uno de sus polos, con un orificio pequefio por el
que se observaba salida de material seroso en cantidad escasa.
No hubo otros hallazgos patoldgicos a la exploracién fisica. Se
practicé una pequefia incision en el orificio existente para am-
pliarlo, observandose con detenimiento un punto central blan-
quecino que se movia por si solo, sin lograr obtenerse nada al
oprimir la lesién. Con ayuda de pinzas, se atrapd la estructura
que asomaba a través de la incisidn, extrayendo finalmente una
larva viva, sin complicaciones (figuras 1y 2).

El agente parasitario era de color amarillento, consistencia
blanda, de aproximadamente diez por cinco milimetros en sus dia-
metros, con varias hileras concéntricas de ganchos diminutos, ali-
neados en direccion trasversal a lo largo de su cuerpo (figura 3). Con
base en sus caracteristicas morfoldgicas, fué posteriormente iden-
tificado como perteneciente a la especie Dermatobia hominis, muy
frecuente en el estado de Chiapas. El paciente fué tratado con diclo-
fenaco (100 mg cada 12 horas via oral) y dicloxacilina (500 mg cada
6 horas via oral) durante 7 dias, evolucionando satisfactoriamente.
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Figura 2.
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Figura 3.
DISCUSION

La miasis puede ser clasificada de acuerdo al area de loca-
lizacion: cutanea, nasofaringea, ocular, ética, intestinal y uroge-
nital, (3)(4)(5) siendo la primera la forma clinica mas frecuente,
dividiéndose en miasis forunculosa, migratoria y traumatica (he-
ridas). En América, la forma mas frecuente de miasis forunculosa
es producida por la larva de la mosca Dermatobia hominis, per-
teneciente a la familia Oestride (3). Es frecuente en areas tro-
picales de Latinoamérica, siendo endémica en una distribucion
que va desde México hasta el norte de Argentina, principalmen-
te en zonas boscosas o montafiosas, calidas y humedas, rara vez
se le observa a una altitud por encima de los 1400 metros sobre
el nivel del mar (6). Parasita a bovinos, cerdos, ovejas, cabras,
gatos, perros, caballos, mulas, monos, tucanes y al ser humano.
Es una plaga importante en el ganado de América Central y Brasil
(2). Sélo se observan comunicaciones de casos humanos de ma-
nera esporadica y aislada, aunque en algunas regiones de Pana-

Miasis por Dermatobia hominis

ma se estima que 6 de cada 7 hombres contraen la enfermedad
durante su vida (6). Existe una cantidad de casos reportados a
nivel mundial debido a la importacién de larvas después de via-
jes por motivos turisticos o profesionales a selvas de Centro y
Sudamérica (principalmente en Estados Unidos, Europa y Japdn,
representando el 10% de las dermatosis tropicales importadas
en Paris, Francia) (7) y es la cuarta causa global de enfermeda-
des cutaneas del viajero (3). El hallazgo de infestacidn por larvas
aparentemente de Dermatobia hominis en pacientes que jamas
han visitado el Nuevo Mundo (adquiridos particularmente en
Africa y Asia) podria corresponder a errores de identificacion
taxondmica, ya que se considera a esta especie exclusiva del
continente americano (5)(8). En México el parasito es conocido
como “colmoyote” y la lesidon se denomina “torsel”; en otras zo-
nas son llamados “gusanos de Cayena” o “gusanos macacos”. En
Argentina los forunculos se llaman “ura”, en Colombia “térsalo”
0 “nuche” y en Brasil se conoce como “berne” (9).

La mosca adulta mide entre 12 y 16 milimetros de largo,
su térax es de color pardo, mientras que su abdomen exhibe un
color azul metélico. No es una especie hematoéfaga. Luego del
apareamiento, la hembra gravida vuela en busca de un vector
mecanico para sus huevos. Es capaz de producir entre 100 y 400
huevos durante su vida de 8 o 9 dias de duracién. Es entonces
el intermediario y no la mosca, el encargado de transmitir los
huevos hasta su hospedador definitivo (6). Los portadores al-
canzan casi 50 especies de dipteros, en su mayoria mosquitos
hematdfagos y una garrapata (Amblyomma sp.) (2). A los 6 dias
estos huevos estan ya maduros y la larva sale estimulada por
el calor de la piel del sujeto picado por el insecto. Cada larva
se situa debajo de la piel con los orificios respiratorios hacia la
apertura exterior y con el aparato bucal-fijador hacia adentro,
donde prosigue su maduracién. Pasa por tres periodos larvarios
en un lapso de unas 5-10 semanas, llegando a poder alcanzar
hasta 2-2.5 centimetros de longitud y sale a través de la apertu-
ra, cayendo al suelo donde posteriormente se convierte en pupa
y en aproximadamente 2 semanas en mosca, con una vida media
de 9-12 dias (1)(2)(6).

El diagndstico es eminentemente clinico. Debe basarse en
el antecedente de haber visitado o haber vivido en un sitio en-
démico 5 a 10 semanas antes de consultar al médico. La confir-
macidn se logra a través de la extraccion de la larva. Es muy ca-
racteristica la presencia de una lesién forunculoide con un punto
central y salida de material serosanguinolento a través de éste
y sensacion de hormigueo bajo la piel, inicialmente con prurito
y mas adelante con dolor punzante espontaneo o a la presidn,
y ocasionalmente se observa el movimiento del poro respirato-
rio (10). Estas lesiones suelen localizarse en zonas expuestas,
siendo las mds frecuentes la piel cabelluda, cara, térax, brazos
y piernas. También existen comunicaciones de lesiones en zonas
normalmente cubiertas por ropa y calzado, como escroto, pene,
vagina y taldn, y existe al menos un caso anecdético de miasis
cerebral en el que la larva penetré a través de la fontanela de
un nifio (6).

Generalmente se trata de una lesion Unica, aunque se han
descrito algunos pacientes con lesiones multiples (10). Puede
encontrarse linfadenopatia regional. Algunos estudios, en es-
pecial el ultrasonido, han demostrado ser de utilidad. En casos
selectos (como cuando la larva se presenta como una masa or-
bitaria), la tomografia axial computarizada ha sido un método
esclarecedor (5)(6). También se han descrito técnicas de inmu-
nodiagndstico, como el ELISA indirecto, aunque muy rara vez se
utilizan (9). Los diagnosticos diferenciales son masas tumorales
con proceso inflamatorio, forunculosis, dracunculiasis, picadura
de insecto, impétigo, larva migrans folicular, herpes zéster, deli-
rio de parasitosis, sobreinfeccién de un quiste sebaceo, reaccion
alérgica local, molusco contagioso o lesiones por Sarcoptes sca-
biei. Las complicaciones mds comunes son sobreinfeccidn bacte-
riana y celulitis (6).

Los tratamientos descritos son oclusién intermitente del
respiradero durante 1 o 2 horas con una variedad de productos,
como gasas vaselinadas o, de manera anecddtca, elementos un-
tuosos (como parafina, tocino, carne cruda, mantequilla o grasa
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animal), asi como pegamento, goma de mascar, esparadrapo,
esencia de anis, harina humedecida, pasta jabonosa, cinta adhe-
siva o laca de ufias, que asfixian a la larva y la obligan a salir, para
retirarla después con pinzas. Se han utilizado la aplicacién topica
de tabaco, ceniza, insecticida, éter o cloroformo que paralizan
al agente. Otra técnica es inyectar lidocaina para anestesiarlo,
provocar presién y hacerlo salir expulsado. Otros autores han
recomendado el uso de crioterapia y extraccidn con presion ne-
gativa. Por ultimo, se puede realizar extirpacion quirudrgica con
extraccién del lecho, como en el caso presentado, con poste-
riores curaciones locales con antisépticos y/o antibidticos. De
no extraerse la totalidad de la larva se forma un granuloma a
cuerpo extrafio que puede llegar a calcificarse. En el caso de lo-
calizaciones peligrosas que impidan la extraccion de la larva o
localizaciones difusas, se recomienda tratamiento sistémico con
ivermectina, 200 microgramos/kilogramo de peso, dosis Unica
(2)(5)(6)(9)(10).
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Diaz-Garcia, Juan Daniel®; Venzor-Castellanos, Juan Pablo'?; Hopf-Estandia, Karen?;
Rojas-Zaldivar, Eunice3.

1 Departamento de Medicina Interna, Hospital General “Dr. Manuel Gea Gonzdlez”, Secretaria de Salud, Ciudad de México

2 Departamento de Neurologia, Hospital General “Dr. Manuel Gea Gonzdlez”, Secretaria de Salud, Ciudad de México
3 Departamento de Hematologia, Instituto Nacional de Cancerologia, Secretaria de Salud, Ciudad de México

CASO CLiNICO

Enviado: 23-07-2018
Revisado: 08-10-2018
Aceptado: 07-03-2019

Actual. Med.
2019; 104: (808): 188-190

DOI: 10.15568/am.2019.808.cc03

Resumen

El linfoma plasmablastico es una neoplasia agresiva poco frecuente. Se categoriza segun la clasificacion del
2016 de la OMS como una neoplasia linfoide del tipo del linfoma plasmablastico, que lo define como una
proliferacién difusa de células grandes neoplasicas semejantes a inmunoblastos B, en la cual las células
tumorales presentan inmunofenotipo de células plasmaticas con positividad para CD138, CD38 y MUM-1,
siendo negativas o débilmente positivas para CD45, CD20 y PAX-5. Tienen expresion de inmunoglobulinas
plasmaticas en hasta 70% de los casos, sobre todo IgG, asi como de cadenas ligeras kappa o lambda. La
mayoria de los casos tienen relacidn con el virus Epstein-Barr. Presenta un claro predominio por el sexo
masculino, y tipicamente se asocia a estados de inmunodeficiencia, sobre todo al VIH. En estos pacientes, la
media de edad de presentacién es de 40 afios y la cavidad oral suele ser la mas afectada.

Abstract

Plasmablasticlymphomais arare aggressive neoplasm. It is categorized according to the 2016 WHO classification
as a lymphoid neoplasm of the type of plasmablastic lymphoma, which defines it as a diffuse proliferation of
large neoplastic cells similar to B-immunoblasts, in which the tumor cells have immunophenotype of plasma
cells with positivity for CD138, CD38 and MUM-1, being negative or weakly positive for CD45, CD20 and PAX-5.
They have plasma immunoglobulin expression in up to 70% of cases, especially 1gG, as well as kappa or lambda
light chains. The majority of cases are related to the Epstein-Barr virus. It presents a clear predominance by
the male sex, and is typically associated with immunodeficiency states, especially HIV. In these patients, the
average age of presentation is 40 years and the oral cavity is usually the most affected.

Palabras clave: Linfoma
plasmabldstico; Infeccion por
VIH; Virus Esptein Barr; Virus
herpes humano 8.

Keywords: Plasmablastic
lymphoma; HIV infection;
Epstein Barr virus; Human
Herpes Virus 8.

INTRODUCCION

El linfoma plasmablédstico (LPB) esta categorizado como
un subtipo muy agresivo y poco comun de linfoma no Hodgkin
por la Organizacion Mundial de la Salud (1). Su primera descrip-
cién fue realizada por Delecluse y sus colaboradores en el afio
de 1997 (2). Originalmente se pensd que solo se presentaba en
pacientes infectados con el virus de inmunodeficiencia humana
(VIH), pero desde se descripcidn se han identificado que hasta
35% de los casos se presentan en pacientes con otro tipo de in-
munodeficiencias o en inmunocompetentes (3).

Se calcula que este linfoma es responsable de 2 a 3 % de
todos los linfomas asociados a VIH aunque la incidencia no es tan
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clara. La edad de presentacion es menor en pacientes VIH positivo,
40 afios, que en pacientes sin la infeccion, 58 afios. Este linfoma
es mas prevalente en pacientes masculinos aunque esta diferencia
es mas marcada en pacientes VIH-postivos, 4:1 vs. 1.6 :1 en VIH-
negativos (4).

Las células que caracterizan a este linfoma son grandes, re-
dondas u ovaladas, con citoplasma abundante, nicleo excéntrico y
nucléolo prominente; estas crecen en proliferaciones monomorfi-
cas cuyo fondo tiene aspecto de “cielo estrellado” debido a la pre-
sencia de linfocitos, macréfagos, cuerpos de mitosis y apoptosis (5).

Al analizar el inmunofenotipo de estas células, se en-
cuentran negativo los marcadores tradicionales de las células
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B como CD20, CD79a y PAX-5 mientras que los marcadores
de células plasmaticas como CD38, CD138 y MUM1/IRF4 son
positivos.

Debido a esto, debe de diferenciarse de otros desérde-
nes linfoproliferativos como mieloma plasmablastico, linfoma
difuso de células B grandes anapldsico cinasa positivo, enfer-
medad de Castleman multicéntrica, entre otras (6).

Existe una asociacion entre el virus Epstein-Barr (VEB)
y el linfoma plasmablastico, el RNA de éste se encuentra en
80% de los paciente VIH positivos, en dos tercios de los pa-
cientes trasplantados y en 46% de los pacientes VIH negativos
(7).

El cuadro clinico depende del sitio afectado, causando
sintomas como diarrea, hematoquesia y dolor abdominal
cuando afecta el tracto gastrointestinal; epistaxis, rinorrea,
sinusitis, Ulceras orales cuando afecta mucosa nasal y oral; asi
como adenopatias y sintomas B.

Clinicamente se encuentra en un estadio avanzado (Es-
tadio de Ann Arbor Il o IV) en 60% de los pacientes al mo-
mento del diagndstico independientemente de la presencia o
ausencia de VIH, sin embargo, la presencia de enfermedad en
la cavidad oral y mandibula es mas comun en pacientes infec-
tados. La médula 6sea esta afectada en 30% de los pacientes
al momento del diagndstico (8).

Los sitios extranodales en los que mas se presenta son
tracto gastrointestinal, hueso y piel aunque también se puede
encontrar en sitios santuario como los testiculos o el sistema
nervioso central.

El prondstico es malo ya que la sobreviva promedio es
de 8 meses independientemente de la presencia de VIH. El
Unico factor de mal prondstico reconocido hasta el momento
es la presencia de rearreglos en el gen MYC (9).

Los régimenes de quimioterapia usados actualmente
son ciclofosfamida hiperfraccionada, vincristina, doxorubi-
cina y dexametasona alternando con metotrexato y citara-
bina. También se pueden utilizar agentes como bortezomib
y lenalidomide que son de utilidad en mielomas de células
plasmaticas. Se caracteriza por recaida temprana y posterior
resistencia a quimioterapia (10).

CASO CLiNICO

Masculino de 34 afios de edad con antecedente de in-
feccion por Virus de Inmunodeficiencia Humana (VIH) cla-
sificacidon clinica e inmunolégica C3, CD4 186/mm?3 (500 -
1500 /mm?3) y Carga viral indetectable, en tratamiento con
Efavirenz/Emtricitabina/Tenofovir (600/200/300 mg por
dia) y Trimetoprim/Sulfametoxazol (160/800 mg por dia) y
sin otros antecedentes personales patoldgicos, con cuadro
clinico de 5 meses de evolucidon caracterizado por cefalea
parietal derecha en EVA (Escala Visual Analoga) 8/10, tipo
punzante, con irradiacion a regién frontal ipsilateral y oc-
cipital, acompafandose de déficit auditivo, asi como visién
borrosa, ademas de fiebre cuantificada de 38.5 2C, pérdida
de peso involuntaria de 10 kilogramos en los ultimos 5 me-
ses, astenia y adinamia, con posterior aparicion de tumora-
cién a nivel de craneo.

A su ingreso a la unidad de urgencias se encontré con
signos vitales dentro de los pardmetros normales, con labora-
torios que integraban una hipercalcemia, Ca*215.2 mg/dL, (8.5
- 10 mg/dL) y una Deshidrogenasa lactica (DHL) de 1992 UI/L
(125 - 240 UI/L). A la exploracidn fisica se observo, consciente,
orientado, con tumoracion en regién temporo-parietal-occi-
pital de 20x20cm, pétrea, no moévil, fija a planos profundos,
cavidad oral sin presencia de lesiones, adenopatia cervical de-
recha de 2x2 cm en region IV y V del lado derecho.

Linfoma plasmabldstico en un paciente con infeccion por VIH

Dentro de los estudios de imagen se realizaron, radio-
grafia de craneo, que reveld pérdida de la arquitectura de
hueso a nivel temporal, parietal y occipital, asi como reso-
nancia magnética nuclear con evidencia de tumor extra-axial
en region fronto-parieto-temporo-occipital derecha que infil-
traba estructuras adyacentes, que condiciond una herniacion
subfalcina y carcinomatosis leptomeningea (Figura 1). PET-CT
(Tomografia de emisidn de positrones - Tomografia computa-
da) con Fluorodesoxiglucosa con evidencia de actividad tu-
moral hipermetabolica a nivel de lesién extraaxial descrita,
antro maxilar derecho y adenopatias cervicales.

Figura 1. Resonancia magnética nuclear: tumor extra-axial en
region frontoparietotemporo-occipital derecha que infiltraba
estructuras adyacentes, que condicioné una herniacion subfalcina
y carcinomatosis leptomeningea

Por tal motivo se decidié realizar biopsia de tumor
parieto-temporo-occipital, compatible con Linfoma plas-
mablastico con coinfeccidén por virus de Epstein barr y Her-
pes virus humano 8. Inmunohistoquimica, Positivo: CD138,
EBER-ISH, HHV8 y Ki67(90%), Kappa ++, lambda +, Negativo:
CD20, EMA, CD30 y PAX5 y positivo CD3 en linfocitos T reac-
tivos (Figura 2 - pagina siguiente).

En biopsia de hueso, se reporté hipocelular para la
edad (30%), relacién mieloide-eritroide 2:1, con adecuada
maduracion y morfologia de las tres series hematopoyéti-
cas, hasta 4 megacariocitos por campos de gran poder, sin
evidencia de infiltracion neopldsica. Con CD138 positivo en
3% de células plasmaticas.

El paciente fue tratado con fluidoterapia y acido zolen-
drénico para control de hipercalcemia, se propuso inicio de
tratamiento con radioterapia (RT), con dosis de 30Gy/15Fx,
posterior a 5 sesiones de RT, se encontré con mejoria en los
niveles de calcio (8.52mg/dL) se egresé del hospital para
completar sesiones de RT de manera ambulatoria. Cursé con
candidiasis oral y radioepitelitis a craneo grado 1, mostran-
dose reduccion de la lesion >70%. Posteriormente se decidid
inicio de esquema de quimioterapia con DA-EPOCH alterna-
do con DA MTX, aplicandose tres ciclos con mejoria de su
sintomatologia.
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no parece haberse reducido con la introduccion de la terapia
antirretroviral combinada El 90% son linfomas B y la mitad
contienen el virus de Epstein-Barr.

Este caso presentado es un linfoma plasmablastico en un
paciente VIH-positivo y de presentacidn clinica poco habitual.
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Metastasis o0seas: del diagnostico al tratamiento
Bone metastases: from diagnosis to treatment
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INTRODUCCION

El hueso es el tercer érgano mas frecuente donde asientan
las metastasis, tras el pulmén y el higado. El cancer de préstata y de
mama son responsables de la mayoria de metastasis dseas (hasta
el 70%) debido a la alta incidencia y al curso clinico relativamente
prolongado de estos tumores. Ademas, la lesion 6sea puede ser la
primera manifestacion de malignidad hasta en el 30% de los casos.
La incidencia global de las metastasis dseas permanece descono-
cida. Sin embargo, la incidencia relativa segun el tipo de tumor, en
pacientes con enfermedad metastasica avanzada, es: 65-75% en
cancer de mama y préstata, 60% en tiroides, 30-40% en pulmoén,
40% en vejiga, 20-25% en renal y 14-45% en melanoma.

Anatomicamente, el drea donde coloniza mas frecuente-
mente las células tumorales diseminadas es el esqueleto axial,
incluyendo la columna vertebral, las costillas y la cintura pélvica.
Esto es debido a que el hueso es el lugar donde se produce la he-
matopoyesis y la osteogénesis en individuos sanos. Este microam-
biente dseo regula un equilibrio dindmico entre células madre,
células progenitoras, células inmunes y una matriz extracelular y
nutrientes conocido como nicho dseo; donde se establecen las cé-
lulas tumorales diseminadas a través de distintos mediadores (1).

Cuando las células metastasicas se establecen en el nicho
Oseo, alteran el remodelado éseo normal hacia la osteolisis o
la osteogénesis, facilitando la formacion de metastasis dseas,
que se pueden clasificar por tanto en (2):

e  Osteobldsticas: caracterizadas por una deposicion o
formacién de hueso y esta presente en el cancer de
prostata, el cancer de pulmon de células pequeiias, el
linfoma de Hodgkin o en el meduloblastoma. Su meca-
nismo de produccién no esta claramente establecido.

e  Osteoliticas: se caracterizan por una destruccion del
hueso y es caracteristica del carcinoma renal, del pul-
monar de células no pequeiias, del tiroides, del linfo-
ma no Hodgkin, del mieloma multiple o del melanoma.
Esta destruccidn ésea esta mediada por los osteoclas-
tos y no es un efecto directo de las células tumorales.

e Mixtas: cuando se presentan los dos componentes
anteriores. Puede ocurrir en cancer de mama, gas-
trointestinal o en el cdncer escamoso.
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MANIFESTACIONES CLiNICAS

Las metdstasis dseas son una causa frecuente de dolor re-
lacionado con el cancery la mitad de todos los pacientes con tu-
mores solidos que metastaticen en hueso experimentaran uno
0 mas eventos relacionados con el esqueleto durante el curso
de su enfermedad (3). De hecho, los problemas derivados de las
metastasis dseas son causa de un tercio de los dias de ingreso
de los pacientes con cancer de mama avanzado. Se piensa que
el dolor es causado por la afectacién del periostio subyacente o
por la estimulacion nerviosa en el endostio causando un dolor
sordo, no mecanico y progresivo.

Las lesiones osteoliticas pueden ser causa de fracturas pa-
toldgicas y casi la mitad de éstas, ocurren en pacientes con can-
cer de mama (Figura 1). Si el tumor afecta a menos del 50% del
diametro del hueso, las fracturas se producen durante la carga.
Sin embargo, si se afecta a mas del 75% de su diametro, pueden
ocurrir por un mecanismo de torsion.

Las metastasis vertebrales son frecuentes y 5% de éstas
sufriran sintomas neuroldgicos debido a la compresion de raices
nerviosas de la médula espinal. Impedir una compresion medu-
lar es una emergencia y los pacientes con sintomas de cola de
caballo (anestesia en silla de montar e incontinencia de esfin-
teres) requerirdan de una Resonancia Magnética Nuclear (RMN)
urgente y plantear tratamiento con radioterapia o cirugia para
impedir que el compromiso neuroldgico sea irreversible.

En cuanto a las alteraciones metabdlicas, la hipercalcemia
estd presente en el 10% de los pacientes con metastasis dseas y
es mas comun en metastasis osteoliticas. Los sintomas incluyen
depresidon, confusion, fatiga, anorexia, nauseas, pancreatitis o
poliuria. Es necesario un tratamiento de esta alteracion para
prevenir complicaciones como arritmias cardiacas o el coma.

DIAGNOSTICO

La deteccion de metastasis 6seas es esencial para el esta-
diaje adecuado y el tratamiento 6ptimo del tumor primario. Sin
embargo, no existe consenso para la deteccidén de estas metds-
tasis y las pruebas complementarias se elige en base a la presen-
tacion clinica y al tipo histoldgico del tumor subyacente (4,5).

David Gonzélez-Quevedo

Servicio Cirugia Ortopédica y Traumatologia
Hospital Regional Universitario de Malaga
E-mail: davidgonzalezquevedo@yahoo.com
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Figura 1. Fractura patoldgica de fémur sobre metdstasis dseas
en paciente con cdncer de mama y tratamiento quirurgico con
clavo intramedular en la misma paciente

Cuando un paciente tiene una lesidon tumoral conocida
y presenta dolor éseo progresivo, esta indicado realizar una
prueba de imagen:

. Para lesiones en extremidades, una radiografia del area
afectada es recomendable en la evaluacion inicial. Si se
sospecha una fractura patoldgica inminente, una To-
mografia Computarizada (TC) o RMN sin contraste de la
zona afectada puede delimitar aquellos pacientes que
requieren una estabilizacién quirudrgica profilactica.

e  Paraaquellos pacientes con cancer que presenten do-
lor de espalda significativo, esta indicado realizar una
RMN de columna sin contraste, incluso si no hay pre-
sencia de sintomas neuroldgicos, para evaluar la pre-
sencia de metdstasis vertebrales, extension epidural
del tumor o compresién medular.

e El uso de gammagrafia tiene una alta sensibilidad y
especificidad (alrededor del 80%) para la deteccién de
metdstasis dseas en cancer de mama, pulmén y pros-
tata. El trazador utilizado (**™Tc) se acumula en areas
de actividad osteoblastica por lo que esta prueba es
menos sensible para detectar tumores con actividad
osteolitica o lesiones agresivas con rapida destruccién
Osea. La adiccidn de la tomografia con emision de fo-
ton unico (SPECT) aumenta la sensibilidad para lesio-
nes liticas pero no se utiliza como rutina.

e La tomografia por emision de positrones 2-(*¢F)-fluo-
ro-2-desoxi-D-glucosa (FDG-PET) se esta comenzando
a utilizar durante la evaluaciéon de metastasis tanto
dseas como extra-Oseas.

e La necesidad de biopsia depende tanto si se llevara a
cabo alguna cirugia, si el diagndstico clinico a través
de las pruebas de imagen es suficiente y si es necesa-
rio el diagnostico anatomopatolédgico para confirmar
la metdstasis. Para aquellos pacientes sin historia de
malignidad, se requiere una biopsia de la lesién dsea.
Para aquellos pacientes con cdncer en remision, pue-
de ser necesaria la confirmacién anatomopatoldgica si
la lesidn 6sea es la primera evidencia de recurrencia o
progresion de su enfermedad. Para aquellos pacientes
con cancer en estadio IV o con metastasis viscerales
en el estadiaje, el diagndstico clinico junto a las prue-
bas de imagen puede ser suficiente para establecer el
diagndstico de presuncién de metastasis dsea.

TRATAMIENTO

La analgesia es un elemento basico del tratamiento de estos
pacientes. Los antiinflamatorios no esteroides han demostrado re-
ducir significativamente el dolor relacionado con el cancer, especial-
mente cuando se utiliza en combinacién con farmacos opioides (6,7).

Metdstasis dseas

El uso de bisfosfonatos reduce el nUmero de eventos re-
lacionados con el esqueleto y puede tener un efecto benefi-
cioso en la diseminacién metastasica. Estos farmacos inducen
la apoptosis de los osteoclastos favoreciendo la reduccion de
la actividad litica de las metastasis dseas. Parece ser que, ade-
mds, previenen este tipo de metastasis, aunque su mecanis-
mo permanece siendo desconocido. Indirectamente, provoca
la inhibicion de la resorcidn dsea, la inhibicidén de la angiogé-
nesis y la estimulacién del sistema inmune. Ademas, tiene un
efecto directo inhibiendo la invasién de células tumorales y su
proliferacion y adhesién al hueso.

Por otro lado, se ha demostrado que el uso de denosu-
mab (anticuerpo monoclonal humano 1gG2 que actla unién-
dose al ligando RANKL impidiendo la activacion del osteoclas-
to) previene el dolor, disminuye la hipercalcemia y puede te-
ner efectos en las células tumorales independientemente de
su rol en la homeostasis dsea.

La radioterapia se utiliza habitualmente de forma palia-
tiva para tratar el dolor de las metdstasis dseas y hasta el 70%
de los pacientes presentan alivio sintomatico. Ademas, ayuda
controlar el tumor a corto plazo. Los pacientes candidatos son
aquellos con lesiones osteoblasticas o mixtas, multifocales y
que causan dolor significativo. El uso de radioinmunoterapia
se encuentra aun bajo estudio, pero podria ser beneficioso en
estos pacientes.

La quimioterapia, la terapia hormonal y la inmunotera-
pia pueden estar indicadas en el tratamiento de las metastasis
dseas, especialmente de mama (tamoxifeno), prdstata (anti-
andrdégenos) y el carcinoma renal (sunitinib).

El tratamiento quirudrgico de las metastasis dseas tiene
lugar principalmente en tres escenarios:

e  Como profilaxis o tratamiento de fracturas patoldgi-
cas. El tratamiento quirdrgico profilactico de fractu-
ras inminentes reduce el estrés y la morbilidad aso-
ciada a la fractura. Para evaluar el riesgo de sufrir
una fractura patoldgica se utiliza la escala de Mirels
(Tabla 1). Una puntuaciéon menor o igual a 7 impli-
ca un riesgo bajo de sufrir una fractura patoldgica,
mientras que una puntuacion mayor o igual a 8 equi-
vale a alto riesgo de fractura.

1 punto 2 puntos 3 puntos
Miembro Miembro Region
Lugar . . . .
superior inferior trocantérica
Dolor Leve Moderado Con la carga
Tipo de . _ N
B Osteoblastica | Mixta Osteolitica
lesidn
. <1/3 del 1/3-2/3 del >2/3 del
Tamaio ., ., .,
didmetro didmetro didmetro

Tabla 1. Clasificacion de Mirels

e  Como tratamiento curativo: la escisidon de una lesién
solitaria ha demostrado aumentar la supervivencia
del paciente. De hecho, una metastasis dsea aislada
procedente de un cancer renal deberia ser tratada
como un tumor primario dseo, con escision local
amplia y cirugia reconstructiva.

e Como prevencidon o tratamiento del compromiso
medular o neuroldgico.
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PRONOSTICO

El diagndstico de metastasis dseas se ha considerado his-
téricamente como un factor de mal prondstico. Actualmente, la
supervivencia a 5 aflos para aquellos pacientes con tumor prima-
rio y enfermedad metastdsica 6sea es 44% para tiroides (bien di-
ferenciado), 33% para préstata, 25% para carcinoma renal, 22%
para mamay 2% para pulmén.

Un factor prondstico para aquellos pacientes con metastasis
Oseas es la presencia de metastasis extra-dseas que afectan ne-
gativamente a la supervivencia. Ademas, se consideran factores
de mal prondstico las alteraciones analiticas, la presencia de un
tumor primario desconocido, el mal estado general del paciente,
la quimioterapia previa y las lesiones 6seas multiples.
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¢Qué internistas necesita la sociedad y el sistema sanitario,
generalistas o super-especialistas?
What internists do society and the health system need, generalists

or super-specialists?
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Con este titulo se celebré una “Mesa de Actualidad” du-
rante la Reunién Cientifica de Otofio de la Sociedad Andaluza
de Medicina Interna (SADEMI) que tuvo lugar en Huelva el
pasado 8 de noviembre de 2019, fundamentalmente dirigida
a los médicos residentes en formacidn de nuestra especia-
lidad y a sus tutores, y, durante algo mas de una hora, los
tres invitados por la organizacién debatieron sobre este tema
recurrente en cualquier corporacién de internistas desde la
segunda parte del siglo XX: éel especialista en medicina inter-
na debe ser un generalista clinico o debe centrar su desarro-
llo profesional y actividad clinica en alguna de las patologias
o problemas de salud de la persona adulta? Y por orientar
las reflexiones sobre este tema hacia el sentido de servicio a
los enfermos y utilidad para las instituciones sanitarias -que
siempre ha caracterizado a los internistas de todos los tiem-
pos y lugares-, iseria posible centrar este sempiterno debate
en torno a qué internistas necesita la sociedad del siglo XXI y
sus organizaciones asistenciales?

Una primera idea, que probablemente subyace como
una de las causas del eterno debate sobre el tema que nos
ocupa, es la definicion de nuestra especialidad y del inter-
nista como profesional médico: ésabe nuestra sociedad -y
los pacientes en particular- qué es y qué hace un especia-
lista en medicina interna? Nosotros mismos quizds tenemos
dificultades para autodefinirnos de forma sencilla en un sis-
tema sanitario cada vez mas complejo y especializado, mas
tecnificado y compartimentado, donde el internista osleria-
no quizas ya no tenga espacio propio: en las ultimas décadas
los internistas nos hemos ido reinventando con mas o me-
nos éxito, adaptandonos a los cambios sociales y de la me-
dicina, y también dando respuesta a las nuevas necesidades
asistenciales y patologias emergentes, de manera que en la
actualidad convivimos internistas generalistas con internistas
dedicados especificamente a dreas concretas de la patologia
médica (enfermedades autoinmunes o infecciosas o minori-
tarias) o que desarrollan su trabajo en unidades asistenciales
multidisciplinares como las urgencias hospitalarias, la aten-
cion domiciliaria, la asistencia compartida con especialidades
quirdrgicas o los equipos de cuidados paliativos avanzados.

Por otra parte, no podemos ir en contra de la dindmica
de subespecializacidén en todas las ramas de las ciencias (no

s6lo de la medicina) que ha caracterizado la segunda parte
del siglo XX (y que entre otras cosas propicié el desarrollo de
las diferentes especialidades médicas desde el tronco comun
de la medicina interna) y el auge de la tecnologia diagndstica
y terapéutica que ha cambiado la practica de la medicina en
solo una generacion. El incesante incremento del conocimien-
to médico, la disponibilidad inmediata del mismo a través de
internet (y para todos) y su elevada velocidad de recambio,
hace imposible mantenerse al dia en multiples areas de la
patologia, y también justificaria la dedicacion de un numero
creciente de profesionales a areas de conocimiento y practica
cada vez mas especificas. Y no menos cierto es que en esta di-
namica de subespecializacion han encontrado su justificacion
grupos de profesionales de diferentes especialidades que de-
sean crear “islas” de independencia, mejor reconocibles para
determinados colectivos de pacientes y, por qué no decirlo,
para otros actores del mundo sanitario (como la industria del
medicamento y de la tecnologia médica o los gestores y pro-
veedores de servicios asistenciales).

La segunda idea que defendieron los ponentes es que
los internistas de hoy debemos superar esta dicotomia entre
ser generalistas o super-especialistas vy, sin dejar de aprove-
char esta corriente imparable que he descrito en el parrafo
anterior, en palabras del Dr. Bernabeu, deberiamos “defender
y militar en nuestro ADN que estd compuesto de un virtuoso
equilibrio entre ambas competencias: las generales del inter-
nista (vision global, multi-éptica pero con claridad en prio-
ridades, holistica, y con elevada capacitacién y solvencia en
convivir con la incertidumbre); y las competencias mds espe-
cificas, también tan importantes puesto que hacen que, en
situaciones y casos complejos, raros, dificiles ...sean los inter-
nistas los que casi siempre han ido resolviendo estas tesitu-
ras historicas, y también en el paciente a paciente”. Nuestra
version mds generalista nos esta haciendo imprescindibles
en los hospitales comarcales y de alta resolucién (donde la
mayor parte de la patologia médica —si no toda- es atendida
por internistas), pero también en los hospitales de especiali-
dades y regionales, en los que el internista también atiende a
una gran parte de la patologia médica de lo que seria su po-
blacion de referencia, y hace funciones de hospitalista como
interconsultor médico, cuando se integra en los cuadros de
guardia del drea médica o da apoyo a las unidades de urgen-
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cias hospitalarias, o cuando actia como referente médico de
las unidades quirdrgicas en lo que ha dado en Ilamarse me-
dicina perioperatoria. Y en la versidn mas especialista, los in-
ternistas somos capaces de dar respuesta a problemas emer-
gentes o complejos, al menos en una primera aproximacion
diagndstica y terapéutica, lo que no implica que, por razones
de eficiencia, la conformacién de unidades monograficas por
internistas altamente especializados solo sea factible en cen-
tros de referencia, donde puedan agruparse pacientes con
determinadas patologias poco prevalentes o de muy comple-
jo manejo clinico.

Una tercera linea argumental en el debate volvio la vis-
ta al entorno, al preguntarse qué demandas de salud tiene
la sociedad de hoy y qué tipo de respuesta sanitaria tendre-
mos que dar en los préximos afos. Los internistas estamos
dando respuesta a los principales problemas de salud de la
poblacién y estamos atendiendo en nuestras unidades a per-
sonas cada vez mas mayores; y si vemos las previsiones de-
mograficas, el envejecimiento de la poblacion sera la ténica
en las préximas décadas. Ciertamente estamos asistiendo a
un aumento de la esperanza de vida, pero el precio que paga-
remos serd el incremento de las patologias crénicas y de los
procesos asociados al envejecimiento. Sin duda la sociedad
demandara profesionales capacitados y con vocacién para
atender los problemas de salud de este perfil de pacientesy,
en este campo, los internistas en estrecha colaboracion con
los médicos de familia y los profesionales de los cuidados,
tendremos que propiciar una red asistencial que permita una
atencion integral, proporcionada y continua a estas personas,
de manera que es bastante previsible que a los internistas
no nos va a faltar trabajo en un futuro préximo, pero una vez
mas tendremos que adaptarnos y reinventarnos para dar res-
puesta a un problema de salud emergente: la cronicidad. Y el
sistema sanitario en el que trabajaremos también sera dife-
rente, menos orientado como hasta ahora en dar respuesta a
los problemas agudos y mds sensibilizado en la atencion de
pacientes pluripatolégicos y fragiles, con nuevos modelos de
prestacién asistencial mas cercanos a las personas y capaces
de abordar también las necesidades sociales, aprovechando
al maximo las nuevas tecnologias de la comunicacién para
establecer una red sociosanitaria eficaz y econémicamente
sostenible.

En este sentido, los internistas del futuro tendran que
desarrollar nuevas competencias, como trabajar en entornos
digitales y superar las barreras del “hospitalcentrismo”; para
el manejo de la cronicidad, el envejecimiento, la fragilidad y
la multimorbilidad-pluripatologia, asi como para desarrollar
una atencion integral en entornos del final de la vida, serd
necesario tirar de lo mejor de nuestra capacitacién como ge-
neralistas incorporando nuevas habilidades como la parsimo-
nia clinica, la sensatez, la comunicacion, la compasiéon y el
liderazgo de equipos multiprofesionales. Y a la vez serd im-
prescindible mantenerse competentes en lo que podriamos
denominar la solvencia clinica: en un mundo dominado por
la técnica y las tecnologias —al que ya han sucumbido muchas
especialidades médicas-, mantenerse competentes en la ex-
traccion y organizacion de la informacién a pie de cama me-
diante la entrevista clinica, la exploracién fisica y el razona-
miento clinico, tendra un valor incuestionable, complemen-
tado y mejorado con nuevas habilidades exploratorias como
la ecografia clinica.

Una cuarta y ultima idea en el debate se centré en las
respuestas de la organizacion sanitaria ante todos estos retos
y cambios. En estos momentos los internistas trabajamos en
todo tipo de hospitales y en servicios y unidades hospitalarias
muy dispares: urgencias, hospitalizacién domiciliaria, equi-
pos de soporte de cuidados paliativos, consultas monografi-
cas, unidades de enfermedades infecciosas, etc. Y también en
centros sociosanitarios, residencias y unidades de dia, hasta
ahora mas presentes en la asistencia privada. La situacion en
los hospitales comarcales y especialmente en areas geogra-
ficamente aisladas empieza a ser preocupante, por la esca-
sez de especialistas y la dificultad para cubrir y fidelizar a los
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profesionales en estos centros de trabajo, empeorado en los
ultimos anos por la jubilacion de muchos comparfieros que no
se ha acompafado de una oferta de plazas amplia y estable
en el tiempo por parte de la administracion publica sanitaria
(que ha ido “parcheando” con contrataciones poco atracti-
vas y de corta duracién), mientras que si ha aumentado la
oferta de trabajo en la sanidad privada y en otros paises de
nuestro entorno. Por otra parte, los colectivos de internistas
que en los ultimos afios han desarrollado su labor en areas
mds especificas, no han encontrado un reconocimiento claro
de sus funciones en el organigrama asistencial de los centros
publicos, ni tampoco un camino expedito para acreditar sus
nuevas competencias, en el indefinido espacio entre las espe-
cialidades y las areas de capacitacion especifica. La adminis-
tracion sanitaria andaluza, bajo el paraguas del primer Plan
de Calidad del Sistema Sanitario Publico Andaluz (SSPA), ha
dado algunos pasos en lo referente a la acreditacion de com-
petencias profesionales reconociendo hasta este momento
tres areas donde los internistas podemos acreditarnos (como
médicos de urgencias y emergencias, médico de recursos
avanzados de cuidados paliativos y médico internista-enfer-
medades infecciosas) ademds de como generalistas (médico
internista). El otro paso que se dio hace unos afios fue el re-
conocimiento de plazas diferenciadas en las plantillas de me-
dicina interna de algunos hospitales, en concreto de enferme-
dades infecciosas, y se lleva negociando desde hace mas de
un afio con los representantes sindicales las plazas diferencia-
das de cuidados paliativos, aun sin resultados. Sin embargo,
no hay nada nuevo en las ofertas publicas de empleo que el
Servicio Andaluz de Salud (SAS) ha ido publicando desde el
afo 2015, de manera que siguen convocandose plazas de me-
dicina interna -sin ninguna diferenciacién o subespecializa-
cién- para cubrir de manera fija puestos de internista tanto en
hospitales regionales como generales y comarcales, dejando
en el ambito de la gestion de los centros y de la contratacion
temporal la cobertura de determinadas plazas que lleven apa-
rejados desempefios mas especificos, lo que esta llevando a
un notable desequilibrio en la conformacién de las unidades
de medicina interna de los diferentes hospitales de la red sa-
nitaria publica. Parece completamente necesario desarrollar
un nuevo plan de ordenacién de recursos humanos del SSPA
que contemple las actuales y futuras necesidades de la po-
blacién, la estructura etaria de las plantillas y su renovacién,
y una adecuada dotacién y distribucidon profesionales en los
centros sanitarios que conjugue la maxima accesibilidad a los
servicios basicos para toda la ciudadania con la oferta de uni-
dades de excelencia, altamente especializadas o de referen-
cia, para patologias muy concretas; y ello acompafiado de un
plan de formacién que permita a los profesionales desarrollar
sus competencias en areas especificas y un plan de movilidad
que garantice por un lado que haya profesionales en plazas
de dificil cobertura (en nuestra especialidad lo son las de al-
gunos hospitales comarcales) y por otro que éstos tengan la
posibilidad de formarse también si lo desean en areas espe-
cificas y puedan optar a puestos diferenciados en centros con
una cartera de servicios mas amplia y compleja. Esperamos
qgue este sea el camino y que nuestra SADEMI participe acti-
vamente, en pro de los internistas actuales y futuros.
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Panorama actual de los medicamentos

de terapia avanzada

Current overview of advanced therapies medical products

Ruiz de Almirdon de Andrés, Blanca
Universidad de Granada: Estudiante de Medicina y Mdster en Abogacia

Estimado Editor:

Como afirma el profesor Campos (1), en las ultimas décadas
ademas de curar mediante la cirugia, la fisica, la quimica y la pala-
bra, se ha aprendido que la célula y los tejidos también lo hacen.

La practica y avance de estas terapias, bien sea génica, ce-
lular o ingenieria tisular, depende de la regulacién sobre su de-
sarrollo y acceso a las mismas, resultando relevante una norma-
tiva especifica y moderna. Ahora bien, la investigacién biomé-
dica sigue avanzado a pasos de gigante y en ocasiones, parece
ir por delante de la norma complicando asf la traslacién clinica.

La legislacion europea establece, que al igual que los
medicamentos biotecnoldgicos, los medicamentos de terapia
avanzada deben seguir el procedimiento Unico de evaluacion
cientifica respecto a la calidad, seguridad y eficacia, por par-
te de la Agencia Europea de Medicamentos. Por lo que es de
manifiesto que la regulacién a la que estan sometidas estas
terapias resulta estricta y teniendo en cuenta las caracteris-
ticas especificas de estos productos, que no se asemejan a la
fabricacion industrial de los farmacos, dificulta su desarrollo.
Como novedad esta normativa introdujo la “exencién hospi-
talaria” mediante la cual, aquellos medicamentos preparados
ocasionalmente para una prescripcion facultativa individual
destinada a un solo paciente y empleados en un mismo hos-
pital, quedarian excluidos de su dmbito de aplicacion y serian
las autoridades correspondientes de los Estados miembros, los
encargados de la autorizacion, trazabilidad, farmacovigilancia
y las normas de calidad especificas (2).

En Espafia por ejemplo, solo va a ser posible solicitarla siem-
pre que se demuestren la eficacia y seguridad, teniendo que pre-
sentar a su vez los datos de calidad clinicos y no clinicos. Siendo
una alternativa al procedimiento de autorizacion centralizado,
cuando no sean fabricados industrialmente, ni se pretenda su
comercializaciéon, pero no por ello como alternativa al ensayo
clinico (3).

En consecuencia, en Espafia se desarrollé en 2014 un Real
Decreto que regula la autorizacién de medicamentos de terapia
avanzada de fabricacion no industrial, estableciendo los requisi-
tos y garantias de estos en lo relativo a su autorizacion, mientras
que en todo lo no previsto, se remite a la legislacién de medica-
mentos de uso humano convencionales (4). De modo que, resulta
fragmentada y poco especifica.
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En definitiva, habria que encontrar un equilibrio entre un
sistema que siga garantizando la calidad, eficacia y seguridad del
producto, velando siempre por la seguridad del paciente, y a su
vez, que permita el desarrollo de estas terapias de acuerdo a las
normas GMP (Good Manufacturing Practices), pero sin ser trata-
das como cualquier medicamento de fabricacion industrial. No
hay que olvidar que la produccién de las terapias avanzadas es
generalmente individualizada, por lo que deberia adoptarse un
sistema de ensayos clinicos diferente a los requeridos para los
productos quimicos convencionales.
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Rio-Hortega y el centenario del descubrimiento

de la microglia

Rio-Hortega and the centenary of the discovery of the microglia

Campos, Antonio
Catedrdtico de la Facultad de Medicina de la Universidad de Granada

Resumen

Con motivo del centenario del descubrimiento de la Microglia por Don Pio del Rio-Hortega se describen las circunstancias
que lo hicieron posible relacionadas, con el azar, el panorama cientifico de la época y la personalidad de Don Pio.

Abstract

On the occasion of the centenary of the discovery of the Microglia by Don Pio del Rio-Hortega, the circumstances that
made it possible related to chance, the scientific framework of the period and the personality of Don Pio are described.

Hace cien afios, en 1919, el histélogo espafiol Pio del Rio-
Hortega contribuyd al acervo de la ciencia universal con una apor-
tacion extraordinaria: el descubrimiento de la microglia, un nuevo
tipo de célula del tejido nervioso desconocido hasta entonces,
con el que comenzé una nueva etapa en el conocimiento de la
estructura, la funcién y la patologia del tejido nervioso (1,2).

Natural de Portillo y formado inicialmente en la Univer-
sidad de Valladolid Rio-Hortega se traslada a Madrid en 1912
donde es acogido en el laboratorio de la Junta para Ampliacion
de Estudios que dirige Nicolds Achucarro. Tras un periodo de
formacion en Paris, Berlin y Londres retorna a Madrid en 1915.
El laboratorio de Achtcarro habia sido trasladado junto al de
Cajal al edificio del Museo Antropoldgico en el paseo de Ato-
cha. A partir de entonces Rio-Hortega va a entrar también en
contacto directo con Cajal y a recibir asimismo su magisterio
(3,4) (Fig 1) . Si la vida, como escribio Dilthey, es una extrafia
mezcla de azar, destino y caracter (5), el descubrimiento de la
microglia, hace cien afios, constituye un excelente ejemplo de
que ese triple componente vital fue absolutamente decisivo
para que Don Pio pudiera culminar su hallazgo.

En 1918, un afio antes del descubrimiento de la microglia,
es cuando, surge el azar. En sus propias palabras Rio-Hortega
afirma que fue una tarde de Febrero de aquel afio cuando lo-
gré conseguir “una coloracion esplendida” que contemplé “con
el intimo regocijo de haber creado, al azar, un nuevo método
histoldgico”. Se trata, en efecto, del método del Carbonato de
Plata que lleva su nombre, un método que va a abrirle la puerta
al futuro descubrimiento de la Microglia (3,4,6). Sabemos en
nuestros dias que la ciencia aprovecha el azar al retar adrede a
lo ya sabido en busca de una novedad. Y esto fue lo que ocurrié
con Rio-Hortega: sus muchos retos a las técnicas ya conocidas
hicieron posible su innovadora aportacién metodoldgica.
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Figura 1. Pio del Rio-Hortega. (Banco Imdgenes de la RANM)

El destino viene dado, en el descubrimiento de la micro-
glia, por el especial momento que vive en esos afos la inves-
tigacion sobre las células gliales, las células que acompafian
a las neuronas en el tejido nervioso. Hasta entonces se ha-
bian descrito dos tipos basicos de células gliales: los Astro-
citos protoplasmicos y los Astrocitos fibrosos. Cajal afade a
ambos unas células sin prolongaciones a las que denomina
“tercer elemento” de los centros nerviosos (1,2,4). Por otra
parte Achucarro viene estudiando desde 1908 en distintas
patologias del sistema nervioso unas células denominadas
“células en bastoncito” y “células granulo-adiposas” presen-
tes solo en esas circunstancias (7). En este contexto de con-
fusion y debate que mantienen sobre las células gliales algu-
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nos de los mds relevantes cientificos de la época, como Ca-
jal o Alzheimer, Rio-Hortega resuelve el problema en 1919,
gracias a la aplicacion de su nuevo método histolégico y a su
genial capacidad de observacion e interpretacion. El tercer
elemento de Cajal es por lo pronto, segiin Don Pio, un nuevo
tipo celular al que denomina microglia que serd conocida
también, posteriormente, como célula de Hortega (Fig 2).
Se trata de una célula pequefia con finas prolongaciones y
con capacidad fagocitica que se moviliza ante distintas al-
teraciones del tejido nervioso dando lugar a las células en
bastoncito y a las células granulo-adiposas responsables de
captar los productos de desecho del tejido nervioso altera-
do. En 1921 completara su investigacidon sobre las células
gliales descubriendo un nuevo tipo celular al que denomina
oligodendroglia (1,2,4,8).

Figura 2. Microglia o célula de Hortega

El caracter es, afirma el diccionario, el conjunto de cua-
lidades psiquicas y afectivas que condicionan el comporta-
miento de una persona. En Rio-Hortega existen dos rasgos
que contribuyen decisivamente a conformar su conducta.
Por un lado su voluntad firme de aprender y, por otro, su
seguridad y confianza en la obra realizada. Dos hechos re-
velan a este respecto su caracter. En un texto autobiografico
escribe"Necesitaba un laboratorio y un maestro y me deci-
di a buscarlo" y esto es lo que finalmente hace: abandona
su puesto de profesor auxiliar en Valladolid y se traslada a
Madrid en busca de Nicolds Achlcarro. Cuando Rio-Hortega
esta seguro, por otra parte, de la existencia de la microglia,
y expone a Cajal sus conclusiones, éste le responde diciendo
"Hace usted afirmaciones demasiado atrevidas que van a ser
motivo de grandes discrepancias. Prepdrese a discutir". Rio-
Hortega seguro, por la seriedad y el rigor extremo con el que
ha desarrollado su trabajo, contesta al maestro "los hechos
son demasiado claros y no pienso discutir mucho; tan seguro
estoy de lo que afirmo que espero que la polémica se des-
envuelva entre los reacios a convencerse y los convencidos"
(2,4,9).

Retar al azar con multiples experimentos, saber discer-
nir la novedad en el debate cientifico de su tiempo y poner
en ello voluntad firme, seguridad y confianza fueron los in-
gredientes vitales con los que Rio-Hortega forjé su primer
gran logro cientifico. Sin duda, cien afios después, y para
estimulo de los mds jovenes, merece la pena recordarlos y
rescatarlos (9).
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NORMAS GENERALES

ACTUALIDAD MEDICA es una revista centenaria (www.actualidadmedica.es)
de ambito cientifico nacional e internacional que publica articulos de inves-
tigacion clinica o basica, articulos de docencia y de opinidn, cartas al editor,
editoriales y comentarios en relacién con las enfermedades y patologias que
afectan al ser humano fundamentalmente en el dmbito de la medicina interna
y otras especialidades médico-quirurgicas.

Es la revista oficial de la Real Academia de Medicina de Andalucia Oriental,
edita 3 numeros al afio, y acepta manuscritos en espafiol e inglés. Tiene una
version impresa (espafiol) y otra version on line (espafiol o inglés).

RESPONSABILIDADES Y ASPECTOS ETICOS EN LA PUBLICACION

ACTUALIDAD MEDICA considera que la negligencia en investigacion o en publica-
cién es una infraccion ética seria y tratard este tipo de situaciones de la manera
necesaria para que sean consideradas como negligencia. Es recomendable que
los autores revisen el Committee on Publication Ethics (COPE) y el International
Committee of Medical Journal Editors para mayor informacién a este respecto.

La revista ACTUALIDAD MEDICA no acepta material previamente publicado.
El plagio y el envio de documentos a dos revistas por duplicado se consideran
actos serios de negligencia. El plagio puede tomar muchas formas, desde tra-
tar de publicar trabajos ajenos como si fueran propios, copiar o parafrasear
partes sustanciales de otro trabajo (sin atribucion), hasta reclamar resultados
de una investigacion realizada por otros autores. El plagio, en todas sus for-
mas posibles, constituye un comportamiento editorial no ético y, por tanto,
se considera inaceptable. El envio/publicacion duplicada ocurre cuando dos o
mads trabajos comparten la misma hipétesis, datos, puntos de discusién y con-
clusiones, sin que estos trabajos hayan sido citados mutuamente uno a otro.

INVESTIGACION HUMANA Y ANIMAL

Toda informacion identificativa no deberd ser publicada en declaraciones escritas,
fotografias o genealogias. Asimismo, no se podran revelar nombres de pacientes,
iniciales o nimeros de historia clinica en materiales ilustrativos. Las fotografias
de seres humanos debera ir acompafiadas de un consentimiento informado de
la personay que dicha persona revise el manuscrito previo a su publicacién, en el
caso de que dicho paciente pueda ser identificado por las iméagenes o los datos
clinicos afiadidos en dicho manuscrito. Los rasgos faciales no deben ser recono-
cibles. El Comité Editorial puede requerir a los autores afiadir una copia (PDF o
papel) de la aprobacién de un Comité de Etica en el caso de trabajos con expe-
rimentacién animal o ensayos clinicos (pacientes, material de pacientes o datos
médicos), incluyendo una traduccion oficial y verificada de dicho documento.
Se debe especificar en la seccion ética que todos los procedimientos del estudio
recibieron aprobacién ética de los comités de ética relevantes correspondientes
a nivel nacional, regional o institucional con responsabilidad en la investigacion
animal/humana. Se debe afiadir igualmente la fecha de aprobacién y nimero de
registro. En caso de que no se hubiera recibido la aprobacion ética, los autores
deberan explicar el motive, incluyendo una explicacién sobre la adherencia del
estudio a los criterios propuestos en la Declaracion de Helsinki. (http://www.
wma.net/en/30publications/10policies/b3/index.html).

AUTORIA

Todos los datos incluidos en la presentacién de un manuscrito deben ser reales
y auténticos. Todos los autores incluidos deben haber contribuido de forma
significativa a la elaboracién del documento, asi como tiene la obligacion de
facilitar retracciones o correcciones, si fuera necesario, cuando se encuentren
errores en el texto.

En el caso de articulos de investigacién original y articulos docentes, se reco-
mienda un méximo de 6 autores, aunque se aceptan sugerencias concretas
para mas de 6 autores. Para otros tipos de manuscritos, 4 autores sera consi-

derado un nimero aceptable. Cada autor deberd especificar como desea que
se cite su nombre (i.e., solo el primer apellido, los dos apellidos o unir ambos
apellidos con guidn). En caso de ser necesario, se requerira que cada autor
especifique el tipo y grado de implicacién en el documento.

REVISION CIEGA POR PARES

ACTUALIDAD MEDICA publica documentos que han sido aceptados después
de un proceso de revision por pares. Los documentos enviados seran revisa-
dos por revisores ciegos que no tendran ningun tipo de conflicto de interés
con respecto a la investigacion, a los autores y/o a las entidades financiadoras.
Los documentos seran tratados por estos revisores de forma confidencial y
objetiva. Los revisores podran indicar algunos trabajos relevantes previamen-
te publicados que no hayan sido citados en el texto. Tras las sugerencias de
los revisores y su decision, los editores de la revista tienen la autoridad para
rechazar, aceptar o solicitar la participacion de los autores en el proceso de
revisién. Tanto los revisores como los editores no tendran conflicto de interés
con respecto a los manuscritos que acepten o rechacen.

LICENCIAS

En el caso de que un autor desee presentar una imagen, tabla o datos pre-
viamente publicados, deberd obtener el permiso de la tercera parte para ha-
cerlo. Este permiso debera estar reflejado por escrito y dirigido a la atencion
del editor de la revista ACTUALIDAD MEDICA. En caso de que una institucion
o patrocinador participe en un estudio, se requiere de forma explicita su per-
miso para publicar los resultados de dicha investigacion. En caso de presentar
informacion sobre un paciente que pueda revelar su identidad, se requiere el
consentimiento informado de dicho paciente por escrito.

CONFLICTO DE INTERESES

Los autores de un manuscrito son responsables de reconocer y revelar cual-
quier conflicto de intereses, o potencial conflicto de intereses, que pueda ses-
gar su trabajo, o pudiera ser percibido como un sesgo en su trabajo, asi como
agradecer todo el apoyo financiero y colaboraciones personales. ACTUALIDAD
MEDICA se adhiere a las directrices del International Committee of Medical
Journal Editors, que esta disponible en http://www.icmje.org, incluyendo
aquellas de conflicto de intereses y de autoria. Cuando exista conflicto de inte-
reses, deberd ser especificado en la Pagina de Titulo. De igual forma, el impre-
so de Conflicto de Intereses (ver impreso) deberd ser rellenado, firmado por
todos los autores y remitido al editor ACTUALIDAD MEDICA. Los autores debe-
rdn mencionar el tipo de relacién e implicacién de las Fuentes financiadoras.
Si no existe conflicto de intereses, debera especificarse igualmente. Cualquier
posible conflicto de intereses, financiero o de cualquier otro tipo, relacionado
con el trabajo enviado, debera ser indicado de forma clara en el documento o
en una carta de presentacién que acompaiie al envio.

CONSENTIMIENTO INFORMADO

En el ultimo parrafo de la seccion Material y Métodos, los autores deberan
comentar que los pacientes incluidos en el estudio dieron su consentimiento
a participar después de haber sido informados de forma concienzuda acerca
del estudio. El editor de ACTUALIDAD MEDICA, si lo considera necesario, puede
requerir la presentacion de este consentimiento informado a los autores.

ENVIO DE MANUSCRITOS

Los manuscritos deberan ser remitidos por internet a través de la direccion
www.actualidadmedica.es en el enlace de Envio de Manuscritos, debiéndose
previamente registrar en dicha pagina y siguiendo las normas e instrucciones
que aparecen en la misma. El texto del manuscrito (incluyendo primera pa-
gina o pagina de titulo, resumen, cuerpo del articulo, agradecimientos y re-



ferencias) deberan incluirse en un Unico archivo. Las figuras y tablas deberan
adjuntarse en archivos separados, usando un archivo para cada tabla o figura.

El envio de manuscritos a la revista a través de la plataforma disponible no con-
lleva ninguin tipo de cargo de envio. La eventual aceptacion de un manuscrito no
conlleva ningun cargo por parte del autor para justificar la edicién del mismo.

NORMAS ESPECIFICAS PARA CADA TIPO DE ARTICULO

ARTICULO ORIGINAL DE INVESTIGACION

Se consideraran trabajos de investigacion clinica o basica todos aquellos re-
lacionados con la medicina interna y con aquellas especialidades médico-
quirdrgicas que representen interés para la comunidad cientifica. Los tipos de
estudios que se estiman oportunos son los estudios de casos controles, estudios
de cohortes, series de casos, estudios transversales y ensayos controlados. En
el caso de ensayos controlados deberan seguirse las instrucciones y normativas
expresadas en CONSORT disponible en http://www.consort-statement.org, o en
otros similares disponibles en la web.

La extension maxima del texto serd de 3000 palabras que deberan dividirse en las
siguientes secciones: Introduccién, Material y Métodos, Resultados, Discusion y
Conclusiones. Ademas debera incluir un resumen de una extensién maxima de
300 palabras estructurado en Objetivos, Métodos, Resultados, Conclusiones. Se
acompafiara de 3 a 6 palabras clave, recomendandose para las mismas el uso de
términos MeSH (Medical Subject Headings de Index Medicus/Medline disponi-
ble en: http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/meshbrowser.cgi.) y de términos del
indice Médico Espariol. Para la redaccion de los manuscritos y una correcta defini-
cién de palabras médicas le recomendamos consulten el Diccionario de Términos
Meédicos editado por la Real Academia Nacional de Medicina. En total se admiti-
ran hasta 40 referencias bibliograficas siguiendo los criterios Vancouver (ver mas
adelante). El nimero méaximo de tablas y figuras permitidas sera de 6. Una figura
podra estar a su vez formada por una composicién de varias.

El manuscrito deberd enviarse en formato Word (.doc o .docx), las tablas en for-
mato (.doc o .docx) y las figuras en formato .jpg o .tiff y con una calidad de al
menos 300 dpi.

ARTICULO ORIGINAL DE DOCENCIA

Se consideraran articulos docentes originales aquellos encaminados a me-
jorar y aportar nuevos datos sobre un enfoque practico y didactico de los
aspectos docentes mds importantes en las Ciencias de la Salud que ayuden a
mejorar la practica docente diaria.

La extension maxima del texto sera de 2500 palabras que debera dividirse en
los mismos apartados descritos con anterioridad para los Articulos Originales.
Se acompaniiara de un resumen no estructurado de hasta 250 palabras. Se in-
cluirdn de 3 a 6 palabras clave. El nimero méaximo de referencias sera de 20. Se
podra acompaiiar de hasta 3 tablas o figuras en los casos precisos.

El manuscrito debera enviarse en formato Word (.doc o .docx), las tablas en
formato (.doc o .docx) y las figuras en formato .jpg o .tiff y con una calidad de
al menos 300 dpi.

ARTICULO DE REVISION

Son articulos que de forma sistemdtica intentan mostrar las evidencias mas
actuales sobre un tema de interés médico o médico-quirurgico, tratando de es-
tablecer una serie de pautas a seguir en determinadas patologias. Los articulos
de revision podran ser solicitados al autor de forma directa por parte del Comité
Editorial (Editor y Editores Asociados) o bien remitidos de forma voluntaria por
los autores. Los articulos de este tipo seran revisados por el Comité Editorial, por
algin miembro del Comité Asesor/Cientifico y por Revisores externos.

La extension maxima del articulo sera de 4000 palabras divididas en una Intro-
duccidn, Cuerpo o Sintesis de la revision (podran usarse los apartados y suba-
partados que se estimen oportunos) y Conclusiones. El resumen no tendra que
ser estructurado, con un maximo de 300 palabras; Se afiadiran de 3 a 6 palabras
clave. Se permitiran hasta 50 referencias bibliograficas y hasta 10 tablas o figuras.

El manuscrito debera enviarse en formato Word (.doc o .docx), las tablas en
formato (.doc o .docx) y las figuras en formato .jpg o .tiff y con una calidad de
al menos 300 dpi.

CASOS CLINICOS

Se permitira la elaboracién y envio de casos clinicos interesantes y que tengan
un mensaje que transmitir al lector. No se contemplaran casos clinicos habi-
tuales sin interés para la comunidad cientifica. La longitud maxima de los casos
sera de 1500 palabras distribuidas en una Introduccién, Caso Clinico y Discu-
sion. El resumen tendrd una extension maxima de 150 palabras y no necesita-
ra ser estructurado. Se permitird un maximo de 3 figuras o tablas. El nimero
maximo de referencias bibliograficas sera de 10.

El manuscrito debera enviarse en formato Word (.doc o .docx), las tablas en
formato (.doc o .docx) y las figuras en formato .jpg o .tiff y con una calidad de
al menos 300 dpi.

CARTAS AL EDITOR

Los articulos incluidos en esta seccién podran ser comentarios libres sobre
algun tema de interés médico o bien criticas a articulos recientemente pu-
blicados (tltimos 6 meses) en la revista ACTUALIDAD MEDICA. Se aceptaran
de manera excepcional criticas o comentarios publicados en otras Revistas si
tienen un interés médico evidente. La extensién maxima del texto enviado se-
ran 500 palabras sin estructurar. No es necesario incluir resumen ni palabras
clave. Se podra incluir 1 figura o tabla acompafiando a la carta. Como maximo
se permiten 5 citas bibliograficas.

El manuscrito debera enviarse en formato Word (.doc o .docx), las tablas en
formato (.doc o .docx) y las figuras en formato .jpg o .tiff y con una calidad de
al menos 300 dpi.

CRITICA DE LIBROS

En esta seccion se permitira la critica y comentarios sobre un libro de ambi-
to médico o médico-quirurgico en el que se destacaran los aspectos formales
y cientificos mas importantes, asi como las aportaciones fundamentales del
mismo a la practica clinica. Su extension maxima sera de 500 palabras. No es
necesario resumen, palabras clave y no se permitiran tablas ni figuras, salvo
la portada del libro. El manuscrito deberd enviarse en formato Word (.doc o
.docx), las tablas en formato (.doc o .docx)

CARACTERISTICAS FORMALES EN LA REDACCION DEL MANUSCRITO

Cada trabajo, en funcién del tipo de articulo anteriormente expresado, debera
estar estructurado segun se ha comentado anteriormente. De forma general
los trabajos deberan ir escritos en folios tamafio DIN A4 con una letra 10, tipo
Times New Roman, con unos margenes de 2.5cm y un interlineado de 1.5 con
una justificacién completa. Los articulos podran enviarse en Espafiol o Inglés,
que son los dos idiomas oficiales de la revista.

Durante la elaboraciéon del manuscrito podran realizarse abreviaturas, previa-
menteespecificadas y aclaradas durante la primera aparicion de la misma. Se
recomienda uso de abreviaturas comunes en el lenguaje cientifico. No se per-
mitird el uso de abreviaturas en el titulo ni el resumen, Gnicamente en el cuer-
po principal del manuscrito. Se debera hacer especial hincapié en la expresion
correcta y adecuada de las unidades de medida.

Se considera fundamental y norma editorial la elaboracién de un manuscrito
que siga las instrucciones anteriormente mencionadas en cuanto a la estruc-
tura de cada uno de los tipos de articulos. La estructura general de envio de
los articulos sera la siguiente:

- Pagina inicial o Pagina de Titulo

-Deberd incluirse un Titulo sin mas de 90 caracteres que sea lo suficientemente
claro y descriptivo

- Nombre y Apellidos de los autores

- Indicar las Instituciones en las que Trabajan o proceden los autores

- Incluir el nombre completo, direccién, e-mail y teléfono del Autor para la Co-
rrespondencia

- Titulo breve: Sin superar los 50 caracteres

- Aiiadir el nimero de palabras sin incluir el resumen y el nimero de tablas y
figuras si procede

: Segunda pagina o Pagina de Resumen y palabras clave

Se debera incluir un Resumen si procede segun el tipo de manuscrito elegi-
do, en el que debera incluirse unos Objetivos (indicar el propdsito del estudio
de forma clara y breve), Métodos (indicando el disefio del estudio, pruebas
realizadas, tipo de estudio, selecciéon de pacientes y estudio estadistico), Re-
sultados (los mas significativos con su estudio estadistico correspondiente) y
Conclusiones (énfasis en lo mas importante de lo obtenido en el estudio).

A continuacion se incluiran de 3 a 6 palabras clave.

- Tercera pagina o Pagina de Resumen y palabras clave en Inglés

Siguiendo las mismas recomendaciones anteriormente descritas pero en Inglés.

- Texto y Cuerpo del manuscrito con sus diferentes apartados

-Introduccioén: Se incluirdn los antecedentes mds importantes, asi como los
objetivos del estudio a realizar.

- Material y Métodos: Es la parte fundamental y mas critica del manuscrito. Es
conveniente especificar el periodo de estudio, el tipo de poblacion, el disefio



del estudio, los procedimientos e instrumentos utilizados en el estudio, asi
como especificar los criterios de inclusion y de exclusion en el estudio. Debera
incluirse el tipo de estudio estadistico realizado segun las caracteristicas de las
variables analizadas y estudiadas. Ademas se afiadira si cumple con los requisi-
tos éticos del comité del centro donde se ha llevado a cabo el estudio.

- Resultados: Deben ser claros, concisos y bien explicados. Se intentara resumir
parte de ellos en tablas para evitar confusion durante su lectura. Se recomien-
da no repetir informacion de las tablas o graficos en el texto.

- Discusion: Deberan discutirse los resultados obtenidos con respecto a los da-
tos existentes en la literatura de una forma clara y cientificamente adecuada.
Se evitara repetir comentarios o datos contemplados en los apartados anterio-
res en la medida de lo posible.

- Conclusiones: Se deberan destacar los aspectos mas importantes de los datos
obtenidos de forma breve y con mensajes directos

- Agradecimientos

- Referencias o Bibliografia: Se incluirdn las citas que el autor o autores hayan
utilizado en la elaboracién del manuscrito y quede constancia de ellas en el tex-
to. Deberan ser ordenadas segun su aparicion en el texto y ser incluidas dentro
del mismo entre paréntesis y con nimeros arabigos. En general, se deberan
referenciar siguiendo las normas Vancouver. Se expresan diferentes ejemplos
a continuacién para facilitar la labor de los autores. En caso de que su tipo de
cita no aparezca entre los ejemplos le rogamos revise las normas Vancouver.

- Articulo: Deberan incluirse todos, a menos que haya mas de 6, en cuyo caso
se pondran los tres primeros y et al. Ej: Nisengard R, Bascones A. Invasion bac-
teriana en la enfermedad periodontal. Avodontotoestomatol. 1987; 3: 119-33

- Suplemento de un volumen: Shen HM, Zhang KF. Risk assesment of nickel
carcinogenicity and occupational lung cancer. Environ Health Perspect. 1994,
102 Supl 1: 275-82.

- Suplemento de un nimero: Ozben T, Nacitarhan S, Tuncer N. Plasma and
urine sialic acid in non-insulin dependent diabetes mellitus. Ann ClinBiochem.
1995; 32 (Pt 3): 303-6.

‘Articulo en prensa: Debera referenciarse igual que un articulo, pero afadien-
do en la medida de lo posible el doi del articulo. Ej: Arrabal-Polo MA, Arias-
Santiago S, Arrabal-Martin M. What is the value of boneremodeling markers
in patients with calcium stones? Urol Res. doi: 10.1007/s00240-012-0511-1

- Libros: Carranza FA Jr. Glickman sclinicalperiodontology. Saunders: Philadel-
phia; 1984

- Capitulo de libros: Takey H, Carranza FA Jr. Treatment of furcation involvement
and combined periodontal endodontic therapy. En Carranza FA Jr. Glickman'’s
clinical periodontology. Saunders: Philadelphia; 1984.

- Editores o compiladores como autores: Norman JJ, Redfern SJ, editores. Men-
tal health care for elderly people. Nueva York: Churchill Livingstone; 1996.

- Documento de Internet:Donaldsom L, May, R. Healthimplications of geneti-
callymodifiedfoods [citado 1 de enero. 2013]. www.doh.gov.uk/gmfood.htm

-Tablas

Deberan realizarse siguiendo los mismos criterios en cuanto a tamafio y tipo de
letra, asi como interlineado. Cada tabla sera incluida en una pagina en solitarioy
deberd ser numerada de forma correlativa a su aparicion en el texto con nime-
ros arabigos. Debera llevar un titulo explicativo del contenido de la misma de
manera clara y concisa. El formato de realizacion de las tablas sera .doc o .docx.

-Figuras

Tanto graficos como fotografias, dibujos o esquemas se consideran figuras. De-
beran numerarse segun el orden de aparicién en el texto. Cada una de las figu-
ras llevara un titulo explicativo de las mismas, que debera incluirse en el cuerpo
principal del manuscrito tras las Referencias o Bibliografia. Cada figura deberd
enviarse en un archivo individual principalmente en formato .tiff o .jpg con una
calidad de al menos 300 dpi.Se afiadira ademas un pie de figura explicativo.

DERECHOS DE PROPIEDAD INTELECTUAL Y PROCESO EDITORIAL
COPYRIGHT

La Real Academia de Medicina de Andalucia Oriental, como propietaria de la
revista ACTUALIDAD MEDICA seré responsable de custodiar los derechos de
autoria de cada manuscrito. Los autores seran requeridos a completar un docu-
mento en lo que concierne a derechos de autoria y la transferencia de estos de-
rechos a la revista ACTUALIDAD MEDICA (mirar documento). El autor correspon-

sal estd obligado a declarar si alguno de los autores es empleado del Gobierno
de Reino Unido, Canada, Australia o Estados Unidos de América o si tiene algiin
tipo de relacién contractual con estas instituciones. En el caso de que un autor
sea empleado de Estados Unidos de América, debera especificar el nimero de
contrato, asi como si la investigacion ha recibido fondos de Estados Unidos.

La firma y acuerdo de copyright incluye:

- Responsabilidad y garantia del autor: El autor garantiza que todo el material
enviado a ACTUALIDAD MEDICA es original y no ha sido publicado por otra
revista o en otro formato. Si alguna parte del trabajo presentado ha sido pre-
viamente publicada, debera especificarse en el manuscrito. El autor garantiza
que ninguno de los datos presentados infringe los derechos de terceras partes
y autoriza a ACTUALIDAD MEDICA a usar el trabajo si fuera necesario.

- Transferencia de derechos de uso: El autor transfiere a la Real Academia de
Medicina de Andalucia Oriental todos los derechos concernientes al uso de
cualquier material derivado del trabajo aceptado para publicacion en ACTUA-
LIDAD MEDICA, asi como cualquier producto derivado respecto a la distribu-
cion, transformacion, adaptacion y traduccidn, tal y como figura en el texto
revisado de la Ley de Propiedad Intelectual.

Por tanto, los autores no estaran autorizados a publicar o difundir trabajos
aceptados para publicacién en ACTUALIDAD MEDICA sin la expresa autoriza-
cion escrita de la Real Academia de Medicina de Andalucia Oriental.

PROCESO EDITORIAL Y REVISION

Los manuscritos enviados son recibidos a través de un sistema de envio me-
diante pagina web y, una vez recibidos, ACTUALIDAD MEDICA informara a los
autores si el manuscrito es aceptado, rechazado o requiere de un proceso de
revision. El proceso de revisidon comienza tras la recepcion y una evaluacion
formal del Editor o Editores Asociados. Posteriormente, el manuscrito sera en-
viado a un minimo de dos revisores externos o miembros del Consejo Rector
o del Comité Cientifico sin que aparezca el nombre de los autores, datos per-
sonales ni filiacion de los mismos para asegurar un proceso de revision apro-
piado y objetivo. Una vez que el informe del revisor externo se ha recibido,
el Comité Editorial emitird una decision que sera comunicada a los autores.
El primer proceso de revision no durara mas de dos meses. Si un manuscrito
requiere cambios, modificaciones o revisiones, sera notificado a los autores y
se les dara un tiempo para que realicen dichos cambios. La cantidad de tiempo
dependera del numero de cambios que se requieran. Una vez que la versién
revisada sea enviada, los autores deberan resaltar los cambios realizados en
un color diferente y adjuntar una carta de respuesta a los revisores donde se
argumentan de forma clara dichos cambios realizados en el manuscrito.

El Comité Editorial de ACTUALIDAD MEDICA se reserve el derecho de hacer
cambios o modificaciones al manuscrito con el consentimiento y aprobacién
de los autores sin hacer cambios en el contenido. El objetivo de estos cambios
sera mejorar la calidad de los manuscritos publicados en la revista.

Tras la aceptacion de un articulo, este sera enviado a prensa y las pruebas se-
ran enviadas al autor. El autor debera revisar las pruebas y dar su aprobacion,
asi como indicar cualquier error o modificacion en un plazo de 48 horas. Pasa-
do este tiempo, no se admitiran cambios en el contenido cientifico, el nimero
o el orden de los autores.

En caso de que aparezca errores tipograficos u otros errores en la publicacion
final, el Comité Editorial junto con los autores publicaran una aclaracion apro-
piada en el siguiente nimero de la revista.

En el caso extremo en que los autores insistieran en hacer cambios no auto-
rizados antes de la publicacidn final del articulo o violar los principios previa-
mente mencionados, el Comité Editorial de ACTUALIDAD MEDICA se reserva
el derecho de no publicar el articulo.

AGRADECIMIENTOS
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El Comité Editorial.

4 de junio de 2018.
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