REAL ACADEMIA DE MEDICINA DE LA COMUNIDAD VALENCIANA

Trabajos aportados al ciclo de conferencias

sobre

La Medicina
al final del siglo XX

Valencia
1999



Trabajos aportados al ciclo de conferencias sobre

La Medicina al final del siglo XX




Sumario

F J Garcia-Conde Gémez
0 B [ [ P 9

Carlos Carbonell Antoli
LA CIRUGIA AL FINAL DEL SIGLO XX 1viiiivcvviiiiivesssssiissnsssessiieesssnee 15

Jaime Marco Algarra
LA OTORRINOLARINGOLOGIA AL FINAL DEL SIGLO XX ....ooocvevvneee. B3

Antonio Navarro Quilis
LA TRAUMATOLOGIA Y CIRUGIA ORTOPEDICA A FINALES

308 D=L 3 i e, B, O T N W 63
Rafael Benlloch Navarro
LA UROLOGIA A TRAVES DEL SIGLO XX .ooiivieerrienrenssosssessesssessrsenns 73

P Carretero, J. Alcover y A. Franco
FUTURO DE LA UROLOGIA «.1evoeviveveiiiieeneesiaesnessnessnsesrsesessesssmissssesins 99

Miguel Angel Nalda Felipe
LA ANESTESIOLOGIA, REANIMACION ¥ TERAPEUTICA DEL DOLOR
AL FINAL DEL SIGLO XX ... ocoiiiiiiiiiecieiceeiseieeeeieisssissne e sennesnees. 101

Vicente Tormo Alfonso
LA PATOLOGIA DEL APARATO CIRCULATORIO AL FINAL

DEL SIGLO XX oiiereieeeesicrinreeveresinessen: L O O SOV N, 115
Enrique Amat Aguirre
LA PSIQUIATRIA AL FINAL DEL SIGLO XX .iiiiiiiinieiiineeisesorssessesisnness 165

Juan Antonio Gisberi Calabuig
LA MEDICINA LEGAL AL FINAL DEL SIGLO XX ..iiivvvieeevieiivesiivvennnee. 185

Joaguin Colomer Sala
LA PEDIATRIA AL FINAL DEL SIGLO XX ...oiiviiiiicciieinsiereeciseeenecsine s 217



Introducecion

En los afios 1997-98 la Real Academia de Medicina de la Comu-
nidad Valenciana (RAMCV) organizé un curso, La Medicina al
Final del Siglo XX, en el que intervinieron miembros de nuestra
Corporacién junto a distinguidos especialistas en diversas activida-
des de nuestra profesion. Hoy aparecen publicadas la mayoria de las
lecciones y me piden unas palabras previas para estos textos.

No seria logico precisar lo que han dicho personas con amplias dedi-
caciones, y tampoco criticar lo expuesto para lo cual nos faltan, en
muchos aspectos, conocimiento y experiencia. Por ello he preferido
hacer algin comentario sobre lo aportado por la investigacién bési-
ca y clinica, y la experiencia asistencial durante mas de 50 afios y
de 75 de mantenido contacto con el saber y el quehacer médicos.

1°. Las enfermedades infecciosas

En 1934, terminada mi carrera inicié el ejercicio de nuestra profe-
sién y en ¢l, los procesos de origen infeccioso eran los mas frecuentes
presentados al diagndstico clinico y al tratamiento sintomatico.

Fue EHRLICH con sus trabajos acerca del empleo del Salvarsan en
los procesos luéticos el introductor del concepto de quimioterapia,
referido a aquellos medicamentos que debian ejercer una accién noci-
va sobre los agentes microbianos, manteniendo indemnes las estruc-
turas organicas. Los resultados positivos fueron importantes, aun-
que no exentos de manifestaciones secundarias.

En 1934-35 tuvimos la oportunidad de conocer al Dr. BANDELAC
de PARIENTE, nacido en Espaiia y residente en Paris. Con prestigio
social, era médico de Alberto I de Bélgica, y profesional. El traté, con
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dosis elevadas de Salvarsén, de alcanzar un éxito completo y rapido
en la curacién de la sifilis, aunque resulté decepcionante ante las

graves manifestaciones secundarias.

En 1935 DOMAGK introduce las sulfamidas en el tratamiento de
las enfermedades infecciosas con resultados muy brillantes. La acti-
tud de Hitler al negarse a que aquél recibiera el premio Nobel, el
rapido inicio de la IT Guerra mundial y el descubrimiento por FLE-
MING de la accién bactericestatica y bactericida de los hongos, con-
cretamente del Penicilium, abrié un camino para conseguir un tra-
tamiento etiologico de las enfermedades infecciosas.

Quiero senialar lo que significé para esta tierra nuestra el hallazgo en
1947 de la cloromicetina a partir del Strep. Venezuele, después sinte-
tizada y conocida como cloranfenicol. Su eficacia sobre las salmone-
losis, fue debida a una aceion bactericida completada por la reaccién
inmunitaria del paciente. Dejamos de ver las precoces encefalitis, y
las tardfas hemorragias y perforaciones intestinales, que antes de
la aparicién del medicamento mantenia a logs médicos en una pro-
funda inquietud, durante 30-40 dias limitados a la utilizacién de
medicamentos con finalidades sintomaticas.

Lo mismo podemos decir de la tuberculosis pulmonar (TP) que aso-
laba a los jévenes y a los que ya no lo eran, y generalizaban la enfer-
medad en toda la familia. La estreptomicina inicialmente, general-
mente desechada por las graves alteraciones del octavo par, susti-
tuida hoy por tuberculostéticos de diversa naturaleza, Rifampicina,
hidracidas, etambutol, pirazinamida, o simplemente por los tres pri-
meros conduce a brillantes resultados, limitando el empleo de la
estreptomicina a aquellos casos en los cuales aparecen lesiones hepa-
ticas generadas por los antes citados.

Las vacunas han conseguido una eficacia variable, moderando al
menos las manifestaciones clinicas, tal la vacuna antigripal, de tanto
interés social. Por otra parte la vacuna polivalente, antipoliomielfti-
ca, ha controlado la enfermedad en los paises desarrollados y en vias
de desarrollo.
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Finalmente el SIDA, la gran epidemia de nuestro siglo por su mor-
bilidad, mortalidad, e incrementado desarrollo. Actualmente no hay
otra medicacién que la patogénica, actuando sobre la transcriptasa

inversa y la fosfatasa que intervienen en la replicacién del VIH.

Esperamos que el nuevo siglo nos traiga un medio eficaz preventivo,
que probablemente sera una vacuna. Como decia GOETHE, que el
investigador que contempla la naturaleza y la fuerza de desvelarse

consiga un nuevo éxito.

2°. La diabetes Mellitus

En el siglo actual se ha conseguido hacer activos los extractos pan-
creaticos, con los que se habia fracasado anteriormente, al conseguir
con la ligadura del c. pancreatico, la atrofia de los acimes glandula-
res, impidiendo que los fermentos tripticos destruyan la insulina de
los animales utilizados, singularmente el cerdo cuya insulina es
estructuralmente la mas parecida a la del hombre. Conseguir un
tiempo variable de desarrollo de la insulina fue el primer éxito con-
seguido después de los estudios iniciales de BANTING, insulinas
rdpidas, semilentas y lentas, y ulteriormente se ha conseguido eli-
minar de impurezas los extractos mediante la obtencién de insuli-
nas monocomponentes, es decir, que la solucién contiene inicamen-
te insulina. Después de casi ochenta afios del descubrimiento de la
insulina no se ha conseguido sintetizarla. Se han obtenido sintéti-
camente las dos cadenas poliseptidicas y los puentes azufrados pero
no se han conseguido articularlos.

He celebrado que en la literatura médica procedente de EE.UU. que
fue la que las cred, hayan desaparecido las expresiones de, «Diabetes,
insulino dependiente y diabetes no insulina dependientes», referi-
das respectivamente a la diabetes infantojuvenil y a la diabetes de la
madurez.

Todo proceso diabético es dependiente de insulina, cualquiera que sea

su origen, cuando el régimen diabético no consigue adelgazar a los

11



pacientes, y cuando los diabéticos orales no consiguen movilizar la
insulina enddgena, y con ello sus fracasos primarios y secundarios.
La insulina exégena no tiene mas nocividad que prolongar la vida de
los diabéticos al mantener en ellos un control metabdlico, permitien-
do, pero no determinando, que desarrollen macro y micro angiopatias
expresadas en diversos territorios orgédnicos, ojos, miembros, rifién y
sistema nervioso. El médico debe saber elegir la insulina y el enfermo

mantenerla, asociada a un rigor diabético adecuado.

En el momento actual trabajos serios e interpretaciones atrevidas,
NERUP y CORBET, ponen en relacién el origen de la DM con un
notable incremento de la NO dependiente de la elevacién de i NO
Sintetasa estimulada por interleuckina I. Colaboran en esta accion
nociva sobre las células Beta de los islotes los radicales acidos, el
Cox II, un isémero de la oxigenasa liberadora de Tromexano y pros-
taglandinas. El exceso de NO, segun han demostrado en 1997 STO-
CHARD y SAMSON determina también una falta de relajacién de
las células mensangiales conduciendo a una hipertension glomedu-
lar, antesala de la esclerosis renal que no es de origen intercapilar sino
intracapilar.

3". La afectacién coronaria

Los viejos trabajos de DIETRICH y cols. pusieron de manifiesto que
los sindromes coronarios respondian a un; “concepto de relatividad»,
es decir, que las exigencias del corazén en oxigeno no eran conse-
guidas por la limitacién funcional de los vasos coronarios. Desde que
BARNARD practicé el primer transplante de corazon, una aventura
se ha transformado en un hecho quirdrgico habitual, conduciendo a
éxitos extraordinarios iniciales, con grandes sorpresas ulteriores
cuando todo parecia haberse alcanzado.

Hoy la cirugia cardiaca hecha abstraccién de los transplantes y con

la cardiopatia reumética controlada por los corticosteroides, se cen-
tra en la afectacion de los vasos coronarios para la cual, tras una
correcta coronariografia, el by-pass resuelve el problema.
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4°. a) Algunos aspectos de la patologia digestiva

Las relaciones entre, «Helicobactero Pilori y ulcus gastroduodenal»,
han hecho pensar que la tlcera gatroduodenal habia sido generada
por otro agente. No obstante los fracasos terapéuticos mediante el
empleo de antibiéticos a 1-2-3 y omeplazol sugieren inquietudes hasta
ahora no resueltas.

b) Enfermedad inflamatoria intestinal crénica

La presencia en las enfermedades, colitis ulcerosas y e. de CRHON,
de autoanticuerpos contra los granulos perinucleares de los neutré-
filos, han permitido establecer un criterio de unidad entre ambos
procesos patologicos, no definitivamente admitido. El hecho es mas
frecuente en la colitis ulcerosa 40% que en la e. de CRHON 18%.
Otro autoanticuerpo que actia contra la totalidad del protoplasma es
mas frecuente en el CRHON.

5°. La dinamica acuosa tubo renal - intersticio

En una comunicacién aparecida en oJ. Biological CHemistry de junio
de 1998, han sido descritos canales de conduccién acuoso desde los
tibulos singularmente contorneado proximal, rama descendente y
asa de Henle. Este intercambio acuoso, hasta ahora atribuido a sim-
ple difusion lo es acuaprima I (AQP I estructura de los puentes). Este
mecanismo regulador del intercambio de agua, completa la accion
hormonal ejercida por la HAD sobre el tubo colector estimulada por
la deshidratacién hipotalamica.

6°. Medios diagndsticos

La ampliacion de medios fisicos diagnosticos, ecografia, TAC, reso-
nancia magnética, que proporcionan imAagenes mas precisas y per-
miten reducir el riesgo de exploraciones angiograficas, cerebrales y
abdominales limitadas a pequenas deformaciones son detectables

por estos medios.
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7°. Medicina predictiva y enfermedad de ALZHEIMER (EA)

En una publicacién de estos tltimos afios, 1993, SCHWARZ senala
que los conocimientos médicos son, actualmente, veinte veces supe-
riores a los de hace veinte afios, y constituira un gran éxito conocer
de un modo total el genoma humano, cosa alcanzada en el neméto-
do Caernorhabditis Elegans. Podremos asi predecir las enfermedades
hereditarias, al conocer las alteraciones de los genes, y ello se alcan-
zard en la EA si como se estima tltimamente se trata de un proce-
80 hereditario.

Constituiria ello un notable éxito para el paciente, la familia y la
sociedad, si al mismo tiempo se conoce la forma de controlarla.

La pérdida de memoria y la incapacidad para realizar las tareas
habituales constituyen en este proceso un grave problema, personal
familiar y social. En el momento actual sufren la enfermedad en el
mundo 23 millones de personas y 500,000 en nuestra nacién. Si las
condiciones antes mencionadas no se dan en su totalidad nos encon-
trariamos, sinerénicamente con un éxito cientifico brillante y una
infelicidad humana.

F. J Garcia-Conde Gémez
Presidente de la Real Academia de Medicina
de la Comunidad Valenciana
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La Cirugia al final del siglo XX
Carlos Carbonell Antolif

ebemos agradecer a la Junta de Gobierno de la Real Academia

de Medicina de la Comunidad Valenciana que haya hecho suya
la iniciativa del Prof. Gomar de realizar este curso de conferencias
sobre la situacién de la medicina al final de este milenio. Esperamos,
que ello nos permita realizar una serie de reflexiones, mas que con-
ceptos dogmaticos, sobre los avances en la medicina y sus repercu-
siones sobre la sociedad. Consideramos que los avances en la medi-
cina clinica, siempre son el reflejo de los avances que previamente
se han realizado en las ciencias basicas. Por ello pensamos, que este
programa sera completado en un préximo futuro, por los eminentes
miembros de esta Academia, que dirigen o han dirigido los departa-
mentos de las ciencias basicas de la medicina.

Personalmente he de agradecer, que se me haya designado para que
exponga las consideraciones que se refieran a la cirugia en este final
del milenio. No se me oculta que cualquiera de los otros cirujanos,
miembros de esta Corporacién y mds jovenes que yo, lo hubieran
podido hacer mejor que yo, pero a decir verdad que el tema me agra-
da y que ya he realizado previamente alguna incursién sobre ello.
Parece infantil, medir lo que se ha hecho hasta un dia concreto y lo
que se haga a partir de ese mismo dia. La actividad médica, no espe-
ra un determinado dia, para comenzar una nueva manera de hacer.
Los eambios fundamentales surgen el dia menos pensado, y es més, se
hacen trascendentes mucho tiempo después de aquél en el que la ins-
piracion, hiciera surgir el descubrimiento de una nueva realidad.

La percepcién del tiempo es segiin Sabater, lo que mas distingue al
hombre del resto de la serie animal. Para éstos, solo existe el pre-
sente. Para el hombre, existe ademaés pasado y futuro. De ahi lo inte-
resante que es aceptar este reto, al que inclina casi ineludiblemente
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el futurizar, a resultas de lo que se hizo hasta ayer. Futurizar, que el
tiempo casi siempre convierte en fracaso. Salvo futurélogos envidia-
bles, como Julio Verne y alguno mas, nunca acertaron con lo que se
atrevieron a predecir.

No vamos a hacer una vision histérica del desarrollo de la cirugia. Pero
es evidente, que la cirugia ha experimentado en los tltimos dece-
nios, un desarrollo mas importante que el que se produjo en todos
los siglos precedentes. También la sociedad, medio de desarrollo y
para la que estan dedicados todos los esfuerzos y avances de la ciru-
gia, estd experimentando mas cambios que en toda su vida anterior.

El cambio en la cirugia, es consecuencia del que han experimentado
sus bases cientificas y ha sido completada por el desarrollo de la tec-
nologia. Los cambios en la sociedad, parecen mas profundos que inclu-
s0 los de la cirugia, tienden a una mayor libertad del hombre, lo que
es beneficioso, pero al mismo tiempo se basan en un materialismo, un
hedonismo y una ausencia de reflexion sobre el verdadero significa-
do de la vida para el hombre, que nos deja en la duda, sobre si serdan
beneficiosos para el futuro del mismo o se continuara con otro perio-
do de mayor reflexién.

1809 CIRUGIA DE McDOWELL

RAPIDEZ

HABILIDAD

DECISION

DUREZA
Toda una generacién de cirujanos se ha deleitado con la lectura del
libro de J. Thorwald «E1 Siglo de los cirujanos» que describe en forma
maravillosa y subyugadora, el desarrollo de la cirugia en el siglo XIX.
En forma expresiva, describe lo que era la cirugia, antes de la anes-
tesia, relatando la operacion realizada con gran audacia, sin anestesia,
por McDowell en Kentucky en 1809, por un quiste ovario gigante,
insoportable para la enferma. La realizaba en su propia casa, rode-
ada del pueblo, que tras asistir a 1a Misa de Navidad, se agrupaba,
amenazante, alrededor de la misma, para vigilar lo que les parecia
que iba a ser un homicidio. En forma parecida se practicaban litoto-
mias y herniotomias.
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Esta cirugia de tan gran dureza, es dificil entenderla actualmente.
Pero las ideas sobre lo inhumano, lo insoportable y lo horrible, vari-
an con los tiempos. Estos cirujanoes, poseian la dureza, decision y
sangre fria, siempre basicas, entonces indispensables, para poder
practicar la cirugia. A una cirugia a la que llegaban los enfermos de-
sesperados, aceptando el desmayarse por el dolor y no pocas veces a
morir durante la intervencion, o en los dias siguientes.

1850  ANESTESIA
1882  ASEPSIA
1940 ANESTESIA CON INTUBACION ENDOTRAQUEAL
1940 SULFAMIDAS YANTIBIOTICOS

RAPIDEZ CADA VEZ MENOS NECESARIA

CIRUGIA CADA VEZ MAS ANATOMICA

CIRUGIA VISCERAL CADA DIA MAS FRECUENTE

CADA VEZ ACCEDE A MAS ORGANOS
El descubrimiento de la Anestesia por Horacio Wells y Morton en
1845 permitiendo la primera anestesia quirirgica en el Massachusetts
General Hospital en Boston, en la clinica del Dr, Warren y que rapi-
damente se extiende a toda la cirugia europea y americana, consti-
tuye el logro més esperado para que la cirugia se transformara de
un acto casi inhumano, en una actividad tolerable, llena de espe-

ranzas y que cada dia va asocidndose mas a la reflexién cientifica.

A la incorporacion de la anestesia, se une en 1882 el descubrimien-
to de la asepsia, con lo que ademas de suprimir el dolor, se trata de
suprimir la infeccion, las dos barreras que se habian opuesto al desa-
rrollo de la cirugia. Comienza entonces, lo que Thorwald, denomina
«El siglo de los cirujanos». La cirugia va ideando cada dia, nuevas
intervenciones, dirigidas casi siempre a practicar resecciones o exe-
resis de cada vez mads visceras, con el fin de erradicar las patologias
que albergan. Cada una de esas intervenciones, va unida al nombre
de un cirujano, que la ided y sistematizé. En este periodo y en la
mayoria de los casos, importaba méas el hecho de poder realizar la
intervenciéon que los resultados de la misma.

Durante este periodo, relativamente largo, la cirugia seguia siendo
una aventura. Era una cirugia de pocos cirujanos y pocos enfermos
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quirurgicos, El recurrir a la cirugia era una excepcién aunque con el
transcurso de los tiempos iba en constante aumento. Se consideraba
como principio fundamental, que cuanto menos tiempo estuviera una
cavidad visceral en contacto con el exterior, tanto mejor. La perfeccién
de aquella cirugia, estaba pendiente del cronémetro. Asi, Liston prac-
ticaba una amputacién de muslo en 18 segundos. Con el avance qui-
rurgico que conducia a nuevas proezas quirdrgicas, fundamental-
mente en Francia y Alemania, el prestigio de los cirujanos iba aumen-
tando asi como la eficacia de la cirugia.

PILARES DE LA CIRUGIA

1° TECNICA

2° BASES CIENTIFICAS

3° DESARROLLO DE LA TECNOLOGIA

4* AVANCES DE LA GENETICA

5° PRINCIPIOS ETICOS
Ello nos lleva a considerar los pilares que han sido basicos en la ciru-
gia:

1°.- LA TECNICA. Es la habilidad, que al sistematizarse, se constituye

en técnica. La habilidad alcanzo su apogeo en los primeros tiempos
de la cirugia, cuando era la tinica cualidad aplicable. El cirujano, que
operaba sin anestesia o con una anestesia todavia imperfecta, tenia
que hacerlo con rapidez y ello exigia habilidad. Mas tarde, al reali-
zarse la anestesia con intubacién endotraqueal, comenzaron a domi-
nar los principios de Halstedt, por los que se consideraba méas impor-
tante, el actuar con respeto y delicadeza hacia los tejidos, con lo que,
disminuye en importancia la rapidez. Por ello, la habilidad se hizo
menos indispensable, pero no con ello menos deseable. Habria que
prestar mas atencién a la hora de seleccionar a los futuros ciruja-
nos, eligiendo a aquéllos que tengan inclinacién y capacidad para ser
hébiles, es decir de guiar con su mente, con la mayor perfeccién posi-
ble la accién de su mano.

2° -BASES CIENTIFICAS. Es verdad, que con la invasién quirdrgica de
las cavidades viscerales, se hace necesaria para el cirujano el cono-

18



cimiento de la patologia interna. La patologia quirtirgica que hasta
entonces habia sido soclo una patologia externa, comienza a integrar
la patologia visceral, especialmente aquella cuyo tratamiento va a
ser, cada vez mas, objeto de un tratamiento quirdrgico. El eirujano
integrado ya en las facultades de medicina, va convirtiéndose gra-
dualmente en un médico, que adem4s sabe operar.

La cirugia empirica, sdlo lo fue en los umbrales de 1a medicina. La base
del actual esplendor, se debe fundamentalmente al avance de las
ciencias en general y especialmente de las basicas, sobre las que se
apoyan la medicina y la cirugia, como fue en un principio la anato-
mia. Durante la segunda mitad de la actual centuria, predoming
como bhase cientifica, la fisiopatologia quirirgica, que en nuestro pais
impulsé predominantemente el Prof. Martin Lagos, que ademaés de mi
maestro, fue académico de esta Academia y Catedratico de Valencia
v luego de Madrid, con su libro «Fisiopatologia y Clinicas Quirirgicas»,
expresién de los avances de la escuela alemana de antes de la Segunda
Guerra Mundial.

Un cambio importante en las bases cientificas de la cirugia, se pro-
duce en los ultimos decenios. De la fisiopatologia, pasamos a tener por
base a la biologia molecular. De la reaccién orgdnica se pasa a con-
siderar la reaccion celular y los elementos péptidos y lipoprotéicos,
mediadores de aquella reaccién celular. Las alteraciones locales y
sistémicas, provocadas por el Factor de Necrosis Tumoral (TNF), las
citokinas, las prostaglandinas y prostaciclinas o los leukotrienios,
explican en forma cientifica, sindromes como el distress respiratorio
o el fallo multiorgdnico. Una nueva era parece abrirse en cirugia.

3°.- DESARROLLO DE LA TECNOLOGIA. Como seiiala el Prof, Nuriez,
hay que distinguir la técnica de la tecnologia. Aunque ya a mediados
de siglo, comenzaron en Rusia a eonstruirse aparatos de sutura meca-
nica, a los que siguieron alemanes y norteamericanos, ha sido espe-
cialmente en los ultimos decenios, cuando la tecnologia, apoyada en
multiples ocasiones en el esfuerzo que exigia la navegacidn espacial,
ha experimentado mayores avances, aplicando muchos de ellos a la
cirugia,
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La tecnologia se ha constituido en un sélido pilar de la cirugia. Los
avances oOpticos, la aplicacion de la electronica y de los computadores,
estan revolucionando la cirugia. Si el avance cientifico en general,
es decir, la investigaciin, esta ya muy condicionada a los avances de
la tecnologia, también lo esta, la modernizacion de la actividad qui-
rurgica. Ya no son fantasia de los futurélogos, los robots diagnosti-
cadores y los robots operadores.

Sin necesidad de que sustituyan al cirujano, pero si que le ayuden en
su acecion quirdrgica, tenemos recientes ejemplos de como la ultra-
sonografia intraoperatoria, facilita la deteccién de metastasis hepa-
ticas y la técnica de reseccién de las mismas y como informa Mark,
el éxito que ha obtenido la utilizacién intraoperatoria, en el cancer colo-
rrectal, de la cirugia dirigida por radioinmunidad (RIGS). para com-
probar la extensién local del tumor y la existencia de metastasis,
consiguiendo asi resecciones radicales y verdaderamente ajustadas
a la extension del tumor. Para ello utilizan un anticuerpo monoclonal
de segunda generacién, el CC49,

Como avance tecnologico, hay que destacar la implantacién de la
cirugia laparoscdpica. Por primera vez en la Historia, como sefiala
Satava, los cirujanos estan realizando intervenciones quirdrgicas,
sin ver directamente, sin palpar vy sin siquiera tocar las visceras, que
estan extirpando o reparando. El procedimiento surgié gracias al
acoplamiento de dos avances tecnoldgicos: la videoscopia y la lapa-
roscopia.

Ya existen nuevas tecnologias, constituidas en nuevas industrias,
que van a ser el fundamento de innovaciones revolucionarias de la
cirugia del futuro. Estas se refieren al desarrollo de la imagen digi-
tal (Video, CT, MRI, etc.). Este avance de la imagen sera completa-
da por la manipulacién remota o teleaccion. Todo ello requiere la
colaboracion de computadoras y para acciones mas complejas, ya se
habla de supercomputadoras.

Asi surgira la cirugia con telepresencia, en la que el cirujano desde
un puesto central, podra realizar una intervencion quirdrgica a dis-
tancia. Multiples cirujanos desde puntos distantes, podran actuar
conjuntamente en una sola operacién. Un cirujano podré desde una
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estacidn central, realizar una operacién en un lugar inaccesible, como
pudiera ser un submarino situado en medio del océano, 0 en una aldea
en Africa Central o en la Region Antéartica, sin tener que desplazarse.

Los robots con inteligencia artificial, podran ser ayudantes eficaces
del cirujano. Algin dia podra realizarse cirugia celular, actuando
sobre las mitocondrias o el aparato de Golgi de una célula.
Microrrobots podran ser introducidos en la cavidad peritoneal o en el
colon, para adecuadamente dirigidos realizar exploraciones o manio-
bras quirdargicas.

El avance tecnolégico podra ser utilizado para la docencia. Los simu-
ladores quirtirgicos, podran proporcionar una ensefianza rapida del
diagnostico y de técnicas operatorias, con mas eficacia de lo que ahora
podemos imaginar.

AVANCES DE LA GENETICA. Junto con la tecnologia, ha sido la gené-
tica la ciencia que mas beneficios ha proporcionado al avance de la
cirugia. El conocimiento de los oncogenos y de los genes opuestos a
la proliferacién tisular, han entrado de pleno en la oncologia quirtr-
gica. La interpretacién de los mapas genéticos, no solo van a mediar
en los éxitos o fracasos quirdrgicos, sino todavia mas, ayudaran a enfo-
car correctamente el tratamiento oportuno para cada enfermo.

4°- LOS PRINCIPIOS ETICOS, iniciados en la antigiiedad con el
Juramento de Hipécrates, reforzados mas tarde con la moral cris-
tiana, siguen siendo la base fundamental, aunque en la sociedad
actual, da la impresion de que vayan perdiendo transcendencia, lo que
hace pensar, que en no rara vez, vaya siendo sustituida por la accion
judicial.

Y es evidente, que estos principios éticos, van a ser cada vez maés
necesarios, ya que a mayores avances cientificos y técnicos, el hom-
bre se hace mas poderoso y por ello, sera mas exigible la vigencia de
principios, por los que el hombre con posibilidad de realizar, debe
tener bien claro, si es 0 no es beneficioso para la humanidad el hacer-
lo 0 no hacerlo. No todo lo que es posible realizar, es ético el reali-

zarlo.
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DESARROLLO HOSPITALARIO. TRANSPLANTE DE ORGANOS

DESARROLLO HOSPITALARIO. Al impresionante avance de la ciru-
gia espanola en la segunda mitad de esta centuria, no es ajeno, el
cambio que hacia los afios 60 experimentaron nuestros hospitales.
En los comienzos de los 50, quiza por las dificultades econdmicas de
la postguerra, nuestros hospitales permanecian en una situaciéon
mas proxima al de la época medieval que al del siglo XX. Eran ver-
daderamente hospitales de sopa y cama.

Las clinicas estaban muy mal dotadas, no sélo en medios técnicos,
sino también en persanal. En los colaboradores quiridrgicos, era evi-
dente la vocacién quirirgica, el espiritu de superacion y perfeccio-
namiento y la esperanza de estar en condiciones de iniciar de un
momento a otro, la practica privada, que por otra parte no era facil,
va que todavia estabamos en lo que podria decirse «Era de pocos ciru-
janos y pocos enfermos quirirgicos». La ilusion por hacer una ciru-
gia mejor, ilusion por ir alcanzando posiciones profesionales y socia-
les, gracias al esfuerzo y la dedicacién y no solo con los afios, como la
tendencia burocritica de 1a medicina actual, parece que quiere arien-
tar. ;Es ello lo que falta actualmente en los hospitales, para que vuel-
va a ser la ilusion, el denominador comun, de todos los miembros de
un servicio de cirugia?

La Seguridad Social, toma la decisién en 1960-70 de construir una red
hospitalaria moderna y toma modelo de los mejores hospitales euro-
peos y norteamericanos. No solo los construye, sino que los dota con
generosidad de medios técnicos y de plantillas médicas y de personal
auxiliar. La construccién de estos hospitales de la Seguridad Social,
obliga a los hospitales universitarios y a los de la beneficencia pro-
vincial, que eran los cldsicos de la sanidad espafiola a construir nue-
vos hospitales, lo que hace que tras un corto periodo de tiempo, los hos-
pitales publicos espafioles hayan experimentado una verdadera revo-
lucién, no sélo en cuanto a estructuras, sino también en cuanto a
funcionalidad. Puede decirse que en este tiempo, los hospitales espa-
fioles, adquieren caracteristicas homologables a los hospitales de los
paises mas avanzados.
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El analisis de esta mejoria evidente, se manifiesta por: 1° la exis-
tencia de hospitales con medios adecuados. 2°, la ilusién de los ciru-
janos, al encontrarse no sélo capacitados para realizar una buena
cirugia, sino también con los medios para poder realizaria. 3°, no
estar, como no estaban en el periedo que analizamos, con la sobrecarga
hospitalaria y especialmente la de urgencias, que pudieran impedir
una tarea serena y reglada. 4°, al implantarse en la Seguridad Social
la estructuracién jerarquizada, se observé una gran mejoria en la
calidad de las prestaciones, al gjercer la direccién los mas capacita-
dos y poder influir favorablemente sobre el conjunto del servicio qui-
rurgico.

Es evidente, que en este periodo de 1960-70, la cirugia espanola,
habia dado un salto de gigante. El avance técnico de la cirugia inter-
nacional, bien asumida por los cirujancs espaiioles. La mejoria tras-
cendente de 1a hospitalizacion, que colocaba nuestros hospitales a
nivel de los mejores mundiales. Todo ello repercutia en el aumento de
intervenciones quirirgicas, que van a representar el 50% de los ingre-
sos hospitalarios. En la evidente mejoria de los resultados de las
intervenciones, con la reduccién de la morbilidad y de la mortalidad

quirdrgica.

Esta modernizacién de los hospitales, unido a la instauracion del sis-
tema MIR en la ensefianza postgraduado de la cirugia espanola, han
sido base fundamental en la revitalizacién de la misma, que espe-
cialmente en la faceta técnica no se diferencia de la de los paises mas
avanzados. Objetivamente son registrables el aumento en nimero y
en calidad de las publicaciones quirdrgicas y la colaboracién espa-
fiola en congresos internacionales, en los que la participacién se hace
mds activa y original.

Hace sé6lo unos pocos afios, nos parecia utdpico, poder realizar en
forma sistematica el transplante de érganos. Sin embargo en 1951 rea-
liza Hume en Boston el primer transplante renal, de cadaver a vivo
y poco tiempo después, Hamburger en Paris, de vivo a vivo, con buena
supervivencia. Actualmente se practican anualmente mas de 4.000
y son varios los cirujanos espafoles que superan el centenar.
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El transplante cardiaco se inicia el 3 de Diciembre de 1967, con el
realizado por C. Bernard en la Ciudad del Cabo en Africa del Sur,
siguiendo las normas cientificas elaboradas por Shumway en Cali-
fornia. El acontecimiento tuve gran repercusién social, ya que por
una parte se hacia puiblico un heche que parecia mitico, como es el
transplante de un érgano y todavia mas porque este organo era el
corazon, al que la sociedad, siempre le ha concedido una importan-
cia primordial y no solo organica, sino también sentimental. Actual-
mente hay en Espana mas de seis centros en los que se realizan, con
resultados analogos a los mejores de cualquier pais avanzado.

El tercer transplante con éxito ha sido el hepético, iniciado por Starlz
en Denver. Actualmente son miles los que se han practicado y en
nuestro pais son mds de diez los centros que los practican, superan-
do a paises tan avanzados como ltalia. Con mayores dificultades,
pero cada dia con mayor éxito, se realizan transplantes de pulmén y
de pancreas.

El que la cirugia aparezca como la responsable del éxito del trans-
plante de 6rganos humanos, no quiere decir que solo a ella se deba.
Es evidente, que han sido los cirujanos, los que han puesto en evi-
dencia el problema, pero han necesitado de colaboraciones de rango
elevado en distintas ciencias afines como la inmunologia, la coagu-
lacién sanguinea, los problemas de la obtencion de la pieza, de su
conservacién y de su traslado. La colaboracion en la resolucion de
cualquiera de estos problemas fue esencial en el éxito del transplante.
A la cirugia, ademas del estimulo inicial y de su posicion central, le
quedaba la responsabilidad de que la técnica quirtrgica satisfactoria,
acreditara un futuro brillante, capaz de compensar todos los esfuer-
zos utilizados en la resolucién de los problemas.

Lo mismo ocurre cuando una unidad quirtirgica emprende la practica
de un transplante. No basta con la decision ni con la capacidad del
equipo quirdrgico. Es necesario que un hospital posea unidades de
especial atencién a los transplantados, No solo el equipo quirtirgico
estd en continua alerta en el postoperatorio, también lo estdn las
multiples unidades de cuidados criticos al transplantado. Solo los
hospitales que poseen unidades y especialistas con plena capacidad
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para resolver los posibles problemas que aparezcan en un postope-
ratorio, seran capaces de aceptar un programa de transplantes de
érganos humanos. Es verdad que estos hospitales, que han hecho tal
esfuerzo, puede considerarse que han alcanzado un alto rango, y ya
no sélo en los transplantes sino en otras facetas de la patologia.

Es interesante el éxito alcanzado por la cirugfa espafiola en los trans-
plantes de 6rganos. El numero de ellos, especialmente en los de higa-
do, esté superando al de paises més avanzados, Una elite de ciruja-
nos ha conseguido realizar una labor encomiable. Ha existido una
Junta Coordinadora Central de los Transplantes, que ha actuado con
equidad y responsabilidad. Y un pais que en conjunto ha comprendido
el valor de la donacién de 6rganos, demostrando una generosidad,
que ha de llenarnos de orgullo.

De todas formas no todo est4 resuelto en los transplantes. Todavia es
un campo fértil de investigacion. y especialmente frente al futuro,
existe el gran problema de la escasez de érganos disponibles, frente
a la demanda, que se prevé que cada dia sera mayor. Dos soluciones
se esbozan, las prétesis cuyos resultados no parecen esperanzadores
y los procedentes de animales, cuyas diferencias inmunolégicas logren
hacerse minimas. Queda ello todavia, como un desafio del futuro.

Por todo ello, la posicion social del cirujano en ese tiempo es envi-
diable, tanto en la medicina piblica como en la privada. Que los ciru-
janos gozaban en Europa de esa posicién social eminente, lo demues-
tra la encuesta que en 1960, realiza la revista francesa «Realités»
con el titulo «Les métiers donc revent les frangais». Las profesiones
preferidas por la juventud francesa en esa fecha y por orden de pre-
ferencia son: 1°. Cirujano. 2°. Diplomatico. 3°. Médico. 4°. Actor. 5°.
Investigador cientifico.
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PROBLEMAS Y TENDENCIAS EN LA CIRUGIA ACTUAL

CIRUGIA GENERAL O CIRUGIA DE ESPECIALIDADES Y SUBESPE-
CIALIDADES

En la evolucién de la cirugia, que hemos considerado, todavia pueden
verse a los cirujanos en los dos primeros tercios del siglo XX como
continuadores de aquel cirujano general, con personalidad preemi-
nente, ganada por su audacia, por la dureza de su caracter, capaz de
vencer las mayores dificultades, dominador de toda la cirugia y admi-
rado por sus enfermos y por todo el contorno social.

Es légico creer, que habiendo conseguido realizar intervenciones de
gran magnitud, con minima mortalidad y gran rentabilidad en la
curacioén de los enfermos, su prestigio social y la admiracién deberi-
an haber continuado aumentando Pero sorprendentemente, esta rela-
cién entre el cirujano, sus enfermos y en general con la sociedad no
es mejor y si consideramos la frecuencia con la que es denunciado a
los tribunales de justicia, se ha hecho significativamente peor en los
dltimos decenios. Consideramos interesante analizar los factores
determinantes de este cambio.

Para ello, debemos reflexionar, sobre los cambios que han experi-
mentado tanto la cirugia, como la sociedad, asi como los problemas
y tendencias que dominan a la cirugia en estos ultimos tiempos.

CIRUGIA GENERAL Y ESPECIALIDADES. De aquella cirugia general
y tnica, fueron separdndose la otorrinolaringologia la oftalmologia y
la ginecologia. También la urclogia fue independizandose. En un
periodo posterior, fueron adquiriendo personalidad propia, la neuro-
cirugia, la ortopedia y la cirugia tordcica y la cardiaca.

La traumatologia en algunos paises constituye parte de la cirugia
general, pero en el nuestro esta unida a la ortopedia y se ha consti-
tuido en especialidad gemela de la cirugia general, y asi aparece,
desde las primeras instancias de atencién en los hospitales primarios.
También la cirugia vascular ha permanecido unida en algunos pai-
ses a la cirugia cardiaca, en otros a la cirugia general. Aunque con-
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sideramos que la cirugia vascular exige una formacion como la del
cirujano general, y el cirujano general debe tener conocimiento pro-
fundo de la cirugia vascular, existen razones pragmaiticas, de parti-
cularidades técnicas y dedicacion exclusiva, por el tiempo que exige,
para que surja como Especialidad quirargica propia.

El cirujano general ha tenido que ir reduciendo su actividad en estos
campos, que se han ido haciendo propios de los cirujanos especialis-
tas. Asi va quedando el &mbito de la llamada cirugia general a la
cirugia del aparato digestivos la del cuello y endocrinas, a la de la
mama, a las hernias y pared abdominal. Aiin tan reducida, todavia
ve amenazada su unidad, con la aparicién de subespecialidades como
la cirugia endocrino, cirugia oncoldgica, cirugfa hepatobiliar, cirugia
colorrectal, ete.

Las razones para una cirugia especializada, pronto adquieren valor
y popularidad. El crecimiento cientifico se hace en forma exponencial
y en todos los campos. A no ser, que se esté dispuesto a un gran sacri-
ficio, es imposible estar actualizado en todos los multiples campos
de la cirugia, lo que es mas facil conseguir, si el campo es limitado. Se
ha hecho sinénimo de especialista, tener los conocimientos mas avan-
zados en su campo, lo que no siempre es verdad, ya que también tie-
nen el riesgo de caer en la rutina. En cirugia, es importante la técnica
y es evidente, que la repeticion de la misma, permitira realizarla con
mayor perfeccién, que si solo se practica esporadicamente. Las ven-
tajas de mejorar la técnica con la repeticién habitual, hace que se
considere impropio, por no decir carente de ética, realizar operacio-
nes delicadas como esofaguectomias, hepatectomias o pancreatecto-
mias, en servicios en que al menos no se realicen con un ritmo mini-
mo de cuatro al mes. Asi considerado el problema, parece deducirse,
que el futuro de la cirugia es la cirugia especializada y que no hay futu-
ro para la cirugia general.

Recientemente, en Francia, se suprimié la especialidad de cirugia
general, aunque no tardé en rehabilitarse. Es paradéjico, que en un
momento cientifico, en que cada vez se demuestra mas, que las reac-
ciones locales dependen mucho de la situacién inmunitaria o reacti-
va general y que factores locales, desencadenados por un insulto
agresivo local, ya sea traumatico o séptico, sean capaces de desen-
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cadenar reacciones y manifestaciones en los distintos érganos de sig-
nificacién vital, la cirugia tienda a dividirse en parcelas pequefias e
independientes.

No creemos que el cirujano general, vaya a desaparecer en el futuro.
Mis bien ser4 pieza fundamental en el hospital, sea cual sea la jerar-
quia de aquel hospital. Puede ser el tinico cirujano en un hospital
pequeno o comarcal en el que es dificil, que pueda albergar todas las
especialidades. Puede ser el principal cirujano en un hospital de
rango elevado, donde conviva con un gran numero de especialidades
quirdrgicas.

Debe ser el jefe del departamento quirirgico, por la visién amplia
que debe tener de las distintas especialidades. Debe ser el fisiopaté-
logo del departamento, con buenos fundamentos de la medicina cri-
tica, de la base fisiopatoldgica del acto quirtrgico, sin faltarle la expe-
riencia de un cirujano clinico, que aclarara las situaciones criticas
que aparezcan, superando los enfoques localistas de los especialis-
tas. Podra seguir realizando las distintas operaciones que abarcan
la cirugia general, a veces compitiendo con las especialidades o podra
realizar una cirugia de avanzadilla en una area de la cirugia que
haya elegido de preferencia, durante un periodo més o menos largo
de su vida o jporque no? para toda su vida profesional. En resumen
podriamos sintetizar, que lo mejor es una formacién generalista y
una préactica especializada.

CIRUGIA Y REANIMACION. Era clédsico que el cirujano atendiera al
postoperatorio, con tanto interés y pericia como al mismo acto ope-
ratorio, ya que puede tener tanta trascendencia como aquél. La posi-
bilidad del aumento de duracion del acto operatorio, de su mayor
agresividad, ha exigido un mayor control de las constantes vitales y
la rapida correccién de sus alteraciones.

Asi surgieron las unidades de cuidados intensivos (UCI) o de reani-
macién, en las que se realiza la monitorizacién de esas constantes
vitales y la inmediata correccion de sus desviaciones, durante las 24
horas del dia. El personal que las atiende, pueden ser intensivistas,
anestesi6logos o cirujanos. No es raro que aparezca un jefe, que se con-
sidere el tinico que tiene atribuciones sobre los enfermos ingresados
en su unidad, con lo que puede iniciarse un conflicto de competencias.
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Han sido evidentes las ventajas, que estas unidades han proporcio-
nado, facilitando el cuidado postoperatorio tras operaciones graves y
con riesgo. Pero también tienen algiin inconveniente. No creemos sea
ventajoso, romper la unidad del acto operatorio, con la evolucién pos-
toperatoria, que no es mas que la consecuencia de aquél. El cirujano
es el responsable, no solo del acto operatorio, sino también de las
consecuencias de aquél. Puede requerir colaboradores, que le ayu-
den a mantener el control durante las 24 horas, e incluso que apor-
ten su criterio sobre las situaciones criticas que se originen y la forma
de corregirlas. El cirujano, lo mismo que debe estar informado de los
avances de la técnica quirurgica, debe estarlo también de los avan-
ces en el postoperatorio. Todavia mas importante, debe iniciarse con
el conocimiento de los principios basicos de una unidad de reanima-
cién postoperatoria. El didlogo con el intensivista, exige un conoci-
miento del lenguaje y una comprension de las alteraciones de las
constantes vitales y la forma de corregirlas.

Por ello parece fundamental, que el residente de cirugia, reciba una
formacién sobre el postoperatorio tan esencial como sobre el clinico
y operatorio. Sélo dominando esta faceta de la cirugia, se estara en
condiciones de integrar esa dos facetas que el cirujano no debe per-
der. La estancia del residente en la unidad de reanimacién en el tiem-
po que se considere necesario, para que tenga pleno dominio sobre ella,
debe considerarse como una exigencia. Ello y la integracién de la
unidad de reanimacién postoperatoria y postraumética en el depar-
tamento de cirugia, pueden constituir una solucién, para esta aparente
disgregacion entre operacién y postoperatorio.

EL CIRUJANO Y LOS CAMBIOS EN LA CIRUGIA Y EN LA SOCIEDAD

Parecia logico, que alcanzados muchos de los objetivos técnicos v cien-
tificos, que los cirujanos se habian planteado y resueltos satisfacto-
riamente, tanto los cirujanos como los enfermos y la sociedad, debe-
rian sentirse satisfechos. Sin embargo, los cirujanos se muestran dis-
conformes con las nuevas estructuraciones del hospital, en que no
se aprecian sus realizaciones y se desprecian su posible aportacién
para una mejor funcionalidad. El cirujano se convierte en un médi-
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co asalariado, humillado en muchas ocasiones, con la supresién de
jerarquias e incluso la confusién de las funciones de los distintos
estamentos de un hospital. La direccién del hospital, en base a razo-
nes econémicas es regida por economistas o gerentes, en los que pre-
dominan orientaciones economicistas o politicosociales mas bien que
las médicas y que se hacen dificil de entender por los cirujanos, cuya
aspiracién debe ser la de realizar la mejor cirugia posible. Si ade-
mas, el cirujano sabe, que justa o injustamente, la sociedad le denun-
cia con cierta frecuencia ante los tribunales de justicia, como un pre-
sunto delincuente, no es extrario, que el cirujano no se sienta feliz.

El cirujano es un hombre de accién, consciente de la importancia y
transcendencia de su trabajo y dificilmente soporta, que otros extra-
fios pongan dificultades futiles a su actividad. Donde esto ocurre,
siente desazon, disgusto y no es raro que caiga en el desaliento y en
el fatalismo, que es lo peor que le puede ocurrir a un hombre de
accién. Lo que se ha denominado «<burnout» (Sindrome de desmoti-
vacién, de desgaste profesional o de «estar quemado»).

Estos factores sociales de la cirugia, nos parecen tan importantes
como los técnicos y cientificos, ya que la cirugia, serd no sélo lo que
determinen los avances cientificos v técnicos, sino también, la con-
sideracion que la sociedad tenga de una actividad tan importante
para la misma como es la cirugia. Por otra parte, es duro, que el ciru-
jano que luché durante siglos por la elevacién cientifica y social de su
profesién y que es el artifice del avance de la cirugia, ;Recibe de la
sociedad actual, la gratificacion a su labor?

CIRUGIA Y HOSPITAL. Durante largo tiempo, los hospitales fue-
ron instituciones de caridad, en los que se practicaba la cirugia a los
desprovistos de fortuna. La introduccién de la anestesia y la tecno-
logia médica que se ha hecho cada vez més compleja, han sido entre
otras, las causas, por las que el hospital se ha hecho el tinico lugar,
en que es posible practicar la cirugia con dignidad. Asi mismo, se ha
demostrado que la eficiencia quirirgica depende no sélo de la calidad
de sus cirujanos, sino también del nivel técnico y funcional del hos-

pital.
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Cuando la revolucién hospitalaria de 1960-70, existia un adecuado
equilibric entre capacidad de los hospitales y los servicios requeridos
sin embargo unos pocos afios después, al producirse practicamente la
nacionalizacién de la sanidad, el hospital se encuentra sobrecargado,
incapaz de responder a lo que la sociedad le exige, tanto en urgencias,
como en la cirugia reglada, en la que las listas de espera se hacen
cada vez mds largas. Los cirujanos entre otras cosas, al estar media-
tizados por otras estructuras, apenas pueden poner remedio a este
desorden. La sociedad se ha mentalizado de la importancia del hos-
pital y por ello busca en él, el rapido y buen diagnéstico de sus pade-
cimientos y toma al hospital como propio y desea tenerlo a su dispo-

sicién, incluso para una simple gripe.

Ha llegado a ser una aspiracion perfectamente justificada y auspiciada
por la O.M.S,, que todos los miembros de la sociedad, cualquiera que
sea su posicion social y econémica, puedan gozar de la salud y para
ello, la sociedad debe cuidar de que se disponga de los médicos y per-
sonal auxiliar necesarios, asi como de las instalaciones y organizacién
adecuada, para conseguir aquellos fines.

No sélo el aumento de asegurados, sino un nivel mas elevado de edu-
cacion sanitaria, actuando en los sectores que Gltimamente se incor-
poraron a la Seguridad Social y la gratuidad de sus servicios, aumen-
taron el desequilibrio entre la capacidad y los requerimientos del sis-
tema. Admiramos los avances en el diagnéstico y en las terapéuticas,
pero muchos de estos avances son muy costosos. Las instalaciones
se hacen rapidamente viejas y hay que sustituirlas. Se ha creado por
otra parte, una industria sanitaria, que teniendo una venta asegurada,
los precios parecen estar muy por encima de sus costes. Todo ello
conduce a un problema, la importancia de los costes.

Existe por otra parte, la legitima aspiracién de conseguir la «salud
para todos». Tampoco es aceptable una anedicina de ricos frente a una
medicina de pobres». Por todo ello la sociedad no acepta ninguna
limitacion en la aplicacién de los avances cientificos y técnicos, que
aporten algun beneficio a su enfermedad. Persiste la mentalizacién
romdntica, que la salud vale mas que todo y que los limites econémicos
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en el intento de salvacion de un enfermo, es un signo de un mal capi-
talismo y de querer equiparar el dinero con la salud.

Estos profundos cambios en la sociedad, asociados a los avances cien-
tificos v técnicos y a la evidente exigencia de aquélla, requiriendo la
aplicacién de éstos sin limitaciones, conduce a dos consecuencias
estrechamente ligadas a la figura del cirujano. Una es el riesgo de
masificacién en el ejercicio de la cirugia. La segunda es mas dificil de
solucionar; nos referimos al elevado coste de la sanidad, que si recae
exclusivamente sobre el Estado, es capaz de hacer imposible el poder
planificar un Presupuesto del Estado, que satisfaga las obligaciones
usuales del Estado y una sanidad al maximo nivel. Los costes de la
cirugia, que han ido sufriendo un aumento progresivo y permanen-
te, se estd constituyendo en el problema mas grave para el Estado.

El Estado comprometido en su accion politica y social, agobiado por
los costes de la sanidad, trata de que su lucha por disminuir los cos-
tes del hospital, lo compartan aquéllos que producen el gasto, los
médicos, pero fundamentalmente los cirujanos, a los que se les quie-
re hacer conscientes del gasto que supone su actividad. Asf como
antes los cirujanos s6lo debian preocuparse de la accién quirdrgica y
que ésta fuera lo mds perfecta posible, actualmente, los costes deben
ser también preocupacién importante para el cirujano, problema que
destaca en toda la literatura quirurgica mas reciente y que a mi
entender es tan grave como significo en su tiempo la lucha contra el
dolor o la infeccién. El desafio para reducir los costes quirargicos, ha
sido un estimulo importante para los avances técnicos de los tiltimos
tiempos, como mas adelante comentaremos. Hay que aceptar, que
ademas de tantos problemas a los que tiene que atender el cirujano,
se haga consciente de los costes que acarrea su tarea quirirgica, y debe
intentar una planificacién adecuada, para utilizar lo mejor posible sus
posibilidades financieras, haciendo posible su cirugia, al mayor nime-
ro posible de gentes.

La medicina y la cirugia se han hecho tan eficaces e importantes,
que se han convertido en una faceta importante de la accién politica,
que interviene, al parecer de algunos, excesivamente. Tanto la justicia
como la sanidad son actividades a las que no se les puede substraer
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al interés de la accién publica. Pero debe cuidarse, que su funcién y
organizacién no se vean interferidas por el posible medro politico.

Por otra parte, debe cuidarse con esmero, que el cirujano no pierda
interés, por lo que siempre debe ser su norte fundamental: ASPTRAR
A LA EXCELENCIA, en su actividad quirdrgica, al mismo tiempo que
considerar como nuevo objetivo, pero también esencial, el cuidar para
que el coste, sea el menor posible, para que la cirugia pueda alcan-
zar al mayor niimero posible de enfermos. Veamos los condiciona-
mientos que hagan posible alcanzar lo mejor posible estos objetivos.

En primer lugar, hay que evitar una cirugia masificada. 1°. El ciru-
Jano debe evitar listas operatorias excesivamente largas. No se opera
lo mismo el primer enfermo en la mafiana, que el cuarto o el quinto.
Estadisticamente se ha demostrado que en estos dltimos aparecen mas
complicaciones. 2°. S6lo debe operar a aquel enfermo que conoce y
ha estudiado bien. No es suficiente con leerse la historia clinica apre-
suradamente. Esta masificacién con desprecio a las peculiaridades de
cada enfermo se produce mas facilmente en el servicio de urgencias.
Sélo deben operarse en el servicio de urgencias aquellos enfermos
que sus circunstancias lo exijan, ya que las estadisticas sefialan que
los resultados son peores, que en los operados en cirugia reglada,

El hospital, que antes era un lugar temido, se ha convertido en el
verdadero centro de la medicina actual. Despreciada la cldsica medi-
cina del médico de cabecera, cuya ausencia se echa mucho de menos,
el enfermo recurre en muchos casos en primera instancia al hospital,
ya que sabe que en €l estan concentrados los mas modernos medios
de diagnéstico y de tratamiento y 1o hace con mucha frecuencia recu-
rriendo a los servicios de urgencia.

A veces se contrapone la sanidad publica con la privada. Pensamos,
que hay que completar la privada, con los medios técnicos, que sue-
len ser superiores en la publica y hacer que en la publica, los enfer-
mos sean tratados con la misma relacién enfermo-médico que en la
privada. Ello quiere decir, que un cirujano, salvo en circunstancias
especiales, no debe operar a un enfermo, sin que haya sido perfecta-
mente estudiado por ¢l y que esta relacion personal no debe perder-
se hasta que el enfermo sea dado de alta. Ello no est4 en contradic-
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cién, para que en los servicios de rango elevado y también en los de
menos, se realicen los seminarios clinicos, en los que se exponen a
los miembros de un servicio, las particularidades clinicas y de indi-
cacién operatoria y se tomen en cuenta, las consideraciones, que el jefe
del servicio y el resto de los miembros, hagan sobre las circunstancias
y particularidades de cada enfermo.

TENDENCIAS DEL CIRUJANO ANTE LA SOCIEDAD

SEGUIR ASPIRANDO A LA EXCELENCIA

MEJORAR LA FORMACION

TOMAR CONCIENCIA DE LOS COSTES

EVALUACION DE LA ACCION QUIRURGICA
EVOLUCION DEL CIRUJANO. Nada hay més evidente que los cambios,
que ha experimentado la sociedad en los dos tltimos siglos. Acabamos
de hacer unos comentarios sobre las profundas transformaciones,
que se han producido en la cirugia. El cirujano, es parte integrante
de esa sociedad, y la causa principal de los avances conseguidos en la
cirugia.

En un principio, el cirujano habfa conservado aquellas caracteristi-
cas que le habian destacado como una de las figuras preeminentes de
la sociedad de su tiempo. El hecho de que todavia era una época de
escasos cirujanos, hacia apreciar sus caracteristicas de hombre sin-
gular, capaz de tomar decisiones trascendentes, de temperamento
duro, capaz de sobrellevar situaciones dificiles o adversas y de abor-
dar sin miedo a la sangre ni a la penetracién de las cavidades, sim-
plemente con la finalidad de curar a un enfermo. La sociedad admi-
raba al mismo tiempo que temia, a hombres dotados de las mencio-
nadas caracteristicas. La suerte del enfermo dependia de la agudeza
de 1a habilidad y de la rapidez del cirujano y de la suerte o de la gra-
cia de Dios. Asi era una cirugia paternalista, en la que el cirujano
tenia toda la autoridad, que acompafiaba al prestigio y la sociedad era
permisiva, aceptando cualquier evolucién una vez aceptada la inter-

vencion.

La cirugia con anestesia permite realizar una cirugia tranquila, en
la que la rapidez no tiene la importancia esencial que tenia antes.
Se ha hecho mucho més importante, una planificacion preoperatoria,
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lo mas perfecta posible, gracias a los avances en los métodos de explo-
racion, entre los que se encuentran la ecografia, el TAC, la resonan-
cia magnética, los estudios con isétopos. Todo ello hace que sea menos
precisa la improvisacién durante el acto operatorio. Durante el acto
operatorio, se ha hecho esencial la colaboracién con el anestesidlo-
go, que controla durante el acto operatorio las constantes vitales y las
corrige, si surgen alteraciones de las mismas. No es raro que duran-
te el acto quirdrgico, sean necesarias colaboraciones como la del his-
topatélogo o la del radi6logo o de cualquier otra especialidad. Asi
vemos que en lugar de aquel cirujano, como figura estelar y tnica, apa-
rece un cirujano, que cuida mas de respetar en lo posible, la integri-
dad de los tejidos, siendo por ello menos agresivo. A veces, tiene que
constituir un equipo quirdrgico, en que es posible que alguno de sus
ayudantes realicen simultdneamente parte de la operacién, a veces
tan esencial como la que realiza el cirujano principal. En lugar de
aquel cirujano estelar, nos encontramos con un equipo, en el que el
cirujano aunque director y responsable, emerge con menos brillo, Si
ademas, el cirujano recurre a una unidad de cuidados intensivos o de
reanimacion, ya no es ni siquiera insustituible, ya no tiene aquella
prestancia, que le daba la personalidad indiscutible de otros tiem-
pos y de otra cirugia.

Este momento de la cirugia, coincide en Espafia con la revolucién
hospitalaria. realizada por la Seguridad Social, con lo que se multi-
plican los centros y los equipos quirtrgicos. El gran nimero de ciru-
Jjanos, que exigen los nuevos centros hospitalarios y el momento de
expansion de la cirugia, cuyos avances hacen a la cirugia con menor
riesgo de morbilidad y mortalidad y el poder actuar sobre un mayor
numero de enfermedades, que se han hecho quirtdrgicas, inician el
periodo que hemos denominado de muchos cirujanos y muchos enfer-
mos quirtrgicos. Un mayor nimero, también contribuye a disminuir
la consideracion, que los cirujanos tenian por parte de la sociedad,

cuando eran pocos.

A pesar de esta masificacién de cirujanos y de enfermos quirdrgicos,
siempre existen cirujanos que aspiran a la excelencia para si y para
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la mayoria de sus discipulos y colegas y por ello no regatean esfuer-
zos para alcanzar este fin y para ello se marcan tres objetivos.

1°. MEJORAR LA FORMACION. La formacion inicial de un cirujano,
debe se una preocupacién fundamental. De ellos dependeré el futu-
ro de la cirugia. A pesar de la evidente superacién de la formacion a
través del sistema MIR, con lo que nos hemos homologado a los pai-
ses avanzados, siempre existen sugerencias para mejoraria. La selec-
cién es equitativa, pero no cualitativa. No todos estdn capacitados
para ser cirujanos y habria que atender a la vocacién y a las capaci-
dades especificas para la cirugfa. Debido a la divisién de la cirugia en
especialidades, la formacién de un cirujano especialista es objeto de
opiniones dispares. Nosotros consideramos, que debian de perma-
necer mas tiempo en su formacién de cirujanos generales, al menos
adquirir su mentalizacién. Con formacién de cirujano general, la for-
macién especifica del especialista es facil y rapida. Ademds de la for-
macion cientifica, en la que se incluye la basica, la clinica y la de las
exploraciones, que hay que considerar como esencial y tener testi-
monios de haberse logrado, sigue siendo primordial la ensefianza
técnica. Debe exigirse que las operaciones basicas de la especiali-
dad, deban haberlas practicado unas 25 veces como minimo aunque
la mayoria, especialmente las primeras, lo hayan sido tuteladas. Con
ello, puede aceptarse que aquel residente es capaz y puede realizar
las operaciones de su especialidad. Es especialista y puede conside-
rarse «perito». Es evidente que con el ejercicio mejorara en su capa-
cidad, va que la experiencia, sigue siendo el método de perfecciona-
miento méas apreciado.

Es una tendencia, en los servicios de cirugia general mds prestigio-
sos, crear equipos de subespecialidad, en la que un grupo de ciruja-
nos, dedican su actividad quirdrgica e incluso cientifica a una parcela
de su especialidad. No cabe duda que la concentracion en una parcela
y una mayor experiencia técnica, tiene los mismos efectos que tuvo
la especialidad en relacién con la cirugia general. Si un cirujano gene-
ral, dedica su atenci6n casi exclusiva en una pequeia parcela al cono-
cimiento y la experiencia, hara que consigan resultados muy supe-
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riores al conjunto. Creemos que a ellos se les podria denominar «exper-
tos» con una consideracion superior a la de perito.

2°. CONSIDERACION DE LOS COSTES. El segundo objetivo del ciru-
jano, ha venido a ser el tomar conciencia del gasto que provoca la
cirugia, cuya constante elevacién es un hecho fehaciente y que podria
llegar a tener que limitar la cirugia. Este objetivo ha sido dificil de
aceptar por los cirujanos, que habian sido mentalizados, de que su obje-
tivo era la perfeccién del acto operatorio, sin tener que tomar preo-
cupaciones sobre los costes del mismo.

Sin embargo, cada dia m4s, los cirujanos se han ido haciendo mas
conscientes de la importancia de los costes. La cirugia ha realizado
avances, que han sido apoyados y difundidos, gracias a la disminu-
cion del coste que han conseguido. Asi ocurrié con la cirugia mini-
mamente invasiva, que en oposicion a la cirugia cldsica, que consi-
deraba que cuando mayor era la incisién de la laparatomia, mejor
acceso y mejor resultado, introduce laparatomias pequenas, que nece-
sitan menos dias de hospitalizacién.

Lo mismo ocurre con la iltima revolucién quirdrgica, que es la ciru-
gia endoscépica, especialmente la cirugia laparoscépica, en que la
clasica gran incisién laparatémica, ha sido sustituida por cuatro
pequenos orificios, por los que se introducen los tubos a través de los
cuales se realiza la intervencién. Primeramente fue la colecistectomia,
mas tarde casi todas las intervenciones. Parece que cualquier inter-
vencién, que se realiza con una laparatomia, salvo alguna excepcién,
es realizable por via laparoscopica. Sin embargo, el tiempo decidira,
cuales de las posibles, ofrece ventajas el realizarla por via laparos-
copica. Lo ventajoso, es que los enfermos con este nuevo proceder,
apenas sufren de las molestias del postoperatorio y es suficiente una
estancia muy corta en el hospital. No sélo se han conseguido venta-
Jjas econémicas. También se ha demostrado, que lo més agresivo en
una laparatomia es la lesién de la pared abdominal y al evitarla se
consigue disminuir, practicamente suprimir, la respuesta a la agre-
sién operatoria, y con ello el sindrome postoperatorio. De ahi, que
sean los enfermos, los que solicitan ser operados por la via laparos-

copica.,
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Es curioso, que tanto como se habfa luchado antes por un hospital
digno y actualmente, vemos que inculpado de ser la causa del eleva-
do coste de la cirugia, se intenta disminuir el tiempo de estancia 0 méas
bien de suprimirlo, como ocurre en el <hospital de dia», en el que el
operado no pernocta en el hospital ni un solo dia. Y es que son de tal
importancia los costes en cirugia, que creemos que el dominarlos,
tiene en la actualidad tanta importancia, como lo fue en su dia la
supresion del dolor o de la infeccion.

3°. EVALUACION DE LA ACCION QUIRURGICA. No parece atrevido
decir que en una primera fase, el cirujano, sélo atendia a que la inter-
venci6n quirirgica terminara satisfactoriamente, despreocupandose
de la evolucién del enfermo. Ademas de una muestra de humildad, la
frase de Ambrosio Paré «Yo le he operado, Dios le curard», indica
bien, que para el cirujano lo importante era la operacién. Solo mas
tarde, surge la preocupacién por conocer los resultados de cada inter-
vencién quiriirgica, especialmente sobre la morbilidad y mortalidad,
asi como su eficacia.

Podria decirse, que siempre nos encontraremos con dos tempera-
mentos en el cirujano. Unos son los que teniéndose en una autoesti-
ma ilimitada, piensan que todo lo que realizan es plenamente satis-
factorio y lo negativo es siempre extrafio a ellos. Alguna vez, se llegé
a falsamente pensar, que ello debia ser una caracteristica basica del
cirujano. Por otra parte, existen los cirujanos, que mis modestos,
creen que no sélo deben realizar la cirugia con la mayor perfeccion téc-
nica posible, sino también reflexionar sobre los posibles errores come-
tidos. Naturalmente, a medida que la cirugia se ha hecho mas cien-
tifica y menos impulsiva, esta ultima forma ha ido haciéndose pre-
dominante. Siempre en la cirugia habra errores, que sélo corregiran
los que sean capaces de, poniéndolos en evidencia, considerar la
manera de evitarlos. Incluso se han publicado libros sobre «Errores
y fracasos» en determinadas especialidades quirtrgicas.

En la investigacién clinica, accesible a la mayoria de los cirujanos y
que debe ser importante en la formacidn del cirujano, y a lo largo de
su vida profesional, se ha dado un paso mas en la busca de la verdad,
al exigir por las principales revistas cientificas, la denominada «Rando-
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mizacion», por la que se establecen con rigor, la homologacién de los
parametros a investigar y las condiciones exigibles para que puedan
integrarse en la investigacion, evitando que variables no considera-
das, den lugar a resultados falsos.

Todavia mas avanzado, es la denominada «Auditoria» ya sea de un ser-
vicio o de un cirujano. Para ello se utilizan las computadoras, y las his-
torias clinicas deben estructurarse para poder ser computarizadas,
integrando los miltiples datos necesarios, para que los resultados
que se obtengan sean reales y ademas puedan relacionarse con los fac-
tores técnicos de la intervencion o del cirujano o con factores rela-
cionados con la patologia y sus distintos estadios o con los medios de
exploracién practicados.

La auditoria, puede reflejar de forma auténtica y superior al simple
juicio critico, la labor real de un servicio o la actividad de un ciruja-
no, resaltando factores como el nimero de intervenciones practicadas,
los resultados de las mismas, los costes que ha provoecado, la calidad
de la intervencion y la relacién actividad/beneficio a la sociedad/Costes.
Este espejo de la actividad de un servicio y de sus distintos cirujanos,
debe ser un poderoso estimulo para los componentes de un hospital,
que en el régimen actual, puede estar comprometido por la falta de
estimulos, por la atonia y por lo que (G36mez Alonso, denomina «Quema-
dos en un servicio quirtargicos.

Es de destacar que en esta via, los cirujanos buscan en la mas avan-
zada tecnologia, la verdad de su accién y de su capacidad. Ello significa
un afan de autenticidad, que hay que elogiar.
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CAMBIOS EN LA RELACION ENFERMO-MEDICO (REM)
CIRUGIA PATERNALISTA
CIRUGIA DEMOCRATICA O PARTICIPATIVA

CAMBIOS EN LA SOCIEDAD

De aquella sociedad, que admirada de los avances de la cirugia, acep-
taba resignadamente cualquier evento indeseable, hasta la actual,
en que duda poco en llevar al cirujano a los tribunales de justicia
como presunto delincuente, hay un gran trecho.

De acuerdo con Barraquer, la enfermedad ya no es sélo un conjunto
de funciones perturbadas o una alteracion de la morfologia, de la bio-
quimica o de la molécula, sino que de acuerdo con la medicina antro-
polégica, debe entronizarse en una vida llena de sentido, en una pala-
bra, en la persona. Es fundamental los cambios en la persona, que ha
llevado consigo el cambio social experimentado en los ultimos 30
afios. Recuérdese que todavia en 1960, era la cirugia, la vocacién pre-
ferida por la juventud francesa.

Siguiendo la pauta de Gracia Guillén y de Gémez Alonso, la relacion
médico-enfermo (REM), que ha cambiado a las mas genérica rela-
cion sanitario-usuario (RUS) era hasta hace 25 afios una relacion
vertical con el cirujano en el polo superior y el enfermo en el infe-
rior, estableciéndose un vinculo de mandato-obediencia, que se con-
sideraba como una forma de «paternalismo». Como consecuencia, el
paciente no debia tomar decisiones, sino obedecer y aceptar las que
tomara de forma autoritaria el cirujano. Se trataba de 1a monarquia
del cirujano o de la oligarquia cuando se trataba de un equipo qui-
rurgico,

Esta relacion ha cambiado en estos tltimos afios; ya no es monar-
quica ni oligarquica, sino se ha hecho méas horizontal, ya es demo-
cratica. El enfermo ha reivindicado el derecho a decidir, para lo que
es necesario el conocimiento sobre su enfermedad y las repercusiones
posibles de la enfermedad y de la intervencién quirirgica, no sélo
sobre su enfermedad, sino también sobre el Ambito de su personali-
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dad, de su proyecto vital y especialmente de la calidad de vida, que
quede tras la intervencién.

Es evidente, que la sociedad ha cambiado. Una muestra de ello es lo
que dice la articulista Marina Mayoral en un difundido semanario,
sobre la «<mentalidad que hoy es mayoritaria»: -El individuo est4 por
encima de las Instituciones. -Los sentimientos por encima de los
deberes. -La libertad personal por encima de las normas sociales. -La
propia vida, por encima de obligaciones abstractas. -E]l amor, por
encima de cualquier otro bien.

En este ambiente en el que domina esta mentalidad, que no creemos
que sea mayoritaria, aunque sea la que més se lee y més se oye y se
ve en los audiovisuales, existen factores, que tienden a agravar las
relaciones de la sociedad con los cirujanos. 1°. Esta sociedad. ha toma-
do una falsa conciencia, de que la cirugia se ha convertido, a conse-
cuencia de sus avances, en totalmente segura, de tal forma que si se
produce un fracaso, considera que se debe al fracaso del cirujano,
que no debe haber actuado con la pericia adecuada. De esta falsa
conciencia, no estan exentos de culpa los mismos cirujanos, que alar-
dean en los medios de comunicacion, de sus éxitos profesionales,
nunca de los posibles fracasos de la cirugia.

2°, Otra causa de agravacién de la relacién enfermo-cirujano, ha sido
el establecimiento de la Seguridad Social, practicamente extendido
a todo el pais. Nadie discute los enormes beneficios que ha propor-
cionado su implantacién. Los que en un principio de la actividad
médica de los que somos ya los mas viejos, recordamos lo penoso que
era atender a enfermos que no podian sufragar la medicacién mis
basica y mas econémica y que el médico sufragaba de su no lleno bol-
sillo. Ha sido esta Seguridad Social, lo que ha permitido a toda la
sociedad espafiola acceder a la nueva y maravillosa cirugia actual.

La implantacién de este nuevo régimen sanitario, asi como la cons-
truccidn de los nuevos hospitales, que la hacia posible, dio lugar a
una justificada propaganda de la nueva Seguridad Social. En ella
era importante y justo dar a conocer el derecho de todo ciudadano a
ser atendido, a poder acceder a la medicacién apropiada, e ingresar
en un hospital para recibir los beneficios de la cirugia mas avanza-

41



da, es decir recibir ayuda para luchar contra la enfermedad. El error
acontece y de ello no esta excluido el Boletin Oficial, cuando se con-
funde el derecho a luchar contra la enfermedad, con garantizar para
todos la salud para el afio 2000, tan dificil de asegurar como podria
ser el garantizar la felicidad.

Estos derechos son demagégicamente difundidos y no es raro que los
gerentes y directores los acepten, haciendo que la linea de relacién
cirujano-enfermo, que se habia horizontalizado, balancee de nuevo,
para hacerse vertical, pero en sentido opuesto al primitivo, con lo
que se crearia una nueva injusticia.

Las razones para ello son multiples. Al aumentar el nimero de ciru-
janos, ya va perdiendo su caracter semimitico. Al tener por base un
aprendizaje cientifico y racional, que es accesible a muchos hombres
y cada vez mas mujeres, pierde el cardcter de excepcionalidad, de la
que gozaba anteriormente y que hacia aceptar al enfermo, sin dis-
cusion, los resultados e incluso los negativos de la cirugia.

LIBERTAD DE ELECCION DEL CIRUJANO
EXIGIR LA PERSONALIZACION DEL ACTO MEDICO
EXIGENCIA DE LA PERICIA

El cambio se produce, cuando se generaliza la Seguridad Social,
aumenta el nimero de hospitales y el de cirujanos, con lo que la ciru-
gia se hace accesible a la totalidad de la poblaci6n. Se pierde la rela-
¢ién cirujano-enfermo propia de la cirugia privada e incluso de la
cirugia hospitalaria. El cirujano se convierte en un médico asalaria-
do, que trabaja por horas en lugar de por enfermos. Tiene prisa por
abandonar el hospital y prisa por alcanzar la jubilacion. Desaparece
el enfermo, que le busca y le elige, por creer que es el mejor y con
ello los estimulos, que no s6lo son econémicos, sino también de vani-
dades, o de autoestima, que son tan importantes en la vida profe-
sional del médico. Al enfermo que elige al cirujano, le sustituye un ente
abstracto y burocritico, que le dice al enfermo quien le tiene que ope-
rar. Los enfermos, creen que la cirugia ha avanzado tanto, que no
puede fracasar y si se produce un fracaso, sera por culpa del ciruja-
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no y ademas el ente le hace mentalizarse asi, ya que para el ente,
todos los cirujanos son iguales.

La relacién se rompe, porque el enfermo se considera el polo domi-
nante, ya que para ello paga sus cotizaciones y por razones politicas
es alentado en sus exigencias y como la realidad raras veces corres-
ponde a lo ideal, tampoco salvo excepciones, se encuentra satisfecho
de que haya sido tratado como un nimero. Tampoco el cirujano se
encuentra satisfecho de haber operado nimeros en lugar de enfermos.
En resumen la cirugia se ha despersonalizado, como corresponde a una
burocratizacién, pero como se esta haciendo evidente, esta desper-
sonalizacién, no es conveniente para obtener un buen servicio de
sanidad. Se hace evidente, que tanto en la privada como en la publi-
ca, se hace indispensable LA LIBERTAD DE ELECCION DE CIRU-
JANO que debia considerarse como una de las libertades funda-
mentales.

REACCIONES NEGATIVAS DE LA SOCIEDAD
1°. EL ENFERMO NO CONOCE EL NOMBRE DE SU CIRUJANO
2°. LOS ENFERMOS NO ESTAN SATISFECHOS A PESAR DE UN

TRATAMIENTO TECNICAMENTE CORRECTO

LA RECLAMACION JUDICIAL
DELITO DE NEGLIGENCIA
DELITO DE IMPERICIA

Una demostracion de ello, es lo frecuente que se ha hecho el que el
enfermo no conozca el nombre del cirujano que le ha operado, la insa-
tisfaccion de tantos enfermos, tratados en hospitales publicos, a pesar
de que han recibido una asistencia técnica correcta. Finalmente el
nimero cada vez mas frecuente, con que se recurre a los tribunales

de justicia.

Esta citacién ante los tribunales de justicia y su aparicién en los
medios de comunicacién es el lance més desagradable para un ciru-
jano, que en la mayor parte de las veces, no se considera culpable,
sino més bien victima de una mala suerte, ya que al contrario que la
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mayoria de la sociedad, considera que la cirugia no es infalible y en
algunas ocasiones, este fracaso no depende de la accion del cirujano.
La cirugia actual tiene menos mortalidad que la de ayer y la cirugia
de mafiana tendra menos mortalidad que la de hoy, sin que los ciru-
janos de mafiana sean mejores que los de hoy ni los de ayer peores que
los de hoy. Solo el avance de la cirugia de ayer y el de marniana, habran
sido los responsables. Si la sociedad no quiere que la cirugia se con-
vierta en cirugia defensiva, en la que el cirujano en la intervencion,
esté mds atento a no caer en las garras de la Justicia, que en tratar
de curar al enfermo, habrd que cambiar de actitud ante los inevita-
bles fracasos de la cirugia.

Especialmente porque hay que tener en cuenta que la sociedad ha
cambiado, se ha hecho més hedonista, mas exigente con sentido mas
egoista en lo concreto, aunque genérica y colectivamente se hable de
solidaridad y generosidad. A ello pueden asociarse cierto hechos inde-
seables como; 1°. Ciertos letrados, aunque sean una excepcion, bajo
la cobertura de ofrecer justicia, pero no rara vez motivados por inte-
reses econdmicos, ofrecen sus servicios en forma no siempre hones-
ta. 2°. Algunos familiares, ante el fallecimiento inevitable de un fami-
liar, piensan en el consuelo de una herencia, a costa del cirujano. 3°.
La existencia de seguros de responsabilidad civil, que cautelarmen-
te han suscrito los cirujanos, tranquiliza a los jueces, de las senten-
cias que perjudican al médico, ya que la sancién la satisfara el segu-
ro personal, aunque nadie puede descargarle del dafio moral que
soporta, y que le acontece por haber tratado de curar a un enfermo.

Por todo ello el cirujano debe olvidar la cirugia paternalista que domi-
naba hasta hace sélo unos decenios. El cirujano debe considerar, que
estd actuando en una sociedad que ha cambiado profundamente y
que la relacién de cirugia-enfermo es distinta, se ha hecho horizon-
tal y democratica. La mayoria de las veces los tribunales de justicia,
a los que hay que reconocer que rechazan una gran cantidad de expe-
dientes contra cirujanos, por carecer de base aceptable, castigan pre-
ferentemente los delitos de negligencia, en la que estan incursos los
defectos de exploracién y diagnostico, las negligencias en el acto ope-
ratorio y en el postoperatorio. Y ademas he aqui un hecho impor-
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tante, exigen que todo acto médico conste por escrito en la historia cli-
nica. Todo acto médico que no esté registrado, es como no realizado.

Es evidente que la sociedad no acepta la negligencia, pero es de temer
que pronto se inicien diligencias contra la impericia. La ensefianza
de la cirugia, se ha perfeccionado, se ha considerado que se es peri-
to cuando al menos se ha realizado una intervencion 25 veces gene-
ralmente en colaboracién o bajo la vigilancia de un experto, de un
tutor. Pero puede plantear problemas con la formacion de los resi-
dentes. También puede plantear exigencias por parte de los enfer-
mos entre peritos y expertos. Aunque el camino hacia la excelencia,
aunque encomiable, no puede ser exigible para todos.

Si como hemos visto, 1a causa fundamental de la alterada relacién,
ha sido la despersonalizacién en la relacion cirujano-enfermo, el ciru-
jano debe buscarla con tanto aféan como la accién quirtrgica. El ciru-
jano debe convencer al enfermo, que es su mejor amigo y que los inte-
reses de uno y otro coinciden. Debe tener en cuenta y respetar el
derecho a la autodeterminacion del enfermo, asi como sus decisio-
nes. Para ello, debe hacer conocer al enfermo no sélo el diagnéstico,
con las evoluciones posibles y no sélo la intervencién quirdrgica que
cree conveniente, sino las posibles complicaciones y secuelas, por
duras que estas aclaraciones puedan resultar. También las posibles
alternativas al tratamiento quirirgico. No hay que hacer como anta-
no, en que se temia el danar psicolégicamente al enfermo, al anun-
ciarle la gravedad de la operacién, o a que por temor rehuyera tal
intervencion, o incluso que buscara otro cirujano, que fuera mas dulce
en la expresién. El cirujano debe tener recursos, para sin ocultar la
verdad, disminuir la agresividad psicoldgica.

La realidad demuestra, que los recursos judiciales, no se producen en
las grandes intervenciones, en que enfermo y familiares han recibi-
do informacion sobre la gravedad de las circunstancias, sino en las
pequenas intervenciones, en que salta la sorpresa con el accidente
que ni cirujano ni enfermo esperaban, o en aquellas en que el segui-
miento postoperatorio no ha sido lo suficientemente estrecho y comu-
nicativo con los familiares, para tenerles al dia de una evolucién ines-
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perada, de una complicacién no explicada satisfactoriamente a los
familiares, o no entendida por aquellos.

Vemos que el cirujano, tiene una formacion exigente y larga, con una
vida maés corta que en cualquier otra especialidad medica, que en un
hospital tiene una vida en la que domina la actividad en el dia y en
la noche, con un gasto de energia vital y de disgustos superior a cual-
quier otra actividad médica y ello sin tener mayor correspondencia
econémica. A ello sucede, el temor consciente o inconsciente de poder
ser citado por un juez, que ha aceptado justa o injustamente, una
alegacién por dafios, precisamente por alguien por quien se sacrificé
con todo su saber y voluntad.

No es raro que cuando se analizan estos problemas, la juventud que
hace solo 30 anos congideraba a la cirugia como la vocacién preferi-
da, vaya cambiando sus preferencias. Asi en las dltimas convocato-
rias de MIR, no eligen cirugia aquellos que alcanzan las mejores pun-
tuaciones. La sociedad, debe considerar, que si sigue tratando a los
cirujanos como posibles delincuentes, puede perder a los mejores
hombres de una generacion médica, en el cultivo de una especiali-
dad, que ha realizado tantos y tan grandes avances.

Somos optimistas, y creemos, que a pesar de estos inconvenientes,
siempre habrd, como siempre ha habido, jévenes que han creido, que
a través de su accién manual, puede realizar una terapéutica mas
activa y que mas rapida y radicalmente ayuden al enfermo a obtener
una curacion mas radical. Al fin y al cabo, esta ha sido siempre la
esencia de la cirugia.
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La Otorrinolaringologia al final del siglo XX

Jaime Marco Algarra

Introduccién

La otorrinolaringologia es una especialidad médico quirtirgica que
se emancipd de la cirugia a final del siglo XIX. En la actualidad
la evolucién de la especialidad y la formacién que reciben los espe-
cialistas la ha llevado a ser una especialidad médico quinirgica que
abarca la cabeza y el cuello y tiene especial incidencia en la oncolo-
gia de esas regiones y en la aplicacién de exploraciones funcionales
y endoscopicas que no son realizadas por otras especialidades.

Queremos en este breve capitulo destacar cual es la situacion actual
de la otorrinolaringologia y la previsible evolucién en la entrada del
siglo XXI, describiendo cudles son las técnicas y tendencias de futu-
ro en esta especialidad.

Vamos a centrarnos en los siguientes aspectos:

- Lacirugia en general en el campo de la otorrinolaringologia.

- La tecnologia diagndéstica utilizada.

- Los conocimientos sobre los 6rganos sensoriales; audicién, ves-
tibulo, gusto y olfata.

- La aplicacién de nuevos materiales.

- La neurobiologifa.

Ademas de los aspectos punteros en la otologia, audiologia, rinolo-
gia, laringologia y cirugia de base de crianeo.

Cirugia
La evolucién de la cirugia en la otorrinolaringologia ha sufrido el

espectacular avance de la cirugia en general; con abordajes mas direc-
tos, técnicas mas funcionales, menos secuelas y estancias mas cortas.
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En el aspecto ideoldgico hay que decir que la cirugia otorrinolarin-
golégica tiende a ocupar lo que es el espacio habitual de su activi-
dad, es decir, la cabeza y el cuello, implicdndose en la cirugia de las
glandulas salivares, tiroides y paratiroides, cirugia reconstructiva,
etc... Este empuje esta directamente relacionado con la existencia de
la formacién MIR y la persecucion de la excelencia en la docencia.
Existen, para un otorrinolaringélogo, datos més que sobrados para jus-
tificar nuestra presencia en este tipo de cirugia, ademas de la tradi-
cional para el otorrinolaringélogo, pero los resumiremos en uno; esta
cirugfa se realiza habitualmente en la gran mayoria de los servicios
de otorrinolaringologia del pais con resultados tan buenos como otras
especialidades, y al fin y al cabo esta cirugia ya se realizaba antes de
que surgieran otras especialidades mas modernas.

En el campo tecnoldgico hay que senalar tres aspectos que suponen
un aporte suplementario y a la vez fundamental en otorrinolaringo-
logia; la cirugia endoscépica, el laser y la utilizacion de nuevos mate-
riales.

La endoscopia no sélo ha revolucionado la exploracién de nuestros
pacientes facilitando la misma y permitiendo el acceso a zonas inac-
cesibles sino que ha permitido que aplicadas a la cirugia se realicen
técnicas mas funcionales, menos cruentas y precisan menos estancia
hospitalaria. Fundamental ha sido la aplicaci6n a las fosa y senos
paranasales, una realidad en la actualidad. También y en un futuro
inmediato la aplicacién de la endoscopia a la cirugia del ofdo medio
va a aportar soluciones al problema de los recesos posteriores en la
cirugia del colesteatoma.

La aplicacién del laser, sobre todo el de CO,, en otorrinolaringolo-
gia, ha supuesto una revolucién en la cirugia de laringe desde hace
ya algunos afios, pero ha sido su uso en la cirugia oncolégica de larin-
ge lo que ha supuesto un vuelco, al permitir los abordajes por vias
naturales y/o por endoscopia con secuelas minimas y evitando la pér-
dida de la funcion esfinteriana y el uso de traqueotomia permanen-
te. Los resultados a largo plazo empiezan a confirmar la bondad de
la técnica. Quedan por revisar algunos conceptos de histologia onco-
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légica para poder aplicar el laser por via endoscépica manteniendo
margenes de seguridad oncologicos suficientes.

La aplicacion del laser a la cirugia funcional del oido (estapedectomia)
ha permitido asegurar unos resultados 6ptimos evitando las lesio-
nes del oido interno.

La suma de la técnica endoscépica y del laser en la cirugia de las
fosas y senos paranasales es sin duda el futuro para la patologia de
esta regién.

En ultimo término el laser se puede usar para aplicar la terapia foto-
dindmica que consiste en la administracion de substancias que son
captadas por células del organismo (células neoplésicas) v que emi-
ten una radiacion en la misma o similar frecuencia que un determi-
nado tipo de laser, de esta forma se consigue la destruceion selectiva
de las células tumorales. En la actualidad se usan derivados de la
hematoporfirina o bien rodamina o calcogenapirilio entre otros
muchos. El principal problema es 1a toxicidad que generan las subs-
tancias que son absorbidas por las eélulas, no s6lo en las patolégi-
cas sino en general en todo el organismo, asi como los efectos secun-
darios de la luz sobre el resto del organismo, lo que obliga a prescri-
bir importantes medidas de proteccién y a evitar durante algiin

tiempo la exposicion a la luz solar.

En cuanto a las fuentes de energia ldser, mas que un tipo concreto,
en la actualidad se considera que el laser colorante es el mejor ya
que se puede ajustar la longitud de onda del mismo a la del pigmento.
También los nuevos laser de electrones libres por la posibilidad de alte-
rar la longitud de onda y los de diodo por su estabilidad y economia
puede presentar avances en este campo.

Otra posibilidad es la utilizacién de firmacos quimioterapicos como
fotosensibilizadores para estimulacién no térmica (ie: argén o KTP),
entre ellos la antrapirazola y cisplatino inyectados en tumores.

Los laser de baja energia producen autofluorescencia en los tejidos
tanto sanos como neopldsicos, pero marcando diferencias en la inten-
sidad, por lo que puede utilizarse como técnica diagnéstica para detec-
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tar cdncer en seres humanos. Se usa el laser de argdén para excitar la
fluorescencia en canceres de pulmén y de mama.

Poco tenemos que decir de los antibidticos respecto a su utilidad en
la cirugia salvo lo que ya conocemos sobre su eficacia para la profi-
laxis y por tanto su contribucién a la disminucién de las infecciones
postoperatorias. Sélo cabe sefialar que un uso racional de los anti-
bidticos contribuird a paliar el defecto que provoca su uso desmesu-
rado y sin control médico; la aparicién de resistencias.

Tecnologia diagnéstica

La aplicacién de nuevas tecnologias al diagnéstico ha supuesto avan-
ces substanciales en la otorrinolaringologia, casi més que en otras
especialidades. La endoscopia es actualmente indispensable en la
clinica diaria para el diagndstico en rinclogia (fosas y senos parana-
sales) y en la laringe, tanto su variedad flexible como rigida. La estro-
boscopia es un ejemplo de aplicacidn de la fibroscopia rigida a la fun-
cion laringea, que permite estudiar la movilidad de las cuerdas voca-
les y la onda mucosa. Su aplicacién en la cirugia es una realidad en
las fosas y senos paranasales. La aplicacién a la cirugia del oido
medio esta ain por venir, pero en el diagndstico v evaluacién posto-
peratoria ya ha demostrado su utilidad.

La aplicacion de los ordenadores en otorrinolaringologia ha revolu-
cionado fundamentalmente el diagnéstico en audiologia y el anali-
sis de la voz. La audiometria por respuesta eléctrica ha florecido
como prueba diagnostica gracias al uso de los ordenadores, exacta-
mente igual ha acaecido con las otoemisiones acusticas.

Otro aspecto a destacar es la aplicacion de marcadores tumorales v
el estudio de oncogenes, que estd en panales en la actualidad y a la
que ge prevé un futuro prometedor en la entrada del proximo siglo.
De los ya tradicionales CEA y SCC se ha dado paso a multitud de
nuevos marcadores que todavia han de demostrar su utilidad. Entre
los oncogenes destacan la proteina p53.
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Organos sensoriales

Los avances en el conocimiento de la estructura anatémica mas inti-
ma de los 6rganos sensoriales asi como de su neurofisiologia han sido
determinantes en el avance del conocimiento en los tltimos 20 afios.
Empezaremos diciendo que existe un desequilibrio importante entre
la olfacién y el sentido del gusto y el aparato auditivo y del equili-
brio. Los conocimientos sobre la estructura de las particulas olfato-
rias y gustativas han avanzado de forma notable pero no asi de la
interaccion entre estas particulas y el érgano sensorial. Se conoce la
neurofisiologia de la olfacién y del sentido del gusto, pero el conoci-
miento sobre la integracién de los estimulos y de las distintas parti-
culas es mucho menor.

El grado de conocimiento sobre la anatomia del oido interno y de las
vias centrales de la audicién y del equilibrio es en la actualidad
exhaustiva y el avance de los dltimos afios ha sido espectacular en lo
que se refiere a los neurotransmisores y a interconexiones entre los
distintos centros y niicleos que aportan informacién sobre el siste-
ma. Es de destacar la informacion adquirida sobre el sistema efe-
rente auditivo, el papel de las células ciliadas externas y su capaci-
dad contractil. En definitiva el concepto de sistema contractil del
organo de Corti ha supuesto un nuevo modo de entender la funcién
del sistema auditivo periférico.

Todos estos avances han permitido el desarrollo de los implantes
cocleares, con el concepto de estimulacién directa de las neuronas
del ganglio de Scarpa en la céclea por una corriente eléctrica que es
la transformacién del sonido captado por un micréfono en donde es
de destacar la informacién que se obtiene de cada palabra y el con-
cepto de velocidad del estimulo, en definitiva la decodificacién del
lenguaje y su aplicacién a la via auditiva.

Nuevos materiales

Los nuevos materiales han venido en el campo de la otorrinolarin-
gologia de la mano de la cirugia del oido para reconstruir los huese-
cillos del oido y el sistema de transmisién asi como para reconstruir
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la pared posterior del conducto auditivo externo. Los minerales que
forman la base del hueso son los que conforman estos materiales y han
demostrado su efectividad, no obstante es la funcién de la trompa de
Eustaquio la clave del buen resultado de la cirugia reconstructiva
del oido medio. En este sentido no se ha evolucionado en la solucién

del problema de la funcién tubdrica.

También la reconstruccion de la funcion laringea ha aparecido en los
ltimos 15 afos con el desarrollo de las prétesis fonatorias y de las
valvulas para la fonacién, que permiten a los pacientes que han sido
sometidos a una laringuectomia total, hablar con su voz natural y
sin la necesidad de ocluirse manualmente el traqueostoma.

Otro gran avance lo ha supuesto el desarrollo de fibras para la con-
duccién del laser que ha permitido su aplicacién en las cavidades de
nuestra especialidad, especialmente las fibras para transmitir el
laser CO, que es el de maxima aplicacion en otorrinolaringologia y
especialmente permitira el desarrollo de la cirugfa con laser en fosas
y senos paranasales en los préximos anos.

Aunque no se trate de un material si que es una tecnologia que englo-
ba una serie de nuevos materiales, los implantes cocleares suponen
el maximo nivel en la aplicacién de nuevos materiales en nuestra
especialidad y en la medicina de haoy.

Neurobiologia

En este aspecto nuestra especialidad se beneficia del avance de las
ciencias basicas y queremos sefalar tres aspectos en los que el desa-
rrollo ha sido espectacular; neurotransmisores, neurofisiologia y rege-
neracion celular ademas del ya comentado de los oncogenes.

Queremos comentar en especial la investigacién que se ha llevado a
cabo sobre la regeneracién de las células sensoriales del 6rgano de
Corti y de los epitelios sensoriales de las maculas y crestas del labe-
rinto posterior y la comprobacién sobre la funcionalidad de las nue-
vas células regeneradas. Este hecho supone una apuesta para el futu-
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ro de la audicién y el desarrollo de substancias que estimulen el desa-
rrollo de las células sensoriales del oido interno.

Una vez que hemos concluido cual es la situacién actual y la previ-
sion general en los aspectos anteriormente tratados queremos ana-
lizar muy someramente cuales son los campos de avance en cada una
de las areas tradicionales de la otorrinolaringologia; otologia, larin-
gologia rinologia y en dos campos que en nuestro pais presentan
novedades la audiologia y la cirugia de la base del craneo.

Otologia

Si bien no existen avances espectaculares en el campo de la cirugia
otolégica, pues las bases de la misma fueron desarrolladas en los
afios cincuenta, si que han aportado resultados mas satisfactorios,
en algunos aspectos, la aplicacion de nuevos materiales. El desarro-
llo de sistemas osteointegrados si que es una novedad que propor-
ciona importantes mejorias en las hipoacusias de transmisién y en un
futuro préximo si que serd til, tanto en las hipoacusias de trans-
misién como en las neurosensoriales, la inclusién en el arsenal tera-
péutico del otorrinolaringélogo de equipos mapéticos o piezoeléctri-
cos que seran incorporados al oido medio.

La aplicacién de la cirugia endoscdpica al oido medio esta en sus ini-
cios y puede aportar informacién sobre la extensién del colesteatoma
vy sobre las recidivas del mismo permitiendo un diagnéstico precoz.

La informacidn sobre el colesteatoma y su biologia ha avanzado nota-
blemente en los 1iltimos anos, aportando informacién sobre los meca-
nismos destructivos y osteoliticos del mismo, de esta forma se podrédn
obtener datos que puedan ser usados para el tratamiento médico del
mismo en proximo futuro,

Laringologia y cirugia oncologica de cabeza y cuello

Los aspectos que ya hemos descrito sobre oncogenes y marcadores
tumorales, la aplicacién del laser CO, a la cirugia oncologica laringea
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v la fonacion en los laringuectomizados totales han supuesto notables
mejoras en el tratamiento v diagnostico de los pacientes con lesio-
nes neoplasicas de cabeza y cuello. La cirugia oncolégica laringea ha
proporcionado notables resultados en la supervivencia de los pacien-
tes v los conceptos oncoldgicos en que se funda la actitud sobre los lin-
faticos cervicales han quedado definitivamente establecidos.

La aplicacion del laser CO,, sin embargo, supone un desafio a los cri-
terios oncolégicos tradicionales en los que se ha basado la cirugia
parcial; infiltracién del espacio preepiglético, del espacio paraglético
y del muro faringo-laringeo, por ello es necesario realizar estudios
histolégicos que ratifiquen los conocimientos cldsicos sobre la exten-
si6n y crecimiento del cdncer de laringe.

Un aspecto muy importante es la situacion de la foniatria en nues-
tro pais que no tiene un reconocimiento especifico y que forma parte
de la formacién otorrinolaringolégica. Una opeion logica es la posi-
bilidad de que la foniatria sea reconocida como una capacitacion de
la otorrinolaringologia.

Rinologia

La cirugia endoscopica ha supuesto el mds importante avance en el
campo de la otorrinolaringologia en los ultimos afios, ya que ha reno-
vado los conceptos de fisiologia nasal y sinusal, de la mano de un
importante desarrollo en el conocimiento del sistema mucociliar,
tanto de su estructura microanatémica como de la fisiologia del movi-
miento ciliar y de la accion de los farmacos sobre este sistema.

En la cirugia endoscépica se esta comenzando a aplicar los sistemas
de navegacion para ayuda del cirujano en la cirugia de los tumores
y del esfenoides.

Audiologia

Fl progreso en los tiltimos afios en este campo ha sido incesante, de
la mano de la aplicacién de nuevas tecnologias que han supuesto la
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revoluciéon més importante en la otorrinolaringologia, entre ellos, el
més destacado el implante coclear que supone la rehabilitacién efec-
tiva de los sordos profundos, la adecuada seleccién de los pacientes
y la precocidad en la implantacién suponen de hecho el convertir en
normooyentes y con un lenguaje casi normal a los que antes estaban
predestinados a llenar el campo de la sordomudez. Se han desarro-
llado nuevas estrategias de codificacién y se alcanzan velocidades de
estimulacion que antes no se podian conseguir. A la bondad de la tec-
nologia hay que afadir la universalizacién de la cirugia con més de
15.000 implantados en todo el mundo. Un nuevo reto en el campo de
los implantes auditivos es la aplicacion de los mismos y directamente
a la via auditiva central, a los nticleos cocleares, el implante de tron-
co cerebral del que ya existe unos 20 casos y que supone un amplio
campo de trabajo y de investigacién.

También en el campo de las prétesis auditivas se ha producido un
notable avance de la mano de microchips que permiten actuar muy
selectivamente sobre frecuencias muy concretas, a la par que la minia-
turizacion de las prétesis hace que sean mas aceptadas por la pobla-
cion. Un nuevo desarrollo en este campo es la de las prétesis que pre-
cisan del otorrinolaringélogo para ser aplicadas, bien en el oido medio,
piezoeléctricas 0o magnéticas o en la propia superficie de 1a mem-
brana timpéanica.

La otoemisiones acisticas, como ya hemos descrito, han supuesto un
nuevo concepto en la neurofisiologia de la audicién, con la admisién
de que el oido es capaz de desarrollar procesos activos y que ya se
han convertido en la prueba ideal para realizar 1a deteccién precoz de
los problemas auditivos en los recién nacidos y en la infancia. Queda
por llegar su aplicacion en la clinica audiol6gica diaria de una forma
general, ya que en la actualidad ya existen centros, como el nuestro,
en donde su utilizacién es maxima.

La audiologia, sin embargo, en nuestro pais no tiene un reconoci-
miento como especialidad, lo que devalia su situacién, La audiologia
es bastante mas que la realizacién de exploraciones de la audicién y
por eso la formacién de profesionales es un objetivo para los otorri-
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nolaringélogos. Los audidlogos del futuro podrian provenir del campo
de la otorrinolaringologia con una capacitacion muy especifica.

Cirugia de la base del crdaneo

Es este un campo multidisciplinario en el que los otorrinolaringélo-
gos participan junto con neurocirujanos, neurofisiologos, cirujanos
maxilo-faciales y pldsticos y que aporta nuevas vias de abordaje que
permiten solucionar problemas que anteriormente eran inoperables.
La cirugia de la base del craneo se ha beneficiado de la radiclogia
intervencionista, debido al gran desarrollo que ésta ha sufrido en los
5 6 6 ultimos afios y podra en un futuro inmediato acceder a las ven-
tajas de los sistemas de navegacién para mejorar la seguridad de los
procedimientos y acceder a zonas que aun hoy son muy dificiles o

imposibles.

En definitiva y como he intentado demostrar, todos los avances que
nos han hecho llegar hasta el punto en el que estamos y nos permi-
ten prever importantes avances en los préximos afios se han debido
a la investigacién desde el campo bésico, pero también a la investi-
gacion aplicada y clinica, que a pesar de la tecnologia, es 1a que apor-

ta resultados de una forma més inminente y préactica.

Pero todo ello se ha basado en una mejoria espectacular desde hace
20 afios en los sistemas de formacién de log especialistas, médicos
internos residentes. Es el logro mas importante y general de la sani-
dad en nuestro pafs, que ha permitido plasmar todos los avances en
los nuevos profesionales. En la actualidad esa formacién de calidad
debe extenderse al tercer ciclo universitario y a la formacién conti-
nuada, para mantener los logros alcanzados en la formacion de espe-

cialistas.



La Traumatologia y Cirugia Ortopédica a fina-
les del siglo XX

Antonio Navarro Quilis

oy a enfocar la exposicién desde dos aspectos bien diferencia-

dos, el traumatolégico y el ortopédico. Desde el punto de vista
traumatol6gico hay que destacar dos grandes tecnologias: la una
material, la osteosintesis, y la otra conceptual, el enfoque organiza-
tivo y multidisciplinario del politraumatizado. El tratamiento actual
de la fractura osteoporética de la extremidad proximal del fémur,
obedece mds a exigencias socio-politicas que a una nueva tecnologia.

En el aspecto ortopédico deberiamos destacar la cirugia vertebral
instrumentada y la cirugia tumoral «conservadora» sin amputar las
extremidades y por lo tanto con mejores augurios tanto funcionales
como «quod vitam». Gracias a la quimioterapia y la radioterapia, y al
trabajo en equipo, han quedado lejos aquellos tiempos de pronésti-
co tan sombrio en los que el Prof. Gomar decia «aytideme a llevar el
ataud» cuando operdbamos con él un tumor éseo maligno.

Pero sin duda lo que mareca época es el desarrollo de las sustitucio-
nes articulares, la articulacién artificial.

Comiin a la traumatologia y a la ortopedia, asistimos al desarrollo v
perfeccionamiento de las técnicas endoscipicas articulares tanto tera-
péuticas como diagnosticas, pudiendo estas dltimas, hacerse de mane-
ra virtual al amparo de los poderosos medios diagnésticos, tales como
la resonancia magnética, pero que no siendo éstos infalibles, se puede
afirmar que esta artroscopia virtual es una tecnologia que no puede
sustentarse siempre desde el punto de vista metafisico.

La osteosintesis tanto interna como externa: placas, tornillos, clavos
intramedulares, fijadores externos, ha permitido v estimulado un
enfoque terapéutico operatorio de las fracturas. Antes las reduccio-

63



nes no eran siempre anatémicas y su inmovilizacién era precaria
(yesos, tracciones, etc.) necesitando abarcar una gran porcién de la
extremidad, con una articulacién por encima y otra por debajo de la
fractura, lo que producia una atrofia ésea y muscular, asi como una
rigidez articular. El grupo AO, por los afios 60, denominé este cuadro
«enfermedad de las fracturas» y a su amparo propusieron una osteo-
sintesis mecdnica rigida con reduccion anatémica de las fracturas,
que permitiese una movilidad articular inmediata. «El callo de frac-
tura ya no era necesario», mas aun, la aparicién del mismo indicaba
que la técnica se habia utilizado mal.

El nuevo método aporté innegables ventajas de reduccion anatémi-
ca, sin acortamientos ni angulaciones pero, también se acompafié de
un gran ntmero de complicaciones, como las infecciones quirtrgi-
cas, la necrosis 6sea por desvascularizacion, la atrofia 6sea por pro-
teccién del metal, las roturas del material de osteosintesis, y las
refracturas, al retirar este material antes del tiempo debido (era
imposible poder leer 1a evolucién de la fractura, al no haber callo).
Estas complicaciones, en parte, fueron debidas a una mala utilizacion
de esta nueva tecnologia, que era muy exigente en su manera de pro-
ceder (respeto a las partes blandas, sobre todo de los vasos, para no
afiadir mayor isquemia a la ya producida por la fractura, técnica de
compresién interfragmentaria, etc.); esta mala utilizacion fue pre-
vista por los fundadores del grupo (Miiller, Schneider, Willenegger,
Algower) y para evitarlo decidieron que solamente tendrian acceso a
esta nueva tecnologia instrumental aquellos médicos que recibieran
una instruccién adecuada a través de unos cursos; desgraciadamen-
te el método se difundié demasiado rapidamente, y en pocos afios,
médicos sin la debida instruccién lo practicaron y otros con la ins-
truccién recibida pero poco sentido comun y bioldgico, y posiblemen-
te poco habilidosos, lo mal emplearon. El aprendizaje de las habili-
dades musculares esta todavia por descubrir; no tenemos todavia el
simbolismo apropiado para poder ensefar o transmitir como utili-
zar las cuerdas vocales, los pies o las manos. Gran parte de nuestra
frustracién y conflicto son debidos a esta disociacién entre la habili-
dad muscular y la expresion simbolica. El dia que podamos verbali-
zar la cinestesia, comenzard una nueva era filoséfica. Como ejem-
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plo, basta decir que en una revisién del Royal College of Surgeons
hallaron que aproximadamente el 30% de cirujanos no poseian habi-
lidad para la endoscopia; es sabido que famosos cirujanos como Sir
Harry Platt, Sir John Charnley o Josep Trueta no eran hombres habi-
lidosos.

La mala utilizaciéon del método junto al elevado nimero de compli-
caciones ha hecho que a finales del siglo XX, se hable de una osteo-
sintesis biolégica en lugar de una osteosintesis mecanica, con gran res-
peto a las partes blandas, abordando la fractura de una manera dife-
rida, permitiende que se forme un callo de fractura, pasando éste de
demonio al dngel que siempre fué, y no buscando la reduccién ana-
toémica a ultranza. Es posible que la osteosintesis mecanica de los
anos 60 fuera técnicamente demasiado exigente para la mayoria de
los cirujanos.

La otra tecnologia que queremos destacar en la traumatologia es de
tipo organizativo: el moderno enfoque en el tratamiento de los enfer-
mos politraumatizados, producto de los graves accidentes debidos a
la llamada «alta energia», y que ha conseguido reducir tanto la mor-
bilidad como la mortalidad derivada de los mismos. Este enfoque
moderno, derivado de los resultados obtenidos durante la 2° Guerra
Mundial y las guerras de Corea y Vietman consiste en una primera
asistencia y seleccién de los politraumatizados segtin su gravedad, y
asi poder ser remitidos al hospital mas adecuado, lo mas répida-
mente posible; por hospital mds adecuado se entiende aquél que
posea una infraestructura técnica y humana proporcionada a la gra-
vedad del traumatismo, aunque no sea el hospital mas cercano, y de
ahi la necesidad de unas buenas redes viarias, ambulancias bien
equipadas y medios de locomocién ultrarapidos como los helicopteros.
Por alta infrestructura técnica se entiende una buena dotacién de
medios diagndsticos, y de tratamiento intensivo, y por alta infraes-
tructura humana se entiende que estén de guardia con presencia
fisica especialistas con experiencia y no residentes sin supervision;
estos centros son los que recibiran los traumatismos mds graves. Con
estas medidas se ha reducido el niimero de muertes, y hoy se habla
de «muertes evitables» si se emplea esta nueva tecnologia. El trata-
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miento operativo (fijacién externa o interna) de los politraumatiza-
dos, lo que los americanos llaman «tratamiento agresivo», ha dismi-
nuido notablemente el nimero de muertes debidas a embolia grasa
o distress espiratorio.

Al referirnos anteriormente a una menor morbilidad apuntédbamos
sobretodo a la casi desaparicién de las amputaciones de las piernas.
Durante la Guerra Franco-Prusiana o la de Secesién Americana el
nimero de amputaciones era muy elevado, y aun asi y todo habia
entre un 60 y un 100 por cien de muertes siguiendo estas amputa-
ciones; después y siempre a través de guerras (Boers, 1* Guerra Mun-
dial, Guerra Civil Espanola con Trueta, 2* Guerra Mundial, Corea,
Vietman) no solo disminuyen mucho el nimero de amputaciones,
sino que las muertes siguiendo éstas es sélo del 0,6%. Se puede decir
que hoy podemos salvar casi cualquier pierna traumatizada gracias
a los avances de la cirugia plastica y vascular, asi como a la posibi-
lidad de transportar segmentos 6seos (técnica aportada por Illizarov
en los afios 80), para cubrir defectos de los mismos.

La mayor contribucién a esta menor morbilidad ha sido sin duda la
aportacion de Josep Trueta, al recomendar no cerrar las heridas gra-
ves (de guerra o no), tras una extensa y completa limpieza de partes
necraticas o desvitalizadas asi como contaminadas, incluido el hueso.
Hoy se considera que el cierre primario, no diferido, de este tipo de
heridas y fracturas abiertas es una falta grave.

Ahora bien, esta capacidad de salvar cualquier pierna nos plantea
un problema de tipo axiolégico, y es el preguntarnos si esta manera
de proceder es siempre «buena» para el individuo. jes la salvacién
de la parte, buena para el todo? jes un triunfo de la técnica sobre la
razén? En muchas ocasiones el intentar salvar una extremidad impli-
ca largas hospitalizaciones y largos periodos de baja laboral con lar-
gas separaciones de la familia; esto ha desunido familias, ha hecho
perder el trabajo y ha creado gran frustracién, a lo que hay que ana-
dir que en el aspecto estético muchas de estas piernas son desagra-
dables; algunos enfermos piden la amputacién tiempo después. Tal
situacién ha hecho que en una etapa precoz se considere la posibili-
dad de una amputacion, si se prevee que su salvacién va a ser muy
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larga y costosa; hoy las protesis de extremidad inferior ofrecen una
solucion buena y rapida. Recuerdo un ejemplo notable a este res-
pecto, cuando en la cena de gala del Congreso de la British Orthopae-
dic Association en Nottingham en 1995, el invitado de honor del pre-
sidente Prof. Colton, era el distinguido antropdlogo Richard Leakey,
que pronuncié su discurso de pie desde la cabecera de 1a mesa pre-
sidencial, hablando sobre el hombre primitivo, y como él y sus padres
habian ido descubriendo fésiles, Hablé de cosas muy queridas para
mi, ya que yo soy un admirador de los trabajos de los Leakey. Cuando
finaliz6 su discurso, el presidente Colton nos hablé del accidente que
Leakey habia sufrido al chocar su avioneta contra un enorme drbol
en su Kenia natal, teniendo que amputarle una pierna inmediata-
mente y la otra fue amputada a los 2 meses a peticion propia, ya que
le anunciaron un proceso muy largo.

En la vertiente ortopédica de nuestra especialidad lo que marca el final
del siglo XX, es sin duda la inversién de la piramide demografica que
ha hecho que hoy el 17% de la poblacién espafiola tenga mas de 65
afos, lo que se acompana de una disminucién de la poblacién joven.
Esto comporta una mayor tasa de patologia en la gente mayor y lo que
fue la «perla de la ortopedia», es decir, la ortopedia infantil haya per-
dido mucho terreno y que los pediatras reclamen para ellos enfer-
mos, como nifnoes, hasta los 18 afios. El nimero de gente mayor es de
unos 50 millones en Europa y va que se habla del viejo «joven» entre
60 y 75 afios y el viejo «vigjo» a los mayores de 75 afios.

El papel social de este grupo tan numeroso ha sido enfocado tradi-
cionalmente a través de medidas humanitarias, considerdandolos unos
beneficiarios dependientes del desarrollo social, sin ninguna contri-
bucién activa. jHa sido esto el producto de una politica deliberada?
Quiero citar un parrafo de P. Thowsend: «La dependencia del viejo en
el siglo XX ha sido una creacion de la politica social; ha sido fabricada
socialmente y su gravedad era innecesaria; se impone y se acepta
una jubilacién temprana, una legitimizacién de unos ingresos bajos,
se niega el derecho a la autodetermanacién en las instituciones, y se
construyen servicios comunitarios en los que los recipiendarios se
asume que sean predominantemente pasivos». Vemos que tienen un
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papel social bien pobre, que se les considera un obtéculo para el desa-
rrollo y como drenadores de recursos econémicos, estando necesita-
dos de cuidados sociales.

Este es el modelo de bienestar del Estado creado por los paises indus-
trializados, pero que no puede aplicarse en los paises subdesarrolla-
dos y que incluso en los primeros es muy costoso y que hoy se esta
cuestionando,

Existe una tendencia o movimiento en los paises mas avanzados que
pretende cambiar esta actitud paternalista en una actitud de auto-
nomia. Existe un consenso politico en contra de la institucionaliza-
cién. Se aboga por una vida con independencia.

El indicador de esperanza de vida mas sensible es aquél que consi-
dera la incapacidad. Entre el 13 y el 15% de incapacidad y por tanto
pérdida de la independencia es debida a la patologia de las grandes
articulaciones, siguiendo a la demencia y las enfermedades cardio-
vasculares.

Los recambios articulares (artroplastias} de cadera y rodilla son sin
duda alguna, las operaciones que han aportado mayor calidad de
vida, eliminando la dependencia social ¥ médica de los individuos.
Sin embargo, atn siendo la sustitucion articular una operacion tan
beneficiosa, llama la atencién que el nimero de protesis que se uti-
lizan tanto en cadera como en rodilla, esta bastante por debajo de
paises cliasicamente més desarrollados como Francia, Alemania o el
Reino Unido. Las posibles razones de esta diferencia son de orden
cultural y religioso: culturalmente Espana es un pais en donde los vie-
jos aceptan este rol arropados por un hondo sentido familiar, y reli-
giosamente el sentido cristiano del sufrimiento y del dolor que cons-
tituyen la mayéutica (término socrdtico) del alma; a través del sufri-
miento se gana la vida sobrenatural; como dice San Agustin «las
lagrimas son la sangre del almax.

La rapida occidentalizacion de nuestro pais, y la tendencia a con-
servar y promover la independencia y autonomia vital hacen preve-
er un rapido aumento de las sustituciones articulares deterioradas.
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La otra gran patologia inherente a la edad avanzada, lo que A. Wallace
de Nottingham llamo la epidemia ortopédica del siglo XX, la consti-
tuye la fractura osteoporética de la extremidad proximal del fémur,
que aumenta con la edad y no sélo por osteoporosis sino también por
incoordinacién neuromuscular, enfermedades asociadas y exceso de
medicacién. Podemos hablar de una frecuencia entre 80-120 fractu-
ras por 100.000 habitantes. Su enfoque terapéutico esta marcado por
las exigencias sociales de mantener independientes a estos enfer-
mos, y por lo tanto el tratamiento quirturgico persigue una osteosin-
tesis estable y sélida que permita una incorporacién rdpida a su tipo
de vida anterior, a ser posible entre las 2 y las 3 semanas de la frac-
tura.

En el terreno de la ensefianza de la medicina asistimos en este final
de siglo a considerar esta como un aprendizaje continuo desde la
licenciatura siguiendo por la especializacion obligada y una formacién
médica continuada. Durante la licenciatura se imparten cada vez
mads unas nociones muy generales (v asi lo reflejan los libros de texto
cada vez mas concigos) que luego seran ampliados durante la espe-
cializacién, obligada por la Unién Europea, incluso en medicina gene-
ral. Lo que preocupa de la Licenciatura es la tendencia a transmitir
una serie de datos extraidos de la llamada medicina basada en la
evidencia, que huyendo del discurso no fomentan la duda ni el «des-
contento constructivo» de Voltaire.

La especialidad de Cirugfa Ortopédica y Traumatologia no es uni-
forme para todos los paises, ya que la traumatologia se unié a la ciru-
gia ortopédica en 1936 y la Sociedad Internacional pasé de llamarse
3.1.C.0.(Sociedad Internacional de Cirugia Ortopédica) a S.I.C.O.T.
(Sociedad Internacional de Cirugia Ortopédica y Traumatologia), en
la mayoria de paises; pero atin hoy en paises como Alemania, Austria,
Hungria, Chequia, Slovaquia, Noruega, ete, la traumatologia es parte
de la cirugia general y no tiene relacidn con la cirugia ortopédica; en
paises como Bélgica y Holanda el sistema es mixto. Es posible que el
futuro dé la razén a una Traumatologia separada, ya que la tecnologia
tan complicada hace que los cirujanos tengan necesidad de especia-
lizarse en parcelas cada vez mds pequefias. En Gran Bretafia sola-
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mente el 8% de cirujanos ortopedas hacen traumatologia como dedi-
cacién preferente, llevando esto a la situacién en muchos centros de
dejar la traumatologia en manos de residentes sin supervision, lo
que ha obligado al SAC (Specialty Advisory Committee) a retirar la
acreditacién docente del Centro. Hoy existen muchas voces que piden
que la trauma sea una especialidad de por si. Es posible que el futu-
ro de lo que queda de la cirugia general sea un cirujano-traumatélo-
go para ocuparse de los servicios de urgencias de los hospitales comar-
cales.

La formacién de los especialistas en ésta cada vez mas compleja espe-
cialidad, necesita proporcionar log periodos mas adecuados de rota-
¢i6én por las distintas subespecialidades y lo que es mucho maés difi-
cil, cuantificar el nimero de actos manuales que avalan la aptitud qui-
rurgica del futuro especialista. Quiero que pensemos en lo que ya
hemos dicho sobre las habilidades. Se hace necesario un «ibro de
Residente» que garantice una adquisicion completa y equilibrada de
los conocimientos, y una razonable habilidad quirargica.

Asistimos en este final de siglo XX a lo que yo titulé «la gran movi-
da» (en la editorial del Boletin de la Sociedad Espafiola de Ortopedia
y Traumatologia), es decir, la formacién médica continuada, que se
transformarin en una obligacién moral que garantice a la sociedad
la puesta al dia en conocimientos de los médicos y que la Union
Europea exige. Hay que tener cuidado ya que junto a las técnicas y
conocimientos, no traten de verter en los médicos actitudes nuevas que
emanen de necesidades econémicas o politicas. Como decia Richard
Todd en la clausura de una sesién de la Academia Americana de
Cirugia Ortopédica el afio 1994: el dia que los enfermos vean al médi-
co como un funcionario a las 6rdenes del Gobierno y no actuando con
las normas éticas hipocraticas, ese dia serd el fin de la profesién
médica. Tenemos que prestar mucha atencién al sentido axiolégico de
las tencologias y utilizarlas sélo para el bien.

En cuanto al nuevo plan de estudios, quisiera mencionar que ni
siquiera contiene los fundamentos basicos de la cirugia. Parece como
si existiese un deseo de convertir al cirujano en puro técnico a lo grie-
go, volverle a los tiempos de la bata corta. No sé si debido a la apa-
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ricién de los potentes medios diagnésticos, tanto de la forma como
de la funcién, ha disminuido mucho el papel de «cerebro y ojos de la
medicina» de los médicos internistas e intentan conservarlo utili-
zando a los cirujanos como meros amanuenses a sus érdenes; pero no
deberian olvidar que mucha parte del inmenso v desproporcionado
cerebro que posee el Homo habilis v que se debe al «...aliento divino
en su rostro», fue para dar capacidad al dedo pulgar, al que debe su
nombre (Chyros, mano) la cirugia.
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La Urologia a través del siglo XX

Rafael Benlloch Navarro

Como principio a nuestra exposicién, pensamos que debemos de
comentar en ella, para una mejor comprensién de la situacion
actual de la urologia al final del siglo XX, cuél era la que se vivi6 en
los primeros cincuenta afios de la actual centuria, y asi, y dada tal pre-
misa, vamos a emprender nuestro cometido.

La Urologia a través del siglo XX

El siglo XX ha sido sin duda, la centuria de los grandes progresos de

la medicina.

En todos los aspectos se han logrado hazafias terapéuticas y de medios
de diagndstico, que por sf solas, bastarian para dar realidad y hacer,
por ellas mismas, un axioma de nuestro aserto.

Pero quizas sea la urologia, con la préctica de su emblemética cis-
toscopia, una de las especialidades quirurgicas que mas destacada-
mente hayan colaborado a tal progreso.

Son, al comienzo del siglo XX figuras preeminentes en Europa,
Albarran, Legueu, Marion, Papin, y otros, en Francia; Freyer y Fuller
en Inglaterra y EE.UU.; Wilbolz en Alemania, etc. que harian la lista
poco menos que interminable. Y, discipulos de no pocos de éstos, des-
tacan en nuestra patria, Pedro Cifuentes, Salvador Gil Vernet,
Picatoste, Leonardo de la Pefia... y mas posteriormente, la pléyade de
sus hijos, y sucesores, de algunos de ellos, Luis Cifuentes, José Maria
Gil Vernet o Alfonso de la Pefia, sin olvidar a otros tales como Puigvert,
Pérez Castro, Serrallach, y tantos y tantos mas, que ponen a Esparia
la altura de las mejores escuelas de la especialidad.
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Centremos, ahora, tras esta introduccion de quienes la representa-
ron y atin la representan, sus tres grandes problemas, que si por su
importancia resultan trascendentes, no por ello excluyen a otros que
igualmente mencionaremos.

Estos grandes problemas con que ya se abre el siglo son, de una parte,
la tuberculosis renal (TR), de otra el cancer de prostata (CP), y final-
mente el cdncer de vejiga (CV), vy sin descuidar a los otros aspectos
cambiantes de la especialidad, a ellos dedicaremos una atencién mas
detenida a lo largo de esta exposicion, adelantando ya, que mientras
sobre los dos primeros puede ya cantarse, cautelosamente, un himno
de victoria, habra que reconocer, en cambio, que el tercero, sigue sien-
do la «asignatura pendiente» de la urologia actual.

Hecha esta advertencia comencemos de lleno con nuestro propdésito.

Es basico para el orden de la exposicién, el dividir el periodo de esos
cien afios en dos mitades practicamente iguales: la primera, la de
los cincuenta iniciales o época pre-antibidtica. y la siguiente, la actual,
o época antibidtica; y queda ello justificado por el enorme impacto
que la aparicién de los antibiticos imprimié a toda la medicina, y
en nuestro caso a la urologia, tanto en cuante a sus tratamientos

medicos, como a los quirdrgicos.

1. EPOCA PRE-ANTIBIOTICA

Es, en el comienzo de este siglo, en sus primeras décadas, y muy pro-
bablemente hasta la «quinta», en los afios «cuarenta» —muy poco
menos de media centuria— la época en que se arrastraban todavia,
si no en su totalidad, si en sus esencias, los procedimientos quirtir-
gicos de fines de siglo XIX, con su cirugia mas o menos limitada a
1as nefrectomias y otras técnicas renales; la modesta terapia de pros-
tata: las uretrotomias, como solucion de las complicaciones de la ble-
norragia, o la pretendida cirugia reparadora de los hipospadias y
otras malformaciones externas, dado que las malformaciones rena-

les, por ejemplo, eran tan solo, todavia, observaciones de autopsia.
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EPOCA PRE-ANTIBIOTICA
CIRUGIA UROLOGICA

NEFRECTOMIAS
POR TUBERCULOQSIS.- «PRECOZ DE SALVAGUARDA» (ALBARRAN)
POR GRANDES LITIASIS - PIONEFROSIS (A VECES, NEFROSTOMIA)
POR TUMORES

CIRUGIA DE LAS LITIASIS, (NEFRECTOMIAS APARTE)
NEFROLITOTOMIAS
PIELOTOMIAS

TALLAS VESICALES
FOR LITIASIS ’
1ER, TIEMPO» PARA LA PROSTATECTOMIA HIPOGASTRICA

CIRUGIA DE LA PROSTATA
HIPOGASTRICA.- (FULLER-PREYER)
PERINEAL.- (YOUNG.- EN ESPANA: GIL VERNET - PUIGVERT)
RETROPUBICA.- (MILLIN)
TRANS-URETRAL- (INTRODUCIDA POR A, DE LA PENA EN ESPANA)

CIRUGIA DE LAS MALFORMACIONES EXTERNAS: HIPOSPADIAS.-EXTROFIA VESICAL

CIRUGIA DE LAS ESTRECHECES URETRALES
URETROTOMIAS
«PASES DE BENIQUE-
DILATACIONES
CANDELILLAS
DILATADORES

CIRUGIA ENDOSCOPICA: ELECTROCOAGULACION.

Y serd muy a comienzos del XX, cuando se establezca el dogma alba-
rraniano de la «nefrectomia precoz de salvaguarda», y se extirpen
rifiones, que en la mano, apareceran con lesiones macroscépicamen-
te minimas bajo la unica justificacién de haber hallado en sus ori-
nas, previo el indispensable cateterismo ureteral, la presencia de
«algun bacilo de Koch», por admitirse, como premisa indiscutible, la
posibilidad de infeccién «por via ascendente ureteral» del rifién res-
tante, supuestamente sano.

Pero detengdmonos, antes de proseguir, con este llamado «dogma», que
habra de ocupar toda la mentalidad uroldgica de buena parte de
nuestra declinante centuria.

Son aspectos discutibles los que presenté, al cabo del tiempo, la idea de
la exéresis del rifién sabido enfermo, para preservar al supuesto sano.
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Asi fue, hasta los estudios de Couleaud que evidenciaron que la
implantacién del bacilo era simultdnea en ambos parénquimas por una
inoculacion embéolica a partir, bien fuera de una lesion pulmonar, o mas
frecuentemente ganglionar, en una fase de diseminacién generali-
zada del proceso patoldgico.

Puede pues, tras de producirse el «drama embdlico, ser mayor el
ntmero de bacilos que penetren en un rifién, que en adelfo, y de aqui
la posibilidad de un desequilibrio en la extension de las lesiones, con
lo que se simulaba erréneamente una falsa unilateralidad, o sim-
plemente, que mientras de un lado se hayan desarrollado «lesiones
abiertas» capaces de permitir la aparicion de gérmenes en la orina,
en el otro pudieran existir «lesiones cerradas» o «mudas» sin comu-
nicacién con la via excretora.

Todo ello hacia pensar a Benlloch Giner, v de tal modo lo expuso en
1952 en esta Academia, si no habria que sentirse més «conservador»
en cuanto a la nefrectomia, que cambiaria su apelativo de «precoz»,
por el de «aplazable u oportuna» en los casos referidos, en los que
una lesion papilar ocasionaba prontas y evidentes bacilurias, aun
cuando fueran aquellas, mientras otras mayores y mas evolucionadas,
en el rindn opuesto, pero localizadas en la porcidn parenquimatosa,
cortical o medular, y que por este hecho serian «lesiones mudass»,
darian la posibilidad de una falsa localizacion unilateral; tiempo mas
tarde ya nefrectomizado el rinén bacilifero, las del restante, siguien-
do su fatal desarrollo se presentarian ya demostrables, evidencian-
do, de tal modo, la primitiva bilateralidad del proceso.

Dejando a un lado, aunque hayamos luego tomarlo de nuevo, este
problema de la tuberculosis renal, otra de las técnicas procedentes de
lag ya practicadas en el XIX eran las tallas «vesicales», por litiasis,
las mas, y otras como «primer tiempo» de la prostatectomia trans-
vesical a realizar unas semanas mas tarde con el imprescindible
«taponamientor» de la celda, prostatica. Y recordemos también en
este periodo toda la cirugia de las litiasis; de la fulguracién endoscépica
de las tumoraciones vesicales, o hasta las orquidectomias en las infec-
ciones cronicas y en los tumores testiculares.
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Constituia cuanto llevamos dicho, toda la base sobre la que se sus-
tentaba la urologia de la primera mitad del siglo XX, sin olvidar, por
clasicos, los llamados «pases de beniqué», o de candelillas y dilatadores
flexibles, en las frecuentes estenosis uretrales, hubiérase o no, prac-
ticado la previa uretrotomia en la mayor parte de los casos.

EPOCA PRE-ANTIBIOTICA
TERAPEUTICA MEDICA

EN LAS CISTITIS: INSTILACIONES DE ACEITE GOMENOLADO Y NOVOCAINA

EN LAS INFECCTIONES UROLOGICAS EN GENERAL:
- UROTROPINA
- LAVADOS URETRALES CON PERMANGANATO, EN GONOCOCIAS

EN LAS CISTITIS TUBERCULOSAS
AZUL DE METILENO (QUE SE AMPLIA SIN RAZON ALGUNA A TODO
CUADRO QUE CURSE CON POLAQUIURIA)

APARTIR DE 1935: APARICION DE LAS SULFAMIDAS (DOMAGK)
- ACTIVAS EN LAS INFECCIONES COCACEAS EN GENERAL
- ACTIVIDAD FULMINANTE EN LAS GONOCOCIAS
- ACTIVIDAD RELATIVA EN LAS INFECCIONES COLIBACILARES
- NULA ACTIVIDAD FRENTE AL BACILO DE KCCH

PROBLEMAS QUE PLANTEAN:
- GASTRITIS
- AGRANULOCITOSIS
- ANURIAS

Y todo cuanto hemos referido, lo fue, como es evidente, bajo el punto
de vista quirdrgico, porque, en cuanto a la terapéutica médica, habia
que conformarse con las instilaciones vesicales de aceite gomenola-
do y novocaina; la urotropina, para las infecciones urinarias, rebel-
des 0 no, —y a la larga se demostraba que siempre eran «rebeldes»;
y el multipresente «azul de metileno», tan socorrido ante cualquier
polaquiuria, fuera ésta de etiologia tuberculosa —en las que real-
mente calmaba la desazon vesical—, o simplemente prostatica, en
las micciones por rebosamiento, en las que su inutilidad terapéutica
se compensaba con el bello aspecto de las orinas teiiidas de un pre-
cioso azul cobalto.

Soy lo suficientemente viejo para haber vivido, aunque so6lo fuera un
tanto marginalmente —yo atn no era estudiante de medicina— cuan-
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do el término de sulfamidas comenzé a popularizarse entre el gran
publico, al correr de la década de los «treinta», como la panacea de
«todas las infecciones» y en nuestro caso de las urologicas, excepeion
hecha de las tuberculosas, pero si de otras, como las gonococcicas,
que tratadas, hasta entonces, con los cldsicos lavados de uretra pos-
terior, mediante permanganato, pasarian, en pocas semanas a ser
tan solo el mal recuerdo de una orgia placentera.

Las llamadas «fiebres urinarias o urinosas» quedarian como la tris-
te memoria de una litiasis infectada o de un absceso perineal. Pero
pronto se habria de ver que aquellas flamantes sulfamidas de Domagk
perdian su primitiva eficacia ante la aparicién de «resistencias» por
parte de los gérmenes, o por la presencia de complicaciones gdstricas,
siempre molestas, con acidez y vomitos; las alteraciones hemadticas con
crisis de agranulocitosis, y el problema urolégico tan temible de las
anurias por obstruccion tubular, debida a la acumulacién de crista-
les de Prontosil o sus derivados.

Todavia nos hallabamos en el decaer de aquella primera mitad de la
centuria cuando se cuestionan las técnicas de la prostatectomia, a
la vez que, como gran novedad surge la homonoterapia para el tra-
tamiento de la hipertrofia henigna de la gldndula (HBP).

En cuanto a aquéllas, si bien se admitia, con amplia unanimidad la
via transvesical hipogdstrica, es ya preconizada por Young en Norte-
américa la via perineal, acogida en nuestra Patria por dos cirujanos
espafoles: Salvador Gil Vernet y Antonio Puigvert, que la van a lle-
var a cabo, el primero, por via para-rectal, y con la retrigonizacién del
cuello por el segundo; a su vez, v tras de su estancia en la Mayo
Clinic, Alfonso de la Perfia, introduce la reseccién trans-uretral para
el tratamiento del adenoma, préctica que poco a poco ird tomando
carta de naturaleza entre las técnicas operatorias; y poco después, ya
a finales de los «cuarenta», se populariza el proceder ideado, o a lo
menos puesto en practica en Inglaterra por Millin, de la via retro-
pubica para el abordaje del tumor.

Hay pues, un momento en el que compiten cuatro técnicas para el
tratamiento de la enfermedad prostatica: la transvesical de Freyer,
ya simplificada a un «solo tiempo», con el inmediato cierre de la veji-
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ga, propugnado por Henry Marion, previa ligadura de los dos pedi-
culos laterales; la perineal fuera del tipo que fuera; la retropubica
de Millin que superaba a ambas en cuanto a hospitalizacién, y la
reseccién trans-uretral cuyo tiempo de encamamiento podia, en la
mayoria de los casos, ser mas breve.

Hay que afiadir, que entre nosotros, han quedado al menos las dos pri-
meras y la trans-uretral, de forma mas generalizada, no sin que la téc-
nica de Millin siga emple4andose por algunos entusiastas de ella, para
afiadir enseguida que la modalidad trans-uretral (RTU), con un mas
moderno utillaje de inyeccién y aspiracion del medio vesical, va a
ampliar sus indicaciones a la reseccién de tumoraciones endocavita-

rias papilomatosas, con excelentes resultados.

En cuanto a la Hormonoterapia, serd androgénica, generalmente
para la terapia de los adenomas, —sin excluir el empleo de los estro-
genos que paraddjicamente dan también buenos resultados—, con
el uso fundamental de estos ultimos, y de forma exclusiva, en la tera-
péutica del cancer de prostata.

Pero es preciso, al mencionar el tratamiento, tanto del adenoma como
del cdncer, que recordemos los estudios basicos del maestro Gil Vernet
que en su obra fundamental, demuestra el origen local de los acinis
que daran lugar a la hipertrofia benigna, o los que conllevan al desa-
rrollo del carcinoma. Y asi, dice, que considerando dos 16bulos de la
glandula, segin que sus acinis viertan en la uretra prostatica por
encima o por debajo del «veru montanum» podran ser reconocidos
como supra o inframontanales y mientras los tumores derivados de
la porcion primera devendrian, evolucionando, como adenomas, los
procedentes de la inframontanal, lo harian fatalmente como carci-
nomas.

Y esta vision anatdémica tiene una repercusién evidente en la cirugia
ya que en el primer caso, el 16bulo inframontanal, indemne, consti-
tuiria la capsula del adenoma, mientras que en el segundo, sin limi-
te evolutivo que pueda detenerle, adquirira una tendencia invasora

innegable.
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EPOCA PRE-ANTIBIOTICA
EXPLORACION RADIOLOGICA
A PARTIR DE 1895

1- RADIOGRAFIA SIMPLE:
«TODA PIONEFROSIS DEBE SER RADIOGRAFIADA» (MARION) A PREVENCION
DE QUE PUDIERA SER CALCULOSA.

I1.- OPACIFICACIONES ELECTIVAS:
- A) PIELOGRAFIA ASCENDENTE (V. LICHTEMBERG)
IMAGENES ESTATICAS, NO DINAMICAS.

- B) UROGRAFIA DE ELIMINACION (V: LICHTEMBERG)
IMAGENES MORFO-FUNCIONALES.

- C) PIELOSCOPIA (FEY Y TRUCHOT) IMAGENES PRESUNTAMENTE FUNCIO-
NALES DEL VACIAMIENTO PIELO CALICIAL. NO DEMASIADO CLARAS A LA
VISION DE LA PANTALLA.

- D) CISTOGRAFIAS Y URETROGRAFIAS

Otro aspecto, y este no terapéutico sino exploratorio, va a tener cabi-
da en esta época pre-antibiética. Nace con el descubrimiento por
Roentgen en 1895 de los Rayos X. Bien es verdad que en el campo de
la urologia solo halla capacidad aplicable a la deteccién de cdlculos
renales o vesicales, en su principio, y da por ello pie a la famosa frase
conocida, de G. Marion, quien afirmaba que «toda piuria persisten-
te deberia ser radiografiada» puesto que él, y todos los urdlogos de
entonces, sospechaban que podria estar mantenida por un calculo,
las mds de las veces, renal, o vesical, aun cuando en tal caso se acom-
panaria de una sintomatologia miccional muy llamativa.

No se mostrd el maestro francés demasiado propicio, en los primeros
tiempos, a otras derivaciones de la radiologia urolégica lanzadas por
V. Lichtemberg en Alemania como fueron las técnicas de opacificacién
de las vias excretoras. Nace asi la pielografia ascendente o retro-
grada, la cistografia y la uretrografia, siendo la primera fruto de la
aplicacién del cateterismo uretral, introducido por el hispano-francés
Albarran, acoplando su famosa «ufia» al cistoscopio explorador de
Nitzche, que quedaba asi transformado en «operador».

Sin embargo, el método de las opacificaciones electivas adolecia del
defecto de dar, tan solo, imagenes estaticas de las cavidades pielo-
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caliciales y ureterales, o de las vesicales y las de la uretra, sin més,
pero no dando noticia de los aspectos funcionales referentes, en espe-
cial, a la pelvis y a los calices.

Es por ello que surgiese un método ingeniosamente preconizado por
Fey y Truchot, en Francia, calificado como pieloscopia y consistente
en el estudio del vaciamiento de la pelvis, previo haber practicado
una pielografia ascendente, llevando la observacién a la pantalla de
radioscopia. Sin embargo duré poco su empleo debido a la falta de
nitidez de imdgenes.

Pero un paso més en estas técnicas de opacificacién va a darse por el
propio Von Lichtemberg, empleando los contrastes, inyectados por
via endovenosa, de tal modo que fuesen eliminados por el rifién
impregnando de ellos las orinas, y dando asi imdgenes no ya anaté-
micas, sino funcionales del vaciamiento pielo-ureteral. Nace de este
modo la urografia, en toda su amplitud (que como contraposicién a la
«pielografia ascendenter o «retrégrada» fue denominada en su prin-
cipio, «pielografia descendente»).

En ella se reine la observacion clinica fundamental de comprobar
la mayor o menor rapidez en la aparicién del contraste en uno o en
ambos rifiones, y la morfologia pielo-calicial de los dos érganos, de
modo que pudiéramos calificar sus imagenes como més anatémicas
y no forzadas o distendidas, tal como se apreciaban bajo la pielogra-
fia retrograda. Al mismo tiempo era apreciable la constitucion del
cistograma de replecién y la valoracién del residuo post-miccional
tras invitar a orinar al paciente y practicar, a continuacién, una
nueva placa de su vejiga, lo que permitira, verificar en la enfermedad
prostatica la existencia, en mas o en menos, de ese residuo post-mic-
cional.

Y un paso mas, va a ser el propugnado en Portugal, por Reynaldo
Dos Santos, inyectando el contraste directamente en la aorta a nivel
de la columna dorso-lumbar, impregnando todo el arbol vascular
mesentérico y renal, dando a conocer el grado de infiltracion del con-
traste, por toda la circulacion intrarrenal e inmediatamente la llegada
y repleci6n por aquél de los calices y la pelvis. Afios después se emple-
aran otras vias, femoral o axilar para su inyeccion a favor de un caté-
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ter que podra enfilar directamente las arterias renales. Su aplica-
cion tendra valor definitivo en las neoplasias y en las malformacio-
nes, que dejaran asi de ser observaciones de mesa de quiréfano, cuan-
do no de autopsia.

Y demos ya fin a la vision de la primera mitad del siglo, en cuanto al
desarrollo de la urologia, a lo menos en nuestra patria, para entrar
en lo que, aproximadamente, desde fines de los «cuarenta» va a ser
su evolucion hasta nuestros dias.

I1.- EPOCA ANTIBIOTICA

Recordemos cuanto dijimos a proposito de las sulfamidas, con todos
los indudables éxitos y sus también lamentables inconvenientes, para
ver aparecer, a lo menos entre nosotros, un rayo de esperanza —que
seria bien pronto una auténtica realidad—, unos diez anos mas tarde,

EFOCA ANTIBIOTICA
(DESDE 1941 EN ESPANA DESDE 1944-1945)

PENICILINA.- (FLEMING)
EFICAZ FRENTE A GRAN NUMERO DE GERMENES MENOS FRENTE AL COLI-
BACILO
NO ACTIVA FRENTE AL BACILO DE KOCH
ABRE EL CAMINO A ARRIESGADAS Y AUDACES TECNICAS QUIRURGICAS
COOPERAN A ELLO NUEVOS PROCEDIMIENTOD DE ANESTESIA Y REANI-
MACION

ESTREPTOMICINA (WASKMAN)
PRIMER FARMACO EFICAZ FRENTE AL BACILO DE KOCH
TUBERCULOSTATICOS
- HIDRACIDAS
- ETHAMBUTOLES
- RIFAMPICINAS
CONSECUENCIAS DEL EMPLEQ DE ESTOS FARMACOS:
NEFRECTOMI{A:  PASA DE SER «PRECOZ ¥ DE SALVAGUARDA,
A SER «APLAZABLE Y OPORTUNA~,
CON DISMINUCION DE SU PRACTICA EN LAS TUBERCULOSIS.
NEFRECTOMIA PARCIAL, POLAR, GENERALMENTE (PUIGVERT)

ENTEROCISTOPLASTIAS: TRATAMIENTO DE LA «PEQUENA VEJIGA» PARA AMPLIACION
DE SU CAPACIDAD.
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con el descubrimiento de los antibiéticos, en forma del primero de
ellos, debido a Fleming, la penicilina. Su accién se demuestra pron-
to de una actividad absoluta y rapidisima abarcando su eficacia sobre
muchos microorganismos que habian resistido a las sulfamidas.

Se abre, asf, un nuevo capitulo en la medicina y la cirugfa.

En la primera, como arma terapéutica indiscutible frente a infeccio-
nes ante las cuales se hallaba practicamente inerme, y en la segun-
da —y quizds més aun que en aquélla— porque a la vez de hallar
un elemento capaz de cumplir sus mismas premisas, aumentaba,
notablemente, las posibilidades quirirgicas, preservando y salvando
las infecciones, y daba con ello lugar a toda clase de audacias y de
arriesgadas actuaciones operatorias.

Y no debe olvidarse, al comentar este punto, la cooperacién que alli
comenzaba a prestar la anestesia endotraqueal y la practica de la
naciente reanimacién, que conjuntamente beneficiaban el acto qui-
rurgico o sus consecuencias inmediatas, quedando, asi, muy atras
aquellos tormentosos momentos de lo que se habia dado a llamar la
«devolucién del anestésico», que resultaba un problema quizas mas
lamentable que el mismo paso por el quiréfano. (Y huelgan aqui los
comentarios, ya que se hallan en la mente de todos).

Volviendo de nuevo a la penicilina, afiadamos que, desgraciadamen-
te, no se mostré eficaz frente al b. de Koch, quedando en tal sentido,
las cosas como estaban, aunque habrin de pasar muy pocos afos
para que Waskman, trillando en el camino desbrozado por Fleming,
descubra la Estreptomicina y ponga, asi, en manos del tisiélogo, y
en nuestro caso también del urélogo, por primera vez en la historia,
un arma verdaderamente eficaz frente a los 4cido-resistentes. Y casi
inmediatamente surgen las hidracidas, los ethambutoles y la rifam-
picina —también antibiético— que constituyen otra arma eficaz y
hasta definitiva en esa lucha ancestral para la cura de la tuberculo-
sis.

Refiriéndonos de forma mas especifica a nuestro tema, vemos, como
las nefrectomias, pasan a un lugar muy secundario en lo que atafie
a las indicaciones operatorias de las fimias renales, mientras se ponen
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en alza su consecuencia, —y su primer sintoma clinico— las cistitis
rebeldes. con su imagen de «pequenia vejiga» (demostrada tanto a
cistoscopia como radiograficamente) con la facil y comoda solucion
de la practica de las «enterocistoplastias» que aprovechando un frag-
mento de asa intestinal, con su meso correspondiente, excluidos, se
anastomosara a aquella microvejiga esclerosada, aumentando su
capacidad, lo que disminuira la intensa polaquiuria haciendo, por
fin, mas comoda la vida del paciente.

Dentro del campo, va tan trillado, del tratamiento de la tuberculosis
renal, ¥ en su aspecto que se procura mas conservador todavia, surge,
a principios de los «cincuenta» ya en el mercado la estreptomicina y
las hidracidas, la idea preconizada por Puigvert, y visceralmente
combatida por De la Pefia, de la «nefrectomia parcial».

En si, y en frio, no era desechable la idea de estirpar un fragmento,
polar naturalmente del rifién restante tras la nefrectomia del adel-
fo en tiempo anterior, y asi conservar un 6rgano, o una parte al menos,
de 8. Pero Pefa argiiia que el fragmento respetado podria, ya, tener
lesiones en evolucién «mudas» o «silentes», que progresando mas
tarde, tras de la nefrectomia polar, habrian de llevar a la destruec-
cién de todo el 6rgano residual, haciendo inttil el gesto conservador
llevado a cabo.

Aun a pesar de habernos hecho no poco explicitos en el tema refe-
rente a la tuberculosis renal no nos arrepentimos de ello, pues fue el
tema candente en el mundo de la urologia de aquellos aiios, de final
de media centuria y comienzos de la siguiente.

EFOCA ANTIBIOTICA
TRATAMIENTO DE LAS INSUFICIENCIAS RENALES Y DE URGENCIA EN LAS ANURIAS

DIALISIS SANGUINEA:
APARATO DIALIZADOR DE KOLF, O SIMILARES

TRANSPLANTE RENAL DESCRITO POR PAPIN EN 1528
PRECISA:
- COMPATIBILIDAD HEMATICA DE GRUPO
- ID. TISULAR.
- MEDICACION ANTICOAGULANTE
- SE BENEFICIA DE LOS DONANTES POR ACCIDENTES DE TRAFICO
ESPECIALMENTE
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Por otra parte, es preciso traer el recuerdo de los cuadros de insufi-
ciencia renal, generalmente por esclerosis, tanto fuese su origen médi-
co o quirurgico. Era problema insoluble y fatidicamente desastroso,
que hubo de encontrar solucion en muchos casos, incluso, definitiva.
Atravesamos los referidos afios «cuarenta» y primeros de los «cin-
cuenta» cuando surge la dialisis sanguinea mediante el aparato dia-
lizador de Kolff, y otros similares.

El enfermo se obligaba a sufrir lesiones dializadoras generalmente
bisemanales, lo que, si de un lado constituia una notable mejoria de
su estado general y de su equilibrio electrolitico, con descensos espec-
taculares de sus tasas de urea y creatinina, llevaba aparejado el can-
sancio que le ocasionaba la constante repeticion «sine die» de aqué-
Nlas.

Y ello es motivo de que surja el ensayo, lejanamente descrito por
Papin en 1928, pero imposible en aquellos lejanos afos, del trans-
plante renal. La medicacién pre y postoperatoria, juntamente a la
fundamental antibiética, permitian, con las modernas técnicas de
anestesia-reanimacién, emprender la posibilidad operatoria impres-
cindible a favor de «dadores» con compatibilidad hemética, en cuan-
to a la vez que tisular, en todos sus aspectos, que, del mismo modo que
el empleo de la medicacién anticoagulante, harén feliz la empresa.

Con ello, 1a prictica del transplante renal va a adquirir, —y ella mas
que ninguna de los otros transplantes—, carta de naturaleza en la
préctica diaria de un buen equipo profesional de la urologia, y ya
hay en el mundo copiosa legion de pacientes que viven con un nuevo
rifién perfectamente funcional ubicado en la fosa iliaca, irrigado por
sangre de la arteria homénima y evacuando su orina a través de una
neoimplantacion del uréter del rifién transplantado, en la vejiga.

Esta es la razén, y valdria por todas, para justificar el avance urolé-
gico en el ultimo tramo del siglo XX, si no hubiesen otros procederes
que van haciendo desaparecer no pocos métodos y el instrumental,
incluso, de los «arsenales» de la especialidad.

Nos vamos a referir ahora a nuevos medios de diagnéstico que por su
orden de apariciéon habran de considerarse: el nefrograma isotdpico,
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EPOCA ANTIBIOTICA
LAS NUEVAS TECNICAS DE EXPLORACION FISICA Y BIOLOGICA

I.- FISICA
- NEFROGRAMA ISOTOPICO. (YODO 131)
- ECOGRAFIA: PROCEDENTE DE ULTRASONIDOS Y SONNAR
- T.AC. TOMOGRAFIA AXIAL COMPUTARIZADA.
- RADIOCINEMATOGRATFIA (M. NOIX): REVISA ¥ MEJORA LA PIELOSCOPIA
(FEY Y TRUCHO)

I1.- BIOLOGICAS O DE LABORATORIO
- PUNCION BIOPSICA TRANS-RECTAL DE LA PROSTATA (EN CANCER)
- MARCADORES TUMORALES PARA DETECCION DEL CANCER
EN EL DE PROSTATA, P.AS. O ANTIGENO PROSTATICO ESPECIFICO
- GONADROFINAS EN EL CANCER DEL TESTICULO
POSITIVAS SIEMPRE QUE HAYA AL MENOS TRAZAS DE TEJIDO
CORIAL (CORIOCARCINOMAS)

la ecografia y la tomografia axial computarizada o TA.C., aunque
antes que ellas, Marcel Noix revive la idea de la vieja pieloscopia de
Fey, aplicando la urografia para opacificacién de las orinas y el empleo
de una camara de televisién, con sus controles de intensidad y brillos,
v lanza al mercado de la exploracién la radiocinematografia obte-
niendo un mas preciso método de examen de la dindmica pielo-ure-
teral.

En cuanto al comentario de los otros medios de exploracién merece
una memoria el nefrograma isotGpico que surge a fines de los «cin-
cuenta» o comienzos de los «sesenta», con la aplicacién de los is6topos
radioactivos como exploracién funcional de muchos érganos, tiroi-
des, higado, pulmén, cerebro, y naturalmente rinén. Para éste se
emplea el Yodo 131, desarrollandose de tal modo, la practica del refe-
rido nefrograma isotépico que no es otra cosa sino la autorradiogra-
fia renal a favor de la eliminacién del preparado por via urinaria,
impregnando ambas masas renales.

La exploracién, mas bien funcional y valorable matematicamente,
es menos demostrativa en cuanto a la morfologia, pues tan solo, en
este caso, permitfa observar la conformacién de ambos érganos, sin
evaluar el grado de sus lesiones mas que por la densidad mayor o
menor y en casos practicamente nula, de uno de ellos, o de ambos.
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Quedé un poco en desuso como exploracién, en la practica diaria, ya
que ni pudo eliminar a la vieja urografia, ni oponerse al naciente
empuje de la nueva ecografia.

Constituye ésta, en la practica exploratoria una novedad, que comien-
za a implantarse alrededor de la década de los «sesenta» en su segun-
da mitad, y primera de los «setenta», la técnica derivada de la apli-
cacién en medicina de las ensefianzas del «sonar» (Introducida en
Francia por Charbannier y Boisgimsson).

A nuestro modo de ver gana en muchos aspectos a la antigua moda-
lidad urografica pues no requiere inyeccién alguna de substancias
extrafias como los contrastes, lo que, por el contrario, le resta de valo-
racién funcional que aquellas imprimen, pero en lo morfolégico, al
igual que la Tomografia Axial Computarizada (T.A.C.) gana por
muchos codos a la clasica exploracién radiografica. Parece obvio el
que destaquemos aqui los aspectos cualitativos de ambos sistemas ya
que son comunes para el resto de las especialidades, con las conno-
taciones propias de cada caso.

Pero entre los medios de diagndstico es preciso senalar los progre-
sos de la técnica desde el punto de vista del laboratorio con la apli-
cacién de los «marcadores» para la deteccién del céncer, especial-
mente el prostatico, con la cooperacion de la practica de la puncion
del 6rgano para su estudio histopatolégico.

Andadese, por otra parte, la aplicacién de todas las modificaciones
que han ido surgiendo del antiguo procedimiento de Galli-Mainini
para el diagnéstico del embarazo, y que se aplicé por Fergusson para
la deteccién de los tumores del testiculo, aunque bien pronto se lle-
gase a la conclusién que sdlo resultaba positiva la prueba si en la
textura de aquéllos se encontraban aunque selo fueran, trazas de
coriocarcinoma. De tal modo que pudo ser considerada mas como una
técnica de confirmacién que como un puro método de diagnosis.

Y detengamonos ya, dada su indudable actualidad tanto diagnésti-
ca como terapéutica en el cancer do prdstata,

Podriamos afirmar que es, quizas, el problema més candente de la
urologia actual, despertado en los Estados Unidos, en donde su inci-
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EPOCA ANTIBIOTICA
OTROS AVANCES EN LA TERAPEUTICA (I)

A.- DEL CANCER DE LA PROSTATA
ESTROGENOTERAPIA (HIGGINS 1041)
A) ESTROGENQS
B) PREPARADOS NO ANDROGENICOS
FLUOTAMIDA
LUPROLEINA

ORQUIDECTOMIA BILATERAL, BIEN SOLA, O ASOCIADA A
SUPRARRENALECTOMIA BILATERAL
HIPOFISECTOMIA
PROSTATECTOMIA RADICAL, O ELECTRORRESECCION

dencia se calculaba en 1996 que podria ser de 318.000 casos, equi-
valentes a un 87'8/100.000 habitantes, cifra con mucho, muy supe-
rior a la de nuestra patria en donde sé6lo alcanzaba en 1994 a un
22'2/100.000 esparnioles.

Probablemente sea debido a la puesta en uso de la glucoproteina de
peso molecular 34.000 que fue aislada por Wang en 1979, reconoci-
da internacionalmente como P.S.A. y que traducido al espanol lo cono-
cemos como antigeno prostatico, el cual se ha demostrado como el
mis potente monitor o marcador del cancer de la préstata, muy supe-
rior a la fosfatasa acida, clasicamente empleada.

Sin embargo ha sido cuestionado por algunos autores que opinan
que su valor probatorio se daria con menor verosimilidad en los tumo-
res mas desdiferenciados, en los que sus tasas no llegarian a 31'5
mientras que los moderadamente diferenciados llegarian a alcanzar
niveles de 56'6 nng/ml; aparte de ello también se admite que pue-
dan alcanzarse niveles superiores a la normalidad, en algin caso de
HBP o de prostatitis.

Pese a todo ello es indiscutible que debe ser considerada su deter-
minacion en el seguimiento del progreso de la neoplasia y en la detec-
cion precoz de la misma, que por otra parte se vera asegurada por la
practica de la ecografia trans-rectal a fin de reconocer algin peque-
no nédulo no demasiado apreciable en la exploracion simple.
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Y si cuanto hemos comentado atafie a su diagnéstico, con cifras mas
fiables que las que aportan las fosfatasas dcidas, no es menos cierto
que los conceptos terapéuticos han evolucionado desde el mas anti-
guo de la «prostatectomia amplia» de Young, en 1905, realizada por
él por via perineal o la hipogastrica, llevada a cabo por Marion. Hay
que pensar que, en aquellos momentos no alcanzasen demasiada bri-
llantez sin resultados por cuestiones obvias, lo que justificaria su
total abandono, y que, en la generalidad de los casos, se practicasen,
tan solo soluciones paliativas, nada cémodas, como la cistostomia
hipogéstrica o la sonda permanente.

Pero un notable cambio se produce al aportar Huggins en Argentina
la estrogenoterapia de sintesis en 1941, lo que ha permitido un con-
fortable tratamiento ambulatorio con excelentes resultados en la
mayor parte de los casos, va que ha llegado a la actualidad con el
uso de preparados no ya estrogénicos, propiamente dichos, sino simi-
lares en sus efectos, no adrogénicos, del tipo de la fluotamida o la
luproleina.

Cooperando a esta terapia hay que sefialar que se practica, ademas,
con buen éxito, la electrorreseccion, que en frase de Cibert significa
una medida adecuada porque dice que «el escirro prostatico es facil
de trabajar». Al mismo tiempo se ha vuelto a la practica de la pros-
tatectomia radical seguida de la suprarrenalectomia y en casos, tam-
bién de la hipofisectomia, con la finalidad de suprimir todo aporte
de testosterona a la economia, acompafidndose todo ello de radiote-
rapia y quimioterapia constituida por preparados del tipo del cis-
platino, el metatrexato o la vinblastina.

No pueden ser clvidadas, tratandose de actitudes quirirgicas no cla-
sicas, que afectan tanto al cancer como a la misma HBP de técnicas
muy recientes, casi de «iltima hora», por usar un término periodis-
tico, que deberemos brevemente analizar.

Nos estamos refiriendo, en primer lugar, al tratamiento de la enfer-
medad prostatica, beneficiada en los tiltimos tiempos, de procederes
que buscan en su aplicacién, el menor traumatismo quirtirgico y la
mas breve estancia hospitalaria. Tales son la miocapsulotomia, la
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EPOCA ANTIBIOTICA |
OTROS AVANCES EN LA TERAPEUTICA (IT)

B.- DE LA HIPERTROFIA BENIGNA DE LA PROSTATA - (HB P.)
- VIAS TRANS-VESICAL, RETROPUBICA O PERINEAL.
- ELECTRORESECCION
- CRIOCIRUGIA
- TERMOTERAPIA
-T.U.N.A. (TRANS-URETRAL NEEDLE ABLATION)

C.- DEL CANCER DE VEJIGA
RADIOTERAPIA
ID. MAS CITOSTATICOS
COLOCISTOPLASTIA (QIL VERNET)
VACIAMIENTOS GANGLIONARES

dilatacion del cuello con balén, la aspiracion ultrasénica y el daser»
que es con lo que se obtienen mejores resultados.

Junto a ellas hay otros procederes como la criocirugia, la hipertermia
y la termoterapia que buscan el mismo fin por caminos diametral-
mente opuestos, tales como la terapia por el frio, congelando el ade-
noma, o por el calor, a favor de agujas, la «trans-uretral needle abla-
tion», (TUNA), lo cual, y este es un criterio muy personal, y por tanto,
altamente discutible, siembra la duda de que por sistemas radical-
mente opuestos se llegue a idénticas soluciones.

Y por fin, una variante de la RTU es la de la electrovaporizacion
prostatica a base de modificar la velocidad del movimiento del elec-
trodo resector en 1/4 menos de profundidad de contacto.

Pasemos, concluido este punto, a otro problema, —éste por desgracia
menos resuelto—, cual es el del cancer vesical, principalmente, y
otro, que aunque de mejores pronésticos, como es el renal, pueda ser
olvidado.

Este ultimo diferird poco en su tratamiento por la nefrectomia, pre-
ferentemente transperitoneal para una pronta llegada al pediculo,
a la que se afiadira la amplia reseccién de la atmdsfera adiposa y la
de los ganglios para-hiliares que se encuentren, precedido todo ello,
0 10, por la «embolizacién» de la vena renal con la finalidad de poner
freno a la difusién de células neoplédsicas por via hematica. Luego,
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las précticas de terapia ya conocida por citostaticos alcanzara a dar
resultados en muchas ocasiones definitivos, con largas supervivencias
en muchos casos, y en otros, mas desgraciados, de caracter paliativo,
mas o menos largo.

El cancer vesical pasa al siglo XX por multiples actitudes: desde la ful-
guracion endoscipica de los pequefios papilomas, aun cuando se
encuentren éstos en vias de degeneracién, pero no sean extensos, a
las cistectomias totales, acerca de las cuales oimos una brillante
ponencia alla por el afio 1946 en el Congreso Hispano-Portugués de
la especialidad, al Prof. Salvador Gil Vernet.

Pero, seamos realistas; ni con las amplias exéresis con implantacién
de uréteres en recto o en la piel, se alcanzé una solucién plenamen-
te satisfactoria, aun cuando las repetidas hematurias y la penosa
disuria dejasen, légicamente, de atenazar al enfermo, todo ello sin
contar con las frecuentes infecciones renales ascendentes, que se lle-
garon a reducir en parte, mas recientemente, con la practica del
Bricker.

Sera, afios mas tarde, ya familiarizados los urélogos con las entero-
cistoplastias, cuando tras surgir no pocas variedades de ellas, haya
de ser otro espanol, José Maria Gil Vernet, —«de tal palo, tal asti-
lla»— quien realice la neoformacion de una vejiga continente, a favor
de un buen fragmento de colon que se aboca a la uretra posterior, a
nivel del cuello, y al que se empalman los uréteres quedando trans-
formada la plastia en un neorreservorio funcional separado de la
ampolla rectal, con lo qué, respetando la individualidad propia de
las dos funciones, obvia el constante peligro, ya comentado, de las
infecciones ascendentes.

También en este caso de las neoplasias vesicales se aplica la elec-
trorreseccién de resultados nada despreciables, que la hacen método
de eleccion para no pocos especialistas.

Un aspecto ya popular, y que por ello no puede ser dado al olvido lo
da en esta tendencia «conservadora» de la cirugia renal, el empleo
de las llamadas «ondas de choque», en las litiasis, tanto en la renal
como en la vesical y hasta en la ureteral, para la disolucién o pulve-
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OTROS AVANCES EN LA TERAPEUTICA (111)
D.- LITOTRICIA EXTRACORPOREA POR ONDAS DE CHOQUE (LA POPULAR «BANERA)

DESTRUCCION DE LAS
LITIASIS RENALES,
URETERALES, Y
VESICALES

E.- GRANDES EXERESIS GANGLIONARES EN LAS NEOPLASIAS
- RENALES
- VESICALES
- TESTICULARES

F.- LAPAROSCOPIA POR PUNCION TRANS-CUTANEA
- NEFRECTOMIAS (DISCUTIBLE)
- PINZAMIENTOS DE LA VENA RENAL
- EMBOLIZACIONES DE LA MISMA, COMO PASO PREVIO A UNA NEFRECTOMIA
POR TUMOR RENAL

rizacién de sus calculos, constituyendo la modalidad de la litotricia
extracorpérea. De tal modo que bien puede afirmarse que hayan que-
dado practicamente obsoletas y arrumbadas las nefrectomias por
cdlculos, las nefro y pielotomias, de un lado, y de otro las ureteroli-
totomias y las tallas vesicales por 1a misma causa.

Dicho cuanto llevamos expuesto bien se puede afirmar que hoy en
dia las bibliotecas y las hemerotecas urolégicas sean tan solo ele-
mentos de consulta histdrica, asi como sus arsenales quirirgicos
—citoscopios inclusive, que pasaron de la luz «caliente» a 1a mas
cémoda y brillante luz fria— y que fueron todos ellos tan valiosos en
su momento, tanto por el recuerdo de quienes fueron sus creadores,
o de aquellos que los emplearon.

Y aun cuando, si algunos instrumentos han periclitado, otros mas
recientes han aparecido en las mesas de quiréfano, al surgir, pocos
afios atras, la cirugia endoscopica por puncién percutdanea, que si
francamente aceptada por sus buenos resultados en la practica lapa-
roscpica, —basta para ello recordar la excelente técnica del Prof.
Goémez-Ferrer Bayo— no han adquirido tal carta de naturaleza en
la cirugia renal, como no sea el pinzamiento de la vena renal como
substitutivo de la «embolizacién» en las neoplasias, o en nefrectomi-
as por pequenos rifiones con atrofia postpielonefritica.
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Como final de nuestro cometido, unas palabras sobre la terapéutica
de los tumores del testiculo. Bien pobre de resultados en la época
que la estudiamos como tesis doctoral, alla por el fin de los «cuaren-
ta», debemos hacer constar que tiene, hoy en dia, tan buenos auspi-
cios como cualquier otra que vivimos en la préctica.

La orquidectomia era la sola y escueta solucién de aquellos tiempos,
seguida de la radioterapia, y afios después de la cobaltoterapia, como
en cualquier tipo de neoplasia. Sin embargo, técnicas quirtirgicas
muy especializadas pusieron una barrera considerable a la fatal evo-
lucién de las metastasis pulmonares, principalmente, al practicar-
se, a la vez que su exéresis, la de los ganglios latero-aérticos, que
constituyen las desdichadas vias de propagacién de las células semi-
nomatosas.

Unido ello al empleo de los citostaticos, ha cambiado la evolucién de
este tipo de tumores que amenazaban al hombre, en todas sus eda-
des, permitiéndoles una mayor supervivencia tras de la orquidecto-
mia, del mismo modo que se ha logrado en la mujer, tras la extirpa-
cién de la glandula, en un céncer de mama.

Esta ha sido la vision de conjunto y panoramica del desenvolvimiento
de la urologia en la centuria cuyo fin estamos viviendo. Quiera Dios
que en el venidero siglo XXI sean sus logros superiores a los alcan-
zados en el feneciente actual y que sus bibliotecas y arsenales qui-
rurgicos, transformados en museos, puedan ser contemplados un dia,
con la misma veneracion con que hoy admiramos las obras maestras
de una National Galery, un Museo del Louvre, unas Galerias Pitti o
nuestro Museo del Prado.
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Futuro de la Urologia
F. Carretero, J. Alcover y A. Franco

H ablar del futuro de la urologia puede resultar arriesgado pero
atractivo. Tampoco nos ha de resultar extrarnio. Estamos acos-
tumbrados a cambios en los conceptos, técnicas y maquinaria. Nuestra
especialidad se caracteriza por una innovacién casi febril. Hemos
pasado de la ureterolitotomia a la litotricia extracorpérea o al laser
en pocos anos. Por un lado es conveniente echar una mirada a los
clasicos pero nunca debemos dudar de que «si algo se puede pensar,
seguro que podra hacerse». Probablemente eso de haber estado duran-
te décadas mirando por el «tubo» del cistoscopio nos ha hecho ser
perspicaces, imaginativos y abiertos a nuevas técnicas.

Nuestra especialidad, como todas, ha sufrido el mal del dogmatis-
mo. Fueron tiempos en los que las bases de la urologia moderna pre-
cisaba de ellos para crear su «cuerpo de conocimiento». Luego vinie-
ron las criticas, los planteamientos en ocasiones frontalmente enfren-
tados y finalmente las técnicas metodolégicas revolucionarias que
aun hoy siguen implantandose poco a poco. Por ello, y aunque arries-
gado, es apasionante poder vislumbrar, no sin un toque de imagina-
cién, lo que nos deparara el futuro.

La litiasis pasé de ser operada a ser pulverizada, fragmentada y
extraida mediante procedimientos endourolégicos. La litotricia per-
cutdnea, tras un inicio prometedor, sucumbié temporalmente ante
la litotricia por ondas de choque. Hoy vuelve a renacer como com-
plemento de ésta.

Préximamente, las nuevas generaciones de litotritores con técnicas
de localizacion mixtas (radiolégicas y ecograficas) INTEGRADAS
probablemente permitan una mejor fragmentacién y localizacién
incluso de los hoy considerados «calculos coraliformes complicados».
El futuro sin embargo vendra de la mano de los inhibidores de la
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litogénesis, es decir, de la prevencion en la poblacion de riesgo, campo
hoy casi inexplorado.

El cancer de vejiga en la actualidad sigue presentando un reto al
urélogo. Desde el tumor vesical superficial, recidivante hasta la deses-
peracién, que no podemos mds que ir controlando periddicamente y
operando de cuando en cuando, hasta el tumor infiltrante de entra-
da que debuta de forma diseminada, hay un amplio margen de posi-
bilidades. En la actualidad la precisién en el estadio tumoral permi-
te practicar cirugias conservadoras en los tumores superficiales y
cistectomias en los infiltrantes no diseminados. La derivacion uri-
naria en estos tltimos, verdadero «Talén de Aquiles» en épocas pre-
téritas, se ha sclucionado en parte con la aparicién de las sustitu-
ciones vesicales intestinales. Aunque no exentas de problemas son en
la actualidad una alternativa mas atractiva que la ureterosiginoi-
dostomia o la derivacién cutanea transileal (Bricker).

En el futuro el diagnostico tumoral serd mas preciso, con marcado-
res genéticos de caracteristicas prondsticas, que ya se vislumbran
en el actual p53 entre otros. Ademas conoceremos mejor la poblacién
susceptible de padecer esta neoplasia y la prevencion podra hacerse
desde un punto de vista menos empirico. La sustitucion vesical quiza
avance con el trasplante vesical o bien injertos de células uroteliales
sobre matrices biodegradables. La vejiga artificial puede que acabe
desarrollindose mediante el disefio de materiales nuevos, hibridos
entre productos sintéticos y biolégicos. Materiales més inertes desde
el punto de vista inmunolégico darédn paso a las endoprétesis y reser-
vorios, en los que la orina no ocasione concreciones ni se decante.
Incluso puede que se generen 6rganos de animales transgénicos con
una alta compatibilidad inmunolégica que permita realizar autén-
ticos trasplantes sin inmunodepresién.

La incontinencia urinaria de esfuerzo hoy se interviene mediante
técnicas cada vez mas acordes con su intensidad y patogenia. Se
estan sentando las bases de una cirugia laparoscopica y la urodina-
mica permite realizar diagndsticos cada vez mas precisos. Técnicas
como la electroestimulacion del suelo perineal van ganando adeptos
y encontrando su sitio dentro de la clinica.
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En el futuro la incontinencia de esfuerzo ira desapareciendo con la
mejor atencion del parto. También puede que se deba a un mayor
numero de cesdreas y un lamentable descenso de nacimientos. La
cirugia cada vez serd menos cruenta, desarrollandose la laparoscopia
como técnica estdndar para su tratamiento. La incompetencia esfin-
teriana severa se tratara mediante el implante de microesfinteres
fiables y faciles de colocar. La inestabilidad vesical «idiopatica» cada
vez sera menos «idiopética», al irse conociendo mejor la patologia
neuroldgica vesical y esfinteriana. Los tratamientos anticolinérgicos
cada vez tendran una mayor uroselectividad, con menos efectos secun-
darios. Finalmente dispondremos de parasimpaticomiméticos titiles
en la insuficiencia detrusoriana.

El adenoma de préstata en la actualidad cada vez se interviene menos.
Buena prueba de ello es el escaso nimero de médicos en general y de
urélogos en particular que se operan hoy en dia. Los alfabloqueantes
y los inhibidores enzimaticos tiene buena parte de culpa de ello. La
reseccion transuretral, cada vez mas extendida, permite usar asas de
corte con caracteristicas diferentes que redundan en una mayor efec-
tividad ¥ un menor sangrado.

En el futuro el adenoma sera prevenido antes de su aparicién sinto-
mética. Se desarrollardn inhibidores de los factores del crecimiento
prostatico, sin efecto sobre la actividad sexual del paciente. También
se desarrollarédn técnicas quirargicas automatizadas que permitiran
la cirugia transuretral incluso de los grandes adenomas. Los laseres
quirurgicos se convertiran en la base de la cirugia transuretral.

El cancer de prostata hoy se diagnostica mds precozmente y los tra-
tamientos suelen ser acordes con el estadiaje. La prostatectomia radi-
cal ha dejado de ser una técnica compleja al practicarse de forma
retrégrada. Sin embargo aiin existen problemas en el correcto esta-
diaje preoperatorio y tras la intervencién el nimero de casos infra-
estadiados constituye un porcentaje nada desdenable.

En el futuro el cancer prostatico sera determinado en etapas cada
vez mas precoces, al conocer mejor los factores de riesgo familiares y
con el uso de marcadores cada vez mas sensibles y especificos. La
ecografia transrectal o la resonancia magnética podran integrar sus
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datos pudiendo darnos un diagnéstico por imagen con una precision
muy préxima a la de la anatomia patoldgica, lo que permitird trata-
mientos cada vez mas precoces e incruentos. La cirugia del cancer
prostatico probablemente desaparezca con el desarrollo de la radio-
terapia intersticial mediante radioisotopos cada vez mas efectivos,
pudiendo incluso vehicularse radiofarmacos al interior de las células
neoplasicas mediante moléculas transportadoras. Los tumores dise-
minados podran ser tratados mediante antagonistas de la LH-RH
en lugar de los actuales anélogos. Incluso aparecerdn antagonistas
selectivos de los receptores de la dihidrotestosterona.

El estudio y tratamiento de la impotencia ha aumentado estos ulti-
mos afios enormemente, debido en parte a una mejor expectativa en
los tratamientos. Las drogas vasoactivas y el desarrollo de las prétesis
suponen unas excelentes armas terapéuticas para el urdlogo. La
reciente apariciéon de relajantes musculares de la musculatura lisa de
los cuerpos cavernosos han hecho concebir muchas esperanzas a
pacientes de las més distintas clases y patologias.

Presumiblemente los problemas de ereccién cada vez iran ganando
peso en la urologia ante la edad creciente de los pacientes. Los far-
macos moduladores de 1a musculatura lisa de los cuerpos cavernosos
cada vez seran mas efectivos y con menos efectos secundarios.

Dentro del campo del trasplante renal mucho es lo que se ha conse-
guido tanto en las técnicas quirirgicas como en la inmunosupresion.
Drogas menos toxicas y posiblemente el xenotrasplante son los retos
que se vienen planteando en este apartado de la medicina.

Y para terminar unas palabras sobre algunos procedimientos que
ocuparan sin duda un lugar destacado en la urologia del futuro. Nos
referimos a la laparoscopia y a la robética.

La laparoscopia es de interés en urclogia y viene usdndose ya en
orquidopexias, linfadenectomias pelvianas, varicocelectomias, tra-
tamiento de linfoceles y quistes renales por marsupializacién, hidro-
nefirosis, suspensiones vesicales por incontinencia y algunas nefrec-
tomias.
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Poco a poco van incluyéndose ureterolisis, adrenalectomias, nefrec-
tomias parciales y linfadenectomias retroperitoneales, y no hay duda
que en un futuro no muy lejano se practicaran por esta via, cirugias
radicales de préstata y vejiga asi como derivaciones urinarias.

Actualmente la labor del «endourélogo» comienza a realizarse a tra-
vés de un monitor situado junto al paciente, por ahora con una ima-
gen bidimensional del campo operatorio. No falta mucho para con-
seguir imagenes tridimensionales que aproximen la endoscopia a la
realidad, con las cuales rivalizara, con ventaja, sobre la cirugia abier-
ta.

Por otro lado el desarrollo de la robética permitira una cirugia con pre-
cisién y a distancia.

La telecirugia, capaz de enviar imagenes en tiempo real a diferentes
lugares, pedra distanciar atin més la cirugia del campo operatorio. Una
vez que se disponga de esta tecnologia, seran posibles consultas tele-
quirurgicas en casos complejos o en complicaciones, con opiniones de
expertos de cualquiera lugar del mundo.

No hay duda de que la endourologia con la que otrora comenzé la
urologia, tras unos anos en declive, ser4, en el préximo siglo, una
piedra angular de nuestra especialidad que con esta nueva tecnolo-
gia intenta conseguir y hacer cierto, con menor morbilidad y menos
costos, aquel aforismo con el que empezd: «Salvemos los rinoness.

Todo esto, a nuestro entender puede ser la urologia del siglo que
viene, es decir, la urologia de «ya». No sahemos si mejor, pero si dis-
tinta, para pacientes distintos y ejercida por urélogos diferentes.
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La Anestesiologia, Reanimacién y Terapéutica
del Dolor al final del siglo XX

Miguel Angel Nalda Felipe

Nn nos parece pertinente entrar de lleno, como de sopeton, en el
relato de los avatares de la anestesia en nuestro siglo, sin intro-
ducir previamente a través del ojo de 1a aguja que ira reforzando y con-
formando nuestra exposicion con sus puntadas seguras, el hilo de la
histor‘ia, de esos acaeceres que precedieron a lo que ahora constitu-
ye el cuerpo, arménico y eurritmico de la anestesiologia actual, llena
de vida, de tecnologia de vanguardia, de progreso constante, que no
hacen sino identificar el logos de nuestra ciencia y el tempus de nues-
tro existir en una a modo de constante y magica metamorfosis.

La primera frase capaz de transmitirnos el pensamiento de nuestros
predecesores, se debe a Guido Patin (1602-1672) «Debe impedirse el
empleo de plantas narcéticas a dosis grandes para evitar el dolor
quirdrgico; estos venenos son dafiosos, no puede permitirse su uso y
debe castigarse a quien tal haga» que sin duda expresaba en ella el
sentir protector de los cirujanos de la época hacia sus pacientes, en
la total conviceion del riesgo que entrafiaba para ellos recibir «vene-
nos» para evitar el insoportable dolor de la cirugia.

Unos cien afios después, Frangois Magendie 1783-1855 ) opina tam-
bién al respecto «Producir el suefio artificial para transformar el
cuerpo humano en un insensible cadéver es un ensayo indigno» expre-
sandose con rotundidad, y su coetdneo Jacobo Coplan (1791-1870)
«Aunque fuesen ciertos los relatos de personas que dicen no haber
sufrido dolor durante las operaciones quirtirgicas, ello no seria digno
de ser tenido en cuenta por un médico que se precie de tal» previene
a sus colegas frente a la posible falacia de ciertos conciudadanos.

Pero, sin duda alguna, la frase mejor conocida y mas reproducida en
la literatura médico-quirirgica, es del gran Alfred Armand Velpeau
(1795-1867), «Escapar al dolor quiridrgico es una quimera imposible
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de conseguir actualmente. Dolor y bisturi son dos cosas que van jun-
tas y los cirujanos forzosamente tenemos que admitir su asociacion»
con la que parece dejar cerrado el tema de forma rotunda, capaz de
desalentar a quienes esperaban que antes o después se lograse abo-
lir durante el acto quirtrgico ese horrible, irresistible dolor que lo
convertia en una actuacién tan ignominiosa que John Hunter (1728-
1793) llego a decir «Una intervencién quirurgica es un espectaculo
humillante para la vanidad de la ciencian».

Pero, en un intento de abreviar esta primera parte para que nos lleve
en volandas hasta las postrimerias de nuestro siglo XX, haremos
como un a modo de «apuntes», de flash backs, que dirfan los aficio-
nados a los anglicismos, para intentar que no quede en el tintero
alguno de los hitos sentados por los pioneros de la anestesia.

En el mes de Enero de 1842, William C. Clarke realiza una aneste-
sia en Rochester utilizando éter impregnado en una compresa para
que un dentista, Elijah Pope, le extraiga a una mujer llamada Hobbie
una de sus muelas enfermas.

Apenas dos meses después, el 30 de Marzo, Crawford Williamson
Long anestesia mediante inhalacién de vapores de éter a un cierto Sr.
James W. Venable, al que extirparon un «quiste de la nuca» sin que
gintiera el menor dolor.

Horace Wells tras la experiencia vivida en una barraca de feria dedi-
cada a la inhalacién de gas hilarante, decide autoexperimentar y el
11 de Diciembre de 1844 inhala 6xido nitroso en su consultorio den-
tal para que su colega John M. Riggs le extraiga dos muelas, sanas
por cierto, sin que Wells note absolutamente ninguna sensacion desa-
gradable durante las maniobras necesarias para la citada extrac-
cién.

Estos tres actos anestésicos, realizados con un cierto secretismo por
dentistas americanos, inician un periodo en el que, primando los inte-
reses economicos sobre las inquietudes cientificas, parece probado
que muchos consultorios dentales se enriquecian realizando extrac-
ciones bajo anestesia por vapores de éter o por oxido nitroso a sus
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cada dia més numerosos clientes que se convertian en fervientes pro-

pagandistas de estas técnicas.

Gracias a éstas y otras efemérides que no seria este el momento de
traer a colacién, llegamos a la fecha sin duda alguna méas importan-
te para el futuro de la anestesia, el 16 de octubre de 1846, dia en que
William Thomas Green Morton es autorizado a administrar vapores
de éter, mediante un «aparato» de su invencién, a un paciente que
iba a ser operado en el Hospital General de Massachusetts.

Gilbert Abbott inhalé los vapores etéreos y cayd en un sueno pro-
fundo, entonces el Prof. John Collins Warren, jefe del Servicio de
Cirugia del citado hospital, le extirpé un tumor de la region cervical
a plena satisfaccion de propios y extrarios, pues asistian a ésta, con-
siderada la primera anestesia quirurgica, diversos invitados, uno de
los cuales sugirio la palabra «anestesia», que nacié también en ese

momento y lugar.

Europa inici6 su andadura anestésica tan pronto como cruzaron el océ-
ano las buenas nuevas americanas, v a la anestesia etérea se unié la
cloroférmica, que un obstetra, James Young Simpson, utiliza por pri-
mera vez en un parto eutécico en Edimburgo el 19 de Enero de 1847,

Podriamos considerar que Europa «<importé» la anestesia general de
los dentistas americanos, pero, en cambié «exporté» y fue siempre
por delante en el terreno de la anestesia local farmacolégica, intro-
ducida por un oftalmélogo vienés, Karl Kéller, que en 1844 instilo
una solucion acuosa de cocaina para conseguir analgesia del globo
ocular.

En este campo, las noticias recorrieron el Atlantico en sentido inver-
s0, ¥ dos cirujanos neoyorquinos, Halsted y Hall, utilizando el mismo
tipo de solucién que Koller, realizaron el primer bloqueo nervioso
troncular de que se tiene referencia, al actuar sobre el nervio man-
dibular en el mismo afio de 1844,

James Leonard Corning, en 1855 inyecté solucion acuosa de cocai-
na al 3% por via intradural, y Cathelin, en 1895 hizo lo propio pero
recurriendo a la via sacra/caudal.
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En la lucha por abolir el dolor operatorio, los cirujanos esparioles no
titubearon en utilizar las nuevas posibilidades, y Diego de Argumosa
y Obregon en 1846, y Antonio Mendoza y José Gonzdlez Olivares en
1847 publican sus primeros casos de anestesias quiridrgicas obteni-
das mediante inhalacién de vapores de éter o cloroformo.

Sin duda alguna nos hemos arriesgado excesivamente al intentar
condensar, mds que resumir, estos primeros actos anestésicos en ape-
nas unos renglones, pues para cualquier amante de la historia y de
lo historico, son merecedores de cientos y cientos de paginas, dague-
rrotipos, fotografias y grabados. Pedimos perdén por ello, aun a sa-
biendas de que al atravesar nuestra historia a tan grandes zanca-
das hemos tenido que obviar detalles, nombres y fechas que para
algunos podrian, incluso, ser més importantes y significativas que
las aqui mencionadas casi a vuelapluma.

Pero es precisamente ese siglo XX al que pertenecemos por mor de
nuestras fechas de nacimiento, el motivo de este breve texto, obliga-
da y dificilmente sintesis que no andlisis, sin olvidar que, como dijo
Chaves «Muchos son los enanos del anélisis y muy pocos los gigan-
tes de la sintesis y, desgraciadamente para los que se dignen hon-
rarnos con su lectura, debo aclarar que tengo para mi que mi estatura
hoy no sobrepasa la media estandar de la poblacién de nuestro pais.

Los primeros anos de nuestro siglo, considerados a la luz de la abo-
licién del dolor en el acto quirargico, se vieron limitados por el empi-
rismo todavia predominante en un campo, el de la anestesia, que
apenas tenia cincuenta afios de existencia, un tanto balbuceante, de
caminar indeciso e impreciso, y de resultados no siempre tan espec-
taculares como hubiera sido de desear.

El elevado e indeseable tributo de las primeras muertes ocasiona-
das durante o inmediatamente después del acto anestésico, como
consecuencia directa del ya citado empirismo/desconocimiento, amén
de otras incidencias dramaticamente anecddticas, o de la incom-
prension de las iglesias protestante y catélica hacia la analgesia obs-
tétrica, supusieron un cimulo de dificultades que solamente el pro-
greso de las ciencias médicas, la fe de unos pocos, y las exigencias
de muchos, consiguieron superar en unos lustros.

104



Entonces, y todavia hoy, los anestesistas/anestesitlogos dependian
y dependen de la creatividad de los quimicos, farmacdlogos, fisicos e
investigadores de las ciencias afines, de los nuevos farmacos, dro-
gas, gases, aparatos y tecnologia que se sintetizan o fabrican para
que puedan progresar y avanzar caminando por un terreno cada vez
mas compactado y seguro.

En los afios 1901-1910, se disponia de 6xido nitroso (1844), éter eti-
lico (1846), cloroformo (1847), cloruro de etilo (1890), soluciones de
cocaina (1844) y procaina (a partir de 1805).

Los «aparatos» 0 «sistemas» para administrar estos anestésicos vola-
tiles o el gaseoso, eran rudimentarios, yendo desde la simple y humil-
de compresa, colocada sobre mascarillas de alambre o metal, y el
frasco cuentagotas, hasta inhaladores fabricados por los propios uti-
lizadores un bastante «a la buena de Dios», sumamente ingeniosos,
pero indudablemente imperfectos e inadecuados.

Se produjo, sin duda alguna, un progreso cuyo resultado mas inme-
diato y tangible fue eliminar el dolor al paciente quirirgico, pero ello
sucedia a trueque de un notable incremento de la tensién conscien-
te de los cirujanos que se veian obligados a simultanear su activi-
dad en el campo operatorio con la obligatoriedad de controlar la pro-
fundidad de 1a anestesia, encomendada en aquel entonces a los mé4s
variopintos personajes y personajillos, pues anestesiar era mas cas-
tigo que recompensa.

Bier introduce en 1908 la anestesia regional intravenosa, y Ransohoff
hace lo propio con la intraarterial, en la que fue un maestro nuestro
Goyanes.

Entramos en la segunda década, 1910-1920, que aporté pocas nove-
dades, exceptuando el laringoscopio de visién directa y espatulas cur-
vas, asi como sondas y material para la intubacién de la traquea,
aportado todo ello por el gran maestro inglés Magill.

El progreso es quiza demasiado lento, pero mantenido, y parece més
oportuno considerar como periodo siguiente al comprendido entre
1920 y 1940, pues en él suceden hechos importantes.
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Se incorporan dos anestésicos gaseosos mas, el etileno (1923) de per-
manencia fugaz en anestesia, y el ciclopropano (1933) muy utilizado
en los paises anglosajones, EE.UU. sobre todo, y menos en los res-
tantes que no lo fabricaban y que le temian por su riesgo de explo-
sionar en presencia de electricidad estatica, que convertia al quiré-
fano en <habitacién bomba»r, y que ocasiond explogiones muy sonadas
y diversas muertes.

El éter divinilico (1932) es el siguiente en la serie de los anestésicos
volatiles; aparecen los barbitiricos (1930) como primeros agentes
anestésicos eficaces por via intravenosa, y dibucaina (1929), pipero-
caina (1930) y tetracaina (1930) para aumentar las posibilidades de
las técnicas loco-regionales.

El inhalador de Ombredanne, que desde su aparicién en 1908, fue
considerado durante muchos afios como la gran solucién para la anes-
tesia etérea, fue demostrando sus enormes limitaciones ante los apa-
ratos de anestesia que, fundamentalmente Boyle (1917) , comenzé a
fabricar y a perfeccionar de ano en afio en Gran Bretana, para sa-
tisfacer la creciente demanda de mejores y mayores posibilidades en
la anestesia de la época.

En 1934 se introduce la ventilacién controlada mecdnica, y en 1938
Frencher y Crafoord fabrican su Spiropulsor, que permitia aplicar
dicho tipo de ventilacién durante el acto anestésico-quirtrgico, y faci-
litaba al méaximo la cirugia a térax abierto. ;Qué hubiera sentido
nuestro gran cirujano Rudolph Matas cuando en 1899 operaba a
térax abierto en Nueva York recurriendo al ventilador de fuelles de
Fell-O’Dwyer, si hubiese visionado oniricamente las posibilidades de
este ventilador?

Ralph Waters introdujo en 1924 su circuito «to and from» con canis-
ter de cal sodada para la absorcién de CO,, que se complement6 y
mejord con el circuito cerrado con absorcién que aporté Sword en
1930, renacido en estos ultimos afos para ese regreso a la anestesia
a bajos flujos que esta de maxima actualidad en estos anos 90.

En 1921 un cirujano militar espanol, Fidel Pagés Miravé describe e
introduce en clinica la anestesia epidural lumbar, a la que él denominé
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«anestesia metaméricar, quiza la mas gran aportacién espafiola a la
historia de la anestesia, pues nuestro Manuel Garcia se adelanté
excesivamente al progreso de nuestra ciencia al disefiar en 1855 su
laringoscopio de visién indirecta que podria haber sido y no fue.

En los afios 30 se puso en marcha en un hospital americano la primera
unidad de bloqueos nerviosos, que evoluciond hasta convertirse en
1940, de la mano del maestro John Bonica, en la primera clinica del
dolor.

La ensefianza universitaria de la anestesia se inicio en 1927 en la
Universidad de Wisconsin, en la que Ralph M. Waters, profesor de
cirugia, fue encargado de dicha ensefianza, creandose afios mas tarde,
1933, la primera cétedra de anestesia que fue ocupada por el propio
Prof. Waters.

En la Universidad de Oxford se creé la Catedra de Anestesia en 1937,
siendo primer profesor de dicha catedra el que luego alcanzaria la
dignidad de Sir Robert Macintosh.

Para muchos autores 1940 debe considerarse el afio en que realmente
se inicia la anestesia moderna, pues a partir de entonces se puede
hablar de investigacidn «seria» en anestesiologia, y los avances y pro-
gresos se realizan en progresion geométrica.,

La anestesia inhalatoria empieza a considerar seriamente el aban-
dono de éter etilico, tras la aparicién del tricloroetileno (1941), y sobre
todo la del Fluotano (1956) que lo relega definitivamente hasta hacer-
lo caer en el olvido, por otra parte, y en nuestra opinién, totalmente
injustificado, pues fue un agente anestésico que permitié realizar
muchas y muy buenas anestesias durante un gran periodo de nues-
tra historia.

En los anos siguientes surgieron nuevos agentes inhalatorios, pentrano
(1960), etrano (1966), isoflurano (1971), desflurano (1990), y sevo-
flurano (1993) con los que se procura aumentar la potencia anesté-
sica, disminuyendo las acciones indeseables.

Pero aunque los anglosajones siguen fieles a estas modalidades de
anestesia puramente inhalatoria, otras escuelas evolucionan hacia téc-
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nicas realizadas por via intravenosa gracias a la comercializacion de
diversas familias de farmacos utilizables, preferentemente, por dicha
via.

En 1942 se introduce el primer agente curarizante que soluciona y faci-
lita al maximo la relajacion profunda necesaria para intervenciones
intra-abdominales, garantiza el silencio/quietud del mediastino, y
facilita al méaximo la ventilacién mecénica.

Si la toracotomia se habia facilitado y posibilitado tras el adveni-
miento de la intubacién traqueal con sondas tipo Magill, y poste-
riormente con la incorporacién de las de doble luz disefiadas por
Carlens en 1950 y por Robertshaw en 1962, y con los continuos pro-
gresos de la ventilacion mecdnica y de los «respiradores» diseiiados
para proporcionarla cada vez con mayores garantias y eficiencia,
ahora, tras el curare de calabaza, d-t-curarina, la cirugia pulmonar
y la cardiaca avanzaban y se consolidaban dia a dia.

Tras los curarizantes aparecen los neuroplégicos, 1950, los antihis-
taminicos potentes y, también en 1950, los derivados sintéticos de la
morfina, analgésicos narcdticos o morfinomimeéticos, que permiten a
dos autores franceses, Laborit e Huguenard, introducir técnicas intra-
venosas de anestesia potencializada, facilitada por los sinergismos de
los fArmacos en ella utilizados, y denominada también «anestesia
sin anestésicos», que podia complementarse en ciertas situaciones
de riesgo elevadisimo con las posibilidades de descenso de las nece-
sidades metabdlicas que proporcionaba el enfriamiento moderado,
hibernacién artificial, o proporcionalmente mas intenso y profundo,
hipotermia.

No es ninguna falta de rigor histérico a la vista de todos estos hechos,
considerar al afio 1950 como revolucionario, en tanto en cuanto se
produjeron cambios importantes de ideas, conceptos, técnicas, y sobre
todo y ante todo, los avances de la anestesia que permitieron a la
cirugia dar un gran paso adelante, y a nuestro quehacer abandonar
lo meramente empirico para, embebiéndose de las posibilidades de la
época, convertirse en anestesiologia, arrumbando a los «anestesis-
tas de fortuna» o jquiza seria mejor apellidarlos «de desgracia»? en
alguno de los mas recénditos rincones del baul de los recuerdos.
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Las sales de metonio, que se introducen en 1948 y en el propio 1950,
permiten iniciar la lucha contra el sangrado excesivo de ciertos cam-
pos quirtrgicos, inicidndose técnicas que se dio en denominar de
hipotensién controlada, que, en los afios sucesivos serian perfeccio-
nadas con el trimetafdn (Arfonad) 1953 y la nitroglicerina, 1982.

El abanico de inmensas posibilidades de las técnicas intravenosas, se
abre mds y mas, incorporando nuevos curarizantes, anestésicos ultra-
cortos, 1959, benzodiazepinas, 1960, anestésicos metabélicos, 1960,
esteroides anestésicos, 1960, o anestésicos disociativos, 1965.

Los aparatos de anestesia evolucionan de dia en dia, a la par que los
respiradores, y llega el momento en que a partir de los afnos sesenta,
aparato de anestesia/ventilador son una sola maquina con posibili-
dades de controlar practicamente todos y cada uno de los parame-
tros del ciclo ventilatorio, y van surgiendo nuevas modalidades de
ventilacién, a presion positiva intermitente, a presion positiva-nega-

tiva, con modulacion de las pausas...

Se generaliza la anestesia balanceada, induccién intravenosa y man-
tenimiento inhalatorio, aunque un nimero importante de especia-
listas consideran mads correctas las técnicas exclusivamente intra-
venosas como consecuencia de la introduccién de la neuroleptoanal-
gesia tipo I y pocos afios después la tipo II, de la anestesia analgésica
secuencial, de la anestesia disociativa, de diversas combinaciones
posibles entre ellas, y de antagonistas o antidotos selectivos capaces
de garantizar la correcta recuperacién de funciones vitales tales como
la ventilacién espontdnea o el tono muscular imprescindible.

En Esparfia todas estas nuevas drogas, ergo nuevas técnicas, se fue-
ron introduciendo con una cierta demora, propia de la época, de nues-
tras limitaciones, y del entonces todavia muy escaso nimero de médi-
cos anestesidlogos existente, casi todos auténticos pioneros, y la mayo-
ria de ellos formados en Inglaterra, Francia, EE.UU, o Alemania,
pues aqui solamente existian en los afios cincuenta dos opciones para
formarse, en Barcelona con el Dr. José Miguel, 0 en Madrid con el
Dr. Luis Agosti.

109



El primero de ellos puede considerarse como cabeza visible del primer
Servicio de Anestesia creado en nuestro pais, en el Hospital de la
Santa Cruz y San Pablo de Barcelona, afio de 1941. El segundo cen-
tro hospitalario con servicio independizado fue la Casa de Salud
Valdecilla, 1950, y, por fin, los servicios y/o departamentos se multi-
plicaron y ampliaron gracias a las instituciones de la Seguridad Social
a partir de 1952.

El nimero de especialistas fue incrementandose y los practicantes-
anestesistas fueron desapareciendo o, como en el caso modélico de
Eduardo Bravo, se hicieron médicos ya en plena madurez para poder
continuar practicando, legalmente, su auténtica vocacién y sus sabe-
res.

Pese a este pasar los anestesistas a anestesidlogos, y de lo empirico
a lo cientifico, quiz4 por tradicion, las técnicas locales y loco-regionales
continuaron siendo realizadas por los propios cirujanos durante algu-
nas décadas, pero los progresos y posibilidades de las técnicas de
anestesia general hicieron que paulatinamente las fueran abando-
nando en favor de estas, que en ciertos momentos de nuestra histo-
ria supusieron mas del 95% de los actos anestésicos.

La sintesis de nuevos agentes anestésicos locales, mas eficaces, menos
toxicos, y con mayor tiempo 1itil de analgesia, Lidocaina, 1949,
Bupivacaina, 1966, Etidocaina, 1973, y Ropivacaina, 1988, y la posi-
bilidad de emplear técnicas continuas, reactualizaron la anestesia
loco-regional que ahora se utiliza en aproximadamente el 33% de los
pacientes, y que es realizada habitualmente por los anestesidlogos, que
han descargado asf de otra responsabilidad mas a los cirujanos.

Estamos pues, cuando el siglo XX se nos escapa hacia lo infinito, en
un periodo cientifico, en que la anestesiologia es una ciencia médica
mas, que lucha por mantener dentro de su territorio a la reanimacion,
sin cuyos contenidos no tiene mucha razén de ser, y que ha incorpo-
rado la terapéutica del dolor y la asistencia médica extrahospitala-
ria como nuevos capitulos o exigencias sociales y profesionales que
atender solicita y eficazmente.
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Aquellas anestesias monodroga gracias a las que el cirujano podia
aplicar sus destrezas y sus saberes terapéuticos gracias a una grave,
y no siempre irreversible intoxicacion de sus pacientes, han sido sus-
tituidas por otras, en las que, si bien es cierto que se recurre a la
polifarmacia, es para conseguir con estas combinaciones de drogas
satisfacer las cuatro necesidades fundamentales de la anestesia,
analgesia, proteccién neurovegetativa, relajacién muscular e hipno-
sis, sin intoxicar, minimizando los efectos colaterales indeseables,
acelerando la biotransformacién y eliminacion de metabolitos, y
garantizando no solamente la tranquilidad de nuestros cirujanos,
sino el mantenimiento de las constantes bioldgicas y los postopera-
torios tranquilos y sin dolor de nuestros pacientes.

Diria, si se me permite una expresion coloquial, que el piano en el que
el anestesiélogo debe demostrarnos a cada segundo su condicién de
virtuoso, tiene muchas teclas, muchos pedales, muchos riesgos de
desafinarse mediada la interpretacion, incluso su cordaje; tenso hasta
lo incalculable, puede saltar en cualquier momento.

No es facil, ni sosegado, ni exento de mualtiples descargas intempes-
tivas de catecolaminas enddgenas, el trabajo profesional que hasta
ahora hemos desarrollado los anestesidlogos reanimadores, y presu-
mimos que continuara dentro de pardametros muy semejantes en el
siglo venidero, en el que deberemos continuar haciendo de la noche
dia, y del dia un sin fin de momentos vividos intensamente, siempre
dispuestos, siempre de buen humor, aspirando mds a pasar desa-
percibidos en nuestra eficiencia, que a hacernos notar por uno u otro

motivo, incluso justificado.

El especialista de finales de siglo debe estar perfectamente formado
en varias ciencias, no solamente de la salud, medicina, farmacolo-
gia, quimica, fisica, electrénica, sino del mas puro humanismo, pues
estd en el fiel de una balanza uno de cuyos platillos ocupan los ciru-
janos, y el otro los pacientes, y necesita un cierto toque magico para
que se mantenga el equilibrio permanentemente pese a las ase-
chanzas de la administracién, la gerencia, la burocracia, el juzgado
de guardia, los politicos...
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Uno de los maximos logros de estas dltimas décadas ha sido la nor-
malizacién de la formacidén, por una parte, y la incorporacién de la
anestesiologia-reanimacién y terapéutica del dolor al concierto de
los curricula universitarios.

El sistema MIR, con sus imperfecciones inevitables en cualquier logro
humano, debe garantizar que los que se formen como especialistas
aprendan todo lo necesario correcta y suficientemente en lo practico
y en lo tedrico, siendo capaces de aplicarlo incluso en condiciones
adversas o dificiles, que, en algunas ocasiones muy puntuales, pue-
den llegar a ser hostiles.

Creemos que pueden reunir todos esos condicionantes imprescindi-
bles a estas alturas de la historia de la medicina, permitiendo, al lle-
var a la praxis diaria sus conocimientos, que no importa qué ciruja-
no pueda operar con todas garantias a no importa qué tipo de pacien-
te, en no importa qué momento, asegurandole unas optimas condiciones
quirdrgicas y unos tiempos para la cirugia tan prolongados y segu-
ros como fuere necesario, responsabilizandose de la reanimacién post-
anestésico-quirurgica, en tanto en cuanto pueda garantizarlo una
ciencia no exacta como la nuestra.

La incorporacién a algunas de nuestras universidades de nuestra
disciplina/materia/asignatura, ha representado para todos los que
mantenemas, contra viento ¥ marea, nuestra fe en la univergidad y
en lo universitario de una forma visceral y vocacionalmente, una
decisién que, ademas de acertada, resultaba imprescindible para que
nuestro pais no perdiese el ultimo tren hacia el progreso.

Ya hemos citado la cdtedra creada en los EE.UU, en 1933, y la de
Oxford en 1937, Francia en 1949, Alemania, Italia, Holanda, Suecia...
v, entretanto, aqui solamente teniamos escuelas profesionales depen-
dientes de catedras de farmacologia (Granada 1963, Barcelona 1965
y Madrid 1975), o de cirugia (Sevilla 1969, Valencia 1971), con una
vida dificil, consecuente a sus propias y limitadas posibilidades y a
sus paupérrimas dotaciones. Pese a todo consideramos que su labor
fue encomiable y se formaron en ellas excelentes especialistas, hasta
que se implanto el ya mencionado sistema MIR, tras cuyo adveni-
miento se puede considerar que nuestras escuelas profesionales entra-
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ron en una situacién que tiene mas de vegetativa que de otra cosa,
pese a mantenerse funcionales todavia hoy algunas de ellas en las que
impartimos ensefianzas de formacién continuada.

La primera catedra en nuestro pais se crea el 20 de agosto de 1968,
con evidente e imperdonable retraso, llegando hoy a existir un total
de nueve en distintas facultades de medicina de nuestras autono-
mias. Previstas inicialmente para impartir ensenanzas de tercer
ciclo, dactorado, hemos ido consiguiendo con nuestra insistencia, per-
severancia y ejemplaridad docente, asi como con el apoyo de quienes
confiaron en nosotros, que las ensefanzas de nuestras catedras figu-
ren ya en el primero y segundo ciclos, manteniendo las del tercero,
siendo considerada materia troncal en algunas universidades, y no
consiguiendo en otras sino la opcionalidad.

Creemos que del talante y la capacidad de los actuales ensefiantes,
catedraticos, profesores titulares y profesores asociados, y de su coin-
cidencia con la condicion de directores de unidades docentes para el
sistema MIR en la mayoria de nuestros hospitales universitarios,
unicamente podran obtenerse mas vocaciones, mejores conocimien-
tos para los que se dediquen a otras especialidades, y mejores espe-
cialistas en anestesiologia-reanimacion y terapéutica del dolor, pata
los ultimos afios de este siglo XX y para los que iniciaran, en apenas
unas horas, el inminente y esperanzador siglo XXI, que los espera
lleno de avances insospechados en lo docente, en lo investigador y
en lo asistencial.

Cuando en estos momentos se propugna la anestesia controlada por
ordenador, las intervenciones quirtrgicas realizadas recurriendo a
la robdética, la ventilacién pulmonar liquida con perfluorocarbono, y
tantas otras cosas que mas parecen ciencia-ficcion que realidades
terapéuticas, consideramos que, mas que nunca, los que practiquen,
ensefien o investiguen en el campo de nuestra especialidad, deberan
saber evolucionar y adaptarse, adquiriendo conocimientos que, inclu-
so en estos momentos, parecen no tener relacién alguna con las cien-
cias de la salud.

Los que, por nuestra propia biologia, pertenecemos a generaciones
anteriores a ellos, y aspiramos a envejecer con dignidad, sintiendo
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la sensaci6n intima y tranquilizadora del deber cumplido, no podemos
por menos de aprovechar este momento para agradecer a todos esos
colegas-hermanos que envejecen junto a nosotros, la comprension
que siempre demostraron para nuestras innovaciones, hoy ya histo-
ria, su apoyo, su ayuda, y sobre todo, la confianza que demostraron
al confiarnos esos pacientes suyos para que los condujésemos por ese
camino dificil, delicado y lleno de complejidades y asechanzas que
conduce desde la pérdida de consciencia hasta la recuperacién post-
anestésico-quirirgica de su condicién homeostasica.

Deseamos de todo corazon a las jovenes promociones que continua-
ran nuestra andadura en los afios venideros, en el siglo que viene, que
sepan ser mejores, mas médicos que nunca, mas humanos, y sobre todo
y ante todo, mas resistentes al desaliento y a esa tristeza intima que
surge en nuestras entranas cuando el paciente, ya curado y reinte-
grado a su nucleo familiar y a la sociedad, ni siquiera recuerda el
nombre de la persona que lo anestesid y supo reanimarlo en momen-
tos incluso muy criticos para su supervivencia,
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La Patologia del Aparato Circulatorio al final
del siglo XX

Vicente Tormo Alfonso

as diversas ramas de la medicina han progresado incesantemente

durante el siglo XX. Los médicos estamos siempre preocupados
en encontrar nuevos y mejores procedimientos en el cuidado de nues-
tros enfermos.

Hace 35 afios, nuestro arsenal terapéutico, lo constituian funda-
mentalmente, la digital, los diurétices, los analgésicos, la nitroglice-
rina y el reposo en cama. Los métodos diagnosticos eran; la historia
clinica, el examen fisico, el electrocardiograma, el vectocardiograma,
el test de 2 escalones de Master, la fonocardiografia, la radioscopia y
la radiologia. La cirugia cardiaca estaba en sus albores; la comisu-
rotomia mitral cerrada era el proceder quirirgico cardiaco mas comun.

Los hechos que han determinado el avance espectacular de la car-
diologia han sido fundamentalmente (1): a) Las aportaciones de las
ciencias basicas, en particular de la fisiologia cardiovascular que han
contribuido a una mejor comprensién de las enfermedades cardio-
vasculares v a la vez al desarrollo de importantes técnicas de inves-
tigacion clinica como por ejemplo la electrocardiograma y el catete-
rismo cardiovascular. b) El desarrollo téenico y de ingenieria medi-
ca que han aportado, instrumentos y dispositivos que han contribuido
en el diagndstico y tratamiento de las enfermedades cardiacas; el
osciloscopio de rayos catddicos, la ecocardiografia, las técnicas con
is6topos, son buenos ejemplos de la contribucién de las técnicas al
progreso de la cardiologia. ¢) Los avances clinicos como la profilaxis
de la fiebre reumatica iniciada con el uso de la penicilina, el aumen-
to de las posibilidades terapéuticas que han abierto nuevos caminos
v esperanzas en el tratamiento de procesos como por ejemplo la insu-
ficiencia cardiaca y la hipertensién. d) El desarrollo de técnicas en la
anestesia y reanimacion han permitido la ampliacién de las indica-
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ciones quirdrgicas a muchos cardiopatias y fundamentalmente la
posibilidad de 1a Cirugia Cardiaca a corazon abierto. e) Las ciencias
basicas y su investigacién aplicadas al terreno cardioldgico han dado
como resultado un campo de investigacién puramente cardiovascu-
lar al que han contribuido investigadores especificamente cardio-
vasculares.

Todos conocemos la enorme cantidad de tecnologia que se ha desa-
rrollado en estos 35 ultimos aifios, ;pero que técnicas se desarrollaran
en los proximos 35 anos?

Esta pregunta rebasa a cualquier esfuerzo imaginativo Como dice
FIGENBAUM (2) esta explosién en los avances técnicos, no esta
exenta de peligros. ;Todas estas adquisiciones técnicas son verda-
deros avances? ;No nos transformaremos los médicos, entusiasmados
en las nuevas adquisiciones tecnolégicas en «adoradores de idolos»?
Ademas de estos interrogantes, FIGENBAUM sugiere la posibilidad
de interpretaciones e informes erréneos de los nuevos tests que pue-
den tener consecuencias para la salud del enfermo, y llega a afirmar,
refiriéndose a una técnica en cuyo desarrollo tanto ha contribuido, que
una exploracién ecocardiografica no puede matar a nadie pero un
error en su interpretacion si.

De otra parte los enfermos impresionados por tanto procedimiento
sofisticado, los solicitan y tienen mayor estima por los médicos que
las practican o recomiendan que para aquellos que les atienden y
aconsejan.

El incesante aumento de las técnicas tiene ademé4s una consecuen-
cia, su coste, que para unos puede llegar a ser un peligro para la
atencidn sanitaria sobre todo la ptiblica y para otros es un problema
que hay que atender, conocer y solucionar. Fue fundamentalmente en
los afios 1990 cuando esta variable, el coste, se introdujo, modifi-
cando el concepto clasico de nuestra profesion, con el peligro de trans-
formarla en «negocio», en el que aparecen unas «victimas» los médi-
cos los enfermos y la investigacion, y unos «vencedores» los admi-
nistradores de los cuidados sanitarios y las empresas aseguradoras.
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GORLIN (3) ha resumido asi su criterio. «Las barreras econdmicas
actuales que obstaculizan el crecimiento de la cardiologia sera un
test para nuestros profesionales. Quiza nuestro gran reto, sera man-
tener nuestras cabezas por encima de las situaciones provocadas por
los dirigentes de los negocios médicos y mantener el control de nues-
tros bien definidos objetivos de tal manera que el progreso de nues-
tra especialidad no fracase por las influencias empresariales».

A pesar de las consideraciones que puedan motivar su explosivo desa-
rrollo y su peligro fundamental, el costo, las técnicas son una parte
indispensable en nuestra practica médica y hay razones para espe-
rar que esta importancia aumente, pero deberemos moderar siem-
pre nuestro entusiasmo con las limitaciones pragmaticas que la tec-
nologia tiene en la practica de la medicina actual. Una labor inteli-
gente del cardidlogo sera la buena administracion de los costos que
significan las nuevas técnicas haciéndolas siempre dependientes de
una adecuada valoracién clinica.

La medicina en general y la cardiologia, que es la que nos ocupa a
nosotros, se va a enfrentar en un futuro inmediato con una patologia
vinculada a la mayor longevidad de la poblacién.

En la fig. n° 1 recogemos la curva de supervivencia de GOMPERTZ
descrita en 1825 en el Philosophical Transactions of the Royal Society
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Fig. 1. David, T. K. Circulation, 95, (11) p. 2459, 1997.
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of London. La curva interna, de 1900 y en la media de 1990 reflejan
el cambio en la supervivencia media en este siglo, la curva ideal
expresa la supervivencia no alterada por la enfermedad. En 1996 1a
esperanza de vida era de 76 afios con un 12.3 % de la poblacién de mas
de 65 anos, en el 2026 la esperanza de vida sera de 82 afios con un
20% de la poblacion de mas de 65 afios.

El envejecimiento ha sido el fenémeno social, con todas sus conse-
cuencias, del siglo XX y lo va a ser mas aun en el préximo siglo XXI.
Durante mucho tiempo los médicos hemos estado preocupados por
conseguir reducir las tasas de mortalidad y morbilidad, pero a par-
tir de ahora nos va a preoccupar, tal vez mas, conseguir una buena
«calidad de vida» ¥ reducir las incapacidades de nuestros enfermos.

Para nuestro comentario es importante destacar, dentro de la consi-
deracién de un aumento en la longevidad de la poblacién, la inci-
dencia de la enfermedad coronaria en las distintas edades. En la fig.
2 se compara el nimero total de muertes por enfermedad coronaria
en decenios, desde los 35 afios a los 85 afios 0 mds. En los afios 1950
y 1994, en la edad media, el nimero total de muertes ha descendido
a pesar de una mayor poblacion, aumentando significativamente en
los grupos de edad a partir de los 65 arios.

El cardiologo en la actualidad y en un futuro va a enfrentarse, y ser
motivo de su preocupacion cientifica y asistencias, con la mayor inci-
dencia de la patologia coronaria.
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Fig. 2. David, T. K. Circulation, 95, (11) p. 2460, 1997.
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La enfermedad cardiaca isquémica, expresién clinica de la patologia
coronaria, comprende un amplio espectro de situaciones clinicas que
se extienden desde la isquemia silente y la angina de esfuerzo pasan-
do a través de la angina inestable y llegando al infarto de miocardio
como situacién clinica de la maxima gravedad.

En 1974 la Agency for Health Care Policy and Research and the Na-
tional Heart, Lung and Blood Institute publicé unas directrices para
conformar el diagnéstico y tratamiento del «Angor inestable» que
junto con el infarto agudo de miocardio constituyen el grupo de sin-
dromes coronarios agudos.

La angina inestable segtin estas directrices tiene tres posibilidades
de presentacion. a) Con sintomas de angina de reposo usualmente
de duracién superior a 20°. b) Como angina de reciente comienzo
(menos de 2 meses). ¢) Como angina de esfuerzo de la clase HI, en seve-
ridad, o aumento creciente de la intensidad de la angina (menos de
2 meses). La angina variante de Prinzmetal, el infarto de miocardio
sin onda Q, y la angina post-infarto forman parte del espectro de la
angina inestable.

La patologia capaz de producir el cuadro clinico del angor inestable,
en todas sus manifestaciones, varia desde el espasmo coronario a la
formacion de trombos sobre la pared vascular afectada, y en relacién
con la extensién, de la afectacién coronaria, desde una estenosis coro-
naria no significativa hasta la enfermedad severa de tres vasos.

Hasta recientemente los cardiélogos creiamos que habiamos alcan-
zado criterios firmes sobre la fisiopatologia de la enfermedad coronaria,
y aun abrigdbamos la esperanza de que la terapéutica quirtrgica de
revascularizacion, el by-pass coronario y la angioplastia eran acti-
tudes que modificarian favorablemente la evolucién y el pronéstico,
evitando en gran niumero de casos la aparicién del infarto de mio-
cardio, en los enfermos con sindromes coronarios agudos.

En esta centuria se ha desarrollado, como ya hemos dicho, una nota-
ble evolucién en nuestros conceptos clinicos y fisiolégicos de los sin-
dromes coronarios.
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HERRICK (4) en los primeros afios de la misma sefiald la supervi-
vencia de enfermos con trombosis coronaria aguda; posteriormente
la introduccion del electrocardiégrafo condujo a precisar el diagnés-
tico del infarto agudo de miocardio e incluso apunto datos de su situa-
cion evolutiva. Finalmente en la tltima mitad del siglo, la arteriografia
coronaria nos mostré la evidencia de las lesiones coronarias cuando
existen y lo que es importante, el grado de estenosis coronaria pro-
ducido por las placas de ateroma. La arteriografia coronaria es capaz
de ofrecemos un conocimiento anatémico de las arterias coronarias.

Indudablemente el grado de estenosis coronarias es un factor de ries-
go decisivo que puede abocar a la oclusion del vaso afecto. Ademas,
siendo un factor capaz de limitar la oferta sanguinea a un territorio
miocardico, de dar origen a la aparicién de dolor anginoso, las solu-
ciones quirtrgicas de revascularizacién pueden tener una indicacion
precisa.

Frente a esta actitud anatémica, existen algunos hechos derivados de
la observacién clinica y de los estudios angiograficos realizados en
estos enfermos que merecen un comentario. Lesiones de intensidad
importante pueden aparecer en segmentos arteriales que solamente
meses antes eran normales; también existe la posibilidad de que una
oclusién aguda pueda ocurrir sobre lesiones medias o moderada-
mente oclusivas.

Un resumen de la literatura sobre estudios angiograficos seriados
(5-6) sugieren que solamente en el 13%, las lesiones responsables de
la aparicién del infarto agudo de miocardio presentan estenosis >75%
antes del infarto.

KERENSKY (7) y LITTLE (8) han demostrado en enfermos con enfer-
medad coronaria estable, que infartos de miocardio aparecidos luego
de la cirugia de revascularizacién, ocurren en localizaciones corona-
rias no tratadas.

También es evidente que un cambio en el «estilo de vida» que comporta
control y tratamiento de los factores de riesgo junto con la practica
de un ejercicio adecuado, es capaz de disminuir la incidencia de nue-
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vos accidentes coronarios que no se corresponde con disminuciones sig-
nificativas del grado de obstruccién coronaria (9-10),

Esta hoy ampliamente aceptado que los episodios evolutivos se sue-
len producir por una disrupcién de la placa, sobre la que se formaron
trombos, los cuales pueden ser causa de cambios geométricos de la
placa, del crecimiento de la misma o de fenémenos oclusivos agudos.

El concepto de disrupcién de la placa esta unido al grado de vulne-
rabilidad de la misma, la cual depende fundamentalmente de su
estructura, pero ademas, «factores pasivos», como son el «estrés», cir-
cunferencias de la pared del vaso que repercute sobre la integridad
de la capsula fibrosa y la influencia de ciertos flujos sanguineos que
impactan sobre la placa, pueden coadyuvar a su disrupcién.

Como hemos sefialade las modificaciones en la estructura en la placa
son fundamentalmente para su vulnerabilidad.

Las placas ateroesclerosas que con frecuencia se complican con infar-
to de miocardio presentan estructuralmente cuatro caracteristicas
que las diferencian: 1) El centro lipidico es importante. 2) La capsu-
la fibrosa que lo separan de la sangre circulante es delgada. 3)
Presentan signos de inflamacién (muchos m acréfagos v pocas células
musculares lisas). 4) Una distorsién excéntrica de la luz del vaso.

El nicleo central lipidico contiene macréfagos y células espumosas
derivadas de los monocitos de la sangre, tales células espumosas
pueden producir grandes cantidades de factor tisular, un poderoso
procoagulante que estimula fuertemente la formacién del trombo
cuando se pone en contacto con la sangre.

DAVIES y col (11) han encontrado que el nicleo lipidico excede el
40% del volumen de la placa en el 91% de las que sufren rotura mien-
tras que solo el 10% de las placas que permanecen estables, tienen
nucleos de este volumen.

Estas placas «vulnerables» no son necesariamente las mas anaté-
micamente obstructivas. El grado de estenosis coronaria puede tener
importancia en el impacto clinico que produce si ocurre la ruptura de
la placa; las placas no obstructivas no favorecen el desarrollo de la cir-

121



culacién colateral frente al desarrollo que condicionan las lesiones
mas obstructivas, razén por lo que las placas menos obstructivas pro-
ducen con mayor posibilidad accidentes coronarios graves cuando
ocurre la oclusién trombética.

Junto a los «mecanismos pasivos» que hemos senalado y que favore-
cen la disrupcién de una placa de ateroma de preferencia vulnerable,
existen «mecanismos activos» que pueden por si ser causa de dis-
rupcién de la placa, con el desarrollo de un trombo de variable con-
secuencias sobre la misma.

En la fig. 3 se muestra el metabolismo del colageno y la elastina a par-
tir de aminodcidos en la matriz extracelular.

Las células musculares lisas sintetizan las proteinas de la matriz
extracelular, fundamentalmente el colageno y la elastina a partir de
amino4cidos, que son las que dan consistencia a la cépsula fibrosa.
En la placa inestable el interferon-y (IFN-y) segregado por los linfo-
citos T activados pueden inhibir las sintesis del colageno.

Los macréfagos activados segregan proteinas que pueden destruiry
transformar el coldgeno y la elastina en pépticos y aminodcidos. Esta
alteracién estructural de las moléculas de la matriz debilita la cap-
sula fibrosa haciéndola susceptible a la ruptura y precipitacion de
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los sindromes agudos. El IFN-y segregado por los linfocitos T puede
a su vez activar los macréfagos. La placa también contiene otros acti-
vadores de los macréfagos incluyendo el factor L de necrosis tumoral
(TNF-X) y el factor estimulante de la colonia de macrofagos (M-CSF)
entre otros.

En la figura n° 4 se resumen los estadios evolutivos del proceso que
se inicia en la situacién basal de ateroesclerosis y se contintian hasta
la necrosis celular, con las posibilidades terapéuticas, en cada caso.

Un programa agresivo de control de los factores de riesgo debe ser
mantenido en todo enfermo con patologia arterial arterioesclerosa. El
cese del habito de fumar, el control de la hipertensién y de la disli-
pemia entre otros y un ejercicio fisico programado, son medidas que
contribuyen a la reduccion de accidentes coronarios.

Esta actitud, en su conjunto, significa adoptar un nuevo «estilo de
vida» cuyo mecanismo de accién es probablemente una disminucién
de la vulnerabilidad de la placa de ateroma.

Recientemente se ha demostrado la importancia de nuevos factores
de riesgo que deben ser considerados junto a los clasicamente cono-
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Fig. 4. Théroux, P; Fuster, V. Circulation, 97, (12), p. 1204, 1998,
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Algunos de estos recientemente considerados factores de riesgo se
asocian con la disyuncién endotelial, como son las deficiencias de
estrégenos en la mujer, los altos niveles de hemocistenia y los nive-
les plasmaticos de Factor Willebrand. Otros como el fibrinogénico o
el factor VII tienen su influencia a través de su accién sobre el esta-
do trombogénico. Los niveles del inhibidor del activador del plasmi-
négeno y la lipoproteina (a) pueden también tener su significacion
en la evolucion del proceso arterioescleroso.

El control de todos los factores de riesgo, que tienden a estabilizar la
placa de ateroma se pueden englobar y constituir el objetivo de una
visi6n particular de la medicina actual, el de 1a medicina preventiva,
la cual no obstante, debe ser capaz de separar los objetivos asimila-
bles de los ideales; por ejemplo el reducir los niveles de colesterol por
debajo de 200 mg. en toda la poblacién ademas de ser un objetivo
practicamente inalcanzable tiene el riesgo de convertir en «enfer-
mos» a una parte de la misma que no lo es, por el contrario debe con-
seguirse en personas con factores de riesgo o especificamente coro-
narios. Esta demostrado, en este grupo, que los niveles de colesterol
por bajo de 200 mg. conllevan un riesgo del 4% de sufrir accidentes
coronarios, mientras que este riesgo se eleva al 20% cuando la cifra
de colesterol es superior a los 245 mg.

El proceso inflamatorio tiene un papel importante en la formacion
del trombo mural que puede transformarse en trombo oclusivo y dife-
rencia el angor inestable, en cuyo determinismo es importante, del
angor estable.

La inflamacién, produce la activacién de los monocitos circulantes, que
dan lugar a macréfagos y células espumosas, con aumento del «fac-
tor tisular» y del tromboxano A2.

Las células inflamatorias activadas pueden de una parte, contribuir
a un aumento de la degradacién de la capsula la cual es capaz de
facilitar la fisura de la placa ateroesclerosa con las consecuencias
conocidas; la exacerbacién del proceso inflamatorio tiene como con-
secuencia la formacion de diferentes moléculas de adhesian, citoki-
nas inflamatorias y proteasas liticas que conducen a la afectacién de
la capsula fibrosa como hemos sefialado con anterioridad, también
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favorecen la disyuncién endotelial v la agregacién plaquetar aun en
ausencia de disrupcién endotelial. Finalmente el proceso inflamato-
rio activo puede ser causa de hiperreactividad de las fibras muscu-

lares.

Estas tres acciones fundamentalmente del proceso inflamatorio:
degradacién de la matriz de la capsula fibrosa, activacién endotelial,
e hiperreactividad de los miisculos lisos contribuyen a la formacién
de un trombo mural y probablemente a la de un trombo oclusivo,

Una importante cuestién a ser comentada, es, si la reaccién infla-
matorio aguda es sélo un signo de inestabilidad vV representa la res-
puesta vascular a la disyuncién endotelial o significa un proceso pato-
légico coronario primario en el cual la activacién de los linfocitos y
monocitos-macréfagos conduce a la formacién de diferentes mediadores
inflamatorios que causan isquemia miocardica.

Los infiltrados inflamatorios est4an bresentes en casi todos los enfer-
mos con angor inestable, mientras que la disrupcién de la placaola
formacién de un trombo entre ¢l 22% y el 40% de los enfermos. Asi
la reaccién inflamatorio aguda parece ser mas un proceso patolégi-
¢o primario que expresién de una respuesta a la disrupcidn del endo-

telio.

La reduccion del proceso inflamatorio hace mas estable la placa ate-
roesclerosa, y este puede ser un objetivo en el tratamiento del angor
inestable.

Por este motivo son interesantes las observaciones actuales que han
demostrado mecanismos celulares ¥y moleculares que justifican la
marcada reduccion de los accidentes coronarios con terapéuticas
hipolipemiantes, las lipoproteinas modificadas (lipoproteinas oxida-
das) contribuyen a las activaciones de las células espumosas y linfo-
citos T

Hay suficiente evidencia en humanos que demuestran que las tera-
péuticas antilipemiantes y antioxidantes mejoran la respuesta vaso-
motora a los dilatadores endotelio dependientes, como la acetilcolina.
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La reciente demostracién que las sustancias que descienden el coles-
terol, como los inhibidores de la 3-hydroxy 3 methyl coenzima A re-
ductasa, desciende la mortalidad coronaria total sin que se modifique
el grado de estenosis coronaria, es ejemplo de una intervencion que
conduce a la estabilizacién de la placa.

Otros agentes potencialmente desencadenantes del proceso infla-
matorio pueden ser auto antigenos capaces de activar las células T,
que son capaces de segregar INF-y que inhiben la sintesis del cold-
geno de capsula fibrosa. Otra causa de activacién del proceso infla-
matorio pueden ser agentes infecciosos.

Supuestos responsables de la puesta en marcha del proceso infla-
matorio son la Chlamydia pneumonie, el Helicobacter pylory, los eyto-
megalovius y otros herpes virus. Recientemente los agentes infec-
ciosos se han considerado como factores de riesgo adicional.

La Chlamydia pneumonie es una nueva especie de chlamydia que
es capaz de producir neumonia, bronquitis, faringitis, sinusitis y
cuya presencia se ha demostrado en estudios serolégicos en enfer-
mos con infarto de miocardio. MUHLESTEIN y cols. (12) han con-
firmado la capacidad de la infeccién intranasal de Chlamydia pneu-
monie de acelerar la lesion arterioesclerosa en el conejo, y adicio-
nalmente la posibilidad de que la azithromycin pueda prevenir esta
aceleracién. Argumentos convincentes del papel de la Chiamydia
pnewmonie son: los niveles de anticuerpos encontrados en enfermos
con enfermedad coronaria y la presencia de antigenos de la Chlamydia
o DNA en la pared arterial arterioesclerosa (13, 14).

El proceso infeccioso puede actuar como infeceién distante que induz-
ca a una activacién del proceso inmune con secrecién de cytokinas
dafio endotelial y trombogénesis, o una infeccion local de las células
endoteliales, fibras musculares lisas y macrofagos resultando en una
puesta en marcha del proceso inflamatorio.

La proteina C Reactiva (PCR) es un signo sensible de inflamacién
sistémica y los estudios de datos de una poblacién de hombres apa-
rentemente sanos indican que los niveles basales del PCR predicen
el riesgo de sufrir el primer infarto agudo de miocardio. Entre hom-
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bres libres de una enfermedad cardiovascular y participantes en el
Physician Health Study, (PHS) RIDKER y cols. (15) han encontrado
que aquellos en los que los niveles basales de PCR estaban en los
porcentajes mas altos, tenian mas riesgo de desarrollar posterior-
mente un infarto agudo de miocardio que aquellos cuyos niveles esta-
ban en los mas bajos. Las diferencias tenian significacién estadisti-
ca. Tales datos demuestran que la determinacién de la PCR es signo
de riesgo cardiovascular no sélo en los sujetos afectos de angor esta-
ble o inestable sino también, en personas de edad, y en los cataloga-
dos de alto riesgo coronario.

En el estudio PHS las altas concentraciones de PCR se asociaron con
un aumento de dos veces el riesgo de sufrir un accidente cerebro-
vascular, de tres de un infarto de miocardio v de cuatro de desarro-
llar una enfermedad vascular periférica.

Ademas, las determinaciones del PCR afiade significaciones predic-
tivas a las del colesterol total y HDL colesterol, de tal manera que el
riesgo de sufrir un infarto de miocardio en el hombre con niveles ele-
vados de PCR e hiperlipemia es mayor que el asociado a cada una
de las anormalidades individualmente consideradas.

El valor de la determinacion de la PCR en mujeres ha sido también
observada en el Cardiovascular Health Study en el cual los niveles
de PCR fueron predictivos de riesgo entre 41 mujeres de edad avan-
zada con evidencia de enfermedad cardiovascular subclinica. También
en el Rural Health Promotion Project se demostré que los niveles de
PCR fueron mas altos entre 65 mujeres en edad avanzada en relacion
con el riesgo de sufrir accidentes vasculares. En ambos estudios este
riesgo asociado a los niveles elevador de PCR fue mayor para la mujer
que para el hombre.

En EE.UU. més de la mitad de todos los infartos de miocardio ocu-
rren entre sujetos con bajo o moderado riesgo segiin las determina-
ciones del perfil lipidico.

Podemos concluir de los datos apuntados que la determinacion de la
PCR es un dato importante para sefialar la presencia de la inflama-
cién, debiéndole considerar como un factor de riesgo mas de la enfer-
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medad cardiovascular. Y esto por las siguientes razones: 1°) Sus nive-
les aparecen razonablemente estables en el tiempo; 2°) Practicamente,
solo 1a inflamacién afecta las tasas de PCR; 3°) Su valor predictivo es
independiente de la de otros conocidos factores de riesgo y aditiva a
los mismos en la valoracién preventiva de los enfermos con enfer-
medad ateroesclerosa subclinica y aun en sujetos de ambos sexos
aparentemente sanos; 4°) Los niveles altos de PCR se asocian a un
aumento de acontecimientos coronarios graves entre enfermos de
alto riesgo y entre los fumadores.

Ademis de la disrupcién de la placa y la superposicion del trombo,
existen otros mecanismos capaces de producir isquemia miocdrdica
contribuyendo a la aparicién de los sindromes coronarios.

MASERI y cols. (16) han demostrado que la vasoconstruccién coro-
naria puede jugar un papel importante en la patogenia en los sin-
dromes coronarios agudos.

La vasoconstruccién puede ocurrir como respuesta a un endotelio
disfuncional, el cual es capaz de invertir la respuesta vasodilatado-
ra a una variedad de estimulog, como por ejemplo la acetileolina o
favorecer la hipercontractilidad de las fibras musculares lisas.

La vasoconstruccién puede también ser consecuencia de un dano
arterial o disrupcién de la placa, puede estar vinculada a factores
plaquetares y a factores trombo dependientes con formacion de trom-
bos que aunque a veces importantes, son transitorios. La vasocons-
triccion plagqueto-dependiente, estd mediatizada por la serotonina y
el tromboxano A y la vasoconstriccién trombino-dependiente ocurre
cuando la pared vascular ha sido significativamente dafiada con
desendotelizacién sugiriéndose la interaccién directa de estas sus-
tancias con las fibras musculares lisas.

Como hemos visto en la fig. 4 la inflamacion es capaz de «activar» la
placa ateroesclerosa favoreciendo el desarrollo de trombos. El papel
fundamental de la trombosis en el desencadenamiento de las mani-
festaciones agudas de la enfermedad coronaria ha sido ampliamen-
te destacado en los dltimos afios, y los ensayos clinicos han demostrado
suficientemente los beneficios de la terapéutica antitrombotica.
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Cuando ocurre un dafio endotelial se altera la barrera que separa la
pared arterial de la sangre circulante, permitiendo que proteinas
subendoteliales como el coldgeno y el factor de Von Willebrand se
ponga en contacto con las plaquetas, las cuales a través de recepto-
res especificos de su superficie, los receptores GP II b /III a, son cap-
tadas resultando en consecuencia un fenémeno de adhesién plague-
tar.

Las plaquetas son activadas por agonistas especificos, como la trom-
bina, el coldgeno, el tromboxano A2 v el difosfato de adenosina. Esta
activacion produce cambios en los receptores GPII b/III a haciéndo-
les altamente sensibles a la captacion de glicoproteinas como el fibri-
nogeno y el factor de Willebrand lo cual favorece la agregacién entre
sf de las plaquetas constituyéndose el trombo plaquetar. Las pla-
quetas activadas segregan ademads de factores que afectan a la coa-
gulacion sustancias vasoconstrictivas que generan vasoespasmo y
adicional acumulacién de plaquetas. Debido a que la generacién de
trombina y la agregacion plaquetar son esenciales en la formacién
del trombo intravascular las drogas anti-trombina v antiplagueta-
res tienen un papel importante en el tratamiento de los sindromes
coronarios agudos (17).

La Aspirina y la Heparina han sido rutinariamente usados en el tra-
tamiento de estos sindromes, aunque las limitaciones de estas sus-
tancias han estimulado el desarrollo de nuevas drogas antitrombé-
ticas.

Hace 100 afios que la Aspirina fue introducida en la terapéutica, en
un principio como medicacion antiinflamatoria, antipirético y anal-
gésico pero recientemente se ha valorado como una importante medi-
cacién antiagregante plaquetar. La Aspirina se ha demostrado efi-
caz, en el tratamiento del infarto agudo de miocardio en el angor
inestable, en la angioplastia, en el by-pass coronario asf como en la
prevencién de los accidentes cerebrovasculares agudos.

El mecanismo de accién de la Aspirina como medicacién antiagre-
gante consiste fundamentalmente en la inhibicién de 1a cicloxigena-
sa (Cox-1) evitando la formacién de prostaglandinas, endoperéxidos,
y tromboxano A2,
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No obstante la Aspirina como antiagregante tiene ciertas limitacio-
nes.

La accién de la Aspirina en la mayor parte de los casos es transito-
ria debido a que la vida media de la Aspirina es cortay en la mayor
parte de los tejidos las enzimas son rapidamente regeneradas. De
otra parte la Aspirina inhibe exclusivamente la agregacion plague-
tar dependiente del tromboxano A2, y recordemos que son también
importantes mediadoras de la agregacién plaquetar en la circula-
ci6n, el difosfato de adenosina (ADP) la trombina y la serotonina. La
intensa estimulacién de los catecolaminas puede también rebasar
los efectos antiagregantes de la Aspirina.

Se ha sefialado incluso, que el tromboxano A2 puede ser generado a
pesar de la inhibicion de la ciclooxigenasa plaquetar, por generacion
de prostaglandinas en células distinta a las plaquetas.

Estas posibilidades alternativas pueden estar en relacion con la acti-
vacion del isoforn 2 ciclooxigenasa (Cox-2) que puede ocurrir en las
células endoteliales, en las fibras musculares lisas y en los monoci-
tos, bajo la accién de estimulos inflamatorios y de reacciones inmu-
nes y no es bloqueado por las dosis bajas de Aspirina. La relacion de
la inhibicién de Cox-1 a Cox-2 por la Aspirina es de 166:1. Por tanto
estos caminos alternativos para la produccién de tromboxano A2
limitan también la eficacia de la Aspirina.

Otro grupo de antiagregantes plaquetares 1o constituye la Ticlopidina.
La Ticlopidina interfiere con la accién antiagregante plaquetar de
la ADP y puede servir como medicacién alternativa en enfermos que
no toleran la aspirina aunque tiene el inconveniente sobre todo en tra-
tamientos largos de producir neutropenia.

La Ticlopidina se ha demostrado eficaz en la prevencitn de acciden-
tes vasculares en los enfermos con riesgo isquémico y en los enfermos
sometidos a tratamiento quirtrgico, fundamentalmente en los by-
pass coronarios. Es también eficaz en prevenir las complicaciones
asociadas con la implantacién de un stent. En un reciente y rando-
mizado estudio se ha demostrado que la combinacion, Aspirina y
Ticlopidina producen un 80% de disminucion de riesgo de muerte,
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IAM, o a la necesidad de reintervencién comparado con la terapéu-
tica convencional anticoagulante (18).

El estudio CAPRIE (19) ha comparado el Clopidogrel (un preparado
relacionado quimicamente con la Ticlopidina) con la Aspirina en
enfermos en riesgo de sufrir accidentes isquémicos, demostrando que
el Clopidogrel es ligeramente superior a la Aspirina en sus efectos de
prevenir los sindromes cerebrales agudos, el infarto de miocardio y
la muerte vascular en enfermos con enfermedad vascular disemina-
da. En este estudio la neutropenia en el grupo de enfermos tratados
con Clopidogrel no fue distinta a la observada en el grupo tratado
con Aspirina. Asi pues el Clopidogrel y la Ticlopidina pueden ser
medicaciones alternativas a la Aspirina habiéndose demostrado en
estudios clinicos el valor de la asociacién de ambos antiagregantes pla-
quetares.

La Heparina es un inhibidor indirecto de la formacién de trombina
que ejerce su accidn anticoagulante a través de un intermediario, 1a
antitrombina-III (AT-ITI). La Heparina también se une a proteinas
plasmaticas y a las células endoteliales lo cual reduce la cantidad de
Heparina disponible para su interaccién con la AT-III, Las complejas
propiedades farmacolégicas de la Heparina y la variabilidad de la
dosis respuesta en relacién con su influencia sobre la coagulacién
hace que deba monitorizarse muy frecuentemente con la finalidad
de ajustar las dosis oportunas.

La Heparina inhibe el crecimiento del codgulo al catalizar la inacti-
vacion de la trombina a través del AT-III, el cual inactiva la trombi-
na libre generada en la vecindad de la placa afectada por la disrup-
cién,

No obstante el complejo Heparina AT-IIT no puede inactivar a la
trombina que esta unida a la fibrina, o a las células de la matriz
subendotelial expuesta tras la disrupcion. Esta trombina unida a las
proteinas plasmaticas o a las células subendoteliales permanece enzi-
maticamente activa y capaz de estimular las plaquetas, convirtien-
do el fibrinégeno con fibrina y activando los factores V v VIII y por
tanto permitiendo el crecimiento del coagulo.
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Se han realizado varios estudios randomizados para valorar, desde un
punto de vista clinico, la influencia de la Aspirina y Heparina en el
tratamiento y prevencién de los accidentes isquémicos en los casos de
angor inestable y de infarto de miocardio sin onda Q. THEROUX y
cols. (20) han demostrado que la administracién intravenosa continua
de Heparina durante 5 6 6 dias fue superior, en reducir la incidencia
de infarto de miocardio en estos enfermos, a la administracién oral
de la Aspirina, siendo mds frecuentes la incidencia de complicaciones
hemorragicas en el grupo tratado con Heparina.

A pesar del efecto significativamente beneficioso de la infusién de la
Heparina durante el tratamiento de la fase aguda, cuando se supri-
me, se produce una reactivacién del proceso trombético que se acom-
pafia de un aumento brusco de la incidencia de fenémenos isquémi-
cos. Esta accion «rebote» se puede prevenir por la administracion de
Aspirina. La asociacién Heparina-Aspirina puede ser tratamiento

eficaz en crisis de angor.

Los inhibidores directos de la trombina, la Hirudina y el Hirulog (un
analogo sintético de 1a Hirudina), son a diferencia de la Heparina
capaces de inactivar no sélo la trombina circulante sino la unida ala
fibrina.

La experiencia clinica con el uso de estas sustancias ha sido decep-
cionante. No se ha demostrado una mayor eficacia y si el riesgo de
complicaciones hemorragicas.

La Heparina de bajo peso molecular tiene varias ventajas farmaco-
légicas y farmacocinéticas en comparaci6n con la Heparina estan-
dar. Ademas las Heparinas de bajo peso molecular tienen un efecto
anticoagulante més predecible pudiéndose administrar a dosis fijas
por via subcutdnea sin la continua monitorizacién que requiere la

Heparina.

Esta reducida variabilidad en el efecto anticoagulante de la Heparina
de bajo peso molecular se debe a una menor unién a las proteinas
plasmaticas, particularmente al factor plaquetar 4. Ademas el Factor
Xa. que esta unido a la membrana de la plaqueta y donde esta pro-

132



tegido de la inhibicién de la Heparina, lo esta en menor proporcién
de la Heparina de bajo peso molecular.

Las heparinas de bajo peso molecular que pueden ser administra-
das subcutdneamente son mas ttiles para una anticoagulacién de
mayor duracién, teniendo mas bajo riesgo que la Heparina conven-
cional, de producir complicaciones como la trombocitopenia y osteo-
porosis. Los estudios con heparinas de bajo peso molecular y Aspirina,
establecieron que pueden ser administradas con seguridad a enfer-
mos con angor inestable y que estas heparinas consiguieron resul-
tado similar o atn superior a los conseguidos con la Heparina clasi-
ca. En el estudio ESSENCE (Eficacia y seguridad de la Enoxaparin
subcutdnea en los accidentes coronarios de infarto de miocardio sin
onda Q, (21) se compars el efecto de la Heparina clésica con el de
Enoxaparin, una Heparina de bajo peso molecular. Los dos grupos
de enfermos recibieron ademés Aspirina. Los enfermos siguieron el
tratamiento en el hospital durante la fase aguda con una duraci6n
minima de 48 horas y maximo de 8 dias.

A los 14 dias de tratamiento el riesgo de muerte, infarto de miocar-
dio, 0 angina recurrente fue menor en el grupo de enfermos trata-
dos con Enoxaparin que en los tratados con Heparina estandar. Este
efecto beneficioso fue manifiesto a los 30 dias constatandose que en
contraste con los resultados conseguidos luego de la Heparina clasi-
ca, de un aumento de los accidentes 1squémicos cuando se suprime el
tratamiento debido a la accién «rebote» sefialada con anterioridad, éste
no ocurre luego de cesar el tratamiento con Enoxaparin. En resu-
men la Enoxaparin fue significativamente mas eficaz que la Heparina
standard en la reduccién de presentacién de accidentes isquémicos a
los 30 dias, con similar incidencia de complicaciones hemorragicas
importante.

Los investigadores del estudio ESSENCE concluyen que la combi-
nacion de Enoxaparin y Aspirina es mas eficaz que las combinacio-
nes de Heparina cldsica y Aspirina, reduciendo la incidencia de com-
plicaciones isquémicas precoces en los enfermos con angor inestable
e infarto de miocardio sin onda Q, ¥ que esta reduccién existe toda-
via luego de los 14 y 30 dias del tratamiento.
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Para situarnos en la posicion terapéutica actual en lo que se refiere
a las medicaciones antiagregante y anticoagulante hemos de senalar
en primer lugar que éstas han sido muy valiosas en el tratamiento de
Jos sindromes coronarios agudos y que en los ultimos 5 a 6 anos hemos
aumentado nuestras posibilidades, que primero consistian tnica-
mente en la Aspirina y los nitritos. A esta mediacién posteriormen-
te se afiadieron la Ticlopidina, las heparinas, sobre todo las de bajo
peso molecular, los inhibidores directos de la Trombina y mas recien-
temente los bloqueadores intravenosos y orales de los receptores,
Glicoproteina U b/III a de las plaquetas los cuales estdn siendo some-
tidas a su valoracién clinica en el tratamiento de los sindromes coro-
narios agudos y aun en situaciones muy precisas como en los enfer-
mos sometidos a la aterectomia coronaria, los cuales tienen riesgo
de desarrollar infarto de miocardio sin onda @, complicaciones en
los que se han demostrado eficaces este grupo de medicamentos aso-
ciados a dosis adecuadas de Heparina.

El interés despertado por estos nuevos antiagregantes plaquetares se
debe, en parte, a las limitaciones conocidas de la Aspirina y Ticlo-
pidina.

Las primeras indicaciones del potencial uso clinico de los inhibidores
de los receptores GP I1 b/III a, proceden de COLLER y cols. (22), los
cuales demostraron la inhibicién de la unién del fibrinégeno a las
plaguetas con subsiguiente alteracion de la agregaciéon plaquetar,
por la accién de un anticuerpo monoclonal murine-derivado y que
actia frente a los receptores GPI b/IlI a que existe en la membrana
plaquetar.

Una forma de estos compuestos que ha sido sometida a una extensa
valoracién clinica es el abciximab 7 E 3 Fab.

Cada una de las moléculas que interaccionan con los GP 1I b/III a
contiene la secuencia arginina-glycina-dcido aspértico (RGD) la cual
sirve para ser reconocida por receptor. El fibrin6geno contiene la
secuencia RGD en cada una de sus cadenas a pero también un deca-
péptido en su cadena y que es capaz, asi mismo, de unirse al recep-
tor. Mientras la secuencia RGD es reconocida por muchos recepto-
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res, el decapéptido es especifico para la unién del fibrinégeno a las pla-
quetas.

Ademés del 7 E 3 Fab o abciximab existen otros compuestos que
estan en estudio. Estos agentes son el eptifibatide heptapeptide cicli-
co, el integralin y los derivados péptidos moleculares, tirofiban (aggras-
tat) y gradafiban.

El abciximab difiere de los otros antagonistas en que sus receptores
son relativamente inespecificos y son capaces de unirse con los recep-
tores GP LI b/III a y con otros tales como el receptor vitronectin (o v
B3) el cual esta presente en muchos otros tipos de células, particu-
larmente en las células endoteliales vasculares, La inhibicién de la
proliferacién celular neointimal producida por las o v B 8 puede tener
un papel en la prevencién de las reestenosis.

Varios estudios han sugerido que los bloqueadores de los GP II b/II1
a empleados por via endovenosa pueden ser particularmente efecti-
vos en reducir la incidencia de complicaciones trombéticas asocia-
das a la angioplastia coronaria y a otras formas de intervencién coro-
naria. Una extensa referencia bibliografica citada por FERGUSON
(23) corrobora estos hechos asi como la evidencia de la accién favorable
de los bloqueadores de los GP II b/III a en el tratamiento de la angi-
na inestable y en el infarto de miocardio, en los cuales como sabe-
mos la trombosis juega un papel fundamental.

La angioplastia produce un dafio endotelial capaz de facilitar el depo-
sito plaquetar y ser la iniciacién de un trombo arterial oclusivo. El tra-
tamiento con Aspirina puede reducir este riesgo pero tal vez ofrezean
mejores resultados los inhibidores de los receptores G P II b/III a.

En este sentido son importantes los resultados del estudio EPIC (24)
en el cual en un total de 2.099 enfermos que sufrié angioplastia de alto
riesgo de reoclusién (angina inestable severa, enfermos con infarto de
miocardio, morfologias angiograficas complejas o combinacién de
situacion clinica de alto riesgo y caracteristicas graves angiografi-
cas) fueron asignados a tratamiento con un bolo tinico con abciximab
0 a un bolo seguido de una perfusién de 12 horas y a un grupo placebo.
Todos los enfermos recibieron Aspirina. El grupo de enfermos trata-
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dos con bolo de abeiximab seguido de infusion redujo las complica-
ciones (muerte, infarto agudo de miocardio no fatal, revascularizacion
quirdrgica no planteada o repeticion de la angioplastia percutanea)
desde el 12,8% al 8,5%, un 35% de reduccién en el riesgo de sufrir
las complicaciones sefialadas mientras que en los enfermos someti-
dos a la accién aislada de un bolo de la medicacion, s6lo se produjo una
reduccién de riesgo de las complicaciones de un 10%.

Otro estudio que ha aportado informacion acerca del uso de los inhi-
bidores de los receptores GP II b/I1I a ha sido el EPILOG (25) en el
cual los enfermos sometidos a una angioplastia no de alto riesgo de
reoclusion, fueros asignados a una de las tres pautas de tratamien-
to: abciximab ma4s dosis standard de Heparina ajustada al peso, abci-
ximab mads dosis mas bajas de Heparina ajustada al peso, placebo
mas la dosis de Heparina ajustada al peso. El trial fue detenido antes
de la participacion del total de enfermos proyectada porque se hizo
ostensible un claro beneficio de los grupos de enfermos tratados con
abciximab. Dentro de los 30 dias luego de realizada la angioplastia,
la incidencia de muerte, infarto de miocardio o indicacién de repetir
la intervencion fue significativamente mas baja en los dos grupos
tratados con abciximab. Un beneficio similar se encontrd luego de 6
meses de observacién. No se encontraron diferencias en la presen-
tacién de hemorragias importantes entre los tres grupos.

No s6lo el abeiximab sino los preparados sintéticos competitivos como
el Integrilin, un hepapéptido que contiene la cadena K-G-D-(4cido
lysine-glycine aspértico) han demostrado inicialmente su eficacia.

Resultados valorables se consiguieron también con Tirofiban (un
inhibidor no péptido). Los resultados del tratamiento con Integrilin
o Tirofiban difiere de los resultados obtenidos en el estudio EPIC en
que los beneficios conseguidos son menores a los 30 dias, a pesar de

ser similares en su capacidad de proteccion inicial.

Un avance importante es el desarrollo de esta terapéutica antiagre-
gante ha sido la aparicién de inhibidores de los receptores G P 11
b/AII a por via oral.
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En los enfermos que han sobrevivido a un episodio de angina inestable
o infarto de miocardio, 1a activacion del sistema hemostatico persis-
te varios meses luego del accidente agudo. Los estudios con inhibidores
de los G P II b/III a, han demostrado la eficacia de estos agentes
durante un corto periodo de tiempo, coincidiendo con 1a administra-
ci6n endovenosa, con subsecuente desaparicién de los beneficios cli-
nicos luego de la cesacién del tratamiento parenteral.

Mas de una docena de G P IT b/I1I a, capaces de ser administrados por
via oral estan en estudio; entre ellos estan los componentes pepti-
domiméticos G P II b/III a activos oralmente, el orbofiban, el xemi-
lofiban y el sibrafiban.

Los inhibidores orales de estos receptores, como los intravenosos,
inhiben la agregacién plaquetar en relacién con la dosis, siendo difi-
cil conseguir una inhibicién mantenida, dado que las concentraciones
sanguineas de los inhibidores orales varfan con la tasa de absorcidn
¥ eliminacién. La mayor parte de estos agentes son pre-drogas que
requieren su transformacion en el higado para alcanzar su capacidad
de inhibidores de los receptores especificos plaguetares.

Los agentes orales ofrecen la posibilidad de prolongar los beneficios
clinicos conseguidos con el empleo de los preparados usados por via
endovenosa, evitando los rebotes y la reactivacién de la enfermedad
a través de una mejor estabilizacién de la placa. Pueden también ser
efectivos para prevenir la progresién del proceso ateroescleroso debi-
do al control del componente trombético.

CANNON y cols. (26) han estudiado un antagonista oral selectivo
de los G P II b/III a, el Sibrafiban que es una predroga la cual a tra-
vés de dos escalones enzimdticos, por una esterasas ¥ por una ami-
doxina reductasa es transformada en compuesto activo, el RO 44-
3888. En este estudio (TIMI-12), randomizado a doble ciego, en enfer-
mos luego de un sfndrome coronario agudo, los autores observaron un
alto grado de inhibicién plaquetar, variando entre el 50% vel 100%.
Encontraron una predecible relacién entre la concentracién en el
plasma de la droga activa y el grado de inhibicién plaquetar a cual-
quier dosis.
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En este estudio la frecuencia de hemorragias importantes fue rara y
similares a las encontradas bajo la accién de la Aspirina; ademas la
frecuencia de su aparicién fue similar o mas baja que las registra-
das con uno de estos antagonistas de los receptores por via endove-
nosa, no obstante a las 28 horas de tratamiento, hemorra gias meno-
res (muco-cutdneas) fueron mas frecuentes con el Sibrafidan que con
la Aspirina, no necesitando en lineas generales la supresion de la
medicacion.

La precoz y continuada dosificacion con antagonistas de G P IT L/III
a, por via oral han demostrado mas eficacia que las infusiones endo-
venosas. No obstante atn no conocemos, para esta clase de agentes
qué grado de inhibicién de la funcién plaguetar se necesita para pre-
venir los accidentes cardiacos recurrentes y proporcionar beneficios
clinicos adicionales comparandolos con la Aspirina.

Dados los prometedores efectos de los antagonistas de la G P11 b/III
a por via endovenosa una inhibicién plaquetar con preparados ora-
les puede ser una estrategia util para la reduccién de acontecimien-
tos cardiacos en los enfermos con sindromes coronarios agudos.

Tal vez uno de los temas, dentro del campo de la patologia coronaria,
mis controvertido, ha sido el de establecer prioridades entre los tra-
tamientos médicos y quirdrgicos.

El National Cooperative Study (27) y el Veterans Administration
Cooperative Study (28) son dos estudios importantes que han com-
parado los resultados del tratamiento quirirgico, el by-pass corona-
rio, con el tratamiento médico en enfermos coronarios. Han demos-
trado tasas de supervivencia similares con los dos procederes tera-
péuticos. En el primer estudio la mortalidad al ano fue del 8% con el
tratamiento quirdrgico y del 7% en los enfermos sometidos a trata-
miento médico.

En el segundo estudio la frecuencia en la aparicion de infarto de mio-
cardio a los 2 afos de seguimiento fue del 11.7% y 12,2% respecti-
vamente.

Sin embargo en el Veterans Administration Coperative Study hay
un grupo especificos de enfermos en los que a largo plazo se consiguio
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mas beneficio con el tratamiento quinirgico. Este grupo de enfer-
mos, son enfermos con enfermedad de tres vasos y grave riesgo; a
los 5 afios de seguimiento la supervivencia fue del 89% en el grupo de
enfermos tratados quirirgicamente y del 75% en los sometidos a tra-
tamiento médico.

Recientemente el Departament of Veterans Affairs (VA) Cooperative
Study of Coronary Artery By pass Surgery for Stable Angina (29)
que fue designado, en un principio para evaluar a los 5 afios de segui-
miento, los resultados sobre la supervivencia, aparicién de infarto
de miocardio y mejoria de los sintomas anginosos, de los enfermos
sometidos a by-pass coronario compar4ndolos con los de otro grupo
sometidos a tratamiento médico, ha comunicado sus resultados a los
22 anos de seguimiento. Se publicaron en un principio los resulta-
dos a los 18 anos; en esta fecha los autores encontraron que los efec-
tos mas beneficiosos, sobre los signos y sintomas sefialados, conse-
guidos en el grupo sometido a cirugia de by-pass, se mantuvieron
durante la primera década coincidiendo con la permeabilidad del
injerto venoso y fundamentalmente en enfermos calificados como de
mas alto riesgo tanto clinico como angiogréfico.

En el estudio que comentamos se presentaron los resultados a los 22
anos de iniciado. Seguramente es el estudio randomizado més largo
para la valoracién de los resultados conseguidos en los dos grupos
de enfermos senalados.

Durante los 10 primeros anos de observacién la supervivencia fue
m4s alta en el grupo sometido a la cirugia del by-pass; la diferencia
fue significativa, a pesar de la alta mortalidad quirurgica (5,8%) en
este tiempo.

En los anos siguientes, la supervivencia fue practicamente la misma
en ambos grupos. A los 21 afios de seguimiento la tasa de supervi-
vencia acumulada fue del 20% en el grupo quirirgico y del 25% en el
grupo médico.

La mayor supervivencia del grupo quirirgico durante la primera
década de seguimiento, se observé principalmente en los enfermos
que durante este periodo de tiempo sufrieron un infarto de miocar-
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dio, y el hecho se interpreté como debido al efecto protector de los
injertos anastométicos mientras permanecen permeables.

Los injertos de sefena perdieron su permeabilidad a los 5-10 anos de
su realizacién; los vasos nativos préximos a la implantacion del injer-
to tienden a transformarse en disfuncionales contribuyendo a la rea-
paricién de los sintomas anginosos.

En estos enfermos que sufrieron una obstruccién del injerto, fueron
sometidos a un segundo by-pass con el consiguiente aumento de ries-

go.

Del VA gue referimos se deduce que el by-pass es la mejor opcién
terapéutica en el grupo de enfermos coronarios de alto riesgo y en
aquellos en los que los sintomas se deben a grados intensos de obs-
truccién coronaria.

El valor de este estudio, aunque de gran importancia por la dura-
cién del seguimiento, tiene sus limitaciones.

De una parte no contempla la posibilidad de un tratamiento quirur-
gico menos agresivo que el by-pass, como son las angioplastias, cuya
realizacion precoz luego del infarto ha mejorado sustancialmente la
recuperacién de estos enfermos sobre todo con la colocacion de un
stent. Las técnicas quirirgicas han mejorado y la menor capacidad
de obstruccién de los injertos con mamaria interna tampoco es con-
siderada en el estudio VA, ya que sdlo en un 3% de los enfermos se rea-
lizaron injertos con esta arteria.

Debemos de senalar que cada vez y dada la mayor edad de la pobla-
ci6n se intervienen enfermos mayores, siendo la mortalidad en ellos
baja, del 2% frente a la del 5% sefalada en el estudio, lo que tradu-
ce una mejor téenica quirdrgica.

En el grupo sometido a tratamiento médico también han ocurrido
cambios fundamentales, en primer lugar la més frecuente identifi-
cacion y correccion de los factores de riesgo coronario, en especial los
modernos tratamientos anti-lipémicos que no s6lo han causado un
efecto favorable sobre la tendencia obstructiva de los injertos sino
que han influido sobre la historia natural de la arteriosclerosis. El
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nuevo «estilo de vida» ya sefialado en un principio y aconsejado a los
coronarios ha sido importante en la supervivencia de los mismos.

En conclusién, con las limitaciones sefialadas, y del seguimiento de
22 anos de enfermos sometidos a by-pass coronario, deducen los auto-
res del VA, que sus efectos beneficiosos son méds importantes en un
subgrupo de enfermos de alto riesgo y son de duracién limitada.

MUHLBAIER y cols. (30) han sefialado en su estudio, que a los 10
afios de seguimiento de 5.428 enfermos de enfermedad coronaria y
sometidos a tratamiento médico y quirirgico, en el grupo en los que
la fraccién de eyeccién fue >0,50% la incidencia de infarto no fatal
fue del 49% en el grupo tratado quirdrgicamente ydel 41% en el tra-
tado médicamente. La tasa de mortalidad, no obstante, favorecié a la
cirugia.

Los autores deducen que aunque la cirugia no reduce la probabili-
dad de sufrir un infarto, puede disminuir la mortalidad sobre todo en
algin grupo determinado de enfermos (los enfermos de alto riesgo).

Con el desarrollo de los procederes percutdneos (angioplastias) para
la revascularizacién coronaria, los estudios se han dirigido actual-
mente a la comparacién entre un proceder invasivo precoz, cada vez
mas difundido, y el tratamiento conservador inicial. E1 TIMI 3 B,
citado por THEROUX y FUSTER (31) es, como dicen los autores, el
prototipo de estos estudios. En el grupo de enfermos asignados a la
estrategia invasiva precoz se realiz6 un estudio angiografico entre
los 24 y 48 luego de la randomizacion seguido da angioplastia coro-
naria o cirugia del by-pass segtin las posibilidades de la anatomia
coronaria deducida de la angiografia.

Estos procederes fueron realizados en el grupo de enfermos asi gna-
dos a las medidas invasoras, cuando fracasé el tratamiento médico.
Un total de 1.473 enfermos con angor inestable o infarto de miocar-
dio sin onda Q fueron randomizados. Los accidentes para la valora-
cion del estudio incluyeron, muerte, infarto de miocardio, o una prue-
ba de esfuerzo positiva a las 6 semanas. Estos accidentes ocurrieron
en el 18,1% en el grupo de enfermos que siguieron un tratamiento con-
servador y en un 16,2% en el grupo asignado a la estrategia tera-
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péutica invasiva; la diferencia no fue estadisticamente significativa.
Una gran proporcion, el 64% de enfermos asignados al tratamiento
médico pasaron al tratamiento invasivo ante el fracaso de aquél. La
duracién de la hospitalizacién inicial y la frecuencia de rehospitali-
zacion dentro de las 6 semanas disminuy6 con el tratamiento inva-
S1v0.

Antes de una valoracién més conclusiva de los beneficios relativos,
entre el tratamiento médico o quirtirgico debemos de recordar algu-
nos hechos ya expuestos en este comentario.

La mayor parte de los infartos de miocardio ocurren sobre lesiones
coronarias que no significan una estenosis significativa. En la lite-
ratura se recogen datos (32-33) que demostraran que solamente el 13%
de las lesiones responsables de la aparicién de un infarto de mio-
cardio tienen un grado de estenosis coronaria >75%. KARENSKY y
cols. (34) y LITTLE y cols. (35) han encontrado en enfermos con enfer-
medad coronaria estable la aparicion de infarto de miocardio agudo,
luego de la realizacion de una terapéutica de revascularizacién por
by-pass coronario o angioplastia, en localizaciones no relacionadas
con aquellas en las que se realizé el proceder quiridrgico.

Es indudable, por otro lado, que los estudios angiogréficos han demos-
trado que las placas de ateroesclerosis méas obstructivas evolucionan
con mas frecuencia hacia oclusién coronaria. En el estudio CASS (36)
se comprobé que la oclusidn coronaria fue del 2% cuando el diametro
de la estenosis oscilaba entre el 5% y el 49% mientras que fue del
24% cuando las estenosis previas fueron entre el 81% y el 95%. La fre-
cuencia de lesiones no obstructivas es superior a las mas severa-
mente obstructivas.

De los datos actuales se puede resumir que los tratamientos médicos
y los quirdrgicos incluyendo la angioplastia, son terapéuticas aditi-
vas y complementarias mas que conflictivas.

En el angor inestable la intervencién quirdrgica es frecuentemente
necesaria y complementaria del tratamiento médico, para suprimir
la isquemia debida a una obstruccién severa. Por el contrario un tra-
tamiento médico agresivo se debe aiiadir a los procederes quirtrgi-
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cos para prevenir el riesgo de la obstruccién de un vaso debida a la
formacién de un nuevo trombo.

Los avances técnicos con un mayor seguridad en la realizacién de
las angioplastias percutdneas, con implantacién de stent y trata-
miento adecuado con antiagregantes plaquetares entre los que des-
tacan los inhibidores de las G P II b/III a, han reducido el nimero de
fracasos de estas intervenciones precoces. Una nueva era en la ciru-
gia del by-pass coronario se inicia con los procederes quirdrgicos
minimamente invasivos.

La relativa ventaja del tratamiento médico frente al quiridrgico se
puede valorar mejor actualmente, en el contexto de riesgo y benefi-
cio individualmente considerado para cada enfermo y con el uso ade-
cuado de los recursos médicos.

En lineas generales, los enfermos con angina en la fase precoz del
infarto de miocardio o en aquellos en los que persiste la inestabilidad
de la angina a pesar del tratamiento médico, son enfermos de alto
riesgo y deben ser sometidos a un estudio angiografico para valorar
la existencia de una estenosis coronaria critica con posibilidad de
correccion quirurgica. Pasada la fase aguda se impone la prevencion
de la repeticion del accidente coronario y conseguir una buena cali-
dad de vida.

La repeticién del accidente coronario puede significar una curacion
mcompleta y también que la angina no es sélo un fenémeno agudo sino
expresion de un proceso evolutivo con posible exacerbacién.

La placa atervesclerosa que sufre una reactivacién inflamatoria en la
fase de angor inestable es capaz de disrupcién y ser desencadenan-
te de un nuevo trombo.

Los horizontes actuales en el tratamiento antitrombético y aquéllos
en los que el objetivo fundamental es la pasivacién de una placa acti-
va, pueden contribuir a prevenir el rdapido progreso de la ateroescle-
rosis y de sus complicaciones. Nuevos métodos aparecen también en
la investigacion de una placa posiblemente inestable, y entre ellos, des-
tacadamente, las imagenes de resonancia magnética.

143



Hemos intentado, en el contexto del titulo de la conferencia «La
Patologia del Aparato Circulatorio al final del Siglo XX», destacar la
evolucion etiopatogénica y terapéutica de la patologia coronaria en
razon de su importancia destacada en la morbilidad y mortalidad de
la poblacién actual, con la prediccién de un aumento en el futuro
dada su esperada mayor longevidad. Otros capitulos de la patologia
del aparato circulatorio, como la insuficiencia cardiaca, las miocar-
diopatias o la hipertension etc., han sufrido en su conocimiento evo-
luciones favorables, pero por imperativo del tiempo no nos es posible

un comentario.

Sin embargo no quiero finalizar sin referirme al problema de las
arritmias y muy especialmente de aquéllas que vinculadas a la pato-

logia coronaria significan riesgo de muerte o accidente grave.

Las muertes suibitas debidas a taquiarritmias ventriculares son una
causa frecuente de muerte en los enfermos coronarios. En EE.UU. ge
ha publicado que de 300.000 muertes anuales por causa de los tras-
tornos de ritmo sefalado, un 90% eran de causa coronaria y de ellos
en un 75% habfa evidencia de infarto agudo de miocardio. Mientras
la frecuencia de muerte por enfermedad coronaria ha disminuido, la

proporcién de muertes subitas permanecen estables.

Durante el Siglo XX ha ocurrido un cambio en el conocimiento y tra-
tamiento de las arritmias. Se ha magnificado su importancia, hasta
tal punto de constituir dentro de la cardiologia una subespecialidad,
la arritmologia.

Uno de los hechos mas destacados es la tendencia actual de susti-
tuir la terapéutica farmacolégica de muchas arritmias por una tera-
péutica fisica. Los antiarritmicos muchas veces plantean problemas
de administracion a largo plazo, de costo, de afectacién de la calidad
de vida y problemas yatrogénicos.

En 1959 se implant6 el primer marcapaso en un enfermo con crisis
de Stokes-Adams, cuyo tratamiento en esta época se reducia a la

administracion de isoprenalina y corticosteroides.
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