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ENCUENTRO 2
BILBAOPRAXIS
2015CANCER

el cancer, algo mas que una enfermedad

Bilbao acogera los proximos 5y 6 marzo de 2015 el Encuentro BilbaoPraxis 2015
Cancer, un encuentro cientifico de alto nivel que tratara de forma integral el abor-
daje del cancer. En él estaran presentes todos los actores implicados de la
enfermedad: profesionales sanitarios, pacientes, sociedades cientificas, colegios
profesionales, entidades sanitarias y las distintas administraciones sanitarias.

Con un programa cientifico ambicioso y amplio, la cita comprende ademas actos
culturales y homenajes a figuras tan destacadas como
los doctores recientemente fallecidos Ifiaki Azkuna y Albert Jovell.

Mas informacion sobre el programa y las sedes que acogeran el evento en:

www.bilbaopraxiscancer2015.com
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EDITORIAL

Gaceta Médica de Bilbao. 2014;111(4):89

Encuentro Bilbaopraxis Cancer 2015

Bilbaopraxis Cancer Meeting 2015

Bilbaopraxis Minbizia 2015-eko topaketa

Como presidente de la Academia de Ciencias Médicas
de Bilbao y del comité organizador, es para mi una sa-
tisfaccién presentar el programa de Encuentros Bilbao-
praxis Cancer 2015. Bilbaopraxis es un proyecto
conjunto de la Academia de Ciencias Médicas y el Ayun-
tamiento de Bilbao para potenciar el conocimiento
cientifico y facilitar un espacio inmejorable para la re-
alizacidén de estos eventos.

El objetivo fundamental de la Academia es, ademas
de potenciar el conocimiento cientifico, aglutinar, faci-
litar y compartir entre todos una visidon conjunta desde
la perspectiva sanitaria (médicos, enfermeros, farma-
céuticos, bidlogos, dentistas, veterinarios, etc.), la de
los pacientes, familias y cuidadores, la de la Adminis-
tracidn, colegios profesionales, sociedades cientificas,
etc,, de los canceres mas prevalentes que afectan a
nuestra sociedad.

Las areas tematicas se han agrupado en los cance-
res mas frecuentes, como mama, colorrectal, pulmén,
genitourinario y oncohematoldgico. También se ha te-
nido en cuenta el abordaje de los mismos desde la
orientacién preventiva y de promocién de salud, diag-
nostico precoz y tratamiento especializado, economia
de la salud, deontologia médica, tratamiento del dolor,
cuidados paliativos, rehabilitacién y el apoyo psicoso-
cial. Todo esto, integrando las actuaciones tanto de los
oncoblogos, los médicos de atencion especializada y de
atencién primaria, enfermeria, pacientes y cuidadores.
Puedes consultar el programa en http://www.bilbao-
praxiscancer2015.com.

Para ello contamos con el apoyo institucional del
Ayuntamiento de Bilbao, el Gobierno Vasco y otras en-
tidades como Grupo IMQ, la Academia de Ciencias Mé-
dicas y de la Salud de Catalufia y Baleares, la

Juan |. Goiria Ormazabal.

Universidad, los colegios profesionales, etc.

En los actos también se han previsto sendos home-
najes a los doctores Ifiaki Azkuna, alcalde de Bilbao, y
Albert Jovell, primer presidente de la seccion de pa-
cientes de la ACMB, por su lucha contra la enfermedad
y su ejemplo de normalizar la imagen que tenemos de
los pacientes con cancer.

No me queda mas que agradecer la colaboracion
que, desde su ambito de actuacion, nos permita realizar
este encuentro con la maxima calidad, calidez y cola-
boracidn, con un enfoque integral del abordaje de esta
enfermedad y facilitando también la asistencia de sa-
nitarios, pacientes y publico en general.

Juan Ignacio Goiria-Ormazabal
Presidente. Academia de Ciencias Médicas de Bilbao

Direccion electrénica para correspondencia: academia@acmbilbao.org (Secretaria de la ACMB).
© 2014 Academia de Ciencias Médicas de Bilbao. Todos los derechos reservados.
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EDITORIAL

Gaceta Médica de Bilbao. 2014;111(4):90-91

VIIl Curso de accesos vasculares para hemodialisis.

Bilbao 2014

VIl Course on vascular access for hemodialysis. Bilbao 2014

Hemodialisirako baskular sarbiderako VIIl. ikastaroa. Bilbo 2014

Un acceso vascular (AV) para hemodialisis (HD) tiene
la funcién de conducir una cantidad de sangre del to-
rrente sanguineo; por lo tanto, la necesidad de tener
un buen acceso vascular es tan antigua como la propia
hemodialisis. Los comienzos de esta técnica ya fueron
dificiles por la falta de un AV adecuado, y hasta el di-
sefio de la fistula arterio-venosa interna (FAVI) no se
pudieron desarrollar programas de HD en pacientes
crénicos?.

En estos tiempos no se ha resuelto el problema que
suponen los AV para un paciente en HD, siendo fre-
cuente la existencia de dificultades técnicas y adminis-
trativas en cualquier intento de conseguir un AV. Los
AV siguen siendo uno de los problemas de mayor co-
morbilidad en los pacientes que reciben HD, constitu-
yendo la primera causa de ingresos hospitalarios de
estos pacientes; ademas, es responsable de un encare-
cimiento de los costes asociados al tratamiento con HD
2,3

Por todo ello, es imprescindible organizar la dispo-
nibilidad delos AV conforme a criterios de eficacia y efi-
ciencia, haciendo participes a todas las partes
implicadas en su desarrollo y manejo: tanto la Admi-
nistracion como los profesionales sanitarios. Es preciso
tener en cuenta que las complicaciones originadas por
el AV ocasionan el mayor consumo de recursos gene-
rados por este colectivo de pacientes, constituyendo la
primera causa de ingreso hospitalario*°.

Dentro del VIII Curso de Accesos Vasculares para
Hemodidlisis, se ha rendido un homenaje entregando
las medallas Eguzkilore de Accesos Vasculares para He-
modialisis y la placa de Honor de la Sociedad Espafiola

Figura 1. Desde la izq’uierda, los doctores Julen Ocha-
ran, Pedro Ensunza, Angel Barba y Nicolas Guerra.

de Dialisis y Trasplante (SEDYT) a IMQ, en la persona
de su presidente, el Dr. Pedro Ensunza por su ilusiéon y
valor de apoyo a este curso (Figura 1).

Todos estos aspectos son abordados en el octavo
curso de Accesos Vasculares para Hemodialisis, que se
ha celebrado en Bilbao, del 21 al 22 de noviembre de
2014, en el saldn de actos de la Clinica IMQ Zorrotzau-
rre de Bilbao (Figura 2).

Como novedades, se presentaron una nueva prote-
sis de tipo GORE Acureal; un dispositivo venoso de ac-
ceso VWING (vascular needle guide), para pacientes
con fistulas arterio-venosas dificultosas y complica-
das); el valor para la enfermeria de la ecografia en la
puncién del AV; la valoracién del dolor en la puncién;

Direccion electrénica para correspondencia: JOSEJULIAN.OCHARANCORCUERA@osakidetza.net (Julen Ocharan-Corcuera).
© 2014 Academia de Ciencias Médicas de Bilbao. Todos los derechos reservados.
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Figura 2. El curso contd, un afio mas, con una nutrida
asistencia de profesionales.

la encuesta de AV en Espana, realizada por la Funda-
cion Espafiola de Dialisis y la SEDYT con la colabora-
cion del Laboratorios Rubié. En esta encuesta se
consideran los estandares susceptibles de mejora y la
optimizacién de las actuaciones que se pueden lograr
para una reduccion de las complicaciones, una mayor
longevidad del AV, un incremento en la calidad de vida
de los pacientes y la reduccion del coste inducido por
esta problematica.

Bibliografia

1 Ocharan-Corcuera ], Barba-Vélez A. VII Curso de
Accesos vasculares para Hemodialisis (Bilbao,
2012). Dial Traspl. 2013;34:137-8.

2 Martinez-Cercés R. Nuevas aportaciones al con-
senso sobre accesos vasculares de la Sociedad Es-
pafiola de Dialisis y Trasplante. Dial Traspl.
2009;30:26-7.

3 Ocharan-Corcuera J. Primer Informe del Presidente
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4 Comunicaciones del VI curso de Accesos Vascula-
res, Bilbao 2011. Dial Traspl. 2013; 34:139-45.
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res, 2012. Dial Traspl. 2013; 34:146-53.

Julen Ocharan-Corcuera
Servicio de Nefrologia.

Hospital Universitario Araba.
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Caracteristicas clinicas y sociodemograficas de las
tentativas de suicidio admitidas en una unidad de
Cuidados Criticos

Beatriz Fores-Novales?, Paula Diez-Fores?, Luciano Aguilera-Celorrio®

(a) Servicio de Anestesiologia y Reanimacion. Hospital Universitario Basurto. Bilbao. Bizkaia

Recibido el 17 de julio de 2014; aceptado el 30 de noviembre de 2014

PALABRAS CLAVE

Tentativa suicidio.
Cuidados criticos.
Epidemiologia.
Ventilacion mecénica
invasiva.

Drogas vasoactivas.

Resumen: Introduccién:El proposito del estudio consistié en establecer la incidencia
de las tentativas de suicidio en la Unidad de Cuidados Criticos (UCC) de nuestro hospital,
describir las caracteristicas de los pacientes, conocer la utilizacién de los recursos sani-
tarios que precisaron y la evolucién de los mismos. Material y métodos: Estudio
descriptivo y andlisis retrospectivo de casos clinicos realizado en la UCC del Hospital
Universitario Basurto, de nivel terciario. Se incluyeron todos los pacientes que ingresaron
consecutivamente en la UCC con diagndstico de intento de suicidio durante el periodo
de un ano. Se registraron datos demograficos, método de tentativa de suicidio, antece-
dentes psiquiatricos, toxicos presentes en sangre y/o orina, tipo de tratamiento intensivo
que requirieron, tiempo de estancia y evolucién en la UCC. Resultados:La mues-
tra comprendié 13 pacientes: 54% mujeres y 46% hombres. Todos los pacientes tenian
antecedentes psiquiatricos y 7 de ellos habian presentado un intento autolitico previo.
El método autolitico empleado fue en 12 casos intoxicacion por farmacos y en un caso
precipitacién. 8 pacientes requirieron ventilacién mecanica invasiva, 3 utilizacion de dro-
gas vasoactivas y uno terapia de hemodialfiltracién renal. La estancia media global fue
2,57 dias. 11 pacientes tuvieron evolucion favorable y 2 fallecieron. Conclusio-
nes: Los intentos autoliticos suponen alrededor de un 2,25 % de todas las admisiones
en nuestra UCC. El tratamiento intensivo mas utilizado fue la ventilacién mecanica in-
vasiva. La estancia media de la muestra resulté aproximadamente la mitad de la estancia
media global que presenta la UCC. La epidemiologia de los pacientes no difiere del con-
junto de los individuos que realizan tentativas de suicidio.

© 2014 Academia de Ciencias Médicas de Bilbao. Todos los derechos reservados.



Epidemiological and clinical features of suicide attempts admitted to the Critical
Care unit

Abstract: Background:The aim of the study was to ascertain the incidence of suicide
attempts in the critical care unit (CCU) of our hospital, to describe the epidemiological
features of the patients, to know the utilization of clinical resources and the outcome
in patients. Material and methods: Descriptive survey and retrospective analysis
of clinical records in a Critical Care Unit of tertiary teaching Hospital. Consecutive pa-
tients admitted to the CCU with suicide attempt over one year were reviewed. Demo-
graphics, attempt method, underlying psychiatric disorders, toxicology results, intensive
treatment, admission duration and outcome were recorded. Results: A total of 13 pa-
tients were included: 54 % females and 46% males. All patients had prior psychiatric his-
tory and 7 had previous suicide attempt. Drug intoxication was the most prevalent
suicide attempt method (12 patients), and precipitation in one case. Mechanical venti-
lation was required in 8 patients, vasoactive agents in 3, and one patient were treated
with haemodialysis. The mean stay was 2,57 days. 11 patients were discharged from
CCU and 2 died. Conclusion: Suicide attempts represented 2,25% of total CCU admis-
sions. The most prevalent intensive therapy required was mechanical ventilation. The
mean stay was half of the global mean stay in the CCU. Epidemiology of the patients
was similar to the set of patients who committed suicide attempts.

© 2014 Academia de Ciencias Médicas de Bilbao. All rights reserved.

Zainketa Kritikoen unitate batean onartutako suizidio ahaleginen berezitasun
kliniko eta soziodemografikoak

Laburpena: Sarrera: Gure Ospitaleko Zainketa Kritikoen Unitatean (ZKU) artatutako
suizidio ahaleginen intzidentzia ezagutzeko helburuarekin egin zen ikerketa hau. Aldi
berean pazienteen berezitasunak, bilakaera eta erabilitako baliabide sanitarioak eza-
gutu nahi genituen. Material eta metodoa: Hirugarren mailakoa den Basurtuko
Ospitaleko Zainketa Kritikoetako Unitatean, kasu klinikoen ikerketa deskriptibo eta at-
zera begirakoa egin zen. Urte beteko epean, bata bestearen jarraian Zainketa Kritikoen
Unitatean, suizidio ahaleginaren diagnostikoarekin ingresatutako paziente guztiak az-
tertu ziren. Datu demografikoak, suizidio ahaleginetarako erabilitako modua, aurrekari
psikiatrikoak, odolean edo gernuan aurkitutako toxikoak, behar izan zuten tratamendu
intentsiboa, Unitatean emandako egonaldia eta bilakaera jaso ziren. Emaitzak: 13 pa-
ziente izan ziren: emakumeak %54 eta gizonezkoak %46. Paziente guztiek aurrekari psi-
kiatrikoak zituzten eta 7 pazienteren kasuan, beste ahalegin autolitiko bat izana zuten.
Erabilitako metodo autolitikoa 12 kasutan farmakoak izan ziren eta kasu batean bere
burua botatzea. 8 pazientek aireztatze mekaniko inbaditzailea behar izan zuten, hiruk
medikamentu basoaktiboak eta batek giltzurruneko hemofiltraziozko terapia. Batazbes-
teko egonaldia 2,57 egunekoa izan zen. 11 pazienteren bilakaera onerakoa izan zen eta
2 hil gin ziren.  Ondorioak: Ahalegin autolitikoak gure Zainketa Kritikoen Unitatean
onartutako paziente guztien %2,25 dira. Erabilitikao tratamendu intentsiborik usuena,
aireztapen mekaniko inbaditzailea izan zen. Paziente hauen batazbesteko egonaldia,
Unitateak duen batazbesteko egonaldi orokorraren erdia izan da. Ikerketa honetako pa-
zienteen epidemiologia, orokorrean suizidio ahaleginak egiten dituztenen berdina da.
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Introduccién

El suicidio es un problema importante de salud publica
en todo el mundo. La Organizacién Mundial de la salud
(OMS) ha publicado que cada afio casi un millén de per-
sonas muere por suicidio. En los ultimos 45 afios, la tasa
de suicidio se ha incrementado en torno a un 60% en
todo el mundo, especialmente en hombres entre 15 y 44
afios y en aquellos con depresién y abuso de drogas y al-
cohol. Estos datos no incluyen los intentos de suicidio,

los cuales llegan a ser 20 veces mas frecuentes que los
suicidios consumados?.

En Estados Unidos aproximadamente 37.000 perso-
nas se suicidan cada afio y 650.000 reciben tratamientos
de emergencia por tentativa de suicidio?.

En Japon el nimero de suicidios excede los 30.000
casos al aflo, con una tasa permanente en torno a 25 por
cada 100.000 individuos desde 1998; siendo la tasa mas
elevada de los paises desarrollados?.



En Espafia, segun el Instituto Nacional de Estadistica
(INE), la tasa de suicidios en 2012 se situ6 en 7,6 por
cada 100.000 individuos, es la tasa mas alta desde 2005
y un 11,3% maés elevada que la del afio 2011*

Los trastornos mentales y el suicidio provocan un
profundo impacto en la sociedad y requieren métodos
de deteccidn e intervencion adecuadamente validados®.
Esta bien establecido que quienes experimentan altos
niveles de dificultad en las relaciones interpersonales se
encuentran en situacién de alto riesgo de desarrollar
desérdenes mentales y comportamiento suicida, in-
cluida la ideacién y los intentos suicidas®?.

La ideacion y el comportamiento suicida estan entre
las mas serias y comunes emergencias psiquiatricas. Un
estudio reciente realizado en Canada muestra que los
adultos con tipos de relaciones poco sélidas e inseguras
presentan un riesgo incrementado de ideacion o tenta-
tivas suicidas porque este tipo de union propicia altera-
ciones del animo, ansiedad, abuso de drogas, pérdida de
control de impulsos y desérdenes alimentarios®.

Los hospitales generales que cuentan con unidades
de cuidados criticos, urgencias psiquiatricas y unidades
de ingreso para pacientes psiquiatricos reciben anual-
mente gran numero de intentos de suicidio. Los pacien-
tes son inicialmente tratados en las salas de urgencia y
dados de alta a casa u hospitalizados. En este ultimo
caso, el paciente serd ingresado bien en una unidad de
cuidados criticos o en una sala de los servicios de psi-
quiatria. Los estudios muestran que aproximadamente
un tercio de los pacientes con tentativa de suicidio son
ingresados en un hospital y entre un 5-10% precisan tra-
tamiento en unidades de cuidados criticos!®!L.

Los intentos autoliticos son una emergencia psiquia-
trica. Las tasas de suicidios, sin embargo, pueden subes-
timar la verdadera magnitud del problema por una mala
clasificacion de los registros de las causas de defunciéon
debido a estigmas sociales o legales. El suicidio es la dé-
cima causa de muerte en el mundo®. Los factores de
riesgo incluyen problemas socioeconémicos y enferme-
dad psiquiatrica; particularmente depresion, abuso de
sustancias, y trastornos de ansiedad*2.

En el afio 2012 el suicidio fue la principal causa ex-
terna de mortalidad en Espafia. Entre las personas de 25
a 34 anos es la segunda causa global de muerte tras los
tumores (segun el INE).

Se estima que hay entre 10 y 40 intentos de suicidio
no fatales por cada suicidio consumado!***,

El propdésito de este estudio es estudiar los pacientes
que ingresaron en una unidad de cuidados criticos (UCC)
de un hospital terciario con diagnéstico de intento de
suicidio durante un periodo de un afio. Se evalué el mé-
todo empleado para llevar a cabo el intento autolitico,
los antecedentes psiquiatricos, el tipo de tratamiento in-
tensivo que precisaron y la evolucion durante el ingreso
en la citada unidad de cuidados criticos.

El objetivo del estudio consisti6 en establecer la inci-
dencia de este tipo de patologia en la UCC de nuestro hos-
pital, describir las caracteristicas clinicas y psiquiatricas
de los pacientes, conocer la utilizacion de los recursos sa-
nitarios que precisaron y la evolucion de los mismos.

Pacientes y métodos

Los datos recogidos forman parte del protocolo de in-
greso en la unidad de criticos; no se llevé a cabo ninguna
intervencion clinica ni terapéutica por lo que no fue pre-
ciso el consentimiento informado de los pacientes.

El ambito de estudio fue la UCC del Hospital Univer-
sitario Basurto, de nivel terciario que consta de 790
camas. La UCC es una unidad polivalente médico-quirur-
gica y traumatoldgica que tiene 13 camas.

Se recogieron datos de los pacientes ingresados du-
rante un periodo de un afio, que comprendi6 desde el 1
de marzo de 2013 hasta el 1 de marzo de 2014.

Se incluyeron los pacientes que ingresaron en la UCC
con diagnoéstico de intento de suicidio durante el pe-
riodo de estudio establecido. Se excluyeron aquellos pa-
cientes que presentaron intoxicacidon por drogas y/o
alcohol sin intencién autolitica y los que ingresaron por
reacciones adversas a medicamentos.

Se tuvieron en cuenta para el estudio: datos demo-
graficos, método de tentativa de suicidio utilizado, ante-
cedentes psiquiatricos, estudio de toxicos analizados en
sangre y orina, tipo de tratamiento intensivo que requi-
rieron, tiempo de estancia y evolucién durante su estan-
ciaenla UCC.

Durante el periodo de estudio ingresaron 13 pacien-
tes en la UCC con diagnéstico de intento autolitico. Las
caracteristicas de la muestra fueron las siguientes: de
los 13 pacientes 7 fueron mujeres y 6 hombres. La edad
media del grupo fue 39 afios. Destaca la diferencia en la
edad media entre hombres y mujeres; siendo la de los
hombres 50,5 y la de las mujeres 29,14. Se excluyeron
otros 9 pacientes que presentaron intoxicacion por dro-
gas y/o alcohol pero sin intencidn autolitica.

Todos los pacientes tenian antecedentes psiquiatri-
cos y 7 de ellos habian presentado un intento autolitico
previo.

En cuanto a los diagndsticos psiquiatricos de los pa-
cientes, la depresion y los trastornos adaptativos y de
personalidad fueron las patologias mas frecuentes. En
la Tabla I se muestran los diagnoésticos psiquiatricos pre-
vios de los pacientes de la muestra.

Resultados

La incidencia de los intentos autoliticos en nuestra UCC
fue 2,25% del total de ingresos en la unidad durante el
intervalo de tiempo estudiado. Dado que nuestra UCC es
una unidad mixta que recibe pacientes tanto postquirur-
gicos como médicos, estos 13 pacientes representaron
el 5,05 % de todos los ingresos médicos de la unidad.

El método autolitico empleado fue en 12 casos into-
xicacion por farmacos y en un caso precipitacion.

De los 12 casos de intoxicacion farmacolégica: 9 fue-
ron intoxicaciones multiples con 2 o mas farmacos
(75%) y 3 con una sola sustancia: 1 por antidepresivos,
otra por paracetamol y la tercera por metanol.

Las drogas mas utilizadas resultaron ser, en primer
lugar las benzodiacepinas, seguidas de los antidepresi-
vos y el alcohol. En todos los casos coincidi6 la informa-
cién toxicoldgica aportada en la historia clinica con las
determinaciones analiticas realizadas en muestras de



Tabla I.
Diagnésticos psiquiatricos previos.

Diagnosticos psiquiatricos previos

Numero de pacientes

Sindrome depresivo 5
Trastorno adaptativo o de personalidad 3
Trastorno limite de personalidad 2
Psicosis maniaco-depresiva 1
Anorexia nerviosa 1
Agorafobia 1

sangre y orina. En la Tabla II se muestran las sustancias
empleadas por los pacientes segtn los resultados anali-
ticos toxicoldgicos.

En relacién al tratamiento intensivo que precisaron
los pacientes; 8 de ellos (61,5%) requirieron ventilacién
mecanica invasiva, 3 (23%) utilizacién de drogas vaso-
activas y uno (7,7%) terapia de hemodialfiltracién con-
tinua renal.

De los 8 pacientes que necesitaron ventilacion meca-
nica invasiva 2 fallecieron, 5 recibieron el alta a planta
en 48 hy 1 permaneci6 ingresado un total de 10 dias en
la UCC ya que presentd un cuadro de rabdomiolisis y

tromboembolismo pulmonar asociado.

Los pacientes que no precisaron ventilaciéon meca-
nica ni drogas vasoactivas permanecieron en la UCC
menos de 72 h.

De los pacientes que necesitaron administraciéon de
drogas vasoactivas, 2 fallecieron y el tercero fue trasla-
dado a planta tras permanecer 48 h en la UCC.

La estancia media global resulté ser: 2,57 dias. La es-
tancia media global de la UCC en ese mismo periodo fue
de 5,2.

La evolucidn fue favorable en 11 pacientes y resultd
fatal en otros 2. La mortalidad de la muestra se cifré en

Tabla Il
Sustancias ingeridas por los pacientes.

N.° Benzo- | Opiaceo | Antide- | Anfeta- | Psico- | Alcohol | Metanol |Cannabis|Paraceta-
Paciente | diacep. presivo mina tropo mol

1 + + +

2 + +

3 + +

4 + +

5 + +

6 + +

7 +

8 + + +

9 +

10 + +
precipitado

11 + +

12 + +

13 +




15,38%; siendo la mortalidad global de la Unidad de Cui-
dados Criticos un 14,9%.

Discusion

1 Epidemiologia de los intentos autoliticos

En 2006 hubo 211 tentativas de suicidio en Espafia, de
las cuales el 56% las llevaron a cabo mujeres y el 44%
hombres. Las causas mas frecuentes fueron envenena-
mientos seguidas de precipitaciones y el grupo de edad
de mayor incidencia fue el comprendido entre 20 y 49
afios registrando el 74% de los casos. La Estadistica de
suicidio se ha realizado ininterrumpidamente desde
1906 hasta 2006. Con periodicidad anual, ha recogido
informacién tanto de los suicidios consumados como de
las tentativas, estudiando el acto del suicidio con todas
las circunstancias de tipo social que puedan tener inte-
rés. Desde 2007, siguiendo los estandares internaciona-
les en la materia, se ha adoptado la decisién de suprimir
los boletines del suicidio, y obtener la informacion esta-
distica relativa al suicidio a partir de la informacién que
ofrece el boletin de defuncién judicial que se utiliza para
la Estadistica de Defunciones segin la Causa de Muerte.
Por este motivo no es posible llevar a cabo una compa-
racioén con datos mas recientes.

Los datos aportados en nuestro estudio estan en
concordancia con estas cifras ya que un 54% de los casos
fueron mujeres y un 46% hombres. La edad media de
nuestro grupo fue de 39 afios. Es particularmente inte-
resante comprobar que nuestra muestra, que recoge los
casos de intentos autoliticos mas severos, presenta una
estadistica reflejo de la epidemiologia global de este
trastorno.

La mayoria de los trabajos publicados destacan que,
globalmente las tentativas de suicidio son mas comunes
en mujeres, mientras que los comportamientos relacio-
nados con suicidio en hombres tienden a ser mas serios,
resultando en suicidios consumados en muchos
casos!516, Psicologicamente hablando, en algunos casos,
los comportamientos relacionados con el suicidio no
siempre significan que el paciente quiera morir, sino que
el acto es una sefial inconsciente de alarma; y esto es
particularmente notable en mujeres?’. Cuando los super-
vivientes de un intento autolitico son entrevistados, solo
dos tercios de ellos tienen pensamientos suicidas. La
mayoria de los ingresados en un hospital por sobredosis
no esperan morir y el autodafio es a menudo impulsivo
y decidido solamente minutos antes de llevarse a cabo®?

Segun un estudio reciente de la OMS la mayoria de
las tentativas de suicidio se dan en mujeres en practica-
mente todas las areas del mundo excepto en Filipinas y
la mayor proporcién de muertes por suicidio ocurren en
hombres?®.

2 Factores de riesgo y método de tentativa de suici-
dio

La enfermedad psiquiatrica es un predictor fuerte de
suicidio’. Los intentos de suicidio previos, especial-
mente los serios, constituyen un riesgo mayor de suici-
dio; aunque la mayoria de los supervivientes siguen

vivos 5 afios después del intento autolitico'2.

De acuerdo con la literatura revisada mas del 90%
de los pacientes que han realizado tentativas de suicidio
estaban diagnosticados de un desorden psiquiatrico
mayor y el 95% de los que consumaron el suicidio pre-
sentaron trastorno psiquiatrico?’.

En nuestro estudio todos los pacientes tenian enfer-
medad psiquiatrica previa y el 54% presentaron intento
autolitico previo.

Un metaanalisis encontré que el riesgo de suicidio es
de un 8,6% en pacientes que habian sido ingresados por
ideas de suicidio, 4% en aquellos ingresados por tras-
torno afectivo sin ideacion suicida, 2,2% en pacientes
psiquiatricos ambulatorios y menos de un 0,5% en la po-
blacion general?!. Pero incluso en la poblacién general,
con tasa baja de suicidios, las alteraciones psiquiatricas
son frecuentes'?.

Un estudio realizado en EE. UU. public6 una tasa de
25 intentos de suicidio por cada suicidio consumado
destacando, que a pesar de que hay muchos estudios
sobre suicidios, la epidemiologia de los intentos autoli-
ticos estd poco definida. Segin este trabajo, el 86% de
los casos presentaban enfermedad psiquiatrica siendo
las mas frecuentes los trastornos afectivos seguidos del
abuso de drogas; la asociacion mas fuerte se establecié
entre trastornos de personalidad y autolesion. La ma-
yoria de los intentos suicidas fueron llevados a cabo por
mujeres y el método utilizado fue la sobredosis de far-
macos®%

Mientras que la depresion es un antecedente bien es-
tablecido; otras patologias como el comportamiento an-
tisocial o la dependencia de sustancias puede ser
infrarreconocidas. Los trastornos de personalidad estan
ampliamente extendidos en individuos que se infringen
autolesiones!

En otro estudio realizado en Holanda se establecié
que los factores de riesgo para el comportamiento sui-
cida incluian: sexo femenino, jovenes, bajo nivel educa-
cional, trauma infantil, y alteracién mental previa?.

En nuestra muestra, la patologia psiquidtrica mas
frecuente fue la depresion seguida de los trastornos de
personalidad. Estos resultados estan en concordancia
con los presentados por otros autores que afirman que
los trastornos del animo fueron las patologias previas
mas frecuentemente observadas en pacientes que pre-
sentaron intentos autoliticos que requirieron hospitali-
zacién en centros criticos?.

En la misma linea, Walker et al?® encontraron que el
71,4% de los pacientes de su estudio presentaban diag-
nostico previo de depresion.

En relacién a los intentos previos de suicidio Haukka
et al* sefalaron que el factor predictivo aislado de sui-
cidio mas fuerte es la historia previa de intento autoli-
tico. Los pacientes con historia previa de tentativas de
suicidio son 5 6 6 veces mas proclives a cometer otro
nuevo intento; ademas hasta el 50% de las victimas han
presentado un intento previo?¢. Uno de cada 100 super-
vivientes de intento de suicidio morira por suicidio den-
tro del primer afio del intento, un riesgo aproximado
100 veces mayor que el de la poblacién general?’.



En el trabajo de Walker et al?® sobre pacientes con in-
tentos autoliticos que ingresaron en un departamento
de urgencias, el 56,6% de los pacientes habian presen-
tado un intento autolitico previo; dato éste semejante al
nuestro, aunque nuestro grupo se trataba de pacientes
ingresados ya en la UCC. Sverrisson et al?® publicaron
que el 61% de los pacientes admitidos en la unidad de
cuidados intensivos de un hospital universitario en Is-
landia por tentativa de suicidio, tenian historia previa de
intentos autoliticos.

Volviendo al trabajo de Walker et al?®, los autores
apuntan que el método mas comun de intento de suici-
dio fue la sobredosis de drogas (66,3%), seguida de la
laceracion. No obstante, los métodos varian depen-
diendo de los paises siendo el ahorcamiento el mas
comun en todo el mundo. Se ha publicado que los hom-
bres usan preferentemente armas y las mujeres prefie-
ren la sobredosis de drogas'®. Otro estudio concluye que
en las Islas del Pacifico la mayoria de los suicidios se pro-
ducen por ahorcamiento, mientras en otras partes del
mundo la inhalaciéon de mondxido de carbono, las armas
de fuego, la ingestion de venenos y la sobredosis de dro-
gas son los métodos mas utilizados?®.

En el presente estudio la intoxicacion o sobredosis
de drogas fue el método mas empleado; s6lo hubo un
caso de precipitacion que también estaba en relacidon
con el consumo de drogas. Estos datos concuerdan, asi
mismo, con los del Instituto Nacional de Estadistica que
apunta que el método mas empleado es el envenena-
miento seguido de la precipitacion desde alturas.

En cuanto a los téxicos empleados, las benzodiacepi-
nas fueron en este estudio los mas utilizados, seguidos
de los antidepresivos. La mayoria de los pacientes (70%)
presentaron intoxicaciéon multiple. Varios estudios apor-
tan resultados semejantes. Un estudio sobre pacientes
ingresados en UCC por sobredosis de drogas informé
sobre un 51% de uso de benzodiacepinas y un 55% de
los casos con méas de una droga?. Otro trabajo también
en pacientes admitidos en cuidados criticos comunicé
que las benzodiacepinas fueron las drogas mas usadas,
seguidas de opidceos y antidepresivos triciclicos y que
el 65% de los casos presentaban intoxicacién multiple®.

En un estudio realizado en Dinamarca sobre un pe-
riodo de observacion de 10 afios y publicado en 1991,
se observo que la frecuencia de intoxicacion con barbi-
turicos mostrd un descenso mientras que aumento la in-
cidencia en el uso de acetaminofen, alcohol y productos
quimicos3L.

Resulta atipica la conclusion de un trabajo publicado
en 2013 y llevado a cabo en la UCC de un hospital de
Sudafrica, en el que se recoge que la causa mas frecuente
de intoxicacién voluntaria se debi6 al uso de inhibidores
de la colinesterasa (55%), aunque dicho grupo de pa-
cientes tuvo una tasa de mortalidad inferior al resto®.

Dado que la depresion es el diagndstico mas frecuen-
temente asociado con los intentos de autolisis, y las ben-
zodiacepinas y los antidepresivos, las drogas princi-
palmente implicadas, se plantea si el acceso a estas dro-
gas utilizadas para el tratamiento y el efecto activador
del antidepresivo favorecen este tipo de comportamien-

tos. En este sentido un estudio realizado en Hungria
niega dicha asociacion y afirma que el tratamiento pre-
viene el 80% del riesgo de suicidio y de las tentativas del
mismo y que el comportamiento suicida en los pacientes
que toman antidepresivos es principalmente debido a la
falta de efecto antidepresivo de la droga y raramente el
resultado del potencial inductor de suicidio del far-
maco?3,

En relacidon a la controversia sobre la posibilidad de
que los inhibidores de recaptacion de la serotonina in-
crementen el riesgo de suicidio y autolesion, hay dos es-
tudios que no muestran evidencia de tal riesgo en
adultos comparado con pacientes a los que se prescriben
antidepresivos triciclicos***. Sin embargo, hay una débil
evidencia de riesgo aumentado de autolesion en indivi-
duos menores de 19 afios que toman inhibidores de re-
captacion de serotonina®.

Por otra parte, Raja et al®® consideran que en pacien-
tes con riesgo de suicidio inminente los antidepresivos
no se deben considerar como tratamiento estandar y
que los estabilizadores del animo y los antipsicdticos de
segunda generacion pueden resultar efectivos.

3 Intentos autoliticos en las UCC

Hay pocos estudios actuales sobre la epidemiologia de
los intentos autoliticos que precisan ingreso en las uni-
dades de cuidados criticos. La mayoria de ellos se han
llevado a cabo sobre pacientes admitidos en estas uni-
dades con diagnostico de intoxicacion farmacolégicay/o
por drogas, pero sin diferenciar si la causa era autolitica
o accidental.

Del total de los ingresos en nuestra UCC durante el
periodo establecido, los intentos autoliticos supusieron
un 2,25% del total y un 5,05% de los pacientes médicos.
Otros datos publicados al respecto indican unas tasas
del 17%, 10,2% y 4%3%*3728 en estudios referidos a inten-
tos autoliticos ingresados en las UCC y cifras del 13,8%
y 6%3%3% en estudios relacionados con ingresos en UCC
por sobredosis de drogas sin diferenciar entre tentativas
de suicidio o intoxicaciones accidentales.

En cuanto a la cifra absoluta de pacientes ingresados
en UCC por intentos autoliticos en la literatura revisada
hemos encontrados datos semejantes a los nuestros; 11
pacientes al afio en un estudio realizado en Alemania,
12,4 en otro llevado a cabo en Turquia y el tltimo con
cifra algo superior, 21 en un hospital de Tel Aviv3% 4029,

De acuerdo con algunos estudios un 22% o un 17%
de los pacientes que acuden al hospital con sobredosis
de drogas precisan ingreso en una UCC®* ?°, Las causas
son necesidad de ventilacién mecanica y monitorizacion
de funciones vitales®.

Con referencia a los tratamientos invasivos que pre-
cisaron los pacientes, los datos referidos en la literatura
estan en consonancia con los de nuestro estudio; asi en-
contramos cifras de utilizacidn de ventilacién mecanica
invasiva en un 52%, 79% o 51%37%%2% administracién
de drogas vasoactivas en un 18%?2° y hemodialisis en un
7%3°. Clark et al*! en un estudio sobre epidemiologia y
evolucion de pacientes ingresados en una UCC con diag-
nostico de autointoxicacion con fines autoliticos o no,



publican que el 69% precisaron ventilacién mecanica,
un 6% soporte inotrépico y un 6% terapia de reempla-
zamiento renal. En general, el tratamiento es sintoma-
tico para aportar apoyo respiratorio y circulatorio; asi
como antibioterapia, antidotos y en alguin caso terapias
de sustitucion renal.

En cuanto a la mortalidad en UCC de los intentos au-
toliticos hay cifras muy dispares que oscilan desde un
2%303839, pasando por valores semejantes a los de nues-
tra muestra en torno al 18%?374°, hasta un 27% de un es-
tudio publicado en México en 1999%2, No obstante hay
que tener en cuenta que en este ultimo trabajo la tasa de
mortalidad se refiere a todos los pacientes intoxicados
incluidos los accidentalmente, aunque estos ultimos su-
pusieron solamente un 7% del total.

En la Tabla III se resumen los datos de algunos de los
trabajos revisados en la literatura.

En conclusién, hemos encontrado que los intentos
autoliticos suponen alrededor de un 2,25% de las admi-
siones en la UCC. Un elevado nimero de pacientes pre-
cisan ventilacion mecanica, mientras que pocos
requieren otros tratamientos intensivos adicionales. La
estancia media de esta muestra fue aproximadamente la
mitad de la estancia media global que presenta la uni-
dad. La epidemiologia de los pacientes que llevan a cabo
intentos autoliticos graves que requieren ingreso en una
UCC no difiere del conjunto de los individuos que reali-
zan tentativas de suicidio.
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Resumen: Laenfermedad por el virus del Ebola, antes conocida como fiebre hemo-
rragica por Ebola, es una enfermedad de los humanos y otros primates causada por al-
guna de las cinco especies descritas de Ebolavirus de la familia Filoviridae: Ebolavirus
Zaire, Ebolavirus Sudan, Ebolavirus Bundibugyo, Ebolavirus Tai Forest (virus aparecido
en Costa de Marfil) y Ebolavirus Reston. La enfermedad tiene una alta mortalidad, que
oscila entre el 25% y el 90% de las personas que enferman de Ebola. Durante el afio
2014, a fecha de 8 de octubre, se han notificado 8.033 casos sospechosos y 3.865 muer-
tes. El brote no ha sido auin controlado. El virus puede ser adquirido al entrar en contacto
directo con sangre u otros fluidos corporales de una persona u otro animal enfermos o
con superficies y objetos contaminados. Los sintomas comienzan 2 a 21 dias después
de contraer el virus, con fiebre, dolor de garganta, dolor muscular y dolores de cabeza.
Siguen vémitos, diarrea, erupciones, alteracion de la funcidn hepatica y renal y subsi-
guientemente, en ocasiones, sangrado. El control de brotes requiere la participacién co-
munitaria, una correcta gestion de los casos, vigilancia y seguimiento de contactos,
servicios de laboratorio apropiados y tratamiento adecuado de los restos a través de la
cremacion o el entierro. No hay tratamiento especifico para la enfermedad pero las me-
didas de soporte vital apropiadas ayudan a la recuperacién de los pacientes. Para el cul-
tivo de los virus se requiere bioseguridad de nivel 4 de contencién. El aislamiento
forzado (o cuarentena) y el rastreo de contactos son considerados importantes para con-
tener un brote.

© 2014 Academia de Ciencias Médicas de Bilbao. Todos los derechos reservados.

International health alert: the new challenge by Ebola virus disease

Abstract:  Ebola virus disease (formerly known as Ebola haemorrhagic fever) is a di-
sease of humans and other primates caused by one type of ebolavirus, family Filoviridae:
Zaire, Sudan, Bundibugyo Céte d'lvoire (Tai Forest virus) and Reston virus. The disease
has a high risk of death, killing between 25% and 90% of the patients. During 2014, to
October 8, 8,033 suspected cases and 3,865 deaths had been reported. So far, the disease
is not under control. The virus may be acquired upon contact with blood or other body



fluids of an infected human or other animal and with surfaces and materials contami-
nated with these fluids. Symptoms start 2 days to 21 days after contracting the virus,
with a fever, sore throat, muscle pain, and headaches. Typically, vomiting, diarrhea, and
rash follow, along with decreased function of the liver and kidneys. Around this time,
affected people may begin to bleed both within the body and externally. Outbreak con-
trol requires community engagement, case management, surveillance and contact tra-
cing, appropriate laboratory service, and proper disposal of remains through cremation
or burial. No specific treatment for the disease is yet available. In laboratories where virus
culture is carried out, biosafety level 4-equivalent containment is required. Quarantine
(also known as enforced isolation) and contact tracing are regarded as important to con-

tain an outbreak.

© 2014 Academia de Ciencias Médicas de Bilbao. All rights reserved.

Introduccién

Alo largo del 2014, hemos asistido a un nuevo brote de
enfermedad por virus del Ebola (EVE), por la especie
Zaire, que continua ocurriendo en paises del Oeste de
Africay cuya dimensién ha superado la de todos los an-
teriores brotes juntos y que ha provocado que la Orga-
nizacién Mundial de la Salud (OMS) haya decretado en
agosto una emergencia publica sanitaria internacional,
recomendando medidas excepcionales para detener su
transmision®. La Republica de Guinea (Guinea Conakry),
Liberia, y Sierra Leona son los paises mas afectados. El
numero de casos y fallecimientos se estimaba en octubre
de 2014 en 8.033 casos sospechosos y 3.865 muertes.
Otro brote independiente esta ocurriendo también en
estos momentos en la Republica Democratica del Congo
(figura 1).
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Figura 1. Parte de la distribucidon geografica del virus
Ebola (fuente: Ministerio de Sanidad Servicios Socia-
les e Igualdad).

Para la clasificacion de los casos y pacientes (persona
en investigacidn, caso probable y caso confirmado) y
para determinar el protocolo a seguir, se utilizan crite-
rios clinicos, de laboratorio y epidemioldgicos, incluido
el nivel de riesgo de exposicion®.

Para evitar el contagio del personal sanitario, sobre
todo cuando se realizan procedimientos invasivos como
poner catéteres intravenosos, o manipulacién de sangre
y otros fluidos, los expertos en enfermedades infeccio-
nes y en salud publica han elaborado protocolos que

deben ser seguidos estrictamente por todos los trabaja-
dores concernidos. La correcta separacion y eliminacion
de los residuos procedentes directamente del paciente,
material médico y equipos de proteccién personal uti-
lizados es igualmente importante.

Sobre los filovirus Marburgo y Ebola

Marburgo y Ebola son virus ARN que cuando son vistos
por microscopia electrdnica, tienen una estructura fila-
mentosa alargada lo que da el nombre a la familia a la
que pertenecen, Filoviridae, del latin “filum”, “hilo” (fi-
gura 2). Estos virus estan considerados como unos de
los patégenos mas virulentos para los humanos y son
una de las causas de fiebre viral hemorragica (FVH)'.
La familia comprende tres géneros (Cuevavirus, Ebola-
virus y Marburgyvirus). Todos los aislamientos de virus
Marburgo pertenecen a la misma especie, mientras que
el género Ebolavirus comprende cinco especies diferen-
tes: Zaire, Sudan, Tai Forest (Costa de Marfil), Bundi-
bugyo y Reston. Todos ellos estan presentes en Africa,
salvo Ebola Reston que se encuentra en Filipinas y el
sudeste de Asia y aunque ha causado enfermedad en
monos y cerdos, s6lo ha producido infecciones asinto-
maticas en seres humanos. Los Cuevavirus no se han re-
lacionado con infecciones humanas.

En general los virus Ebola y Marburgo son virus zo-
onoticos, muy virulentos. Tienen una alta tasa de letali-
dad y no se dispone de un tratamiento especifico
efectivo. La tasa de letalidad de la FVH de Marburg es
del 85%. La tasa de letalidad global de la EVE es del 65%,
pero con grandes diferencias segun el tipo de virus y
brote (25%-90%).

La fiebre hemorragica de Marburgo se describi6 por

o L2

Figura 2. Imagen microscopica del virus Ebola, con
su estructura filamentosa.



primera vez tras dos brotes simultaneos que ocurrieron
en 1967 en Marburgo (Alemania) y en Belgrado (Ser-
bia). Estos brotes se asociaron al contacto con monos
verdes africanos de laboratorio (Cercopithecus aethiops)
importados desde Uganda. Posteriormente se han iden-
tificado casos aislados en Sudafrica en 1975 (posible-
mente, adquirido en Zimbabue), y en 1980 y en 1987 en
Kenia, probablemente adquiridos en la cueva Kitum en
monte Elgon. Entre los afios 1998 y 2000, en la Repu-
blica Democratica del Congo se registro el primer brote
importante de fiebre hemorragica de Marburgo, con 154
casos, de los cuales fallecieron 128 (mortalidad 83%).
Los estudios posteriores identificaron varias cepas del
virus introducidas en varias ocasiones a las poblaciones
humanas desde fuentes medioambientales desconoci-
das. En los afios 2004 y 2005 se registré en Angola el
brote mas importante con 374 casos (329 fallecidos,
mortalidad 88%). En el afio 2007 en Uganda se detecta-
ron tres casos de infeccion por virus Marburgo y, poste-
riormente, en afio 2008, se registraron dos casos
independientes en dos viajeros que habian visitado en
Uganda una cueva de murciélagos y que fallecieron por
fiebre hemorragica de Marburgo. En EE. UU. en el mismo
afio se detectaron anticuerpos frente al virus Marburgo
en un estudio retrospectivo de suero de una paciente
que habia tenido un cuadro febril con coagulopatia y he-
patitis al regreso de un viaje donde habia visitado la
misma cueva en Uganda-2.

El primer caso registrado de enfermedad por virus
de Ebola (EVE) fue en el afio 1976 en una provincia
ecuatorial occidental del Sudan y en una vecina region
del Zaire (actual Republica Democratica del Congo) en
un pueblo cercano al rio Ebola, provocandose una epi-
demia, tras la que se produjo un segundo brote en Sudan
en el mismo afio. Estos brotes estuvieron causados por
las especies Ebolavirus Sudan y Ebolavirus Zaire y pro-
vocaron la muerte de 340 personas de los 550 casos
identificados. Los primeros casos se diagnosticaron
como malaria debido a que presentaban sintomas muy
parecidos y por tener mal tratamiento® .

En 1994 se detect6 un caso de EVE por la especie
Ebolavirus Tai Forest. En Gabon se diagnosticaron casos
de EVE por primera vez en 1994 y en 1995 y en 1996
se declard otra epidemia importante en Republica del
Congo. En el 2000 la especie Ebolavirus Sudan en
Uganda causd 425 casos (224 fallecidos). Entre 2001 y
2003 la especie Zaire causo varios brotes en Gab6n y en
Republica Democratica del Congo. En Uganda, en 2007
se identifico la especie Ebolavirus Bundibugyo como
causante de un brote de fiebre hemorragica con una tasa
de mortalidad mas baja (de un 30% aproximadamente)
que la asociada a los brotes por las especies Zaire y
Sudan. La secuenciacidon genética ha demostrado que
Ebolavirus Bundibugyo es el mas parecido al Ebolavirus
Tai Forest, que solamente se ha identificado como agente
causal de una infeccién humana no letal.

Salvo algunos casos aislados, todos los casos de en-
fermedad por filovirus se han registrado en Africa sub-
sahariana. El nimero total de casos en los brotes previos
al brote actual en el oeste de Africa, no sobrepasa los

3.000 pero en las ultimas décadas el numero de brotes
ha ido aumentando.

En 1989 se identifico el subtipo Ebola Reston en
monos Macaca fascicularis de un laboratorio de Reston,
EE. UU. y después se registraron varios brotes en EE. UU.
e Italia, entre 1989 y 1996, procedentes de monos im-
portados de Filipinas. En el estudio de un brote porcino
de Ebola Reston en 2008 en Filipinas y posteriormente
en el sur de China y otros paises asiaticos se identifica-
ron casos asintomaticos de infeccién humana.

Por su patogenicidad y virulencia, los virus Ebola y
Marburg se clasifican como agentes bioldgicos patdge-
nos de nivel 4 (bioseguridad nivel 4)°.

Enfermedad por virus Ebola (antes llamada fiebre
hemorragica por virus Ebola)

Reservorio

No esta definitivamente establecido cuél es el reservorio
natural de los Ebolavirus, a pesar de todos los estudios
realizados. No obstante, se sospecha de los murciélagos
frugivoros de la familia Pteropodidae. Las observaciones
de laboratorio han mostrado que los murciélagos infec-
tados experimentalmente por virus del Ebola no mue-
ren, y ello ha llevado a suponer que estos mamiferos
pueden desempefiar la funcion de mantener el virus en
los bosques tropicales®&.

A partir de este reservorio se contagiarian otros ani-
males y en ocasiones el hombre por manipulacién o in-
gesta de dichos murciélagos o por contacto con primates
u otros animales infectados. Se han documentado casos
de infeccion humana asociados a la manipulacién de
chimpancés, gorilas y antilopes infectados.

Mecanismo de transmisién del virus Ebola

El virus no se transmite entre personas mientras no
haya sintomas de la enfermedad. La transmision ocurre
por contacto directo (a través de las membranas muco-
sas o de soluciones de continuidad de la piel) con drga-
nos, sangre, secreciones y otros fluidos corporales de
personas, primates no humanos u otros animales que
padecen la infeccién. Otra forma de trasmision es por
contacto sexual. El virus puede estar presente en el
semen hasta siete semanas después de la curacion.

Periodo de incubacién y transmisibilidad

El periodo de incubacién varia de 2 a 21 dias. El periodo
de transmisibilidad persiste mientras la sangre y las se-
creciones contengan virus. Entre las personas con con-
tacto directo se presentaron casos entre el 5y 15%.

Clinica
La enfermedad por virus del Ebola (EVE) suele manifes-
tarse con la aparicion subita de fiebre, debilidad intensa,
dolor muscular, cabeza y garganta, sintomas habitual-
mente seguidos por vomitos, diarrea, petequias, insufi-
ciencia renal y hepatica, y en algunos casos hemorragias
internas y externas.

La mayoria de pacientes llegan deshidratados, apa-
ticos y desorientados y esta situacion puede agravarse



por la diarrea profusa y por el sangrado interno y ex-
terno que a veces ocurre. En ocasiones se produce un
shock hipovolémico. La patologia del Ebola produce le-
siones en el bazo y rifiéon. Mientras la enfermedad
avanza se produce hemorragias en el tracto gastrointes-
tinal, pleural y espacios peritoneales. En la etapa final de
la enfermedad se produce anomalias en la coagulacion

La muerte del paciente ocurre habitualmente dentro
de 7 a 16 dias tras la aparicion de los sintomas.

Diagnéstico

Se realiza mediante analisis de muestras de sangre en
laboratorios especializados, con elevados requisitos de
seguridad bioldgica de nivel 3 o 4. La manipulacién de
las muestras supone un peligro bioldgico extremo y solo
se realiza en condiciones de maxima contencién biolé-
gica, incluidas la proteccién personal. Existen también
nuevas técnicas mediante métodos no invasores, con
analisis de muestras de saliva y orina, y andlisis de
muestras no activas que permiten diagndsticos de labo-
ratorio rapidos.

El virus no se detecta en sangre hasta que no apare-
cen los sintomas (fiebre) y pueden pasar tres dias hasta
que alcance niveles detectables. Se pueden utilizar téc-
nicas directas como la deteccion de antigenos mediante
ELISA o de ARN mediante RT-PCR (Reverse transcription
polymerase chain reaction) o el cultivo viral (mas apro-
piadas en la fase aguda, junto con la deteccion de anti-
cuerpos IgM) o técnicas indirectas como la deteccion de
anticuerpos IgM e IgG (mas apropiadas en las fases mas
tardias o tras la curacién). La deteccion de anticuerpos
en estos casos puede tener también utilidad epidemio-
logica. El diagnéstico retrospectivo puede hacerse por
técnicas inmunohistoquimicas o RT-PCR. El cultivo del
virus requiere obligatoriamente un laboratorio con nivel
de bioseguridad 4. En Espafia no existe ninguno de estas
caracteristicas actualmente.

Medidas que hay que tomar

No existe un tratamiento especifico. Hay varios trata-
mientos y vacunas adn en fase experimental por lo que
los pacientes se tratan con medidas de soporte y cuida-
dos intensivos. Cobran especial importancia las medidas
de aislamiento de los pacientes y de proteccion del per-
sonal sanitario tanto para la atencion al paciente como
para la manipulacién de las muestras/secreciones para
intentar evitar la transmision secundaria. Ante la sospe-
cha de un caso de infeccién por filovirus es imprescin-
dible consultar los protocolos oficiales y actuar de
acuerdo con los mismos lo mas estrictamente posible
para el aislamiento y manejo de estos casos>®.

Hay que proceder a la divulgacién temprana de la si-
tuacidn epidemioldgica de la enfermedad y su extension
con el fin de llevar a cabo las medidas adecuadas de con-
tencion. Los equipos de vigilancia, multidisciplinarios,
supervisados por epidemio6logos, deben estar dotados
de equipos de proteccion (figura 3) para recoger las
muestras apropiadas que enviaran a los laboratorios de
referencia para la confirmacién de un diagnéstico de
sospechay tienen competencias para prescribir medidas

de emergencia de aislamiento. Estas iniciativas deben
contar con formularios estandarizados para la evalua-
cién de control y de informes de vigilancia, transporte
adecuado y los medios rapidos de comunicacién como
la utilizacidn de tecnologia de telecomunicaciones. La vi-
gilancia activa es un requisito previo para la medida ra-
cional que deben tomarse en varios niveles.

La creacién de centros de tratamiento en zonas en-
démicas sospechosas forma parte del control, dado que
el tratamiento adecuado de pacientes con infecciones
por el virus de Ebola requiere de instalaciones adecua-
das de aislamiento y equipamiento adecuado para los
centros de salud y sus trabajadores.

Los movimientos internacionales de las personas y
en especial de los procedentes de una zona epidémica
deben ser vigilados y controlados, preparandose vuelos
especiales de acuerdo previo con las autoridades sani-
tarias del pais receptor que deben ser obtenidos antes
de la evacuacion. La planificacién de contingencia por
parte de los centros de recepcién es muy importante.

La informacion a la poblacién es esencial, sobre la na-
turaleza misma de la enfermedad y sobre las medidas
necesarias de contencion de brotes, incluidas las relati-
vas a la inhumacion de cadaveres, con prontitud y segu-
ridad®®.

Existen actualmente varias vacunas y terapias en
proceso de desarrollo, pero no estan aun listas para su
utilizacion.

ZMapp es un coctel de anticuerpos humanizados (de
forma que no se produzca una respuesta inmune contra
ellos por parte del paciente que los recibe), producidos
por ingenieria genética en la planta del tabaco (Nico-
tiana benthamiana) en la que se han introducido los
genes necesarios utilizando una bacteria del género
Agrobacterium. ZMapp esta compuesto por la combina-
cién mas idonea de anticuerpos presentes en los anti-
sueros MB-003 y del ZMab. Estos anticuerpos se unen al
virus y lo inactivan. Hasta el momento, el desarrollo de
ZMapp unicamente se habia probado en cuatro monos
infectados con Ebola. Proporciona una proteccién del
100% a los monos cuando se administra inmediata-
mente después de la exposicion al virus del Ebola, e in-
cluso ayudé después de los sintomas desarrollados. Ya
ha sido utilizado como tratamiento compasivo en pa-

: : =S T 8
Figura 3. Medidas de contencion utilizadas al mani-
pular a los pacientes y los restos biolégicos (fuente:
Ministerio de Sanidad Servicios Sociales e Igualdad).



cientes algunos de los cuales han fallecido. No se tienen
datos fehacientes de su efectividad terapéutica.

El preparado conocido como TKM-Ebola esta consti-
tuido en esencia por pequefios fragmentos de ARN que
se unen a la ARN polimerasa del virus Ebola interfi-
riendo con la replicacién. Se han hecho ensayos en
monos y actualmente hay ensayos clinicos en fase [ en
curso. También ha sido usado de forma compasiva en
algtin paciente con la enfermedad del Ebola.

Otro farmaco experimental, brincidofovir, es un far-
maco derivado de cidofovir utilizado en el tratamiento
de algunos virus ADN (herpesvirus, poxvirus). Demostrd
inhibir en cultivos celulares al virus de Ebola y se ha ad-
ministrado a un paciente que fallecib.

Por ultimo, favipiravir (también conocido como T-
705) es un inhibidor de la ARN polimerasa que inhibe
varios virus ARN. Se ha demostrado la inhibicién del
virus Ebola en cultivos celulares y se ha ensayado en ra-
tones. Se ha empleado en algiin paciente con enferme-
dad por el virus de Ebola en este tiltimo brote.

Ademas, existen varias vacunas en desarrollo, como
las denominadas cAd3-EBOV (cAd3) y rVSVAG-EBOV-GP
(rVSV). La primera esta desarrollada por GlaxoSmith-
Kline (GSK) y el Instituto Nacional de Alergia y Enferme-
dades Infecciosas de Estados Unidos (NIAID). La
segunda esta fabricada por NewLink Genetics y la Agen-
cia de Salud Publica de Canada. Ambas estan disefiadas
utilizando la glicopreteina de la envuelta del virus como
antigeno, cuyo gen se incorpora a un virus vector (un
adenovirus o el virus de la estomatitis vesicular, VEV).
En estos virus vectores se sustituye uno de sus genes por
el gen de la glicoproteina de la envuelta del virus Ebola.

Ambas han mostrado 100% de eficacia en primates
no humanos. Ya han empezado los primeros ensayos cli-
nicos de fase I. Con estos ensayos se obtienen datos de
la respuesta humoral y celular que puede conseguirse y
de efectos adversos producidos por la vacuna. A partir
de estos resultados se pasara a ensayos clinicos mas
avanzados que se quieren planificar tanto para pobla-
ciones no expuestas como para poblaciones expuestas
al virus?®.

Segun la Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS), la
primera vacuna contra el ébola podria estar lista en

2015, si finalmente se cumplen los plazos mas optimis-
tas®.
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Resumen: Lareconstruccion mamaria tras radioterapia constituye un reto para el ci-
rujano reparador. El efecto téxico de la radioterapia en los tejidos es la causa de una ina-
ceptable tasa de complicaciones y/o de resultados insatisfactorios en la reconstruccion
de mama con implantes; de ahi que la reconstruccién con tejido autélogo, de la propia
paciente, sea considerada la técnica de eleccion en aquellas pacientes sometidas a ra-
dioterapia. En los ultimos afos, dentro de las distintas técnicas de reconstruccion auto-
loga, aquellas basadas en la transferencia de tejido del abdomen con microcirugia
(colgajo DIEP basado en perforantes de la arteria epigdstrica inferior profunda), se han
impuesto en detrimento de otras técnicas mas clasicas y sencillas (colgajo de dorsal
ancho, colgajo de recto abdominal, etc.), principalmente por la menor morbilidad. El
aporte de tejido vascularizado mediante esta técnica permite ademas, modificar las con-
diciones tisulares del sitio receptor con una minima morbilidad, por lo que constituye
una excelente opcidn para la reconstruccién tras radioterapia. El inconveniente viene
dado por la complejidad de la técnica y el riesgo de complicaciones vasculares debido
a la radioterapia.

© 2014 Academia de Ciencias Médicas de Bilbao. Todos los derechos reservados.

Breast reconstruction and radiotherapy: microsurgical perforator flaps

Abstract:  Breast reconstruction after radiotherapy still remains a challenge for the
plastic surgeons. The toxicity caused by radiotherapy in the tissues leads to an unaccep-
table complication rate and/or unsatisfactory outcomes in prosthetic breast reconstruc-
tion. Hence, the autologus reconstruction is the ideal technique for those patients
undergoing radiotherapy. In the last few years, within the autologus techniques, those
based on the transfer of the abdominal tissue with microsurgery (mainly the DIEP flap
based on perforators from the deep inferior epigastric artery), have displaced other tra-
ditional techniques (latissimus dorsi, rectus abdominis flap, etc.), especially due to its
lower morbidity. By this technique it is possible to provide vascularized tissue and im-
prove the tissue conditions in the receptor site with minimal morbidity, which is para-



mount in reconstruction after radiotherapy. The drawback comes by the complexity of
the technique and the risk of vascular complications due to radiotherapy
© 2014 Academia de Ciencias Médicas de Bilbao. All rights reserved.

Ugatz-berreraikitzea eta erradioterapia: zirdin mikrokirurgikoakoen perforanteak

Laburpena: Erradioterapiaren ondoren ugatz-berreraikitzea erronka da kirurgialari
bizkorgarriarentzat. Ehunetako erradioterapiaren efektu toxikoa da zailtasun-tasa onar-
tezineko eta/edo inplanteekin ugatz berreraikitzeko ez-gogobeteko emaitzako kausa;
hori dela eta autélogo-a, berezko pazientearen, ehunarekin berreraikitzea aukera-tek-
nika har dadin erradioterapiaren mendean jarritako paziente haiengan. Azken urteetan,
autodloga berreraikitze teknika desberdin barruan, mikrokirurgiarekiko abdomenaren
(DIEP-a perforanteak beheko arteria epigastriko sakoneko oinarritutako zirdinaren) ehun
transferentzian oinarritutako haiek, nagusitu dira beste teknika klasikoago eta errazago
(zenbaki zabaleko zirdina, ondeste abdominaleko zirdina, etab.) batzuen kalterako, mor-
bilitate txikienagatik batez ere. Teknika honen bitartez vascularizadoko ehun ekarpenak
gainera baimentzen du, morbilitate minimoarekin leku hartzailearen ehunaren baldint-
zak aldatzea, aukera bikaina erradioterapiaren ondoren berreraikitzerako. Eragozpena
teknikaren konplexutasunak eta erradioterapiagatiko zailtasun baskularren arriskuak
emanda dator.

© 2014 Academia de Ciencias Médicas de Bilbao. Eskubide guztiak gordeta.

Introduccién

El cancer de mama constituye una de las principales cau-
sas de mortalidad en la mujer. En los protocolos terapéu-
ticos actuales, es frecuente la combinacién de la
reseccion quirurgica con otras modalidades terapéuticas
como la quimioterapia y la radioterapia, las cuales tie-
nen un efecto secundario sobre los procesos reconstruc-
tivosi™.

Las radiaciones producen alteraciones dosis-depen-
diente, tanto directamente sobre los tejidos radiados (fi-
brosis de la piel y subcutdneo, teleangiectasias, atrofia
de la dermis, alteraciones funcionales de glandulas su-
doriparas y sebdaceas, necrosis, carcinogénesis)®, como
sobre el proceso de cicatrizacion (toxicidad sobre los fi-
broblastos y alteracidn de la sintesis del colageno y el
proceso madurativo de la cicatriz)*. Esta alteracion tisu-
lar y de la cicatrizacion tiene un efecto perjudicial sobre
el resultado de la reconstruccion de mama* ¢7, tanto en
la protésica como en la autéloga.

De ahi, que esté ampliamente aceptado que la técnica
idonea de reconstruccién en areas radiadas sea la re-
construccion autdloga.

Técnica quirdrgica
El colgajo DIEP®!2 emplea el tejido dermograso de la
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Ugatz-berreraikitzea.
Mikrokirurgia.
Erradioterapia.
Perforante-zirdinak.

parte baja del abdomen, irrigado por ramas perforantes
de la arteria epigastrica inferior profunda que atraviesan
el musculo recto abdominal antes de nutrir la piel. Di-
chas arterias perforantes se localizan preoperatoria-
mente con un doppler manual bidireccional o mediante
técnicas de imagen (angioTAC, AngioRMN)3-16,

Con el colgajo DIEP es posible obtener una gran can-
tidad de tejido bien vascularizado sin sacrificar la fascia
ni el musculo de la pared abdominal (figuras 1 y 2), mi-
nimizando asi la aparicién de hernias o eventraciones

Figura 1. Detalle intraoperatorio de la diseccion de la
rama perforante de la arteria epigastica inferior
(DIEP), a través de las fibras del musculo recto abdo-
minal.

postoperatorias. La piel aportada es fina, elastica y muy
similar a la de la mama natural, lo que permite conseguir
un buen resultado estético de la reconstruccion. Al
mismo tiempo, se obtiene el beneficio de eliminar la
grasa abdominal con una secuela cicatricial facil de es-



Figura 2. Colgajo de perforante de la arteria epigas-
tica inferior (DIEP) tras su diseccion y seccion del pe-
diculo, previo a su transferencia al torax.

conder®'? dado que el tejido donante es el mismo que
se extirpa en una abdominoplastia estética.

El colgajo SGAP (superficial gluteal artery perforator
flap) es otro colgajo basado en perforantes, en este caso
de la arteria glitea superior. Al igual que el colgajo DIEP,
aporta un gran volumen de tejido con un pediculo ade-
cuado para la reconstruccién mamaria. Los inconvenien-
tes vienen dados por su secuela estética, mas evidente
en la zona donante, su pediculo vascular mas corto y la
necesidad de cambiar de posicidn al paciente durante la
intervencién!”-%,

Una vez disecados los colgajos de perforantes, estos
se transfieren a la zona receptora. Alli se disecan los
vasos receptores y se realizan las anastomosis microvas-
culares (figura 3), generalmente a los vasos mamarios
internos a la altura del tercer cartilago costal?''3, 0 en
su defecto a los vasos circunflejos escapulares?.

En las zonas donantes de los colgajos, se realiza un
cierre directo del defecto. Asi, en el caso del colgajo DIEP,
la paciente se ve beneficiada de los resultados estéticos
de una abdominoplastia.

Discusion

Los programas de deteccion precoz del cancer de mama
han permitido diagnosticar un nimero cada vez mayor,
de lesiones en estadios iniciales. Como consecuencia, ha
aumentado el niimero de casos tratados mediante resec-
ciones quirurgicas mas conservadoras, lo que conlleva a
su vez el empleo asociado de radioterapia para lograr un
mayor control local de la enfermedad?3. Sin embargo, a
pesar de los programas de deteccion precoz y los proto-
colos terapéuticos mas conservadores, en ocasiones
existen recidivas o nuevos tumores que obligan a reali-
zar una mastectomia. Tanto en estos casos, como en los
casos de resecciones parciales con un resultado estético
pobre, el cirujano reparador se enfrenta al reto de una
reconstruccién de mama en un lecho radiado.

La toxicidad de la radioterapia sobre el tejido influye
de forma negativa sobre los resultados, siendo este
efecto mas notable en las reconstrucciones protésicas
que en las reconstrucciones con tejido autdlogo®. Tanto

es asi, que dada la elevada incidencia de complicaciones
descritas®2>25, se desaconseja el empleo de reconstruc-
cién con implantes en aquellos casos en los que la pa-
ciente ha recibido radioterapia previa o en los que se
prevea su utilizaciéon como terapia adyuvante?”-?°, Es en
estos casos donde las técnicas de reconstruccién con te-
jido autélogo, al aportar tejido con su propia vasculari-
zacion, constituyen la técnica de eleccion?.

La reconstruccion autéloga, con tejidos de la propia
paciente, al no precisar implantes evita las posibles com-
plicaciones a largo plazo derivados de los mismos (ro-
tura, desplazamiento, contractura capsular, etc.)?. Como
contrapartida, la reconstruccion autdloga conlleva una
mayor complejidad técnica y una mayor morbilidad.

Existen distintas técnicas de reconstruccién con te-
jidos autdlogos. Entre ellas, la que emplea el colgajo de
dorsal ancho, por su sencillez y seguridad, ha sido una
de las mas usadas. El principal inconveniente viene dado
por el escaso volumen que aporta, por lo que en la ma-
yoria de los casos es necesario colocar un implante bajo
el colgajo.

Para evitar el uso de implantes, se disefi6 una técnica
que opta por el area abdominal como zona donante de
tejidos, aportando un mayor volumen de tejido y evi-
tando asi la necesidad de prétesis?’. Esta técnica, colgajo
TRAM (transverse rectus abdominis muscle), tiene el in-
conveniente de sacrificar el musculo recto abdominal,
con la consiguiente debilidad de la pared abdominal de
la paciente.

El siguiente paso evolutivo viene de la mano de los
colgajos basados en arterias perforantes. En esta técnica,
mediante la diseccion de dichas arterias perforantes, se
evita el sacrificio de la musculatura. Asi el colgajo DIEP
basado en arterias perforantes de la arteria epigastrica
inferior profunda, transfiere la piel y la grasa del abdo-
men al térax para reconstruir una mama, sin necesidad
de protesis. El precio bioldgico que paga la paciente es
el equivalente a una intervencion de cirugia estética ab-
dominal (abdominoplastia) con una cicatriz transversa
baja, facil de disimular.

Sila presencia de cirugia abdominal previa contrain-
dica el empleo del colgajo DIEP, por la posibilidad de le-

Figura 3. Detalle intraoperatorio del colgajo DIEP
anastomosado a arteria y vena mamaria interna.



Figura 4. Imagen pre y postoperatoria, 3 afos tras la
reconstruccién mamaria con colgajo DIEP en térax
previamente radiado.

siones las arterias perforantes, existen otros colgajos de
perforantes que toman como zona donante la regién
gldtea, como el colgajo S-GAP.

Si bien inicialmente estas arterias perforantes se lo-
calizan con un doppler manual bidireccional, reciente-
mente se ha incorporado a la planificacién pre-
operatoria, el empleo de técnicas de imagen (angioTAC,
AngioRMN) que nos permiten localizar, tanto las arterias
perforantes que nutren nuestro colgajo, como su tra-
yecto intramuscular!®1¢, También nos permite detectar
la presencia de perforantes permeables y de buen cali-
bre en pacientes sometidas a cirugias abdominales pre-
vias. Estas técnicas de imagen, suponen un ahorro de
tiempo quirdrgico y una disminucién de la morbilidad
para la paciente, ya que en muchos casos, nos evita la ex-
ploracién quirdrgica en busca de la mejor arteria perfo-
rante.

El inconveniente de la reconstruccién mamaria con
colgajos de perforantes, tanto en el caso del colgajo DIEP
como en el SGAP, viene dado por la necesidad de realizar
las anastomosis (arteria y vena) para que el tejido esté
correctamente vascularizado. El calibre de los vasos a
anastomosar (1,5-2 mm de didmetro) obliga al empleo
de técnicas de microcirugia. También en el caso de anas-
tomosis microvasculares, la radioterapia es un factor ne-
gativo3?, por lo que se recomienda alejar la anastomosis
de las dreas radiadas3®!.

Los vasos receptores mas comtinmente utilizados
para la reconstruccién mamaria son la arteria y vena
mamarias internas, que no suelen estar muy afectados
por la radioterapia?-2. Ante la imposibilidad de usar los
vasos mamarios, se puede recurrir a los vasos circunfle-
jos escapulares?*.

Pero a pesar de toda la descripcion de la técnica y sus
ventajas, no hay que olvidar que el objetivo de toda re-
construcciéon mamaria es conseguir una silueta natural y
similar a la mama sana. El tejido adiposo abdominal del
colgajo DIEP permite conseguir una mama de consisten-
cia similar a la normal, que envejecera de forma paralela
ala mama natural y que se desplaza con los movimientos
del torso, es decir, no adherida a la pared toracica, como
muchas veces ocurre con la reconstruccién con protesis.

Figura 5. Misma paciente, visién lateral. Nétese la
caida fisiolégica y la proyeccion del colgajo DIEP.

El colgajo gliteo aporta una grasa menos maleable
que la abdominal, y aunque proyecta mucho mas que un
colgajo DIEP, no se adapta de forma gradual en el lecho
receptor, siendo mas notable en la zona de la cola de la
mama. El colgajo SGAP es, sin duda, otra excelente op-
cién 1720,

La utilizacion del colgajo DIEP o S-GAP atina una mi-
nima morbilidad con los mejores resultados estéticos:
perfecta definicién del surco intermamario, ausencia del
abultamiento del pediculo y posicionamiento exacto del
colgajo en relacion a la otra mama (figuras 4 y 5).

Para concluir el proceso reconstructivo, suele ser ne-
cesario realiza un gesto quirurgico sobre la mama sana
para obtener una simetrfa mamaria, y reconstruir el
complejo areola-pezén en el colgajo. Aunque algunos au-
tores prefieren la reconstruccién en un tiempo, nosotros
somos partidarios de hacerlo en dos tiempos: en la pri-
mera operacion realizamos el colgajo y en la segunda,
las modificaciones en el complejo areola pezén y en la
mama contralateral. No obstante, no dudamos en recu-
rrir a un tercer tiempo quirurgico si necesitamos tiempo
para ver los cambios en la mama contralateral antes de
la reconstruccién del complejo areola-pezén.

Para finalizar nos gustaria destacar que, a pesar de
de que en este trabajo se han descrito principalmente
las ventajas del procedimiento, somos conscientes de
que la reconstruccidn con colgajos libres en pacientes
radiadas no esta exenta de complicaciones, fundamen-
talmente vasculares. El riesgo de trombosis arterial y/o
venosa obliga a un seguimiento estrecho durante el pe-
riodo postoperatorio y a la administracién de profilaxis
antitrombética, y atn asf hay que asumir las posibilida-
des de fracaso inherentes a todo proceso microquirdr-
gico. No obstante, el empleo cada vez mas frecuente de
estas técnicas ha conseguido que en la actualidad sea
una técnica de rutina en equipos reconstructivos con
tasas superiores al 95% de éxito en reconstruccién ma-
maria microquirudrgica, por lo que se ha convertido en
una técnica de eleccion en estos casos.

Conclusion
Los colgajos libres de perforante constituyen una mag-
nifica opcién para el subgrupo de pacientes mastecto-



mizadas y radiadas: proporcionan una mama de exce-
lente aspecto con minima morbilidad. No obstante, no
se puede negar que se trata de una técnica compleja que
requiere dominio de la técnica microquirurgica.
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Resumen: Se define como linfedema a la acumulacion de liquido rico en proteinas
en el espacio intersticial, siendo en nuestro medio la forma de presentaciéon mas fre-
cuente como secuela del tratamiento del cancer de mama. Si bien el tratamiento estan-
dar de fisioterapia, medidas de compresiéon y cuidados locales de la piel, es muy
beneficiosa en la mayoria de los casos, éste precisa de mucha disciplina y constancia
por parte de los pacientes, ya que deben mantener los cuidados de forma indefinida.
En respuesta a esta demanda y gracias a la microcirugia, se han desarrollado técnicas
quirdrgicas, como la anastomosis linfatico-venular o la transferencia ganglionar, las cua-
les estan mostrando resultados esperanzadores en el tratamiento de esta patologia.

© 2014 Academia de Ciencias Médicas de Bilbao. Todos los derechos reservados.

Current surgical treatment of lymphedema

Abstract: Lymphedema is defined as the accumulation of protein-rich fluid in the
interstitial space. In our environment, the most common presentation is as the conse-
quence of the breast cancer treatment. Although the standard physical therapy, com-
pression measures and local skin care is very beneficial in most cases, it requires a lot of
discipline and perseverance from patients, since they must keep these treatments for
an indefinite period. To solve these problems, some microsurgical techniques have been
developed, such as lymphovenous bypass or microvascular lymph node transfer, which
are showing promising results in the treatment of this disease.
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Linfedema.
Supramikrokirurgia.
Gongoil transplante.

Kirurgiko linfedemaren tratamenduaren gaurko egoera

Laburpena: Lindefema bezala definitzen da proteinatan aberatsa den likidoaren me-
taketa tarte interztizialean. Gure ingurunean, bular minbizi tratamenduaren arrasto bat
bezala aurkezten da. Fisioterapia tratamendu estandarra, konpresio neurriak eta larrua-

zalaren zainketa lokalak kasu gehienetan onuragarriak badira ere, diziplina eta kons-
tantzia handiaren beharra du gaixoen aldetik, tratamendu hauek modu zehaztugabean
mantendu behar baitituzte. Beharrizan honi erantzuna emateko asmoz, eta mikrokirur-
giari ezker, anastomosi linfatiko-benularra edo transferentzi ganglionarra bezalako tek-
nika kirurgikoak garatu dira, patologia honen tratamenduan emaitza itxaropentsuak

erakusten ari direnak.

© 2014 Academia de Ciencias Médicas de Bilbao. Eskubide guztiak gordeta.

Introduccién

El sistema linfatico ayuda al drenaje del exceso de li-
quido intersticial en los tejidos, absorbe los acidos gra-
sos, transporta las grasas al torrente circulatorio,
favorece la maduracion de células del sistema inmune,
y también, constituye una via para la diseminacion tu-
moral. Consta de capilares linfaticos localizados en la
dermis, quienes drenan el exceso de liquido intersticial
en los vasos linfaticos superficiales; éstos a su vez, diri-
gen la linfa al sistema profundo, que finalmente drena
en las venas subclavias izquierda y derecha. El fracaso
de este circuito provoca el linfedema, la acumulacién de
liquido rico en proteinas en el espacio intersticial. Situa-
cién que provoca la inflamacidn y la fibrosis de los teji-
dos, lo cual ocasiona a su vez un ciclo de mayor lesion al
sistema de drenaje linfatico, agravamiento de la inflama-
cién y un aumento del volumen de la zona afectada.

El linfedema puede ser primario (10%) debido a
trastornos estructurales del sistema linfatico siendo su
aparicion congénita, precoz o tardia; o secundario
(90%), debido a un proceso obstructivo, siendo la causa
mas frecuente en el mundo la filariasis, que se circuns-
cribe exclusivamente a paises del tercer mundo. En los
paises desarrollados, el linfedema suele ser una conse-
cuencia de la cirugia del cancer, tras linfadenectomias
y/o radioterapia.

En nuestra sociedad, constituye un problema aso-

ciado al tratamiento del cancer de mama, apareciendo
en un 8% de las mujeres sometidas a una mastectomia
y hasta en un 38% tras una linfadenectomia o radiote-
rapia axilar. En lineas generales un 15% de los pacientes
tratados de cancer de mama, genital, melanoma o sar-
comas desarrollaran un linfedema®-3.

El diagnoéstico del linfedema se realiza fundamental-
mente mediante la exploracion clinica de la extremidad
afecta y la medicion del volumen de la misma. Este tras-
torno obstructivo del drenaje linfatico es una enferme-
dad progresiva, con periodos de latencia y controlable
con tratamiento conservador en la mayoria de casos. Sin
embargo, las fases de mejoria o estabilizacion se alter-
nan con periodos de reagudizacion en las que aumenta
la inflamacion de la extremidad, provocando a largo
plazo hipertrofia del tejido graso, fibrosis y cambios tré-
ficos de la piel.

La Sociedad Internacional de Linfologia*, describe
una clasificacion del linfedema de cuatro estadios, inclu-
yendo un estadio 0 (estadio latente), que corresponde a
una situacion subclinica, en la que el edema no es evi-
dente a pesar de que ya existe una alteracion del trans-
porte linfatico debido a que la capacidad de transporte
de la linfa es todavia suficiente para la carga que tiene
que ser drenada (tabla I).

En las fases iniciales del linfedema, estadios 1y 2, el
tratamiento esta encaminado a contener el desarrollo

Clasificacion del linfedema de I:aSl:)I:i:e-dad Internacional de Linfologia.
Estadio Caracteristicas clinicas
0 Estadio subclinico (ya existen alteraciones del flujo linfatico).
1 Edema con févea que disminuye o desaparece con la elevacion del miembro afecto.
2 Edema persistente que se modifica poco con la elevacion del miembro, la fovea to-
davia persiste.
2 tardio Edema de consistencia duroelastica. No deja févea.
3 El edema es duro, sin fovea y aparecen trastornos troficos en la piel (engrosamiento,
aumento de pliegues, hiperpigmentacion, depédsitos grasos y papilomatosis).




de la enfermedad, limitando el acimulo de linfa en la ex-
tremidad mediante fisioterapia combinada con medidas
de compresidn, drenajes, ejercicio y cuidado de la piel>
7. Si bien esta terapia conservadora es muy beneficiosa
en la mayoria de los casos, precisa de un aprendizaje, y
mucha disciplina y constancia por parte de los pacientes,
ya que deben mantener estos tratamientos de forma in-
definida.

En lineas generales se ha desaconsejado evitar du-
rante los estadios iniciales cualquier actitud interven-
cionista sobre la extremidad afecta ya que se
consideraba como una fuente de edema y origen de cua-
dros de linfangitis que empeoraban el cuadro presente.
Debido a esta concepcion de la enfermedad, el trata-
miento quirurgico se dejaba relegado a los casos avan-
zados en los que el sistema linfatico es completamente
ineficaz, lo que ha desvirtuado la utilidad de las técnicas
funcionales en el tratamiento quirurgico del linfedema.
Hoy dia existen distintas opciones quirurgicas las cuales
estan mostrando resultados esperanzadores en el trata-
miento de esta patologia.

Tratamiento quirdrgico

Desde el punto de vista conceptual, los procedimientos
quirurgicos en el tratamiento del linfedema se han cla-
sificado en ablativos, aquellos orientados a reducir el vo-
lumen de la zona afectada, y fisiolégicos o funcionales,
si su mision es crear o restaurar las vias de drenaje lin-
faticas afectadas.

1 Técnicas ablativas

En 1912 Charles?, describe la primera técnica para el tra-
tamiento del linfedema, consistente en la extirpacion de
todo el tejido afectado por el linfedema hasta la fascia
muscular y cobertura del defecto con injertos cutaneos.
Posteriormente se desarrollaron otras técnicas de extir-
pacion de tejido afecto e intentos de reconexion “espon-
tanea” entre el sistema superficial y profundo para crear
un nuevo sistema de drenaje, sin que se hayan objeti-
vado evidencias de éxito® 0. Estos métodos representan
una manera sencilla de reducir el volumen de las extre-
midades afectas, pero la presencia de cicatrices extensas
y de una importante morbilidad, hace que su uso esta
restringido a casos muy concretos'?,

Con el desarrollo de la cirugia estética, aparece la li-
posuccion, inicialmente ideada para remodelado del
contorno corporal. Son O’Brien'? y Bronson quienes apli-
caron esta técnica®®, como tratamiento de eleccidén en
linfedemas sin févea. La liposuccion es una técnica efec-
tiva que reduce de forma adecuada el volumen del tejido
graso hipertrdéfico, pero que presenta como desventaja,
la posibilidad de dafiar el sistema linfatico remanente y
el consiguiente agravamiento del linfedema'*.

Estas técnicas anteriormente descritas, si bien per-
miten reducir el volumen de la extremidad, no consiguen
mejorar el funcionamiento del sistema linfatico, por lo
que el paciente precisa de medidas de contencién pos-
teriormente y de forma indefinida, para evitar un nuevo
aumento del volumen de la extremidad. Su uso queda re-
legado a estadios muy avanzados o como complementa-

ria a las técnicas fisiolégicas cuando han dado sé6lo un
resultado parcial.

2 Técnicas funcionales

Las técnicas funcionales o fisiolégicas tienen como ob-
jetivo restaurar las vias de drenaje de la linfa obstruidas.
Existen dos modalidades, el bypass linfatico o la creacién
de nuevas vias de drenaje linfatico mediante la transfe-
rencia ganglionar o el bypass linfaticovenoso.

2.1 Bypass linfatico-linfatico

El bypass linfatico-linfatico, descrito por Baumeister y
Siuda'®, consiste en la interposicion de injertos linfaticos
obtenidos del muslo para reconectar los vasos linfaticos
del brazo con los de la region supraclavicular. Esta téc-
nica recrea una nueva via de drenaje linfatico, pero la se-
cuela en la zona donante a nivel del muslo es
considerable y conlleva el riesgo de provocar un linfe-
dema secundario a este nivel. Para intentar evitar este
contratiempo, Campisi describié una variante técnica,
conectando los vasos linfaticos del brazo a los cervicales
mediante la interposicion de un injerto de vena safena
interna y reduciendo asi los problemas de la zona do-
nante’®,

2.2 Transferencia ganglionar

La transferencia ganglionar, descrita por Becker!’ en
2006 consiste en la transferencia de tejido ganglionar en
forma de trasplante microquirurgico a la extremidad
afecta (un grupo de ganglios inguinales, con su arteria 'y
vena nutrientes, son trasplantados a la region axilar
donde se anastomosan). Esta técnica presupone una re-
generacion de los conductos linfaticos, desde y hacia la
zona transferida que restaura las vias de drenaje linfa-
tico. En 2009 Lin'® describe esta transferencia de gan-
glios inguinales de la ingle a la mufieca de la extremidad
afecta, teorizando que la transferencia ganglionar pre-
senta una funcién similar a una esponja gracias al gra-
diente de presiones que producen los vasos
anastomosados. Estudios de Cheng!® demuestran la exis-
tencia de comunicaciones directas entre los nodos linfa-
ticos y el sistema de drenaje venoso en los colgajos
ganglionares, lo que avalaria esta funcion de esponja y
su funcionamiento independientemente de la zona ele-
gida para su transferencia.

Posteriormente, Saaristo?® aplica esta técnica en el
mismo acto quirdrgico de la reconstruccion mamaria di-
ferida, realizando la reconstrucciéon microquirdrgica con
colgajo de perforante de la epigastrica inferior junto a
una transferencia ganglionar en bloque en pacientes con
linfedema. Otros autores como Cheng?' y Althubaiti??
presentan una serie de casos con resultados satisfacto-
rios, transfiriendo ganglios linfaticos. Si bien los resul-
tados expuestos son muy positivos, no hay que olvidar
que existe la posibilidad tedrica de desarrollar linfedema
en la zona donante.

2.3 Bypass linfaticovenoso
El bypass linfaticovenoso descrito por O’ Brien?® en los
afios 70, consiste en la conexion de los vasos linfaticos a



Figura 1. Incisidon cutanea bajo magnificacion con mi-
croscopio quirdrgico. Se puede apreciar un conducto
linfatico tefiido de azul claro junto a una vénula, pre-
parados para la derivacion..

venas de la extremidad afecta mediante técnicas micro-
quirdrgicas. Una forma especial de bypass es la implan-
tacién linfaticovenosa descrita por Yamamoto?*,
consistente en la anastomosis de varios conductos lin-
faticos que se introducen en una vena de mediano cali-
bre. Los resultados de estas técnicas dependen
fundamentalmente del estado de las venas, ya que es ne-
cesaria una presién minima que permita el flujo de la
linfa hasta el sistema venoso. Buscando las venas de
menor presion retrégrada, Yamada describi6 las anas-
tomosis linfatico-venulares, que posteriormente Kos-
hima?> popularizaria. Esta técnica consistente en la
conexion de vasos linfaticos subdérmicos de diametro
inferior a 0,8 mm, a vénulas préximas mediante técnicas
de supramicrocirugia y empleo de material y suturas es-
pecificas (11-0 o 12-0). La eleccién de los linfaticos sub-
dérmicos se debe a que, a lo largo de la evolucién del
linfedema, éstos se afectan estructuralmente menos que
los linfaticos profundos. Por otro lado, la presion de las
vénulas es menor que la presente en las venas de mayor
tamano, utilizadas primitivamente en las derivaciones
linfatico-venosas, por lo que es menor el reflujo sangui-
neo hacia el sistema linfatico. Todo ello hace pensar en
una mayor duracion de la permeabilidad de las anasto-
mosis a medio y largo plazo, y por tanto una mejoria per-
durable del linfedema. Chang?®?’ en una serie publicada
con 100 casos consecutivos, presenta buenos resultados
en estadios precoces y, demuestra la eficacia de la linfo-
grafia con verde de indocianina para la localizacién de
linfaticos superficiales funcionantes.

Protocolo de actuacién ante el linfedema

El empleo de las técnicas de supramicrocirugia, supone
un importante avance en el tratamiento del linfedema.
A pesar del auge experimentado en los ultimos afios,
tanto la casuistica, como el nimero de centros dotados
para la realizacién de estas técnicas son limitados. No
obstante empezamos a encontrar publicados articulos
de diversos equipos con experiencia microquirurgica,
con series grandes y con largo seguimiento, que nos ava-
lan la eficacia de estas técnicas y que nos animan a indi-
carla y realizarla cada vez mas.

Figura 2. Linfografia con verde de indocianina. En la
parte superior se aprecia una extremidad superior
sana con conductos funcionantes (flecha blanca). En
la imagen inferior se aprecia una extremidad superior
con linfedema con algun conducto funcionante (flecha
blanca) y con numerosas zonas de aspecto algodo-
noso que demuestran reflujo del sistema linfatico por
obstruccion.

En los estadios iniciales se ha de preconizar el trata-
miento conservador mediante terapia fisica. Pero en los
casos en los que no exista una respuesta suficiente,
vemos indicado la realizacién de una intervencién qui-
rurgica funcional. Nuestra técnica de eleccién es la de una
derivacidn linfatico-venular (figura 1). Dado que el resul-
tado de esta técnica depende fundamentalmente del es-
tado del sistema linfatico y del nimero de anastomosis
realizadas, previamente se estudia el estado y la locali-
zacion de los vasos linfaticos a conectar mediante una
linfografia con verde de indocianina (figura 2). En aque-
llos casos en los que el estado de los vasos linfaticos con-
traindique la derivacion linfatico-venular, optaremos por
la transferencia ganglionar. Si bien ninguna de las dos téc-
nicas ha demostrado ser francamente superior a la otra,
la menor morbilidad de las derivaciones linfatico-venu-
lares (cirugia ambulatoria bajo anestesia local) consti-
tuye un punto muy interesante bajo la perspectiva del
paciente, frente a un procedimiento como el trasplante
ganglionar (anestesia general y un ingreso de cinco dias).

En los casos de pacientes con linfedema de la extre-
midad superior tras mastectomia previa, y que precisan
una reconstrucciéon mamaria, optamos por la transferen-
cia de colgajo abdominal (DIEP) junto a los ganglios in-
guinales que se colocaran en la axila (figuras 3 y 4).

Las técnicas ablativas se reservaran para casos muy
avanzados que no son subsidiarios de las técnicas ante-
riores. Entre estas, inicamente la liposuccidn se consi-
dera un método alternativo para la reduccion
volumétrica en linfedemas sin févea con resultados sa-
tisfactorios.

Conclusion

Ellinfedema es una patologia que se presenta en nuestro
medio con mayor frecuencia como secuela del trata-
miento del cancer de mama. En las fases iniciales las te-
rapias fisicas, si se realizan de forma adecuada y
constante, ofrecen resultados muy satisfactorios.
Cuando el tratamiento conservador resulta insuficiente
las técnicas funcionales, como son el bypass linfaticove-



Figura 3. Colgajo de perforante de epigastrica inferior
volteado para reconstruccion mamaria donde se
muestra el pediculo vascular (flecha negra) y la ex-
tension ganglionar inguinal con el eje vascular de la
epigastrica superficial (flecha blanca).

nular y la transferencia ganglionar, permiten mediante
la creacion de nuevas vias de drenaje linfatico favorecer
el drenaje de la linfa y por tanto mejorar los sintomas
derivados del linfedema.
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Joaquin Lépez-Abadia, breve semblanza de un

hombre bueno

Joaquin Lopez-Abadia, a brief sketch of a good man

Joaquin Lopez-Abadia, gizon on baten azalpen biografiko laburra

En estas paginas queremos desempolvar la figura del
que fuera cuarto presidente del Colegio Oficial de Médi-
cos de Vizcaya, un gran profesional socialmente compro-
metido con la dificil época que le toco vivir y, ante todo,
un hombre bueno que siempre antepuso los intereses
de los pacientes a los suyos propios.

Sintesis biografica

Naci6 como Joaquin Ciriaco Lépez Abadia el 18 de junio
de 1881 en Fuenmayor (La Rioja). Posteriormente unié
los dos primeros apellidos, pasando a ser Lopez-Abadia
y Garcia (figura 1). Se cas6 con Margarita Alonso, natural
de Estella (Navarra) con la que tuvo cinco hijos: Luis
(médico), Joaquin, Maria, Gustavo y Santiago.

Cursé estudios de Medicina en la Universidad de San-
tiago de Compostela, licenciandose en 1905. Sus prime-
ros destinos fueron Las Viniegras y Fuenmayor (La
Rioja). Mas adelante se traslad6 a nuestra ciudad, traba-
jando en el Santo Hospital Civil de Bilbao (Basurto) pri-
mero en Cirugia y, tras especializarse en Paris, en
Oftalmologia.

Corrian los tiempos en los que el Dr. Cesareo Diaz
Emparanza era el director de Basurto, y compartié tra-
bajo con otros colegas muy reconocidos en su época,
como Abilio Saldafia, Ramén Salazar, Miguel de Azaola,
Julio Laguna, Francisco Pérez Andrés, Ramén R de la
Mata, Cesareo Rey Baltar, Eusebio Garcia Alonso, Daniel
Garcia Hormaeche o José Salaverri. Su sueldo anual era
de 5.000 pesetas en calidad de jefe clinico’.

Hombre de arraigadas convicciones, su vida profe-
sional estuvo acompafiada de una intensa dedicacion po-
litica®®. En los afios 20 se afili6 a las Juventudes
Socialistas de Vizcaya y, posteriormente, como afiliado

Figura 1. Joaquin Lopez-Abadia Garcia.

al Partido Socialista Obrero Espafiol (PSOE), adscrito a
la linea de su muy amigo Indalecio Prieto.

Lleg6 a ser vicepresidente de la Ejecutiva de 1a Fede-
racién Socialista Vasconavarra y candidato en las ante-
votaciones del PSOE en las legislativas de 1933, no
siendo designado candidato a diputado®?°. Dimitié por
motivos de salud en 1934,

Sin embargo, sigui6 en contacto mas o menos activo
con la politica como demuestra la afectuosa carta diri-
gida a Francisco Largo Caballero (2 de diciembre de
1935) en la que le felicita por su puesta en libertad y le
transmite su pésame por el fallecimiento de su esposa'?.

Autor para correspondencia: |.lopezareal@gmail.com (Luis Lopez-Areal Garcia).
© 2014 Academia de Ciencias Médicas de Bilbao. Todos los derechos reservados.



Pertenecié a la sociedad liberal El Sitio, de Bilbao: en
1931 era el asociado ntimero 83913,

Integrante de la directiva de los Servicios Sanitarios
Municipales de Bilbao, formd parte de una ponencia de
concejales y médicos encargada del estudio y reorgani-
zacion de los servicios sanitarios que funcionaban a
cargo del municipio en fecha 24 de febrero de1932,
junto con los doctores Guimén, Unceta y Garbisu**.

El dia 1 de diciembre de 1936 fue invitado a pronun-
ciar uno de los discursos inaugurales con motivo de la
creacion de la Facultad de Medicina de la Universidad de
Bilbao, junto con los doctores Menjon, Pérez Andrés, Ga-
rate Arriola, Bilbao Libano y Guimén Rezolas.

Con la publicacién del Decreto de Intervencién de las
Empresas Eléctricas fue nombrado delegado del Go-
bierno en la Agrupacién de Guernica!®. Asimismo, fue
designado como vocal obrero del Consejo General de
Electricidad del Gobierno Vasco de la Il Republica, el 29
de enero de 1937'¢ y consejero representante del Go-
bierno de Euzkadi en Hidroeléctrica Ibérical’ y Saltos
del Duero?®.

Tras la caida de Bilbao en manos rebeldes en junio
de 1937, su familia se dispersa: varios hijos toman el ca-
mino del exilio a Venezuela y don Joaquin escapa a Lo-
grofio y, posteriormente, a Pamplona, donde es
capturado al presentarse voluntariamente en un hospi-
tal ante el requerimiento urgente de facultativos para
tratar los multiples heridos de la contienda. Es conde-
nado a muerte por un Tribunal Militar bajo la acusacién
de socialista con el agravante de buena persona. Tras ob-
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Figura 2. Pagina del libro del Colegio Oficial de Mé-
dicos de Vizcaya entregado al Dr. Lépez.-Abadia, con
motivo de su homenaje.

tener la conmutacion de la pena, regresa a Bilbao donde
es purgado de todo cargo publico incluyendo su puesto
en el Santo Hospital Civil de Bilbao.

A partir de entonces se dedicé en exclusiva a su con-
sulta privada como oculista en Bilbao, en la calle Hur-
tado de Amézaga, 14, 1.%; alli, segin testimonios de la
época, a los pacientes se les cobraba segtin sus posibili-
dades econdmicas, lo cual le ocasioné alguna repri-
menda por parte de su mujer, encargada de la casa y de
la numerosa familia que debian mantener.

Sus dltimos afos de vida fueron de un intenso fervor
religioso hasta que fallece a causa de una hemorragia ce-
rebral alos 76 afios de edad, el 9 de octubre de 1957, en
el Hospital de Basurto, entonces llamado Santo Hospital
del Generalisimo, donde tantas horas habia dedicado a
lo que mejor sabia hacer: curar a sus pacientes.

Su buen hacer profesional ha dejado huella en las ge-
neraciones venideras como asf lo atestiguan los sucesi-
vos médicos que llevan su apellido: su hijo Luis,
generalista que ejercid en Bilbao; su nieta Isabel, que es-
cribe estas lineas, especialista en Medicina Legal; y to-
davia en ciernes, su bisnieta Ainhoa, que sin duda alguna
asegurara por mucho tiempo la continuidad de esta fruc-
tifera linea entre los profesionales de la Medicina de Bil-
bao.

Vida colegial y en la Academia de Ciencias Médicas
Colegiado con el n.2 134, participd activamente en la
vida colegial como lo pone de manifiesto el hecho de ser
nombrado colegiado de honor (el cuarto) por su exce-
lente comportamiento colegial.

El 30 de julio de 1924, siendo presidente del Colegio
José Hermosa Elizondo, la Junta General Extraordinaria
y a peticion del doctor Pefia propone un banquete de ho-
menaje al Dr. Lopez-Abadia por su conducta ejemplar en
el pleito contra la Caja de Ahorros Municipal, lo que es
rechazado in situ por el interesado.

En una carta enviada posteriormente al Colegio ex-
plica sus razones para rechazar el banquete y admite
como homenaje las firmas de sus compafieros.

La Asamblea, reunida el 29 de agosto y tras la lectura
de la carta, acuerda respetar la voluntad del colegiado y
entregarle un pergamino con las firmas de todos los co-
legiados que se hallen conformes con la idea. En el Acta
de esa fecha se puede leer “...rechazar dicho banquete
por entender que con dicho acto se desvirtuaba comple-
tamente la naturaleza del asunto y por considerarse su-
ficientemente recompensado con las frases laudatorias
de que fue objeto en la mencionada reunidn, pero que
de obstinarse la Junta en hacerle un homenaje, ain
cuando ya dijo que no existia motivo para ello, este po-
dria consistir inicamente en dedicarle un pergamino
con las firmas de los compafieros segin propuso el Sr.
Alvarez y la Asamblea aprobé por unanimidad, pero que
en manera alguna lo del banquete, que aunque respe-
tando toda la buena voluntad de los compafieros que lo
acordaron, entiende es una idea equivocada por consi-
derarlo inadecuado y aceptando a cambio como home-
naje un pergamino con las firmas de su compafieros
colegiales”!? (figuras 2 y 3).
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Figura 3. Firmas de la Junta de Gobierno del Colegio
Oficial de Médicos de Vizcaya, ratificando su home-
naje.

Con estos antecedentes, llegd a ser el cuarto presi-
dente del Colegio Oficial de Médicos de Vizcaya durante
los afios 1925-27%, tras Areilza, Urufiuela y Hermosa.

Asimismo, también se mantuvo activo en cuanto a
publicaciones y conferencias en el Colegio, pues revi-
sando la Gaceta Médica del Norte encontramos en 1932,
en el apartado de infecciosas: “Contribuciones al estudio
del tratamiento de la tromboflebitis el seno cavernoso”.
En la seccién de Oftalmologia de la misma revista “;Se
debe rehabilitar la operacion de Fucala-Vacher?”
(1932)2%. Y hemos referenciado otra en 1941, también
en Oftalmologia: “Desprendimiento idiopatico de retina.
Su etiopatogenia y tratamiento”?3. Este articulo fue mo-
tivo de una conferencia en la Academia de Ciencias Mé-
dicas de Bilbao el 21 de marzo de 1941.

Tenemos también constancia de participaciones
como ponente en congresos como el de la Sociedad Of-
talmolégica Hispanoamericana, en Santander en julio de
1932%,

Colofén
Esta resefia ha querido ser un pequefio homenaje a un
gran profesional y a una excelente persona que pagé
muy caro sus profundas convicciones politicas y socia-
les. Como ocurrié con muchos otros médicos en esa
etapa, los azarosos avatares de su vida ejemplifican de
forma meridiana el legado de entereza y profesionalidad
que nos entregaron nuestros mayores en la dificil etapa
histodrica que les tocé vivir.

Sirvan como colofén a estas lineas las palabras que,
en su lecho de muerte, constituyeron el mejor legado a

sus hijos: “no os puedo dejar dinero sino algo mucho
mas importante, un apellido del que sentirse orgulloso”.
Efectivamente, éste fue su gran legado, el nombre de al-
guien que ha de ser recordado como una persona ho-
nesta, defensora de sus convicciones y principios y,
sobre todas las cosas, un médico que intenté ayudar a
todos sus pacientes independientemente de su origen o
condicién.
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Aceclofenaco y riesgo cardiovascular: nuevas

restricciones de uso

Aceclofenac and cardiovascular risk: new use restrictions

Azeklofenakoa eta arrisku kardiobaskularra: erabileraren murrizketa berriak

Aceclofenaco es una antiinflamatorio no esteroideo dis-
ponible en Espafa bajo los nombres comerciales: Air-
tal®, Aclocen®, Aracenac®, Falcol®, Gerbin® vy
Aceclofenaco EFG. Sus indicaciones autorizadas incluyen
el tratamiento de procesos inflamatorios y dolorosos, asi
como patologia reumatica.

Aceclofenaco esta estructuralmente relacionado con
diclofenaco, metabolizdndose fundamentalmente a un
derivado hidroxilado y a diclofenaco.

Tal y como comunicé la Agencia Espafiola de Medi-
camentos y Productos Sanitarios (AEMPS) en su Nota
Informativa MUH (FV), 16/2013, durante el afio 2013 se
reviso el riesgo cardiovascular de diclofenaco de admi-
nistracion sistémica, concluyéndose que el uso de diclo-
fenaco se asocia a un incremento en el riesgo de
tromboembolismo arterial, de magnitud similar al ob-
servado con los inhibidores selectivos de la ciclooxige-
nasa-2 (Coxib), particularmente cuando se utiliza a dosis
altas (150 mg/dia) y durante periodos prolongados de
tiempo.

En base a dichas conclusiones, se establecieron nue-
vas contraindicaciones y precauciones de uso (ver Nota
Informativa MUH (FV), 16/2013).

Alaluz de estas conclusiones, y puesto que aceclofe-
naco se metaboliza en diclofenaco y se relaciona estruc-
turalmente con él, se ha procedido también a evaluar su
riesgo cardiovascular.

La evaluacién realizada ha puesto de manifiesto que
el perfil de aceclofenaco es similar al de diclofenaco en
lo que respecta al riesgo trombdtico. Asi los datos pro-
cedentes de estudios epidemioldgicos recientes® 2,
muestran un incremento del riesgo de eventos trombo-
ticos arteriales (infarto agudo de miocardio y accidente
cerebrovascular, particularmente a altas dosis y durante

periodos prolongados de tratamiento) en pacientes tra-
tados con aceclofenaco.
De acuerdo a la informacién anteriormente expuesta,
la AEMPS informa a los profesionales sanitarios acerca
de las nuevas restricciones de uso para aceclofenaco de
administracion sistémica:
¢ Se contraindica la administracién de aceclofenaco
en pacientes con:
e Cardiopatia isquémica.
+ Insuficiencia cardiaca congestiva (clasificacion
II-IV NYHA).

¢ Enfermedad arterial periférica.
¢ Enfermedad cerebrovascular.

e En pacientes con:
e Factores de riesgo cardiovascular.
¢ Antecedentes de sangrado cerebrovascular.
+ Insuficiencia cardiaca congestiva (clasificacion

I NYHA).

Sé6lo se administrara tratamiento con aceclofenaco
tras haber realizado una cuidadosa evaluacion del
riesgo cardiovascular del paciente.

¢ Dado que los riesgos cardiovasculares de aceclofe-
naco pueden incrementarse con la dosis y duracién
del tratamiento, se debera usar la menor dosis efi-
caz y durante el menor tiempo posible, revisando
periédicamente tanto la necesidad de administrar
este medicamento como los beneficios obtenidos
con el mismo.

La AEMPS esta actualizando las fichas técnicas de medi-
camentos con aceclofenaco de administracion sistémica,
las cuales estaran préximamente disponibles en su pa-
gina web: www.aemps.gob.es.

Finalmente se recuerda la importancia de notificar

Contacto para correspondencia: fvigilancia@aemps.es (Agencia Espafiola de Medicamentos y Productos Sanitarios - AEMPS)
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todas las sospechas de reacciones adversas al Centro Au-
tonémico de Farmacovigilancia correspondiente del
SEFV-H, pudiéndose notificar también a través del for-
mulario electréonico disponibles en el portal web
https://www.notificaram.es.
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Acido valproico: nuevas recomendaciones de uso en
ninas y mujeres con capacidad de gestacion

Valproic acid: new recommendations for use in girls and women of childbearing

Azido balproikoa: haurdun gerta daitezken neska eta emakumeentzako erabilera

gomendio berriak

El &cido valproico es un anticonvulsivante dotado de un
amplio espectro de actividad antiepiléptica, cuyo meca-
nismo de accién principal se relaciona con el aumento
de la accidén inhibitoria del neurotransmisor GABA.

En Espafia se encuentran actualmente comercializa-
dos con dicho principio activo los siguientes medica-
mentos: Depakine y 4cido valproico G.E.S. Sus
indicaciones autorizadas son el tratamiento de las epi-
lepsias generalizadas o parciales y los episodios mania-
cos asociados al trastorno bipolar.

Es conocido el riesgo asociado a acido valproico de
desarrollar malformaciones congénitas. Sin embargo,
nuevos trabajos publicados en los ultimos afios indica-
tivos de la asociacién de acido valproico con alteraciones
en el desarrollo en nifios expuestos intraudtero, han mo-
tivado que el Comité para la Evaluacién de Riesgos en
Farmacovigilancia europeo (PRAC) realice una nueva
evaluacion del balance beneficio-riesgo de este medica-
mento cuando se administra a nifias, a mujeres con ca-
pacidad de gestacion y a mujeres embarazadas.

Durante la evaluacion se ha consultado con un panel
de expertos y se ha recabado informacion de profesio-
nales sanitarios asi como de padres y cuidadores de
nifos afectados.

Las conclusiones obtenidas han sido las siguientes:
¢ Elriesgo ya conocido de que aparezcan malforma-

ciones congénitas en nifios nacidos de madres que
tomaron 4cido valproico en monoterapia durante el
embarazo es del 10,73% (95% CI: 8,16-13,29)
frente al 2-3% de la poblacidn general. Las malfor-
maciones mas comunes son: defectos del tubo neu-
ral, dismorfia facial, paladar hendido y labio
leporino, craneosinostosis, defectos cardiacos, rena-

les y urogenitales, defectos en las extremidades (in-
cluyendo aplasia bilateral del radio) y anomalias
multiples con afectacién de varios 6rganos y siste-
mas.

¢ Losdatos indican que el 4cido valproico puede pro-
vocar trastornos en el desarrollo fisico o en el neu-
rodesarrollo de los nifios que han sido expuestos
intratutero. No se puede determinar con exactitud
cudl es el periodo gestacional de riesgo y no puede
descartarse que dicho riesgo exista durante todo el
embarazo. Estudios realizados en preescolares con
exposicion intrauterina a este medicamento han
mostrado que hasta un 30-40% de los nifios presen-
taban algin trastorno en el desarrollo temprano
como retraso al caminar y hablar, problemas de me-
moria, dificultad en el habla y el lenguaje y menor
cociente intelectual® 234,

¢ Tanto el riesgo de desarrollar malformaciones con-
génitas como el de presentar trastornos del desarro-
llo, son dependientes de la dosis, si bien no ha
podido llegar a establecerse un umbral de dosis por
debajo del cual dichos riesgos sean inexistentes.

¢ Los datos disponibles también han mostrado que
puede existir un incremento del riesgo de presentar
autismo infantil y otros trastornos del espectro au-
tista en comparacién con la poblacién general.

¢ Datos limitados sugieren que estos nifios podrian
tener un mayor riesgo de desarrollar sintomas de
trastorno por déficit de atencidn e hiperactividad™>®.

En base a las citadas conclusiones y dados los riesgos
que acaban de exponerse, la Agencia Espafiola de Medi-
camentos y Productos Sanitarios establece las siguientes
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recomendaciones dirigidas a los profesionales sanita-
rios:

No debe administrarse acido valproico ni a nifias, ni
a mujeres con capacidad de gestacion ni a mujeres
embarazadas, a menos que otras terapias para el
tratamiento de la epilepsia o los episodios maniacos
asociados al trastorno bipolar no hayan sido tolera-
dos o hayan resultado ineficaces.
Las mujeres con capacidad de gestacion en trata-
miento con acido valproico deben utilizar algin mé-
todo anticonceptivo eficaz durante todo el tiempo
que dure el tratamiento y se les explicara detallada-
mente los riesgos que correra el feto en caso de em-
barazo.
Se debera informar a las mujeres en tratamiento
que en caso de embarazo no deben suspender la
medicacion sin consultar previamente a su médico.
Si una mujer se quedase embarazada mientras esta
tomando acido valproico se realizara una valoracion
minuciosa de los beneficios y los riesgos, conside-
randose otras alternativas terapéuticas. Si final-
mente se decidiese continuar con el tratamiento:
¢ Se utilizara la menor dosis eficaz de 4cido val-
proico, fraccionando la dosis diaria en varias
tomas a lo largo del dia. Preferiblemente se uti-
lizaran formulaciones de liberacién prolongada.
¢ Seiniciara precozmente la monitorizacion pre-
natal para vigilar el desarrollo del feto.
¢ Seinformara al pediatra y profesional de enfer-
meria encargados de los controles de salud de
los nifios prenatalmente expuestos a acido val-
proico acerca de esta exposicion para que pue-
dan vigilar posibles retrasos en la adquisicion
de los hitos del desarrollo y establecer precoz-
mente las medidas mas adecuadas a cada caso.

La AEMPS esta actualizando las fichas técnicas y los
prospectos de medicamentos con acido valproico, que
estaran préximamente disponibles en su pagina web:

www.aemps.gob.es, junto con material suplementario
informativo tanto para los profesionales sanitarios como
para las pacientes.

Finalmente se recuerda la importancia de notificar

todas las sospechas de reacciones adversas al Centro Au-
tonémico de Farmacovigilancia correspondiente del
SEFV-H, pudiéndose notificar también a través del for-
mulario electrénico disponibles en el portal web
https://www.notificaram.es.
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Ivabradina: restricciones de uso en pacientes con
angina de pecho crénica estable

Ivabradine: restrictions on use in patients with chronic stable angina

Ibabradina: bularreko angina egonkor kronikoa duten pazienteetan, erabileraren

murrizketak

Ivabradina (Corlentor®, Procoralan®) es un farmaco
que reduce la frecuencia cardiaca actuando sobre el nodo
sinusal. Sus indicaciones autorizadas incluyen el trata-
miento de insuficiencia cardiaca y los sintomas de angina
de pecho estable crénica en determinados pacientes y
condiciones clinicas (ver ficha técnica de Corlentor® y
Procoralan®).
Tras la finalizacion del estudio SIGNIFY?, (estudio ale-
atorizado, enmascarado y controlado frente a placebo re-
alizado en 19.102 pacientes con enfermedad coronaria
estable sin afectacién de la funcién ventricular seguidos
un maximo de 18 meses; la dosis inicial utilizada fue de
7,5 mg dos veces al dia, pudiendo alcanzarse los 10 mg
dos veces al dia), el Comité para la Evaluacion de Riesgos
en Farmacovigilancia europeo (PRAC) ha evaluado suim-
pacto en el balance beneficio-riesgo para el tratamiento
sintomatico de la angina de pecho estable, y en el con-
texto de los resultados de estudios previos. Sus conclu-
siones han sido las siguientes:
¢ [vabradina no tiene efectos beneficiosos sobre la
morbi-mortalidad cardiovascular en pacientes con
enfermedad coronaria, por lo que su uso en estos pa-
cientes Unicamente aporta beneficios en el trata-
miento sintomatico.

¢ Elestudio SIGNIFY muestra un incremento pequefio
pero significativo de riesgo cardiovascular (variable
compuesta por muerte cardiovascular e infarto de
miocardio no mortal), en pacientes con angina de
pecho sintomatica (incidencia anual 3,37% en el
grupo ivabradina vs 2,86% en el grupo placebo; HR
1,18;1C95% 1,03-1,35). Aunque este estudio permi-
tia la utilizacién de dosis mayores a las autorizadas,
ello no explica totalmente este resultado.

e Elandlisis agregado de los resultados de los ensayos
clinicos (40.000 pacientes seguidos durante al
menos 3 meses) indica un incremento del riesgo de
aparicion de fibrilacién auricular en los pacientes en
tratamiento (incidencia 4,86% en el grupo ivabra-
dina vs 4,08% en el grupo placebo; HR 1,26; 95% IC
1,15-1,39).

e El balance beneficio-riesgo de ivabradina en angina
de pecho estable crénica se mantiene favorable
como tratamiento sintomatico siempre y cuando se
sigan determinadas condiciones de uso que se inclui-
ran en la ficha técnica, una vez valoradas por el Co-
mité de Medicamentos de Uso Humano (CHMP) de
la Agencia Europea de Medicamentos (EMA) y rati-
ficadas por la Comisién Europea.

Teniendo en cuenta las medidas propuestas por el PRAC,
la AEMPS recomienda lo siguiente en relacion al trata-
miento sintomatico de la angina de pecho croénica esta-
ble:

¢ El tratamiento con ivabradina solo debe iniciarse si
la frecuencia cardiaca en reposo del paciente es de
al menos 70 lpm, con una dosis de inicio no superior
a 5 mg dos veces al dia (2,5 mg dos veces al dia en
pacientes mayores de 75 afios).

e Siel paciente permanece sintomatico después de 3
0 4 semanas de tratamiento, la dosis inicial se tolera
bien y la frecuencia cardiaca en reposo es de al
menos 60 lpm, la dosis se puede incrementar a 7,5
mg dos veces al dia, la cual es la dosis maxima de
mantenimiento.

e El tratamiento debe suspenderse si los sintomas de
angina no mejoran después de 3 meses de trata-
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miento. También debe valorarse la suspension sila  Comisién Europea difieran sustancialmente de las ante-

mejoria en la sintomatologia es limitada y no hayuna  riormente expuestas.

disminucion clinicamente significativa de la frecuen- Finalmente se recuerda la importancia de notificar

cia cardiaca. todas las sospechas de reacciones adversas al Centro Au-
e Se recomienda monitorizar la frecuencia cardiaca tonémico de Farmacovigilancia correspondiente del

antes del inicio de tratamiento y después de un au- SEFV-H, pudiéndose notificar también a través del for-

mento o disminucidon de la dosis. mulario electrénico disponibles en el portal web
¢ En caso de fibrilacion auricular, interrumpir el tra-  https://www.notificaram.es.
tamiento.
¢ Noutilizar ivabradina en combinacién con diltiazem Bibliografia
o verapamilo en ninguna de sus indicaciones. 1 Fox K, Ford [, Steg PG, Tardif JC, Tendera M, Ferrari
R et al, Ivabradine in stable coronary artery disease
La AEMPS emitird una nueva nota informativa, en caso without clinical failure. N Engl ] Med

de que las condiciones de autorizacion ratificadas por la 2014;371:1091-9.
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Leuprorelina: falta de eficacia clinica debida a errores
durante el proceso de reconstitucion y administracion

del medicamento

Leuprorelin: lack of clinical efficacy due to errors during reconstitution and admi-

nistration of medication

Leuprorelina: eraginkortasun klinikoaren falta, medikamentua berriz eratu eta
ematerakoan gertatu diren akatsak direla eta

La leuprorelina es un nonapéptido sintético agonista de
la hormona liberadora de gonadotropina natural que
cuando se administra de forma continua, inhibe la se-
crecion de gonadotropina hipofisaria y suprime la este-
roidogénesis testicular y ovarica. En Espafa existen
cuatro medicamentos autorizados con leuprorelina: Eli-
gard, Ginecrin, Lutrate y Procrin. Eligard se encuentra
autorizado exclusivamente para el tratamiento del car-
cinoma de proéstata avanzado hormonodependiente y
esta disponible en tres presentaciones diferentes que
permiten su administracién mensual, trimestral o se-
mestral. Se han notificado al Sistema Espafiol de Farma-
covigilancia varios casos de falta de eficacia clinica
asociada a errores durante el proceso de reconstitucion
y administracién de Eligard a pacientes afectados por
carcinomas prostaticos. En todos los pacientes se pro-
dujo un incremento de los niveles séricos de testoste-
rona por encima de los valores de castracién médica
(=50 ng/dl) y/o de los niveles de PSA. Se han notificado
casos similares en otros paises.

Eligard se suministra en dos jeringas cuyo contenido
debe ser mezclado hasta su completa homogeneizacion
antes de ser administrado al paciente, siendo la recons-
tituciéon y preparacion del producto un proceso com-
plejo que consta de 15 pasos consecutivos. Dada la
posible trascendencia clinica de una reconstitucion in-
adecuada, la Agencia Espafola de Medicamentos y Pro-
ductos Sanitarios recuerda y recomienda a los

profesionales sanitarios lo siguiente en relacidn con el

medicamento Eligard:

e Para asegurar la eficacia clinica de Eligard es nece-
sario seguir todos los pasos detallados en la ficha
técnica y prospecto para su reconstitucion. Se reco-
mienda a los profesionales sanitarios estar familia-
rizados con este proceso de preparacion.

¢ Lareconstitucion del producto para su administra-
cion, solo puede llevarse a cabo si el medicamento
ha alcanzado la temperatura ambiente.

¢ En caso de dudas respecto a una administracion
adecuada, se recomienda realizar una determina-
cion de los niveles de testosterona del paciente.

e Siseprevé que por alguna circunstancia no sera po-
sible reconstituir Eligard adecuadamente se utili-
zara alguna de las alternativas terapéuticas
disponibles autorizadas en esta indicacion.

Con el fin de simplificar el procedimiento de reconstitucién
de este medicamento, el laboratorio titular esta realizando
una serie de modificaciones en el producto, que se reflejaran
en la ficha técnica y prospecto una vez sean autorizados.

Finalmente se recuerda la importancia de notificar
todas las sospechas de reacciones adversas al Centro Au-
tonémico de Farmacovigilancia correspondiente del
SEFV-H, pudiéndose realizar a través del formulario
electrénico disponible en la web https://www.notifica-
ram.es.
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Micofenolato mofetilo y sodico: riesgo de
bronquiectasias e hipogammaglobulinemia

Mycophenolate mofetil and sodium: risk of bronchiectasis and hypogammaglobulinemia

Sodio eta mofetilo mikofenolatoa: bronkiektasien eta hipogammaglobulinemiaren

arriskua

Tanto el micofenolato mofetilo como el micofenolato sé-
dico son profarmacos que tras ser administrados se ab-
sorben rapida y completamente transformandose en su
forma farmacolégica activa, el &cido micofendlico, dotado
de potentes efectos citostaticos sobre los linfocitos T y B.
En combinacién con ciclosporina y corticosteroides, el mi-
cofenolato sédico esta indicado para la profilaxis del re-
chazo agudo en pacientes adultos sometidos a trasplante
renal alogénico, y el micofenolato mofetilo para la profila-
xis del rechazo agudo de este mismo trasplante asi como
del cardiaco y del hepatico.

Una revision reciente llevada a cabo por el Comité para
la Evaluacién de Riesgos en Farmacovigilancia europeo
(PRAC), de los casos notificados y de los estudios publica-
dos hasta el momento, ha puesto de manifiesto que el mi-
cofenolato mofetilo administrado en combinacién con
otros inmunosupresores, puede causar hipogammaglobu-
linemia y bronquiectasias. A lo largo de la misma revision,
se puso de manifiesto que para el micofenolato sédico
también deben ser considerados los citados riesgos.

Es conocido que el descenso de las inmunoglobulinas
incrementa la probabilidad de desarrollar infecciones re-
currentes, al tiempo que se asocia con una menor espe-
ranza de vida y un mayor riesgo de sufrir rechazo agudo
del trasplante. La accidn inhibitoria que el micofenolato
mofetilo ejerce sobre los linfocitos, se ha postulado como
el mecanismo causal de la hipogammaglobulinemia de
estos pacientes. El riesgo de bronquiectasias parece estar
relacionado con la propia hipogammaglobulinemia o con
un efecto farmacolégico directo sobre el pulmén. Cabe
mencionar que también se han producido casos aislados
de enfermedad pulmonar intersticial y fibrosis pulmonar,
algunos de los cuales fueron mortales.

En Espafia se encuentran comercializados con mico-

fenolato mofetilo: Cellcept®, Myfenax® y numerosos

genéricos’. Con micofenolato sddico inicamente se en-

cuentra comercializado Myfortic®. Dado lo anterior-
mente expuesto, la Agencia Espafiola de Medicamentos

y Productos Sanitarios establece las siguientes recomen-

daciones dirigidas a los profesionales sanitarios:

e Debera realizarse determinacién de inmunoglobu-
linas séricas a todos aquellos pacientes en trata-
miento con micofenolato (mofetilo o sédico) que
desarrollen infecciones recurrentes.

¢ En caso de hipogammaglobulinemia sostenida cli-
nicamente relevante, se debera considerar la accion
clinica mas apropiada. En algunos de los casos noti-
ficados, la sustitucién del micofenolato (mofetilo o
sédico) por otro inmunosupresor, dio lugar a la nor-
malizacidn de los niveles de IgG en suero.

¢ Serecomiendallevar a cabo una monitorizacion lo mas
precoz posible de aquellos pacientes que desarrollen
sintomas pulmonares persistentes como tos y disnea.
En algunos de los casos confirmados de bronquiecta-
sias, la sustitucién del micofenolato (mofetilo o s6dico)
por otro inmunosupresor, condujo a una mejora de los
sintomas respiratorios de los pacientes.

Finalmente se recuerda la importancia de notificar todas
las sospechas de reacciones adversas al Centro Autono6-
mico de Farmacovigilancia correspondiente del SEFV-H,
pudiéndose realizar a través del formulario electrénico
disponible en la web https://www.notificaram.es.

! Micofenolato de Mofetilo Kern Pharma, Micofenolato de Mofetilo Ac-
cord, Micofenolato de Mofetilo Stada, Micofenolato Mofetilo Normon, Mi-
cofenolato de Mofetilo Zentiva, Micofenolato de Mofetilo Sandoz,
Micofenolato de Mofetilo Combix, Micofenolato Mofetilo Actavis, Mico-
fenolato de Mofetilo Tecnigen y Micofenolato de Mofetilo UR.
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