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HISTEROSCOPIA EN CONSULTA, HACIA LAALTA
RESOLUCION

La histeroscopia es una técnica que desarrollado un avance en los ultimos afios muy acusado,
desde el simple procedimiento diagnéstico hasta la terapia en consulta de patologia que hace pocos
afios era inasequible sin pasar por quiréfano. Por esta razdn el término “histeroscopia en consulta”,
cobra més sentido que nunca, solucionando la sintomatologia y la patologia que presenta la pa-
ciente, en un solo acto, en consulta y con una tolerancia general de las pacientes mas que razona-
ble.

En algunas series, la tasa de éxito del procedimiento se eleva casi al 90% de los procedimientos,
lo cual se ha debido en parte a los avances tecnoldgicos. Entre ellos cabe destacar histeroscopios
diagnosticos de 3mm de didmetro, electrodos bipolares para su uso en consulta, morceladores de
miomas uterinos, sistemas de ablacién endometrial semiautomaticos con energia bipolar, etc.

A pesar de todos estos avances quedan algunos puntos que todavia no se han conseguido mejorar
del todo, entre ellos me gustaria destacar dos: en primer lugar la tolerancia a la prueba y en segundo
lugar la extraccion de piezas voluminosas. Con respecto a la tolerancia a la prueba, a pesar de que
hay factores que influyen como la premedicacion o la paridad de las pacientes, siempre hay un
componente de variabilidad individual y caracteristicas del propio cuello uterino que pueden influir
en que hasta la histeroscopia que a priori pudiese resultar sencilla, se convierta en un procedimiento
complicado no tolerado por las pacientes. Unido a esto hay que tener en cuenta que al estar traba-
jando con instrumento de 5-7mm de diametro hay piezas como pélipos, miomas, etc., que no con-
seguimos extraer a través del canal cervical aun habiéndolas extirpado correctamente. En esto
ultimo influyen varios factores ademas del tamafio de la pieza, como es la falta de instrumentos de
agarre consistentes que es inherente al propio didametro del canal de trabajo.

Sin embargo, es cierto que poco a poco se esté produciendo un progreso evidente, y los posibles
factores que el histeroscopista no puede controlar, como los descritos anteriormente, se suplen con
habilidad y factores controlables como explicarle a la paciente el procedimiento, premedicacion en
algunos casos, etc., elevando a los porcentajes antes descritos la tasa de éxito en consulta.

Dr. Ignacio Zapardiel
Unidad de Ginecologia Oncolégica
Hospital Universitario La Paz. Madrid
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Revision

Actualizacién sobre complicaciones generales y cdncer de mama en mujeres

portadoras de prétesis de aumento

Update on general complications and breast cancer in women with silicone breast

implants increase

Martin Salamanca B.!, Escribano Toértola J. )."

IServicio de Ginecologia y Obstetricia. Hospital Universitario de Getafe. Madrid
IServicio de Ginecologia y Obstetricia. Hospital Universitario del Henares. Madrid

RESUMEN

Este articulo de revision resume el manejo del cancer de mama en
pacientes que son portadoras de prétesis de aumento mamario por
cuestiones estéticas.

Segun la SECPRE (Sociedad Espafiola de Cirugia Plastica y
Reparadora), en el afio 2005 se intervino a unas 25.000 mujeres de
protesis de aumento mamario en Espafia, siendo el pais de la UE donde
mas se realiza esta intervencion estética. A partir de afio 2009 se ha
experimentado un descenso de nimero de mujeres intervenidas. Del
numero total de protesis colocadas, en torno al 6-7% corresponden a
mujeres que padecen o han padecido un cancer de mama o mutilacién
de la mama de otra causa, y el 93-94% restante estan dirigidas a poblacion
que demanda esta intervencion quirlirgica por cuestiones estéticas.

Por tanto, el hallazgo de un cancer de mama en una mujer portadora
de implantes mamarios sera una situacion clinica con la que ginecologos,
cirujanos generales, cirujanos plasticos, radiélogos y radioterapeutas
tendran que enfrentarse de forma cada vez més frecuente segun la edad
de este grupo de poblacién avance.

CORRESPONDENCIA:

Dr. Juan José Escribano Tértola
Servicio de Ginecologia y Obstetricia
Hospital Universitario del Henares

C/ Avellano, 4, 28903, Getafe. Madrid
E-mail: estojj@hotmail.com;
jjose.escribano@salud.madrid.org

ABSTRACT

This review paper summarizes management in women with aesthetic
breast augmentation implants.

According to SECPRE (Spanish Plastic Reconstructive and Cosmetic
Surgery Society) in 2005 25,000 women received breast augmentation
implants in Spain, being the EU country in which this kind of surgery is more
frequent. From the total of the implants, 6-7% belongs to women that suffers
from breast cancer or breast mutilation of another cause, whereas 93-94%
are used for women that demand them for aesthetical reasons.

Therefore, breast cancer finding in women with augmentation implants
will be a clinical situation which gynaecologists, general surgeons, plastic
and reconstructive surgeons, radiologists and radiotherapists will have to
face more and more frequently as age of this group is increasing.

TECNICAS QUIRURGICAS PARA AUMENTO MAMARIO

Existen cinco formas de aumentar el volumen mamario: implantes de
silicona, implantes salinos, inyecciones de grasa autéloga, expansores
externos y colgajos cutaneos o miocutaneos. Con mayor frecuencia se
emplean los implantes, especialmente los de silicona, pero las inyecciones
de grasa cada vez ganan més popularidad entre las pacientes a las que
se le realiza una liposuccion de manera concomitante.

La inyeccion directa de material inorganico en la mama con el objeto
de aumentar el volumen mamario no esté aprobada por la FDA (Food
and Drug Administration) ni por el Ministerio de Sanidad espafiol.

Seleccion de pacientes

Las mejores candidatas para este tipo de cirugia plastica son las
mujeres no obesas con unas mamas relativamente simétricas, estructura
corporal simétrica, y sin ptosis mamaria. La ptosis se evalGa con la
paciente en bipedestacion y se define como el descenso del centro del
complejo areola-pezén por debajo del surco inframamario. Se puntua
como leve (entre 0y 1 cm de descenso), moderada (entre 1y 3 cm) y
grave (mas de 3 cm de descenso). (Fig. 1y 2).

Las caracteristicas de los tejidos donde se van a colocar los

implantes definiran las dimensiones del implante y cuales son los
mejores planos a utilizar en una determinada paciente.

149 Toko - Gin Pract, 2013; 72 (6): 149 - 154 CXLIX




Martin Salamanca B. y Escribano J. J. Actualizacion sobre complicaciones generales y cancer de mama en mujeres portadoras e protesis de aumento

Degrees of breast droop. Dolted lines show ideal breast position.
(a) Mild droop, the nipple i1s level with the inframmary crease.

(b) Moderale droop; the nipple is below the inframmary crease.

(¢) Advanced droop, the nipple is on the lowest part of the breast,
pointing downward.

Figura 1

Figura 2

Se debe realizar una evaluacion médica detallada a la paciente
incluyendo descartar patologia mamaria preexistente y evaluar posibles
factores de riesgo.

La paciente ha de tener muy claro cuales son las expectativas
reales de la cirugia y los posibles riesgos de la misma. Debe discutir con
el cirujano qué tamafio mamario desea, apoyandose en fotografias e
incluso probando los implantes en el sujetador. Ha de informarse que
en general, cuanto mayor sea el implante, mayor es el riesgo de un
resultado estético desfavorable.

El habito tabaquico no es contraindicacion para la cirugia pero es
un factor de riesgo de contractura capsular y “rippling” (ondulaciones)
(Fig. 3), por tanto este hecho debe ser advertido.

Figura 3. Efecto “ rippling” en paciente intervenida de aumento mamario

Debe ser detectada previamente a la cirugia la paciente adicta a la
cirugia plastica, aquella que busca un “ideal perfecto”, y/o la que intenta
remediar con la cirugia estética conflictos interpersonales, este tipo de
mujeres deberian ser derivadas a un especialista en psicologia que
evalle la idoneidad de este procedimiento para ella.

Lugares de incision y bolsillos

Las tres decisiones principales que ha de realizar el Cirujano
Plastico ante la cirugia de aumento mamario es la seleccion del implante,
el tipo de incision, y el plano tisular (bolsillo donde va a ir colocada la
prétesis). Hay multiples combinaciones para una paciente dada.

Las incisiones méas frecuentes son: el surco inframamario, la region
periareolar y la axila. Otras opciones incluyen el ombligo y a través del
colgajo superior de una abdominoplastia. (Fig. 4).

Figura 4. Diferentes tipos de incisiones para la colocacion de
protesis mamarias

En cuanto al bolsillo, hay cuatro opciones posibles: el plano
subglandular, el plano subpectoral o submuscular parcial, el plano
subfascial sobre el musculo pectoral mayor, y el plano submuscular total.
(Fig. 5).

La incisién inframamaria fue la primera que se realizo y sigue siendo
popular entre los cirujanos porque ofrece el abordaje mas directo para
la colocacion del implante, una exposicién tisular excelente y la
posibilidad de ampliar la cicatriz si fuera necesario. A través de dicha
incision se puede acceder a los cuatro planos tisulares. Para
determinadas proétesis de gran tamafio, ésta podria ser la mejor via. Sin
embargo, no es la mas demandada entre las mujeres porque supone
una cicatriz visible.

CcL Toko - Gin Pract, 2013; 72 (6): 149 - 154 150
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. )
SUB-MAMMARY SUB-PECTORAL
DIRECTLY UNDER THE BEMWEATH THE CHEST
BREAST TISSUE WaALL MUSCLE

Figura 5. Plano subglandular y plano subpectoral

El abordaje periareolar es técnicamente facil, permite la diseccion
de cualquiera de los cuatro planos, y normalmente deja una cicatriz poco
visible. Como inconvenientes, si la areola es pequefia puede dificultar
la exposicion de los tejidos y la colocacion de implantes grandes
quedaria limitada. Con este tipo de abordaje es inevitable el producir
una ruptura del parénquima mamario durante el proceso de diseccion.
Esta incision conlleva un mayor riesgo de contaminacion bacteriana del
implante debido a la proximidad de los ductos mamarios colonizados por
bacterias de la piel. Es el abordaje preferido por los cirujanos plasticos
no habituados a las técnicas endoscdpicas que colocan el implante
subpectoral, ya que ofrece una buena visualizacion para la diseccion de
este bolsillo.

El abordaje transaxilar se desarroll6 en los afios 70 como técnica
“a ciegas’, introduciéndose la endoscopia en los afios 90. Se pueden
disecar los cuatro tipos de bolsillos con esta incision. Se obtienen buenos
resultados estéticos incluso en mujeres con tendencia a hacer cicatrices
queloides, puesto que es una zona de poca tension cutanea y la cicatriz
no es visible con la mayoria de posturas de los miembros superiores.
La técnica por endoscopia ofrece una excelente exposicion del lecho
quirdrgico, control de la hemostasia y diseccion precisa.

La via transumbilical consiste en realizar dos tuneles bilaterales
desde el ombligo hasta la region submamaria con largos disectores
romos. Solo los bolsillos subglandulares y subpectorales pueden ser
realizados con este método. Es una técnica “a ciegas”, pero se usa
frecuentemente un endoscopio para verificar que se esté en el plano
correcto y comprobar la hemostasia. La naturaleza de esta via limita los
implantes empleados, que sélo pueden ser salinos con relleno posterior.

El bolsillo subglandular o prepectoral se realiza en el tejido areolar
laxo situado entre la fascia superficial y la fascia sobre el pectoral mayor
y serrato anterior. Se acepta este bolsillo si la mujer tiene un grosor
subcutaneo adecuado en la zona superior de la mama. La diseccion es
sencilla y el dolor postoperatorio es minimo al no requerir diseccion
muscular. Las desventajas son: mayor riesgo de ondulaciones en la
periferia del implante (al estar mas el implante mas proximo a la piel), y
mayor riesgo de contractura capsular que en posicion subpectoral.

El plano subpectoral (o submuscular parcial, biplano) se crea
inmediatamente por debajo del musculo pectoral mayor y sobre el
musculo pectoral menor. La division de las fibras del musculo pectoral
mayor crea un hueco de manera que la parte superior del implante esta

cubierta por éste (plano submuscular) y en la parte inferior esta cubierto
por tejido mamario (plano subglandular). Las pacientes no muestran
pérdida de fuerza en miembros superiores porque la mayor parte de las
fibras del mUsculo pectoral mayor permanecen intactas en la unién
superior y medial al térax. Este plano es adecuado para mujeres con
escaso tejido subcutaneo en el polo superior de la mama. Ademas tiene
menor riesgos de contractura capsular, parece ser que por el movimiento
constante del implante por la contraccién muscular. Estos implantes
tienen tendencia a deformarse y por tanto el contorno de la mama puede
verse alterado, por la contraccion del pectoral mayor. En la mayoria de
mujeres no es apreciable, pero puede dar lugar a pobres resultados
estéticos en mujeres que se dediquen al culturismo o deportes que
impliquen los miembros superiores.

El plano subfascial se situa entre el pectoral mayor y serrato anterior
y su fascia. Sus caracteristicas, ventajas y desventajas son similares al
plano subglandular, pero ofrece algo de mayor cobertura tisular en los
bordes del implante, siendo una opcion en mujeres que rechacen el
plano subpectoral por no tolerar la deformidad que se podria producir
por la contraccién del pectoral mayor.

El plano submuscular total es esencialmente el plano subpectoral
pero sin divisién de las fibras del pectoral mayor a lo largo del polo inferior
de la mama, con movilizacién parcial de las fibras del serrato anterior
para cubrir el implante a lo largo de margen inferolateral. La Unica ventaja
de este plano es evitar la palpacion del borde inferior del implante en
presencia de poco tejido subucutaneo en el borde inframamario. Este
plano tiene el riesgo de tendencia del implante a desplazarse
superiormente a lo largo del tiempo. Es el bolsillo menos empleado con
diferencia.

COMPLICACIONES
Las complicaciones pueden estar relacionadas con el

procedimiento quirdrgico en si mismo, con el resultado estético, con
cambios a largo plazo en las mamas aumentadas, o con las protesis.

Las complicaciones hemorragicas pueden suceder de forma
intraoperatoria por la divisién intencionada o accidental de las ramas
intercostales y perforantes de la mamaria interna, que son ramas
arteriales de elevada presion. Los coagulos y restos hematicos alrededor
en el bolsillo del implante pueden producir dolor postoperatorio y riesgo
de infeccion y contractura capsular.

Las infecciones pueden afectar la cicatriz cutanea o a la prétesis.
Las infecciones de la cicatriz que no afectan al implante se resuelven
con antibidticos y evacuacion del absceso si es que existe. La infeccion
que afecta el implante requiere su exéresis inmediata, antibioterapia
agresiva, y retraso en la colocacién de nuevos implantes varios meses.

La contractura capsular es la complicacién mas frecuente y el
riesgo es mayor con los implantes de silicona. La etiologia es
desconocida, pero se piensa que tiene un origen inflamatorio y se
relaciona con contaminacion bacteriana. El sistema de Baker es el que
se emplea para definir el grado de contractura: Grado | es normal, una
mama de textura blanda, Grado Il es una textura firme con contorno
normal, Grado Il es textura firme con contorno alterado, Grado IV es lo
anterior mas mama dolorosa. El tratamiento consiste en capsulectomia
total o parcial, y sélo se realiza en los grados Ill y IV. Hay amplios
estudios protocolizando técnica quirdrgica y una amplia investigacion en
el disefio de los implantes para evitar esta complicacion. (Fig. 6).
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Capsula Normal

Figura 6. Contractura capsular en protesis derecha

La ondulacion (‘rippling”) de los tejidos alrededor de los implantes
a veces es visible,sobre todo en grandes implantes colocados en
mujeres delgadas con mamas muy pequefias, donde con el tiempo el
tejido subcutaneo se adelgaza con el tiempo. No hay una causa
concreta, pero es mas frecuente en implantes salinos texturizados,
bolsillo subglandular, y en fumadoras. La solucién consiste en sustituir
el implante salino por uno de silicona o rellenar las ondulaciones con
inyecciones de grasa autéloga.

La sinmastia (Fig. 7) es una complicacion infrecuente en la cual los
bolsillos se fusionan en la linea media, ocasionando una pérdida del
surco intermamario. Se piensa que se debe a una diseccion medial muy
agresiva o implantes muy grandes. Se corrige posicionando los
implantes en un bolsillo alternativo y suturando los bordes mediales. Se
previene manteniendo las fibras mediales del pectoral durante la
implantacion en el bolsillo submuscular.

Figura 7. En la segunda imagen se aprecia una sinmastia

RIESGO DE CANCER DE MAMA EN MUJERES PORTADORAS DE
IMPLANTES MAMARIOS

La evidencia cientifica actual indica de forma convincente que los
implantes mamarios (salinos o de silicona) no predisponen a ninguna
enfermedad sistémica ni local, ni tampoco predisponen a padecer cancer
de mama.

Numerosos estudios han evaluado el riesgo de cancer de mama
en mujeres con implantes mamarios. Una cohorte de 11.676 mujeres
intervenidas fue publicada por Berkel en 1992 (1), identificandose 42
casos de cancer de mama, por debajo de lo esperado para la poblacion
general. En el 2000 Brinton et al (2) estudiaron una cohorte de 13.488
mujeres y llegaron a la conclusion de que aunque los tumores
encontrados en pacientes con implantes mostraban la tendencia a
presentarse en estadios avanzados (aunque sin diferencias
estadisticamente significativas), la mortalidad por cancer de mama de
mujeres con y sin implantes era similar.

DESPISTAJE Y DIAGNOSTICO PRECOZ DE CANCER DE MAMA EN
POBLACION PORTADORA DE IMPLANTES MAMARIOS

Los implantes mamarios interfieren con la capacidad de deteccién
mamografica, y por tanto, podrian retrasar el diagndstico en el caso del
cancer de mama. La proporcion estimada de tejido mamario que no se
valora adecuadamente por los implantes de silicona varia entre el 20 y
el 80%.

Los datos publicados son conflictivos, aunque Hoshaw et al (3), en
una revision concluyeron que las mujeres con protesis mamarias eran
diagnosticadas en estadios similares a las que no portaban implantes.
Sin embargo, esta conclusién se basé en un grupo de estudios con
POCOS Casos.

Puede ser dificil para el técnico o para el radidlogo obtener
imégenes de todo el parénquima mamario, ademas del riesgo de rotura
de la prétesis durante la realizacién de la mamografia.

La autopalpacion mamario y la ecografia mamaria podrian ser Utiles
en la deteccion precoz del cancer de mama en este grupo de mujeres.
En casos seleccionados, se podria afiadir la RNM mamaria con contraste
para el screening y diagnostico precoz si la mamografia ofrece dudas.
La integridad de los implantes de silicona se estudia con RNM mamaria
sin contraste.

Aunque hay varios estudios que demuestran que la mamografia
es suboptima para este grupo de mujeres (4), el Instituto Nacional de
Cancer (Nacional Cancer Institute, NCI) recomienda la mamografia de
despistaje realizada por técnicos y radiologos con experiencia en este
tipo de mujeres. El Colegio Americano de Radiélogos (American College
of Radiology, ACR) en sus guias clinicas afirma que la mamografia es
el mejor método de screening en este grupo de pacientes. El Colegio
Americano de Obstetras y Ginecologos (American College of
Obstetrician and Gynecologist, ACOG) no hace mencién acerca del
screening en pacientes intervenidas de aumento mamario.

En conclusi6n, los implantes mamarios disminuyen la sensibilidad
de la mamografia de despistaje pero este hecho no afecta al prondstico
del cancer de mama en estas pacientes.

PRESENTACION DEL (}ANCER DE MAMA EN MUJERES
PORTADORAS DE PROTESIS MAMARIAS

La presentacion del cancer de mama en mujeres con prétesis de
aumento mamario es con mayor frecuencia como nédulo palpable (47%
vs el 35% de mujeres sin protesis que lo presentan de esta forma) (5).
El cancer de mama diagnosticado como tumor palpable ha demostrado
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tener un peor pronéstico en comparacion con tumores del mismo tamafio
diagnosticados mamograficamente. Sin embargo, en mujeres portadoras
de protesis mamarias no se ha demostrado que debuten en estadios
mas avanzados que en mujeres no portadoras (6).

Suelen ser tumores de similar tamafio, estadio, afectacion
ganglionar y receptores hormonales que en mujeres sin implantes. Los
autores sugirieron que estos hallazgos podrian significar que es mas
facil palpar anomalias en la mama con protesis, bien porque estas
mujeres se autopalpan con mayor frecuencia, o bien porque al tener
menor volumen de parénquima mamario es mas facil de sentir cualquier
anomalia sobre la consistencia firme y lisa de un implante.

TRATAMIENTO QUIRURGICO DEL CANCER DE MAMA ENMUJERES
PORTADORAS DE PROTESIS DE AUMENTO

CIRUGIA CONSERVADORA

Numerosos estudios han demostrado que la cirugia conservadora
del cancer de mama asociada a radioterapia adyuvante consigue un
control local y una supervivencia global similar a la mastectomia. La
literatura cientifica sobre la cirugia conservadora en mujeres portadoras
de implantes mamarios es limitada, y algunos estudios contradictorios.

No hay evidencia que sugiera que la presencia de un implante
empeore la accion de la radioterapia sobre los tejidos diana (7-9), aunque
muchos de los datos disponibles son de mujeres que han recibido
radioterapia tras reconstruccion quirdrgica con protesis.

Hay pocos estudios que comprueben el efecto de la radioterapia
tras cirugia conservadora en mama portadora de implante previo. En
menor nimero aun de estos estudios se refleja la supervivencia a largo
plazo de estas pacientes ni la tasa de recurrencia, por tanto no es posible
inferir la seguridad oncolégica de la cirugia conservadora en mujeres
con prétesis de aumento previas al diagnéstico de cancer de mama. La
cirugia conservadora en estos casos puede ser posible, pero dado que
el volumen mamario de estas pacientes es menor, puede ser dificil
conseguir margenes libres con un adecuado resultado estético.

Karanas et al (10) publicaron un trabajo retrospectivo reflejando el
manejo de 58 muijeres con cancer de mama en presencia de implantes
mamarios previos. El 52% (30 pacientes) recibieron una mastectomia
con exéresis del implante, y el 48% (28 pacientes) cirugia conservadora
con radioterapia adyuvante, el implante fue extraido en 4 pacientes y se
dejo en 22 (en dos pacientes el manejo el implante previo fue
desconocido). De las 22 pacientes que conservaron el implante, tres
rehusaron la radioterapia, y el 58% de las restantes desarrollaron
complicaciones: infeccion, encapsulamiento, dolor, mal resultado
estético, erosion, ruptura del implante. En tres pacientes se requirio
tratamiento quirdrgico. En un seguimiento a 28 meses, el 25% de las
pacientes que recibié cirugia conservadora (siete de las 28) tuvieron
recurrencia local. Finalmente, al 39% de las pacientes que recibieron
cirugia conservadora (11 de 28) fue indicada una mastectomia, bien por
recurrencia local o por complicaciones con los implantes.

COMPLICACIONES RADIOTERAPIA ADYUVANTE Y PROTESIS

Hay menos dudas en cuanto al resultado estético de la radioterapia
tras la reconstruccion con proétesis mamaria. Senkus-Konefka et al (11)
revisaron esta cuestion, llegando a la conclusién de que el resultado
estético se ve afectado, sobre todo por la aparicion de contractura
capsular. Las tasas de contractura capsular reportadas varian entre el
35y el 67% (12-15) y las tasas de reintervencion del 5 al 25%.

En pacientes mastectomizadas con reconstruccion inmediata con
implante o expansor, se han descrito retracciones capsulares del 7 al
73%. Se ha sugerido que en las pacientes que requieran radioterapia
postmastectomia se ha de retrasar la reconstruccion mamaria hasta que
se complete el tratamiento radioterapico. Sin embargo, la reconstruccion
diferida en la pared toracica irradiada también tiene complicaciones
asociadas significativas, siendo la tasa de contractura capsular del 26 al
60% de los casos. Igualmente, la reconstruccion con tejidos autélogos
tras la radioterapia ha demostrado tener una tasa de complicaciones entre
el 3y el 34% de los casos. Debido a la gran variedad y distintas formas
de estimar el resultado estético, es dificil establecer comparaciones entre
los estudios.

El resultado estético de la cirugia conservadora en pacientes con
protesis parece depender principalmente de cuatro factores:
caracteristicas técnicas del procedimiento quirlrgico, radiacién global
en toda la mama, radiacién “en boost” en el lecho quirdrgico, y
localizacion del implante, siendo mas frecuente el encapsulamiento en
protesis subglandulares que retropectorales (11,14)

La incision ha de ser curvilinea y centrada sobre la lesién; debe
usarse una incision separada para la diseccion axilar. Un centimetro de
margen de tejido sano es suficiente, margenes mas amplios de forma
innecesaria favorecen un peor resultado estético. La periferia del lecho
quirtrgico debe ser marcada con clips de titanio para identificar la region
para la radioterapia en boost postoperatoria. No se deben colocar
drenajes ni aproximar el tejido. La capsula del implante no debe ser
resecada a menos que esté infiltrada por tumor.

CoNcLusioNES MANEJO QUIRURGICO

La decisidn en este grupo de pacientes es dificil y hay poca
evidencia cientifica que oriente claramente qué actitud seguir.

Es posible realizar una cirugia conservadora, informando a la
paciente que puede ser dificil obtener margenes quirdrgicos libres, y que
la radioterapia adyuvante puede afectar de forma muy adversa a la
estética si se conserva el implante previo.

Handel et al. (12) y Karanas et al. (10) sugirieron que una buena
opcién podia ser cirugia conservadora asociada a exéresis del implante
y mastopexia, seguida de radioterapia. Sin embargo, estos grupos no
presentaron los resultados de esta cirugia, ni hay otras publicaciones
que estudien este abordaje.

Otra opcién podria ser mastectomia con reconstruccion diferida
tras recibir la radioterapia si ésta fuera necesaria. Si la radioterapia no
fuera necesaria, se podria ofrecer mastectomia con reconstruccion
inmediata (Carlson et al, 13).

El tratamiento quirrgico ha de ser individualizado y la paciente ha
de tomar la decision plenamente informada acerca de la seguridad
oncoldgica de los tratamientos ofertados y su resultado estético. Sin
embargo, el tratamiento oncolégico nunca debe estar comprometido por
el resultado cosmético.

ESTUDIO GANGLIONAR AXILAR EN LAS MUJERES CON CANCERDE
MAMA PORTADORAS DE PROTESIS DE AUMENTO

Hasta hace unos afios, una incision axilar y/o implantes subglandulares
eran un criterio de exclusion para realizar biopsia selectiva de ganglio
centinela (BSGC). Sin embargo, Jakub et al (6) demostraron en 49
pacientes con implantes mamarios que la tasa de éxito de deteccion del
ganglio centinela fue del 100%. De ellas, a 3 pacientes se les habia
colocado el implante via axilar. Ninguna mujer presentd recidiva local ni a
distancia tras una biopsia negativa de ganglio centinela.
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En 2004, Gray et al.(16) describieron la cirugia conservadora de
mama Y la biopsia selectiva de ganglio centinela en 11 pacientes con
cirugia de aumento con protesis previa. Se identificd satisfactoriamente
el ganglio centinela en todos los casos, con una tasa de falsos negativos
del 0% (se realizd linfadenectomia axilar en 9 casos).
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RESUMEN

La histerectomia es la cirugia ginecolégica mas frecuentemente
practicada en el mundo y la segunda intervencion quirargica en general,
después de la cesarea.

Eficaz en el tratamiento de diversas patologias benignas y malignas
de utero y anejos, su abordaje quirurgico clasicamente ha sido realizado
por via abdominal (laparotdmica) y por vagina. Sin embargo, desde
mediados de la década de los 80 del pasado siglo ha surgido el
planteamiento de una nueva via de abordaje, la perlaparoscopica, que
ha ido ganando predicamento en los ultimos afios sin que de ello se haya
derivado una claro consenso paralelo acerca de su elegibilidad respecto
a las opciones tradicionales de abordaje.

El objetivo de esta revisién fue evaluar, desde la perspectiva de la
mejor evidencia cientifica actualmente disponible, los distintos tipos
abordaje quirtrgico de la histerectomia: abdominal (HA), vaginal (HV),
laparoscopica (HL) o vaginal asistida por laparoscopia (HVAL),
comparandolas entre si y revisando los principales aspectos técnicos
del procedimiento, para resaltar aquellos que poseen un especial interés
para la practica quirtrgica diaria.
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ABSTRACT

Hysterectomy is the most common gynecological surgery practiced in
the world and the second general surgery, after caesarean section.

Effective in treatment of various benign and malignant diseases of
pelvic area, its surgical approach has traditionally been performed through
abdomen (laparotomy) and vagina. However since the mid-80s of last
century, a new surgical approach, laparoscopic, has emerged. lts prestige
has become progressively greater in recent years but parallel consensus
regarding its eligibility over traditional boarding options has not been
developed.

The objective of this review was to assess, from the perspective of the
best scientific evidence currently available, the different types of surgical
approach to hysterectomy: abdominal (HA), vaginal (VH), laparoscopic (HL)
or laparoscopic assisted vaginal (LAVH) to compare them and review the
main aspects of the procedure, describing those who have a special interest
in daily surgical practice.

KEY WORDS
Histerectomy. Laparoscopy. Laparotomy. Vaginal. Laparoscopic
assited vaginal

ANTECEDENTES Y GENERALIDADES

La histerectomia, término etimolégicamente derivado del griego
"hystera" (utero) y "ektone” (incision), es la técnica quirrgica orientada
a la extirpacion del Utero. Es la cirugia ginecoldgica mas frecuentemente
practicada en el mundo y la segunda intervencion quirrgica en general,
después de la cesarea (1,2).

Como anécdota histérica, se atribuye la realizacion de dicho
procedimiento por primera vez a Kimball, en el afio 1855(3).

La mayoria de las histerectomias (méas del 90%) se practican por
patologias benignas, siendo las indicaciones més comunes: leiomiomatosis,
hemorragia uterina anormal, dolor pélvico crénico, prolapso genital y
endometriosis (4).

La histerectomia es un tratamiento eficaz para ciertas patologias
benignas de Utero:

155 Toko - Gin Pract, 2013; 72 (6): 155 - 160 CLv




Hijona J. J. La histerectomia desde la perspeciiva de la medicina basada en la evidencia

- Fibromas sintomaticos por menorragia o compresion (nivel de
evidencia IA).

- Hiperplasia endometrial con atipia (IA).
- Endometriosis (IB).

- Neoplasia Cervical Intraepitelial (IB).

- Relajacion pélvica (IIB).

- Dismenorrea (IIC).

- Sangrados uterinos anormales (11I-B).

También es eficaz en ciertas patologias malignas como carcinomas
localizados de cérvix, ovario y trompa (IA), abscesos tubo-ovaricos
complicados que no responden a antibioterapia (IC) y en situaciones
agudas graves como la hemorragia posparto (I1B), y menorragias agudas
refractarias al tratamiento farmacolégico (IIC). Otra indicacion menos
frecuente para histerectomia es la profilaxis del cancer heredofamiliar
(I-C) (4).

Aunque tradicionalmente la histerectomia ha sido considerada una
cirugia mutilante con importantes secuelas para la paciente que la
“padece’, la evidencia cientifica actualmente disponible al respecto
muestra que, total o subtotal, la histerectomia no sélo no ensombrece
la calidad de vida, sino que y muy al contrario consigue aumentarla,
ejerciendo incluso importantes efectos psicologicos beneficiosos (5 y 6).

La autopercepcion de bienestar en las pacientes sometidas a
histerectomia por un motivo no oncoldgico es en general alta. En
cualquier caso, es fundamental para ello realizar un adecuado
asesoramiento prequirdrgico. Sobre este particular, conviene sefalar
que la cirugia laparoscépica permite mejorar la calidad de vida percibida
(incluyendo factores sexuales y urinarios), respecto de la cirugia
abdominal abierta (7).

Otro aspecto de extraordinario interés en el manejo de las pacientes
histerectomizadas es el adecuado diagnéstico y tratamiento de la
ansiedad preoperatoria, en tanto que éste puede condicionar el grado e
intensidad del dolor postoperatorio (8).

OBJETIVO

El objetivo de esta revision fue evaluar, desde la perspectiva de la
mejor evidencia cientifica actualmente disponible, los distintos tipos
abordaje quirurgico de la histerectomia: abdominal (HA), vaginal (HV),
laparoscopica (HL) o vaginal asistida por laparoscopia (HVAL),
comparandolas entre si y revisando los principales aspectos técnicos
del procedimiento, resefiando aquellos que poseen un especial interés
para la practica quirtrgica.

MATERIAL Y METODOS
Se realizaron busquedas en el Registro Central del Grupo
Cochrane (The Cochrane Library), MEDLINE, EMBASE, Biological
Abstracts, the National Research Register, y en listas de citas relevantes.
Como criterios de seleccion solo se incluyeron ensayos controlados
aleatorizados que comparaban un abordaje quirirgico de la
histerectomia con otro y revisiones bibliogréficas sistematicas y
metaanalisis al respecto.

RESULTADOS
ViAs DE ABORDAJE QUIRURGICO

El abordaje quirlrgico de la histerectomia puede ser realizado por
via abdominal o vaginal; aunque la abdominal acapara actualmente casi
el 75% de las indicaciones (9), la histerectomia vaginal es ampliamente
reconocida por su menor morbilidad y mayor precocidad en la
recuperacion postquirurgica respecto de la histerectomia abdominal.

Desde mediados de la década de los 80 del pasado siglo, y derivado
esencialmente de los progresos técnicos que experimento la tecnologia
aplicada al campo de la medicina, surgié el planteamiento de una nueva
via de abordaje para la histerectomia, la perlaparoscépica, que ha ido
ganando predicamento en los Ultimos afios (10,11). El procedimiento
quirdrgico combinado de histerectomia y laparoscopia fue propuesto por
Mettler y Semm (12) en 1984, aunque el primero en realizar una
histerectomia total por laparoscopia fue Reich, en 1989 (13).

La histerectomia vaginal asistida por laparoscopia (HVAL) es aquel
procedimiento quirdrgico que inicia un abordaje abdominal laparoscépico
para la extirpacion del Utero, practicando la ligadura de los vasos uterinos
y la final extraccién de la pieza quirdrgica por via vaginal (21). Aunque la
descripcion del procedimiento es muy precisa, no existe auin hoy un
consenso universal sobre sus indicaciones. Summitt (2) considera que las
indicaciones actuales para la HVAL son intuitivas, mientras que la ACOG
establece como base para la indicacion la “ayuda para la realizacién de
una histerectomia vaginal en aquellas circunstancias en las que la via
abdominal pudiera estar indicada desde otros puntos de vista” (14).

Cuando la ligadura de las arterias uterinas se realiza por via
laparoscépica, el procedimiento es denominado histerectomia
laparoscopica (9). Las maniobras posteriores pueden ser realizadas
indiferentemente por via laparoscopica o vaginal, con extraccion del
Utero por via laparoscépica tras su morcelacion o bien por via vaginal
en una Unica pieza.

Existen varias modalidades de histerectomia laparoscépica.
Destacan por su notoriedad y buenos resultados clinicos la supracervical
intrafascial de Semm (15,16) y la total de la escuela francesa de
Clermont Ferrand, entre muchas otras (17).

La indicacion de histerectomia y su via de abordaje: vaginal, abdominal,
laparoscopica o vaginal asistida por laparoscopia (y dentro de ellas total,
supracervical, con o sin anexectomia) debiera ser realizada en funcion de la
indicacion, las caracteristicas de la paciente y sus preferencias
(4,18,19,20,21). Por otra parte, la aplicacion de guias de actuacion en los
procesos ginecoldgicos mas frecuentes ha demostrado ser una util
herramienta en la erradicacion de la amplia variabilidad existente en las
indicaciones quirdrgicas durante la practica clinica diaria (21).

En general, existe un importante consenso derivado de la evidencia
cientifica para considerar la via vaginal de un modo preferente a la
abdominal, debido a una mayor precocidad en el retorno a la actividad
normal de la paciente, a la menor tasa de infecciones y procesos febriles
y a la menor estancia hospitalaria asociada (18,19,20,21).

Cuando la via vaginal no es posible, la histerectomia laparoscopica
puede permitir evitar una laparotomia y con ello acelerar la recuperacion
a la actividad cotidiana respecto de la cirugia abierta. Otros beneficios
de la laparoscopia son el menor sangrado intraoperatorio, la menor
estancia hospitalaria y una menor tasa de infecciones de la herida
quirurgica y la pared abdominal; aun a riesgo de un aumento en la tasa
de lesiones uroldgicas (vesicoureterales) y una mayor duracién del
procedimiento quirdrgico (18,19, 20, 21).
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Los beneficios de la HVAL respecto a la histerectomia total
laparoscdpica pueden resumirse en una menor tasa de episodios febriles
e infecciosos, asi como un menor tiempo quirdrgico (18,19,20,21,22).

No se encuentran beneficios en la histerectomia laparoscopica
respecto de la histerectomia vaginal, sino que por el contrario con la primera
aumentan el tiempo quirargico, asi como el sangrado (19,20,21,22).

El ensayo EVALUATE, desarrollado con 43 cirujanos de 28 centros
diferentes y orientado a evaluar los resultados intra y postoperatorios de
las tres vias de abordaje quirtrgico de la histerectomia, encontré que la
via laparoscépica se asociaba significativamente con unas mayores
tasas de complicaciones graves intraoperatorias y un mayor tiempo
quirdrgico que la histerectomia laparotémica. Aun asi el dolor
posquirdirgico es menor, la recuperacion mas rapida y la calidad de vida
a corto plazo mayor (23).

Reforzando los datos antes expuestos, una rigurosa revision de 27
ensayos con 3.643 pacientes mostrd que la recuperacion de las
histerectomizadas por via vaginal resulté significativamente mas rapida
que la de aquellas sometidas a histerectomia por via abdominal. Igual
ocurri6 con la comparativa histerectomia laparoscopica versus
histerectomia abdominal, que resulté mas favorable para la primera. Sin
embargo, no hubo diferencias en la comparativa entre la via vaginal y
laparoscopica (24).

El principal inconveniente de la cirugia laparoscopica es la mayor
tasa de lesiones urinarias respecto a la via abierta, algo que no ocurre
para las lesiones intestinales (24).

De todo lo anterior podemos concluir que la via vaginal es siempre
preferible a la abdominal y la laparoscopica a la laparotémica, aun
asumiendo un mayor riesgo de lesion urologica. (24).

La tasa de complicaciones urologicas es muy variable entre series,
oscilando entre el 0,4 y el 4%. Las lesiones de la clpula vesical son mas
frecuentes en la via laparoscopica que en la laparotomica (2% frente al
0,8%). Sin embargo, existen pocas diferencias entre la via vaginal y la
laparoscopica (1,6 frente al 1,2%). Las lesiones ureterales ocurren con una
frecuencia del 1,2% en la via laparoscopica y del 0,2% en el procedimiento
laparotémico; y muy raramente en el abodaje vaginal (25,26).

Apesar de los evidentes beneficios clinicos de la via laparoscopica
respecto de la abierta, uno de los aspectos mas controvertidos en su
aplicacion es el elevado coste asociado al uso de material quirdrgico. El
perfil de coste—efectividad depende de si el material es reutilizable o no,
pero en lo que respecta a su comparativa frente a la via vaginal, dicho
cociente resulta claramente desfavorable (23).

ALGUNAS CONSIDERACIONES TECNICAS DE INTERES PARA LA PRACTICA QUIRURGICA

Colporrafia

No cerrar la clpula vaginal tras una histerectomia (sea ésta abdominal
o vaginal) es tan seguro como cerrarla. Aun asi, cuando se decida realizar
un cierre de la misma debemos tener en consideracion que por el momento
ninguna técnica ha demostrado ser superior a las demas (27).

La incidencia de dehiscencia de cupula vaginal es mayor en la cirugia
laparoscdpica que en la cirugia abdominal y vaginal: 1,14% frente 0,10% y
0,14% respectivamente, con unas Odds Ratio respectivas de 11,5y 0,3.
Ademés, las dehiscencias tras cirugia laparoscopica son méas precoces (28).

Una reciente revision sistematica ha encontrado que la colporrafia
transvaginal tras una histerectomia total laparoscépica se asocia con
una reduccion de entre 3 y 9 veces el riesgo de dehiscencia de clpula
vaginal, en relacién con la sutura laparoscopica y robética (29).

Cierre peritoneal

Anélogamente a lo que ocurre con la cupula vaginal, no cerrar el
peritoneo después de una histerectomia (abdominal o vaginal) es
también una practica segura (27).

Cierre de pared abdominal

En lo que se refiere al cierre primario de pared abdominal tras la
realizacion de una histerectomia abdominal laparotémica, no existen
diferencias entre la sutura continua y la entrecortada en términos de
dehiscencia o infeccion de la herida. En las laparotomias medias es posible
cerrar la fascia de Camper y usar drenajes o cerrar solo la piel (27).

La tasa total de complicacién de la herida quirGrgica después de
una cirugia laparoscépica es menor cuando se realiza una sutura
transcutanea que cuando se practica una sutura intradérmica. Por otra
parte, Las tiras adhesivas son una buena opcién para el cierre de la piel
cuando las incisiones son pequefias (27).

Adherencias posquirurgicas

Enlo que ala prevencion de adherencias posquirdrgicas se refiere,
las vias laparoscopica y vaginal son preferibles a la abdominal
laparotémica (30).

Profilaxis antibidtica

El hecho de que usar antibidticos sistémicos para prevenir
infecciones es Util tanto en la histerectomia vaginal como en la abdominal
es conocido desde hace ya décadas (33).

En la profilaxis antibiotica de la histerectomia las dosis multiples de
antibiético no han demostrado ser mejores que una dosis Unica. Ni las
cefalosporinas de tercera generacion mejores que las de primera (34).
Por ello las recomendaciones actualmente vigentes al respecto
aconsejan administrar una sola dosis intravenosa preoperatoria de
cefalosporinas de primera (cefazolina) o segunda generacion (cefoxitina),
al ser las opciones mas coste-efectivas (35).

Sin embargo, el uso de antisépticos vaginales en las horas o dias
previos a la cirugia no ha demostrado ser util, por lo que la simple
aplicacion de un gel vaginal de povidona yodada antes de proceder a la
histerectomia parece profilaxis suficiente (36).

Profilaxis antitrombética

De modo anélogo a lo que ocurre con la profilaxis antibiética, se
aconseja la profilaxis antitrombética universal a todas las pacientes que
van a ser sometidas a histerectomia (37), sea cual sea el tipo y via de
abordaje empleados.

Sin embargo, existe una importante controversia acerca del
momento “ideal” para iniciar el tratamiento heparinico. Frente al evidente
beneficio de evitar un tromboembolismo se posiciona el tedrico riesgo
hemorragico asociado al uso de una terapia antitrombética previamente
al momento de la agresion quirtrgica. Aunque la mayoria de guias de
practica clinica recomiendan su administracion previa a la cirugia en aras
de prevenir un aumento de riesgo embdlico, merece la pena resefiar el
estudio de cohortes danés llevado a cabo por Hansen y colaboradores
(38), quienes con un grupo de estudio de casi 10.000 mujeres sometidas
a histerectomia por procesos patolégicos benignos ha encontrado un
menor riesgo hemorragico, sin aparente aumento de riesgo trombético,
cuando la administracion de heparina se realiza postoperatoriamente.
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Alimentacién precoz postquirtrgica

Respecto del postoperatorio de las pacientes histerectomizadas,
existe evidencia suficiente como para recomendar la instauracion de un
régimen de tolerancia precoz a alimentos o liquidos antes de las 24 horas
de la cirugia. Dicha practica es segura, aunque se asocie a un aumento
en la frecuencia de nauseas. Ademas, ha demostrado disminuir la
estancia hospitalaria (39).

IMPLICACIONES DEL PROCEDIMIENTO SOBRE EL SUELO PELVICO

Uno de los aspectos mas controvertidos en relacion con la
histerectomia es la posible implicacion del procedimiento en la posterior
aparicion de disfunciones anatomofuncionales del suelo pélvico. Motivo
frecuente de discusion en los multiples foros ginecoldgicos al respecto,
por el momento no existe evidencia que sustente el hecho de que la
histerectomia simple (abdominal ni vaginal) afecten a la funcién vesical,
intestinal ni sexual. Mas aun, no existe evidencia de que la conservacion
del cérvix confiera ventajas respecto a su amputacion. No ocurre asi con
la histerectomia radical, donde si cabe la posibilidad de encontrar un
cierto grado de disfuncion en el suelo pélvico (40,41).

Una revision sistematica de Brown y colaboradores (42), asi como
un posterior metaanalisis publicado en 2002 por Van der Vaart (43)
sugirieron un aumento en el riesgo de incontinencia urinaria post
histerectomia en pacientes con una edad superior a los 60 afios.
Posteriores trabajos con un excelente disefio y alto valor académico no
han podido confirmar estos hallazgos.

En el momento actual no existe evidencia de que haya diferencias
en las tasas de incontinencia urinaria, ni en la de trastornos en el mufién
quirargico en funcién de que la histerectomia sea total o supracervical,
siempre que el proceso etioldgico sea de naturaleza benigna (44,45).

Segun Lethaby y colaboradores (46), en los procesos ginecolégicos
benignos subsidiarios de tratamiento quirdrgico la realizacién de una
histerectomia subtotal no ofrece ventajas en términos de funcién sexual,
urinaria ni intestinal, en comparaciéon con la histerectomia total
abdominal. Lo que si resulta més ventajoso es el tiempo quirdrgico, la
pérdida sanguinea intraoperatoria y la tasa de fiebre (que resultan
menores en la subtotal que en la total).

PAPEL DE LA LAPAROSCOPIA EN LA CIRUGIA ONCOLOGICA GINECOLOGICA.

Aparte de su evidente aplicabilidad en los procesos quirurgicos
ginecoldgicos de naturaleza benigna, en el momento actual existen ya
guias de practica clinica (47) que aconsejan el uso de la cirugia
laparoscopica en los estadios iniciales de los procesos uterinos de
naturaleza maligna, principalmente en las neoplasia de endometrio.
Incluso hay autores que la consideran el gold standard en la cirugia
oncolégica de endometrio (48,50).

Recientes revisiones y estudios multicéntricos aseguran su
viabilidad, seguridad y eficacia, con unas tasas de recurrencia de
enfermedad y complicaciones intra y postoperatorias similares a las de
la cirugia convencional laparotémica (49). La Unica desventaja achacable
a la via laparoscopica es el mayor tiempo quirtrgico asociado al
procedimiento, aparte de las dificultades inherentes al aprendizaje y
capacitacion del personal encargado de ejecutar la técnica. Ademas,
faltan aun estudios de coste efectividad para tratar de determinar si su
generalizacion es asumible.

Aun asi existen ya indicios de que en el cancer endometrial de fase
temprana la histerectomia total laparoscdpica es coste efectiva
comparada con la histerectomia abdominal total, gracias a su menor
tasa de complicaciones mayores.

El papel de la laparoscopia en la oncologia ginecoldgica es sin duda
previsiblemente creciente, siempre que se seleccione adecuadamente
a la poblacion susceptible de beneficiarse de ella y se inicien ensayos
prospectivos multicéntricos de largo seguimiento para aclarar su utilidad
(51).

PAPEL DE LA CIRUGIA ROBOTICA.

La asistencia robotica durante el procedimiento quirirgico podria
mejorar la tasa de pacientes candidatos a beneficiarse de una cirugia
minimamente invasiva, con unos resultados perioperatorios similares a
las técnicas actuales. Aun asi, la accesibilidad y el coste de tal accién
permanecen en controversia (52).

Por el momento la histerectomia laparoscépica tradicional y la
histerectomia con asistencia robotica estdn aportando resultados
similares (el tiempo quirdrgico parece menor con la clasica). Lo que si
es evidente es que la robdtica es mas cara y que son necesarios mas
ensayos clinicos y de coste efectividad para aclarar su verdadero papel
en el campo de la cirugia ginecologia (53).
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RESUMEN

La fibromatosis pélvica es una enfermedad proliferativa infrecuente
del tejido conectivo. Presenta un crecimiento infiltrativo local pero no
tiende a metastatizar.

Suele asociarse a mujeres jovenes en edad reproductiva y
clinicamente es considerada hormonalmente sensible.

La resonancia magnética representa su principal estudio diagnéstico
resultando también muy util en la evaluacién de recurrencias locales.

Su tratamiento de eleccion es la reseccion quirdrgica radical, siendo
frecuente la recurrencia cuando ésta es incompleta. El tratamiento sistémico
basado en terapia hormonal y esteroides o antiinflamatorios no esteroideos
deberia considerarse como coadyuvante a la cirugia por su sobreexpresion
de receptores estrogénicos. La quimioterapia se reservara para controlar
la sintomatologia de tumores inoperables de comportamiento agresivo
cuando fracasan ofros tratamientos sistémicos.

La indicacion de radioterapia se encuentra restringida a recurrencias
iresecables sintométicas por su alto riesgo de morbilidad asociada.

Presentamos a una mujer en tratamiento anticonceptivo que fue
diagnosticada de una tumoracién glutea y sometida a reseccion
quirdrgica de la misma mediante un abordaje combinado abdominal y
perineal, con el objeto de realizar una revision del tratamiento actual de
la enfermedad.
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SUMMARY

Pelvis fibromatosis is an uncommon proliferative disease of the
connective tissue. This tumour has a local infiltrative growth although
tend not to metastasise.

It is usually associated to young females in reproductive age.
Clinically this illness could be considered hormonally sensitive.

RMI is diagnostic choice and useful to evaluate a local recurrence.

Its main therapy is radical surgical resection. Recurrence is
common after incomplete excision. Systemic treatment (hormonal
therapy and non steroidal/steroidal treatment) should be taken into
account as surgical coadjuvant in tumours with expression of estrogen
receptor. Chemotherapy could be used in aggressive inoperable forms,
when this treatment has failed, to control symptomatic tumours.

Radiotherapy is indicated in restricted cases with symptomatic
unresectable recurrence due to a high risk of morbility.

We describe a female using contraceptives diagnosed to have a
gluteal mass who was excised through a combined abdominal and
perineal approach in order to review current therapy of this disease.

KEY WORDS
Fibromatosis. Pelvis. Female. Treatment

INTRODUCCION

El tumor desmoide se caracteriza por una proliferacién de fibroblastos,
que determina el concepto de fibromatosis, con un comportamiento
localmente agresivo (1) por su caracter infiltrante aunque de crecimiento
lento y sin signos histologicos de malignidad ni metastasis distantes.

Su similitud con otras lesiones de la misma localizacion puede
exigir una biopsia que facilite el diagnostico diferencial preoperatorio.
Se divide en varios grupos atendiendo a su ubicacion (2): extrabdominal,
intrabdominal, parietoabdominal, retroperitoneal y multiple con o sin
asociacion a sindromes neoplasicos familiares.

Presenta predileccion femenina [2-5:1]. La localizacion pélvica resulta
muy infrecuente habiéndose descrito detalladamente muy pocos casos en
la literatura. Su semiologia mas frecuente suele ser el dolor y sintomas
compresivos pero existen casos asintomaticos.

Sus condiciones locales de expansion pueden dificultar una reseccién
con margenes libres planteandose el valor pronostico de un tratamiento
quirtrgico insuficiente y la utilidad de otros tratamientos complementarios.
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CASO CLiNICO

Mujer de 42 afios con antecedentes de tabaquismo, enolismo
moderado y tratamiento anovulatorio que consultd con caracter ambulatorio
por una tumoracion glutea izquierda indolora de tres meses de evolucion.

En el examen fisico se aprecio una lesion de consistencia blanda y
fija al plano profundo en la localizacion descrita. El tacto rectal y
anuscopia resultaron normales y un estudio analitico resulté inespecifico.

Se realizé una T.A.C. abdominopélvica que se informé de tumoracion
de 870 x 722 milimetros de densidad sdlida y origen pélvico en situacién
posterolateral izquierda con respecto a la vejiga urinaria desplazando a su
diestra al segmento rectosigma en su descenso y alcanzando la raiz del
muslo izquierdo.

El diagnostico se completd con resonancia magnética pélvica (fig.1)
que visualizd una lesion sélida en la grasa isquioanal izquierda,
desplazando el musculo infraelevador del ano e introduciéndose en la
pelvis menor; de probable origen miogénico por su intensidad de sefal.

La paciente fue propuesta para cirugia electiva con diagnéstico
preoperatorio de leiomioma/rabdomioma. Se practicé un abordaje
combinado abdominoperineal para reseccion de una tumoracion en reloj
de arena y apariencia bien delimitada (fig. 2).

Figura 1. Resonancia magnética pélvica:

(A) Tumoracion con forma de pera invertida a nivel de la grasa isquioanal izquierda.
(B) La lesion desplaza el elevador del ano para introducirse en la pelvis menor sin infiltrar
estructuras vecinas.

La evolucion postoperatoria transcurrié sin complicaciones y el
resultado histolégico fue de fibromatosis tipo desmoide con un tamafio
de 1100 x 750 milimetros.

La paciente mantiene revisiones ambulatorias periodicas
encontrandose asintomatica y sin signos de recurrencia radiologica a
los cinco afios de la intervencion quirdrgica.

Figura 2. Detalle de la intervencion quirtrgica durante el abordaje perineal

DISCUSION

La fibromatosis es un tumor infrecuente del tejido conectivo compuesto
fundamentalmente por células fibroblasticas y tractos de colageno. Presenta
un crecimiento infiltrativo local que puede producir una desestructuracién
de los tejidos adyacentes. Esta caracteristica le convierte en semimaligno
aunque sin capacidad de diseminacion a distancia.

Su tratamiento de eleccidn es la extirpacion quirdrgica radical (3)
pero la implicacion de estructuras vasculares, nerviosas y musculares
pueden comprometer los margenes de reseccién motivando su
recurrencia local (4).

De otro modo, la afectacion de estructuras vitales podria justificar una
ampliacion de la reseccion y posible exenteracion pélvica, que estaria mas
indicada en las recurrencias intratables con otras alternativas terapéuticas,
debido a su impacto psicoldgico y funcionalmente mutilante.

Su porcentaje de recidiva oscila entre el 25y 68% (5), sin existir
vinculacion fundada con el tamafio de la lesién ni relacion directa con
unos margenes microscopicos comprometidos (6), lo cual contradice
una exagerada agresividad en la reseccion.

La efectividad de la RMN en la evaluacion de tejidos blandos a nivel
pélvico convierte a este estudio en el método de imagen de eleccién
para el diagnéstico y control de posibles recurrencias (7).

La complicacion postoperatoria mas frecuentemente documentada
es la hemorragia, aspecto que algunos autores intentan prevenir
mediante una ligadura sistematica de la arteria hipogastrica.

En su génesis (8,9) se ha especulado con un proceso reactivo a un
trauma local, mutaciones sométicas asociadas a sindromes familiares
como el gen APC (2) y una proliferacién monoclonal de fibroblastos con
fuerte influencia hormonal, al observarse mayor incidencia en mujeres
fértiles, en las que se ha descrito tanto su progresion durante el
embarazo como su regresion posterior.

Clinicamente, la fibromatosis ha sido considerada una enfermedad
hormonosensible por su elevada expresion de receptores estrogénicos
beta, lo cual podria explicar su elevada incidencia asociada al embarazo,
uso de anticonceptivos o terapias hormonales sustitutivas (10).

Este planteamiento ha propiciado, con reservas, el uso de otras
modalidades terapéuticas con la intencion de modificar el porcentaje de
recurrencia.

El tratamiento farmacoldgico sistémico (5,8) verso inicialmente sobre
una positividad variable del 30 al 75% para receptores de estrogenos y
progesterona, documentando casos de regresion tratados con tamoxifeno.
Esta condicion hormonal ha contribuido al uso de la hormonoterapia como
modalidad de tratamiento neoadyuvante y adyuvante. Otras propuestas
ampliamente aceptadas han sido combinaciones de hormonoterapia y
esteroides o antinflamatorios no esteroideos.

Su mecanismo de accién se basaria en la capacidad de los
antiestrogénicos para inhibir la proliferacion de células tumorales y la
propiedad de los antiinflamatorios no esteroideos para interferir en el
metabolismo de las prostaglandinas.

En la fibromatosis agresiva la quimioterapia ha sido considerada en
casos inoperables con la intencién de mantener controlada la
sintomatologia tumoral cuando fracasa la respuesta a los tratamientos
anteriores (11). Los citostaticos més utilizados han sido el metotrexate,
vinblastina y doxorrubicina.

La radioterapia mantiene resultados controvertidos aunque se ha
informado un buen control de recidivas como adyuvancia en resecciones
con mérgenes libres. La ventaja de su aplicacion radica en la ausencia
de diseminacién linfatica o hematégena en estos tumores, que la
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convierte en opcion resefiable ante la afectacion infiltrante de estructuras
vitales; aunque deberia sopesarse la valoracion del riesgo/beneficio por
su asociacion a segundas neoplasias y secuelas locales de su
administracion.

Esto justificaria que su indicacion se haya limitado a casos con
margenes de reseccion positivos, enfermedad recurrente o irresecable (9).

Actualmente, su utilidad se mantiene en controversia debido al lento
crecimiento tumoral y su bajo indice de actividad mitética, que limitan su
efectividad.

Algunos autores han observado una estabilizacion de la
enfermedad durante largos periodos de tiempo mediante tratamiento

BIBLIOGRAFIA

1. Reitamo JJ, Scheinin TM, Hayry P. The desmoid syndrome. New
aspects in the cause, patogenesis and treatment of the desmoid
tumor. Am J Surg 1986; 151: 230-7.

2. Ferenc T, Sygut J, Kopczynski J, Mayer M, Latos-Bielenska A, Dziki
A, et al. Aggressive fibromatosis (desmoid tumors) : definition,
occurrence, pathology, diagnostic problems, clinical behavior, genetic
background. Pol J Pathol 2006; 57: 5-15.

3. Cormio G, Cormio L, Marzullo A, Pansini F, Traficante A, Selvaggi FP, et
al. Fibromatosis of the female pelvis. Ann Chir Gynaecol 1997; 86: 84-6.

4. Tankshali R, Srivastava S, Anshuman K, Shah M. An unusual
presentation of aggressive fibromatosis (retroperitoneal desmoid
tumour) in pelvic cavity presented as obstructed labour. J Indian Med
Assoc 2011 ; 109 : 589-91.

5. Mariani A, Nascimento AG, Webb MJ, Sim FH. Surgical management
of desmoid tumors of the female pelvis. J Am Coll Surg 2000; 191:
175-83.

6. Miralbell R, Suit HD, Mankin HJ, Zuckerberg LR, Stracher MA,
Rosenberg AE. Fibromatoses: from postsurgical surveillance to
combined surgery and radiation therapy. Int J Radiat Oncol Biol Phys
1990; 18: 535-40.

médico (12) basado en una terapia combinada de tratamiento hormonal
y antinflamatorio no esteroideo como alternativa a la radioterapia y
quimioterapia en tumores irresecables o pacientes inoperables. También
han sido descritos casos de regresion espontanea (13).

En nuestra opinion, la primera linea de tratamiento deberia ser la
reseccion quirurgica con radicalidad adaptada al tipo de estructuras
adyacentes afectadas. El abordaje laparoscopico podria contemplarse
en casos seleccionados. La ausencia de bordes libres no justifica
siempre un tratamiento complementario, mas destinado a la enfermedad
recurrente sintomatica con criterios de irresecabilidad.

7. Mera Velasco S, Cabello Burgos AJ, Ruiz Lopez M, Gonzélez Poveda
I, Santoyo Santoyo J. Reseccion laparoscopica de angiomixoma
pélvico agresivo. Cir Esp 2010; 88: 121-2.

8. Seoud M, Abbas J, Kaspar H, Khalil A, Geara F. Long-term suvival
following aggressive surgery and radiotherapy for pelvic fibromatosis.
Int J Gynecol Cancer 2005; 15: 1112-4.

9. Altmann S, Lenz-Scharf O, Schneider W. Therapieoptionem bei der
aggressive fibromatose. Handchir Mikrochir Plast Chir 2008; 40: 88-93.

10.Deyrup AT, Tretiakova M, Montag AG. Estrogen receptor-beta
expression in extrabdominal fibromatoses: an analysis of 40 cases.
Cancer 2006; 106: 208-13.

11. Constantinidou A, Jones RL, Scurr M, Al-Muderis O, Judson I.
Advanced aggressive fibromatosis: Effective palliation with
chemotherapy. Acta Oncol 2011; 50: 455-61.

12.Lackner H, Urban C, Kerbl R, Schwinger W, Beham A. Noncytotoxic
drug therapy in children with unresectable desmoid tumors. Cancer
1997; 80: 334-40.

13. Jenkins NH, Freedman LS, McKibbin B. Spontaneous regression of
a desmoid tumour. J Bone Joint Surg Br 1986; 68: 780-1.

163 Toko - Gin Pract, 2013; 72 (6): 161 - 163

CLXHI




Lopez-0lmos J. Tumor benigno de células granulares de vulva

Caso Clinico

Tumor benigno de células granulares de vulva

Benign granular cell tumor of vulva

Lopez-Olmos }.!, Rausell Fontestad N.", Marti Ibor M.E."

| Unidad de Ginecologia (Dr. Lopez-Olmos). Centro de Especialidades de Monteolivete, Valencia
Il Servicio de Anatomia Patologica. Hospital Universitario Dr. Peset, Valencia

RESUMEN

Presentamos un caso raro de tumor benigno de células granulares
de vulva, en una mujer de 23 afios. Cuando el tumor alcanza el borde
de reseccion, requiere un seguimiento, por si hubiera recurrencia.

PALABRAS CLAVE
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ABSTRACT

We present a rare case of benign granular cell tumor of vulva, in a
woman of 23 years-old. When the tumor reach the resection edge, is
necessary the follow-up, by the recurrence.
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INTRODUCCION

El tumor de células granulares fue descrito por primera vez en 1854
por Weber. En 1926, Abrikossoff, describié 5 casos, y le dio su origen
del musculo estriado, lo llamé mioblastoma de células granulares, en
piel y tejido subcutaneo. En 1960, Fischer y Wechel, dicen que el tumor
procede de las células de Schwann, lo que hoy se acepta, aunque hay
dudas. Otros nombres que ha recibido (1) son: mioblastoma,
schwanoma, tumor de Abrikossoff, neurofibroma, tumor neurogénico
granular, mioma mioblastico, etc.

El tumor de células granulares, es un tumor benigno con origen en
la vaina periférica del nervio. Se da en nifios y adultos, de 6-70 afios, en
la piel y tejido subcutaneo, en 50% en cabeza y cuello, y mas en la
lengua (2).

En 7% se dan en la vulva. Mas en mujeres negras. Es un tumor
subcuténeo, < de 3 cm. Masa nodular en labio mayor, clitoris y monte
de Venus. Pueden ser multiples en 10-15% (3). También aparecen en
ovario, cérvix, Utero, vagina y episiotomia (1). Hay crecimiento en el
embarazo. Pueden hacerse malignos, con metéstasis a distancia, pero
es muy raro, 1-2% (4). Son de crecimiento lento, y sin dolor.

Es una masa no encapsulada con margen infiltrativo, nédulo
solitario en labio mayor. Las células granulares son células grandes y
poliédricas, como células epitelioides separadas por estroma hialino, de
bordes pobremente definidos. El nicleo es pequefio y uniforme con
cromatina densa. La apariencia granular del citoplasma es por lisosomas
eosinofilicos (2). Puede haber hiperplasia pseudoepiteliomatosa del
epitelio en 50%, y acantosis, y parece un cancer escamoso invasor. La
fibrosis hialina disecta el tumor en grupos y cordones. Puede tener
brazos serpiginosos, puede extenderse de los margenes quirdrgicos (4).
Hay que ver los margenes quirtrgicos para establecer reseccion
completa, porque puede recurrir (2).

El diagnostico diferencial debe hacerse con cancer de células
escamosas invasor, con canceres metastaticos o con inflamacion
xantogranulomatosa (3,2).

Histoquimicamente son positivos a la proteina S-100, a proteinas
basicas de mielina, CEA, y PAS resistente a la diastasa (2,3).

El tratamiento es la excision local. Pero hay que hacer un
seguimiento, porque puede haber recurrencias.

En este trabajo, presentamos un caso de tumor benigno de células
granulares de vulva, en una mujer de 23 afios.
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CASO CLINICO

Mujer de 23 afios, nuligesta, con antecedentes personales de
alergia a los acaros del polvo, e infeccién urinaria tratada. Utiliza el anillo
vaginal contraceptivo. Consulta por notar quiste en el labio mayor
derecho, desde hace 1 afio. En ese tiempo ha aumentado de tamafio.

A la exploracion, en 1/3 medio de labio mayor derecho existe un
quiste de aspecto fibroepitelial o sebaceo (figura 1). Se le practicaron
citologia cérvicovaginal y ecografia transvaginal, que fueron normales.
Se programé para exéresis con anestesia local, y se extirp6 la
tumoracion.

Figura 1. MACROSCOPICA. Tumoracion en 1/3 medio de labio mayor derecho

En el estudio patologico, era un fragmento de tejido de 1,8 x 1 cm.
A la seccion, tumor nodular blancogrisaceo de 9 mm de diametro. El
estudio microscopico de la lesion, muestra una dermis infiltrada por una
proliferacién de células redondeadas y/o poligonales, uniformes y sin
atipia nuclear, que se disponen en masas, nidos o cordones sélidos
(figura 2). Estas células presentan un amplio citoplasma granular y
eosindfilo, PAS positivo y resistente a la diastasa. Con técnicas de
inmunohistoquimia (IHQ), las células presentan positividad para la
vimentina, la proteina S-100 (figura 3) y el CD 68 (marcador histiocitico).
Son negativas para citoqueratinas (marcador epitelial) y marcadores
musculares (desmina, actina musculo liso, etc)

Figura 2. MICROSCOPICA (HE, 4 x ). Infiltracion dérmica por células de amplio
citoplasma granular y eosindfilo

Figura 3. MICROSCOPICA ( PAS, 40 x ) ( S-100, 40 x). Células sin atipia nuclear
con amplio citoplasma granular PAS positivas, e inmunohistoquimicamente positivas
para la proteina S-100

El diagnéstico es: tumor benigno de células granulares de vulva,
que alcanza el borde quirargico profundo.

DISCUSION

Nuestro caso, en una mujer de 23 afios, que noto6 un quiste en labio
mayor desde hacia 1 afio, y que fue creciendo. Tras la exéresis, al
alcanzar el tumor el borde quirirgico profundo, nos obligard a un
seguimiento, por el riesgo de recurrencia, que se ha establecido en 10%.

Papalas y cols (5), tienen una serie de 17 casos en 13 pacientes,
en 1982-2008. La edad media fue 50 afios (24-64 afios); en 84% eran
negras (11/13). Hicieron un seguimiento de 7 afios. Eran tumores
multifocales (en vulva y otro lugar) en 3 casos (23%), y fueron en mujeres
10 afios mas jovenes que las otras. Eran masas de crecimiento lento, a
veces con prurito e hiperpigmentacion. Eran subcutaneos, moviles,
nodulares (tamafio medio, 2,1 cm), en labio mayor izquierdo en 6/17.
Habia patron nodular (3/17) o infiltrativo (13/17). Células poligonales o
redondas con citoplasma granular, con menos de 2 mitosis / 10 cga
(campos de gran aumento). Hubo un caso atipico. En 7/7 positivos a S-
100. En 8/17 tuvieron margenes positivos: 5, quedaron estables, y hubo
reexcision en 2, a 14 y 8 afios. En general, hay bajo riesgo de
recurrencia, y la terapia agresiva es innecesaria.

Kumarapeli y Kozielski (6), presentan un caso de tumor atipico en
una nifia de 12 afos, en labio mayor derecho. Hubo aumento de
crecimiento en pocas semanas. En la excision, masa de 3 x4 cm. En
IHQ era positiva a S-100, CD 68, Ki 67 (en 10-20%) y p 53. Y PAS-D
resistente en los granulos del citoplasma (el acumulo de lisosomas es
un cambio senescente en las células). Habia 2 mitosis / 10 cga. Alos 2
afios estaba asintomatica.

Los criterios para atipia (1-2 criterios) y malignidad (3 6 mas
criterios) son:

- necrosis del tejido

- células altas y delgadas

- nlcleo vesicular con gran nucléolo

- mitosis>2/10 cga

- aumento de la relacién Nicleo/ Citoplasma
- pleomorfismo nuclear.

165 Toko - Gin Pract, 2013; 72 (6): 164 - 166 CLXV




Lopez-0lmos J. Tumor benigno de células granulares de vulva

El tumor puede darse en la herida de la episiotomia, como en el
caso de Murcia y cols (7), en una mujer de 29 afios, con un parto 3 afios
antes. El tumor invadia los margenes quirdrgicos, pero a los 10 meses
no hubo recurrencia.

O el tumor puede diagnosticarse con PAAF (puncidn aspiracion con
aguja fina), como en el caso de Hale y cols (8), en una mujer de 74 afios,
negra, con una masa en labio izquierdo desde 2 meses antes. La
citologia informd de células granulares en agregados, y dio el diagnostico
definitivo antes de la extirpacion.

El caso de Dominguez-Gonzaélez y cols (9), en una mujer de 33
afios, G4P4, masa de crecimiento durante 1 afio (como en nuestro caso),
en 1/3 inferior de labio mayor derecho. A los 7 meses de la exéresis no
hubo recurrencia.

En el caso de Cheewakriangkrai y cols (1), en una mujer de 59
afios, el tumor en labio mayor izquierdo aumenté de tamafio de 1 cm a
4 cm en 2 meses. Se sospechaba quiste sebaceo, como en nuestro
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caso. Se practico excision con anestesia general. En IHQ era positivo a
S-100, CD 68, CD 57, enolasa neuron especifica, laminina, proteinas
basicas de mielina y CEA; y eran negativas las citoqueratinas, EMA 'y
proteina glial.

Finalmente, recordar que en el diagnéstico diferencial macroscopico
de la tumoracion, hay que pensar en: quiste de Bartholino, quiste
sebaceo, y nodulos sélidos: lipoma, fibroma, hidradenoma o papiloma.
Y si hay ulceracion, pensar en cancer o en lesion venérea.

La excision local del tumor es curativa, pero debe ser amplia, para
evitar los grupos de células tumorales mas alla de los limites
macroscopicos evidentes de crecimiento. Porque los tumores con
margen infiltrativo, son mas propensos a recurrir localmente (10).

El autor declara: NO existe conflicto de intereses.
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Diagnosis of a vulvar granular cell tumor by fine needle aspiration
biopsy. A case report. Acta Cytol, 2002, 46, 2, 373-376.

9. Dominguez-Gonzalez M., Nogales-Perez A.Y., Vazquez-Navarrete S.
Granular cell tumor of the vulva. J Low Genit Tract Dis, 2013, 17, 1,
82-84.

10. Calonje E. y Spiegel G.W. Tumor de células granulares, cap 9, pags
208-209, en Ridley’s La vulva. Diagnéstico y tratamiento de las
patologias, de Neill S.M. y Lewis F.M. Amolca, Caracas, 3° ed, 2011.
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Tribuna humanistica

Los Microbios en la Enfermedad, en la Guerra y en la Literatura

Microbes in Disease, in War and Literature

Maroto Vela M* C.

Catedrética de Microbiologia y Académica Numeraria de la Real Academia Nacional de Medicina y de la de Granada.
Texto ampliado de la conferencia pronunciada por la autora en el 1° Ciclo Cientifico-Cultural sobre Historia de la Medicina y Humanismo
Médico, patrocinado por la Concejalia de Cultura del Ayuntamiento de Madrid y la Asociacion Espanola de Médicos Escritores

Cuando el Prof. Cruz y Hermida, amablemente, me solicito este
trabajo, me decidi a hacerlo sobre la influencia nociva que tienen los
microbios, tanto en la enfermedad como en lo que se ha venido en llamar
guerra bacteriolégica, bioldgica, bioterrorismo, o con tantos otros
nombres.

En términos genéricos, la diferenciacion entre la bondad o la maldad
es muy dificil. Ya Kant (Figura 1), en relacion al bien absoluto decia “E/
cielo estrellado encima de mi y la ley moral dentro de mi, son la prueba
de que hay un Dios encima de mi y un Dios dentro de mi”, y, segin
Mufioz Molina, “la principal diferencia entre el bien y el mal radica en
que el mal resulta siempre mas facil, mas rapido, incluso mas brillante”.
Pues bien, dentro de la Medicina los microorganismos pueden ser, el
angel bueno (el bien) y el &ngel malo (el mal), respectivamente. El &ngel

Figura 1. Immanuel Kant

CORRESPONDENCIA:
Dra. M? del Carmen Maroto Vela;
Catedratica de Microbiologia y Académica

Numeraria de la Real Academia Nacional
de Medicina y de la de Granada.

bueno, el Ariel, estaria representado por el conjunto de microorganismos
que solo reportan al ser humano beneficios, como la accién sobre los
procesos fermentativos, sobre el ciclo de la vida, etc. El angel malo, el
Caliban, reportaria drama, tragedia, destruccion y muerte. Estaria
formado por aquellos pequefios seres responsables de enfermedades
6 de aquellos otros que, siendo manejados por otros seres humanos,
también causarian muerte y destruccion. Seria la idea ya citada por Paul
Valery de “la horrible facilidad de destruir”.

Esa facilidad para destruir vendré dada, en el caso de los microbios,
por los dos aspectos que vamos a ver hoy: la denominada guerra
bacteriologica, y los procesos clinicos, la enfermedad.

Empecemos por la guerra bacterioldgica. En términos generales,
se entiende por Guerra Bacterioldgica (Figura 2) el empleo intencionado
de agentes productores de enfermedades infecciosas o parasitarias y
de sus productos toxicos, con la finalidad de causar al ejército contrario
el nimero de bajas suficientes para que sus defensas disminuyan.
Analogos efectos se podrian conseguir, aunque de un modo indirecto,
haciendo actuar estos agentes sobre animales domésticos o sobre las
cosechas que sirven de base y sustento al ejército y a la nacién atacada.
Este concepto, que ha sido considerado el clasico, hoy en dia se ha visto
ampliado ante la posibilidad de la utilizacion de dichos agentes no s6lo
en momentos de guerra y por los efectivos de un ejército, sino en
estados de paz y por grupos extremistas aislados, bien de terroristas,
radicales religiosos, etc. Desgraciadamente, éste es nuestro presente.

Figura 2. Soldados preparados para un ataque bacteriologico
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En general, podemos decir que para que un agente microbiologico
sea capaz de producir graves problemas sanitarios, debe reunir varias
caracteristicas: ser muy virulento, facilmente manejable, capaz de
producir lesion a bajas dosis, dar una clinica poco clara al comienzo de
la epidemia para retrasar su diagndstico y favorecer asi su diseminacion,
que se puedan utilizar cepas resistentes a los antibioticos conocidos,
etc. En definitiva, muy virulento, resistente a los antibiéticos o
desinfectantes, que no existan vacunas, dificil de detectar y muy
difundible. Y sus formas de diseminarse pueden ser los aerosoles (por
el aire); la contaminacion de alimentos y aguas (a través de rios,
pantanos), o incluso de otros animales (artrépodos).

Con lafinalidad de defenderse ante estos posibles ataques, se han
creado una serie de protocolos internacionales que comienzan el afio
1925 en Ginebra, prohibiendo el uso en guerra de gases, asi como
métodos bacterioldgicos. Posteriormente, se han hecho revisiones en el
64,71, e incluso en 1972, con no excesiva repercusion. En 1994 la ONU
(Figura 3) decidié realizar inspecciones que verificaron su cumplimiento
mediante diferentes métodos, que abarcaban desde la obtencién de
imagenes de ios laboratorios sospechosos por satélites, hasta
inspecciones ‘in situ”y posteriormente, se ha realizado otra revision en
1996. Como consecuencia del 11 de septiembre, diversos paises del
mundo estan aunando sus esfuerzos para conseguir un frente comdn
contra el terrorismo, asi como el planteamiento de medidas generales
de prevencion, mejoras en los posibles diagnosticos, en la rapidez de
los mismos, etc.

Figura 3. Organizacion de las Naciones Unidas

Evidentemente, si existe el mal en el uso de los microorganismos,
el ejemplo mas tipico es el de ia Guerra Bioldgica. Aqui, ni las bacterias
ni los virus son patdgenos en si ni producen enfermedad, sino que es ei
propio ser humano el que los utiliza y los manipula contra otro ser
humano. La existencia de ejércitos irresponsables, de terroristas sin
ningun tipo de sentimientos y de radicales irracionales, son algo que se
mantiene como posibilidad. Todos ellos, ejerciendo su libertad mal
entendida, coartan la libertad de otros seres humanos, y desarrollan el
mal en si, valiéndose de los microorganismos. Hoy en dia cualquier
grupo de individuos puede, facilmente, contaminar el agua, el aire, el
suelo o los alimentos, al mismo tiempo que crea en la poblacion un
estado de panico. Por eso las autoridades castrenses y civiles, pero
sobre todo las sanitarias, deben ser conscientes de su propia
responsabilidad, porque como decia Meseison, Decano de la
Universidad de Harvard haciendo suya una frase de Rabelais (Figura
4), la “ciencia sin conciencia no es mas que ruina del alma’.

El segundo aspecto nocivo de los microbios, que vamos a tratar
hoy es el de la enfermedad.

Figura 4. Francois Rabelais

En cualquier caso, la enfermedad por microorganismos patdgenos
es practicamente connatural al hombre porque, segiin Mann, “ser
hombre es estar enfermo”, siendo la enfermedad el primun movens de
todo tipo de hipotética actividad, y comportandose como un catalizador
capaz no sélo de modelar los habitos rutinarios de la vida, sino, ademas,
de flexibilizar el codigo espiritual y moral del individuo. Asi, por ejemplo,
el gran pintor.

Modigliani (Figura 5), conocedor de su proceso tuberculoso que
avanzaba implacable, anunciaba la ltcida aceptacion de un destino fuera
de lo comUn, que sabia inevitable, que le excitaba, que le estimulaba, y
que le iba a llevar a la muerte. A pesar de eso, su vida continué hacia
delante, poderosamente marcada, haciéndole exclamar: “Ten por
sagrado todo lo que pueda exaltar y excitar tu inteligencia: afirmate y
supérate sin cesar’.

Figura 5. Amedeo Modigliani

Igualmente, el mismo bacilo tuberculoso marcé la vida de otro gran
escritor, Franz Kafka (Figura 6), llevandole a adquirir unas
caracteristicas sicopatologicas totalmente especificas y que, segun
Alonso Fernandez, le llevaron a describir su vida de la siguiente forma
“una imagen de mi existencia podria ser un estaca indtil, cubierta de
nieve y escarcha, ligera y oblicuamente clavada en el suelo, en un campo
removido hasta lo méas hondo, al borde de una gran llanura, en un oscura
noche de invierno”. Es dificil hacer una descripcién mas dramatica, mas
patética, de la propia existencia.
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Figura 6. Franz Kafka

En general, la enfermedad infecciosa, sea cual sea el agente
patdgeno que la produzca, ha llevado al ser humano, ya lo hemos dicho
repetidas veces, a considerarla como el mal supremo. Como es logico,
no es éste el momento de hacer una enumeracion exhaustiva de todos
los microorganismos capaces de dar lugar a toda esa serie de
problemas, a describir todas sus acciones, ni el por qué de ser
considerados como el tan citado mal supremo. Simplemente, vamos a
analizar cdmo la enfermedad ha llevado al hombre a adquirir toda un
serie de posturas que, en condiciones de salud, no adoptaria, y a adquirir
un serie de sentimientos, dificiimente comprensibles en situaciones
normales. Dentro de todos ellos, vamos a comentar el problema del
miedo, el concepto del tiempo, el del amor, el de la muerte, asi como los
cambios socio-religiosos que pueden surgir como consecuencia de la
enfermedad por uno o varios microorganismos.

Influencia de los Microorganismos Responsables de Enfermedades Sobre
el Miedo

Ante una situacion desconocida que le cambia su vida, que le causa
dolor y que pone en peligro todo su mundo, el hombre responde con
miedo. Sobre todo si sabe que esa enfermedad que ve, que palpa, le
puede llegar a él, ya que contempla como se va diseminando a su
alrededor.

El hombre que tiene miedo, es capaz de segregarse, de escindirse,
sintiéndose separado de si. Extrafio y lejano. Si ese miedo surge en
cuna colectividad, por ejemplo como el ocurrido en épocas de
grandes epidemias por Yersinia pestis. Vibrio chaleme, efc., existen
comportamientos multitudinarios que aumentan las reacciones
individuales agravando la enfermedad. Como consecuencia de ese
miedo colectivo, surgieron las respuestas multitudinarias de las
procesiones de flagelantes (origen de nuestras actuales procesiones de
Semana Santa), que, como sugiere Delumeau, ademas de un caracter
penitencial, comportaban una practica de exorcismo, y llevaban
asimismo a la busqueda de personas que se considerarian responsables
de su extension, de forma voluntaria. Esta acusacion ha sido lanzada
en ocasiones contra pacientes de enfermedades como los leprosos en
la época medieval, algunos tuberculosos en el siglo XIX'y, en el momento
actual, a los enfermos de SIDA. Lo que ha hecho que, siempre a lo largo
de los tiempos, el pueblo que muchas veces hemos llamado sabio y
frecuentemente no lo es, haya llegado a extremos de crueldad increibles,
incluso con graves e irracionales persecuciones, sobre seres indefensos
e inocentes.

Influencia de los Microorganismos Responsables de Enfermedades Sobre
el Concepto de Tiempo

El concepto de tiempo, que tan importante seria en la novela de la
mano de Proust6 de Virginia Woolf (Figura 7), aparece distorsionado
por la enfermedad y los cambios que conlleva en la vida del paciente.

Para Mann, que estudia la accién del tiempo en los enfermos
tuberculosos, existen dos formas de tiempo: uno espacial y otro
psicoldgico. El primero tiene una realidad activa y mensurable (meses,
afios, dias), y es igual para todos los hombres, sea cual sea la
circunstancia en que se mueva. El segundo, el psicoldgico, se halla
sometido al individuo, su circunstancia, y su patologia. Asi, en toda la
experiencia del hombre, hay minutos que parecen anos, y afios que, por
su felicidad, transcurrieron de forma veloz. En la Eneida, Virgilio (Figura
8) dice “Breve e irreparable es para todos el tiempo de la vida”, y para

Figura 7. Virgina Woolf

Figura 8. Publio Virgilio, con la representacion del teatro
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Séneca “para vivir como es debido, el breve tiempo de la vida es
bastante largo”

En el caso del paciente, del enfermo, muchas veces el tiempo se
hace interminable, debido a la monotonia de la propia existencia ya que,
segUn Mann “al estar privada de todo objetivo, lleva en ocasiones a
confundirse con la ausencia del mismo tiempo”. “Los grandes espacios
de tiempo, cuando su curso es de una monotonia ininterrumpida, llegan
a encogerse en una medida que espanta mortalmente al corazon.
Cuando los dias para el enfermo cronico se alargan, cuando son
semejantes entre si, no constituyen mas que un solo dia”.

El tiempo, en estos casos, ya no es solo el concepto metafisico de
pérdida, de algo que se va inexorablemente, tempus fugit, como decia
Cervantes (Figura 9) “cosas imposibles pido, pues volver el tiempo a
ser después que una vez ha sido, no hay en la Tierra poder que a tanto
se haya extendido”, sino algo absolutamente interminable y vacio, que
solo se llena de la propia enfermedad.

Figura 9. Miguel de Cervantes

Influencia de los Microorganismos Responsables de Enfermedades Sobre
los Aspectos Sociales y Religiosos

La accion de ciertos microorganismos patégenos ha hecho que los
conceptos sociales y religiosos de los seres humano cambien. En la
Edad media, la aparicion de las grandes epidemias llevo consigo una
gran ambivalencia en los aspectos de la vida rutinaria, que contrastaba
con el sentir religioso. En el primero, la respuesta fue una exaltacion del
sentido de la vida, una aceptacion de la brevedad de la misma, y una
supremacia del aprovechamiento del presente sobre el pasado. Todo
ello, por ejemplo, magnificamente retratado por Bocaccio (Figura 10)
en el Decamerdn cuando la bella Pampinea exclama, como paradigma
de lo que ha de ser su forma de actuar “Dejadnos vivir la vida”. Estas
actuaciones individuales se generalizan y exacerban en los colectivos
y, como cita Prada en relacion a las epidemias de Peste, llevaba a que
“la poblacién sana, incluyendo a aquellos que aun podian maquillarse
los bubones con polvos de arroz, se contagiaban de un frenesi orgiastico,
prolongandose los carnavales durante meses e invadiendo la Cuaresma,
y a los bubones de la Peste se agregaban los de la sffilis, cultivados en
la promiscuidad que favorecia el anonimato”.

Curiosamente, esto contrastaba, como deciamos, con un profundo
sentido religioso, la mayoria de las veces impregnado de un alto grado
de fanatismo y de misticismo. El ejemplo mas tipico de la convivencia
de la alegria de vivir y el misticismo se encuentra reflejada en el
Arcipreste de Hita (Figura 11). Representante de la Clerecia del siglo
XIV, reunia en si una fuerte creencia en Dios y una infinita confianza en
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Figura 10. Libro Decamero de Giovanni Bocaccio

Figura 11. Arcipreste de Hita

el perdén, al mismo tiempo que sentia la fuerte mordedura de la carne,
acompafiada en muchos casos, de sentimientos de amor carnal. Esto
le lleva a la descripcion de su ideal de mujer “serrana hermosa, lozana
e bien colorada”. Mujer hermosa, lozana y bien colorada, de carne y
hueso como él, que ama el cuerpo y teme a la muerte, apostillando su
sentir en su célebre deseo “En la cama muy loca y en la casa muy
cuerda”. Ahora, que desde el siglo XIV ha pasado mucho tiempo,
podemos seguir planteandonos toda una serie de reflexiones sobre la
vigencia y actualidad de esta frase.

En general, ante la enfermedad, se hipertrofian los valores del alma,
que se muestra mas limpia, mas ligera, mas depurada, como si en verdad
en la propia enfermedad se fuese quemando una carga de errores y
desaciertos, y el hombre vuelve sus ojos, ante su indefensién, hacia un
ser superior, cultivando aquel tipo de religion que le hubiera sido
ensefada, y poniendo en ella toda su esperanza. "Nuestro corazon,
sefior, esta inquieto hasta que descanse en ti” (San Agustin) (Figura 12).
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Figura 12. San Agustin

Influencia de los Microorganismos Responsables de Enfermedades Sobre
laMuerte

El ser humano se sabe perecedero, “Cual la generacion de las
hojas, tal es la de los hombres”, dice Homero (Figura 13), pero aspira a
la inmortalidad y, en el fondo, aln a los creyentes, nos cuesta un gran
trabajo considerar la separacion del alma'y el cuerpo ya que, en el Ultimo
extremo, como hombres, s6lo nos sentimos tales en la integracidn carnal.

Para Max Scheler (Figura 14) el hombre antiguo vivia siempre con
vista a la muerte, siendo ésta el poder rector y conformador de la vida.
Esto mismo es sefialado por Heideger, que sefiala la muerte como el
horizonte de la vida. Como es logico, este concepto se ve trastornado
cuando grandes colectivos sufren la accion simultanea de
microorganismos patégenos, en los momentos de epidemias, porque en
ellas se carece del méas minimo sosiego para morir en paz, y porque
aparece de forma brusca y afectando a un gran nimero de individuos.

Figura 13. Homero

Figura 14. Max Scheler

En el momento actual, el concepto de la muerte ha cambiado en
algunos aspectos. Atn cuando la enfermedad establece una lucha entre
la muerte y las fuerzas personales de cada individuo, segun Camus
(Figura 15), sdlo hay una cosa cierta y segura, que es la inevitabilidad
de la misma. “Nos revelamos contra la muerte, pero la consciencia de
nuestra rebelion permanece siempre puesta en peligro por la propia
muerte. Cara a cara con el diablo, parece no haber intentos de rescates
metafisicos ni escape posible”.

Figura 15. Albert Camus

En realidad, la muerte es un hecho absolutamente personal en el
mas puro sentido ontolégico. Decia Quevedo (Figura 16):

“ya no es ayer, mafiana no ha llegado
hoy pasa, y es, y fue movimiento
que a la muerte me lleva despefiado”.

A medida que el hombre ha adquirido evidencia de ello, sus
pensamientos se han hecho mas trascendentes, pero esto, con la
desacralizacién de la vida en los tiempos modernos, se hace cada vez
mas dificil. Decia el poeta Rilke (Figura 17) “que el deseo de una muerte
propia es cada vez mas raro, y que en poco tiempo Seria tan raro como
tener una vida personal’.
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Figura 16. Francisco de Quevedo

Figura 17. Rainer Maria Rilke

En el fondo, el concepto de muerte, que gravita en el hombre toda
su vida, se ve reagudizado como consecuencia de la enfermedad
infecciosa grave. Ante ello, aun cuando represente el mal, se puede
adoptar una postura de ignorancia y de alejamiento: “la muerte es mas
asunto de los que nos sobreviven que de nosotros mismos”, “cuando la
muerte existe dice Mann, no existimos nosotros; por consiguiente, entre
la muerte y nosotros no hay una relacion real”. O se puede adoptar una
postura de vencimiento de la misma, bien por motivos religiosos, bien
sublimandola por el amor. Nos gustaria citar aqui, como ejemplo de
elevacion del amor sobre la muerte, el vencimiento sobre Yersinia pestis
de Petrarca ante le fallecimiento de Laura “Cémo podéis pretender que
olvide y deje de amar a la que me sacé de la multitud vulgar, se hizo
guia de mis pasos, dio fuerza a mi torpe ingenio, y elevé mi espiritu a
una vida nueva”. Yersinia, a través de Laura, llevd a Petrarca a la madre
de Dios, asi como Beatriz llevé a Dante ante la presencia del mismo
Dios. Es el triunfo de la belleza y el amor sobre la muerte, y sobre el
agente responsable de la misma. Es el triunfo del bien sobre el mal,
aunque éste se haya producido. Son las més bellas palabras de amor
escritas en un soneto como vencimiento de una bacteria de 1,5u.

Otro ejemplo que también nos gustaria citar del vencimiento por el
amor es el de la dulce Mimi de Puccini (Figura 18). En la Bohéme, el
concepto de vida y de muerte (en este caso producido por
Mycobacierium tuberculosis) se entremezclan, perdiendo esta Ultima, es
decir, la muerte, su aspecto nefando, de tal manera que, dirigida por el
amor, se transforma en un final obligado pero reconocido y aceptado.
“Doctor -dice Mimi- sé perfectamente que me estoy muriendo. Pero si
puede, déme algo que me haga fuerte una noche. Hagame bella sdlo
una noche, y después estaré dispuesta a morir”. Es imposible hacer una
descripcidn mas exacta de ia necesidad imperiosa de conseguir la
supremacia de la estética y el amor sobre la muerte, y la aceptacion de
la misma como acto tragico de sumision a un destino que aparece
implacable, como producido por los hados de las tragedias griegas.

Figura 18. Giacomo Puccini

Queridos amigos, les he traido a ustedes dos aspectos de nuestra
lucha constante frente a toda una serie de seres vivos capaces de actuar
de una forma nociva para el hombre. Bien de forma directa a través de
la enfermedad, bien de forma indirecta a través de la denominada guerra
bacteriologica.

En la vida, segun Neruda (Figura 19), “hay que tener la conciencia
tranquila y la inteligencia intranquila”. Por otra parte, segin Flaubert, “e/
talento es una larga paciencia”. Es decir, que seguimos una lucha que
ha existido siempre, que se exacerba en determinados momentos, y
frente a la cual solo la inquietud intelectual que nos lleve a un estudio
constante y un talento paciente (como decian nuestros dos clasicos),
nos puede ayudar.

Figura 19. Pablo Neruda
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El hombre, segun Hemingway (Figura 20), “no esta hecho para la
derrota, ya que puede ser destruido, pero no vencido”, y alin cuando nos
veamos muchas veces agobiados por acontecimientos externos que nos
desbordan y que no entendemos, debemos seguir luchando. Las
amenazas extremistas y radicales, deben combatirse con el estudio, el
sosiego y el conocimiento. La unica religion real (que puede abarcar
muchos tipos de religiones) es sentirse parte del Universo. “Nosotros
somos la eternidad”, decia el gran violinista Yehudi Menuhim (Figura
21). Existimos, y en nuestra existencia, acaba la eternidad que nos
habita. Por eso, frente al radicalismo, hay que oponer la cultura, que
amplie la mente y el espiritu. Nunca un ser humano culto sera radical
Doris Lessing (Figura 22), recién premiada con el galardon Principe de
Asturias de las Letras y Humanidades, empezaba su discurso de
agradecimiento diciendo: “Erase una vez un tiempo - y parece muy lejano
ya -, en que existia una figura respetada, la persona culta. Esto ya no
existe”. Verdaderamente, en el siglo en que vivimos, el siglo de la
tecnologia, del bienestar y dei desarrollo, es absolutamente triste tener
que reconocer que no existe respeto y admiracion por la cultura. Por otra
parte, segin decia el Nobel Giinther Grass (Figura 23) “No hay
espectaculo mas bello que la mirada de un nifio leyendo un libro”. Por
ello el estudio, el conocimiento, y la ciencia, han de ser nuestros unicos
aliados.

Figura 21. Yehudi Menuhim

Figura 20. Ernest Hemingway

Figura 22. Doris Lessing

Figura 23. Glinther Grass
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