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.aniel Fernandez- Bergés

Fellow European Society of Cardiology
IP Grupo Investigacién Multidisciplinar Extremeno (GRIMEX)

| Informe de la evolucion de la morbi-mortalidad cardiovascular en Extremadura 1997-

2007 incluido en este nimero de Extremadura Médica', concluye que: “los resultados

demuestran un mayor riesgo de mortalidad por estas enfermedades en nuestra comunidad con
respecto a la media nacional asi como una creciente morbilidad hospitalaria que la diferencia de la
tendencia de descenso que ha comenzado a experimentar el conjunto del pais”. Esta conclusion por si
sola seria suficiente para encender todas las luces de alerta intentando conocer cuales son los
motivos que nos ubican en esta situacion que impresiona de precaria con respecto al resto del
Estado Espanol.

Cierto es, y asi lo hacen notar los autores, que las fuentes utilizadas del Instituto Nacional de
Estadistica tienen sesgos por todos conocidos pero que no invalidan en absoluto los resultados
que ofrecen.No obstante sabemos que el mejor conocimiento que podemos obtener hoy en dia
deriva de los estudios poblacionales:los mismos evitan por su disefo (aleatorizacion, calculo de
tamano muestral, etc.) muchos de los sesgos que pueden impedir tener un escenario de facil
interpretacion para los profesionales de la sanidad. Estos estudios prospectivos como, en menor
medida, los estudios retrospectivos de las propias bases de datos del SES, dan una informacion
muy detallada de la prevalencia e incidencia de las enfermedades cardiovasculares (y de otras).

En nuestra Comunidad varios grupos de profesionales ligados al Servicio Extremeno de Salud
(SES) han venido desarrollando en los ultimos anos estudios de este tipo en algunos casos con
ayudas publicas, a veces complementados por ayudas privadas pero no se ha logrado que ese
esfuerzo tenga continuidad dentro del sistema sanitario.

En 2007 * consciente de este problema el Ministerio (entonces) de Sanidad y Consumo a
través del Instituto Carlos Ill firmé un convenio especifico de colaboracion entre la
Administracién del Estado y diferentes Comunidades Auténomas del Espanol por el que se
establecia un “Programa para favorecer la incorporacion de grupos de investigacion en las Instituciones
del Sistema Nacional de Salud en el marco de la Estrategia Nacional de Ciencia y Tecnologia con
horizonte 2015”. La decision de dar cabida a este emprendimiento se basé en la falta de “masa
critica” de investigadores en todas las Comunidades Autonomas Espanolas con excepcion de las
comunidades de Madrid, Catalunay PaisVasco.
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Este programa permitié que muchos profesionales pudieran dedicarse a tiempo completo a
diversos proyectos de investigacion por los que tuvieron, ademas, que participar en
concurrencias competitivas nacionales (FIS, por ejemplo) para conseguir los fondos necesarios
para llevar a cabo sus proyectos.Esta iniciativa denominé a estos grupos como“emergentes’”’

y su finalidad ultima, reflejada en los convenios entre Estado Espainol y Comunidades Autonomas,
era la de concretar la “incorporacién estable de los investigadores en el Sistema Nacional de Salud
(SNS)” para ello el Estado Espanol financiaba los costes de tres personas (un Doctor en
Medicina, un técnico superior y un técnico FP) por un periodo de 4 afos con el propdsito de
incorporar luego a estos profesionales a tareas especificas de investigacion dentro del SNS.

Lamentablemente la crisis econdmica -en ciertos aspectos- Yy, en mi criterio, la falta de
convencimiento por parte de los gestores, de la utilidad de contar dentro del SNS con gente a
tiempo completo en tareas de investigacion, hizo que la segunda parte de estos convenios no
vierala luz.

El Programa de Investigacion en Enfermedades Cardiovasculares del grupo GRIMEX
(www.grimex.org) pudo desarrollarse en base a estos apoyos publicos y/o privados y asi ya han
sido publicados, en revistas indexadas, estudios de prevencion primaria como el HERMEX
(Prevalencia de factores de Riesgo Cardiovascular), y de prevencion secundaria INCA
(Insuficiencia Cardiaca), ICTUS (Accidente cerebrovascular), FIACA (Fibrilacion Auricular)
estando todavia en ejecucién el CASTUO (Infarto de Miocardio); y que pudiéramos formar
parte de estudios colaborativos nacionales como el DARIOS.

Todo este trabajo fue posible por la decision de varios investigadores y el apoyo fundamental del
Instituto Carlos Il y de la Consejeria de Sanidad de la Junta de Extremadura a través
de FUNDESALUD. Nuestro grupo tuvo esa suerte tan necesaria para acometer este tipo de
empresas, muchos otros grupos extremenos sin contar con estos apoyos también han hecho
valiosos aportes. Toda esta informacion esta disponible en la web de la National Library of
Medicine (http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?db=pubmed) simplemente introduciendo el
nombre correctamente del investigador del que se pretende conocer su investigacion mas
trascendente.

Llama la atencion que con decenas de articulos publicados, por los diferentes grupos de
investigacion en Extremadura, y siendo incluso destacada nuestra Comunidad como “la mads
rentable segun los resultados en investigacion obtenidos con el apoyo de sus becas” por la prestigiosa
Revista Espafiola de Cardiologia * por iniciativas llevadas a cabo y concluidas en los Hospitales
de Don Benito-Villanueva de Badajoz y el San Pedro de Alcantara de Caceres no
hayamos tenido los investigadores extremenos todavia un ambito de desarrollo conjunto mas
potente liderado por los organismos de gestion.

En mi opinion es urgente dar “valor social” a la investigacion en Extremadura, entender que los
resultados que se obtienen en las investigaciones médicas muestran la realidad que enfrentamos
en salud en nuestra comunidad: iinica forma de cambiarla.



Existen sobradamente las bases legales y las estructuras que permitirian una mayor apuesta por
la Investigacion en Espaha en general y en Extremadura en particular : ley General de
Sanidad’, ley de Ciencia en Extremadura’, la creacion de FUNDESALUD, la ley de
Cohesién y Calidad del Sistema Nacional de Salud’. Legislacion y organismos creados
muestran un alto grado de conciencia en la clase dirigente de nuestras deficiencias en este
terreno.

El desafio es profundizar estas leyes y estructuras en su gestion, para dar a nuestra Comunidad
el lugar que puede tener en el concierto del Estado Espanol, con la clara conciencia de que el
desarrollo sostenido de I+D en Medicina brindara no solo el conocimiento cientifico sino que
dotara a los gestores del conocimiento practico para optimizar recursos humanos,econémicos
y fisicos, siempre dirigidos al bienestar de los ciudadanos.
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RESUMEN.

Las enfermedades cardiovasculares siguen
constituyendo la primera causa de mortalidad en
Extremadura, si bien la tendencia es de descenso
continuado desde hace varios decenios. El anélisis
pormenorizado por provincias, sexos, edad y
causas especificas pone de manifiesto diferencias
que deben ser tenidas en cuenta a la hora de tomar
decisiones en la politica sanitaria de la comunidad.
Del mismo modo, la morbilidad hospitalaria que
provocan estas enfermedades tienen gran
importancia tanto como dato indirecto de la
incidencia como por la repercusion que tiene sobre
el gasto sanitario de su atencion. El objetivo de
esta revision es analizar la evolucion entre 1999 y
2007 de ambas variables, mediante un estudio
ecologico de los datos estadisticos que

Direccién de correspondencia:
felixredondofj@gmail.com

proporciona el Instituto Nacional de Estadistica.
Se comparan los datos extremefios con otras
comunidades y la media nacional. Los resultados
demuestran un mayor riesgo de mortalidad por
estas enfermedades en nuestra comunidad con
respecto a la media nacional, asi como una
creciente morbilidad hospitalaria, que la
diferencia de la tendencia de descenso que ha
comenzado a experimentar el conjunto del pais.

INTRODUCCION.

Las enfermedades cardiovasculares (ECV)
constituyen la primera causa de mortalidad en los
paises desarrollados entre los cuales se encuentra
Espana.



Sin embargo tenemos unas tasas de mortalidad de
las mas bajas comparadas con ellos '. Ademas la
evolucion en los ultimos tres decenios ha sido de
descenso continuado a expensas sobre todo de la
enfermedad cerebro-vascular’. Dentro de este
contexto positivo existen aspectos no resueltos,
tales como las diferencias de mortalidad e
ingresos hospitalarios entre comunidades
autonomas, la distinta evolucion temporal de la
morbi-mortalidad entre las distintas causas
especificas, las particularidades por sexo, el
distinto peso que tienen estas enfermedades en los
afios potenciales de vida perdido (APVP) o en la
presion asistencial hospitalaria.

En Extremadura a pesar de disponer de esta
informacion de forma periodica, procedente de la
Direcciéon General de Salud Publica, no se ha
realizado una interpretacion de ella ’, o esta no ha
sido del todo exhaustiva’. No disponemos de datos
de incidenciay prevalencia de estas enfermedades
procedente de registros poblacionales, que nos
daria una idea mas real de la magnitud del
problema, por lo que cobra atin mas importancia la
revision de las estadisticas de mortalidad
procedentes del Boletin Estadistico de
Defunciones (BED) o la de ingresos por dichas
enfermedades procedentes de la Encuesta de
Morbilidad Hospitalaria (EMH) que pone a
disposicion del publico general el Instituto
Nacional de Estadistica (INE)”.

Tener presente los  indicadores de morbi-
mortalidad cardiovascular es muy importante para
poder definir las estrategias en Salud Publica y la
evaluacion tras las intervenciones. A pesar de las
limitaciones que sin duda tienen estos registros
también poseen puntos fuertes como son una
misma metodologia para todo el territorio
nacional y una continuidad que nos permite las
comparaciones entre regiones y observar su
evolucion en el tiempo respectivamente °. Hemos
creido que podia ser de utilidad conocer la
repercusion que esta teniendo estas enfermedades
en la poblacidon extremefia mediante el estudio de
la mortalidad y la demanda asistencial
hospitalaria en los tltimos diez afios.
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OBJETIVOS.

Describir e interpretar los datos de mortalidad en
la poblacién y la morbilidad atendida en los
hospitales por enfermedades cardiovasculares de
nuestra comunidad respecto a ciertas variables
como el género, las provincias o la causa
especifica desde el ano 1999 para la mortalidad y
desde el afio 1997 para la morbilidad hospitalaria,
hasta2007.

MATERIALY METODOS.

Fuentes e informacién para la interpretacion de
los resultados:

Toda la informacién presentada procede de la web
del INE °. Los datos sobre mortalidad tienen su
origen en la estadistica de defunciones seglin la
causa de muerte que realiza el INE a partil del
BED. La mortalidad viene codificada segun la
ultima revision de la Clasificacion Internacional
de Enfermedades de 1999 (CIE-10), en la que
sufri6 modificaciones con respecto al grupo
Enfermedades del Sistema Circulatorio (Grupo
IX de la CIE-9) como fue la salida del Paro
Cardiaco, la Muerte no asistida y Otras muertes
subitas de causa desconocida quedando en la
nueva revision en el grupo “Sintomas, signos y
hallazgos anormales clinicos y de laboratorio no
clasificados en otra parte” (Capitulo XVIII de la
CIE-10). Esta causa de mortalidad es necesaria
tenerla en cuenta ya que supone una causa
frecuente de certificacion de defunciéon® y es por
ello por lo que los registros que presentamos
empiezan en ese aflo, para que no interfiera en la
presentacion de la evolucion temporal. Para este
trabajo se han recogido datos del grupo en su
totalidad (Capitulo IX), y de las causas
especificas mas importante por su frecuencia; el
infarto agudo de miocardio (121) (IAM), otras
enfermedades isquémicas del corazén, que
comprenden el resto de items de enfermedades
isquémicas del corazon (120-125) exceptuando el
IAM, la insuficiencia cardiaca (I50) (IC) y las
enfermedades cerebrovasculares (160-169)
(ECBV). Las ECV estan fuertemente



relacionadas con la edad por lo que los
indicadores que no la tienen en cuenta no sirven
para la comparacién entre distintas poblaciones.
Esto ocurre con la mortalidad absoluta, las tasas
brutas de mortalidad, mortalidad proporcional por
causas, numero de APVP o los APVP
proporcional por causas. Ademds cuando se
presentan el nimero de fallecimientos o de los
APVP dependen estrechamente del tamafo de la
poblacion y cuando se presentan datos de
mortalidad o APVP proporcional depende de la
mortalidad por el resto de causas.

El interés de presentar este tipo de datos se centra
en cuantificar para nuestra comunidad, de forma
tangible, la repercusion que tienen estas
enfermedades. Permite sin embargo la
comparacion entre distintas comunidades las
tasas ajustadas por edad, que utiliza una poblacion
estandar con una estructura de edad dada, que en
este caso es la poblacion espafiola a 1 de Julio de
1999. En el caso de los APVP se presenta la
evolucion temporal hasta 2005 ya que a partir de
ese afio cambia su calculo utilizando como edad
limite los 79 afios por los 69 que se venian
utilizando hasta entonces.

Los datos de morbilidad proceden de la EMH, es
pues un dato de morbilidad percibida, que ha
demandado asistencia y que se le ha suministrado
en régimen hospitalario, tiene pues ciertos sesgos
que nos impiden asemejarla a la incidencia de la
enfermedad. La EMH consiste en un muestreo
extenso sobre la totalidad de los hospitales
espafioles recogiendo a partir del conjunto
minimo basico de datos (CMBD) o del Libro de
Registro de Enfermos, datos de una muestra de
pacientes ingresados en el afio. La informacion se
recoge para cada episodio de asistencia
hospitalizada siempre que la estancia sea igual o
mayor a un dia. El diagnostico principal se
codifica con la 9* Revision Modificacion Clinica
de la CIE. Los datos se presentan desde 1997, afio
en que estan disponible estadisticas detalladas en
laweb del INE.

Fiabilidad de las fuentes y limitaciones:

La fiabilidad de la estadistica de mortalidad
radica principalmente en el proceso del
diagnosticar la causa de la muerte siendo la
posibilidad de error mas grosero cuantificar como
cardiovascular lo que no lo es o viceversa. Este
tipo de error estd cuantificado en el estudio
MONICA y en el IBERICA hallando una
infraestimacion para la muerte por cardiopatia
isquémicadeentreel 6y el 10%°.

Los errores de clasificaciéon por causas
especificas pueden ser mas frecuente en el ambito
extrahospitalario pero se pueden disminuir
utilizando los grupos amplios de muerte como
cardiopatia isquémica o enfermedad
cerebrovasculares. La EMH es una encuesta
obtenida por muestreo, que actualmente alcanza
el 85% de los hospitales y el 95% de los enfermos.

Como ya se adelant6 la EMH supone un indicador
indirecto de la incidencia de la enfermedad,
debido a que influyen otras variables como:
fallecimientos antes de llegar al hospital, la
distinta accesibilidad de la poblacion a los centros
hospitalarios, los criterios de ingreso cambiantes
en el tiempo, las formas clinicas
oligosintomdticas o silentes y el nivel de
desarrollo tecnoldgico para pruebas diagnosticas
y terapéuticas de los establecimientos sanitarios.
Da por lo tanto una informacién muy ttil sobre el
impacto que tiene la enfermedad sobre el &mbito
hospitalario y para la estimacion de provision de
servicios, pero no distingue los primeros casos de
los reincidentes y tampoco esté ajustada por edad
por lo que la comparacion entre regiones debe
interpretarse con cautela.

Los descensos en el periodo de estudio estan
calculados como porcentaje de variacion entre las
tasas finales menos las iniciales en relacion con
las 1niciales, esto tiene como limitaciones la
dependencia de las cifras del ultimo afio y
tampoco expresa lo que ha ocurrido durante el
periodo, por lo que deben interpretarse con esa
consideracion y con la imagen del grafico
presente.

i
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RESULTADOS.

*Datos de mortalidad absoluta y mortalidad
proporcional.:

En Extremadura muere cada afio por las ECV
alrededor de 3500 sujetos (afio 2007) con una
tendencia decreciente desde el afio 1999 del
11,5%, cuando lo  hacian casi 4000. Esto
representa una tasa bruta de mortalidad de 333 por
100.000 habitantes (304 en hombres por 361 en
mujeres). Respecto a la mortalidad proporcional
ha disminuido desde el 37% inicial hastael 32,7%,
siendo mas acusado este descenso en la provincia
de Caceres (Fig. 1). Si lo analizamos por causas
especificas (Fig. 2 y 3) tenemos que para el IAM
ha significado una caida del 1,2%, con
reducciones semejantes en ambas provincias
(datos no mostrados). Por el contrario ha
aumentado la mortalidad por “Otras formas de
cardiopatia isquémica” en un 20%, representando
el 3,1% de las muertes totales. La IC presenta una
ligera tendencia descendente para representar
actualmente el 5% de la mortalidad total, con algo
mas de 500 fallecimientos al afio. La mortalidad
por ECBV ha seguido experimentado un descenso
muy marcado, falleciendo en el ultimo afio
alrededor de 1000 sujetos por esta causa.

En la figura 4 se representa la mortalidad por ECV
total y por causas especificas englobando dentro
del epigrafe cardiopatia isquémica todas sus
formas. Es de destacar como el descenso de la
mortalidad por las ECV globalmente es a
expensas de las ECBV principalmente y como
esta ha pasado a ser la segunda causa desde el afio
2003, tras la cardiopatia isquémica.

La mortalidad por estas enfermedades no se
manifiesta por igual en ambos géneros (Tabla 1).
Por ECV fallecen mas mujeres que hombres y
aunque ha experimentado un descenso del doble
(14,8%) con respecto a los hombres (7%) (Fig. 5)
siguen representando en ellas la causa mas
importante de mortalidad con el 37,7%. La causa
especifica mas importante en las mujeres son las
ECBV con un 28,4% del total de las muertes
cardiovasculares (Tabla 1), a pesar del descenso

EXTHEMADUITA

10 MEDICA

tan importante que esta experimentando como
causa de muerte (Fig. 6). En los hombres es el
[AM con el 29,1% (Tabla 1) y ha seguido una
evolucidon de descenso inicial para estabilizarse
en los ultimos afios, mientras en las mujeres es de
lento descenso durante todo el periodo (Fig. 6 y
7). Las otras formas de CI han experimentado un
aumento en estos afios del 20% en ambos géneros.
Si integramos en el mismo epigrafe el [AM y las
Otras formas de CI, la cardiopatia isquémica
parece estabilizarse como causa de muerte en
mujeres y tras un ligero descenso también en
hombres. La IC representa la segunda causa
especifica de mortalidad cardiovascular en las
mujeres por delante incluso del IAM (Tablal). La
evolucion en ellas (Fig. 6) ha sido de ligero
descenso, por una permanencia mas estable en los
hombres (Fig. 7).

e Tasas de mortalidad estandarizadas:

Las tasas ajustadas por edad de mortalidad total y
cardiovascular son superiores en Extremadura
respecto a la media nacional durante todo el
periodo estudiado aunque con una tendencia de
reduccion similar (Fig. 8). Asi la tasa de
mortalidad ajustada por edad de nuestra
comunidad es de 254 por 100.000 h por 241 para
Espana en el ano 2007, representando el 31,7 y
31,5%, de las muertes totales respectivamente. Si
analizamos la evolucion de las tasas por género
(Fig. 9) podemos observar como la tendencia es
descendente en los cuatros supuestos, siendo las
mujeres extremenias las que tienen mayores tasas.
Respecto a la comparaciéon con otras
comunidades, Extremadura viene presentando
una posicion destacada (6° puesto) tras las
comunidades de mayor mortalidad, estando en
peor situacion las mujeres (tabla 2).

*APVPpor ECV:

En Extremadura se pierden anualmente (afio
2007) de forma prematura por estas
enfermedades, con las consideraciones ya
expuestas en la metodologia, 12.912,5 afos,
siendo muy superior la cuantia en el género
masculino (9155 afios), con respecto a las mujeres



(3757,5 afios). Si observamos la evolucion hasta
2005 podemos observar como ha habido un
descenso en ambos sexos, del doble en términos
relativos en mujeres frente a los hombres,
permaneciendo en estos la cantidad de APVP muy
superior (Fig.10).

La evolucion de las tasas de APVP ajustada por
edad ha sido similar a la media espafiola aunque
son superiores en Extremadura (Fig. 11). Si nos
comparamos con las distintas comunidades
observamos como Extremadura se mantiene en un
segundo grupo tras aquellas que también
mantenian las mayores tasas de mortalidad y por
encima de lamedia nacional (Tabla 3).

*Morbilidad:

La evoluciéon de la morbilidad por ECV en
Extremadura ha experimentado un aumento
considerable en estos afios. De 11.410 altas por
procesos relacionados con la ECV en el conjunto
de la comunidad extremefia en 1997 se ha pasado a
16.234 en el ano 2007, un 42,3% superior,
destacando la provincia de Badajoz con un
incremento del 49,7%. Esto ha significado un
aumento medio anual de ingresos por esta causa
de 482 para el conjunto de la comunidad (340 en
Badajoz, 142 en Céceres).

Observado como la parte proporcional de los
ingresos totales, las ECV ocupan un 13,8%, un
incremento de casi 3,5 puntos en los ultimos 10
anos (Fig. 12). Las tasas brutas de altas
hospitalarias por ECV para Extremadura en la
actualidad es 1417/100.000 h, casi 100 ingresos
mas que la media nacional en 2007, cuando esta
diferencia era de 200 ingresos superior en Espafia
en 1997 (Fig. 13).

La evolucion de las tasas de altas por causas
especificas en Extremadura también muestra
diferencias importantes con respecto a Espafia,
sobre todo en las Otras formas de CI en las ECBV
y de menor cuantia respecto al IAM (Fig. 14y 15).
Cuando comparamos las tasas de altas por ECV
con el resto de comunidades autonomas (Tabla 4)
podemos observar que estamos por encima de la

media nacional y con diferencias importantes
entre nuestras provincias. Por causas especificas
tenemos de las mayores tasas de altas por
cardiopatia isquémica de forma global después
solo de Asturias y por ECBV a expensas de la
provincia de Badajoz.

DISCUSION.

La mortalidad por las ECV en Extremadura sigue
siendo la primera causa, afecta de forma desigual
a ambos géneros, a ambas provincias y tiene
particularidades dependiendo de las formas
especificas de manifestarse. La tendencia global
es de disminucién, a expensas principalmente de
las ECBV mientras permanece estable por CI e
IC. La mortalidad por ECV es mas mayor en la
provincia de Badajoz que en la de Caceres y la
evolucidon, aunque en ambas desciende, es de
aumento de estas diferencias. El principal motivo
es el descenso acusado de la mortalidad por
ECBYV enla provincia cacerena.

En las mujeres, las ECV son responsables de la
mayor causa de mortalidad, representando mas
del 37% de ellos, siendo en hombres un 9%
menor, y la causa especifica mas importante son
las ECBV. En los hombres la causa de muerte
cardiovascular mas importante es la cardiopatia
isquémica.

Si nos comparamos con el conjunto nacional,
Extremadura tiene tasas ajustadas mayores que la
media, debido sobre todo a las mujeres, aunque la
tendencia de mejora es de la misma dimension.
Ello nos sitiia, si exceptuamos las ciudades
autonomas de Ceuta y Melilla en la 5* comunidad
con mayor mortalidad para ambos géneros
conjuntos y en la 4* para las mujeres. Son
Andalucia, Murcia y la Comunidad Valenciana
las comunidades de Espafia con peores tasas
desde hace varios decenios sin que se haya dado
suficientes argumentos aun para explicar esta
situacion.

Las tasas mas elevadas en las mujeres con
respecto a los hombres estan condicionadas por la
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poblacion estandar utilizada, que es la espafiola de
1999, con un perfil demografico de gran peso en
edades mas avanzadas. Cuando se estudian las
tasas ajustadas por edad para otras poblaciones,
como la europea, las tasas de mortalidad en los
hombres supera a las mujeres en todas las causas
especificas'. La utilidad de compararnos con el
resto de comunidades resulta del margen de
mejora que aun podemos conseguir Si nos
acercamos a las cifras de las comunidades con
menores tasas, como Navarra, la comunidad de
Madrid, Castilla-Ledn, Pais Vasco y Cataluia,
regiones que ademas disfrutan del mayor nivel
socio-economico del pais.

El otro hecho diferencial y de gran importancia es
a las edades que ocurren los decesos, ya que no
tiene la misma repercusion social, econdmica ni
sanitaria si estos se producen en personas jovenes
o en ancianas. En el afio 2005 los APVP en
mujeres por estas enfermedades era un tercio de la
que se perdian en hombres y en 2007 del 29,1%
pesar de una mayor mortalidad absoluta. Su
interpretacion es que muchos de los decesos en las
mujeres no llegan a sumar APVP al suceder
después de la edad limite para cuantificarla. Estos
resultados ponen de manifiesto la afectacion mas
prematura de la ECV en los hombres y en
discusion la efectividad de las medidas
preventivas que estamos siguiendo con ellos. Si
conjugamos las tres variables; causa especifica de
mortalidad cardiovascular, edad media a la que
ocurre y sexo, observamos un patron que se repite
desde hace varios decenios caracterizado por una
mayor mortalidad en la mujer por causa
cerebrovascular e insuficiencia cardiaca pero a
una edad muy tardia, mientras en los hombres son
la cardiopatia isquémica y la enfermedad
cerebrovascular que como promedio suceden 8
anos antes.

La causa de la baja mortalidad por insuficiencia
cardiaca en hombres puede deberse a que no
lleguen a desarrollarla por su fallecimiento
prematuro. Dentro de las causas que se han
expuesto para explicar este distinto patron ha sido
la proteccion que confiere las hormona sexuales a
la mujer hasta la menopausia, que retrasa el

|2 . EXTHEMADLIEA
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proceso aterosclerdtico pero, sin embargo,
quedan expuestas mas tiempo a la hipertension
arterial, un factor de riesgo que confiere mas
riesgo para las enfermedades cerebrovasculares y
la insuficiencia cardiaca. En el hombre este
proceso de aterosclerosis se desarrolla
anteriormente por la exposicion mas temprana a
la hipertension, la hipercolesterolemia y sobre
todo el tabaquismo *.

El analisis de la morbilidad, mediante el n° de
altas con el diagnoéstico de la patologia estudiada,
es aun mas complejo y puede ser reflejo de otras
variables distintas a la incidencia de la
enfermedad, como se ha comentado
anteriormente. Sin embargo el incremento
experimentado en el conjunto de la comunidad en
estos afios de mas del 40% (50% en la provincia
de Badajoz) ha convertido a estas enfermedades
en la primera causa de ingresos por patologia y
debe de servir de llamada de atencion para la
planificaciéon y provision de servicios a la
poblacion. Si bien existen multiples posibles
explicaciones a este hecho, como la ampliacion
de camas o de la cartera de servicios relacionados
con estas enfermedades en varios de los
hospitales de nuestra region, se deben tener en
cuenta otros como mas reingresos por
disminucion de la letalidad o un aumento mismo
de la incidencia real de la enfermedad por su
envejecimiento progresivo u otros motivos que
desconocemos, entre los que destacaria la
evolucion de los factores de riesgo ™.

Este mayor incremento en la provincia de
Badajoz no podemos valorarlo en su justa medida
al no disponer de las tasas corregidas por edad y
quizas haya podido influir de alguin modo que el
hospital de referencia regional est¢ en esta
provincia, aunque los datos estdn cuantificados
con la provincia de residencia de los individuos
dado de alta. Es destacable por el contrario que la
tendencia media a nivel nacional sea descendente,
tanto de forma global como por causas
especificas, poniendo de manifiesto
posiblemente un descenso de la incidencia de
eventos agudos en lamayoria de las regiones.



La posicion que ocupa nuestra region en ingresos
hospitalarios con respecto al resto, si bien tiene las
limitaciones de no estar las tasas ajustadas por
edad, estan por detrds de comunidades como el
Pais Vasco o Castilla y Leon que presentan la tasas
de mortalidad de las mas bajas y aquellas con
mayor mortalidad, como las ciudades autbnomas
de Ceuta y Melilla, Andalucia y Canarias son las
que menores tasas de altas hospitalarias presentan.
No es objeto de este trabajo analizar estas
diferencias, pero nos hace reflexionar si la mayor
mortalidad por estas enfermedades en ciertas
comunidades pudieran estar relacionadas con una
peor accesibilidad a pruebas diagnosticas o
terapéuticas' si bien algunos autores la explican
unicamente por las distintas estructuras etarias de
las poblaciones .

CONCLUSIONES.

Para concluir, queremos destacar que la
mortalidad en Extremadura por las enfermedades
cardiovasculares sigue descendiendo, lo hace de
forma mas acusada en Caceres y principalmente
por descenso de la causa cerebrovascular. La
mortalidad por ECV es mas cuantiosa en el género
femenino, aunque ocurre mas tardiamente y su
evolucion es de claro descenso por la disminucion
de los ECBY, su principal causa de mortalidad.
En los hombres afecta de forma mas tempranay la
causa especifica mas importante es el [AM. Con
respecto al conjunto del estado tenemos tasas
ajustadas mas elevadas que la media con una
evolucion descendente similar.

La evolucién del nimero de ingresos por estas
enfermedades sigue ascendiendo, excepto por
IAM, mientras la media nacional es de descenso
por todas las causas. Tenemos una presion
asistencial hospitalaria actualmente por estas
enfermedades superior a la media nacional en
todas sus formas, siendo destacable la provocada
por cardiopatiaisquémica.

A pesar de que los datos no son del todo buenos, la
evolucion en muchos aspectos si lo es y el resto
debemos verlos como oportunidades para la

mejora. Seria aconsejable como propuesta
realizar estudios epidemiolédgicos para conocer la
incidencia de la enfermedad y de sus principales
causas en nuestra region, los motivos de las
diferencias de mortalidad entre nuestras
provincias y del fuerte incremento que se sigue
experimentando en la demanda asistencial
hospitalaria, asi como mejorar las actividades
preventivas sobre todo en el sexo masculino.



Figura 1: Evolucion de la mortalidad proporcional por ECV en Extremadura y provincias.
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Figura 2: Evolucidon de la mortalidad proporcional por IAM, otras formas de CI e IC en
Extremadura
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Figura 3: Evolucion de la mortalidad proporcional por enfermedad cerebrovascular
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Figura 4: Evolucion de la mortalidad proporcional por ECV y sus causas especificas mas
importantes:
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Figura 5: Evolucidon del n® de defunciones por ECV y género
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Figura 6: Evolucion de la mortalidad proporcional por las principales causas especificas
cardiovasculares (mujeres)
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Figura 7: Evolucion de la mortalidad proporcional por las principales causas especificas
cardiovasculares (hombres).
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Figura 8: Evolucion de las tasas de mortalidad ajustadas por edad en Espafia y Extremadura por
todas las causas y por ECV
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Figura 9: Evolucion de las tasas de mortalidad por ECV ajustadas en Espana y Extremadura por
sexos: N° de fallecimientos/1000 h

4,5

4

== Masc Esp

== Masc Ext

==le=Fem Esp

i oM EXT

0 T T T T T T T T 1
1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007

% Variacion:
Masc Esp: -25,7%, Fem Esp: - 28,4%
Masc Ext: -23,1%, Fem Ext: -30,5%

Figura 10: Evolucion del n° de APVP por ECV y sexo en Extremadura
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Figura 11: Evolucion de las tasas de APVP por ECV en Espana y Extremadura
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Figura 12: Evolucion de la proporcion de ingresos hospitalarios por ECV respecto al total
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Figura 13: Evolucion de las tasas crudas de altas hospitalarias por ECV (unidades: n° de altas

/100.000 h)
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Figura 14: Evolucion de las tasas de ingresos por IAM y Otras formas de CI en Espafa y
Extremadura (unidades: n° altas hospitalarias/100.000h)
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Figura 15: Evolucion de las tasas de ingresos por enfermedad cerebrovascular en Espafia y
Extremadura (unidades: n° altas hospitalarias/100.000h)
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RELACION DE TABLAS:

Tahla 1: N° de fallecimientos v proporcion (%s) entre las cardiovasculares (afio

2007)
Causas de mortalidad Extremadun
hombres mizjeres

ECV totl (*) 1593 (28 2%) 1927 (37,7%)
IAM 464 (29,1%) 312 (16,7%)
Otms formas CI 162010 2%) 173 {9,0%)
Cardiopatia 13que mics ** 626 (32 5%) 255 (25, 1%)
Insuficiencia cardizca 169(10,6%) 358 (18,6%)

ACY

350

M7 (28.4%)

* 2 Rapestos |z mortabidad toml
"% TAM v otras formas da CT

Tabla 2: Tasas estandanzadas de mortalidad por enfermedad CV en ambos sexos,

hombres v nujeres (Afio 2007)

Ambos sexos Hombres Mujeres

Mavarra 1.8% ] MNadnd 1.7%  Mavarra 1.82
hadrid 191 | Navarra 193  Mbdnd 203
Casztilla v Ledn 203 | Castilla yLeon 194  PaizVazco 203
Paiz Vazco 208 | Castilla-Lalbncha 105  CastillayLeon 207
Catalufia 2,16 | Catalufia 208 LaFRioja 2.19
Cantabria 223 | Paiz Vasco 211 Catalufia 2343
Aragon 224 | Melilla 213 Aragon 225
Castilla-La Mancha | 224 | Balearss 217 Cantabria T

La Rioja 231 Aragin 218 Galicia 248
Baleares 236 | Cantabria 2,13 Baleares Z51
Galicia 24| Total 228  Castilla-La Mancha Z51
Total 241 | Galicia 2531 Totl 253
Melilla 247 | E=xtremadura 233 Canarias 232
Canariaz 249 | LaPRiga 237  Asmnas 2.68
Ex tremadura 254 | Canaras 242  Extremadura AT |
Asturiaz 250 Astrias 240 Ceun 273
C. Valznciana 2,71 | C. Valenciana 25 MElilla 279
Norcia 23 Mircia 2.5¢ C. Valenciana 2,58
Ceuta 2,36 | Andalucia 282  Mrcia 293
Andalucia 3,13 | Ceuta 297 Andalucia 342
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Tabla 3: Tazasestandarizadas por edad de APVP por comunidades v s2xo

Ambos sexos Hombres Mujeres
Madrid 8,32 | Madrid 11,94 | Mavarra 425
Mavarra 8,77 | Baleares 1304 | Mbdnd 492
Balzarsz G352 | Melilla 15306 |Paizs Vazxco 517
Catalufia 964 | Mavarra 13,07 | Catalufia 347
Castilla y Leon 901 | Castilla-La Mancha | 1341 | Castilla vLeon 333
Paiz Vasco 04 | Catzlufia 13,79 | Baleares 3,81
Castilla-La Mancha 005 | Castlla yLeon 1407 |LaRioja 304
(Galicia 11,07 | Paiz Vasco 14,71 | Cantabria 6.0
Aragon 1117 | Aragon 1337 | Galicia 622
Total Total = Caszhlla-La e
11,18 15,82 Mancha 631
Cantabria 1149 | Galicia 16,06 | Total 6.33
Rioja (La) 1155 | LaFRioja 16,758 | Aragin 6.62
Extremadura 1238 | Cantabria 16,97 | Asmrias 6.68
Asturias 12,65 | Extremadura 17,33 | Extremadura 723
Aelilla 12,63 | Miwcia 1781 | Morcia 74
Murcia 12,72 | C. Valenciana 18,01 | C. Valenciana 1,76
C. Valenciana 1281 | Asturias 18,86 | Canarias 1.9
Canarias 13,30 | Canarias 1221 | Andalucia 2.8
Andalucia 1420 | Andalocia 1964 | Ceuta 10,23
Ceuta 16,86 | Ceuta 2320 [ MElilla 1233

Tabla 4. Morbilidad hospitalaria afio 2007; Nimero de alfas hospitalarias/100.000h
por enfermedades cardiovasculares, TAM, ofras formas de cardiopatia isquemica,

insuficiencia cardiaca v enfermedades cerebrovasculares

Comunid ades ECYV 1AM | QwrasCI IC | ECEY
MElilla g2 112 108 177 117
Ceuta 1013 108 124 205 17
Canariaz 1083 119 39 130 173
Andalucia 1124 123 @7 15| 196
Castilla - La Mancha 1152 123 87 203 | 207
MNadrid 1212 97 51 214 | 170
C. Valenciana 1244 133 86 183 239
Norcia 1248 114 103 175 212
LaRioja 1310 111 74 244 | 233
Caceres 1311 128 a8 261 | 226
Total 1323 122 [k 216 | 223
Navarra 1345 111 40 135 223
Extremadura 1417 125 103 235 | 251
Aragon 1427 126 82 260 270
Catalufia 1430 121 78 27| 231
Galicia 1447 124 23 214 | 246
Balzarsz 1470 12 105 233 215
Badajoz 1481 123 106 218 266
Paiz Vasco 15361 113 44 240 | 248
Castilla yLaon 1394 133 33 302 [ 230
Cantabria 1606 180 78 242 | 283
Asiuriaz 2005 144 122 315 341
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Tumor Desmoide: 8 casos diagnosticados en
la ultima década
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'Servicio Cirugia General y del Aparato Digestivo del Complejo Hospitalario de Caceres (Caceres, Espafia)

*Servicio de Medicina Interna del Complejo Hospitalario de Caceres (Céceres, Espafia)

RESUMEN.

OBJETIVOS: El tumor desmoide es una neoplasia
poco frecuente consistente en una proliferacion de
miofibroblastos. Se le considera benigno ya que
no suele desarrollar metastasis a distancia ni se
diferencia a sarcoma, sin embargo posee un
agresivo crecimiento a nivel local. Hemos querido
conocer la incidencia de esta patologia en nuestro
hospital. METODO: Hemos analizado los casos
de tumores desmoides diagnosticados en los
ultimos 10 afios en el Complejo Hospitalario de
Caceres: caracteristicas de los pacientes,
localizacién del tumor y tratamiento recibido.
RESULTADOS: Ha habido un total de 8 casos de
tumor desmoide. Existe un predominio del sexo
femenino (75%) frente al masculino (25%). La
mediana de edad ha sido 34 anos. En el 62,5% de
los casos el tumor se localizo en la pared
abdominal, el 25% correspondi6é a tumores
intraabdominales y hubo una paciente con un
tumor desmoide de mama (12,5%). El tratamiento
recibido fue quirtirgico. CONCLUSIONES: El
tumor desmoide suele predominar en mujeres
jovenes, entre los factores de riesgo se encuentran
la poliposis adenomatosa familiar, los
traumatismos y el embarazo. El tratamiento de
eleccidn es la extirpacion quirurgica con margenes
de seguridad, aun asi presenta una alta tasa de
recurrencia.

PALABRAS CLAVES: tumor desmoide,
fibromatosis agresiva, Sindrome de Gardner.

Direccion de correspondencia:
blasdur@hotmail.com

INTRODUCCION.

El tumor desmoide, también llamado
fibromatosis agresiva, es un tumor poco frecuente
caracterizado por una proliferaciéon de
miofibroblastos diferenciados en el seno de una
matriz coldgena abundante, sin mitosis anormales
ni reaccidon inflamatoria que tiene como origen
estructuras fasciales o musculoaponeurdticas’.
Esto le proporciona unas caracteristicas
macroscopicas que son las que dan lugar a su
nombre, ya que el término “desmoide” proviene
del griego “desmos”, que significa “similar al
tendon”.

Se considera una neoplasia benigna puesto que no
suele desarrollar metastasis a distancia ni se
diferencia a fibrosarcoma, sin embargo posee un
agresivo crecimiento a nivel local.’

En funcion de su localizacion se clasifican en
intraabdominales, extraabdominales
(extremidades, torax, etc.) y de la pared
abdominal.

MATERIALY METODOS.

En los ultimos diez afos (2002-2012) se han
diagnosticado 8 casos de tumor desmoide en el
Complejo Hospitalario de Caceres. Hemos
analizado el sexo de los pacientes, la edad con la
que se diagnosticé la enfermedad, la localizacion
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del tumor y el tratamiento realizado. Los
resultados se exponenenla Tabla 1.

Observamos como existe un marcado predominio
del sexo femenino en esta patologia (75% de los
pacientes han sido mujeres frente a un 25% de
hombres). La mediana (p50) de las edades ha sido
34 anos (rango: 55 afos), dividido por sexo la
mediana de edad en las mujeres ha sido de 31 afios,
mientras que en los hombres ha sido 68,5 afios. En
nuestra serie existe una importante diferencia
entre la edad de diagndstico del tumor desmoide
en las mujeres y la de los hombres, encontrandose
estos Ultimos en edades mas avanzadas.

En cuanto a la localizacién: en el 62,5% de los
casos el tumor se hallaba en la pared abdominal,
en el 25% de los casos se tratd de un tumor
intraabdominal y hubo una paciente con un tumor
desmoide de mama (12,5%). (Tabla 2)

Sobre antecedentes personales de interés, a dos de
las pacientes (caso 3 y 4) se les habia practicado
una cesarea 3 y 2 afos, respectivamente, antes del
diagnostico, desarrollandose el tumor desmoide
en la region musculoaponeurdtica proxima a la
cicatriz. En los casos 2 y 6 el tumor se originod
también entorno a una antigua cicatriz. Ninguno
de los pacientes padecia poliposis adenomatosa
familiar.

La extirpacion quirtrgica del tumor fue llevada a
cabo en todos aquellos pacientes que recibieron
tratamiento. En el caso 8 la paciente se traslado a
otro pais tras el diagnostico. En la paciente
intervenida del tumor desmoide intraabdominal
(caso 1) fue necesario realizar una reseccion
segmentaria de intestino delgado con anastomosis
término-terminal. En los enfermos en los que el
tumor se localizd en la pared abdominal se
practicd una reseccion de la masa con margenes
de seguridad, y en funcion de las peculiaridades de
cada caso (tamafio tumoral y estructuras que
afectaba) el cierre de la pared se efectu6 con la
utilizacion de mallas (Figuras 1 y 4) o mediante un
cierre directo de la misma. En todos estos casos los
bordes quirurgicos de la pieza extraida eran
negativos para células tumorales.
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El caso 7 corresponde a una mujer de 36 afos que
acude a la Consulta de Mama por presentar desde
hacia dos afios molestias en brazo y mama
derecha que aumentaban con ciertos
movimientos y especialmente en los periodos
premenstruales. No se palpaba ninguna masa. Se
le realiza una ecografia en la que aparece una
lesion solida de 24x14x8 mm en cuadrante
inferointerno de la mama derecha, por lo que se
toma una biopsia mediante puncidon con aguja
fina que es informada como “proliferacion
mesenquimal”. Se completa el estudio con una
resonancia magnética (Figura 3)y se lleva a cabo
la extirpacion de la lesion previo marcaje de la
misma con un arpoén ecoguiado. La anatomia
patologica determina que se trata de un tumor
desmoide de mama y que la pieza presenta bordes
positivos. La paciente continia con revisiones
periodicas y no ha presentado recidiva tumoral.

Ninguno de los pacientes estudiados recibio
radioterapia ni ningln tipo de terapia sistémica.
No se ha registrado ninguna recidiva de los
tumores desmoides extirpados.

DISCUSION.

El tumor desmoide es muy poco frecuente,
supone el 0,03% de todas las neoplasias y su
incidencia en la poblacion general se estima en 2-
4 casos por millén de habitantes por afio.” No es
comun que aparezca en las edades extremas de la
vida (infancia o vejez) y suele ser ligeramente
mas frecuente en mujeres que en hombres.

No suele metastatizar ni degenerar a
fibrosarcoma, por eso se le ha clasificado como
una neoplasia benigna, sin embargo posee un
crecimiento lento y muy agresivo, con invasion
de estructuras vecinas.2 Ademas presenta una alta
tasa de recurrencia, incluso después de la
extirpacion quirargica.’

Su baja incidencia hace que existan pocos
estudios sobre tumores desmoides y ademas que
en dichos estudios el numero de pacientes
analizados no sea muy elevado, por lo que se trata
de una neoplasia bastante desconocida en cuanto



a causas etiologicas, factores de riesgo y
tratamiento.

FACTORES DE RIESGO

Entre los factores de riesgo descritos
encontramos:

- Sindrome de Gardner: la poliposis
adenomatosa familiar (PAF) es una enfermedad
que se transmite con cardcter autosdOmico
dominante y que se caracteriza por la aparicion de
multiples polipos adenomatosos en el colon y el
recto (mas de 100). También pueden aparecer
polipos gastricos y adenomas duodenales. Estos
pacientes desarrollan cancer colorrectal antes de
los 40 anos. La asociacion de PAF con osteomas,
quistes epidermoides o tumores de tejidos blandos
como tumores desmoides se denomina Sindrome
de Gardner.’ El riesgo de desarrollar un tumor
desmoide es 852 veces mayor en los pacientes con
poliposis adenomatosa familiar que en la
poblacion general.” Predomina la localizacion
intraabdominal, infiltrando al mesenterio de
manera difusa, haciendo que sea irresecable,
ademads en caso de resecabilidad las recurrencias
suelen ser mas agresivas con cada intervencion.
Todo esto hace que los tumores desmoides
supongan una importante causa de morbilidad y
mortalidad en los pacientes con Sindrome de
Gardner.’

- Traumatismos: en torno a un 30% de los
tumores desmoides se desarrollan sobre
traumatismos previos.’ Entre estos requiere una
mencidn especial el trauma quirtirgico, ya que se
han documentado casos de tumores desmoides
sobre cicatrices quirirgicas como cesareas, O
sobre las anastomosis de las colectomias de
pacientes con PAF.

- Embarazo: el tumor desmoide se asocia con
altos niveles de estrogenos y el uso de
anticonceptivos orales. Por eso en algunas
mujeres se desarrolla durante el embarazo o
durante el afio siguiente al parto.’

LOCALIZACION

Los tumores desmoides pueden localizarse en:

- Pared abdominal: desarrollandose a partir de
las estructuras musculoaponeurodticas que
conforman la pared del abdomen. Son los mas
frecuentes. (Figura 1)

- Intraabdominal: localizdndose a nivel del
mesenterio. Tienen peor pronostico. (Figura 2)

- Extraabdominal: pueden hallarse en diversas
localizaciones, predominando su aparicion en
hombros, la pared toracica, muslos y la region
cervical. El tumor desmoide de mama no es mas
que un tumor desmoide desarrollado a partir de la
pared toracica, pero por su localizacion y
caracteristicas se ha de tener en cuenta en el
diagnostico diferencial de toda tumoracion
mamaria,” ademas en estos pacientes suele existir
antecedentes de cirugia mamaria y/o toracica.
(Figura 3)

DIAGNOSTICO

El sintoma principal es la aparicion de una masa
solida de lento crecimiento adherida a planos
profundos. Una ecografia nos informara del
caracter so6lido y homogéneo de la misma
debiéndose tomar una biopsia que nos confirmara
el diagnostico. Tras lo cual se ha de realizar una
prueba de imagen para definir el tamafio y la
relacion del tumor con las estructuras vecinas,
siendo para ello mejor una resonancia magnética
que una tomografia computarizada.””

En el caso de los tumores intraabdominales la
clinica puede cursar con molestias abdominales
inespecificas, cuadros de obstruccion intestinal,
etc.”’

TRATAMIENTO

Ante un tumor desmoide poseemos las siguientes
opciones terapéuticas:

- Observacion: en tumores pequefios, estables,
asintomaticos y en los que la cirugia supone un
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alto riesgo para el paciente puede llevarse a cabo
una actitud de observacion, esto es debido tanto a
su lento desarrollo como a la descripcion de casos
de regresion tumoral. Salas S. et al 11 publicaron
en 2011 un estudio en el que siguieron la
evolucion de 27 pacientes con tumor desmoide
tras 52 meses sin tratamiento: en 6 de ellos la
enfermedad progreso (22%); en 16 casos el tumor
se estabilizo (59%) y hubo una regresion
espontanea en 5 pacientes (18%). De lo que se
puede concluir que se puede mantener una actitud
expectante de observacion en determinados
pacientes.

- Cirugia: es el tratamiento de eleccion para esta
patologia. El objetivo es la extirpacion quirdrgica
del tumor con margenes suficientes para
asegurarnos una completa reseccion con bordes
negativos.”"

En los tumores extraabdominales suele ser
necesario realizar injertos o colgajos para cubrir
los defectos de piel."” En los de pared abdominal se
ha de minimizar el riesgo de hernias y
eventraciones por lo que se recomienda el uso de
mallas en el cierre del abdomen' (Figura 4). En el
caso de los tumores desmoides intraabdominales
suele ser necesaria la reseccion del segmento de
intestino que es nutrida por la porcion de
mesenterio sobre la que se desarrolla el tumor.
Existe un alto grado de recurrencia a pesar de
haber realizado una resecciéon con bordes
negativos (16-40%) pero este porcentaje es mayor
silareseccionno es completa (60-80%).™*

- Radioterapia: el tumor desmoide es
radiosensible, por lo que la radioterapia es una
buena opcidén en pacientes no candidatos a la
cirugia. Se recomienda radioterapia
postoperatoria tras resecciones incompletas o en
recidivas tras reseccidn con margenes positivos
microscopicos.” ° Apenas existen datos sobre el
uso de laradioterapia neoadyuvante.

- Terapias sistémicas: estd indicada en tumores
irresecables, ante multiples recurrencias a pesar
del correcto tratamiento local, en pacientes
sintomaticos en los que no es posible llevar a cabo
tratamientos locales por existir una alta
morbilidad y en los tumores desmoides
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intraabdominales de pacientes con PAF en los que
no es posible la cirugia. El pequefio niimero de
casos hace dificil una verdadera evaluacion de
estos tratamientos.

Entre las opciones terapéuticas sistémicas
disponemos de la terapia hormonal (la
implicaciéon de las hormonas sexuales en la
evolucidon de la enfermedad hace que se haya
probado el uso de antiestrogenos de tipo
tamoxifeno o toremifeno, agonistas de la GnRh y
progestagenos como el acetato de
medroxiprogesterona); antiinflamatorios tipo
sulindac o indometacina; farmacos bioldgicos
(imatinib, sorafenib o interferén) y quimioterapia
(doxorubicin, vinblastine, metotrexate). "’

SEGUIMIENTO

Ante la alta tasa de recidivas en pacientes en los
que se ha llevado a cabo una extirpacion
quirtrgica de un tumor desmoide se recomienda
una revision cada 6 meses durante los 3 primeros
aflos y posteriormente una revision anual (al
menos hasta los 6 afos), efectudndose una
correcta exploracion fisica y solicitando las
pruebas de imagen oportunas.”’

En caso de recurrencia se realizard una nueva
reseccion quirurgica acompafidndola de
radioterapia adyuvante si los margenes son
positivos o tenemos la opcion de efectuar
radioterapia sola en las recidivas si la cirugiano es
posible.

AGRADECIMIENTOS

Al Dr. Salinas Velasco y al Dr. Alonso Martinez
del Servicio de Cirugia Plastica, Reconstructiva y
Quemados C. H. de Céceres por las imagenes
proporcionadas.



BIBLIOGRAFIA

1. Kulaylat MN, Karakousis CP, Keaney CM,

McCorvey D, Bem J, Ambrus JL. Desmoid tumours: a
pleomorphic lesion. Eur J Surg Oncol 1999; 25:487-97

2. Ferenc T, Sygut J, Kopczynski J, Mayer M, Latos-
Bielenska A, Dziki A, Kulig A. Aggressive fibromatosis
(desmoid tumors): definition, occurrence, pathology,
diagnostic problems, clinical behavior, genetic
background. Pol J Pathol. 2006; 57(1):5-15

3. Vinod Ravi, Shreyaskumar R Patel, Chandrajit P Raut,
Thomas F DeLaney. Desmoid tumors: Epidemiology, risk
factors, molecular pathogenesis, clinical presentation,
diagnosis, and local therapy. [Internet] UpToDate; 2012.
Disponible en: http://www.uptodate.com/

4. Huang K, Fu H, Shi YQ, Zhou Y, Du CY. Prognostic
factors for extra-abdominal and abdominal wall desmoids:
a 20-year experience at a single institution. J Surg Oncol.
2009;100(7):563-9

5. Parrilla Paricio P, Jaurrieta Mas E. Moreno Azcoita M.
Directores. Cirugia AEC: Manual de la Asociacion
Espafiola de Cirujanos. Ed. Médica Panamericana; Madrid.
2004;360

6. Moral Duarte, A; Piulachs Clapera, J; Viella Regla, P;
Targarona Soler, EM; Obrador, A; Trias Folch, M. Tumor
desmoide en pacientes afectados de poliposis colénica
familiar. Cir Esp. 1998; 63:138-40

7. Townsend CM, Beauchamp RD, Evers BM, Mattox KL.
Sabiston. Tratado de Cirugia: Fundamentos bioldgicos de
la practica quirtirgica moderna. 18 ed. Ed. Elsevier Espafia
SL, Barcelona, 2009; 1136-47

8. Moreno, J; Burgos, J; Lopez-Duque, JC; Rodriguez, L;
Diez, J; Herruzo, A. Fibromatosis mamaria en paciente con
tumorectomia previa. Clin Invest Ginecol Obstet. 2006;
33:194-9.

9. Kreuzberg B, Koudelova J, Ferda J, Treska V, Spidlen V,
Mukensnabl P. Diagnostic problems of abdominal desmoid
tumors in various locations. Eur J Radiol. 2007; 62(2):180-
5.

10. Gonzalez, MA; Menéndez, R; Ayala, JM; Herrero, M;
Cuesta, J; Dominguez, A; Martinez, M; Grafia, JL; Pozo, F.
Tumor desmoide intraabdominal. Cir Esp. 2005; 77:362-4.

11. Salas S, Dufresne A, Bui B, et al. Prognostic factors
influencing progression-free survival determined from a
series of sporadic desmoid tumors: a wait-and-see policy
according to tumor presentation. J Clin Oncol 2011;

29:3553-8.

12. Mindy Young-Spint, Yigit S. Guner, Frederick J.
Meyers, Phillip Schneider. Radical palliative surgery: new
limits to pursue. Pediatr Surg Int. 2009; 25:917-21

13. Kadoch V, Bodin F, Himy S, Bollecker V, Bruant-
Rodier C. Latissimus Dorsi free flap for reconstruction of
extensive full-thickness abdominal wall defect: A case of
Desmoid Tumor. J Visc Surg. 2010; 147(2): 45-8.

14. Catania G, Ruggeri L, Iuppa G, Di Stefano C, Cardi F,
Iuppa A. Abdominal wall reconstruction with
intraperitoneal prosthesis in desmoid tumors surgery.
Updates Surg. 2012; 64(1):43-8.

15. Pajares B, Torres E, Jiménez B, Sevilla I, Rodriguez A,
Rico JM, Trigo JM, Alba E. Multimodal treatment of
desmoid tumours: the significance of local control. Clin
Transl Oncol. 2011 Mar;13(3):189-93.

16. Vinod Ravi, Shreyaskumar R Patel. Desmoid tumors:
Systemic therapy. [Internet] UpToDate: 2012. Disponible

en: http://www.uptodate.com/

17. National Comprehensive Cancer Network (NCCN)
guidelines. 2012. Disponible en: http://www.nccn.org

TYMEBTER 29



. Tabla 1. Tumores desmoides 2002-2012

Aifio de Edad de = .
2 s . AT Localizacidn Tratamiento
diagndstico diagnostico
Caso 1 2003 Mujer 21 Infrasbdominal  Tovress QUINIEICE + reseccion
mtestinal
Caso 2 2003 Hombre 76 B Exéresis quinirgica + cierre directo
- - abdomnal B
Pared Exéresis quiriirgica + uso de mallas
Caso 3 2004 Mujer i3 3 de politetrafluoretileno y de
abdomunal . : -
polipropileno
. Pared Exéeresis quirurgica + uso de malla de
1 >
Caso 4 2008 Muer 29 ibdaminil polipropileno
Caso 5 2008 Muyer 35 5 Exéresis qunirgica + cierre directo
== ] abdormunal &t
Caso 6 2010 Hombre 61 i Exéresis| quurirgica + cierre directo
- abdonunal
Caso 7 2010 Muger 36 Mama Exéresis quirlirgica
Caso 8 2012 Mujer 22 Intraabdonunal Derivacion a otro centro

Tabia 2. Localizacidn mmor desmaoide

B Pared abdomunal

Intraabdominal

i Mama
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Figura 1. Tumer desmoide en pared abdominal

Figura 2. Tumor desmoide intraabdominal
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Figura 3. Tumor desmoide de mama

Figura 4. Extirpacion de tumer desmoide de miiscitlo recio abdominal izquierde v colocacion de mallas de
politetrafluoretileno y de polipropileno
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Bacteriologo alemdn, considerado el creador de
la inmunologia como ciencia.

Es el primer laureado con el premio Nobel de
Fisiologia o Medicina en 1901.

Direccion de correspondencia:
heranteu@gmail.com

BIOGRAFIA.

Nacio el 15 de marzo de 1854 en Hansdorf,
Prusia Oriental, que hoy se denomina Lawice y
pertenece a Polonia.

Era el hijo mayor del segundo matrimonio de un
profesor de escuela que tuvo 13 hijos. Dada la
pobreza de su familia, su padre quiso que
estudiase teologia.

Un maestro en la ensefianza primaria repard en su
talento y capacidad de trabajo y con su ayuda
obtuvo educacion médica gratuita con la
condicion de ejercer en el ejército. Curso estudios
en 1874 en la Escuela de Medicina de la Armada
Alemana en Berlin. Obtuvo la licenciatura en
1878, pasando el examen estatal en 1880, siendo
doctorado en Cirugia Militar. Era muy trabajador
y metodico, caracteristicas que conservo durante
toda su vida.

Desde 1880 a 1890 trabajo como oficial cirujano
militar en Wohlan y Posen. Durante este periodo
realizé estudios enel Departamento de Quimica
del Centro Experimental de Posen sobre los
problemas relacionados con las enfermedades
contagiosas, dada la preocupacion del ejército
sobre estas patologias.

Posteriormente, sus superiores lo envian al
Instituto de Farmacologia de Bonn para
perfeccionar sus conocimientos en los métodos
experimentales con el farmacdélogo C. Binz.
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De 1881 a 1883 investigo la accidon del iodoformo
que neutraliza las toxinas que segregan los
gérmenes, aunque no destruye a los mismos. En
Wiesbaden realiza un curso de técnicas
bacteriologicas impartido por Falk, que era
discipulo de Koch.

En 1889 abandona el ejército y se traslada al
Instituto de Higiene de la universidad de Berlin
como ayudante de Robert Koch.

En 1891 ejerce en el Instituto de Enfermedades
Infecciosas  dirigido por Koch. Tuvo estrecho
contacto con Paul Ehrlich.

En 1894 consiguio la catedra de la universidad de
Halle.

Desde 1895 hasta su muerte en el 31 de marzo de
1917 en Maburgo fue director del Instituto de
Higiene de dicha ciudad.

En 1896 se casa con Else Spinola, que contaba 18
anos de edad. Era hija del director del Hospital de
la Caridad de Berlin. Tuvieron 7 hijos.

En 1901 el Instituto Real Carolino de Medicinay
Cirugia decidio el 30 de octubre otorgarle el
Premio Nobel en Fisiologia o Medicina “ por su
trabajo en la terapia del serum, especialmente en
su aplicacion contra la difteria, mediante el cual ha
abierto un nuevo camino en el dominio de la
ciencia médica y asi ha puesto en las manos del
médico una victoriosa arma contra las
enfermedades y muertes”. Recibi6o una medalla,
un diploma y un premio econdémico de 150.782
coronas suecas. Expuso sus descubrimientos en la
conferencia del Nobel en Estocolmo el 12 de
diciembre.

En 1901 se dedico al estudio de la tuberculosis,
contrayendo la enfermedad cuando tenia 50 afos.
No pudo superarla y murié en 1917 en Maburgo a
consecuencia de lamismaalaedad de 63 afios.

ASPECTOS DESTACADOS DE SU OBRA.

Las investigaciones mas importantes de Behring
se relacionaron con los estudios que en estas
fechas realizaban Pasteur, Ehrlich, Loefler, Roux

34 { MEDICA

y Yersin.

Desde 1889 a 1894 centra su investigacion en la
difteria. Su obsesion era  conseguir la
inmunizacion de los animales contra esta
infeccion bacteriana. Con yodoformo, acetileno
y compuestos mercuriales sus esfuerzos
fracasaron.

En 1890, trabajando en el laboratorio de Koch
junto a Shibasaburo Kitasato, becario japonés del
departamento, descubri6 que al inyectar suero
sanguineo de un animal con tétanos a otro no
infectado se genera inmunidad a la enfermedad en
el segundo. Al analizar la sangre de cobayas
inmunizados contra el tétanos comprob6 que al
inyectar el suero de éstos a otros no inmunizados
se conseguian buenos resultados terapéuticos.
Inyectaron dosis no letales de toxina tetanica
cada vez mayores en ratones y cobayas.
Demostraron que el suero de los animales
tratados tenia la propiedad de neutralizar la toxina
tetanica. Asi obtuvieron suero libre de células con
estas propiedades. Calificaron a esta sustancia
como antitoxina y publicaron los hallazgos en la
revista especializada Deutsche Medizinische
Wochenschrift en diciembre de 1880. Una
semana mas tarde Behring publicd sus trabajos
sobre la difteria, incluyendo el nombre de
antitoxina. El articulo publicado conjuntamente
con Kitasato puede considerarse el pionero que
da nombre a la inmunologia. En ¢l se propone un
tratamiento hasta entonces inédito de las
enfermedades infecciosas.

Pensando que esta técnica podria aplicarse a la
difteria, que en esas fechas tenia gran mortalidad
sobre todo en la poblaciéon infantil, inmunizéd
conejos y corderos. Posteriormente empled
ovejas, cabras y caballos preparando gran
cantidad de suero para comenzar sus
experimentos con vistas autilizar la antitoxina en
humanos.

En el Hospital de la Caridad de Berlin trato con
suero a una nifia con la enfermedad y le salvaron
lavida.

Establecieron las dosis idoneas y el suero empezo
autilizarse por otros médicos.



Estos hallazgos hicieron ver a Behring la
existencia de sustancias (a las que denominé
antitoxinas) que eliminaban las toxinas
segregadas por las bacterias, siendo un gran
avance en el conocimiento de las defensas
humorales.

El punto de partida de la inmunizacién pasiva fue
el aislamiento de la toxina antidiftérica en 1888.
Fraenkel, Behring y Kitasato experimentaron
inyectando dosis no letales de toxina tetanica a
animales, llevandoles a descubrir en el suero de
estos animales la presencia de alguna sustancia
que neutralizaba la toxina. Behring realizé las
mismas experiencias con la toxina diftérica. Asi
demostr6 que el organismo animal forma
sustancias defensivas (que denomind
antitoxinas) contra las toxinas. El suero que las
contiene  act@la posteriormente contra la
enfermedad, ya sea de modo preventivo al
inyectarla en el periodo de incubacion o curativo
si se hace después de aparecer los sintomas
iniciales.

En 1892, después de probar la efectividad en seres
humanos, comenz6 a producir el suero a gran
escala y se comercializo a partir de 1894. Obtuvo
fama y dinero, lo que le permitié fundar su propia
empresa farmacéutica (la compafnia
Behringwerke) en 1914 situada en Maburgo para
desarrollar la investigacion en el conocimiento y
tratamiento de las enfermedades infecciosas en
humanos y animales. La compaiiia tuvo su primer
¢éxito con el desarrollo de la inmunizacién frente
al tétanos en la primera guerra mundial. Por ello a
Behring se le dio el sobrenombre de “salvador de
los soldados™.

El éxito de la antitoxina diftérica es importante
porque ademas de garantizar la inmunidad tiene
capacidad de ayudar a vencer la enfermedad una
veziniciada.

Los resultados ante el tétanos y la difteria le
instaron a establecer los fundamentos de la
sueroterapia y a enunciar la Ley de Behring: “El
suero sanguineo de una persona inmunizada
contra una enfermedad infecciosa tiene la
propiedad de inmunizar a otra en cuya sangre se

inocula.”

Behring gan6 la batalla a la difteria. Con la
aplicacion de la antitoxina se logro reducir la tasa
de mortalidad aun 25%.

DISTINCIONES.

Fueron numerosas las distinciones otorgadas por
diversas instituciones.

En 1893 se le concedio el titulo de Profesor . Dos
anos mas tarde se convierte en Gehimer
Medizinalrat y oficial de la Legiéon de Honor
Francesa.

En 1901 se le otorga Premio Nobel de Fisiologia o
Medicinay un titulo de nobleza.

Varias sociedades cientificas de Italia, Francia y
Turquia lo incluyeron entre sus miembros.
Hungria y Rusia le otorgaron numerosas
condecoraciones.

Se le concedieron ordenes y medallas en
Alemania, Turquiay Rumania.

Fue Ciudadano de Honor de la ciudad de
Maburgo.
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