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Editorial 

Viejas y nuevas epidemias 

He aquí que cuando parecía que las epi
d e m i a s de e n f e r m e d a d e s in fecc iosas 
habían desaparecido, al f in , de la faz de 
la Tierra, han vuel to a surgir, aunque lo-
calmente, con renovados bríos. 
P r i m e r o f ue el c ó l e r a , en el Perú , en 
1991 y, este año, el m ismo azote en Go
ma , Zaire, entre los mi l lares de negros 
hutus huidos de Ruanda. El temib le có
lera morbo asiático, plaga que es como 
una s e r p i e n t e de m ú l t i p l e s cabezas , 
igual a la h idra de la m i to log ía gr iega, 
hija de Ti fón y de Equidma. Luego, apa
reció un brote de peste bubónica en la 
lejana, cochambrosa, c iudad maldita de 
Surat, al norte de Bombay, allá en la In
d ia , con numerosos casos de local iza
c ión pu lmonar . An t i guamen te la peste 
neumónica era m o r t a l en el c ien po r 
cien de los atacados. Hoy, merced a los 
ant ib iót icos, la tasa de morta l idad es ca
si t r iv ia l . De 6.000 afectados «solamen
te» han muer to 100. 
La peste bubón i ca es conoc ida desde 
los t i empos bíbl icos. En la Bibl ia, en el 
Libro I de Samuel , capítulos V y VI, pue
de leerse que «la m a n o de Dios de jó 
sentir su peso» sobre los habitantes de 
Asdod que guardaban, indebidamente, 
el Arca de Dios. Y los «hir ió de t u m o 
res» . Re inó en la c i u d a d «un pán ico 
morta l». Los gr i tos, p id iendo auxi l io, de 
hombres y mu je res , l legaban al Cielo. 
Los q u e no m o r í a n i n m e d i a t a m e n t e 
e ran a t a c a d o s de ofalims, t u m o r e s . 
«¿Cuál es la reparac ión que debemos 
pagar? , p r e g u n t a r o n . Y ellos d i j e r o n : 
cinco tumores de oro y cinco ratones de 
oro darán glor ia al Dios de Israel y ha
rán más l igera su mano» . Así hic ieron 
los f i l isteos y desapareció la peste. 
Antes de Cristo la Human idad padeció 
cuarenta y una epidemias del cruel bu
bón. Después de la l legada del Señor al 
mundo se sucedieron los contagios. Es
pantosa fue la peste del siglo VI, la lla
mada «plaga de Jus t in iano» . Pero, sin 

duda a lguna, la ep idemia más horr ib le 
conocida fue la Muerte Negra de 1348, 
que diezmó a media población europea; 
ocasionó 25 mi l lones de muertos. 
En el devenir de la Humanidad las epi
demias han j u g a d o un papel dec is ivo. 
Han cambiado, muchas veces, el rumbo 
de la H i s t o r i a . R e c o r d e m o s que una 
crue l ep idem ia d e s m o r o n ó al e jérc i to 
ateniense durante las guerras del Pelo-
poneso. Otra, azotó al Imper io Romano 
y desencadenó su decadencia. La virue
la destruyó a las poblaciones indígenas 
del Nuevo Mundo , fue la gran aliada de 
los conquistadores españoles, permi t ió 
a Hernán Cortés, al f rente de apenas 600 
hombres , conquistar el imper io azteca, 
que tenía mi l lones de subdi tos. 
En Europa, las pestes de la Edad Media 
d ieron lugar a recensiones demográ f i 
cas, crisis económicas, t ransformaciones 
mora les . Que c o n t r i b u y e r o n , so rp ren 
d e n t e m e n t e , a f o m e n t a r el p r o g r e s o 
científ ico y lograron una suerte de nive
lación socia l . La muer te , imprev is ib le , 
atroz, igualaba a poderosos y humi ldes. 
Incitaba, tamb ién , al hedon ismo. Y, por 
cont raste, al cu l to de exal tadas creen
cias religiosas. Ya no eran los demás los 
que se mor ían ; uno m ismo sentía acer
carse, inexorable, el angust ioso memen
to mori. Las terr ibles garras del dragón 
de Galeno producían un fu lminante im
pacto psicológico; traían consigo la cer
teza de un inevitable mor i r , implacable y 
do loroso. Al comproba r que la v ida es 
harto quebradiza, se concluía que había 
que gozarla in tensamente , mient ras se 
pudiera. Es el carpe diem, el gaudiamus 
igitur, reflejado en los erót icos cuentos 
del Decamerone de Boccaccio. 
S u r g i ó , a s i m i s m o , si se s o b r e v i v í a al 
azote, la necesidad, ineludible, de inven
tar artif icios que supl ieran la falta de la 
mano de obra. Aparec ió el compensa
d o r f e n ó m e n o de l reto-respuesta de 
Toynbee , consecut ivo a las guerras, a 
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las hambrunas, a las devastadoras plagas. 
En Mal lorca la pr imera peste conocida, 
la del año 1230, a poco de la conquista 
de la Isla, produjo un profundo desáni
mo en el ejército invasor. Caballeros y 
vi l lanos abandonaron a su rey, Ja ime I, 
sin cuidarse del botín del saqueo. Hubo 
que hacer traer a otros caballeros y sol
d a d o s de la Pen ínsu la , fue m e n e s t e r 
promulgar unas democrát icas leyes: las 
Cartas de Poblado y de Franquesa. 
Los señores feudales renunciaron a sus 
pr iv i legios. Se ofreció Mal lorca, abierta 
y f ecunda , a las gentes de Cata luña y 
Aragón. Con el señuelo de unas excep
cionales condic iones soc ioeconómicas, 
nac idas al soca i re de aque l la t e r r i b l e 
peste bubónica o, tal vez, de t i fus exan
temát ico, que había or ig inado tan enor
me mor tandad en las huestes del Con
quistador. 
Se sucederán, a lo largo de los s ig los, 
o t ras mas ivas e p i d e m i a s en las Islas 
Baleares. Luego de 1230 concu r r i e ron 
épocas de f r ío , de hambre, de malas co
sechas. Escaso s iempre el t r igo se ela
boraba el pan con harina de centeno. El 
cereal, contaminado por un hongo tóx i 
co, producía t rágicas ep idemias de er-
got ismo, de fuego de San Anton io , del i 
rios míst icos. Un siglo después, en 1348 
apareció la Muerte Negra. El c l ima, aho
ra templado, húmedo, de la Isla, era idó
neo para el desarrollo de la pulga, la Xe-
nopsyla cheopis, que parasi taba a las 
ratas, la Mus rattus, la rata negra, toda
vía , y era la vectora del bacilo que des
cubr i r ían, muchos años después, Yersin 
y Kitasato. El bubón, en Mal lorca, en el 
corto espacio de un mes, mató a 15.000 
habitantes. Coincidió el azote en Balea
res con el desmoronamien to del reino 
de Ja ime III y la guerra contra el rey de 
Aragón , Pedro IV. 
En las s igu ien tes ca lendas s o b r e v e n 
drán otros estragos y el Gran i General 
Consell, se verá o b l i g a d o a conceder 
nuevas franquicias a los forasteros que 
se establezcan en la Isla, qu ienes, du 
rante dos años, estarán francos, con to
da su fami l ia , de muchos impuestos, en
tre ellos «el derecho de mol ienda». 
En 1465 retorna el temib le bubón. Hace 
su entrada por Sóller, a bordo de un na
v io mandado por el capitán En Boga. Se 

extendió de inmediato por la Isla Dora
da. Se ins taura ron med idas sani tar ias 
prof i láct icas colectivas. Se crea la Mor-
bería, con médicos propios y una legis
lac ión espec í f i ca ; se r e g l a m e n t a n las 
Ordinatios, los Capítols del Morbo. Se 
establece el método de las cuarentenas 
para los barcos que arr iben a puerto. En 
la torre de Pelaires de la bahía de Ciutat, 
«se vent i lan los géneros de contumaz», 
aquellas mercancías que se consideran 
capaces de propagar el contag io . Si la 
p revenc ión es ef ic iente, el t ra tamien to 
médico, en cambio , es inoperante. 
Se recomendaba comer m u y poco, in
gerir f rutos agr ios, beber mucha agua e 
infusiones de raíces, y gran cant idad de 
v i n a g r e . Hacer sang r ías , p rac t i ca r un 
moderado ejercicio f ísico, prescindir del 
acto venéreo; purif icar el aire de las ha
bi taciones quemando ramas de enebro 
e i n c i e n s o . A m é n de o t r o s r e m e d i o s 
más cos tosos y ex t raños , c o m o l levar 
un d iamante , una esmeralda o un rubí 
atados al brazo izquierdo, «entre el codo 
y el hombro» . 
Cinco cosas «o fenden» y p rop ic ian la 
apar ic ión de la peste: Fames, fatigatio, 
fructus, foemina, flatus. Los que preser
van de p a d e c e r l a , según S o r a p á n de 
Rieros, son otras cinco efes: Flebotomía, 
focus, fuga, fricctio, fluxus. 
Mas, lo m u y recomendab le , era seguir 
el consejo de un ant iguo refrán castella
no, el de las tres eles: huir de la pest i
lencia a los pr imeros indicios de su apa
r ic ión. Irse, luego, lejos, largo. Rezar a 
San Sebastián y, sobre todo , a San Ro
que, t a m b i é n era bien sa ludab le . Gra
cias a las medidas higiénicas adoptadas 
y a la presencia de una rel iquia, el brazo 
incorrupto de San Roque t raído a la Ciu
tat de Mallorques por el avispado arce
d iano de Rodas, desaparec ió la peste 
bubón i ca de Ma l l o rca du ran te dos s i 
glos. Pero vuelve en 1652, ocasionando 
más de 20.000 defunciones. El bubón hi
zo su postrera aparición en Mal lorca en 
1820. Fue la l lamada pesfe de Son Ser-
vera, de menor morta l idad que las ante
r iores, 2.500 muer tos . Se establecieron 
severos cordones sanitar ios; expurgo de 
las casas de los atacados; uso mas ivo 
del v inagre como desinfectante. Los sa
nitar ios debían portar vest idos y guan-
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tes de hule. Fricciones de las superficies 
cutáneas con aceite de ol iva. Aceite que 
t a m b i é n se e m p l e a b a c o m o cu ra t i vo , 
haciéndolo beber en abundancia. 
Con el ochocientos penetran en Mallor
ca dos azotes exót icos; el cólera y la fie
bre amar i l la . El cólera surge en repet i
das ocasiones, p rovocando numerosas 
muertes y un alocado pánico en la po
blación mal lo rqu ina . La f iebre amar i l la , 
el vómi to negro, procedía de las Anti l las 
y era vehiculado por cierto mosqui to , el 
Stegomya fascista. 
En el siglo XX desaparecen las grandes 
ep idemias. Por decl inar, quizás, su ge
nio pandémico, por conocerse los agen
tes causales y disponerse de poderosos 
medios prof i láct icos y curat ivos. Ya no 
será preciso ofrecer generosas f ranqui 
cias para que los forasteros desembar

q u e n , o a te r r i cen , i l us i onados , en las 
costas fascinantes de las Islas Baleares. 
Los brotes de cólera del Perú y del Zai
re, y de peste bubónica en la India, han 
sido prontamente vencidos. Pero persis
te aún un mister ioso azote: la plaga ro
sa, el SIDA. Terror de drogadictos y ho
mosexua les , p re fe ren temen te . Con 17 
m i l l o n e s de a f e c t a d o s en el m u n d o , 
25.700 en España. Cifras que crecen sin 
cesar. No existe hoy una vacuna, una te
rapéutica eficaz contra este terr ible mal , 
producido por un virus, el VIH. Es como 
si la Human idad no pud ie ra l iberarse, 
todav ía , de los cast igos bíb l icos; de la 
colera de los dioses. Y uno se pregunta 
si también el SIDA no tendrá su mensa
je, esconderá un p rome tedo r reto-res
puesta; será el anuncio de una p róx ima, 
maravi l losa, terapéutica genética. 
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El laboratorio de 
inmunología en el 
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enfermedades 
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A. Sa lomón, 
J.A. Ballesteros 

Introducción 
La p resenc ia de a u t o a n t i c u e r p o s , en 
cantidades l imitadas, es un hecho natu
ral y necesario para la correcta función 
del sistema inmuni tar io. La actividad de 
algunos ant icuerpos, y el contro l sobre 
receptores de membrana de las células 
del sistema inmunitar io, puede realizarse 
mediante determinados autoanticuerpos, 
denominados ant i id iot ipo 1 . As imismo, la 
el iminación de células viejas y residuos 
ce lu lares por el s is tema mononuc lea r 
fagoc i ta r io , se faci l i ta y acelera por la 
acción de autoant icuerpos frente a antí-
genos celulares. 

G r u p o d e T r a b a j o e n E n f e r m e d a d e s A u t o i n m u n i t a 
r i a s S i s t é m i c a s . S e r v i c i o d e M e d i c i n a I n t e r n a . 
* S e c c i ó n d e I n m u n o l o g í a . H o s p i t a l U n i v e r s i t a r i o 
S o n D u r e t a . P a l m a d e M a l l o r c a . * * R e a l A c a d e m i a d e 
M e d i c i n a y C i r u g í a d e P a l m a d e M a l l o r c a . 

Un desequ i l i b r io ent re la f o r m a c i ó n y 
e l iminación de estos autoant icuerpos, o 
de células autorreact ivas, puede condu
cir, bajo determinadas circunstancias, al 
desar ro l l o de procesos a u t o i n m u n i t a -
rios, c o m o las enfermedades del te j ido 
conect ivo. Aunque la mayor ía de estos 
ant icuerpos pueden observarse en más 
de una ent idad, se ha demost rado que 
cada conect ivopatía presenta un patrón 
ca rac te r í s t i co , a l gunos de e l los c la ra 
mente específ icos, l lamados «marcado
r e s » 2 5 . El reciente desarrol lo de técnicas 
más sensibles para su detección, const i 
tuye una impor tan te ayuda en el d iag 
nóstico de estas enfermedades. No obs
tante, la presencia de estos ant icuerpos 
debe ser interpretada s iempre en el con
texto clínico del paciente, y de acuerdo 
con la sensibi l idad y especif icidad de la 
técnica uti l izada. 
En la actual idad, la lista de autoant icuer
pos descr i tos en las en fermedades del 
te j ido conect ivo es extensa. El signif ica
do c l ín ico y el va lor p red ic t i vo , en re
lación al p ronós t i co y evo luc ión de la 
enfermedad, dependerán del criterio se
guido para su determinac ión. Esto es, la 
correcta selección previa de los pacien
tes a los que se les determina dicho an
t icuerpo. Así, por e jemplo , el s igni f icado 
del ant icuerpo an t icen t rómero no es el 
mismo si se halla en la población general 
a p a r e n t e m e n t e sana , du ran te el es tu 
dio de una hepatopatía, o en un pacien
te con el d iagnóst ico de esclerosis sisté-
m i c a 6 ' 7 . 

Determinaciones a realizar ante 
la sospecha de una enfermedad 
autoinmunitaria sistémica 
Dentro de la denom inac ión de «enfer
medades auto inmuni ta r ias s istémicas», 
debemos diferenciar dos grandes grupos: 
las enfermedades del te j ido conect ivo o 
conect ivopatías, y las vasculi t is. En la ta
bla I se relacionan las principales ent ida
des para cada g rupo . Esta d iv is ión no 
sólo t iene interés en la cl ínica, sino tam
bién en el estudio de laborator io, ya que 
casi la tota l idad de los autoant icuerpos 
que vamos a comentar aquí se ident i f i 
can con el grupo de las conect ivopatías. 
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TABLA I 
ENFERMEDADES AUTOINMUNITARIAS 

SISTÉMICAS 

C o n e c t i v o p a t í a s 
A r t r i t i s R e u r r r a t o i d e 
S . S j ó g r e n 
L u p u s E r i t e m a t o s o 
E s c l e r o d e r m i a 
D e r m a t o m í o s í t i s 
S . S o l a p a m i e n t o 

V a s c u l i t i s 
P a n a r t e r i t i s N o d o s a 
G . W e g e n e r 
C h u r g - S t r a u s s 
H i p e r s e n s i b i l i d a d 
A . T a k a y a s u 
A . T e m p o r a l 

Por el contrar io, en las vascul i t is no se 
han identi f icado ant icuerpos que posean 
un interés práctico para el manejo cl íni
co, hasta la reciente descr ipción de los 
ant icuerpos ant ic i toplasma de neutróf i lo 
(ANCA) 8 " 1 3 . 
A cont inuación se exponen las pruebas 
inmunológ icas que deben incluirse en el 
es tud io , ante la sospecha de enferme
dad auto inmuni tar ia sistémica (tabla II). 

1 . A n t i c u e r p o s A n t i n u c l e a r e s 
( A A N ) : Cuando se requiere la detección 
de A A N , se real iza h a b i t u a l m e n t e un 
screening mediante inmunof luo rescen-
cia indi recta sobre te j ido de rata. Si la 
sospecha de conect ivopat ía es muy alta 
y este screening es negat ivo, se realiza 
ot ro más sensible sobre células Hep-2. 
Así, muchos de los casos con AAN «ne
gat ivos», como la esclerodermia (ES), la 
de rma tom ios i t i s (DM), y a l rededor del 
5 % de los lupus er i tematosos s istémi-
cos (LES), muestran posi t iv idad median
te esta t é c n i c a 1 4 ' 1 5 . 
El t í tu lo y el patrón de t inc ión por inmu-
nof luorescencia de los AAN han sido ex
cesivamente va lorados en el pasado, y 
en la actual idad sólo t ienen un signif ica
do or ientat ivo. As im ismo, se ha consta
tado que la posi t iv idad de los AAN pue
de preceder en el t i empo, a las pr imeras 
manifestaciones clínicas de la enferme
d a d 1 6 , si bien este hecho es poco habi
tual encontrar lo en la práctica diaria. El 
patrón homogéneo es más frecuente en 
el LES, s í n d r o m e lúp ico i nduc ido por 
fá rmacos y hepat i t is c rón ica act iva. El 

TABLA II 
ESTUDIO INMUNOLÓGICO INICIAL ANTE LA 

SOSPECHA CLÍNICA DE ENFERMEDAD 
AUTOINMUNITARIA SISTÉMICA 

A A N 

F. R e u m a t o i d e 
C o m p l e m e n t o 
I n m u n o g l o b u l i n a s 
A n t i - D N A * 
E N A * 
A n t i c e n t r ó m e r o * 

* S o l i c i t a r ú n i c a m e n t e a n t e u n a a l t a s o s p e c h a d i a g 
n ó s t i c a ( v e r t e x t o ) . 

patrón moteado, en cambio, es habitual 
en los s í n d r o m e s de so lapam ien to de 
las enfermedades del te j ido conect ivo, y 
el patrón nucleolar aparece con frecuen
cia en la esclerosis s i s témica 1 7 " 1 8 . 
Bajo la denominación de A A N , se englo
ba a un e levado n ú m e r o de au toan t i 
cuerpos con di ferentes especi f ic idades 
antigénicas 1 7 (tabla III), por lo que muchos 
de los pacientes con AAN negativos me
d iante la técn ica in ic ia l de sc reen ing , 
pueden presentar sin embargo, posi t iv i 
dad mediante técnicas más sensibles y 
so f i s t i cadas (ELISA, I n m u n o b l o t t i n g , 
etc.). Por ello, tras el estudio inicial, en 
todos los casos con AAN posi t ivos, y en 
aquel los con A A N negat ivos pero con 
una alta sospecha de conect ivopat ía, se 
procederá a la ident i f icación específ ica 
de los di ferentes autoant icuerpos. Esta 
identi f icación debe dir ig i rse en func ión 
de la ent idad o ent idades que con ma
yor probabi l idad sospechemos que pue
da padecer el paciente. A cont inuac ión 
se relacionan las especif icidades antigé
nicas más útiles en la clínica. 

1 . 1 . A n t i c u e r p o s a n t i - H i s t o n a s : Su 
presencia se observa en los casos de 
LES i n d u c i d o po r f á r m a c o s , con una 
prevalencia del 95 %. 

1.2. A n t i c u e r p o s a n t i - D N A : Pueden 
ir d ir ig idos contra el DNA nat ivo, de do
ble cadena (DNAds) o el DNA desnatu
ral izado, de cadena única (DNAss) . La 
presencia de niveles e levados de ant i 
cuerpos ant i -DNAds es al tamente espe
cífica del LES, con una prevalencia del 
40 % en estos pacientes. Los ant i-DNAss 
son ant icuerpos inespecíf icos que se de
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tectan, además del LES, en muchas otras 
enfermedades del tej ido conectivo. 

1.3. A n t i c u e r p o s f r e n t e a p r o t e í n a s 
e x t r a í a l e s d e l n ú c l e o ( E N A ) : Deben 
solicitarse cuando la clínica oriente fuer
temente hacia el diagnóst ico de una co
nect ivopatía, ya que sus técnicas de de
terminac ión son más sensibles que las 
de rut ina para los A A N en genera l . La 
mayoría de estos antígenos son nuclea
res, por lo que han s ido denominados 
de forma genérica «antígenos extraíbles 
del núc leo» (ex t rac tab le nuc lear an t i -
gens, ENA) 1 7 . Sin embargo , algunos de 
estos an t í genos son en rea l idad c i to -
plasmáticos, por lo que el té rmino ENA 
no es est r ic tamente correcto. En todos 
los casos habrá que valorar los antíge
nos específicos hacia los que van di r ig i 
dos . De t o d o s e l los , se c o m e n t a n los 
que deben determinarse en la fase in i 
cial: 

1.3.1. Anticuerpos anti-fío fSS-A): Su 
hallazgo es habitual en el s índrome de 
Sjógren p r i m a r i o 1 9 , y en o rden de f re
cuenc ia , en el LES, espec ia lmen te en 
aquellos pacientes en los que no se de
tectan A A N 1 5 . Por el con t ra r io , es raro 
su hallazgo (< 5 %) en otras enfermeda
des de naturaleza auto inmune. 

1.3.2. Anticuerpos anti-La (SS-B): Suelen 
aparecer en pacientes que también pre
sentan ant i -Ro, aunque su prevalencia 
es menos frecuente (50 % en el s índro
me de S jógren p r i m a r i o y 10 % en el 
LES). La detección de estos ant icuerpos 
orientará hacia un s índrome de Sjógren, 
ya sea pr imar io o asociado al LES 2 0 . 

1.3.3. Anticuerpos anti-Sm: Su hallazgo 
es prácticamente patognomónico de LES 
y consti tuyen un criterio para la clasifica
c ión de esta e n f e r m e d a d , de acuerdo 
con la «American Rheumat ism Associa-
t ion» (ARA). No obstante, sólo están pre
sentes en el 30 % de estos pacientes 2 1 . 

1.3.4. Anticuerpos anti-ribonucleoproteí-
nas (RNP): Se detectan en el 25 % de los 
pacientes con LES y, en menor frecuen
cia, en la esclerosis sistémica, s índrome 
de Sjógren y pol imiosi t is . Su presencia 

TABLA III 
Especificidades antigénicas de los AAN 

A c . A n t i - H i s t o n a s 

A c . A n t i - D N A 

A c . A n t i - E N A 

R o / S S A 

L a / S S B 

R N P 

S m 

S c l - 7 0 

A c . A n t i c e n t r ó m e r o 

se ha ut i l izado c lásicamente, como cr i 
t e r i o s e r o l ó g i c o de un s u b g r u p o de 
pac ientes con f e n ó m e n o de Raynaud , 
tumefacc ión de manos, artr i t is y mios i -
t is, que se ha denominado «enfermedad 
mixta del te j ido conec t i vo» 2 2 . 

1.3.5. Anticuerpos anti-Scl-70: Son prác
t i camen te especí f icos de la esc leros is 
s istémica, y se detectan hasta en el 40 % 
de los pacientes con esta a f e c c i ó n 3 - 5 - 1 7 . 
Se t ra ta de un subg rupo caracter izado 
por presentar afección cutánea di fusa y 
un mayor r iesgo de desarrol lar f ibros is 
pu lmonar . Es de destacar su ut i l idad en 
el d iagnós t i co y va lo rac ión p ronos t ica 
de los pacientes con fenómeno de Ray
naud aislado, ya que su detección or ien
tará hacia el d iagnóst ico de esclerosis 
s istémica. 

1.4 . A n t i c u e r p o s a n t i - C e n t r ó m e r o : 
Su prevalencia es baja (12 %) en la es
c leros is s i s témica d i f usa , pero parece 
ser un marcador específ ico (80 %) para 
un subgrupo de pacientes. Estos pacien
tes cursan con calcinosis, f enómeno de 
Raynaud , a fecc ión eso fág ica , esc lero-
dacti l ia y telangiectasias (CREST) 3 ' 5 - 1 7 . 

2 . F a c t o r R e u m a t o i d e (FR): Está indi
cada su b ú s q u e d a en t o d a a r t r i t i s de 
curso subagudo o crónico, sobre todo si 
el patrón es pol iar t icu lar 2 3 . Su presencia 
a t í tu los altos será sugest iva de artr i t is 
reumato ide, si el cuadro clínico es com
patible. No obstante, también podemos 
encontrarlo en otras patologías del tej ido 
conect ivo y, a t í tu lo bajo, en infecciones 
agudas y en t odos aque l los p rocesos 
que vayan acompañados de h ipergam-
maglobu l inemia . 
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3. C o m p l e m e n t o : Las alteraciones en 
los niveles de las fracciones C 3 , C 4 y de 
la ac t i v i dad C H 5 0 de c o m p l e m e n t o , si 
bien no son pa tognomón icas de enfer
medades au to inmun i t a r i as , deben po
ner en alerta al facul tat ivo en este senti
do 2 * . En ocasiones, y en pacientes poco 
s in tomát i cos , d ichas a l terac iones pue
den t raducir una actividad inmunológ ica 
subcl ín ica. Por tanto , su determinac ión 
puede ser de ayuda, por un lado para la 
valoración diagnóst ica, y por el otro pa
ra el estudio de la act iv idad del proceso. 

4 . I n m u n o g l o b u l i n a s ( Ig ) : La e leva
ción de las inmunog lobu l inas en el con
texto de las enfermedades au to inmun i 
tarias, es un dato inespecífico, y sin valor 
para el manejo clínico y terapéut ico de 
estos pac ientes. Traduce la d is regu la 
c ión i n m u n o l ó g i c a que existe de base 
en estos procesos, con el consiguiente 
aumento en la producc ión de autoant i 
cue rpos 2 5 , si bien en ocasiones, también 
puede observarse el déf ici t de a lgunas 
Ig, como el de IgA en el LES. Es por ello 
que, en general , las conect ivopat ías se 
acompañan de una h ipergammaglobu l i -
nemia pol ic lonal. Sin embargo, va a ser 
p rec isamente esta genera l idad , la que 
puede actuar como un argumento más 
ante la sospecha razonada de enferme
dad del tej ido conect ivo. 
Otras de te rm inac iones : A las pruebas 
i n m u n o l ó g i c a s comen tadas , y en f u n 
ción de la histor ia cl ínica del paciente, 
se sol ici tarán además dentro del estudio 
in ic ia l , las s igu ientes de te rm inac iones 
(tabla IV): 

5 . A n t i c u e r p o s A n t i f o s f o l í p i d o 
( A A F ) : Rec ien temente ha cobrado un 
notable interés el estudio de los AAF, en 
concreto el ant icoagulante lúpico (AL) y 
los an t i cuerpos an t i ca rd io l ip ina (ACL). 
Se trata de un grupo de autoant icuerpos 
dir igidos contra estructuras fosfol ipídicas 
localizadas en las membranas celulares. 
Los f e n ó m e n o s t r ombó t i cos , arter iales 
y/o venosos, y los abortos espontáneos 
y muertes fetales de repetición, son las 
manifestaciones clínicas más frecuente
mente asociadas a estos an t i cuerpos 2 6 ' 
2 8 . No obstante, diversos autores han re
lac ionado t a m b i é n los AAF con o t ros 

TABLA IV 
Otras determinaciones a realizar en el estudio 

inicial en función de la clínica 

A c . A n t i f o s f o l í p i d o ( A A F ) 

A L 

A C L 

C r i o g l o b u l i n a s 

A c . A n t i c i t o p l a s m a 

d e N e u t r ó f i l o ( A N C A ) 

procesos , c o m o a fecc ión del s i s tema 
nervioso central , t romboc i topen ia , ane
mia h e m o l í t i c a o les iones v a l v u l a r e s 
cardíacas. Ante la sospecha clínica, deben 
determinarse los ACL y el AL de fo rma 
paralela. Es necesario destacar que no 
s iempre se asocian ambos AAF, y que 
en muchos pacientes se objet ivan única-
mene ACL o AL. Ello es debido a la hete
rogene idad de es tos a n t i c u e r p o s , los 
cuales van dir ig idos contra epítopes fos-
fo l i p íd i cos d i fe ren tes . Es por el lo que 
deben solicitarse s iempre ambas deter
minaciones. A la luz de los conocimien
tos actuales, las principales indicaciones 
para su de te rm inac ión s o n 2 8 : a) Fenó
menos t rombót icos , arteriales y/o veno
sos de causa desconocida, b) abortos y 
muertes fetales de repetición sin mot ivo 
evidente, c) t romboc i topen ia persistente 
de origen no fil iado y d) en lesiones valvu
lares cardíacas de etiología no aclarada. 

6. C r i o g l o b u l i n a s (CG): La cr ioglobul i 
nas son Ig, de isot ipo IgG, IgM, IgA, o 
mix to , que poseen la propiedad de agre
garse y precipitar con el f r ío , y volverse 
a disolver por ca lentamiento a 37 ° C 2 9 . 
Esta característica es la base para su de
tección en el laborator io, y además ex
plica la mayoría de los s íntomas clínicos 
en estos pacientes, relacionados en ge
neral con la exposic ión al f r ío . Una cuar
ta parte de las CG están fo rmadas por 
una Ig monoclonal (IgG o IgM), mientras 
que en el resto se detectan 2 o 3 Ig, y se 
denominan «mixtas». En éstas, hay un 
subgrupo en que las IgM es monoclonal 
y la IgG es pol ic lonal (t ipo II), y repre
senta entre el 30 %-50 % de las CG mix
tas. El resto (tipo III), está fo rmado por 
IgG, IgM e IgA po l i c l ona les , y sue len 
detectarse siempre que existen inmuno-
comple jos circulantes, como en las co
nectivopatías. Las manifestaciones cl íni-
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cas pueden fa l ta r si se hal lan a bajas 
concentrac iones. La cl ínica relacionada 
con las CG puede ser g rave, deb ida a 
oclusión vascular, hiperviscosidad y de
pós i t o . Las zonas «acras» , y po r e l lo 
más expuestas a las bajas temperaturas, 
c o m o son las manos, pies, nariz y ore
jas, son las localizaciones más f recuen
tes . La c l í n i c a con m a y o r f r e c u e n c i a 
o b s e r v a d a c o n s i s t e en f e n ó m e n o de 
Raynaud, acrocianosis y vasculit is cutá
nea. A lgunos órganos internos, como el 
r iñon, pueden afectarse por el depósito 
de CG, y dar lugar a una g lomeru lonef r i -
t is. La determinación de CG estará indi
cada ante la presencia de: a) fenómeno 
de R a y n a u d , b) l i v e d o r e t i c u l a r i s , c) 
acrocianosis, d) vasculit is y e) g lomeru-
lonef r i t i s . Todo el lo en el con tex to de 
este capítulo, es decir, dentro de la sos
pecha razonada de una enfermedad auto-
inmuni tar ia sistémica. 

7. A n t i c u e r p o s a n t i - C i t o p l a s m a de 
N e u t r ó f i l o ( A N C A ) : Const i tuyen unos 
marcadores serológicos ext remadamen
te út i les para el d iagnós t i co y con t ro l 
evo lu t i vo de de te rm inadas f o r m a s de 
vasculit is s i s t é m i c a s 1 0 1 3 . Existen eviden
cias «in vitro» de que estos ant icuerpos 
pueden estar d i rec tamente imp l i cados 
en la producción de lesiones inf lamato
rias de la pared vascular. No obstante, 
la ut i l idad de estos ant icuerpos valorada 
en base a su sens ib i l idad y especi f ic i 
dad, se centra en el d iagnóst ico de las 
vasculit is t ipo Panarteritis Nodosa (PAN) 
y Granulomatosis de Wegener (GW). En 
los pac ien tes con P A N , los A N C A se 
asocian con la presencia de nefropat ía, 
pero su sensibi l idad es baja al valorar a 
todo el conjunto de pacientes con PAN. 
Este hecho, j u n t o al c o n o c i m i e n t o de 
PAN con afección renal exclusiva, indis
t inguib le de las g lomerulonefr i t is necro-
tizantes idiopáticas, ha mot ivado el gran 
interés de la determinación de los ANCA 
en este s u b g r u p o de pac ientes . En la 
GW, la sensibi l idad varía entre el 78 %-
89 % en la f o r m a d iseminada (pu lmo
nar, tracto respiratorio superior y r iñon), 
y entre el 60 %-70 % en las formas l imi
tadas, pero activas. En los pacientes con 
GW en fase de remis ión, la sensibi l idad 
es sólo del 35 %. Por ello, no deben sol i

citarse en el screening inicial dados los 
«falsos negat ivos», salvo en las s iguien
tes s i t u a c i o n e s : a) g l o m e r u l o n e f r i t i s 
idiopáticas necrotizantes y/o ráp idamen
te progresivas, b) alta sospecha de vas
culi t is con expresión renal p redominan
te, c) hemorragia pu lmonar idiopát ica y 
d) alta sospecha de vascul i t is con afec
ción p redominante pu lmonar . En estos 
casos, la posi t iv idad para los ANCA con
f i rma la presencia de vascul i t is, del t ipo 
PAN y/o GW. No obstante, en todos los 
casos se requiere con f i rmac ión anato-
mopato lóg ica. 

8 . I n m u n o c o m p l e j o s C i r c u l a n t e s 
( I C C ) : La d e t e r m i n a c i ó n de ICC po r 
cua lqu ie ra de las técn icas actuales es 
compl icada, y de muy escasa aplicación 
práctica. Así lo expresa la Unión Interna
cional de Inmunó logos de la OMS, y se 
ha comunicado en los recientes Congre
sos N a c i o n a l e s de I n m u n o l o g í a . Por 
el lo, dado su escaso interés c l ín ico, su 
estudio no es una práctica rut inar ia. 

Discusión 

Está d e m o s t r a d o q u e la so l i c i t ud s in 
n ingún cr i ter io de pruebas inmuno lóg i -
cas no representa n inguna ayuda en la 
aprox imac ión diagnóst ica del paciente. 
Al con t ra r io , la pos i t i v idad de a lgunos 
de estos Test en otros procesos, c o m o 
las infecciones y las neoplasias, puede 
confund i r más que or ientar al facul tat i 
vo . Así , en muchas en fe rmedades he-
matológicas, hepáticas, infecciosas, neo-
plásicas o pu lmonares , al igual que en 
personas de edad avanzada, pueden en
contrarse AAN circulantes generalmente 
a t í tu los bajos, y posi t iv idad para el FR. 
Se trata por tan to de un hal lazgo que, 
de f o r m a a is lada, es inespec í f i co . Sin 
e m b a r g o en las conec t i vopa t ías suele 
ob tenerse un t í t u l o m o d e r a d o - a l t o de 
estos autoant icuerpos. 
Por ello, antes de solicitar en un pacien
te un análisis inmuno lóg ico , es muy im
p o r t a n t e t e n e r una s o s p e c h a c l í n i c a 
razonable de enfermedad del te j ido co
nectivo. Tras el estudio inicial, las posit i 
v idades observadas para los di ferentes 
ant icuerpos, reforzará la sospecha diag-
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nóstica a favor de una entidad determi
nada. 
Si bien esto es vál ido para el grupo de 
las c o n e c t i v o p a t í a s , no lo es para las 
vascul i t is . Hoy por hoy, el d iagnóst ico 
de las vascul i t is se basa en la combina
c ión de mani fes tac iones cl ínicas, en el 
patrón anatómico de afectación, y en las 
carac ter ís t i cas h i s topa to lóg icas . Aqu í , 
los ant icuerpos t ienen un escaso valor, 
c o n la c o m e n t a d a e x c e p c i ó n de los 
r e c i e n t e m e n t e desc r i t os A N C A , y las 
cr ioglobul inas, cuando la clínica oriente 
en este sent ido. 
Una si tuación poco frecuente, pero que 
nos puede suceder , es cuando ante la 
sospecha de conect ivopat ía, obtenemos 
un resu l tado negat ivo o pos i t ivo débi l 
en el es tud io i n m u n o l ó g i c o in ic ia l . En 
esta si tuación t iene un peso decisivo el 
g rado de sospecha inicial de en ferme
dad del te j ido conect ivo. Si el grado de 
sospecha es bajo, podemos tomar una 
act i tud expectante y valorar otras posi
b i l idades d iagnós t i cas . Si el g rado de 
sospecha es al to, debemos solicitar un 
nuevo contro l que incluya las diferentes 
especif ic idades de los A A N , como anti
cuerpos ant i -ENA y ant icent rómero, en 
func ión de la ent idad clínica sospecha
da, y tener presente que hay situaciones 
en las que esto puede ocurr ir . Por e jem
p lo , en la AR se ronega t i va , en el LES 
con A A N «negat ivos», aunque en estos 
c a s o s s u e l e n ser p o s i t i v o s los a n t i -
Ro/SSA, y en las fo rmas iniciales de la 
e s c l e r o d e r m i a y la d e r m a t o m i o s i t i s . 
Apar te de las ent idades descri tas, esta 
s i tuación es más común en la mayor ía 
de las a fecc iones o l igo -po l ia r t i cu la res 
del grupo HLA-B27, reactivas a infeccio
nes, o asociadas a otros procesos, y que 
en su fo rma de presentación inicial pue
den crear confus ión con las enfermeda
des auto inmuni tar ias sistémicas. 
Cada día es mayo r el interés que des
piertan estos ant icuerpos, dir ig idos con
tra ant ígenos celulares, en los especia
l is tas en b i o l o g í a m o l e c u l a r . Es m u y 
probable que en un fu turo sepamos si, 
además, estos autoant icuerpos const i tu
yen una clave para el conoc imiento de 
la et io logía de estas enfermedades. 
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Original 

Reflexions i 
comentaris al 
voltant de 2.000 
CPRE* 

A. Obrador 
J . Gaya 
A. L lompar t 

Introducció 

La co langio-pancreatograf ia retrógrada 
endoscòp ica (CPRE) és una tècnica in
t roduïda fa relat ivament poc temps que 
ha m o d i f i c a t de m a n e r a i m p o r t a n t 
l ' aborda tge d iagnòs t i c i te rapèut ic de 
moltes malalt ies bil iars i pancreàtiques. 
Fa uns quinze anys en el Servei de Di
g e s t i u de l ' H o s p i t a l Son D u r e t a c o 
mençarem a realitzar co langiopancrea-
tograf ies retrògrades endoscòpiques i fa 
uns m e s o s h e m fe t la n ú m e r o 2.000. 
T r o b e m q u e és un m o m e n t o p o r t ú , 
aprof i tant aquesta exper iència, per co
men ta r les ind icac ions i con t ra ind ica 
c ions i les possib i l i ta ts que ofereix ac
tua lment aquesta tècnica. 
És en el començament dels anys setanta 
q u a n la CPRE in i c ia el d e s e n v o l u p a 
ment. Abans, l 'estudi directe de les vies 
biliars es podia fer durant una interven
ció quirúrgica ¡ hi va haver intents de fer 
colangiograf ies per via percutània (amb 
agulles gruixudes) però amb una morb i -
ditat massa elevada que obl igà a deses
t imar aquesta v ia . Va ésser a part ir de 
l 'any 1974 quan Okuda va in t rodu i r el 

S e r v e i d e D i g e s t i u . H o s p i t a l S o n D u r e t a ( P a l m a ) . 

• A q u e s t a r t i c l e é s e n p a r t u n a v e r s i ó d e l e s c o n 
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s i s tema actua l de c o l a n g i o g r a f i a per
cutània amb agulla f ina. Per altra banda, 
abans de la CPRE només es podia realit
zar una pancreatograf ia durant una in
tervenció qu i rúrg ica. L'any 1968 McCu-
ne amb un endoscopi semi- r íg id va fer 
la que es cons ide ra la p r ime ra CPRE, 
p e r ò a m b a q u e s t e n d o s c o p i n o m é s 
aconseguien passar al duodè a la meitat 
dels casos i canulaven la papil· la única
ment en el 25 % dels pacients. Després, 
l 'any 1970, Deml ing i Classen a A leman
ya, realitzaren la pr imera canulació de la 
papil· la de Vater a Europa. L'any 1974 es 
fe ren les p r i m e r e s p a p i l . l o t o m i e s en 
doscòpiques en el Japó (Kawai) i a Eu
ropa (Demling i Classen). Els progressos 
cont inuaren i a l'any 1976 es va colocar 
el p r imer drenatge naso-bi l iar i quat re 
anys després Sohendra va posar el pr i 
mer d renatge bi l iar in te rn per v ia en
d o s c ò p i c a . D u r a n t t o t a q u e s t t e m p s 
s'han anat def in int mi l lor les indicacions 
i ampl iant les possibi l i tats especialment 
les terapèut iques. 

Que és i com es fa una CPRE 

Repasarem b r e u m e n t , en p r ime r l loc, 
que és i com es fa una CPRE. La colan
giograf ia retrògrada és una tècnica amb 
un component endoscòpic i un compo
n e n t r a d i o l ò g i c i les f i n a l i t a t s s ó n 
d iagnost iques i te rapèut iques. Com és 
ben conegut , el co ledoc i el conduc te 
pancreàt ic pr inc ipal t ravessen la paret 
duodena l abans de desemboca r en el 
b u d e l l f o r m a n t la p a p i l · l a de V a t e r . 
Aquesta es t roba a la zona posterone-
dial del duodè descendent. La porció in-
t ramura l del coledoc varia de 2 a 8 m m i 
en el 80 % d' indiv idus el conducte bil iar 
i el pancreàt ic tenen un t ra jecte c o m ú 
dins la papi l · la. El segment in t ramura l 
del coledoc i del conducte pancreàtic es
tan enrevoltats per f ibres musculars que 
cont ro len el f lux del fel i de les secre
c ions panc reà t i ques . A q u e s t e s f i b res 
muscu la rs , l 'es f in ter d ' O d d i , es ta l len 
durant l 'esf interotomia endoscòpica. 
Per a realitzar aquesta tècnica hem de 
d isposar d 'un apare l l de raigs X a m b 
una f luroscòpia de qualitat. El f ibroscopi 
és generalment un duodenoscopi de v i -
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sió lateral (en els pacients amb una gas-
t rec tomia Bi l l roth II és més útil emprar 
un gastroscopi de vis ió f ronta l ) . Dispo-
sam d'una sèrie de catèters de canulació 
de la papi l · la de Vater així com també 
t e n i m e s f i n t e r o t o m s a m b una un i t a t 
d 'e lec t rod ia tèrmia i ins t rumenta l per a 
ext reure l i t iasis del co ledoc c o m catè
ters amb baló, paneres de Dormia i ca
tèters esclafadors de pedres («l i thotr ip-
te r») . El d u o d e n o s c o p i hab i tua l té un 
canal de treball de 2,8 m m que uti l i tzam 
per int roduir l ' instrumental i fer feina a 
la papil· la o a les vies biliars i pancreàti-
ques. Aquest canal permet passar catè
ters de diàmetre 5 o 7 Frenen. Disposam 
t a m b é d ' u n d u o d e n o s c o p i o p e r a t o r i 
a m b un canal més amp le que pe rme t 
posar drenatges biliars interns de f ins a 
12 French. 
Hem d' in formar el pacient sobre la tèc
nica a realitzar i darrerament hem intro
duï t el documen t del consen t imen t in 
fo rmat perquè quedi constància escrita 
de tot el procés d ' in formació. El pacient 
ha d'estar en dejú des de la nit abans. 
No és obl igator i fer prof i laxi ant ibiòt ica 
a to ts els mala l ts però sí en el cas de 
malal t ia valvular cardíaca, d 'obst rucc ió 
del t racte bil iar o de pseudoquis t pan-
creàtic. Hem de tenir proves de coagula
ció abans de l 'exploració per si hem de 
fer una papi l . lo tomia i si aquestes pro
ves no es t roben entre els l ími ts de la 
no rma l i t a t hem de cor reg i r el defecte 
amb v i t am ina K, p lasma fresc, fac tors 
específics de coagulació o plaquetes. El 
pacient ha de dur un catèter de perfusió 
per admin is t ra r medicac ió i ha d'estar 
a jagu t sob re el cos ta t esque r re o de 
panxa mirant cap a la dreta. Nosaltres 
sedam els pacients amb una dosi endo
venosa de diazepam i meper id ina ade
quada a l 'edat i la si tuació cl ínica dels 
pacients. 
En pr imer lloc, passam el duodenoscopi 
f ins a la segona porció duodenal i trac-
t am d ' ident i f icar la papi l · la (a vegades 
això no és senzill a les persones d'edat 
ja que mol t f reqüentment hi ha un diver-
t icle devora o que engloba la papil · la). 
La segona passa és colocar adequada
ment el duodenoscopi en relació a la pa
pil·la perquè sigui possible la canulació 
amb un catèter o un papi l . lo tom. A con

t inuació in tentam la canulació del con
ducte que des i t jam estudiar i in jectam 
cont rast rad io lòg ic per omp l i r les v ies 
bi l iars o pancreàt iques. F inalment apl i -
cam les mesures terapèut iques que es
tan indicades. La pr imera man iobra te
rapèutica és quasi sempre la realització 
d 'una pap i l . lo tomia . En un apartat que 
podeu t robar més endavant comen tam 
les tècniques associades a la CPRE. 
Però, no sempre és possible fer una co-
langiograf ia retrògrada. Entre les causes 
que di f icul ten o impossib i l i ten la realit
zació d 'una CPRE c i t a r í em: estenos i a 
qua lsevo l part del t u b d iges t iu f ins al 
duodè (esòfag, es tómac o duodè) que 
no permet el pas del duodenoscop i ; i m 
possibi l i tat de situar el duodenoscopi en 
la s i t u a c i ó c o r r e c t a pe r c a n u l a r la 
papi l · la; papil· la intradivert icular que no 
és possible identi f icar; papil· la inaparent 
per estar inf i l t rada la zona o amb una úl
cera, i estenosi del conducte intraduode-
nal que no permet la canulació. 
A una sèrie de casos que no podem ca
nular la papil· la amb la tècnica habitual i 
pensam que és i m p o r t a n t fer la CPRE 
f e i m un ta l l e t a la p a p i l · l a a m b un 
pap i l . l o t om que comença a ta l la r a la 
punta («pre-cut») o t ambé e m p r a m un 
peti t b isturí . Després de fer aquest tal l 
in tentam la canulació i mol tes vegades 
ho a c o n s e g u i m . A la b i b l i o g r a f i a en -
d o s c ò p i c a hi ha un g ran deba t sob re 
aquesta man iobra perquè té més c o m 
p l icac ions que la tècn ica hab i tua l i es 
requereix mol ta habi l i tat per fer-ho co
r rectament . De fet, aquesta tècnica del 
«pre-cut» no es recomana que es realitzi 
si no es té una gran experiència en fer 
colangiograf ies retrògrades i papi l . loto-
m i e s e n d o s c ò p i q u e s c o n v e n c i o n a l s . 
Hem de dir, però, que el pre-cut util itzat 
correctament augmenta les possibi l i tats 
de la colangiograf ia retrògrada. 
Així i tot, en els casos que, per les cau
ses que s igui , no podem canular la pa
pil·la i sabem que hi ha una di latació de 
les vies bi l iars ex t rahepàt iques p o d e m 
d e m a n a r a juda als rad iò legs ; aques ts 
poden passar per v ia t r anscu tàn ia un 
drenatge extern- in tern (que travessa el 
fetge i surt per la papil· la f ins a la sego
na porc ió duodena l ) . A leshores, nosal
tres podem passar una guia llarga dins 
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aquest drenatge i la recuperam amb el 
duodenoscop i . D'aquesta manera ten im 
una guia que a través del fetge i de les 
vies bil iars surt per la papil· la i a través 
del canal del duodenoscopi arriba a l'ex
te r io r una al t ra vegada . A m b aquesta 
g u i a p o d e m a p l i c a r les m e s u r e s t e 
rapèut iques que cons iderem indicades: 
p a p i l . l o t o m i a , d r e n a t g e s i n te rns , etc. 
Aquesta manera de fer co langiograf ies 
es coneix amb el nom de tècnica combi 
nada radiològico-endoscòpica. 

L'aprenentatge de la CPRE 

A Son Dureta el r i tme de realització de 
co lang io -panc rea tog ra f ies re t rògrades 
endoscòpiques ha estat progressiu com 
es pot veure a la gràf ica 1. En els pr i 
m e r s a n y s , q u e p o d e m c o n s i d e r a r 
d 'aprenentatge, en fè iem unes c inquan
ta anuals i en els darrers anys la x i f ra 
d 'exploracions oscil·la entre les 200 i les 
250 anuals. 
A c t u a l m e n t l ' ap renen ta tge d ' aques ta 
t è c n i c a es tà més e s t r u c t u r a d a d 'a i x í 
c o m ho h e m fe t els dos p r i m e r s s ig 
nants d 'aquest art ic le. Per començar a 
iniciar-se en aquesta tècnica és mol t im
portant tenir una bona base d'endosco-
pia ru t i nà r ia (entre 2.000 i 3.000 gas-
t roscòp ies prèvies pot ésser una x i f ra 
aconse l l ab le ) i t a m b é convé rea l i tzar 
amb facil i tat i destresa exploracions en
doscòp iques a pacients amb estómacs 
operats. 
La curva d'aprenentatge general , que es 
pot aplicar també a les colangiograf ies 
retrògrades, dist ingeix tres fases. La pri
mera fase és la didàctica on l 'aprenent 
només observa com es realitza l 'explo
ració. La segona fase és la d 'en t rena
ment en la qual l 'aprenent comença a 
realitzar colangiograf ies sota la supervi
sió directa d'un expert. Al f inal d'aques
ta fase és d 'espera r que el qu i aprèn 
tengui un cert grau de capacitat per a re
al i tzar CPREs. A vegades és d i f íc i l de 
mesurar la capacitat endoscòpica però 
hom considera que un endoscopista en
trenat ha de poder canular el conducte 
desitjat (bil iar o pancreàtic) en més del 
80 % dels casos. En els diferents progra
mes d 'endoscòpia que segueixen el re

sidents, aquests metges aconsegueixen 
una certa capacitat de realització de gas-
t roscòpies i de co loscòpies però no es 
pot d i r el mate ix de les CPREs. En els 
Estats Uni ts , on els p rogrames de for
mació d 'endoscòpia estan més estructu
rats, la Societat Amer icana d 'Endoscò-
pia r e c o m a n a que els a p r e n e n t s han 
d'haver fet 100 colangiograf ies retrògra
des (amb supe rv i s i ó ) i d ' aques tes 25 
han d'ésser terapèut iques. Però, una re
visió recent sobre la formació en CPRE 1 

acceptava que hi ha pocs centres que 
puguin ofer i r el nombre suf ic ient d'ex
ploracions tots els metges en formació i, 
per altra banda, d i f íc i lment s 'aconseguia 
l 'entrenament suficient per tenir el grau 
de competència adequat per actuar amb 
independència (sense supervisió) a par
t i r de l 'acabament del p rog rama (pocs 
endoscopistes aconsegueixen una canu
lació selectiva de més del 80 % després 
de només 100 explorac ions) . De fet, el 
darrer dels f i rmants del present article, i 
que ha après la tècnica a l 'Hospital Son 
D u r e t a , ha r e a l i t z a t d u r a n t la f ase 
d'aprenentatge més de 400 colangiogra
fies retrògrades amb superv is ió . I si la 
canulació select iva no s 'aprèn adequa
dament durant la fase de fo rmac ió , en
cara menys es pot aconseguir un alt ni
vel l d 'en t renament en la real i tzació de 
papi l . lotomies endoscòpiques ni de co
locado de drenatges bi l iars interns. És 
per això que la tercera fase de la curva, 
la fase de pràct iques, ha de servir per 
completar la formació (ara sense super
visió) que no ha estat possible aconse
guir abans. Aques ta fase con t inua du
rant el temps d'exercici professional. 
Hi ha d i ferents etapes a cons iderar en 
l ' ap renen ta tge de les c o l a n g i o g r a f i e s 
retrògrades. D'acord amb un estudi re
trospect iu del programa d 'endoscòpia a 
la Universitat de Duke 1 , hi ha una sèrie 
d 'e tapes ben marcades en la destresa 
de realització de co lang iogra f ies retrò
grades. Així al vol tant de les 50 explora
c ions s ' aconsegu i r i a m o u r e a m b una 
certa sol tura el duodenoscop i (hem de 
dir que la visió lateral del duodenoscopi 
mod i f i ca els m o v i m e n t s que s 'han de 
fer per fer avançar el f ibroscopi) i passar 
el pílor. Un bon exercici inicial és realit
zar gastroscòpies amb el duodenoscopi 
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Figura 1. Evolució del nombre de CPRE. Hospital Son Dureta 

i mirar també d' identif icar la papil · la. La 
passa següent és començar a canular la 
papi l . la . Durant aquesta fase al lò més 
impor tan t és aconseguir una c o l o c a d o 
adequada de l 'endoscopi en relació amb 
la papil. la i aprendre a manejar la cella 
que dóna un mov iment amunt i avall en 
e ls i n s t r u m e n t s q u e h e m d ' u t i l i t z a r 
(catèters, papi l . lo toms, guies, etc.). Per 
una canu lac ió cor rec ta hem de saber 
que els mov iments de coordinació entre 
els ulls, el duodenoscopi i la papil.la han 
de t e n i r una p rec i s ió de d è c i m e s de 
mi l · l ímetre. Poster iorment haurem d ' in
ten tar canular el conduc t des i t ja t ; per 
a ixò és mo l t impo r tan t ten i r una v is ió 
espacia l (menta l ) del t ra jec te que se
gueixen el conducte biliar (per amun t i 
d iscretament cap a les onze) i del con
ducte pancreàtic (mol t més perpendicu
lar) i hem de posar d'acord el mov iment 
del catèter amb el trajecte del conducte 
que v o l e m canu la r . Hi ha au to rs que 
consideren que l 'habil itat de canular en 
més del 80 % el conducte desitjat s'ad
qui re ix al vo l tant de les 250-300 colan-
giograf ies retrògrades depenent de l'ha
b i l i t a t m a n u a l i de les d i f i c u l t a t s de 
real i tzació de les exp lo rac ions d 'apre
nentatge. La tercera fase és dif íci l per
què, per una part, a més de la col· loca

ció correcta del papi l . lo tom hi ha la sen
sació que hom té en el m o m e n t de tal lar 
l 'esfínter d 'Oddi que no és fàcil de trans
metre i, per altra part, una papi l . lo tomia 
feta de manera incorrecta pot tenir con
seqüències greus per al pacient (i també 
pot teni r repercussions legals desagra
dables si està real i tzada per un metge 
que aprèn la tècnica). 
Hi ha persones que, per manca d 'habi l i 
tat manual , no aconsegueixen la soltura 
suf ic ient per a realitzar co langiograf ies 
retrògrades. En els Estats Uni ts, on els 
aspectes jurídics tenen més importància 
que entre nosaltres, hom s'ha demanat 
si el director que signi la certif icació del 
p rograma d 'endoscòpia a una d'aques
tes persones no es veurà obl igat a haver 
de defensar davant un t r i buna l el per
què d 'aquesta cert i f icació si l 'aprenent 
és denunc ia t per una comp l i cac ió . Per 
altra banda, no hi ha estudis fets sobre 
quantes colangiograf ies retrògrades són 
necessàries (al marge de les recomana
cions indicades) per adqu i r i r l 'habi l i tat 
suficient. 
En relació a l 'aprenentatge de la CPRE 
un autor , Dagrad i 2 , a m b una certa i ro
nia, ha escri t : «La CPRE és el p roced i 
ment endoscòpic gastrointest inal consi
derat gene ra lmen t més d i f íc i l . Els f ra 
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TAULA I 
EVOLUCIÓ DE LA CPRE A L'HOSPITAL SON DURETA 

D a v e r s la g a s t r o s c ò p i a 2 . 0 0 0 

A la C P R E 1 0 9 

A l a C P R E 1 2 5 

A la C P R E 1 7 9 

A la C P R E 3 7 2 

A la C P R E 6 3 0 

A la C P R E 8 4 0 

P r i m e r a c a n u l a c i ó d e la p a p i l · l a 

P a p i l . l o t o m i a 

D r e n a t g e n a s o - b i l i a r 

C a n u l a c i ó B i l l r o t h II 

P a p i l . l o t o m i a B i l l r o t h II 

D r e n a t g e b i l i a r i n t e r n 

D r e n a t g e p a n c r e à t i c i n t e r n 

cassos i els èx i ts que ocor ren men t re 
l 'aprenent intenta canular la papil. la me
nen a la f r u s t r a c i ó i e x a s p e r a c i ó o a 
l 'alegria. De totes maneres, amb una su
pervisió adequada, direcció, perseveran
cia i exper iència suf ic ient la tècnica és 
eventualment apresa». 
En el Serve i de D igest iu de l 'Hospi ta l 
Son Dureta contabi l i tzarem les diferents 
passes que hem fe t du ran t l ' en t rena
ment en realitzar CPREs amb els resul
tats que poden veure a la taula I. Hem 
d'assenyalar, però, que les dues darre
res x i f res no depenen tan t del procés 
d 'aprenentatge com de la disponibi l i tat 
del duodenoscopi operator i . 

Indicacions i contraindicacions 
de la CPRE 
En te rmes generals podr íem dir que la 
c o l a n g i o g r a f i a r e t r òg rada serve ix per 
estudiar les malalt ies de les vies bil iars 
int rahepàt iques i extrahepàt iques i que 
la pancreatograf ia retrògrada és útil per 
estudiar les malalt ies del pàncreas exo-
crí. Si repasam les indicacions de mane
ra més deta l lada t r o b a m la l l ista de la 
taula II. 
El diagnòst ic diferencial de les icterícies 
era un tema clàssic de la medicina i les 
passes diagnost iques eren moltes i llar
gues. Avu i dia, gràcies a l 'ecografia, la 
tomogra f ia computer i tzada i la colangio
grafia retrògrada el diagnòstic, en gene
ral, és mol t més fàcil i ràpid. La pregun
ta essencial que ens f e i m davant una 
ic ter ic ia que s o s p i t a m és obs t ruc t i va , 
després d 'una anamnesi acurada i una 
exploració física adequada, és si hi ha o 
no di latació de les vies bil iars. Si hi ha 
dilatació de les vies bil iars, l 'exploració 
a realitzar és una co lang iogra f ia retrò
g r a d a i si no n 'h i ha ens h a u r e m de 

plantejar , d 'acord a m b les dades c l ín i 
ques i complementàr ies , quina explora
ció (la biòpsia hepàtica o la CPRE) pensam 
ens d o n a r à més i n f o r m a c i ó . S e m p r e 
hem de tenir en compte que la cirrosi bi
liar p r imàr ia i la co langi t is esclerosant 
són dos diagnòstics d' icterícia obstruct i 
va sense di latació de vies. Per altra ban
da, també hi ha un percentatge petit de 
casos d' icterícia obstruct iva per coledo-
col i t iasi que cursen sense di latació de 
les v ies b i l i a r s i la m a n e r a de f e r el 
diagnòstic és mit jançant una CPRE. A la 
f i gu ra 2 hi ha l ' a lgor i tme que s e g u i m 
davant una ictericia. 
Una de les indicacions més controvert i 
des de la CPRE ha estat la pancreat i t is 
aguda. Inicialment la pancreatit is aguda 
era una con t ra ind i cac ió abso lu ta per
què, deien, podia empi t jorar la situació 
clínica i agreujar-ne l 'evolució. Però ben 
av ia t es va d i f e r e n c i a r un q u a d r e de 
pancreatit is que era la provocada per la 
impactació d 'una litiasi bil iar en el cole-
doc in t ra-pap i l . la r en el qua l la pap i l -
l o tom ia i l 'ext racció del càlcul en l loc 
d 'ésser per jud ic ia l a judava a m i l l o ra r 
l 'evoluc ió del quadre . Per això actua l 
m e n t t e n i m la t e n d è n c i a , davan t una 
pancreatit is de mala evolució (amb do-
ior que es man té , i leo , etc.) i sosp i ta 
d'or igen biliar de fer una CPRE i si hi ha 
una litiasi coledocal en fe im l 'extracció 

TAULA II 
INDICACIONS DE LA CPRE 

I c t e r i c i a o b s t r u c t i v a 

P a n c r e a t i t i s c r ò n i c a 

P a n c r e a t i t i s a g u d a d ' o r i g e n b i l i a r 

P a n c r e a t i t i s a g u d a r e c i d i v a n t d ' o r i g e n d e s c o n e g u t 

C o m p l i c a c i o n s p o s t - c o l e c i s t e c t o m i a 

S í n d r o m e d e l s a c c e c b i l i a r 

A s c i t e s p a n c r e á t i c a 

D o l o r a b d o m i n a l d ' o r i g e n d e s c o n e g u t 

F í s t u l a b i l i a r 
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dilatació de vies? 

s i n o 

CPRE b i ò p s i a 

hepà t i ca 

Fig. 2. Algoritme diagnòstic de la ictericia. 

endoscòpica. Un dels problemes que es 
p lan tegen és qu in és el m o m e n t més 
adequat per fer la CPRE davant una pan
creatit is de mala evolució; nosaltres no 
esperam més de 2 o 3 dies. 
Una altra situació clínica que inicialment 
també era una contraindicació però que 
es va resoldre més aviat va ésser la co-
langit is. En les situacions de colangit is, 
f ins i tot les més greus amb xoc sèptic, 
està indicat fer una colangiograf ia retrò
grada urgent i d renar el pus que s 'ha 
acumulat en el coledoc; aquest és el m i 
l l o r t r a c t a m e n t q u e p o d e m o f e r i r a 
aquests pacients (si no és possib le fer 
una CPRE una alternativa acceptable és 
un drenatge de les vies bi l iars per via 
percutània). 
Entre les indicacions que mere ixen un 
comentar i especial haur íem de citar el 
do lor abdomina l , la pancreatit is crònica, 
la pancreatit is aguda i el carcinoma pan
creàtic ja diagnosticat. En el cas del do
lor abdomina l convé tenir present que la 
CPRE només està ind icada quan hi ha 
unes mani festac ions c l ín iques i analí t i 
ques que abonin el d iagnòst ic de l 'ori
gen bil iar o pancreàtic del dolor. Si no 
ten im en compte aquests criteris farem 
exploracions que no proporc ionaran in
fo rmac ió sobre el pat iment del pacient. 
Si t e n i m un pacient d iagnost ica t , pels 
mè todes que s igu i , d 'una pancreat i t is 
c ròn ica i no presenta cap comp l i cac ió 
no està indicat realitzar una pancreato-
grafia retrògrada. De la mateixa manera 
que davant un episodi aïllat de pancrea

tit is aguda d'et io logia incerta i que s'ha 
resolt sense problemes pensam que, en 
general, podem esperar un altre episodi 
abans d ' indicar una CPRE. Tampoc es
tarà indicat fer una CPRE en els pacients 
amb sospita de malalt ia de la bufeta del 
fel sense afectació de la via biliar. Final
men t , hem de ten i r en c o m p t e que la 
CPRE no serà útil quan ten im un carci
noma pancreàt ic d iagnost ica t sobre to t 
quan ten im una citologia-PAAF posit iva 
(en no ésser que produeix i una obstruc
ció de la via bil iar que podem drenar en-
doscòpicament) . 
Les contraindicacions de la CPRE es po
den veure a la taula III. 
La situació crít ica del pacient ens haurà 
de fer va lorar la conveniènc ia o no de 
realitzar una CPRE i els avantatges que 
se'n puguin derivar enfront de les possi
bles compl icacions. Un comentar i sem
blant podem fer en relació a l ' infart de 
miocardi recent. Quan hi ha una pancre
at i t is aguda id iopàt ica és mi l lo r de ixar 
passar aquest episodi i quan la situació 
clínica sigui comple tament estable ales
hores podem fer la CPRE. En aquest cas 
durant la co langiograf ia ret rògrada po
dem recoll ir bil is després d 'est imular la 
contracció de la bufeta del fel amb cole-
c is toqu in ina . Si sosp i tam una mala l t ia 
de Caroli hem d'evitar fer una colangio
grafia retrògrada perquè podem provo
car una colangit is difícil de controlar. 

Tècniques associades a la 
colangiografia retrògrada 
En els darrers anys s'han desenvolupat 
mo l tes tècn iques que real i tzam durant 
la real i tzació d 'una co lang iopancrea to-
graf ia re t rògrada. A la tau la IV p o d e m 
t robar un ll istat que servirà d 'esquema 
d'aquest apartat. 
Ja hem di t que la mesura te rapèu t i ca 
més habitual associada a la CPRE és la 
p a p i l . l o t o m i a . En un a r t i c l e p r e v i a 
aquesta rev is ta 3 repassàrem l 'experièn
cia del Servei de Digest iu de l 'Hospital 
Son Dure ta q u a n n ' h a v í e m fe tes més 
d 'un centenar. Ac tua lment hem fet més 
de 500 pap i l . l o t om ies endoscòp iques . 
En aquesta sèr ie, quan només hav íem 
realitzat 126 papi l . lo tomies, el 70 % fo-
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TAULA III 
CONTRAINDICACIONS DE LA CPRE 

S i t u a c i ó c r í t i c a d e l p a c i e n t 

I n f a r t d e m i o c a r d i r e c e n t 

P a n c r e a t i t i s a g u d a i d i o p à t i c a 

M a l a l t i a d e C a r o l i 

T r a s t o r n d e la c o a g u l a c i ó i m p o r t a n t q u e n o e s 

p u g u i c o r r e g i r 

( n o m é s s i h e m d e f e r u n a p a p i l . l o t o m i a ) 

TAULA IV 
TÈCNIQUES ASSOCIADES A LA CPRE 

P a p i l . l o t o m i a ( b i l i a r i p a n c r e á t i c a ) 

C o l o d o c o d u o d e n o t o m i a 

B i ò p s i e s a m b p i n ç a ( p a p i l · l a , c o l e d o c , c o n d u c t e 

p a n c r e à t i c ) 

C i t o l o g í a a m b r a s p a l l ( e s t e n o s i c o l e d o c a l i d e l 

c o n d u c t e p a n c r e à t i c ) 

R e c o l l i d a d e s u c b i l i a r i p a n c r e à t i c 

D i l a t a c i ó d ' e s t e n o s i s a la v i a b i l i a r i p a n c r e á t i c a 

D r e n a t g e s 

ren per coledocol i t ias i . En aquesta ma
te i xa rev is ió i n d i c à r e m que en el co
mençament de fer colangiograf ies retrò
g rades f è i e m una p a p i l . l o t o m i a en el 
20 % dels casos i en el darrer any que 
a v a l u à r e m , l 'any 1988, en f è i e m ja al 
40 % d 'exploracions. Habi tualment rea-
litzam la papi l . lo tomia de l 'esfínter biliar 
però en casos seleccionats (en malalt ies 
p a n c r e à t i q u e s ) i n t e r e s s a f e r una 
p a p i l . l o t o m i a de l 'es f ín ter pancreàt ic . 
Tècn icament no és més dif íci l una que 
l 'al tra, només hem d'entrar el papi l . lo
t o m dins el co ledoc en el p r imer pas i 
dins el conducte pancreàtic principal en 
el segon cas però només hem de fer pa-
p i l . lo tomies de l 'esf ínter pancreàt ic en 
els pac ients a m b ind icac ions estr ictes 
perquè les comp l i cac ions poden ésser 
impor tants . Quan hi ha una litiasi encla
vada en el coledoc in t raduodenal , ales
hores és quasi impossible canular la pa
pil·la i per això resulta més fàcil fer un 
ta l l , una c o l e d o c o d u o d e n o t o m i a , en el 
c o l e d o c i n t r a m u r a l . Fe im aques t ta l l 
amb un bisturí que passam pel canal de 
t rebal l del duodenoscop i . També uti l i t-
zam el bisturí per fer un tall d i rectament 
en el coledoc quan no podem canular la 
papi l · la i el t rajecte del coledoc és ev i 
dent. Però aquesta darrera indicació no 
es po t e m p r a r sense un e n t r e n a m e n t 
impor tan t ja que no hem de supl i r les 

insuf ic iènc ies en la canu lac ió habi tua l 
amb un sistema que pot tenir compl ica
c ions greus. Per a ixò la ut i l i tzac ió del 
b isturí ha aixecat, com ja hem indicat, 
una gran polèmica i s'ha de reservar als 
cent res a m b una g ran exper iènc ia en 
colangiograf ies retrògrades. A la taula V 
apun tam les indicacions més habi tuals 
de la papi l . lotomia endoscòpica. 
La co ledoco l i t i as i és la ind icac ió més 
freqüent d 'una papi l . lotomia endoscòpi
ca. Ac tua lmen t d i sposam de d i fe rents 
s i s temes endoscòp i cs per reso ld re la 
coledocol i t iasi. A la taula VI següent in-
dicam les possibi l i tats que d isposam ac
t u a l m e n t per a fe r un t r a c t a m e n t e n -
doscòpic de la coledocol i t iasi . 
El mètode que ut i l i tzam amb més f re
qüència és l 'extracció amb la panera de 
Dormia . Quan ja hem fet la papi l . lo to
mia passam la panera per la papi l · la i 
l 'obr im dins el coledoc. A m b escopia ra
d io lòg ica m i r a m d 'agafar la l i t iasi i la 
t re im (sense massa problemes, la majo
ria de vegades). El baló l 'ut i l i tzam quan 
hi ha moltes pedretes petites que serien 
dif íci ls d'agafar amb la panera de Dor
m ia ; passam el baló sense inf lar en el 
conducte hepàtic c o m ú i a leshores in -
jectam amb una xer inga uns 2 cc d'aire i 
amb el baló inflat l 'estiram f ins al duodè 
i d'aquesta manera les pedretes són em-

TAULA V 
INDICACIONS MÉS HABITUALS DE LA 

PAPIL.LOTOMIA ENDOSCÒPICA 

C o l e d o c o l i t i a s i 

A g a f a r b i ò p s i e s , p o s a r d r e n a t g e s i f e r d i l a t a c i o n s 

P a p i l . l i t i s 

E x t r a c c i ó d e p a r à s i t s i n t r a c o l e d o c a l s 

S a c c e c b i l i a r ( « S u m p s y n d r o m e » ) 

P a n c r e a t i t i s c r ò n i c a 

L i t i a s i p a n c r e á t i c a 

A p u l . l o m a 

TAULA VI 
TRACTAMENT ENDOSCÒPIC DE LA 

COLEDOCOLITIASI 

E x t r a c c i ó a m b la p a n e r a d e D o r m i a 

E x t r a c c i ó a m b b a l ó 

L i t o t r í p s i a m e c à n i c a 

D i s s o l u c i ó a m b m o n o - o c t a n o i n a 

D r e n a t g e b i l i a r i n t e r n 

L i t o t r í p s i a e x t r a c o r p ò r e a 
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peses pel baló dins el duodè. Quan ens 
t r obam amb una litiasi grossa (més de 
25 m m de d iàmet re) que serà di f íc i l (i 
amb risc de compl icacions) que surti per 
la papi l . lotomia podem utilitzar una pa
nera aposta per trencar les pedres i des
prés podrem resoldre el problema de la 
manera habi tua l (hi ha altres s istemes 
per fer l i totrícia intracoledocal que util it
zen ones de xoc o làser a través d'un co-
ledocoscopi però no ens hi entret indrem 
perquè no en ten im experiència). A lgu 
nes vegades h e m ut i l i tzat d i sso lven ts 
c o m la m o n o - o c t a n o i n a pe rò és una 
substància difíci l de manejar i el pacient 
ha de dur un d rena tge nasobi l ia r que 
arr iba a ésser molest després d'uns dies 
d'haver- lo posat. El recurs de deixar un 
drenatge biliar intern és útil com a me
sura tempora l (o definit iva en casos se
leccionats) si en el coledoc hi ha una l i
t iasi de mida mol t gran que no podem 
agafar amb la panera de l i totrípsia. Pos
ter io rment podem aplicar a aquestes l i
t i as i s uns c o r r e n t s a m b ones de xoc 
a m b el mate ix aparel l que els urò legs 
uti l i tzen a la litiasi renal per fer l i totr íp
sia extracorpòrea. Per a la litiasi coledo-
cal , abans de fer la l i to t r íps ia , hem de 
col·locar un catèter nasobil iar per poder 
posar contrast ràdio-opac i localitzar la 
l i t i as i . A m b to tes aques tes t ècn iques 
són mo l t poques les litiasis coledocals 
que no podem resoldre amb els mèto
des e n d o s c ò p i c s que h e m c i ta t (una 
qüest ió di ferent és que no sempre està 
ind ica t t rac tar aquests p rob lemes per 
via endoscòpica sobretot en els pacients 
que tenen una indicació qui rúrg ica per 
un altre mot iu) . 
El mateix s is tema que hem indicat per 
solucionar la coledocol i t iasi podem apli
car-lo a la l i t iasi pancreática associada 
especialment a la pancreatit is crònica al
cohòl ica. Una vegada feta la papi l . loto
mia de l 'esfínter pancreàtic passam una 
panera de Dormia i agafam (amb con
trol radiològic) la litiasi que està dins el 
conducte pancreàtic principal i la t re im 
dins el duodè. 
Una altra tècnica associada a la CPRE és 
la presa de biòpsies. Si la papil. la està 
inf i l t rada podem agafar biòpsies directa
ment. Un dels prob lemes clínics que es 
plantegen és quina acti tud hem de pren

dre quan ten im un resultat d 'una biòp
sia de pap i l . l a que ens i nd i ca canv i s 
adenomatosos amb displàsia l leu. Està 
ben d e m o s t r a t q u e les b i ò p s i e s e n -
doscòpiques no sempre són representa
t ives de to ta la lesió papil. lar i l 'acti tud 
qu i rú rg i ca ( a m p u l e c t o m i a o d u o d e n o -
panc rea tec tomia ) pot ésser m o l t d i fe
rent segons el grau d' inf i l t ració. Per això 
nosaltres abans de prendre una decisió 
def in i t i va , si les b iòpsies de la papi l . la 
de Vater no indiquen una mal igni tat cla
ra, agafam noves biòpsies al cap d 'un 
t emps de les pr imeres. També prenem 
biòpsies no només de la superfície de la 
papil. la inf i l t rada sinó que n'agafam de 
la part in ter ior papi l . lar després de fer 
una papi l . lo tomia. 
Quan hi ha una estenosi en el conducte 
bi l iar o pancreàt ic, en p r imer lloc fe im 
una papi l . lo tomia i després podem pas
sar una pinça de b iòpsies d ins el con
duc te p r o b l e m a i agafar d i r e c t a m e n t , 
amb cont ro l rad io lòg ic , mater ia l per al 
diagnòstic histològic. Podem mi l lorar el 
rend imen t d iagnòst ic s i , a més a més, 
passam un raspal l per l 'estenosi per a 
fer un estudi ci tològic. 
També podem util itzar la CPRE per reco
llir bilis o suc pancreàtic pur. Per recoll ir 
bil is, en els pacients no colecistectomit-
zats, passam un catèter dins el coledoc i 
posam una dosi endovenosa de colecis-
toqu in ina i esperam uns deu minuts . Re
co l l im en p r imer lloc la bi l is que hi ha 
d ins del co ledoc i després la bi l is més 
obscura de la bufeta del fel . Feim aques
ta recoll ida de bil is en els pacients amb 
pancreati t is recidivant en els quals sos-
pi tam microl i t iasi . També podem fer es
tudis c i tològics i b ioquímics en aquesta 
bil is. La recoll ida directa de suc pancreà
tic pur és una tècnica encara poc difosa 
p e r ò q u e p o t s e r v i r pe r a j u d a r al 
diagnòst ic diferencial entre la pancreati
t is cròn ica i l ' adenocarc inoma de pàn-
crees. A m b un catèter dins el conducte 
pancreàt ic pr inc ipal in jec tem secret ina 
endovenosa i al cap de pocs minuts ja 
recol l im el suc pancreàtic que, a di ferèn
cia de la bi l is, és t ransparent . Hi ha al
g u n t r e b a l l p r e l i m i n a r que a p u n t a la 
p o s s i b i l i t a t que l ' es tud i del m a t e r i a l 
genètic (canvis en el DNA) de les cèl·lu
les obt ingudes amb aquest sistema po-
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dria servir per al d iagnòst ic precoç del 
càncer de pàncrees. 
Una altra tècnica associada a la CPRE és 
la di latació d'estenosis de la via bil iar i 
del conducte pancreàt ic. Les estenosis 
més f r eqüen t s de la v ia b i l iar són les 
mal ignes i fe im una papi l . lotomia i una 
di latació abans de posar un drenatge in
t e r n . P r i m e r a m e n t passam un catèter 
amb una guia per l 'estenosi i, habitual
ment , fe im a cont inuació una radiogra
fia de l 'estenosi retirant la guia i posant 
con t ras t per al catèter . A con t i nuac ió 
t o r n a m passar la guia d ins el catèter i 
r e t i r am el catèter de manera que ens 
queda la guia que passa per l 'estenosi i 
ar r iba d ins les vies bi l iars in t rahepàt i -
ques . U t i l i t zam la gu ia per passar un 
ca tè te r a p r o p i a t per f e r la d i l a t a c i ó ; 
aques t ca tè te r té una pun ta f i na que 
augmenta progressivament de diàmetre 
(catèter de Sohendra) . Hi ha catèters o 
sondes de Sohendra de diferents diàme
tres i passam pr imer els més f ins i des
prés els més g ru i xa t s . Si ens t r o b a m 
amb una estenosi bil iar de causa benig
na (a vegades post-quirúrgica) uti l i tzam 
uns catèters amb un baló que omp l im a 
pressió quan està situat a la zona de la 
via bil iar estenosada i el de ixam uns mi
nuts. 
Després de la papi l . lotomia endoscòpica 
i l 'extracció de l it iasi, la tècnica més ha 
bitual associada a la CPRE és la col· loca
c i ó de d r e n a t g e s . S e g o n s on e s t a n 
col· locats aquests drenatges reben dife
rents denominac ions com podem veure 
a la taula VII. 
Si t en im en compte els d i ferents t ipus 
de drenatges p o d e m indicar que en el 
Servei de Digestiu de Son Dureta n'hem 
posat més de 150. Les causes més fre
qüents d'estenosi mal igna de la via bi
liar són les neo fo rmac ions del cap del 
pàncrees i els colangiocarcinomes. Quan 
per la raó que sigui (edat, contraindica
c ions q u i r ú r g i q u e s , ex tens ió , etc.) no 
està indicat realitzar una intervenció, el 
mi l lo r t rac tament que podem oferir als 
pac ien ts , a m b un ic ter ic ia obs t ruc t i va 
per aquestes causes, és un drenatge bi
liar intern. Per posar-lo uti l i tzam un duo
denoscopi operator i que té un canal de 
t reba l l a m b una l l um més àmpl ia que 
ens pe rme t posar d rena tges f ins a 12 

TAULA VII 
TIPUS DE DRENATGES QUE PODEM 

COL.LOCAR ENDOSCÒPICAMENT 

D r e n a t g e b i l i a r i n t e r n 

D r e n a t g e p a n c r e à t i c i n t e r n 

D r e n a t g e n a s o - b i l i a r 

D r e n a t g e n a s o - p a n c r e à t i c 

D r e n a t g e c i s t o - d u o d e n a l 

French. El s istema de posar un drenatge 
intern és relat ivament senzil l: quan hem 
posat un catèter amb una guia que t ra
vessa l'estenosi (i que surt pel canal de 
t r eba l l del d u o d e n o s c o p i ) p a s s a m el 
d rena tge bi l iar in tern pel catèter a m b 
guia i l 'empenyem amb un altre catèter. 
El m o m e n t de més d i f i cu l ta t és quan 
hem de passar l 'es tenos i , per a ixò és 
mol t impor tant fer di latacions abans de 
posat el drenatge intern i seguir la pro
gress ió del d rena tge a m b escopia ra
diològica. Aquests drenatges interns te
nen u n a d u r a d a de f u n c i o n a m e n t 
d ' a p r o x i m a d a m e n t sis m e s o s , ja que 
a m b el t e m p s van acumu lan t de t r i tus 
cel· lulars, bacterians i bilis i s 'arr iben a 
tapar. Per a ixò, després de sis mesos, 
encara que no hagin donat prob lemes, 
convé subst i tuir- los. En general tots els 
catèters que u t i l i t zam són de mater ia l 
p l à s t i c , p e r ò r e c e n t m e n t n ' h e m c o 
mençat a uti l i tzar de metàl· l ics. Les ca
racter ís t iques d i ferenc ia ls dels drenat
ges metàl· l ics són: que tenen un d iàme
t re , abans de co l . locar - los , més p r i m ; 
que la dilatació es fa amb un baló que té 
incorporat i quan fe im l 'expansió acon
seguim un drenatge d'uns 8-10 mi l · l íme
tres de diàmetre (per aquesta raó, no es 
taponen tan t com els de plàst ic) i que 
una v e g a d a co l · l o ca t s no els p o d e m 
moure ni retirar. Però no to t són avan
tatges, també hem de tenir en compte el 
preu. Els drenatges expansius metàl· l ics 
tenen un preu en el mercat espanyol del 
vol tant de les 300.000 pessetes (més de 
15 vegades el preu dels de plàstic). Per 
això hem de seleccionar mol t bé els pa
cients que tenen un pronòst ic de v ida 
més l larg. En aquest sent i t , una de les 
ind icac ions dels d rena tges expans ius 
metàl· l ics és el de les estenosis ben ig
nes del coledoc secundàries a la pancre
atitis crònica. 
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Podem posar drenatges bi l iars in terns 
de manera tempora l . Es el cas de les fís-
tules bil iars postqui rúrg iques o t raumà
t i q u e s ; h a b i t u a l m e n t desp rés d ' u n e s 
setmanes ja s'ha so luc ionat la f ís tu la i 
podem retirar el drenatge. També quan 
hi ha una ictericia important , d 'una etio
logia que requer i rà un t rac tament qu i 
r ú r g i c , p o d e m p o s a r una d r e n a t g e 
abans de la intervenció i la ictericia de
sapareixerà; d'aquesta manera evitam la 
morbi l i ta t i la mortal i tat associades mol t 
sov int a les intervencions qu i rúrg iques 
realitzades a pacients amb ictericia. En 
els pacients amb coledocol i t iasi gegant 
podem posar un drenatge intern abans 
d'aplicar una solució més def ini t iva com 
la l i totrípsia extracorpòrea o la cirurgia. 
Els drenatges naso-bil iars serveixen per 
descompr imi r les vies bil iars (com a so
lució també temporal) o per aplicar trac
taments dissolut ius de les litiasis. 
Gràcies a l'ajuda dels radiòlegs, com ja 
hem indicat, hem pogut realitzar en dife
rents pacients una tècnica c o m b i n a d a 
rad io lòg ico-endoscòp ica . Quan per les 
c i rcumstànc ies que s iguin no hem po
gut fer la CPRE o no hem pogut passar 
una guia per l 'estenosi del coledoc els 
radiò legs poden fer fàc i lment (si hi ha 
una dilatació de les vies biliars) una co
langiograf ia t ranspar ieto-hepàt ica i po
sar un drenatge, denomina t ex te rn- in -
tern (que travessa la pell a una zona on 
davall hi ha el fetge, va per les vies bi
liars intrahepàt iques, pel coledoc i f inal
m e n t s u r t pe r la p a p i l · l a i a r r i b a al 
duodè). En aquesta situació passam una 
guia a través de l 'orifici extern del dre
natge ex te rn - i n te rn i a m b con t ro l en-
doscòp ic v e i m quan sur t per la pun ta 
del d r e n a t g e que està d ins el d u o d è . 
Aleshores amb el duodenoscopi recupe-
ram aquesta guia pel canal de trebal l . A 
cont inuació ret i ram el drenatge extern-
intern i p ro teg im la guia amb un catèter 
de te f ló . Ara podem posar el drenatge 
intern per via endoscòpica de la mateixa 
m a n e r a c o m ho f e i m h a b i t u a l m e n t i 
m a n t e n i n t d i s c r e t a m e n t en t e n s i ó la 
guia aguantant- la devora la pell de l 'hi-
pocondr i dret i quan surt de l 'endoscopi. 
Per a tractar di ferents malalt ies pancreà-
t iques pot estar indicat posar di ferents 
t i pus de d rena tges c o m hem v is t a la 

taula anterior. Posam drenatges interns 
quan hi ha una estenosi en el cap del 
pàncrees per pancreat i t is cròn ica o en 
els pacients amb una ascites pancreática 
mot ivada per una fístula interna pancreà-
t ico-peritonial després d'una pancreatit is 
aguda o un t raumat isme abdomina l . Els 
pseudoqu is ts pancreàt ics poden ésser 
t r a c t a t s a m b m è t o d e s e n d o s c ò p i c s . 
L'abordatge és di ferent segons quina si
gu i la re lac ió del pseudoqu i s t a m b el 
pàncrees i el tub digest iu. Si el pseudo
quist està en contacte mol t directe amb 
la paret gàstrica o duodenal podem fer 
un tall en el punt de màx ima protrussió 
(c is to -gas t ro tomia o c is to -duodenos to -
mia) i després podem deixar un drenat
ge entre el pseudoquist i el tub digest iu 
per fac i l i ta r el b u i d a m e n t comp le t del 
pseudoqu is t . A b a n s , però , cal un bon 
estudi amb tomogra f i a computer i t zada 
per veure les relacions anatòmiques en
tre el pseudoquis t , el pàncrees i el t ub 
digest iu. Aleshores hem de poder iden
t i f i car e n d o s c ò p i c a m e n t el pun t on el 
pseudoquist està en contacte amb l'es
t ó m a c o el d u o d è . Després a m b una 
agulla insertada en aquest punt hem de 
mi rar de t reure l íqu id del pseudoqu is t 
per estar segurs del camí que farà el tall 
endoscòpic. A vegades la s imple aspira
ció del l íquid ens ha ajudat a resoldre un 
cas de pseudoquis t . Aquest s is tema es 
veu faci l i tat si f e im una ecoendoscòpia 
pe rquè les re lac ions ent re el pseudo 
quist i la paret d igest iva són mol t més 
ev iden ts (però f ins ara no hem pogu t 
d i s p o s a r d ' a q u e s t a t e c n o l o g i a ) . Un 
abordatge di ferent, des del punt de vista 
endoscòpic, és el dels pseudoquists que 
estan en comunicac ió amb els conduc
tes pancreàtics. En aquest cas la via és 
t r a n s p a p i l . l a r . D e s p r é s de f e r una 
p a p i l . l o t o m i a de l ' es f ín te r panc reà t i c 
hem de passar una guia te f l onada pel 
c o n d u c t e p a n c r e à t i c p r i n c i p a l i h e m 
d'arr ibar al pseudoquis t passant per la 
comunicac ió que té amb els conductes 
pancreàtics. Després podem deixar uns 
mesos un drenatge intern que comun i 
carà el pseudoquist amb el duodè. 
En relació als pseudoquists pancreàtics 
també hem tengut ocasió de tractar dos 
casos a m b una tècnica c o m b i n a d a ra
d io lòg ico-endoscòpica que hem descrit 
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per p r imera vegada 4 - Els dos pacients 
tenien els pseudoquists que estaven en 
comunicac ió amb el conducte pancreà
t ic i s 'havien t ractat per via percutània 
però el d rena tge percu tan i segu ia es
sent mol t product iu perquè el conducte 
pancreàtic principal tenia una estenosi a 
la zona del cap del pàncrees. En aquesta 
situació el radiòleg passa una gu ia , per 
via percutània, a en el pseudoquist i el 
pàncrees, després la guia arriba a sort ir 
per la papil. la. Aleshores, per via endos
còpica agafam aquesta guia i posam un 
drenatge intern entre el pseudoquist i el 
duodè de la mate ixa manera c o m o ho 
fe im a la tècnica combinada per les vies 
bil iars que hem indicat anter iorment. 

Complicacions 

La co langio-pancreatograf ia ret rògrada 
endoscòpica és una tècnica que té com
plicacions que poden ésser importants i 
que , en par t , estan re lac ionades a m b 
l 'experiència. Hi ha estudis que demos
tren que és abans d'haver fet 200 explo
racions quan es produeix un percentat
ge més elevat de c o m p l i c a c i o n s 5 (per 
això hem insist i t en la necessitat de la 
superv is ió durant la fase d 'aprenentat
ge) . Els endoscop is tes que hav ien fet 
més de 200 CPREs, segons aquest t re
ball , tenien un percentatge de fracassos 
del 15 % mentre que els qui no n'havien 
fet més de 25 aquest percentatge era del 
62 %. El g rup d 'endoscop is tes exper ts 
ten ien en compte les explorac ions que 
realment havien canulat aquests percen
tatges eren del 3,5 % i del 15 % respecti
vament . És per això que podem dir que 
a part i r de l 'experiència acumulada du
rant un parel l de centenars d 'exp lo ra 
c i o n s e n t r a r í e m d i n s una fase on el 
n o m b r e de c o m p l i c a c i o n s es t r o b a r i a 
entre uns l ími ts acceptables. 
Les compl icacions de la CPRE poden és
ser immediates i tardanes. Les immedia
tes més hab i t ua l s són la p e r f o r a c i ó i 
l 'hemorràgia (sempre relacionades amb 
la p a p i l . l o t o m i a ) . E x c e p c i o n a l m e n t 
aquestes compl icac ions poden requerir 
una cirurgia urgent i f ins i tot immediata 
i per això és impor tan t realitzar les CPRE 
terapèut iques prop d 'un quiròfan (recor-

dam el cas d 'una papi l . lotomia amb una 
hemor ràg ia impo r tan t que va xocar la 
malalta en pocs minuts i va passar ben 
aviat de la sala de radio log ia al qu i rò
fan) . Les comp l i cac ions ta rdanes més 
habituals són la pancreatit is i la colangi
t is. Per evitar o d isminui r la pancreatit is 
és important manipular amb mol t d'es
ment el conducte pancreàtic i, per això, 
no convé in jectar mo l t de cont ras t ra
d i o l òg i c ni a m o l t a press ió i d i l u i r el 
contrast. La colangit is es produeix quan 
injectam els conductes pancreàtics que 
estan obstruï ts . Per evitar la colangi t is , 
posam una cobertura ant ib iòt ica abans 
de l ' exp lo rac ió i si i n j ec tam con t ras t 
d ins uns conduc tes obs t ru ï t s hem de 
drenar les vies biliar abans de 24 hores: 
pr imer in tentam posar un drenatge en-
doscòpic i, si no és possible, els radiòlegs 
posen un d rena tge ex te rn de mane ra 
quasi immediata. 
Les compl icac ions de la pap i l . l o tomia , 
d'acord amb una sèrie de 5.370, es po
den veure a la taula VIII. 

Conclusions 

Hem exposat la nostra visió de la colan
gio-pancreatografia retrògrada part int de 
l ' exper iènc ia a c u m u l a d a en el Serve i 
de Digestiu de l 'Hospital Son Dureta du
rant més de quinze anys. Pensam que 
aques ta t ècn i ca , a m b to tes les v a r i a 
c i o n s q u e h e m i n d i c a t , p e r m e t el 
diagnòstic acurat de moltes malalt ies bi
liars i pancreàtiques i a més a més po
d e m ap l i car t o t a una sèr ie de t r a c t a 
ments efectius per via endoscòpica. De 
fet, és la tècnica d'elecció per a tractar la 
coledocoli t iasi i per la descompressió de 

TAULA VIII 
COMPLICACIONS DE LA PAPIL.LOTOMIA 6 

n % 

H e m o r r à g i a 9 4 1 ,75 

C o l a n g i t i s 5 3 0 , 9 9 

P a n c r e a t i t i s 1 0 3 1,92 

P e r f o r a c i ó 2 1 0 , 3 9 

C i r u r g i a u r g e n t 15 0 , 2 8 

T r a n s f u s i ó 3 5 0 , 6 8 

M o r t a l i t a t 5 0 , 0 9 

T o t a l 2 7 1 5 , 2 % 
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les vies bil iars especialment si hi ha una 
obstrucció de les extrahepàt iques. Totes 
les tècn iques que hem expl icat (en no 
ésser que ho hàgim fet constar expres
samen t ) les rea l i t zam h a b i t u a l m e n t i, 
per això, podem oferir un ampl i vental l 
de poss ib i l i ta ts per reso ldre d i fe ren ts 
malal t ies que hem indicat. Desi t jar íem 
que aquest art ic le servís per en tendre 
mi l lor les indicacions i els resultats que 
podem esperar de la tècnica endoscòpi
ca digest iva més complexe. 
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Hem d'agrair l 'ajuda que hem rebut de 
mol ta de gent que ha fet possible la rea
lització de les colangiograf ies ret rògra
des, especialment de les persones de la 
Divisió d ' In fermer ia. En pr imer lloc vo 
lem citar N'Antònia Serra que va ésser 
una co l · laboradora mo l t ef icaç du ran t 
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l 'Hospital Son Dureta. A m b ella in ic ià
r em la i m p l a n t a c i ó d ' a q u e s t e s t è c n i 
ques. Més recentment ten im l'ajuda en
tusiasta de Na Margal ida Pons i Na Mar

gal ida Co lom. Aix í mate ix el Dr. Javier 
Pueyo ens ha ajudat a la realització de 
les tècn iques comb inades rad io lòg ico-
endoscòp iques . També vo lem menc io 
nar el paper rel levant de la Direcció de 
l 'Hospital Son Dureta que ens ha faci l i 
tat l ' i ns t rumenta l necessari per desen
vo l upa r to tes les tècn iques c i tades en 
aquest article. 
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Caso clínico 

Mujer de 20 años 
de edad,con lupus 
eritematoso 
sistémico y 
trombosis venosa 
profunda 

L. Pallares 
A. S a l o m ó n * 

En el verano de 1992, v is i tamos a una 
mujer de 20 años de edad, por un cua
dro de f iebre, pol iartr i t is, er i tema facial, 
con afección del estado general. 
En 1991 había p resen tado una c l ín ica 
compat ib le con t rombos is venosa pro
funda en ex t remidad inferior izquierda. 
Desde entonces refería episodios febr i 
les, intermitentes y auto l imi tados, junto 
a pol iar t ralgias en grandes y pequeñas 
art iculaciones (carpos, MCF, IFP, codos, 
rod i l las y t ob i l l os ) , au to l im i tadas , con 
carácter recurrente y sumat ivo. En oca
s iones p resentaba claros s ignos in f la
mator ios y f logosis, compat ib les con ar
tr i t is. 
Por todo el lo, se practicó una analít ica 
a m b u l a t o r i a que mos t ró e levac ión de 
reactantes de fase aguda (VSG, f ibr inó-
geno, a l f a v a l fa 2 y beta globul inas), ane
mia microcí t ica, leucopenia y l infopenia, 
con un test de cefal ina p ro longado . El 
estudio inmuno lóg ico puso de manif ies
t o u n o s a n t i c u e r p o s a n t i n u c l e a r e s 
(AAN)+ 1/1200 con patrón homogéneo, 
y ant icuerpos ant i -DNA nativo (DNAds) 
1/200. 
En ju l io de 1992 fue vista por nosotros 
por pr imera vez. A la exploración física 
destacaba una alteración del estado ge-

• S e r v i c i o d e M e d i c i n a I n t e r n a . H o s p i t a l S o n D u r e t a . 

neral, f iebre, y un er i tema malar en ves
pert i l io. Al interrogator io di r ig ido refería 
una clara fotosensibi l idad. Se or ientó el 
cuadro clínico como un lupus er i temato
so sistémico (LES), y se inició t ratamien
to con p redn isona (PDN, 0,5-1 mg/kg) 
con poster ior pauta descendente, pro
tección solar, y ant iagregantes plaqueta-
nos, dada la alta sospecha de un síndro
me ant i fosfol íp ido asociado. 
Desde el punto de vista c l ín ico, ha se
gu ido en general un buen cont ro l , con 
algún episodio de pol iar t r i t is y exacer
bación del er i tema facial en relación al 
descenso de las dosis de PDN, por de
bajo de 10 mg/día. Los controles analí t i 
cos periódicos muestran una l infopenia 
ocasional, y un test de cefalina alargado. 
En los cont ro les i nmuno lóg i cos desta
can unos an t i cuerpos ant i -DNA e leva
dos (3200-266-280-406-504-300), con ac
t iv idad C H 5 0 persistentemente baja. Los 
an t i cue rpos a n t i f o s f o l í p i d o (AAF) son 
posi t ivos, para el ant icoagulante lúpico 
(AL) y para el isótopo IgG (niveles mo
derados) de los ant icard io l ip ina (ACL), 
ambos de fo rma persistente. 
El t ra tamiento admin is t rado in ic ia lmen-
te f ue PDN a d o s i s m e d i a s de 15-20 
mg/día. En la actualidad PDN 10 mg/día , 
ácido aceti l-salicíl ico (AAS) 200 mg/d ía , 
h idrox ic loroquina y protección solar. 

¿Qué diagnósticos tiene esta 
paciente? 
1. Lupus eritematoso sistémico: se trata 
de una pac ien te con 6 c r i te r ios de la 
ARA (1982) para la clasif icación de LES: 
artr i t is, fo tosensib i l idad, er i tema malar, 
leuco-l infopenia, AAN+ y ant i -DNA+. 
2. Síndrome antifosfolípido asociado: 
que v iene de f in ido por el antecedente 
de una t rombos is venosa profunda, y la 
presencia de AAF (AL y ACL) de fo rma 
persistente en dos determinaciones, du
rante un período super ior a 2 meses. 

¿Qué grado de severidad 
presenta su LES? 
Desde el punto de vista clínico, y hasta 
el m o m e n t o actual, se t rata de un LES 
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con afección de predomin io cutáneo-ar-
t icular, sin impl icación de órganos inter
nos, y en general de fácil cont ro l . 

¿Cuál sería el tratamiento más 
indicado? 
Las lesiones dérmicas que acompañan a 
o t ras man i fes tac iones lúp icas de t i po 
s i s témico , c o m o anemia , ne f ropa t ía y 
serosit is, por e jemplo, suelen curar con 
el t r a t a m i e n t o que se es tab lece para 
estas ú l t imas. El t ra tamiento de las le
siones cutáneas aisladas se basa en la 
apl icac ión (dos o tres veces al día) de 
pomadas que contengan cort icoides, co
mo la t r iamcinolona y la f luoc inolona. A 
nivel facial es aconsejable utilizar prepa
rados de hidrocort isona, a f in de evitar 
las lesiones atróf icas residuales, te lan-
giectasias o acné, que las pr imeras pue
den ocasionar. 
Si la respuesta es insuf ic iente, a las 3 
semanas se asociarán los ant ipalúdicos 
como la c loroquina que, en numerosas 
ocasiones, proporc ionan resultados ex
celentes. No obstante, los efectos bene
f ic iosos de estos fármacos sobre las le
s iones cutáneas no se observan hasta 
pasadas 2-3 semanas. Las dos is reco
mendadas son de 4 mg/kg peso/día. A l 
gunos autores aconsejan suspender la 
administración de ant ipalúdicos durante 
los meses de invierno, en los que la ra
diación solar es menor; así se consigue 
evitar la acumulac ión excesiva del fár
maco y es posible reiniciar su adminis
tración en pr imavera. Deben practicarse 
controles of ta lmológicos cada 6 meses. 
Sin embargo, su empleo a las dosis an
tes señaladas hace muy improbab le la 
aparición de efectos secundarios. En ca
so de rebeldía a las anteriores pautas te
r a p é u t i c a s a ñ a d i r P D N , 0,5 m g / k g 
peso/d ía duran te 15 días, y poster io r 
mente reducir la dosis de fo rma progre
s iva. En caso de fo tosens ib i l i dad , aso
ciar el empleo de un f i l t ro solar (Isdín®, 
n.° 18). 
La afección del aparato locomotor suele 
responder al t ra tamien to con ant i in f la
mator ios no esteroideos (AINE), en es
pecial la indometacina a dosis de 75-150 
mg/día . El empleo concomi tante de clo

roqu ina c o m o terapéut ica de base, en 
los pacientes con man i fes tac iones del 
aparato locomotor es de gran u t i l idad, 
en especia l , si coexis ten mani fes tac io
nes cutáneas; incluso en ocasiones con 
ello se evita la adminis t rac ión de cor t i 
coides, los cuales, en caso de ser nece
sar ios, pueden admin is t ra rse en dosis 
bajas, de 5-10 mg/día . 

¿Presenta esta paciente 
marcadores pronósticos o de 
riesgo? 
Hay que tener presentes dos aspectos 
en esta paciente. El pr imer de ellos es el 
an tecedente de una t r o m b o s i s venosa 
pro funda a los 19 años. La existencia de 
una m a y o r preva lenc ia de f e n ó m e n o s 
t rombót icos en el LES es un hecho cono
cido, y se ha relacionado con la presen
cia en el suero de estos pac ientes, de 
los d e n o m i n a d o s AAF. Estos ant icuer
pos se han descrito en diferentes conec
t ivopat ías, pero ha sido en el LES donde 
se han relacionado de fo rma signi f icat i 
va con el desarrol lo de manifestaciones 
c l ín icas. Dichas man i fes tac iones inc lu
yen f e n ó m e n o s t r ombó t i cos , ar ter ia les 
y /o v e n o s o s en c u a l q u i e r t e r r i t o r i o , 
abortos y muertes fetales de repet ic ión, 
y t romboc i topen ia . El AL y los ACL son 
los AAF mejor estudiados y no s iempre 
coinciden en un m ismo paciente, por lo 
que deben solicitarse de fo rma con jun
ta. La presencia de AAF en el LES repre
senta un factor de riesgo para el desa
rrol lo de estas manifestaciones clínicas. 
El segundo aspecto a tener en cuenta es 
la detección de niveles de ant i -DNA per
s istentemente elevados, junto a una ac
t iv idad C H 5 0 constantemente baja. Estos 
ant icuerpos, en concreto si van d i r ig idos 
contra el DNAds, se ha relacionado con 
la presencia de nefropatía lúpica; no só
lo como marcadores bio lógicos, sino co
mo mecan ismo impl icado en la et iopa-
togenia de la lesión renal. Así pues, esta 
paciente presenta «a pr ior i» un mayo r 
riesgo de desarrol lar nefropatía lúpica, y 
en este sent ido deben dir igirse los con
troles per iódicos. 
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¿Cómo podemos actuar sobre 
estos marcadores de riesgo? 

En lo referente a los AAF, las pautas de 
t ra tamiento con cort icoides, ¡nmunosu-
presores, inmunoglobul inas y plasmafére-
sis, de f o rma aislada o en combinac ión, 
no están indicadas en el t ratamiento de 
los AAF, salvo que se requieran para el 
con t ro l del LES. Una a p r o x i m a c i ó n al 
manejo de estos pacientes es proceder 
de f o r m a s imi la r a c o m o se actúa con 
los pacientes con otros factores de ries
go t rombót i co , como tabaqu ismo, hiper
tensión o h iper l ip idemia. Esto implica la 
u t i l i zac ión ap rop iada en cada caso de 
agentes ant iagregantes, ant icoagulantes 
o f ibr inol í t icos. La prof i laxis de las t r om
bosis ar ter ia les es con t rove r t i da en la 
pob lac ión genera l y aún lo es más en 
los pacientes con AAF. Se recomienda, 
no obstante, la administ rac ión de antia
gregantes plaquetar ios, AAS a dosis de 
100 mg/día . Es recomendable la prof i la
xis de las t rombos is venosas con hepa-
rina en todos los pacientes con AAF so
me t i dos a i n te rvenc iones qu i rú rg i cas , 
hosp i ta l izados, o que requieran largas 
estancias de encarnamiento. 
Respecto a los ant icuerpos anti-DNA, no 
está indicado el aumentar las dosis de 
PDN, o el asociar inmunosupresores en 
un in tento de reducir sus niveles, si el 
estado clínico de la paciente es correcto. 
Hay que t ra ta r al pac ien te y no a los 
a n t i c u e r p o s . D e b e m o s p roceder a un 
control estricto de la func ión renal, con 
estudio per iódico de la presencia de m¡ -
c roa lbuminur ia en la or ina de 24 h. Su 
presencia sería una buena razón para in
dicar una biòpsia renal. 

¿Qué otras consideraciones 
debemos tener en cuenta? 
El aspecto psicológico es importante, ya 

que se trata de pacientes jóvenes, que 
deben recibir t ra tamiento y seguir con
troles durante un largo período de t iem
po, por una enfermedad de carácter cró
nico. 
La posibi l idad y riesgo de un fu turo em
barazo es una s i tuac ión que en a lgún 
momento del control nos va a ser plan
teada. Respecto al LES, no hay contra in
dicaciones formales en esta paciente, si 
el contro l cl ínico es bueno. Sin embar
go, la presencia de AAF es un factor de 
riesgo para el desarrol lo de abortos y/o 
muertes fetales. 
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g l e s t r a n d e d D N A i n p a t i e n t s w i t h l u p u s n e p h r i t i s : 

c o r r e l a t i o n w i t h s e v e r i t y o f r e n a l h i s t o l o g y . A n n 

R h e u m D i s 1 9 9 3 ; 5 2 : 1 4 - 2 0 . 

6 . S a m m a r i t a n o L R , G h a r a v i A E , L o c k s h i n M D . A n -

t i p h o s p h o l i p i d a n t i b o d y s y n d r o m e : i m m u n o l o g i c 

a n d c l i n i c a l a s p e c t s . S e m i n A r t h r i t R h e u m 1 9 9 0 ; 2 0 : 

8 1 - 9 6 . 

7 . C e r v e r a R, F o n t J , L ó p e z - S o t o A e t a l . I s o t y p e d i s -

t r i b u t i o n o f a n t i c a r d i o l i p i n a n t i b o d i e s i n s y s t e m i c l u 

p u s e r y t h e m a t o s u s : p r o s p e c t i v e a n a l y s i s o f a s e r i e s 

o f 1 0 0 p a t i e n t s . A n n R h e u m D i s 1 9 9 0 ; 4 9 : 1 0 9 - 1 1 3 . 

8 . A l a r c ó n - S e g o v i a D. C l i n i c a l m a n i f e s t a t i o n s o f t h e 

a n t i p h o s p h o l i p i d s y n d r o m e . J R h e u m a t o l 1 9 9 2 ; 1 9 : 

1 7 7 8 - 1 7 8 1 . 
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Historia 

La suerte de un 
autor: topografía 
físico-médica de las 
Islas Baleares 
Anton io Contreras Mas 

Fernando Wey ler y Laviña (1854, reed. 
1992), Topografía físico-médica de las 
Islas Baleares y en particular la de Ma
llorca, Estudi prel iminar: Francesc Bujo-
sa i Homar , Editor ial El Tal l , Palma de 
Mal lorca, XLII + 320 págs. 
Hay au to res que t i e n e n suer te y son 
profetas en alguna t ierra. Tal es el caso 
de Don Fernando Weyler y Laviña, mé
dico mi l i tar af incado en Mallorca a fines 
del siglo XIX. Este autor ha merecido la 
gracia de la reedic ión, al cabo de más 
de cien años, de una de sus obras: la 
Topografía físico-médica de las Islas Ba
leares y en particular la de Mallorca. 
La suerte de Weyler podr íamos conside
rarla iniciada en la biografía que el Dr. 
Rodríguez Tejerina le dedicó hace veinte 
a ñ o s 1 . No es una casua l idad, pos ib le
mente, que el personaje de Weyler atra
je ra a su b i óg ra fo , pues entre a m b o s 
existen comunes señales de ident idad: 
m a d r i l e ñ o s , méd i cos , con un pe r íodo 
postacadémico en París, venidos a Ma
llorca como cirujanos mil i tares, y afinca
dos después largos años en nuestra isla, 
donde han ejercido su profesión médica 
y humanís t ica . Los dos han ostentado, 
incluso, un m ismo cargo: la Presidencia 
de la Real Academia de Medic ina. Con 
esta aprox imación a su persona y obra, 
se rescató del o lv ido a un autor que reu
nía característ icas suf ic ientes para que 
ni los histor iadores, ni los médicos le ig
noraran. 

U . M . 8 R o d r í g u e z T e j e r i n a ( 1 9 7 2 ) . D o n F e r n a n d o 

W e y l e r y L a v i ñ a , m é d i c o y e s c r i t o r d e l s i g l o X I X , 

Medicina e Historia, 2" É p o c a , n . s 1 7 . 

Veinte años después, c o m o dec íamos , 
la suerte le ha segu ido sonr iendo a D. 
Fernando. En esta ocasión le ha cabido 
que Francesc Bujosa i Homar efectuase 
un es tud io p r e l i m i n a r de la reed ic ión 
facsimi lar de la obra que nos ocupa. Es
to le ha conver t ido en uno de los clási
cos de la medic ina mal lo rqu ina que se 
ha visto rescatado y just ipreciado. Otros 
autores ma l l o rqu ines han ten ido peor 
fo r tuna. Concretamente el Dr. Joan Bau
tista Binimel is (1539-1616) autor de otra 
descripción topográf ica de Mal lorca, po
s ib lemente la pr imera topogra f ía méd i 
ca moderna de España y una de las más 
tempranas de Europa. 
Decía que la suerte le ha sido favorable 
a D. Fernando Weyler, porque su intro
duc to r ha s ido , en esta ocas ión , Fran
cesc Bujosa i Homar, catedrático de His
t o r i a de la C i e n c i a , r e c u p e r a d o para 
nuestra Universi tat de les Illes Balears y 
sobradamente conocido para que se le 
presente. Que Bujosa haya efectuado el 
e s t u d i o p r e l i m i n a r de su o b r a , le ha 
puesto en manos de un profes ional , el 
único existente en estos m o m e n t o s en 
nuestras islas, magní f icamente cualif ica
do para garantizar un acercamiento óp
t i m o a la m i s m a . Su recuperac ión nos 
ofrece poder va lo rar c ó m o las apor ta 
c iones in te lec tua les e fec tuadas por el 
madr i leño Weyler y Laviña, tanto en ma
ter ia de h is tor ia de Mal lo rca , c o m o en 
determinados aspectos médicos, le con
v ie r ten en uno de los autores básicos 
para conocer nuestro pasado científ ico y 
sani tar io . Pero además ha consegu ido 
traerlo hasta nuestros días, logrando ha
cer que la lectura de Weyler, al f in y al 
cabo un autor del siglo pasado, se pre
sente como algo atractivo y de completa 
vigencia para los médicos actuales. 
El pró logo de Francesc Bujosa es prácti
camen te r e d o n d o , c o m o un v i n o que 
reuniera todas las v i r tudes deseables. 
Bujosa hace de su estudio prel iminar un 
anál is is en todos los órdenes y, c o m o 
un catador avezado, que lo es, realiza 
una revisión, permí taseme el s ími l , casi 
organolépt ica de la obra. 
Comienza el estudio inser tando la pre
sente topograf ía en la larga t radic ión de 
estudios de geografía médica, que des
de Hipócrates se vienen sucediendo. Pe-
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ro no sólo se con fo rma con situar el or i 
gen de la estirpe del texto, de la región 
de or igen, d i r íamos cont inuando con los 
sími les del m u n d o del v ino, sino que se 
plantea, y resuelve, la ardua cuestión de 
pormenor izar el lugar, la viña concreta, 
de donde ha obtenido Weyler las infor
maciones que le han servido para elabo
rar la obra. Comenta as imismo algunas 
de las otras obras de Mal lorca y Menor
ca, estas úl t imas a cargo de autores de 
h a b l a i n g l e s a , q u e se han o c u p a d o 
de cuest iones de la misma índole. 
Part iendo del t rabajo ci tado por Rodrí
guez Tejer ina, realiza una nueva biogra
f ía de W e y l e r , p r o y e c t a n d o luz sobre 
aspectos fundamenta les de su persona
l idad c o m o son su fo rmac ión profesio
nal, así como el ambiente intelectual en 
que se realizó. Aborda el comentar io de 
las dist intas obras que redactó Weyler, 
incardinándolas en las enseñanzas reci
bidas. La fo rmac ión de Weyler como bo
tán ico , en las clases de Joan Francesc 
Bahí y de las herborizaciones con auto
res f ranceses e ingleses, son el or igen 
de sus textos botánicos. La formación de 
Weyler en la Escuela de Cirugía de Bar
celona, donde se l icenció en 1829, expl i
ca su papel en la Academia Quirúrgica 
M a l l o r q u i n a , donde p ronunc ió uno de 
los discursos de la Sesión Pública Inau
gura l , del curso 1858, que tuvo lugar ba
jo su presidencia. 
Como la mayor ía de autores que se han 
acercado a la historia de nuestra ciencia 
médica, se v io notablemente atraído por 
la magna y magnét ica f igura de Ramón 
Llull. Le dedicó una obra en la que revi
saba sus ¡deas c ien t í f i cas , e fec tuando 
una feroz crí t ica de las mismas, que le 
l levó a ser t i ldado de ant i lu l ista. Curio
samente, los dos ú l t imos textos de Wey
ler estuv ieron dedicados a la medic ina 

árabe., tal vez como consecuencia de su 
estancia en Áfr ica en 1859, a donde tuvo 
que acudir dest inado como mil i tar. Aquí 
cabe hacer una pequeña rectif icación a 
una de las af i rmaciones del Dr. Bujosa. 
La úl t ima obra de Weyler: Consideracio
nes histórico-críticas-etnográficas sobre 
el período de la medicina arábiga, su 
discurso de apertura del curso académi
co 1879, efectuado en la Real Academia 
de M e d i c i n a , se i m p r i m i ó ese m i s m o 
año en la Memor ia que esta inst i tución 
viene publ icando anualmente. 
En la parte dedicada a Menorca, ha lla
mado la atención del Dr. Bujosa una nota 
a pie de página sobre un texto manus
crito de Jord i Fortuny de Roescas. Este 
texto es, en real idad, una copia casi fiel 
de la topogra f ía de Mal lorca efectuada 
por el médico Binimel is, que más arriba 
hemos mencionado. 
La obra va acompañada de una iconogra
fía tal vez no excesivamente relacionada 
con la obra en sí, pero que contr ibuye a 
mostrar el nivel tecnológico de la ciencia 
de la época. La valoración efectuada del 
texto de Weyler, casi capítulo a capítulo, 
facilita la comprensión de determinados 
aspectos mani f ies tamente distantes de 
las concepciones médicas actuales, pero 
que pueden ser de notable ut i l idad, no 
sólo a los médicos sino también a otras 
disciplinas, como la botánica, la antropo
logía o la meteorología. 
Debemos s i tuar la , por t an to , entre las 
obras a cons iderar de f o r m a especia l , 
tanto en el área de nuestra pasada his
tor ia sanitaria, como en la de otras cien
cias. Const i tuye, por todo el lo, uno de 
los textos sobre la ciencia ma l lo rqu ina 
del XIX, que merecen ocupar un lugar 
des tacado en t re las r e e d i c i o n e s más 
acertadas de los textos que de esa épo
ca se han efectuado. 
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Humanidades 

Pompeyo Gener en 
Mallorca 

José María Rodríguez Tejerina 

Pompeyo Gener era farmacéut ico. Médi 
co, tal vez. M iembro de una inexistente 
Sociedad de Ant ropo logía de París. Fue, 
sobre todo , un sorprendente f i lósofo y 
un prolíf ico escritor. Su obra más famo
sa, La Muerte y el Diablo, es de una 
asombrosa erudic ión, de un sobrecoge-
dor agnost ic ismo. Ha sido leída por mi 
les de lectores: f ranceses , españo les , 
h i s p a n o a m e r i c a n o s , a lo largo de los 
p r imeros años del s ig lo XX. Pompeyo 
Gener, Pompeius, Peius, en f i n , fue un 
ser fabu loso, g l o tón , ment i roso , bohe
mio. Una oronda si lueta inolv idable en 
el paisaje burgués, con ribetes aristocrá
t i c o s , de la B a r c e l o n a de f i n a l e s de l 
«diecinueve». 
Peius estuvo en Mal lorca, una vez más, 
en los a lbores de nuest ra cen tu r ia . El 
muy pintoresco relato que escribió con 
mot ivo de su ú l t imo viaje a La Roqueta 
merece ser recordado, como un peque
ño homenaje a su desconcertante, ator
mentada personal idad. 

La Muerte y el Diablo 

E v o q u e m o s a un P o m p e y o Gener en 
Barcelona, d i s t i ngu ida v i to la , moda les 
de gran señor; cumpl ida estatura, obe
so, de rostro entre mefistofél ico y bona
chón; de una incurable bondad francis
cana. Faz b ien ba rbada , facc iones co
rrectas. Chalina oscura. Solía ir tocado 
con un e n o r m e c h a m b e r g o n e g r o , o 
gris, de f iel t ro o terc iopelo. J ip i japa en 
las estaciones cálidas. Abr igo marrón o 
capa españo la en i nv ie rno . De noche, 
traje de et iqueta, frac o esmoqu in , una 
gardenia o un clavel blanco en el ojal. Y 
una cinti l la de una condecoración imagi 

naria. En verano, con junto de alpaca o 
dr i l . La mano derecha armada de bastón 
o paraguas, según la c i rcunstancia c l i 
mática, de cuyas empuñaduras, a guisa 
de bor la, colgaba un paquet i to con unas 
lonchas de j amón , unos trozos de queso 
Gruyere o Roquefort . Tal vez una but i fa
rra adquir ida a la caída de la tarde en la 
Tocinería de Roura, en las Ramblas de 
las Flores. En la mano siniestra, s iempre 
un l ibro y un rol lo con las galeradas de 
su úl t ima producción l i teraria. Peius ha
bía v iv ido su juven tud y temprana ma
durez en París. Fue, quizás, amigo ín t imo 
de Sarah Bernhardt, seguidor entusiasta 
de las doc t r inas pos i t i v is tas de L i t t ré , 
admi rador de Richepin, reconocido pa
ciente de Charcot. En la luminosa capital 
de Francia, escribió y publ icó su muy fa
moso l ibro, La Muerte y el Diablo. Obra 
escrita en su pr imera edición en francés: 
La Mort et le Diable, Histoire et philo-
sophie des deux négations supremes, 
pa r P o m p e y o G e n e r , de la S o c i e t é 
d ' A n t h r o p o l o g i e de Par í s . P r e c e d é e 
d'une lettre à auter de E. Littré, mémoi re 
de l 'Académie França ise. París, Re in -
wa ld , 1880, 4. 9 , XIV + 778 páginas. Difícil 
es resumir la inmensa cantidad de datos 
que f iguran en La Muerte y el Diablo. Ca
be, tal vez, sintetizar su doctr ina, posi t i 
vista, agnóstica, material ista. 
El vocablo Muerte es el anti tét ico de Vi
da, asegura Peius. La v ida, decía Sthal , 
«es una de las maneras de func ionar el 
a lma». Y, puntual izaba el anatomista B¡-
chat: «La vida es el conjunto de func io
nes que resisten a la muerte». 
Def iniciones parecidas pueden entresa
carse de los escr i tos de Pelletán, Kant, 
Béclard, Spencer, BlainviI le. Incluso un 
remoto f i lósofo l legó a escribir: «La Vida 
es la Muerte». 
El célebre f is ió logo Claudio Bernard pre
tend ió demos t ra r , expe r imen ta lmen te , 
que «toda manifestación de un fenómeno 
en el ser viv iente está, necesariamente, 
un ido a una destrucción orgánica». Hi
pó tes is que a m p l í a Le tou rneau y que 
habían intu ido ya Descartes y V i rchow. 
Pompeyo Gener, a su vez, ponti f ica que 
nuestra existencia t iene una fase ascen
dente y otra descendente, un período de 
al imentación y ot ro de desnutr ic ión. En 
un pr incipio se asimi la cuanto se ingie-
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re. Luego viene la desasimi lación, la de
crepi tud, la destrucción de células y tej i 
dos, la muer te, el f inal de la v ida. Pero 
mor i r , con t i núa P o m p e y o , no es so la
mente desaparecer. Es algo más; es el 
haber v iv ido, entregarse a la Naturaleza 
para que otros puedan seguir exist ien
do. 
¿Y el alma? 
¿Existe la d ico tomía espír i tu-materia? 
Peius cree que no. Únicamente los sue
ños , las a l u c i n a c i o n e s p roduc idas en 
nuestro cerebro, desde el hombre pr imi 
t ivo hasta nuestros días, f ingen la creen
cia en imágenes de seres muertos, hacen 
bro tar en nuest ros sent idos el espej is
mo de la fe en un fantasma invisible e 
inmor ta l , que habita nuestro perecedero 
organ ismo. 
La dual idad substancia-esencia, no exis
te. Ni es posible demostrar la a las luces 
de la Ciencia. Así lo piensa Gener, quien 
sólo cree en el método induct ivo, en lo 
que puede demos t ra rse exper imen ta l -
m e n t e , s i g u i e n d o las d o c t r i n a s de 
Compte y de Littré. No puede hablarse, 
po r t a n t o , de la i n m o r t a l i d a d de a lgo 
inexistente. 
Peius l lega todavía más lejos en la expo
s i c i ón de sus h i p ó t e s i s he ré t i cas . La 
creencia en la inmor ta l idad del a lma e 
incluso la del cuerpo, tan común a casi 
todas las rel igiones, revela un egoísmo 
trascendente, que aparece en las épocas 
en las que el Hombre t iene que sobrevi
v i r en pés imas cond ic iones te lúr icas y 
sociales. El Hombre, y seguimos los re
voluc ionar ios razonamientos de Pompe
yo Gener, ansia, anhela, patét icamente, 
s iempre, gozar, en cualquier Paraíso, de 
los dones que le fueron negados en este 
valle de lágr imas. Es el caso de los in
dios, ab rumados por el domin io de los 
brahamanes y por la dur ís ima ley de las 
castas, que se i lus ionan con el invento 
del dogma de la reencarnación. Y el de 
los egipcios, cuando les atosiga el poder 
abso lu to , teocrát ico, de los Faraones e 
imaginan, durante las primeras dinastías, 
el consuelo de la vuelta a una vida me
jo r , después de la muer te ; y emba lsa
man los cadáveres, los preparan para la 
futura resurrección. 
Los hebreos, más tarde, conciben la teo
ría de la i n m o r t a l i d a d del a lma en el 

caut iver io de Bab i lon ia , a to rmen tados 
por el yugo implacable de unos monar
cas feroces. 
Platón creyó en la deseable i nmor ta l i 
dad , en la decadente Grecia, desolada 
por los crueles cultos asiáticos. Los neo-
platónicos elucubraron acerca de la mis
ma idea. Los cr ist ianos, en f in , p rome
t ieron a una plebe paupér r ima, a unos 
mart i r izados esclavos, la ven turosa in 
manencia del espír i tu , una g lor iosa re
surrección de la carne. 
A lo largo de la Edad Media , las ham
bres, las pestes, la ignorancia, el feuda
l ismo, la t i ranía eclesiástica, mantuv ie 
ron esta c o n m o v e d o r a espe ranza de 
una existencia ultraterrena. En el Rena
c im ien to , la in te l igencia humana logra 
despertar de su letargo. Mas, persiste la 
creenc ia en la i n m o r t a l i d a d del a l m a , 
impuesta a sangre, hierro y fuego, por 
la Santa Inquisic ión, en la España de los 
Austr ias. 
En el siglo XIX, y en el XX, que v is lum
bra Pompeyo Gener, se asiste, por vez 
p r i m e r a , al t r i un fo de la L ibe r tad , del 
Bienestar, del Hombre y de la Sociedad, 
como no ocurr ió jamás en siglos ante
riores. 
El Hombre, para Peius, v ive mejor aho
ra; más años. No precisa, pues, creer en 
un Más Al lá compensador . No le hace 
fa l ta t ampoco sostener la supers t ic ión 
de la dual idad cuerpo y a lma. Pompeu 
cree, f i rmemente , en la unidad del cuer
po humano, no admite la inmor ta l idad. 
Muy dogmát ico y destructor es también 
el concepto del Diablo, del Mal , que ex
pone el f i lósofo tor tos ino en la segunda 
parte de La Muerte y el Diablo. El Demo
nio, la ¡dea del Ma l , es la person i f i ca
ción, desde las más arcaicas civil izacio
nes, de una Moral maniquea, superada 
con creces. 
El Bien marcha al unísono del ind iv iduo, 
proporc ionándo le agradables sensacio
nes. Evoluciona al par de la Sociedad, y 
procura la consecución de una Just ic ia 
d igna. Es el resultado de una trayector ia 
posit iva en el devenir de la Humanidad. 
Pronto se l legará a la paz in te r io r del 
Hombre y, tamb ién , al mutualismo entre 
los c iudadanos de sociedades cu l tura l -
mente semejantes. 
Todas estas doctr inas, utópicas, d ispa-
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ratadas, inciertas, revelan la gran dosis 
de poesía que albergaba el espír i tu ro
mánt ico de Pompeyo Gener. Su extraña, 
atípica rel igiosidad. 
Obv io es el señalar que la publ icac ión 
de este l ibro desencadenó acerbas crí t i 
cas. Y la entusiasta adhesión a sus ¡deas 
de las personas agnósticas y descreídas. 
Entre las críticas más severas f iguran las 
f o r m u l a d a s por el ins igne po l íg ra fo y 
precoz catedrá t ico de L i te ra tura de la 
Universidad Central, el archicatól ico don 
Marcel ino Menéndez y Pelayo, quien es
cribe en el t omo II, págs. 1.169 y ss. de 
su Historia de los Heterodoxos: «... D. 
Pompeyo Gener que ha escrito en f ran
cés un enorme libro sobre La Muerte y 
el Diablo, al cual puso un pró logo Littré, 
ni por educación, ni por sus gustos, ni 
s iqu iera por la lengua en que escr ibe, 
pertenece a Cataluña. Es uno de tantos 
mater ia l is tas f ranceses que piensa co
mo ellos y escribe como ellos y que se 
mueve en un c í rcu lo de ¡deas en te ra 
mente dist into del de España. Su l ibro, 
feroz y f r íamente impío , corresponde a 
un es tado de d e p r a v a c i ó n in te lec tua l 
mucho más adelantado que el nuestro y 
arguye, a la vez, conoc im ien tos posi t i 
vos y lecturas que aquí no son f recuen
tes. Escri to con e rud ic ión a t rope l lada , 
poco segura y las más de las veces no 
d i recta, y con cierta falsa br i l lantez de 
estilo y pretensiones coloristas a lo M¡ -
chelet, cont iene, no obstante, caudal de 
información (d igámoslo en inglés), del 
que f rancamente no creo capaz a n in 
gún otro de los innovadores f i losóf icos 
posit ivistas o no posit ivistas, que andan 
por España». 
Leopoldo Alas, Clarín, acusa a Peius de 
escribir en francés. Lo hace - le acusa -
para no cometer gal ic ismos, como haría 
si redactara en lengua castellana. 
Don Juan Valera, bondadoso , i rón ico , 
a f i rma que Gener es el me jo r f i l óso fo 
español, el que más le divierte. 

En Barcelona 

De vuelta de París, otra vez en Barcelo
na, donde al f in se publ ica su obra en 
castellano por el editor don Daniel Cor-
tezo, en una pr imorosa edición que lleva 

i lust rac iones de Apeles Mest res; Peius 
se establece en el pequeño piso que ha
bía s ido de sus padres, en el entressol 
de la Plaça del Pi n.° 2. En una d iminu ta 
habitación de la m isma, de 3 por 4 me
t ros de superf icie, recibe los sábados a 
sus leales. Son , Els dissabtes de Can 
Pelo. El cua r to es un e s t u d i o - m u s e o , 
adornado fastuosamente. Una mesa del 
Renac im ien to , cub ie r ta por cueros la
b r a d o s , p r o c e d e n t e de V e n è c i a , una 
lámpara de aceite con una pantal la es
mal tada que da una gran luz, que se ha 
hecho enviar de París; una ventana con 
vidr ieras de colores en las que aparecen 
pintados el rey Pedro III de A ragón , Ar-
na ldo de Bet ra lú , A rna ldo de Cre ixe l l . 
Panoplias con espadas, catalanas las de 
la pa red de la d e r e c h a , cas te l lanas y 
orientales las de la izquierda. Una arqui
lla de paneles dorados; un tapiz con un 
escudo de armas y un capelo cardenal i
cio; un gran sil lón de brazos; un escabel 
de madera de nogal tal lada. Son los dos 
únicos asientos. A estas reuniones solían 
asistir el catedrático de Medicina doctor 
Far re ras , Ape les Mes t res , Á n g e l Gu i 
merà, Joaquín María Batr ina, Emil io Vi
lanova; a veces concurr ían hasta veint i 
cuatro amigos y cur iosos. 
Pompeyo Gener, que había d i lap idado 
en París la fo r tuna que heredara de su 
padre, muer ta ahora, rec ientemente, la 
madre, v ivía lu josamente, merced a las 
ganancias que le proporcionaban las ven
tas de su l ibro La Muerte y el Diablo. 
Tras esta famosa obra publ ica Peius, Li
teraturas malsanas y luego , Amigos y 
Maestros, l ibro este ú l t imo que alcanzó 
casi t a n t o éx i to c o m o La Muerte y el 
Diablo. 
En Amigos y Maestros pueden leerse 
unos retratos, magní f icos, de la celebé
rr ima actriz Sarah Bernhardt, del prínci
pe de la f i losofía posit ivista Emil io Littré, 
de los i n m o r t a l e s esc r i t o res H i p ó l i t o 
Taine, Ernesto Renán, Gustavo Flaubert, 
Víctor Hugo; del genial f is ió logo Claudio 
Barnard. 

El silencio amoroso 

La vida amorosa de Pompeyo Gener nos 
es desconocida. Tal vez no existió nunca. 
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Ha quedado constancia, sin embargo, de 
una ser ie de m u j e r e s que le a m a r o n , 
aunque él no respondiera a sus inv i ta
c i ones a m o r o s a s más que p l a t ón i ca 
m e n t e , pues e ra , al pa recer , h o m b r e 
f r íg ido, quizás impotente, nada procl ive 
a disfrutar de los placeres del sexo. 
Cabe citar en este censo de admiradoras 
a las siguientes: 
Mary Soujo l , que estuvo muy enamora
da de Peius, y era una gran dama, que 
vivía en una casona señor ia l , de esti lo 
isabel ino, de la Travesera de Dalt. María 
Bushental , una conocida artista del Real 
de Madr id , con la que se exhibió nuestro 
escritor en un palco del m ismo Teatro, 
una n o c h e , v e s t i d o con un f rac ro jo . 
Mar ta , hembra apas ionada, locamente 
atraída por Pompeyo, «que hubo de resig
narse a la indiferencia carnal de Gener», 
según cuenta Luis Cabanas Guevara en 
su l i b ro , Cuarenta años de Barcelona, 
1890-1930. 
Sarah Bernhardt. Repetía Pompeyo Ge
ner que el día más triste de su vida fue 
aquel en que cor ta ron una pierna a la 
comedianta . A Sarah se la presentó en 
París su banquero, Ivo Bosch. S impat i 
zaron. Al té rmino de la función la Bern
hardt invi tó a Peius a acompañar la a su 
casa. Pasaron a un salón que tenía un 
enorme sofá or iental . Sarah se retiró a 
sus habitaciones y vo lv ió a poco, vest i
da de odal isca, con una fusta en la ma
no, acompañada de dos leones que se 
echaron a los pies de Peius. Sacó enton
ces la artista un revólver, disparó dos t i 
ros y sal taron las f ieras por encima de 
Pompeyo Gener y desaparecieron de la 
es tanc ia . Pompeu reci ta a Sarah f r ag 
mentos del Romancero, le pide protago
nice su t ragedia, Miguel Servet. No pasa 
nada más. 
Una m u y sincera, y constante, admi ra
dora de Pompeyo Gener fue, sin duda, 
doña C a r m e n de Cas te l l v í y G o r d o n , 
condesa de Carlet y de Castellví. Que le 
invitaba f recuentemente a cenar y le en
vo lv ió s iempre de un cál ido amor ma
te rna l . L legó a pedi r que, cuando ella 
mur ie ra , pusieran c o m o epi taf io , en la 
lápida de su tumba , la siguiente inscrip
ción: La que admiró a Pompeyo Gener. 
Los condes de Carlet ce lebraban unas 
reun iones , los sábados, en las que se 

ofrecían conciertos de música clásica, y 
cantaba la señora condesa emot ivos lie-
ders. Se servía la cena a las 2 de la ma
drugada, una cena en la que los platos 
más ref inados, eran «el Solé a la Bercy» 
y «el Faisán a la Orloff». Después se to
maban, ya en el salón, café, coñac, lico
res, «carunchos». Terminaban aquel las 
r e u n i o n e s hac ia las 7 de la m a ñ a n a . 
Peius recitaba, invar iab lemente, la oda 
de Rubén Darío a Cyrano de Bergerac. 
Una noche, con gran asombro , v ie ron 
sus amigos a Pompeyo cenar en el Lion 
d'Or, a solas, con la ba i lar ina Rosario 
Guerrero. En el m i smo restaurante, en 
otras ocasiones, se le vio a Peius acom
pañado de las heta i ras hab i tua les del 
establecimiento; mamá Pilar, Carlota, la 
Sara, la An ton ia del pasaje de la Mer
ced, la Emil ia de la calle de las Arrepen
t idas, la Baldufeta. Prost i tu tas con las 
que Peius no se acostaba nunca. 
La úl t ima mujer que se enamoró de él, 
ya setentón, fue la es t rambót ica y v io 
lenta Tór to la Valencia, que escuchaba, 
embelesada, las inverosími les histor ias 
que gustaba contar Pompeyo Gener. 
Esta apat ía sexual de Peius pod ía ser 
cons t i tuc iona l . Dice Four ier que acos
tumbra a ser consecuencia de la sobrea
l i m e n t a c i ó n . S e g ú n m e dec ía E m i l i o 
Brugal la , era muy característ ica de los 
o rondos y g lo tones señores cata lanes 
de aquel las calendas. Aunque tamb ién 
podía tener sus raíces en alguna enfer
medad de su juventud, desconocida pa
ra nosotros: una orquitis blenorrágica, una 
parot idi t is epidémica, una cr ip torquídea, 
una azoospermia, unas ocultas, y repri
midas, tendencias homosexuales. 

Las romerías nocturnas 

Peius se levantaba muy tarde, después 
del mediodía. Escribía febr i lmente, visi
taba algunas redacciones o editor iales. 
Hasta que, l levado de su apeti to voraz, 
gargantuesco, era a la vez gourmet y 
gourmand, se dejaba caer, al anochecer, 
por las peñas de los cafés. Comenzaba 
su peregr inaje noc turno en la Plaza de 
Cataluña, en la Cervecería Munich, en la 
que se tomaba uno o dos dobles de cer
veza. Cruzaba a renglón seguido la calle 
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Rivadeneyra y entraba en la Maison Do-
rée, d o n d e se encon t raba con M igue l 
Utr i l lo, fundador de la revista Pèl i Plo
ma, el escritor Raimundo Casellas, el ar
qu i tecto Puig y Cadafalch, los p intores 
Joaquín Mir, Ricardo Canals, Rafael Pa
di l la, Elíseo Mei f rén; los escultores José 
Ciará, L l imona , los he rmanos Oslé, de 
Soto; el representante del caldo Maggi 
Ale jandro Riera; Sant iago Rusiñol , Xa
vier Nogués, Ramón Casas... 
De la Maison Dorée se iba al Continen
tal. Al l í conversaba, refería sus dispara
tadas anécdotas, con sus habituales an
f i t r i o n e s p a r a la c e n a ; el c o n d e de 
Lavern y don Anton io Constanzó. Y Ma
nolo Planas, don Paco Permanyer y el 
a b o g a d o T r i n i d a d M o n e g a l . Peius se 
sentaba junto a ellos y, a los dobles de 
cerveza que ya había inger ido , añadía 
varios vasos de whisky. Luego se iba a 
cenar, opíparamente, con Lavern o Cons
tanzó. 
Una larga t e m p o r a d a Pompeyo Gener 
fue cl iente habi tual del Lion d'Or, res
taurante en el que bebía y comía abun
dantemente. Cenaba con Vilalta, el pro
pietario del local, que poseía un yate, en 
el que nunca embarcaba, pues se mare
aba a t r ozmen te . Pero que p res taba a 
sus am igos , para que navegaran a su 
antojo. El iba a recibirlos al muel le ele
gantemente vestido de mar ino. Cuando 
Vilalta cerró el L ion, Peius se acostum
bró a cenar en Gambrinus, que estaba al 
lado del Continental. Vilalta, t i empo des
pués, abr ió un café-restaurante, el Re-
fertorium, con salones ant iguos, decora
dos al estilo gótico. 
Hacia el amanecer recalaba Gener en el 
Petit Pelayo, y en el Versalles, de la 
Rambla de Canaletas. Y, ya de muy ma
ñana , en el Café de Novedades. Veía 
pasar a los verduleros, con sus carros, 
entraba en el Mercado de la Boquer ía , 
c o m p r a b a unos v í v e r e s , v o l v í a a las 
Ramblas, adquir ía un periódico que do
blaba, sin leerlo, se iba andando, hacia 
su casa, lentamente. Soñaba que esta
ba, ot ra vez, en París, r ico, t r i un fador , 
escritor famoso. 
En la r i q u í s i m a c rón ica de la v ida de 
Peius en B a r c e l o n a , debe reco rdarse 
aquella noche en la que asistió, disfraza
do de marqués de Pescara, con coraza, 

capa, daga, cadena , tocado con una go
rra de t e r c i ope lo o rnada con g randes 
p lumas, al baile del Liceo. En el Liceo, la 
cena costaba la fabulosa cifra de 5 pese
tas. Durante una de ellas compuso Ge
ner Los Cents Concells del Concell de 
Cent. Estaba aún muy lejano el t i empo 
en que Peius, hund ido de f in i t i vamente 
en la pobreza , tuv ie ra que aceptar un 
piadoso dest ino de pol ígrafo, adscri to al 
A r c h i v o H is tó r i co de la C i u d a d , en el 
A y u n t a m i e n t o de Barcelona. Gracias a 
los buenos of icios del doctor Turró . En 
la instancia en la que Pompeyo Gener 
solicita la plaza, se atr ibuye el t í tu lo de 
«doctor en Farmacia». 

Las mentiras de Peius 

El rasgo b iog rá f i co más sobresa l ien te 
de Pompeyo Gener es el de sus ment i 
ras, sus tabulaciones, que prodigaba de 
con t inuo . Tenía una pred ispos ic ión in 
nata a falsear la verdad. Persistía en el 
adu l to la m i t o m a n í a , tan f recuen te en 
los niños. Una falta absoluta de discer
n i m i e n t o , i n c remen tada por una g ran 
dosis de van idad, parecida a la de Tarta-
r in, de Al fonso Daudet. 
Pienso que esta procl iv idad a ment i r es 
una compensación imaginativa. Un in
tento de superar un comple jo de infer io
r idad, un fracaso afectivo, repr imido en 
el subconsciente. 
Si nos f i jamos detenidamente en la bio
g ra f ía de Peius c o n s t a t a m o s que sus 
disparatados relatos sintonizan s iempre 
con el sentir del audi tor io. En Palma de 
Mal lorca, c o m o veremos enseguida, se 
identif ica al sent imiento au tonomis ta , a 
veces catalanista, de los isleños. En Bar
ce lona , a los ina lcanzables deseos de 
viajes exóticos de sus contertu l ios. Mag
nif ica, tamb ién , el anhelo de t r iunfo que 
exper imentan, más o menos soterrada-
mente, sus compañeros en l ides l i tera
rias. 
Pompeyo Gener cuenta sus d ispara ta
das historias como si hiciera un obl iga
do , generoso sa ludo j ug la resco a sus 
oyen tes . Pero su i m p u l s i ó n na r ra t i va 
nunca t iene tonos mal ignos, ni perver
sos. Es ingenua, desenfadada. Jocosa. 
Su intencionada alteración de la verdad 
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sólo embauca pasajera, f r ivo lamente, a 
sus conocidos. Aunque esconde, sin du
da a lguna, el d rama ín t imo de una ator
mentada personal idad. 
Hay que buscar s iempre, en todo hom
bre célebre, la u rd imbre de su espír i tu. 
Más signif icat iva que su propia obra. La 
b iog ra f ía de un mor ta l no es, s imp le 
mente, el retrato de lo que ha hecho. Si
no el descubr im ien to de lo que ocul ta. 
Del hombre de secreto de La ín . Ese 
oscuro cúmulo de deseos; casi s iempre 
last imosos, al decir de André Malraux. 
A Pompeyo Gener Babot habría que es
tudiar lo a part ir de su infancia. Pero no 
conocemos el perf i l psicológico de sus 
padres, cuáles fueron sus pr imeros ma
estros. Tan impor tantes éstos en el de
ven i r ex is tenc ia l de los grandes h o m 
bres. Marce l ino Menéndez Pelayo, por 
poner un e jemplo , tuvo de profesor de 
Latín, en el Bachi l lerato, en el Inst i tuto 
de Segunda Enseñanza de Santander, a 
don Francisco de Lanuza, que supo des
pertar en él un i r renunciable amor por 
las Lenguas An t i guas , la L i teratura, la 
Historia. A don Severo Ochoa de Albor
noz, a su vez, le inició en su avidez por 
saber, en sus afanes invest igadores, un 
p ro feso r de Q u í m i c a , Eduardo García 
Rodejas, docente en el Instituto de Má
laga. 
De Peius ún icamente sabemos que su 
padre era doctor en Farmacia y había in
ventado un ungüento para cicatrizar las 
heridas y un jarabe anticatarral, el jara
be del doctor Gener, productos que ven
día en su farmacia de la calle Petr i txol, 
esquina a la plaza del Pino. La madre de 
Peius f ue , al parecer , una m u j e r m u y 
g u a p a . S e g ú n su m i t ó m a n o h i j o , era 
«condesa de Barbastro». 
Tuvo Peius un t ío y padr ino as im ismo 
muy imag ina t i vo , que pretendía cruzar 
las palomas mensajeras con loros, para 
que pudieran t ransmi t i r , ora lmente, los 
mensajes. Y que se decía descendiente 
del a lm i ran te t o r t os i no don Pedro Ba
bot, persona de conf ianza de Roger de 
Lauria, y presunto jefe de los a lmogáva
res, que hizo grabar en el acero de las 
espadas de estos guerreros una inscrip
c i ón : ¡Fot-li! ¡Fot-li! ¡Fot-li!, anécdota 
que recoge Blasco Ibáñez en su l ib ro 
Viaje al país del Arte. 

I gno ramos , inc luso, los maes t ros que 
tuvo Peius en sus estud ios un ivers i ta
rios, en la carrera de Farmacia, y en la 
de Medicina, después. Licenciatura esta 
ú l t ima que no te rm inó , pues se quedó 
en Bachiller. En París cont inuaría sus es
tud ios médicos, i n te r rump idos en Bar
celona, con eminentes catedráticos. 
Peius tuvo la f rust rac ión de saberse el 
noi d'un apotecari de la calle Petr i txol . 
El fill d'un trist boticario de barrio, como 
conf iesa en una carta a su a m i g o Ivo 
Bosch. 
Gener, desde muy joven , se refugia en 
la ment i ra , para poder burlarse de una 
sociedad burguesa hosti l , que le despre
cia. Y cuyos hábi tos y cos tumbres de
testa, ya que, como escribe en Senyors 
de Paper, esta clase honra la estafa, le
g i t ima los mayores desafueros a base 
de d i n e r o , ob t i ene t í t u l o s n o b i l i a r i o s 
cuando debería estar en presidio. 
Peius, con sus ment iras, consigue satir i
zar a todos ellos. Le indigna el éxito al
canzado por la novela del padre Colo
ma , Pequeneces, que revela la miser ia 
esp i r i tua l de la bu rgues ía cata lana de 
entonces. 
Su afán por m e n t i r , para hu i r de sus 
frustraciones, se acentúa a su vuelta de 
París. Su obra , La Muerte y el Diablo, 
ha tenido en Francia y en Amér ica his
pana un éxito impresionante. En Barce
l ona , la m o j i g a t a , h i p ó c r i t a s o c i e d a d 
decimonónica, le ignora. No quiere ni si
qu iera comentar sus ¡deas agnóst icas, 
heterodoxas, anticlericales. Llegan a de
cir sus detractores que ni tan siquiera ha 
estado en París, que sólo sabe copiar de 
otros autores. Su desi lus ión es p ro fun
da, muy dolorosa, irreversible. Se refu
g ia , de f i n i t i vamen te , en la t abu lac ión , 
escapa de su patobiograf ía. Puede zahe
rir, bur larse, impunemente , de cuantos 
le menosprecian. 
Pompeyo Gener no fue nunca el perso
naje e x t r a v e r t i d o , o p t i m i s t a , sano de 
cuerpo y espí r i tu que aparen taba ser. 
Sufría intensos dolores de cabeza, neu
ralgias. En 1887, y es un dato impor tan
t ís imo en su historial c l ín ico, sufre una 
intensa depres ión. Una grave crisis de 
neurastenia, como se decía en la época. 
Siente pavor a permanecer solo. Los do
lores de cabeza se le hacen insufr ibles. 
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El doctor Roura le recomienda tome ba
ños en La Garriga. Vicens Arteaga Perei-
ra, buen compañero , duerme junto a él. 
Después , Peius par te hacia Su iza. Se 
hospeda en el Hotel de l'Eau, en Gine
bra. Luego se traslada a un albergue, en 
las a l turas del Beaternaberg , cerca de 
Interlaken: 
A vora del llac 
en el poblet de Zarney 
tenint devant el Montblanc 
dins del castell d'En Volta i re... 
Poco a poco va recobrando la salud. Y le 
acometen unos grandes deseos de vivir. 
Adopta la f i rme decisión de no preocu
parse ya por nada, de tomar todo a bro
ma. Viaja. Se instala, def ini t ivamente, en 
París, en una casa p róx ima al Bois de 
Boulogne. Consulta al célebre psiquiatra 
Charcot, quien le recomienda distraccio
nes, hidroterapia, una al imentación rica 
en mariscos, en ostras. Tónicos. 
En 1889 asiste a la inaugurac ión de la 
torre Eiffel. Desde lo alto de ella cree co
lumbrar la fascinante Isla de Mallorca. 

Un viaje a Mallorca 

Pompeyo Gener consigue venir a la Ro
que ta en d ive rsas ocas iones . Es m u y 
p in toresca la descr ipc ión que hace de 
uno de sus viajes a Palma de Mallorca. 
Peius había vue l to a Barce lona desde 
París, para impr im i r un nuevo l ibro, In
ducciones, que le habían sol ic i tado en 
Sudamér ica y que aparecería en 1901. 
Una vez en la Ciudad Condal los redac
tores de la revista Joventut le comun i 
can existe el proyecto de ir a Mal lorca, 
para h o m e n a j e a r al poeta m a l l o r q u í n 
Juan Rossel ló de Son Forteza, que se 
hal laba recluido en su casa y postrado 
en cama desde hacía m u c h o t i e m p o . 
Gener se adh ie re , en tus i asmado , a la 
¡dea. Un acaudalado «provenzal» presta 
su yate. Y zarpan del puerto de Barcelo
na uno de los días f inales de abri l , la vís
pera de la fest iv idad de san Jorge, a las 
4 de la tarde. Sopla un v iento racheado, 
que va aumentando sin cesar. En el co
m e d o r hay p reparada una esp lénd ida 
cena. Pero, a la hora del café, pocos ya 
se sost ienen erguidos. Se han unido al 
homena je dos per iod is tas de M a d r i d . 

Uno de ellos af i rma que aquel viaje no 
es del agrado de san Jorge , que le in
cordia. Arrecia el tempora l . Pompeu, su
bido en un banco, anuncia con voz es
tentórea: 
- ¡ Y a viene la mala mar ! 
Corren a refugiarse los escritores en sus 
respect ivos camaro tes . No sa ld rán de 
el los hasta que arr iben a Palma. Antes 
de la desbandada, uno de los chicos de 
la prensa madr i leña, parodiando a Cyra-
no de Bergerac, exclama: 
- ¡ C a d e t e s de Ca ta luña ! ¡Reculez pas, 
tous ici! 
Y, añade el otro gaceti l lero madr i leño: 
- ¡Superna tu ra les (así se denominaba a 
los poetas catalanes), a defenderse! 
Mas, la pareja de graciosos tamb ién se 
marea, acaba por irse a su camarote, an
tes de devolver la peseta. Ún icamente 
q u e d a n en c u b i e r t a , a p o p a , T r i n i d a d 
Monega l , Pena y, claro está, el invenci
ble Pompeyo Gener. Pena empieza a d i 
visar, con la imag inac ión, el barco fan
tasma de Wagner. Pero le sobreviene un 
vómi to v io lent ís imo, en cascada, y desa
parece también en las entrañas del barco, 
ayudado por sus am igos que , aunque 
parecen estar borrachos, aún se t ienen 
en pie. M o n e g a l , a su vez, se re fug ia 
p ron to en su cub i l . Queda sólo Gener, 
paseando t ranqu i lamente por el pasi l lo 
central, interior, del yate. Hasta que Mar
tí, otro poeta, le l lama, le suplica: 
-¡Donguim algún remei del seu boti
quín, ja que varem quedar que vosté se
ría el metge de l'expedició! 
Es una noticia que nos presenta, por vez 
p r i m e r a , un P o m p e u G e n e r m é d i c o 
práctico. 
Pompeyo entra en su cámara, t o m a un 
frasco de láudano de Sydenham, vierte 
unas gotas del m ismo en un vaso, aña
de luego tres dedos de ron. Hace beber 
el brebaje a Martí , a quien le cesan los 
vómi tos de inmediato. El láudano de Sy
d e n h a m es un c o m p u e s t o de op io . El 
ron , puntual iza Peius, es de Matanzas, 
un pueblo de Cuba. 
El barco sufre una sacudida t remenda . 
Todos piensan que van a zozobrar de un 
momen to a ot ro. Gener se sienta en el 
suelo, sobre un coj ín. Una poetisa f ran
cesa, del M i d i , de la reg ión que t iene 
por capital Aix, que también va en la ex-

138 



ped ic ión , sal ta, a ter ror izada, de su ca
marote , envuel ta en una manta . Rueda 
hasta el cos tado de P o m p e y o Gener , 
que le asegura, cabal leroso: 
-Señora , esta noche tenemos que pasar
la jun tos , acostados sobre la a l fombra 
del corredor, uno al lado del otro. Yo no 
dormiré , mas usted con su a lmohada y 
su manta de viaje puede dormi r t ranqui
lamente. Yo velaré su sueño. 
- M e r e / - l e responde la dama. 
En ese m o m e n t o el b i b l i o t e c a r i o del 
«duque» de M o n t e n e g r o , o t ro exped i 
c ionar io, gr i ta, despavor ido: 
- ¡Sa l vamen to ! ¡La sal ida! ¡Los botes! 
Peius le contesta que allí no hay salidas, 
ni botes, que éstos sólo se encuentran en 
las farmacias, en una clara reminiscencia 
a su otra profesión, la de boticario. 
Peius está t ranqui lo . Escribe en su obra 
p o s t u m a . Coses d'En Peius, pub l icada 
años después de su muer te , por la Lli
b re r ia Va r i a , Pe t r i t xo l , 17, Ba rce lona , 
que ha navegado muchas veces por el 
mar Medi terráneo, a bordo del bergan
t ín de su abue lo ; sabe que un capi tán 
experto, y el del yate lo es, jamás nau
fraga en estas aguas. 
Al l legar a la altura de la Dragonera, ce
san los bandazos. La poet isa se calza 
unas z a p a t i l l a s , s u b e a c u b i e r t a con 
Pompeyo . A lo lejos el c ielo t iene una 
tona l idad verdosa que se va to rnando 
en rosada. A la izquierda se alza la mon
taña de Llucmajor, de un morado oscu
ro, rayada por a lgún que o t ro estrato 
gris, y, en la c ima, una nube que le f inge 
un turbante. 
El ya te , para sa ludar la sal ida del so l , 
d ispara su cañonci to de proa. El perio
dista mad r i l eño que se había que jado 
de la act i tud de san Jorge, gr i ta, alboro
zado: 
- ¡E l señor san Jorge ha matado al dra
gón en su propia madr iguera , pero co
m o t o d o p rog resa , en vez de mata r lo 
con una lanza, c o m o an t iguamente , le 
pegó un cañonazo! 
Del f ondo del mar surgen, lentamente, 
los contornos agudos de la catedral de 
Palma, envuel tos en una nebl ina dora
da. Después se v i s l umbra ya la Lonja. 
Enseguida entran en el puerto. 
En el muel le les espera una comis ión de 
notables y las autor idades. 

Están a punto de desembarcar cuando 
se a p e r c i b e n de que un c o m p a ñ e r o , 
Costa, no aparece. Se hallaba en su ca
marote, abrazado, todavía, a una palan
gana. 
-¡Ap, noi, que ja son a Palma!, le an ima 
Pompeyo. Despierta Costa, cual de una 
pesadil la, se f rota los ojos, salta de la li
tera. Fue el ú l t imo en subirse a la lan
cha, abrochándose aún los botines. 
En este relato puede apreciarse el papel 
de protagonista que se otorga Pompeyo 
Gener. No se marea, no se asusta, por 
ser un mar ino avezado, cuida como mé
dico a sus camaradas, protege hidalga, 
p latónicamente, el descanso de su com
pañera de viaje, la atractiva poetisa f ran
cesa. 
Al atracar en Palma, Peius marcha a ver 
lo más notable de la c iudad. Los baños 
árabes, el conven to en que se recluyó 
Ramón Llull para redactar sus obras, la 
casa que fuera del p r imer ascendiente 
de la fami l ia Bonaparte, en la que v ive 
un capellán muy viejo. El c lér igo, suma
mente amable, les hace contemplar las 
vigas del techo en las que cuelgan unos 
escudos heráldicos que parecen profét i -
cos. Con su Kodak, Peius los retrata. En 
su par te supe r i o r mues t ran un águ i la 
con las alas extendidas. En la infer ior , 
d iv id ida en dos cuarteles, se ve ían, de 
arr iba a abajo, en el de la derecha, un 
león rampante, rojo, sobre un fondo de 
oro. En el del lado izquierdo, unas estre
llas de plata en fondo azul. 
Don Benito Pons, cronista de Ciutat, les 
asegura que, en los Archivos de la Coro
na de Aragón, en Barcelona, se encuen
tran todos los datos de la historia de los 
Bonaparte. El pr imero de ellos era hijo 
natural de don Pedro de A r a g ó n . Don 
Jaime I lo trajo consigo en la conquista 
de Mal lo rca . Y, cuando le p resentaba, 
decía, de bonapart. Después, el rey Mar
tín estableció un consulado en Córcega 
y envió un Bonapart de la casa de Ma
l lorca, y allá t r ans fo rmaron el n o m b r e 
en Buonaparte, a la manera ital iana. 
Luego de v i s i t a r estas c u r i o s i d a d e s , 
asisten a una sesión en el Ayun tamien
to, y el obispo de Mal lorca, un xicot jove 
molt erudit, entusiasta cata lan is ta , lee 
una composic ión suya, admirable. 
Al día siguiente visitan Raixa y el museo 
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del «duque» de Montenegro (Peius, di t i -
rámbico, asciende de categoría al señor 
conde) , donde encuent ran al medroso 
bibl iotecario que había sufr ido la agita
da travesía con ellos. Otra van a las cue
vas de Ar ta y, días más tarde, a las de 
Manacor. 
Pompeyo Gener y sus amigotes pasan 
15 jornadas inolvidables en la Isla. Con 
todos los gastos pagados por el Ayunta
miento palmesano. Hasta en las t iendas 
en las que entran a comprar , no quieren 
cobrar les nada. Pero los «supernatura-
les», si las cosas t ienen algún valor, pa
gan , para no abusar. Recuerda Gener 
que adqu i r i ó dos espadas an t i guas y 
unos platos de cerámica que abonó reli
g iosamente. Como también hizo Jordá, 
que se mercó unos cuadros que resulta
ron luego ser de un famoso p in tor del 
Renacimiento. 
El suceso más importante tuvo lugar du
rante una cena que les ofreció la Diputa
ción y el Ayuntamiento. 

La gran mentira 

Se celebró el ágape en un restaurante 
que estaba ub icado al bo rde del mar , 
Ca's Cátala. De acuerdo con Luis Martí, 
su ag radec ido pac ien te , y a l g ú n o t ro 
redactor de Joventut, imag ina ron una 
broma colosal. 
Pompeyo Gener , a los pos t res , en un 
d iscu rso , aseguró haber c o m p r a d o al 
Gob ie rno de España la independenc ia 
de los Estados Mediterráneos. Que, para 
evitar discusiones, no estarían const i tu i 
dos en Monarquía ni en República, sino 
como una Sociedad Comercia l . Catalu
ña, Mal lorca, Valencia y Compañís S. en 
C. Los comandata r ios tendr ían ob l iga
ciones que cobrarían al 3 por 100, como 
a m o r t i z a c i ó n anua l . Y, para ga ran t í a , 
nombra r ían un Senado, hasta la ext in
ción de la deuda. Los accionistas, por su 
par te , pod r í an vo ta r en un Congreso . 
Por un s i s t e m a r e p r e s e n t a t i v o , nada 
par lamentar io, que fa molt castellà. 
En lugar de emba jadores ex is t i r ían re
presentantes de Comercio y los cónsu
les serían los representantes en las ciu
dades que dieran salida a los productos 
naturales propios y los de nuestras in

dust r ias . El Programa político general 
contemplaba una al imentación integral , 
gratui ta, ob l igator ia , de todos los ciuda
danos. Equiparación gradual y progresi
va de los de rechos de la m u j e r y del 
hombre . Y, en f in , declaración del Soll-
verein Mediterrani. 
Los dos periodistas de Madr id se dieron 
cuenta, enseguida, de que se trataba de 
una broma descomunal , y «jalearon» las 
palabras de Peius. Pero hubo un mozal
bete de la prensa, «bastante manso», tal 
vez de El País, que telegraf ió la noticia a 
su diar io. Así, al cabo de unos días, ya 
de vuelta Pompeyo Gener a París, le avi
san que le espera en el Gran Hotel nada 
menos que el Presidente del Consejo de 
Minist ros, don Leopoldo Moret. Le cita a 
la hora de cenar y, en un cuarto reserva
do de l p r i m e r p i so , m a n t i e n e n la s i 
guiente conversación. 
-¿Sabe usted, señor Gener, que el plan 
ése está muy bien pensado? Así se evita 
el que nos pase lo que nos pasó con las 
Ant i l las, que al f in y a la postre se nos 
emanciparon y los yankis, como indem
nizaciones, d ieron una bicoca. Con lo de 
usted se paga toda la deuda del Estado 
Español y aún nos quedará un gran re
manente y después, todavía , sus accio
nistas de usted nos podrán hacer prés
tamos al 5 por 100. 
- A l 3 - l e co r r i ge Peius. - P o r q u e entre 
nosotros está prohib ida la usura. 
-¿Y es esto def ini t ivo? -Pregunta ansio
so el min is t ro . 
- P a r a eso es po r lo q u e e s t o y a q u í . 
-Asegura so lemne Pompeyo Gener. 
- Y luego iré a Londres - con t i núa - y más 
tarde a Nueva York y a Washington. Y es
to lo vengo t raba jando desde an t i guo , 
desde que estaba en el ministerio de Ma
dr id el célebre hacendista catalán señor 
don Laureano Figuerola, cuyo sobrino fue 
del Comité que después emancipó Cuba. 
Y por eso es que hace tantos años que v i 
vo en París y cuando me conviene salto a 
Londres. Pero, para disimular, escribo li
bros sobre otros asuntos que no sean f i 
nancieros y en un sentido altamente libe
ral, como La Muerte y el Diablo. 
- O b r a que le ha hecho a usted célebre 
-apost i l la , adulador, Moret . 
-Y , Amigos y Maestros -añade, orgul lo
so Peius. 
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- V a m o s , que no me f i g u r a b a yo que 
fuera usted tan magní f ico d ip lomát ico. 
«Al acabar de t o m a r café, me o f rec ió 
una regalía, y nos d e s p e d i m o s . Él se 
quedó en el Gran Hotel para vestirse de 
frac e ir a la Opera y yo me fui a guasear
me con los compañeros del Círculo de 
la Prensa, a los que conté lo sucedido 
en el salón de lectura. Y me decían: 
-Oh, qu'il est dròle ce ministre espag-
nol!» 
El cur ioso, y d isparatado, era Pompeyo 
Gener, con sus delirantes fantasías. 
En otra de sus estancias en Palma, Peius 
t o m ó par te en un m i t i n r e p u b l i c a n o , 
pues era un convencido republ icano fe
deral. 
Con su inagotable capacidad de fabula-
c ión, y para conmover al audi tor io, co
menzó a contar su imaginat iva interven
ción en la Revolución de Sept iembre del 
año 1868. Y al referir sus fantásticas ac
c iones p roc lamó que había ayudado a 
trasladar los cañones de las Atarazanas. 
Pero Peius se t ropezó con o t ro Peius, 
mal lo rqu ín éste, qu ien comprend iendo 
«la bola», le voci feró, desde el públ ico: 
- ¡ V e r d a d ! ¡Yo también estaba! 
En Peius no se inmutó . Avanzó el cuer
po, se quedó mi rando f i jamente a su in
te r rup to r , hizo panta l la sobre sus ojos 
con la mano derecha, y replicó: 
- ¡T iene usted razón! ¡Ya le recuerdo! 

Agonía y muerte 

Pompeyo Gener Babot no tuvo la vejez 
d o r a d a q u e a ñ o r a r a con R o b e r t o de 
Montesqu ieu, una mañana, en el Museo 
del L o u v r e , en la Sala de Españo les . 
Peius, había retornado a París, invi tado 
por Ramón Casas, al f inalizar la Primera 
Guerra Mund ia l . Estaba m u y en fe rmo, 
era un a n c i a n o a c h a c o s o , p r ó x i m o a 
mor i r . 
En su alegría por retornar a los lugares, 
an taño tan gratos para él , recorr ió in
cansab lemente , en una patét ica busca 
del t i empo perdido, la Taberna del Pan
teón, Chez Marguery, el Cabaret de Ere-
dé, el Moulin de la Galette. Que habían 
perdido su lejano encanto y sobrevivían, 
melancól icamente. Mas Pompeyo no se 
da cuenta de esa decadencia. Vive con 

intensidad sus ú l t imos días de fel ic idad. 
Cuando regresa a Barcelona, se acentúan 
sus do lenc ias . Le atenaza la a r t ros is . 
Apenas ve, le fal la cont inuamente el co
razón. El m e n g u a d o es t ipend io que le 
concediera el Mun ic ip io no le permi te 
vivir con un m ín imo de desahogo. Está 
al borde de la miser ia. 
En las Navidades de 1919 se encuentra 
sin fami l i a , de r ro tado , so lo . Un am igo 
anón imo le deja en su buzón del Ateneo 
un billete de mi l pesetas. Malvive unas 
semanas, hu ido , desmora l izado. Come 
en un restaurante modest ís imo de la Ca
lle Nueva. Camina t rabajosamente apo
yado en un bastón. Un atardecer t ropie
za, cae, se fractura un brazo. Don Manuel 
Ribé, je fe de c e r e m o n i a l del A y u n t a 
miento, le convence ingrese en la clínica 
La Alianza. Le internan en una sala del 
establecimiento benéfico. Pompeyo Ge
ner es un viejo desaseado, va le tud ina
rio, pál ido, que no se maqui l la ya, como 
era su costumbre inveterada, que siente 
que la v ida se le escapa a pasos agigan
tados. 
Le visitan unos pocos amigos: Cristóbal 
D o m è n e c h , A l f o n s o Mase ras , Ape les 
Mestres. Y un sacerdote, el ecónomo de 
la vecina parroquia de la Concepción, el 
padre Esteban M o n e g a l , h e r m a n o de 
T r i n i d a d , aque l a b o g a d o y poeta con 
quien realizara un asendereado viaje a 
Mal lorca. 
- N o es que se encuentre usted muy mal , 
pero existe t amb ién la salud del a lma, 
hay otra v ida, la eterna. Hay un cielo... 
Y Peius dice al cura su úl t ima ment i ra: 
-La otra noche, padre, soñé que me mo
ría. Oí coros de ángeles que cantaban y 
me o f rec ían rega los , man ja res , hasta 
confites. Luego vi que se abría una esca
lera inundada de luz, l lena de f lores. Y 
san Francisco de Asís me cog ió de la 
mano y me l levó al cielo, entre ángeles 
y serafines... 
También fueron un día a visi tar lo Igna
cio Iglesias, Claudio Sabadel l y, c ó m o 
no, su admiradora , la condesa de Claret. 
- ¡ A n i m o , Peius, pronto se restablecerá y 
vendrá otra vez por casa! 
-Hay un pequeño inconveniente, señora 
condesa, y es que me estoy mur iendo. 
El visitante más asiduo y devoto fue don 
Manue l Ribé. Sin su generosa presen-
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eia, Pompeyo Gener se hubiera hundido 
en la desesperación. 
Aquel o toño de 1920 llega a Barcelona 
el rey Al fonso XIII. Visita La Alianza, re
corre sus salas, an ima a los enfermos, le 
presentan a Pompeyo Gener. 
-Este es un escritor. 
Don Al fonso se acerca: 
-¿Te sientes mejor? Me dicen que te cu
rarás enseguida. 

Peius se incorpora en el lecho. Supl ica, 
con voz casi inaudible, al Rey: 
-Ma jes tad , haga conde a Ribé... 
El 20 de nov iembre del m ismo año, fa
llece Peius, tras una lenta, apacible ago
nía. En el m o m e n t o de mor i r abre sus 
brazos y los pone en cruz. 
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Compañeros 
desaparecidos 

El doctor Juan Rof 
Carballo 

El pasado 10 de octubre de 1994 fal lecía, 
a los 84 años de edad, en el Hospital Ra
món y Cajal de Madr id , el médico y es
cr i tor don Juan Rof Carballo, académico 
c o r r e s p o n d i e n t e de nues t ra C o r p o r a 
c ión. 
En sus úl t imos días don Juan era ya, tan 
sólo, un hombre inmóv i l , que no podía 
hablar, en el que únicamente v ivían, aún, 
sus grandes ojos claros y luminosos. 
Había nacido Rof en Lugo, el 10 de jun io 
de 1905. Cursó la carrera de Medic ina 
en S a n t i a g o de C o m p o s t e l a , M a d r i d , 
Barcelona. Y, perfeccionó luego sus co
n o c i m i e n t o s , en la cap i ta l de España, 
con Gustavo Pit taluga. Pensionado por 
la Junta de Ampl iac ión de Estudios, la
bo ró en V iena con S t e r n b e r g y Hof f . 
Más tarde, en Colonia, con Eppinger; en 
Copenhague con M ó l l g a a r d ; en Ber l ín 
con B o n h o e f f e r ; en Par ís , en f i n , con 
Gui l laume. De vuelta a España fue Pro
fesor Aux i l ia r durante ocho años de la 
Univers idad Central y Jefe del Servicio 
de Endoc r ino log ía de la Fundac ión J i 
ménez Díaz. Creó el Instituto de Medici
na Psicosomática y Psicoterapia Médica 
y el Instituto de Ciencias del Hombre. 
Entre sus numerosas dist inciones f igura 
la de Académico de Número de la Real 
Academia Nacional de Medicina, desde 
1969 y la de ser miembro de la Real Aca
demia Española de la Lengua, a partir del 
17 de junio de 1984, ocupando el sil lón L 
vacante por la muerte de Eugenio Mon
tes. Su discurso de ingreso en la docta 
Corpo rac ión versó sobre el t e m a «Un 
médico ante el lenguaje». Trece médicos 
han pertenecido a la Real Academia Es
pañola de la Lengua. Entre ellos persona
l idades señeras c o m o Ramón y Cajal , 
Gregorio Marañón, Pío Baroja, Ramón de 
Campoamor, Pedro Laín Entralgo. 

En 1986 Rof fue galardonado con la Me
dalla Castelao, que le concedió la Xunta 
de Gal ic ia . En 1987 o b t u v o el Premio 
Centenario Gregorio Marañón otorgado 
por la Fundación Hombre, en reconoci
miento a la importancia de sus trabajos 
médicos y por su promoción de la Medi 
cina Psicosomática. En 1991 ingresó en 
la Real Academia de Doctores, p ronun
ciando un discurso que t i tu ló «El dorso 
del pensamiento». 
La obra más conocida de Rof Carbal lo 
es su Patología Psicosomática, apareci
da en 1949 y que const i tuye, al decir de 
Ortega y Gasset, «un vo lumen catedrali
cio». Ese mismo año publica La Medici
na actual, en la que just i f ica el adveni
m ien to de la Med ic ina Ps icosomát ica . 
«La pato log ía ps icosomát ica - e s c r i b e -
nace como una tendencia curat iva, co
mo un physis, en el sent ido que dio Hi
pócrates a la natural propensión de todo 
organismo a restablecer su salud perdi
da . A l aceptar la M e d i c i n a exc lus i va 
mente mecanicista, sus escotomas, sus 
cegueras para un gran número de pro
b lemas c l ín icos, se va conv i r t i endo en 
una Medicina l imitada a un cincuenta o 
a un treinta por ciento de la tota l idad de 
los enfermos que se ven en la práctica, 
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pero esta m i s m a real idad que se deja 
descuidada al reclamar que se le atien
da, hace que el equi l ibr io t ienda a resta
blecerse, que el médico vuelva a darse 
cuenta que es menester ser médico de 
todas las enfermedades y, a la vez, de 
todo el hombre.» 
Tres años más tarde, en 1952, aparecen 
dos nuevos l ibros suyos, tamb ién tras
cendenta les: Cerebro interno y mundo 
emocional, y, Cerebro interno y Socie
dad, en los que demuest ra , f is io lóg ica, 
anatómica, psicológica, c l ín icamente, la 
c o n e x i ó n e x i s t e n t e en t r e el s i s t e m a 
diencéfalo-hipof isar io, el tá lamo, el sis
tema nervioso vegetat ivo y los tres ór
denes fundamenta les de la arquitectura 
cor t ica l : arquicortex, paleocortex, neo-
cortex, la actividad visceral, las emocio
nes, la imagen del propio cuerpo, logra 
así «una unidad c l ín icamente integrada 
al hombre como estructura». 
En 1960 da a la luz dos vo lúmenes con 
denominac iones bien elocuentes: Entre 
el silencio y la palabra, Urdimbre afecti
va y enfermedad. Ya en 1967 publ ica El 
hombre a prueba, seguida de Violencia 
y ternura. 
Sus ú l t imas obras van a ser, en 1976, 
Fuentes vivas del Psicoanálisis y un 
m u y reciente ar t ícu lo aparec ido en la 
«tercera» de ABC que l leva por t í t u l o 
«Cara y Cruz de una nueva Medicina». 
En toda la obra de Rof se pretende supri
mir la barrera entre lo psíquico y ambien
ta l ; lo femenino y lo mascul ino incons
c iente, demos t rando que esta f i losof ía 
abre fecundas fuentes a la mental idad fu
tura. 
Juan Rof Carbal lo, en sus tex tos , ade
más, se ocupa especí f icamente, de los 
g randes t emas h u m a n o s . Entre e l los , 
claro está, del Amor y del Erotismo. El 
Amor y el Erotismo t i tulará uno de sus 
ensayos. El hombre como encuentro es 
otro art ículo suyo en esta línea del pen
samien to . T a m b i é n , Erotismo en Una-
muno, Encuentro con el andrógeno y la 
extensa obra , ya reseñada, Violencia y 
ternura. 
La preocupac ión de Juan Rof Carbal lo 
por el fenómeno del Amor, « l 'amor che 
move ¡I solé e l'altre stelle», le acerca a 
otro gran escritor de la España contem
poránea, el Premio Nobel de Literatura 

Cami lo José Cela, qu ien en su revista 
Papeles de Son Armadans dio cabida a 
var ios t rabajos de Rof: «Poesía y Medic i 
na», «La act iv idad creadora», «España 
1970», «Marañón, el médico», texto éste 
de la con fe renc ia que p r o n u n c i a r a en 
Palma de Mal lorca, en el Salón de Actos 
del convento de San Francisco, en 1960, 
y a la que tuve el pr iv i legio de asistir. 
A b o r d a Rof C a r b a l l o la t e m á t i c a de l 
Amor con valent ía, con real ismo, seña
lando sus etapas, desde la tenue y poé
t ica lejanía del encuent ro de la pareja, 
hasta el hecho, v i o l en t í s imo , del naci
m ien to , «Ínter faeces et ur inae», de su 
f ru to , el h i jo. D is t ingue dos sexual ida
des: procreativa, la pr imera, y diatrófica, 
la segunda. Por insuficiencia de esta úl
t ima - a f i r m a - se inhibe la madurac ión 
del e ro t i smo p leno , o r i g i nándose m o 
dos sust i tu t ivos, fa lsamente conoc idos 
como perversiones. No está de acuerdo 
con la tesis de Bataille sobre la v incula
ción entre la mentalidad occidental, a la 
«hu ida de la f e m i n i d a d inconsc ien te» , 
tan reflejada en la Literatura hispana. 
La Muerte, el o t ro gran t ema h u m a n o , 
no lo v is lumbra Rof escueta y fatal ista-
mente, como Federico García Lorca: 
Un muro de malos sueños 
me separa de los muertos, 
sino de manera mucho más comp le ja : 
«El hombre muere de igual f o r m a que 
nace», asegura. «Dentro de un tej ido de 
afectos, de una urdimbre.» «Tejido o ur
d imbre que l leva impl íc i ta una disposi
ción morbosa, la cual va mis ter iosamen
te t renzada con el dest ino personal de 
cada uno.» 
Estaba, pues, más cerca Rof Carballo de 
Unamuno , de la «fuga saeculi», del salto 
de la inmanencia a la t rascendencia. 
Tal vez el pensamiento de Rof lo sinteti
zara muy bien un singular médico, galle
go as imismo: García Sabell , quien en el 
limiar que encabeza un precioso libro de 
Rof Carballo en su lengua vernácula, Mi
to e realidades da terra nal, define así la 
esencia de su obra y recuerda su espe
ranzada proyección: «Verdades que sir
van para mi l lor conocernos, para mi l lor 
entendernos, para mi l lor valorarnos». 
Nuestro t i empo «es un mu ladar» , solía 
repetir Rof, «pero a la vez la vida está lle
na de maravil las. La realidad t iene tam-
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bien un esplendor que nace justamente 
cuando la v ida es más mezquina». 
Juan Rof Carballo había sido, en su ju 
v e n t u d , un in te lec tua l a b s o l u t a m e n t e 
ateo. Pero con el correr de los años se 
convir t ió en un científ ico creyente. Pen
saba, coincidía, en la fe en un Ser Supe
r ior, d i v ino ; pero de una f o r m a act iva, 
como en el caso de San Francisco. 
El 4 de nov iembre de 1980, el profesor 
Rof Carballo pronunció en la Real Acade
mia de Medicina y Cirugía de Palma de 
Mal lorca, ante un numerosís imo audito

r io , una conferenc ia mag is t ra l : «Crisis 
del hombre». Aquel la misma noche ce
namos con Rof Carballo y su mujer, Ol
ga, Camilo José Cela y su pr imera espo
sa, Charo, en el restaurante Ca'n Tomeu. 
Fueron unas horas memorables las que 
v iv imos junto al gran médico, el científ i
co r iguroso, el humanis ta p ro fundo de 
universal y merecido renombre, desapa
recido hoy del mundo de los vivos. 
Descanse en paz el admirado amigo. 

J o s é M.'' R o d r í g u e z T e j e r í n a 
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NORMAS DE PUBLICACIÓN DE TRABAJOS 
EN LA REVISTA "MEDICINA BALEAR" 

1.- La revista Medicina Balearse publica cuatr imestra lmente. Es el órgano de expresión 
de la Real A c a d e m i a de M e d i c i n a y C i rug ía de Pa lma de M a l l o r c a . Cuen ta con la 
colaboración de la Conselleria de Sanidad del Gobierno de la Comunidad A u t ó n o m a de 
las Islas Baleares. 
2.- El ámbi to temát ico de la revista se estructura en varias Secciones: Editorial. Originales. 
Revisiones. Casos Clínicos. Historia. Humanidades. Noticias. Compañeros desaparecidos. 
3.- Los trabajos que opten a su publ icación deberán ser inéditos y tendrán una extensión 
máx ima de quince páginas, de treinta líneas y setenta espacios. En la pr imera página, en 
su cabecera, f igurará el nombre o nombres del autor, su dirección, dest ino, t i tu lac ión. Y el 
t í tu lo del t rabajo y sección a la que se dest ina. Se enviarán tres fotocopias, que no serán 
devueltas, y el or iginal quedará en poder del autor. 
4.- Los t raba jos pueden ser redactados, en español o cata lán, por cuantos méd icos , 
sanitar ios, facul tat ivos de Ciencias Af ines, que lo deseen. La Bibl iograf ía, debidamente 
numerada en el inter ior del texto, será ordenada, de acuerdo con estas cifras, al f inal del 
t rabajo. Se incluirá iconograf ía, preferentemente en blanco y negro, relacionada con el 
tema del t rabajo. 
5.- Los trabajos serán leídos por el Comité Científico de la Revista que decidirá sobre su 
pos ib le pub l i cac ión . El Secretar io de Redacción de la Revista i n fo rmará , a su deb i to 
t iempo, a los autores del resultado de la selección. 
6.- Los trabajos serán enviados por correo, no cert i f icado, a la siguiente dirección: 

REAL ACADEMIA DE MEDICINA Y CIRUGÍA DE PALMA DE MALLORCA 
Revista MEDICINA BALEAR 

Calle Morey n 9 8, 07001 PALMA DE MALLORCA. 
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