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Editorial

Medicina Balear, 25 anys
Macia Tomas Salva

Director de Medicina Balear

Laparicio de La Abeja Médica
Espariola el 1846 i de La Medicina
Ecléctica, tres anys després, va
obrir als professionals de la salut de

MedicinasBalear

REAL ACADEMIA DE MEDICINA ¥ CIRUGIA DE PALMA DE MALLORCA

caracter periodic guarden, de fet,
una transcendéncia particular: la
seva pervivencia indica que el pro-
posit que va animar la seva aparicid

Balears una nova via -la de les
revistes meédiques- per donar a
coneixer el resultat dels seus tre-
balls 1 investigacions 1 sotmetre
aquests al parer dels col-legues i del

conjunt de la comunitat cientifica.

és encara valid, que s’han sabut
adaptar als canvis socials, que les
institucions que les sustenten man-
tenen els ajuts i, finalment, que els
seus lectors les consideren utils.

Cal recongixer, tanmateix, que la
major part de les publicacions
mediques periodiques que han enri-
quit el nostre panorama cultural
dels darrers 150 anys sorgiren amb
la intenci6 de defensar interessos
corporatius: és el cas del Boletin del
Colegio Provincial de Médicos de Baleares (1919-
1940), el Noticiario Médico Balear (1953-1955), el
Boletin Informativo (1976-1978), Balear Meédica
(1980-1982) 0 Metges (1993-); altres, com les esmen-
tades La Abeja Médica Espariola (1846-1852?) 1 La
Medicina Ecléctica (1849-1851) o El Porvenir de
Mallorca (1876-1877) cobejaven sobretot aspiracions
de divulgacio cientifica. Entre totes elles destaca per
la seva importancia cientifica i continuitat la Revista
Balear de Ciencias Médicas (1885-1932), editada pel
Col-legi de Metges.

Medicina Balear arriba amb aquest nimero al
volum XXYV. Inscrita en el grup de les publicacions de
perfil cientific, va néixer el 1986 amb I’objectiu de
donar curs a les inquietuds cientifiques i fomentar
I’esperit d’investigacid dels professionals de la sanitat
balear i amb la pretensio suplementaria de projectar
en la societat temes d’interés sanitari. En aquesta
labor, la Conselleria de Salut i Consum ha dispensat a
la publicaci6 académica un ajut decisiu i constant, que
volem ressaltar com pertoca i agrair de tot cor.

Els aniversaris de les publicacions cientifiques de

ISSN 1579-5853

CON LA COLABORACION DE LA CONSELLERIA DE SANIDAD DEL GOBIERNG
DE LA COMUNIDAD AUTONOMA DE LAS ISLAS BALEARES

Volumen 1 - Mimero 1 - Eners/Abedl 1986

De portes endins, €s obligat dedi-
car un record de gratitud als direc-
tors de la publicacié que ens prece-
diren, Drs. Arnau Casellas Bernat
(1986-91), José M?* Rodriguez
Tejerina (1992-2001) i Ferran
Tolosa Cabani (2002). Voldriem
estendre el nostre reconeixement als integrants dels
successius equips de redaccid de la revista per la seva
labor desinteressada.

Portada de primer numero de
Medicina Balear

Fa uns anys, vist el progrés vertiginds de la tecno-
logia la revista va optar per renovar-se. Després de
vint anys d’impressié6 només en paper, 1’edicio de
Medicina Balear en format digital (2005) va obrir una
nova etapa en el sistema d’edicio i distribucio i va per-
metre millorar el sistema de visualitzaci6 de la revis-
ta. Aquesta millora es va veure reforcada amb 1’ober-
tura, el 2009, de la web propia (www.medicinabale-
ar.org). De llavors enga, Medicina Balear manté una
edicio limitada en paper per tal d’atendre tant I’envia-
ment a les biblioteques de facultats de medicina, hos-
pitals i institucions sanitaries de referéncia com les
subscripcions i els exemplars pels autors.

Simultaniament la revista va consolidant la seva pre-
séncia en el camp editorial de les revistes cientifiques
d’Espanya. Fruit d’aquella renovaci6 va ésser 1’ava-
luacio positiva rebuda del portal de difusio Dialnet, on
la nostra revista bolca els continguts a text complet
des del 2008, i la incorporaci6 el 2009 al selectiu cata-
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leg del sistema Latindex, un cop
complerts els 33 criteris de qua-
litat exigits.

Esperam poder incorporar
aviat algunes de les possibilitats
complementaries que la xarxa
ens ofereix per fer dels articles
publicats una font d’intercanvis
entre autors 1 lectors. Alhora,
pretenem augmentar el niimero
de visites que rep la pagina web

i ampliar la nostra preséncia en noves bases de dades
especialitzades, com a eines de difusio i millora de la

qualitat de la publicacio.

teial Academia de Medicina ¢

. Medicina Balear...

ic les Illes Balears

Editorial

Comengam 2010 amb I’entu-
siasme que exigeix [’abast de
I’aventura que vam emprendre
25 anys enrere. Tenim present
que Medicina Balear és també
una carta de presentacio de la
Reial Académia i, per aixo, vol-
driem que fos un motiu d’orgull
per a la instituci6 que representa
i per a les altres que generosa-
ment la recolzen. Medicina
Balear compta amb el treball

dels qui participam en el procés d’edicidé. Esperam
seguir comptant també amb la confianga dels autors i

amb la simpatia dels lectors.



Vida academica

Sessio en record del
Prof. Jean Dausset

Dia 3 de desembre de 2009
la Reial Académia de
Medicina va celebrar una
sessio d’homenatge a la figu-
ra de I’Excm. Sr. Jean
Dausset, Académic d’Honor,
1 Premi Nobel de Medicina,
traspassat el 6 de juny de 2009 a I’Hospital Son
Llatzer, de Palma, ciutat on va residir els darrers
anys de la seva vida.

A la mesa presidencial seien el president de la
nostra Corporacio el Dr. Alfonso Ballesteros, el
Prof. Jacint Corbella, president de la Reial
Académia de Medicina de Catalunya, el professor
Edgardo Carosella, membre de I’ Acadeémia de les
Ciencies de I’Institut de Franga, i el Dr. Bartomeu
Anguera, secretari general.

Entre els académics va ocupar una plaga la Dra.
Rocio Alvarez, académica numeraria de la Reial
Académia de Medicina de Murcia, que va acudir
a I’acte en representacidé de la seva Corporacio.
Diverses autoritats de la nostra Comunitat acudi-
ren 1 la viuda del Professor Dausset, Sra. Rosa
Mayoral, va ocupar un lloc preferent entre els
assistents.

Després de guardar els presents un minut de
silenci, el president Dr. Ballesteros va iniciar els
parlaments d’homenatge amb la lectura del dis-
curs, titulat “Jean Dausset, Académico de
Honor”. Seguiren el Dr. Josep Tomas Monserrat
amb el tema, “Jean Dausset y Mallorca: Retrato
en la intimidad (1987 — 2009)”, el Prof. Francesc
Bujosa, amb “Jean Dausset: Creador d’un para-
digma”; el Dr. Macia Tomas Salva va exposar el
tema “Jean Dausset, Mallorca y un libro de dialo-
gos” 1, finalment, el Professor Edgardo Carosella,
va pronunciar el discurs “Homenaje a Jean
Dausset™.

Un opuscle publicat per la Real Académia amb
motiu de la celebracio de la sessio necrologica
recull integrament els parlaments, aixi com els
d’altres membres de la Reial Académia, que per
diversos motius, no pogueren assistir, com és el
cas dels académics Drs. Joan Buades i Joan
Besalduch.

Conferéncia del cardioleg
Josep Brugada

Dia 14 de gener de 2010 el Prof. Josep Brugada,
cardioleg, director medic de I’Hospital Clinic de
Barcelona, cap de la Unitat d’Arritmies i Sincope
de USP Clinica Palmaplanas i membre de la Reial
Académia de Medicina de Catalunya, va pronun-
ciar la conferéncia “Deporte y corazén”, en un
acte organitzat pel Club Ultima Hora y la Reial
Académia de Medicina. L’acte va despertar molt
d’interés 1 va congregar gran nombre de profes-
sionals i un public molt nombroés a la sala de la
Reial Académia de Can Campaner. A la taula pre-
sidencial seien el president de la Reial Académia,
Dr. Ballesteros, 1’Hble. Conseller de Salut Dr.
Viceng Thomas, el President del Grup Serra i del
Club Ultima Hora, Sr. Pere A. Serra, i el president
del Col-legi de Metges, Dr. Joan Gual.

ULTIMA _H(

El Dr. Josep Brugada, en un moment de la seva
conferencia

El Prof. Brugada va ésser presentat pel presi-
dent del Col‘legi de Metges, Dr. Joan Gual, que el
va definir “com el millor especialista d’Espanya
en el tractament de les arritmies, i un gran amic”.

Durant la conferéncia el doctor Brugada va pre-
cisar que cada any moren a Espanya més de
35.000 persones a causa de la mort sobtada i va
ressaltar la necessitat d’instal-lar desfibriladors
als espais publics. En concret, va parlar dels aero-
ports espanyols, on només el de Palma disposa
encara d’aquests aparells.

El Prof. Josep Brugada va manifestar la conve-
niéncia d’efectuar almenys un electrocardiogra-
ma als majors de 12 anys d’edat que practiquin
esport.
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Ingrés de I’académica numeraria
Dra. Marta Couce

Dia 19 de gener de 2010 la Reial Académia va
celebrar la solemne sessié de recepcidé com acade-
mica numeraria de la Dra. Marta Emma Couce
Matovelle.

La Dra. Couce, nova academica numeraria

A la taula presidencial seien, devora el president
Dr. Alfonso Ballesteros, I’Hble. Sr. Viceng
Thomas, conseller de Salut i Consum, la senyora
Amy Katrina Chistiansen, agent consular dels
Estats Units d’ Ameérica, el director de la Fundacio
Mateu Orfila, D. Antoni Rossinyol Far; i el nostre
secretari general, Dr. Bartomeu Anguera.

Una vegada iniciat I’acte, el secretari general va
llegir el certificat de 1’acta de la sessio extraordi-
naria de dia 2 de juny de 2009, a la qual consta 1’e-
leccid com academica electa, de la Sra. Marta
Emma Couce Matovelle. Els académics presents
més antic i més modern, M. 1. Srs. Miquel Munar
1 Antoni Canellas, van conduir 1’academica electa
a la sala d’actes. A ’entrada, els academics, auto-
ritats 1 public present la van rebre amb aplaudi-
ments.

L’académica electa va llegir a continuacio el dis-
curs d’entrada que duia per titol “Del bullicio al
silencio. Apuntes de una neuropatologa.”. El par-
lament de la nova académica va ésser contestat en
nom de la Corporacidé pel seu vicepresident, el
Prof. Josep Mir6 Nicolau, qui va destacar la pre-
paraci6 i qualitat humana de la Dra. Couce.

Acabats els parlaments el president Dr. Alfonso
Ballesteros va imposar la medalla de la corporacid
a la M. I. Dra. Couce, i li va lliurar el diploma
acreditatiu, entre I’aplaudiment dels assistents.

Vida academica

Inauguracioé del curs 2010

Dia 26 de gener de 2010 es va celebrar la solem-
ne sessié inaugural del curs académic 2010.
Ocuparen la mesa presidencial el president Dr.
Alfonso Ballesteros, la Molt Hble. Presidenta del
Parlament de les Illes Balears, Sra. Maria Antonia
Munar, I’Hble. senyor Viceng Thomas, conseller
de Salut i Consum, el Sr. delegat del Ministeri de
Defensa a les Illes Balears, I’Il'lm. Sr. Joan M.
Gual Julia, president del Col-legi Oficial de
Metges, i el secretari general de la Reial
Académia, Dr. Bartomeu Anguera.

El M.1. Sr. Pere Riutord pronuncia el discurs de la sessio
inaugural

Van acompanyar als académics a la tribuna d’ho-
nor tota una serie d’autoritats convidades a 1’acte
i un nombros public, omplia la sala d’actes.Va
obrir la sessid el Dr. Ballesteros, amb unes parau-
les de benvinguda i un resum dels vuit anys de la
seva presidéncia agraint la col-laboracié de tots
els académics i personal de la corporacid, aixi
com el suport economic del Ministeri d’Educacio,
de la Conselleria de Salut i Consum i d’institu-
cions i persones privades a les activitats académi-
ques.

Tot seguit, el secretari general va llegir la
Memoria académica del curs 2009 1, després, 1’a-
cadémic Dr. Pere Riutord Sbert va llegir el discurs
inaugural, titutat “La bellesa d’un somriure”, una
amena exposicio sobre la importancia fisica i psi-
quica del somriure, les seves investigacions i tre-
balls sobre aquest assumpte a la Universitat. El
public assistent va premiar el conferenciant amb
un llarg aplaudiment.

A continuacid, el secretari general va donar lec-
tura a la relacié de les distincions concedides per
la Reial Académia durant el Curs 2009.
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Les primeres, les “Cédules fundacionals 1788 de
la Reial Academia, van ésser concedides als
patrocinadors del premi “Metges Rossello”, Dr.
Maria Rossello Barbara, i Maria Rosselld
Cabanes, pel seu continuat suport de les activitats
de la Reial Académia, a través del premis que
duen el seu nom, i que es destinen a guardonar els
treballs més destacats en Urologia i Andrologia, i
en Reumatologia respectivament.

Seguidament es va fer el lliurament dels titols
d’Académic corresponent per eleccid, que van
correspondre a I’Excm. Sr. Lluis Alejandre
Sintes, general d’Exercit i president de la
Fundacié de I’Hospital de 1’Illa del Rei, de
Menorca, 1 a I’Excm. Sr. Juan Badiola Diez, cate-
dratic de la Facultat de Veterinaria de la
Universitat de Saragossa i director del Centre
Nacional de Referéncia de les Encefalopaties
Espongiformes Transmissibles.

Posteriorment, els guanyadors dels premis con-
vocats pel curs académic 2009 acudiren a I’estra-
da per rebre el diploma, entre els aplaudiments
del public. El secretari general va anunciar des-
prés la convocatoria del Premis pel curs 2010.
Finalment el president de la Reial Academia, en
nom de S.M. el Rei d’Espanya, va declarar obert
el curs académic 2010.

El Prof. Ciril Rozman, académic d’ho-
nor de la Real Academia Nacional de
Medicina

Dia 23 de mar¢ el nostre académic d’honor,
Excm. Sr. Ciril Rozman, va llegir el discurs La
vocacion de médico en la cerimonia del seu ingrés
com académic d’honor de la Real Academia
Nacional de Medicina. En representacié de la
Reial Académia de Catalunya assistiren el seu
President, Prof. Jacint Corbella 1 1’académica
Prof. Edelmira Domenech; per part de la Reial
Académia de Medicina de les Illes Balears va
acudir el Dr. Alfonso Ballesteros, ex-president de
la nostra Corporacié i antic alumne i amic del
Prof. Rozman.

Premi Jean Dausset del
Oficial de Metges de Balears

Col-legi

A la seu del Col-legi Oficial de Metges de
Balears el president d’aquesta institucio, Dr. Joan

Vida académica

Els presidents de la Reial Academia i del Col-legi de
Metges, en el moment de la signatura del conveni

Gual, i el de la Reial Académia, Dr. Alfonso
Ballesteros, van signar el conveni de creacié del
Premi Jean Dausset, patrocinat per la corporacid
col-legial. El premi es concedira anualment a la
millor tesi doctoral en medicina i ciéncies afins
que es realitzi a Balears. Cal recordar que Jean
Dausset, Premi Nobel de medicina I’any 1980, va
ésser distingit el 1995 com a col-legiat d’honor.
Aquest conveni promou un model de cooperacio
cientifica i meédica i fa més estreta encara la
excel-lent relacié que mantenen totes dues institu-
cions.

El Dr. Bartomeu
Anguera, nou
president de la Reial
Académia de
Medicina de les llles
Balears

L'académic numerari
Bartomeu Anguera Sansé
(Palma, 1935) va ésser elegit
president de la Reial Académia de Medicina de
les Illes Balears per als propers quatre anys, en la
sessio extraordinaria celebrada per a tal fi el pas-
sat dia 2 de febrer. Doctor en Veterinaria, havia
ocupat el carrec de Secretari General els vuit
darrers anys.

El Dr. Bartomeu Anguera fou president del seu
col-legi professional (1976-2001) i vicepresident
del Consell General de Col-legi Veterinaris
d’Espanya (1986-1997) i va ésser responsable del
servei de coordinacié ramadera de la Conselleria
d’Agricultura i Pesca. Ha estat guardonat amb
I’Ordre del Merit Agrari.



Antoni Montis ha muerto

Bartolomé Nadal Moncadas

Académico numerario

La noticia de la muerte del
Dr. Montis ha conmocionado
nuestro mundo médico y
muy especialmente a esta
Real Academia de Medicina
que ha perdido a uno de sus
/ miembros, insustituible en lo
"'/ humano y dificilmente reem-

plazable en lo cientifico.
Todos nosotros, sin excepcion, perdimos un
amigo. Tras una larga agonia, por una endocardi-
tis séptica de etiologia no bien definida, todos los
esfuerzos resultaron inutiles y el uno de febrero
pasado nos dejo.

El Dr. Montis era uno de los dermatologos de
mas renombre de Mallorca y aun de Espafia. A
pesar de su gran prestigio cientifico y dedicando-
se preferentemente a la medicina privada no fue
un médico exclusivo de la alta sociedad -todo lo
contrario- ya que desde el mas desheredado al
mas acaudalado acudian a él para curar sus males.
Cierto que la élite social de nuestra tierra eran
pacientes suyos, pero su consulta privada estaba
abierta a todos y a todos, siempre, les fue asequi-
ble acudir a ella.

Dermatologo tanto de casas reales como de
indigentes, el Dr. Montis se identificaba con el
enfermo, y, era el enfermo -fuera quien fuere- el
unico protagonista de sus desvelos. Su éxito
como cientifico se basaba en dos hechos simples
y profundos: el estudio constante para estar al dia
y su vocacion médica casi mistica. Una vez al aho
pasaba una temporada en los EE.UU., en la reu-
nion anual de la Academia Norteamericana de
Dermatologia, que segun ¢l “era donde lo sabian
todo”. Ya de vuelta, en su tierra, solia reunirse
con sus compaifieros de especialidad y les comu-
nicaba todos los progresos que habia aprendido.
Fue la antitesis del médico secretista pues todo lo
que sabia lo ponia a disposicion de todos y lo
hacia de manera entusiasta.

Fue un médico como pocos. En médico de
matricula de honor en dermatologia y también en
deontologia. No exagero nada, quien le conocid

lo constata y lo afirma.

Naci6é en Palma de Mallorca el 18 de agosto de
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1943 en el seno de una familia de profundas rai-
ces mallorquinas. Su padre D. Antonio Montis y
Villalonga, coronel de Artilleria, procedia de la
alta aristocracia. De su familia ancestral, de ori-
gen sardo y siciliano, destacan, entre otros, el
Papa Julio III y Nicolas de Montis, virrey de
Népoles. Los Montis se instalaron en Mallorca en
el siglo XVII y se distinguieron fundamentalmen-
te como politicos y como militares. Un familiar
directo y reciente fue el marqués de la Bastida,
bisabuelo de Antonio. La madre del Dr. Montis,
Diia. Catalina Suau y Saiz, hermana de D.
Francisco Suau, prohombre de la Ciudad, perte-
necia a una prestigiosa familia mallorquina de
solida raigambre.

Antonio fue el primer varéon de una familia
numerosa de siete hermanos; tres mujeres y cua-
tro varones. Casado con Margarita Palos Caubet
en 1974 -su queridisima e imprescindible
Margarita- tuvo seis hijos -dos hijas y cuatro
hijos- y fue siempre un marido, un padre y un
abuelo ejemplar. Su hija Conchita, médico, esta
actualmente especializandose en dermatologia y
como es logico, profesionalmente, era ahora su
proyecto y su meta mas proxima. El resto de sus
hijos son ingenieros, abogados etc. y fueron su
orgullo intimo.

Antonio aprendié sus primeras letras en “Los
Jardines”, conocidisimo parvulario religioso de
los afnos 40-50 y curso bachillerato en el Colegio
La Salle. En 1960 comenz6 los estudios de medi-
cina en Barcelona y en la “Residencia Mufoz
Grandes” coincidi6 con Bartolomé Cabrer
(g.e.p.d.), también académico numerario de esta
corporacion y grandes amigos.

Fueron estos para ¢l unos afios singulares.
Nuevo ambiente, nuevas amistades, la gran ciu-
dad, la Facultad, los profesores, todo, marcaron
su personalidad de forma indeleble. Su época de
estudiante universitario fue un paréntesis fantasti-
co entre su vida de jovencito en Palma y su pos-
terior vida de adulto. El la recordaba repetida-
mente de manera inquietante y fabulosa. Fie
cuando nos conocimos.

Terminada la carrera en 1967 dudo6 cuél espe-
cialidad seguiria y después de valorar medicina
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interna y endocrinologia se decidio por la derma-
tologia aprovechando el gran prestigio de la
Escuela Catalana dirigida por el Prof. Pifiol, su
siempre recordado maestro.

Dermato6logo desde 1969, también se especiali-
z6 en medicina del trabajo en 1971 y en 1979
obtuvo el grado de doctor con la tesis “Cirugia en
dermatologia” donde obtuvo la calificacion de
sobresaliente “cum laude”.

Debido a unas fiebres reumaticas contraidas de
nifio, su salud fue siempre precaria. Poco después
de su licenciatura se agravaron sus dolencias lle-
gando a una situacion insostenible. Su pronostico
vital era grave e inminente. El lo sabia.

Confid su salud a su amigo Arnaldo Casellas,
“su segundo padre” segin decia, que en aquel
entonces era director del servicio de cardiologiay
cirugia cardiaca del Hospital de Sant Pau de
Barcelona. El Dr. Casellas promovio, impulsé y
organizd una intervencion quirurgica drastica y
novedosa. En Inglaterra fue operado por el profe-
sor Donald Ross en régimen de cirugia experi-
mental pues se trataba de un caso terminal. Se le
implanté un homoinjerto de origen humano pues
en aquel tiempo aun no se usaban las valvulas
metalicas que, a la postre, serian el futuro. Esto
ocurria en 1971 y los resultados fueron un éxito.
Como dato curioso hay que recordar que este tipo
de cirugia fue posteriormente abandonada ya que
Antonio Montis era el Unico superviviente de los
operados con aquella técnica.

Su vida cambid radicalmente.Tras ejercer la
especialidad en Barcelona, el 1974 se traslado a
Palma ejerciendo en un principio en la Clinica
Femenia. También, en aquella época, fue derma-
télogo del Centre d’Oncologia de Balears, en la
Policlinica Miramar (1974-78) y también ejercid
en el servicio de dermatologia del Hospital
Provincial de Palma (1975-84) que dirigia su
amigo Raimundo Reus. Después paso a dermato-
logo de cupo de la Seguridad Social hasta los 65
afios. Desde 1978 en su consultorio privado de
Via Alemania de Palma ejercid la dermatologia
llegando a ser un indiscutible punto de referencia
en esta especialidad.

Antonio Montis era la imagen del médico parti-
cipativo y entusiasta. Fue durante doce afos
miembro de la comision deontologica del Colegio

Vida académica

de Médicos de Baleares y después, durante cuatro
afios, pertenecid a su junta de gobierno. Era
miembro de la Academia Espafiola de
Dermatologia y de la American Academy of
Dermatology. Sus aportaciones cientificas y
publicaciones fueron numerosas. En 1986 fue ele-
gido académico numerario de la Real Academia
de Medicina y Cirugia de Palma de Mallorca.
Ocupaba el sillon S.

Ademas de destacar como médico, destacaba
como persona. Hombre de profundas conviccio-
nes morales, muy religioso y como miembro
supernumerario del Opus Dei, era de los que dan
prestigio a la Obra. Su buen corazon, su sencillez
y su saber estar hacian de Toni Montis el amigo
comun. Para mi, fue el amigo entrafiable.

Descanse en paz.

Medicina Balear publica en aquest mateix numero
(pags. 37-38) el darrer treball cientific del Dr. Antoni
Montis, una nota clinica sobre un tema dermatologic
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Transplante de progenitores hematopoyéticos (TPH) alogénico
no mieloablativo: Casuistica de un solo centro

A. M? Bautista, A. Sampol, A. Gutiérrez, C. Ballester, M. Canaro, J. Besalduch

Servicio de Hematologia y Hemoterapia.
Hospital Universitari Son Dureta

Resumen

El objetivo de este trabajo es investigar la toxicidad y demostrar la factibilidad y eficacia del injerto hematopoyético
proveniente de un donante emparentado HLA-idéntico tras un acondicionamiento no mieloablativo en pacientes con
enfermedades hematologicas de alto riesgo. Incluye 37 pacientes a los que se les realizo un TPH de sangre periférica pro-
cedente de un hermano HLA-idéntico. La mediana de células mononucleadas, CD3+ y CD34+ infundidas fue de 4,7
(1-9,7) x 108/Kg, 5,8 (1-36,3) x 107/Kg y 3,1 (1,3-9) x 106/Kg, respectivamente. La recuperacion de neutréfilos se pro-
dujo en 17 dias tras la infusion (7-39) y de plaquetas en 15 dias (9-96). En la mayoria de pacientes se detecté un quime-
rismo mixto que pasé a completo a los 3 meses del trasplante; 9 pacientes precisaron la infusion de linfocitos del donan-
te. Presentaron EICH aguda 16 pacientes (42%) (7 de ellos grados III-IV), 2 desarrollaron enfermedad venoclusiva hepa-
ticay 9 EICH cronica. Tras una mediana de seguimiento de 20 meses, 14 pacientes (38%) siguen vivos; 23 han fallecido
(62%), 9 (24%) por progresion, 6 (16%) por EICH aguda y 8 (22%) por otras complicaciones. La supervivencia global
actuarial a 2 afios es del 32% (16-49 meses) y la supervivencia libre de progresion del 60% (43-77 meses). Se demuestra
que la combinacion de un acondicionamiento no mieloablativo con citostaticos y drogas inmunosupresoras produce una
toxicidad moderada y permite el injerto con quimerismo total, en pacientes no candidatos a trasplante convencional por
enfermedad de alto riesgo y presencia de comorbilidades asociadas.

Palabras clave: trasplante hematopoyético alogénico; trasplante alogénico no mieloablativo; leucemia aguda; sindrome
mielodisplasico; quimerismo; enfermedad de injerto contra huésped.

Abstract

The aim of this paper is to investigate the toxicity and demonstrate the feasibility and efficacy of hematopoietic graft
from an HLA-identical related donor after non-myeloablative conditioning in patients with high-risk hematological dise-
ases. Includes 37 patients who underwent a peripheral blood HSCT from HLA-identical sibling. The median of infused
mononuclear cells, CD 3 + cells and CD 34 + cells, was 4.7 (1-9.7) x 108/Kg, 5,8 (1-36.3) x 107/Kg and 3.1 (1 .3-9) x
106/Kg, respectively. Neutrophil recovery occurred at 17 days postinfusion (7-9) and platelets at 15 post-infusion. In most
patients detected a mixed chimerism became a full three months after transplantation, nine patients required donor
lymphocyte infusion. The majority of which became fully mixed at 3 months after transplantation, 9 patients required the
infusion of donor lymphocytes. Sixteen patients presented acute GVHD (42%) (7 of them grade III-IV), 2 developed
hepatic veno-occlusive disease and 9 chronic GVHD. After a median follow up of 20 months, 14 patients (38%) are alive,
23 have died (62%), 9 (24%) for progression, 6 (16%) for acute GVHD and 8 (22%) for further complications. Overall
survival actuarial 2 years is 32% (16-49 months) and progression-free survival of 60% (43-77 months). It is shown that
the combination of a non-myeloablative conditioning with cytostatic and immunosuppressive drugs produces a moderate
toxicity and allows the graft with total chimerism in patients not candidates for conventional transplantation high-risk
disease and presence of comorbidities.

Keywords: allogeneic hematopoietic transplantation, non-myeloablative allogeneic transplantation, acute leukemia; my
lodysplastic syndrome; chimerism; graft versus host disease.

Introduccion

El trasplante alogénico convencional de progenito-
res hematopoyéticos se ha venido realizando desde
hace mas de 30 afios para curar diversas enfermeda-
des hematologicas. La estrategia se basa en lograr,
por una parte, la maxima citorreduccion mediante
megadosis de quimioterapia y/o radioterapia y por
otra, el prendimiento del injerto tras una inmunosu-
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presion adecuada. Se pretende crear con ello un espa-
cio para que la médula trasplantada pueda desarro-
llarse, a la par que lograr la inmunosupresion del
receptor para que acepte la médula extrafia y conse-
guir la erradicacion de la enfermedad. Sin embargo,
las posibilidades de recidiva no son despreciables
ademas de una elevada morbimortalidad derivada de
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la insuficiencia medular especialmente de causa
infecciosa pero también por accidon toxica directa a
nivel gastrointestinal, renal, pulmonar y cardiaco.
Ademas, al estar compuesto el injerto por elementos
linfohematopoyéticos, es causa de la enfermedad del
injerto contra el huésped (EICH) aguda y cronical.

Por todo ello, el trasplante alogénico convencional
se ofrece a sujetos relativamente jovenes capaces de
resistir la toxicidad del procedimiento con un limite
de edad no superior a 55 afos23.

La mortalidad relacionada con el tratamiento del
trasplante alogénico convencional oscila entre un
10% y 50%, dependiendo del estado general del
paciente, la comorbilidad, la edad del enfermo y el
donante, el tipo de enfermedad y la fase de la misma.
Al ser la incidencia mayor en la poblacion de mas
edad con una elevada morbimortalidad relacionada
con la edad se ha venido desarrollando el trasplante
hematopoyético alogénico con acondicionamiento
reducido o “minitrasplante”+56. Asimismo, debido a
su menor toxicidad, se esta ensayando también su
aplicacion en pacientes mas jovenes intensamente
tratados o en recidiva tras un primer trasplante, gene-
ralmente autodlogo. El objetivo de este tipo de tras-
plante es lograr un quimerismo mixto (compuesto por
celularidad del donante y del receptor) inicial, que
progresivamente se torna quimerismo total (todas las
células hematopoyéticas pertenecen al donante). Con
ello se logra obtener un efecto inmunoldgico del
injerto contra el tumor sin exponer al receptor a las
altas dosis del acondicionamiento convencional’.
Ultimamente, se han realizado este tipo de trasplan-
tes, tanto en enfermedades hematologicas malignas y
no malignas como en ciertos tumores solidoss.

Material y métodos
Pacientes

Se recogieron datos de un total de 37 pacientes a los
que se realizo trasplante alogénico emparentado de
intensidad reducida en nuestro centro entre los afios
2.001 y 2.009 realizados. De ellos, 19 (51%) eran
varones y 18 (49%) eran mujeres, con edades com-
prendidas entre 18-64 afios y una mediana de edad de
48 afios. Presentaban diferentes enfermedades hema-
tologicas: neoplasias mieloides y linfoides de alto
riesgo, mieloma multiple, sindromes mielodisplasi-
cos (SMD) y mieloproliferativos. Tabla L.
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Tabla 1. Representacion de las diversas enfermedades
hematologicas

Tipaje HLA

Los pacientes y sus familiares fueron tipados en un
primer lugar mediante técnicas de baja resolucion por
el sistema de microlinfotoxicidad usando combina-
ciones de sueros; posteriormente, los pacientes eran
tipados por técnicas de alta resolucion de biologia
molecular (PCR-SSP). Los donantes que resultaron
HLA idénticos mediante las dos técnicas fueron ele-
gidos como donantes de progenitores.

Movilizacion y obtencion de las células hematopo-
yéticas

Los donantes recibieron factor de crecimiento gra-
nulocitario (G-CSF) a dosis de 5 _g/kg/12h subcuta-
neo durante cinco dias. Al quinto dia se obtuvieron
células mononucleares circulantes mediante aféresis
con la maquina separadora de células CS-3000 Plus
utilizando un catéter central de doble luz (Baxter,
Deerfield, IL de flujo continuo con el programa
modificado n°1). Y se repitio la aféresis al sexto dia.
Las células recolectadas se almacenaron mediante el
sistema de criopreservacion mecanica no controlada
desarrollada en nuestro centro, con concentraciones
minimas de DMSO capaz de mantener la viabilidad
celular para su uso posterior®!0 garantizando la
reconstitucion hematologica a largo plazo con menor
toxicidad!!.

Contajes celulares

Se realizaron los contajes mediante autoanalizador
automatico Advia (Bayer Diagnostics). La enumera-
cion de células CD34+ y CD3+ se realizé por cito-
metria de flujo utilizando anti-CD34 ficoeritrina
(HPCA-2, Becton Dickinson, Mountain View, CA).
La dosis celular umbral que garantiza la reconstitu-
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cion hematoldgica ha sido establecida en diversos
estudios 12, 13.

Régimen de acondicionamiento

En 17 de los pacientes se administr6é un tratamien-
to de acondicionamiento con Fludarabina 30 mg/m2
los dias —6 a -2 seguido de Busulfan 4 mg/kg los dias
—4 a —2; durante esos dias recibieron fenitoina para
prevenir las crisis convulsivas causadas por el busul-
fan. En 21 pacientes se administré un tratamiento de
acondicionamiento con Fludarabina 30 mg/m2 los
dias —6 a -2 seguido de Melfalan 70 mg/m? los dias
-3 a-2.

Como profilaxis de la EICH se utiliz6 CAMPATH
10 mg/m2 dias -7 a -2 junto con ciclosporina (CsA)
desde -7 en dos pacientes afectos de neoplasias lin-
foides. Los 14 pacientes trasplantados antes de 2.005
recibieron CsA desde -7 y Metotrexate 10 mg/m2 dias
+1, +3, +6 y los 22 pacientes trasplantados posterior-
mente, CsA desde -7 junto con Micofenolato de
Mofetilo (MMF) 15 mg/kg/12h desde 0 hasta +30. La
profilaxis infecciosa incluy6 levofloxacino 500 mg/
24h/via oral (vo), voriconazol 200 mg/12h/vo y aci-
clovir 800 mg/8h/vo.

Infusion del material hematopoyético

En el dia 0 se infundi6 el material obtenido previa
descongelacion al bafio maria. Los pacientes fueron
monitorizados mediante ECG, tension arterial, bajo
supervision de un hematologo. Los primeros 10-20
ml fueron infundidos a velocidad de 3-5 ml/min,
luego si no existia reaccion a 10 ml/min de velocidad
maxima.

Prendimiento y estudio de quimerismo

La recuperacion de neutrofilos fue definida por una
cifra mayor de 500 neutrofilos/mm3 y la recuperacion
plaquetar por una cifra superior a 20.000/mm?3 soste-
nida sin transfusiones. El quimerismo fue determina-
do por longitud de polimorfismos, sobre fragmentos
de restriccion de ADN y por analisis de la reaccion en
cadena de la polimerasa (PCR) de los tdndems de
repeticion de los nucleotidos variables. Los estudios
de quimerismo se realizaron sobre muestras de médu-
la 6sea y/o sangre periférica a intervalos de dos sema-
nas los primeros dos meses y mensuales a partir del
tercer mes post-trasplante.

Transplante de progenitores hematopoyéticos (TPH) alogénico no mieloablativo:

Casuistica de un solo centro

Manejo del paciente

Los pacientes fueron tratados en habitaciones indi-
viduales estandar con aislamiento inverso. Se realiza-
ron transfusiones de hematies si la cifra de hemoglo-
bina era inferior a 8 g/dL y de plaquetas si era infe-
rior a 15.000/mm3 o superiores con didtesis hemorra-
gica. Todos los productos fueron irradiados para evi-
tar la EICH. Se procedio a hiperhidratacion con alca-
linizacion de la orina mas alopurinol y furosemida.
Se premedic6 con antieméticos. En caso de fiebre se
iniciaron antibidticos de amplio espectro de forma
empirica al registrarse una temperatura superior a
38’5°C en una ocasion y superior a 38°C en dos oca-
siones. Si persistia la fiebre se afiadia empiricamente
amfotericina liposomal al tercer dia.

Resultados

En Ia tabla II se describen las principales caracte-
risticas de los pacientes, régimen de acondiciona-

Niimero de pacientes 37
Edad (mediana, rango) 48 afios (18-64)
Sexo: hombre/mujer 19/18
Tratamiento previo:
» 2 ciclos quimioterapia 13
» Menos 2 ciclos QT 11
» Trasplante autlogo previo 13
Enfermedad al trasplante:
« RC 8
+ Enfermedad activa 27
Régimen de acondicionamiento:
Fludarabina- Melfaldn 20
Fludarabina — Busulfan 17
Profilaxis EICH:
« CAMPATH 2
CsA + MTX 14
+  CsA+MMF 21
Progenitores infundidos:
*  CD34+ (x 10%kg) 3,1(13-9)
«  CD3+(x 107/kg) 58(1-363)
¢ CMN (x10%kg) 4,7(1-9,7)
Recuperacién hematolégica (dias):
*  Neutr6filos (>500/mm?) 17 (8-61)
*  Plaquetas ( >20.000/mm®) 15 (9-96)

Tabla II. Caracteristicas de los pacientes, CPH y
recuperacion hematologica.
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miento, profilaxis de la EICH, dosis celular de pro-
genitores hematopoyéticos infundidos y cinética de
recuperacion hematologica. En el momento de reali-
zar el trasplante un 21% (9) de los pacientes presen-
taba remision completa, un 63% (27) estaba en reca-
ida. Estos pacientes presentaban diferentes enferme-
dades hematoldgicas clasificadas como neoplasias
mieloides en 24 pacientes (14 LAM, 7 SMD y 2 MF)
y linfoides en 14 (5 LNH, 2 LH y 7 MM) segun la
tabla I. El 65% de los pacientes habian recibido tra-
tamiento intensivo previo al mini-alotrasplante, y 13
habian recaido tras un autotrasplante previo.

Celularidad infundida y recuperacion hematologica

La mediana de células mononucleadas fue de 4,7
(1-9,7) x 108/Kg y la mediana de células CD34+ y
CD3+ infundidas fue de 3,1 (1,3-9) x 106/Kg y 5,8
(1-36,3) x 107/Kg, respectivamente. Todos los
pacientes sufrieron aplasia después del acondiciona-
miento. La recuperacion de la cifra de 500 neutrofi-
los/mm3 se objetivo entre el dia +7 y +39, con una
mediana de 17 dias tras la infusion y la de plaquetas
a 20.000/mm3 en 15 dias. Ningun paciente ha expe-
rimentado fallo de implante.

Estudios de quimerismo

Se observé que 20 pacientes tras una fase inicial de
quimerismo mixto lograron el quimerismo completo
(100% células del donante), el 50% a los primeros
tres meses del trasplante y el resto con posterioridad
(Tabla IID).

En 9 pacientes se realizé infusion de linfocitos del
donante (ILD) por recaida de la enfermedad o para
lograr quimera completa.

Evolucion y toxicidad

Las complicaciones relacionadas con el trasplante
alogénico de intensidad reducida se documentaron en
cada uno de los pacientes. Se registraron un total de
23 muertes (62%), de los cuales 9 (24%) se produje-
ron por progresion de la enfermedad, 6 (16%) por
EICH aguda y cronica, 5 (13 %) por cuadro infeccio-
so, 2 (5,4%) por EVOH y 1 (3%) por hemorragia
alveolar difusa. (Tabla IV).

Hasta dia de hoy 14 pacientes siguen vivos, 12
(32%) en remision completa de su enfermedad y 2
(5%) con enfermedad estable, con una mediana de
seguimiento de 20 meses (3-101 meses). La supervi-
vencia global actuarial (SGA) a 2 afios de nuestra
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Dia +30 Dia +100 Ultimo Control
Quimerismo 15 10 20
completo
Quimerismo 9 10 5
parcial

| Infusién de linfocitos de donantes (ILD): 9 pacientes |

Tabla IIl. Evolucion del quimerismo en el tiempo

Complicaciones:
» EICH agudo:

* Grados I-1I

*  Grados [II-1V
EVOH
Infeccién
Hemorragia alveolar
EICH crénico

* Limitado

p—
(=)

¥V ¥V V¥V V¥
B o O = h N 1 W

* Extenso

Mortalidad relacionada con el trasplante:
Causas de muerte (total):
* Progresién
« EICH
+  Otras
Estado enfermedad al tiltimo control

<4 9 o B

*  Remisién completa 12
Remisién parcial estable 2

Tabla IV. Evolucion y toxicidad del trasplante

serie es del 32% (16-49 meses) y la supervivencia
libre de progresion (SLP) del 60% (43-77 meses). No
hemos hallado diferencias estadisticamente significa-
tivas en la supervivencia entre neoplasias mieloides y
linfoides.

Los pacientes que desarrollaron EICH cronico tienen
una SLP a 2 afios significativamente superior a los
que no lo han desarrollado: 91% vs 45% (p= 0,037).
Figura 1.

Asimismo hemos analizado la supervivencia de los
pacientes en funcion de la profilaxis de la EICH reci-
bida, comparando los dos esquemas: CsA 'y MTX vs
CsA y MMF, siendo significativamente superior la de
los pacientes que reciben MMF (8% vs 50%; p=
0,02).

No hemos observado tendencia a un mayor nume-
ro de recaidas en este grupo de pacientes y si menor
incidencia de EICH agudo. Figura 2.
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Fig. 1. Supervivencia global
Discusion

Uno de los problemas del trasplante alogénico con-
vencional reside en su elevada morbimortalidad,
especialmente en personas de edad superior a 50 afios
y con enfermedades asociadas. Entre los refinamien-
tos de la técnica del trasplante, en los tltimos afios se
ha desarrollado el minialotrasplante o trasplante con
acondicionamiento de intensidad reducida. Con esta
técnica se evitan las muertes toxicas relacionadas con
el uso de altas dosis de quimio/radioterapia y se con-
fia en el efecto inmunoldgico de los linfocitos del
donante para erradicar la enfermedad. Existen varios
regimenes de acondicionamiento reducido, que tie-
nen la particularidad de no ser mieloablativos y res-
ponden al concepto de preparar al organismo para
tolerar una médula extrana, permitiendo la tolerancia
inmunoloégica. Entre las series de minialotrasplante
publicadas, unos utilizan, como en el caso del grupo
de Seattle, bajas dosis de irradiacion corporal total
(ICT) 200 cGy mas fludarabina, con inmunosupre-
sion post-trasplante a base de MMF y CsA.
Utilizando un método similar Sykes et al!4, son capa-
ces de inducir un quimerismo mixto en pacientes con
hemopatias malignas refractarias. Recientemente, el
grupo del MD Anderson!5, ha publicado el resultado
de tres ensayos utilizando melfalan y fludarabina
como acondicionamiento y la profilaxis del EICH
con tacrolimus y metotrexate. En este estudio inclui-
an trasplantes con donante no emparentado. Los
resultados en los pacientes en remision completa fue-
ron de un 57% de supervivencia libre de enfermedad
a los dos afios. Khouri et al'¢ trataron 20 pacientes
con linfoma de bajo grado en primera recidiva tras un
tratamiento convencional. El régimen de acondicio-
namiento fue fludarabina y ciclofosfamida 1g/d 2
dias, todos los pacientes injertaron con un quimeris-
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Fig. 2. Supervivencia global segun régimen de profilaxis
de la EICH recibida (p= 0,021)

mo casi completo desde el primer mes postrasplante.
Todos consiguieron la remision completa y después
de un seguimiento medio de 21 meses ninguno ha
vuelto a recaer. Slavin et al5, usando un régimen basa-
do en busulfan y fludarabina demostraron una exce-
lente tolerabilidad y buena supervivencia en 26
pacientes con enfermedades hematologicas malignas
y en 4 pacientes con enfermedades genéticas. A los 8
meses de seguimiento, un 85% permanecian vivos y
un 81% libres de enfermedad. Raiola et al!7, exploran
un régimen con tiotepa 10 mg/kg 1 dia; ciclofosfami-
da 50 mg/kg 2 dias, en 33 pacientes con una edad
media de 52 afios con una muerte relacionada con el
procedimento del 6%. Corradini et al!® utilizan otro
régimen de preparacion con tiotepa 10 mg/kg dia 1,
ciclofosfamida 30 mg/kg 2 dias y fludarabina 25
mg/m2 2 dias. En este estudio, en pacientes con
hemopatias malignas se afade una variable y es que
los pacientes que no logran una remision tras el tras-
plante son tratados a intervalos regulares y a dosis
crecientes con infusiones profilacticas de linfocitos
del donante. Logran una supervivencia global a los
dos afios del 53%. Por ultimo, este tipo de trasplantes
también se ha aplicado en el tratamiento de tumores
solidos en los cuales existe evidencia del efecto del
injerto contra el tumor, es decir, en tumores que son
sensibles a la inmunoterapia. Asi, Eibl et al!, inves-
tigan el uso de este tipo de trasplante en cancer de
mama metastatizado. Logran demostrar cierto efecto
de ECT, aunque la toxicidad relacionada con el pro-
cedimiento hace suspender el ensayo. Otro ejemplo
lo constituye el cancer de ridn que se sabe que res-
ponde a mecanismos inmunes.
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En este sentido, Childs et al?0, logran regresiones
tumorales en pacientes con carcinoma renal metasta-
tico. Al lograrse el prendimiento, se obtiene un qui-
merismo mixto que va tornandose en quimerismo
completo, indispensable para lograr la remisién com-
pleta de la enfermedad, ya que va asociado a la reac-
cion de injerto contra tumor.

En este trabajo, exponemos nuestra experiencia en
trasplante de intensidad reducida en enfermos con
neoplasias mieloides y linfoides de alto riesgo,
muchos de ellos son enfermos de edad avanzada para
un trasplante alogénico y con comorbilidades asocia-
das, otros son pacientes mas jovenes pero intensa-
mente tratados y que han sufrido recaida tras un tras-
plante previo. En nuestra serie 13 pacientes habian
recaido tras un trasplante autdlogo y otros 12 pacien-
tes habian recibido quimioterapia intensiva antes del
trasplante alogénico. En definitiva, se ha aplicado en
pacientes con enfermedades de muy mal pronoéstico y
escasas expectativas a corto plazo. El 38% de estos
pacientes afectos de neoplasias tanto mieloides como
linfoides que siguen vivos y en remision completa
mantenida a mas de dos afios del trasplante, son
pacientes que han experimentado una EICH crénica
limitada, que muy posiblemente hay que relacionar
con el efecto del injerto contra el tumor. De hecho se
sabe que los enfermos que sufren una EICH cronica
tienen menos tendencia a la recidiva2!. 22. Las células
que vehiculizan el efecto del injerto contra la leuce-
mia y el EICH son linfocitos de estirpe T. En los ulti-
mos afos se ha intentado individualizar la poblacion
celular que es responsable del efecto contra el tumor
y separarla de la poblacion linfocitaria responsable
del EICH. Si se pudiera manipular el injerto elimi-
nando estas células efectoras se lograria separar el
efecto perjudicial del EICH del beneficioso del efec-
to del injerto contra el tumor.

Este tipo de trasplante abre ademas nuevas puertas
a la investigacion de su uso en pacientes mas jovenes,
habida cuenta de su baja toxicidad y alta eficacia, en
los cuales probablemente los resultados serian mejo-
res. Asimismo, teniendo en cuenta que el trasplante
hematopoyético tiene indicacion en enfermedades
hereditarias o adquiridas no oncologicas, como enfer-
medades autoinmunes?3, el minitrasplante alogénico
podria extender sus indicaciones en este tipo de pato-
logias. Recientemente se han comunicado casos de
trasplante con acondicionamiento reducido en donan-
tes y receptores haploidénticos (no HLA-idénticos),
lo cual abre un nuevo camino de aplicacion de esta
técnica?4. De cualquier forma, existen ain algunas
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Autor (referencia) Nom Acondicionamiento Edad MRT SG

Slavin (10) 30 Flud+GAT+Bu  31(22-70) 12% 85%(14m)
Storb (17) 156 ICT 2Gy + Flu ne 6%  62%(10)
Giralt (19) 86 Flu+Mel; Flu+2CDA 52(22-70) 48%  28%(24m)
Mc Sweeney (11) 88 ICT 2Gy 55(21-71) 7% 66%(12m)
Childs (24) 19 Flu + Ciclo 48(37-65) 10% ne

Khouri (20) 20 Flu+Ciclo 0% 85%(21m)
Serie actual 37 Flu+Mel; Flu+Bu 4 8(18,84) 22%  32%(24m)

Flud: fludarabina; GAT: gammaglobulina antitimocitaria; ICT: irradiacidn corporal total,
Ciclo: ciclofosfamida; Mel: melfalan. MTR: mortalidad relacionada con el trasplante.
SG: supervivencia global,

Tabla V. Series de TH con acondicionamiento reducido

dudas sobre el tema. No se conoce que régimen de
acondicionamiento no mieloablativo es el mejor de
los varios que existen para cada indicacion. Tampoco
se conoce si a largo plazo esta técnica producira un
injerto estable en el tiempo o si ocurriran efectos
adversos posteriores al cabo de unos afios. En la tabla
V se resumen los resultados de las principales series
publicadas. Nuestros resultados en neoplasias mieloi-
des y linfoides, con una SG actuarial del 32% y una
SLE del 60 % a 2 afios, son comparables a los que
han sido comunicados recientemente.

De cualquier forma, este tipo de trasplante se ha
empleado casi siempre en pacientes con enfermedad
muy avanzada, con unas condiciones fisicas que
hacian imposible el trasplante convencional. Esto es
lo que ha sucedido con nuestros pacientes, y los
resultados no han sido malos. Cabe preguntar qué
pasaria si este tipo de trasplante se realizara en
pacientes mas jovenes con fases de la enfermedad
menos avanzada y en mejores condiciones generales.
De hecho en nuestra experiencia en 8 pacientes mas
jovenes ha habido un 25% de mortalidad relacionada
con el tratamiento (datos no publicados), incluso
superior al subgrupo de pacientes mayores debido a
que se han realizado en pacientes con enfermedad
activa o quimiorresistente, con pésimo estado general
y la mayoria tras un autotrasplante de progenitores
hematopoyéticos. Nuestra intencion es realizar este
tipo de trasplantes en pacientes jovenes de alto riesgo
en primera linea de tratamiento.

Sin embargo, quedan algunas cuestiones adiciona-
les por resolver en este tipo de trasplantes. La base
del sistema de trasplante no-ablativo es el lograr un
estado de quimerismo mixto, para usarlo como plata-
forma para subsecuente inmunoterapia adoptiva.
Queda por definir cudl es el mejor régimen de acon-
dicionamiento y de profilaxis de la EICH, asi como,
si debe utilizarse el mismo régimen para cada enfer-
medad o variar en funcion del grado de sensibilidad
de cada enfermedad al efecto contra tumor (ECT).
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En nuestra serie hemos analizado de forma retrospec-
tiva los dos regimenes de profilaxis de la EICH utili-
zados, el uso de micofenolato en lugar de metotrexa-
te se asocia a mejores resultados en términos de SG y
SLE, sin que hayamos hallado repercusion significa-
tiva en cuanto al nimero de recaidas.

Hay enfermedades hematologicas muy agresivas
que requieren un tratamiento inicial citorreductor
intensivo, mientras que otras menos agresivas pueden
ser tratadas con tiempo por el efecto inmune de la
médula trasplantada. Tanto en nuestra experiencia
como en otras series publicadas, el minialotrasplante
esta asociado a una menor morbilidad y mortalidad
que el trasplante tradicional; sin embargo, debido a
la menor intensidad del acondicionamiento es mas
importante el control previo de la enfermedad al tras-
plante para evitar la recaida.

La existencia de la EICH aguda sigue siendo un
problema de primera magnitud en el uso de esta téc-
nica. El desarrollo de EICH cronica limitada se ha
correlacionado con mejores resultados y menor inci-
dencia de recaidas en este tipo de trasplantes. En
nuestros casos no hemos detectado infeccion pero si
reactivacion de la antigenemia a CMV. Sera preciso
combinar esta técnica con la inmunoterapia especifi-
ca al conocer antigenos propios tumorales se podran
incluso realizar vacunaciones o transferencia de célu-
las T-citotoxicas dirigidas hacia estos antigenos. El
uso de médula 6sea frente a la sangre periférica como
fuente de progenitores alogénicos en este tipo espe-
cifico de trasplantes no ha sido tampoco evaluada,
sus potenciales ventajas podrian ser la menor inci-
dencia de EICH, mejor prendimiento e hipotética-
mente consecucion mas precoz de quimerismo com-
pleto. La elevada incidencia de recaidas post-tras-
plante en algunas indicaciones plantea la necesidad
de realizar tratamiento de mantenimiento. En uno de
nuestros pacientes afecto de mieloma multiple el uso
de vacunacion anti-idiotipo obtenida a partir de las
células del donante ha resultado en una remision
completa mantenida a 6 afios.

En definitiva, quedan muchas cuestiones por resol-
ver y son necesarios estudios aleatorizados para
poder responderlas. A la luz de nuestra experiencia de
9 afios podemos afirmar que el minitrasplante es un
procedimiento factible que ha permitido ampliar las
indicaciones del alotrasplante a pacientes de edad
mas avanzada, con comorbilidades asociadas o inten-
samente tratados. Aunque los resultados en los
pacientes con enfermedad avanzada en el momento
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del trasplante son peores, hemos logrado largas cura-
ciones en pacientes con enfermedad de alto riesgo sin
otras opciones terapéuticas.
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Resumen

Introduccion: Tradicionalmente se ha utilizado la espirometria como herramienta para valorar la funcion pulmonar. En
este trabajo se presenta una nueva herramienta denominada edad pulmonar que podria ser un buen instrumento para lograr
el mismo objetivo.

Personas y método: Se realiza un estudio transversal en 811 trabajadores valorando la influencia de determinadas varia-
bles socio demograficas (edad, sexo), higiénicas (ejercicio fisico, consumo de tabaco, tabaquismo pasivo) y clinicas
(antecedentes de enfermedad pulmonar, IMC, grasa corporal y perimetro de cintura) en los valores de edad pulmonar.
También se valora la relacion entre los parametros de funcion pulmonar (FEV1, FVC y FEV1/FVC) y la edad pulmonar.
Resultados: Aisladamente todas las variables salvo la edad muestran diferencias estadisticamente significativas e igual
ocurre con los parametros de funcion pulmonar. En el analisis multivariante vemos que las variables que realmente influ-
yen en la edad pulmonar son nivel de consumo, ejercicio fisico, antecedentes de enfermedad pulmonar, tabaquismo pasi-
vo y perimetro de cintura. Entre todos ellos explica el 26,4% del valor de la edad pulmonar (el 16,4% se debe al nivel de
consumo).

Conclusiones: Creemos que la inclusion de la determinacion de la edad pulmonar, un instrumento rapido, sencillo y eco-
némico, podria convertirse en un instrumento de prevencion y diagndstico precoz de problemas respiratorios que vendria
a reforzar una de las actividades mas importantes de los profesionales de Salud Laboral como es la promocion de la salud
en los lugares de trabajo.

Palabras clave: Edad pulmonar, espirometria, tabaco, funcion pulmonar

Abstract

Introduction: Traditionally, spirometry has been used as a tool to assess lung function. This paper presents a new tool
called “lung age” could be a good tool to achieve the same goal.

Materials and methods: We performed a cross-sectional study in 811 workers by assessing the influence of specific demo-
graphics (age, sex), hygienic (physical exercise, consumption of snuff, passive smoking) and clinical (history of pulmo-
nary disease, BMI, body fat and waist circumference) in the values of “lung age”. It also values the relationship between
pulmonary function parameters (FEV1, FVC and FEV1/FVC) and “lung age”.

Results: Individually all the variables except age show differences statistically significant and the same happens with the
lung function parameters. In multivariate analysis we see that the variables that actually influence the lung age is level of
consumption, physical exercise, history of lung disease, passive smoking and waist circumference. Between them they
explained 26.4% of the value of "lung age" (16.4% is due to the level of consumption).

Conclusion: We believe the inclusion of "lung age" determination, for its speed, simplicity and economy, could become
an instrument of prevention and early diagnosis of respiratory problems that would reinforce one of the most important
activities of occupational health professionals such as the workplace health promotion.

Key words: Lung age, spirometry, tobacco, pulmonary function.
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Introduccion

La espirometria es una prueba indispensable para el
cribado de la salud respiratoria en general aunque de
forma aislada no proporciona directamente un diag-
nostico etioldgico.

Actualmente, no se discute que la medicion de la
funcion pulmonar tiene una gran importancia, ya que
se considera un pilar principal para el estudio de las
enfermedades pulmonares y sus posibles secuelas. La
espirometria en estos momentos es considerada como
la prueba basica y a la vez mas importante para medir
la funcion pulmonar y determinar la funcién mecani-
ca ventilatoria ya que es la mas facil de realizar, la
mas accesible y la mas reproducible.!2 La interpreta-
cion de la espirometria se basa en la comparacion de
los valores obtenidos por un paciente con los que teo-
ricamente le corresponderian a un individuo sano de
sus mismas caracteristicas antropométricas.

Un concepto interesante es el de edad pulmonar3
que consiste en calcular, a la inversa de lo habitual,
en un nomograma de valores teéricos espirométricos,
la edad que le corresponderia a partir del FEV1 medi-
do y la estatura del paciente (figura 1). Esta manera
de presentar los resultados de la funcion pulmonar
puede resultar mas impactante para el paciente que
solo darle el porcentaje de los valores que debiera
tener.

El concepto de "edad pulmonar" (edad de la perso-
na promedio que tiene la misma FEV1) fue desarro-
llado por Morris y Temple en 1985 como una mane-
ra de hacer que los datos de espirometria fueran mas
faciles de entender y también como una herramienta
psicologica para mostrar el potencial de los fumado-
res del prematuro aparente envejecimiento de sus
pulmones.4 Los citados autores desarrollaron una for-
mula para calcular la edad pulmonar:

Hombres
Edad pulmonar = 2.87  altura (en pulga-
das) (31.25 FEV1 (litros) 39.375

Mujeres
Edad pulmonar = 3.56  altura (en pulgadas) (40
FEV1 (litros) 77.28

El concepto de la edad pulmonar ha ayudado a
muchos pacientes, tanto fumadores como no fumado-
res, a entender la forma en que el tabaco dana la
salud, segin lo que han descubierto los cientificos.
Los fumadores que conocen la edad de sus pulmones
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Fig. 1. Calculo de la "Edad Pulmonar". FVC, FEV,
FEF25-75y
FEV1/FVC Hombres > 18 anos

son mas proclives a dejar de fumar, segin un estudio
britanico’, ya que esta informacion es util para con-
vencerlos de que deben dejar el consumo. Informar a
los fumadores de la edad de sus pulmones les ayuda
significativamente al abandono del habito. En el estu-
dio britanico, 500 fumadores fueron clasificados en
dos grupos. Uno de ellos, el de intervencion, recibid
los resultados de la prueba en términos de edad pul-
monar. Y al otro se le mostraron los datos en un gra-
fico menos explicito. A todos se les recomendd aban-
donar el tabaco y se les refirio a los centros especia-
lizados del sistema de salud publico britanico.
Después de un ano de seguimiento, los autores expli-
can que las tasas de abandono rondaron el 13,6% y el
6,4% en el grupo de intervencion y en el de control,
respectivamente.

Personas y método

Se realiza un estudio prospectivo observacional a
un colectivo de trabajadores que acudieron a los reco-
nocimientos médicos laborales periddicos de dos
empresas publicas de la isla de Mallorca y que acep
taron ser incluidos en ¢él. Se selecciond de forma con-
secutiva a todos los trabajadores que acudieron al
Servicio Médico para evaluar su estado de salud entre
Enero de 2008 y Septiembre de 2009.

De cada uno de los trabajadores se obtuvo el con-
sentimiento informado por escrito. Ademads se recabd
la aprobacion por los Comités de Seguridad y Salud
de las empresas, tal como marca la normativa vigen-
te (Ley de Prevencion de Riesgos Laborales y
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Reglamento de los Servicios de Prevencion).

Se establecieron como criterios de exclusion la
imposibilidad de realizar la espirometria de forma
adecuada y la negativa del trabajador a formar parte
del estudio, también la exposicion durante el trabajo
a agentes que pudieran influir negativamente en los
valores espirométricos (productos quimicos o de otro

tipo).

Se recogieron datos de caracter demografico (edad
0 sexo0), datos clinicos (altura, peso, indice de masa
corporal (IMC), perimetro de cintura, porcentaje de
grasa corporal y antecedentes personales de patologi-
as respiratorias) y, finalmente, datos sobre habitos
saludables (nivel de ejercicio fisico o de consumo de
tabaco: nimero de cigarrillos, afios de consumo y
paquetes afio y tabaquismo pasivo).

La grasa corporal se determin6d mediante el impe-
danciometro TANITA BC-350® vy se clasificaron los
valores segun los criterios de Gallagher6 en bajos,
normales, altos o muy altos.

Para determinar el nivel de actividad fisica utiliza-
mos la clasificacion de la Guia Europea de
Prevencion Cardiovascular en la practica clinica,
adaptacion espafiola de CEIPC (Comité Espafiol
interdisciplinario de Prevencion Cardiovascular) del
afio 2004 que habla de actividad baja (uno o dos dias
por semana), moderada (tres o cuatro) e intensa
(cinco o mas).

Las definiciones relacionadas con el consumo de
tabaco que se han aplicado en este estudio han sido
las siguientes: No fumador: sujeto que nunca han
tenido una exposicion al tabaco de forma activa ni
mantenida(al menos 6 meses consecutivos).
Fumador: persona que ha fumado diariamente duran-
te el Gltimo mes cualquier cantidad de cigarrillos,
incluso uno. Ex fumador:  Persona que lleva al
menos 12 meses sin fumar, la abstinencia debe ser
absoluta y total. Fumador pasivo: El que esta someti-
do a los efectos del tabaco por estar en compaiia de
personas que fuman. En general el concepto solo se
aplica a los no fumadores, aunque en este trabajo
también hemos incluido a los fumadores activos.

El consumo de tabaco se establece en base al nime-
ro de cigarrillos y al tiempo que lleva fumando. El
nivel de exposicion al tabaco tiene un efecto acumu-
lativo, por lo que aparte del consumo actual o puntual
es de gran interés el consumo global a lo largo de

toda la vida. En este sentido, es muy util el indice
denominado "paquetes-afio" y que no se refiere al
consumo de paquetes al afio sino al consumo de taba-
co durante toda la vida del sujeto. Se calcula multi-
plicando el numero de cigarrillos que se fuman al dia
por el numero de afos que se lleva fumando y esa
cantidad se divide por 20.

La funcion pulmonar se valora mediante la espiro-
metria forzada, en esta prueba se analizaran (analiza-
remos) diferentes parametros:

FVC. Capacidad vital forzada: Volumen total
expulsado desde inspiracion maxima hasta espiracion
maxima. Valor normal a partir del 80% del valor teo-
rico.

FEV1.Volumen maximo espirado en el primer
segundo de la espiracion forzada: Volumen expulsa-
do en el primer segundo de una espiracion forzada.
Valor normal a partir del 80% del valor teorico.

Relacion FEV1/FVC: Es el porcentaje de la FVC
que se espira durante el primer segundo de la manio-
bra de espiracion forzada. Valor normal es a partir del
70%. Para determinar la existencia de enfermedad
pulmonar obstructiva cronica (EPOC) utilizaremos
los criterios del consenso GOLD7-8 (Global Initiative
for Chronic Obstructive Lung Disease) que determi-
na su presencia cuando la relacion FEV1/FVC es
inferior al 70%.

La determinacion de la edad pulmonar se realiza a
partir de la altura del paciente, edad y sexo mediante
el espirometro LunglLife® de Bedfont. El valor de
edad pulmonar determinado nunca sera inferior a la
edad cronolodgica con independencia de los valores de
FVC o FEV1 obtenidos. Para confirmar los resulta-
dos de la edad pulmonar determinada mediante el
espirometro Lunglife® se realiza un estudio de con-
cordancia con las espirometrias realizadas con el
espirometro Datospir-120 de SIBEL.

Se consideran los criterios SEPAR y ECR, es decir
< 5% o < 100ml de diferencia entre ambas pruebas,
para considerar que los resultados obtenidos son
similares. El indice kappa de Cohen para FVC entre
los dos métodos es de 0,95 y para FEV1 de 0,96,
siendo en ambos casos muy alto.

Analisis estadistico

En el analisis univariante, una vez comprobada la
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distribucion normal mediante el método de
Kolmogorov-Smirnov, se utilizaron el valor de la
media, desviacion estandar, intervalo de confianza
del 95% y rango.

Para el andlisis de dos variables paramétricas se usé
la diferencia de medias (prueba de la t de Student).
Para la comprobacion de proporciones se utilizo la
prueba de la chi cuadrado con un nivel de confianza
del 95%. El estudio multivariante se realiz6 median-
te regresion multiple con el método de pasos sucesi-
VOs.

Para todas las pruebas mencionadas se empled el
paquete estadistico SPSS 17.0

Resultados

En el estudio han participado 811 trabajadores de
Mallorca pertenecientes a dos empresas publicas
(Administracion y sector sanitario), 614 eran mujeres
(edad media 41,6 afios desviacion tipica 9,7 anos, IC
95% 40,8-42,4 afos, rango 20-64 aiios) y 197 hom-
bres (edad media 41,9 afos desviacion tipica 9.9
afios, IC 95% 40,5-43,3 afios, rango 23-64 afios). No
se observan diferencias estadisticamente significati-
vas en los dos colectivos segln la edad (p 0,8512).
El resto de caracteristicas de la poblacion global estu-
diada se muestran en la tabla 1.

Se realiza con los valores obtenidos un estudio uni-
variante y otro multivariante.

En el primero se analizara aisladamente la influen-

cia de los diferentes factores de riesgo considerados
(edad, sexo, IMC, PC, grasa corporal, antecedentes
personales, ejercicio fisico, paquetes-afio, tabaquis-
mo pasivo, parametros espirométricos) en los valores
de edad pulmonar. Con el andlisis multivariante se
conoceran cuales de los factores de riesgo estudiados
tienen realmente influencia en los valores finales de
edad pulmonar.

Analisis univariante

El grupo de mujeres pierde una media de 3,2 afios
(dt 5,8 IC 95% 2,7-3,7) frente a los 4,7 afios (dt 9,1
IC 95% 3,4-6) del grupo de hombres, estas diferen-
cias son estadisticamente significativas (p 0,0082).

Los trabajadores hasta 30 afios pierden una media
de 3,6 afios (dt 5,9 IC 95% 2,6-4,7) en su edad pul-
monar, los que tienen entre 31 y 40 afos 2,8 afios (dt
6,6 IC 95% 1,9-3,7), los que tienen entre 41 y 50 afios
4,1 afios (dt 6,9 IC 95% 3,3-4,8) y el colectivo mayor
de 50 afios 3,8 afos (dt 7,6 IC 95% 2,5-5). No exis-
ten diferencias estadisticamente significativas entre
ningln grupo.

Los trabajadores con bajo peso pierden una media
de 4,8 anos (dt 6,2 IC 95% 3,2-6,4) en su edad pul-
monar, los que tienen normopeso 2,7 afios (dt 5,3 IC
95% 2,1-3,2), los que presentan sobrepeso 4 afios (dt
8,3 IC 95% 2,9-5,1) y el colectivo de trabajadores
obesos 5,2 anos (dt 8,1 IC 95% 3,7-6,7). Solo se
observan diferencias estadisticamente significativas
entre normopesos y el resto, bajo peso (p 0,0036),
sobrepeso (p 0,0123) y obesos (p 0,0005).

Parimetro % %o Yo %
IMC 7.8 bajo peso 50,2 normopeso 27,3 sobrepeso 14,8 obesidad
P cintura 27,6 elevado 72,4 no elevado
Grasa corporal 4,4 baja 44,4 normal 29,2 alta 21,9 muy alta
Ejercicio fisico 493 bajo 22,2 moderado 28,5 intenso
Antecedentes personales 7,9 si 92,1 no
Tabaco 49,4 no 36si 14,5 ex fumador
FVC 10,2 (< 80%) 54,3 (80-100%) 355 (>100%)
FEV1 7.6 (< 80%) 46,1 (80-100%) 46,2 (>100%)
FEV1/FVC 7.9 (< 70%) 35 (70-80%) 57,1 (>80%)
Afios perdidos 63 ninguno 143 (<5a) 99 (6-10 a) 128 (> 10 a)

FVC. Capacidad vital forzada. FEV1. Volumen maximo espirado en el primer segundo de la espiracion forzada. FEV1/FVC.
Porcentaje de la FVC que se espira durante el primer segundo de la manicbra de espiracion forzada

Tabla 1.
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Los trabajadores con perimetro de cintura de ries-
go pierden una media de 5,1 afios (dt 8,2 IC 95% 4-
6,2) en su edad pulmonar, mientras que lo que no tie-
nen perimetro de riesgo pierden 3 afios (dt 6,1 IC
95% 2,5-3,5). Estas diferencias son estadisticamente
significativas (p 0,0008).

Los trabajadores con valores de grasa corporal
bajos pierden una media de 4,4 afios (dt 5 IC 95%
2,7-6) en su edad pulmonar, mientras que lo que pre-
sentan valores normales pierden 2,9 afos (dt 5,9 IC
95% 2,3-3.5), los que tienen valores altos pierden
4,3 afios (dt 8,2 IC 95% 3,2-5,4) y los que tienen
valores muy altos 3,8 afios (dt 6,7 IC 95% 2,8-4,8).
Solo se observan diferencias estadisticamente signifi-
cativas entre el grupo con valores normales y altos (p
0,0185) y muy altos (p 0,04).

Los trabajadores con antecedentes personales pier-
den una media de 7,4 afios (dt 9,9 IC 95% 4,9-9,8) en
su edad pulmonar, mientras que lo que no tienen
antecedentes pierden 3,2 anos (dt 6,4 IC 95% 2,8-
3,7). Estas diferencias son estadisticamente significa-
tivas (p 0,003).

Los trabajadores con niveles bajos de ejercicio fisi-
co pierden una media de 5,2 afios (dt 7,9 IC 95% 3,8-
6,6) en su edad pulmonar, los que tiene un nivel
moderado 2,5 afios (dt 6 IC 95% 1,6-3,4) y los que
tienen un nivel intenso 1,6 anos (dt 4,1 IC 95% 1,2-
2). Hay diferencias estadisticamente significativas
entre los que tienen niveles bajos y moderados (p
0,0008) y bajos e intensos (p 0,0005).

Los trabajadores que no fuman pierden una media
de 1,8 anos (dt 5 IC 95% 1,3-4,2) en su edad pulmo-
nar, los fumadores pierden 5,9 afos (dt 8,1 IC 95% 5-
6,9) y los ex fumadores 3,7 afios (dt 6,9 IC 95% 2,5-
5). Hay diferencias estadisticamente significativas

entre no fumadores y fumadores (p 0,0002), no fuma-
dores y ex fumadores (p 0,001) y entre no fumadores
y ex fumadores (p 0,01).

Los trabajadores, ya se ha visto que pierden una
media de 1,8 afios en su edad pulmonar, los fumado-
res hasta 10 paquetes afio pierden 3,9 afios (dt 6,3 IC
95% 2,8-4,9) y los fumadores de mas de 10 paquetes
afio 7,8 afios (dt 9,1 IC 95% 6,3-9,3). Hay diferencias
estadisticamente significativas entre no fumadores y
hasta 10 paquetes-aiio (p 0,0001) y més de 10 paque-
tes-afio (p 0,0000) y entre el grupo hasta 10 paquetes-
afios y mas de 10 paquetes-aiio (p 0,0003).

La influencia del tabaquismo pasivo en los diferen-
tes grupos (fumadores no fumadores y ex fumadores)
se expresa en la tabla 2. Hay diferencias estadistica-
mente significativas en los tres grupos segun taba-
quismo pasivo: no fumadores (p 0,0003), fumadores
(p 0,0033) y ex fumadores (p 0,049).

Los trabajadores con % de FVC a partir de 80%
pierden una media de 2,6 afos (dt 5,5 IC 95% 2.4-
2,9) y los que presentan valores inferiores al 80%
11,9 afios (dt 10,5 IC 95% 10,7-13). Las diferencias
observadas son estadisticamente significativas (p
0,0000).

Los trabajadores con % de FEV1 a partir de 80%
pierden una media de 2,5 afos (dt 4,9 IC 95% 2.3-
2,7) y los que presentan valores inferiores al 80%
16,4 afos (dt 11,7 IC 95% 14,9-17,9). Las diferen-
cias observadas son estadisticamente significativas (p
0,0000).

Los trabajadores con FEVI/FVC > 70% pierden
una media de 3 afios (dt 5,9 IC 95% 2,8-3,2) y los que
presentan valores inferiores al 70% 10,5 afos (dt 11,4
1C 95% 7,7-13,3).

media d tipica IC 95%
No fumador Si tabaquismo pasivo 41 94 1,5-6,7
No tabaquismo pasivo 1.5 3,8 1,1-1,9

Fumador Si tabaquismo pasivo 7.4 9 5,9-9
No tabaquismo pasivo 4,6 7 3,5-57
Ex fumador Si tabaquismo pasivo 6,2 &1 2,895
No tabaquismo pasivo 3,1 6,5 1,844

Tabla 2 Arios de edad pulmonar perdidos segun consumo de tabaco y tabaquismo pasivo.
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Las diferencias observadas son estadisticamente sig-
nificativas (p 0,0000).

Analisis multivariante

Si se realiza un analisis multivariante incluyendo
solo los parametros de funcion pulmonar para valorar
cuales son los que mas se relacionan con la edad pul-
monar, los unicos que presentan significacion esta-
distica son % FVC, %FEV1 y FEVI/FVC tal y como
se muestra en la tabla 3. Cuando se realiza un anali-
sis multivariante mediante el modelo de pasos suce-
sivos, incluyendo so6lo los parametros socio demo-
graficos e higiénicos, se puede observar que los para-
metros que verdaderamente tienen influencia en los
valores de edad pulmonar son: nivel de consumo de
tabaco (paquetes afio), ejercicio fisico, antecedentes
personales, tabaquismo pasivo y perimetro de cintu-
ra.

No afectando el IMC, consumo de tabaco (fumador,
no fumador, ex fumador), sexo, edad y grasa corpo-
ral. En la tabla 4 se muestra el porcentaje del valor de
la edad pulmonar que explicarian estos 5 factores,
concretamente el 26,2%. De ellos el que mas peso
tiene es el de paquetes afio que por si solo explica el
16,4%.

Discusion

Son muchos los trabajos que han encontrado rela-
cion entre la alteracion de las pruebas funcionales
respiratorias y el consumo de tabaco, tanto en el
ambito laboral como no laboral. Esta relacion ha sido
especialmente estudiada para la EPOC.%-12

También existe un amplio consenso en considerar a
la espirometria como un buen método para la detec-
cion y el seguimiento de pacientes con problemas
respiratorios, especialmente EPOC, y sobre todo en
fumadores.!3 En lo que ya no existe tanta produccion
cientifica es en la determinacion de la edad pulmonar,
salvo en lo referente a su relacion con pacientes
asmaticos. 14

Este estudio aporta como novedoso el gran tamafio
muestral y también la posibilidad de valorar con pre-
cision el impacto de los diferentes factores de riesgo
sobre la edad pulmonar. También aporta informacion
sobre la relacion de cada parametro de funcion pul-
monar con la edad pulmonar.

Como datos mas relevantes de este estudio se puede
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destacar que al realizar el analisis univariante todos
los factores de riesgo que se han analizado parecen
guardar relacion con los valores de edad pulmonar, a
excepcion de la edad. Sin embargo cuando se realiza
el andlisis multivariante se aprecia que la situacion
cambia y, los que adquieren mas protagonismo son
especialmente el consumo acumulado de tabaco
(paquetes-afio) seguido del ejercicio fisico, los ante-
cedentes personales, el tabaquismo pasivo y el peri-
metro de cintura.

Como ya se ha comentado previamente, hay una-
nimidad en relacionar tabaco y patologia pulmonar,
principalmente EPOC y céancer de pulmon. Existe
ademas un amplio consenso sobre los efectos que el
tabaco causa sobre los parametros de funcidén pulmo-
narl5, aunque practicamente no se dispone de datos
sobre su impacto sobre la edad pulmonar. En el
colectivo de trabajadores estudiado, la influencia del
consumo de tabaco, representada principalmente por
el nimero de paquetes-afio, es el elemento mas
importante para definir el valor final de la edad pul-
monar.

La realizacion habitual de ejercicio fisico parece
tener una influencia positiva en los valores espiromé-
tricos, tanto en fumadores como en no fumadores, tal
y como se encuentra referenciado en diferentes estu-
dios, 16-18 sin embargo no se ha podido encontrar
en la bibliografia consultada, nada que relacione el
ejercicio fisico con los valores de edad pulmonar, tal
y como se relaciona en el presente estudio.

De acuerdo con las recomendaciones actuales del
Ministerio de Sanidad, plasmadas en los protocolos
de vigilancia sanitaria especifica para los trabajado-
res,!° no se deberian realizar espirometrias en traba-
jadores sin riesgo pulmonar en su puesto de trabajo,
sin embargo, la practica diaria del médico del traba-
jo a lo que se afiaden los resultados aqui obtenidos,
refuerzan la opiniéon de un gran nimero de profesio-
nales de la salud laboral que creen necesario incorpo-

Variable Respuesta:
Variable(s) Explicativa(s):

VAR-6
VAR-1, VAR-2, VAR-3, VAR-4, VAR-3

Himero de Casos: 811
Coef. E.E t-valor p-valor
CONSTANTE 51.6408 8.1751 6.3169 0.0004E-6
VAR-1 -0.1557 1.9353 -0.0804 0.9359
VAR-2 -0.1227 0.0274 -4.4804 0.0009E-2
VAR-3 0.4307 2.4592 0.1751 0.8610
VAR-4 -0.1419 0.0295 -4.8185 0.0002E-2
! VAR-5 -0.2853% 0.1035 -2.7372 0.0060
Tabla 3
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R cuadrado Error tip. de la
Modelo R R cuadrado cormregida estimacién
1 405 64 163 6,236
2 445 ,198] 196 6,112
3 AT 229 226 5,997
&3 499t 249 245 5,922
5 512 262 257 5,874

a. Variables predictoras: (Constante), pag/afio

b. Variables predictoras: (Constante), pag/afio, EITERCICIO

¢. Variables predictoras: (Constante), pag/afio, ETERCICIO, ANTECEDENTES
d. Variables predictoras: (Constante), pag/aiio, EIERCICIO, ANTECEDENTES,
TAB PASIVO

e. Variables predictoras: (Constante), pag/ano, EJTERCICIO, ANTECEDENTES,
TAB PASIVO, PCINTURA

Tabla 4 Andlisis multivariante de los factores de riesgo

rar sistematicamente la realizacién de una espirome-
tria y/6 una determinacion de la edad pulmonar en
aquellas personas con factores de riesgo evidentes,
laborales o extra laborales, entre los que el consumo-
de tabaco seria el mas importante. También se apoya
con estos resultados la utilidad de la realizacion sis-
tematica de una espirometria y/6 determinacion de la
edad pulmonar a todos los trabajadores como método
de evaluacion sistematica de su funcidén pulmonar y
de su evolucion, al tener la comparativa de la situa-
cion basal con las obtenidas tras las revisiones perio-
dicas efectuadas con el paso de los afios, asi como la
interferencia de factores de riesgo pulmonar tanto
personal, como laboral. La inclusiéon de la determina-
cion de la edad pulmonar se podria convertir asi en un
instrumento rapido, sencillo y econémico de preven-
cion y diagnostico precoz de problemas respiratorios
que vendria a reforzar una de las actividades mas
importantes de los profesionales de Salud Laboral
como es la promocion de la salud en los lugares de
trabajo y permitiria colaborar con la sanidad ptblica
al aportar una informacion evolutiva de las perso-
nas/trabajadores y complementar la actividad diag-
nostica y terapéutica realizada por otros profesionales
de la atencion especializada o atencion primaria opti-
mizando de esta forma, los medios de que se dispone
e implementando la actividad coordinada y comple-
mentaria de todos los profesionales de la salud.
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Consulta rapida de traumatologia
D. Puig Fortuny, F. Mufioz Pérez, J. Oliver Roca, L. Muntaner Gimbernat

USP PalmaPlanas

Resumen

Objetivos: El aumento de presion asistencial requiere medidas organizativas para descongestionar el Servicio de
Urgencias Traumatologicas (SUT), atendiendo los problemas de lista de espera en consultas externas y programacion qui-
rargica e intentando obtener diagnosticos y tratamientos precoces. Analizamos los resultados de implementacion de la
CRT creada para dicho fin.

Metodologia: Estudio descriptivo, retrospectivo, de base poblacional, valorando la totalidad de pacientes atendidos en la
CRT de la Clinica USP-Palmaplanas, de 160 camas, durante el periodo de enero a mayo 2009 estableciendo indicadores
de actividad y calidad especificos.

Resultados: Pacientes atendidos en el SUT durante el periodo de estudio 6864, pacientes derivados a la CRT 824(12%),
motivo de consulta (patologia rodilla 16%,pie 13%,columna cervical 12%,lumbar 12%,muifieca 12%, tobillo 11%, hom-
bro 6%,otros 18%), estudio de concordancia diagnostica 89%, tiempo de espera desde atencién en SUT hasta valoracion
en la CRT (<48h 30 %,3-7 dias 51 %,8-12 dias 16 %,>12 dias 3%), tiempo de espera desde valoracion inicial hasta final
en la CRT (mismo dia 30%,<8 dias 54 %,8-12 dias 13%,>12 dias 3%), pacientes derivados a Rehabilitacion desde la CRT
40%, altas domiciliarias 30%, cirugias programadas desde CRT 21%, derivaciones a otros servicios (Neurocirugia
6%,Reumatologia 3%), revaloraciones por el mismo motivo en SUT 1%.

Conclusiones: La CRT ha reducido el tiempo de espera en el diagnéstico y tratamiento de los pacientes derivados desde
el SUT. Es util para mejorar la accesibilidad a consultas externas y programacion quirtrgica. Agiliza la fluidez en los cir-
cuitos hospitalarios y garantiza la seguridad al paciente.

Palabras clave: Accesibilidad, seguridad
Abstract

Aims: The rise of pressure in emergency admissions require organisation measures to decongest the Trauma Emergency
Service (TES), addressing the issues of waiting lists and outpatient surgical schedule and trying to get diagnosis and / or
specific and early treatments.

Methods: Descriptive, retrospective population-based study, assessing all patients seen in the RATC at Clinica USP
Palmaplanas, a 160 bed hospital, during the period from January to May 2009, establishing quality indicators and speci-
fic activities. We analyse the results of implementing the RACT created for that purpose

Results: Patients treated at the TES during the period of study: 6864; patients referred to the RACT: 824 (12%); reason
for consultation (knee lesions 16%, foot 13%, cervical spine 12%, lumbar spine 12%, wrist 12% , ankle 11%, shoulder
6%, other 18%); study of diagnostic concordance 89%, waiting time from TES from assessment to evaluation at the
RACT (<48h 30%, 3-7 days 51%, 8-12 days 16%, >12 days 3%); waiting time from initial to final assessment in the
RACT (same day 30%, <8 days 54%, 8-12 days 13%, > 12 days 3%). Patients referred to rehabilitation from the RACT
40%, discharged home 30%, scheduled surgeries from RACT 21%, referrals to other services (6% Neurosurgery, 3%
Rheumatology), re-evaluations for the same reason in TES 1%.

Conclusions: RACT reduced the waiting time for diagnosis and treatment of patients referred from the TES. It is help-
ful for improving the accessibility of outpatient visits and surgical schedule, improving the flow of the hospital channels
and ensuring patient safety.

Keywords: Access, safety
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Introduccion

El creciente aumento de la demanda asistencial que
vivimos en el &mbito sanitario es un hecho conocido
por todos los facultativos y gerencias. Es motivo de
continuos debates y revisiones!, con el objetivo de
hallar soluciones para mejorar aspectos de la aten-
cion23, como la accesibilidad, garantizando la calidad
de la practica clinica diaria® con seguridad para el
paciente, sin que ello suponga una sobrecarga de
trabajo superior a la que ya estamos sometidos.

Lograr estos objetivos no es tarea facil, pero una de
las propuestas, para hacer frente a la situacion actual,
ha sido la creacion de unidades funcionales?, dentro
de los distintos servicios hospitalarios, para mejorar
la calidad asistencial o evitar que esta decaiga, duran-
te el abordaje de los distintos procesos de la gestion
clinicas.

Asi, en muchos Servicios de Cardiologia, por ejem-
plo, se ha creado una Consulta Rapida de Arritmias
para garantizar un manejo rapido y adecuado de
dicha patologia%14. En los Servicios de Urgencias
Hospitalarias, en los ultimos afos, esta generalizan-
dose la implementacion de las Unidades de Dolor
Toracico para atender a pacientes con posible patolo-
gia coronaria, a pesar de presentar determinaciones
analiticas, y electrocardiograficas, sin cambios espe-
cificos de sufrimiento miocardico!5-20. Sin la realiza-
cion de otras pruebas, no accesibles desde Urgencias,
como la ergometria, estos pacientes no podrian ser
correctamente diagnosticados ni tampoco con la bre-
vedad necesaria para un abordaje terapéutico 6ptimo,
sin forzar un ingreso previo. Estas unidades suponen
un abordaje multidisciplinar de las distintas patologi-
as, estando vinculados a ellas distintos profesionales
(médicos de urgencias, cardiologos, etc)?2!-23,

Una de las premisas fundamentales, para el correc-
to funcionamiento de las unidades funcionales, es la
creacion de equipos de trabajo. Ello implica una
labor organizativa, y de coordinacion, muy importan-
te, que en muchas ocasiones es el factor clave para el
éxito, o fracaso, en su desarrollo24.2s,

Atendiendo a estas necesidades, se desarrollo el
proyecto de implementacion de una Consulta Rapida
de Traumatologia (CRT). El objetivo esencial de la
implementacion de la Consulta Rapida de
Traumatologia es la mejora de la efectividad y efi-
ciencia en el manejo de la patologia traumatoldgica
sin criterios de ingreso, pero potencialmente incapa-
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citante de los pacientes que acceden a un Servicio
Hospitalario de Urgencias Traumatologicas 26-29.

Estos pacientes generalmente requieren la realiza-
cion de pruebas complementarias especificas para el
diagnostico de sus patologias. Dichas pruebas no son
solicitadas desde Urgencias Traumatologicas en la
practica clinica, pues no suponen un mejor manejo de
la Traumatologia de Urgencias y supondrian una
mayor saturacion de los servicios de Radiologia. Es
por ello que una vez realizado un buen diagndstico
sindromico en Urgencias el paciente pasa a otro nivel
asistencial para una valoracion mas especifica hasta
su tratamiento final.

Si ponemos por ejemplo un paciente que acude a
Urgencias de Traumatologia para valoracion inicial
de una gonalgia postraumatica, cuyo diagndstico
final podria ser una meniscopatia o una lesion de
ligamento cruzado anterior, tras una anamnesis y
correcta exploracion clinica, realizamos radiografias
simples para descartar lesion osea aguda y, posterior-
mente, remitimos el paciente a Consultas Externas de
Traumatologia para una revaloracion por el especia-
lista. Desde alli se solicitard una Resonancia
Magnética para confirmar el diagnostico de presun-
cion. Es en este segundo escalon asistencial donde el
paciente puede sufrir un retraso en su diagndstico
final demorandose un tratamiento, tanto rehabilitador
como quiriirgico, necesario para su recuperacion
completa y rapida.

Para mejorar la accesibilidad de pacientes como el
del ejemplo anterior se desarrollo el proyecto de la
Consulta Répida de Traumatologia.

Material y métodos
Descripcion del entorno

En nuestro hospital, de ambito urbano y con una
dotacion de 150 camas, nos planteamos mejorar la
accesibilidad dentro de esta situacion de creciente
demanda asistencial generalizada, incorporando la
creacion de una Consulta Répida de Traumatologia
en enero 2009. Esta unidad, coordinada desde
Consultas Externas de Traumatologia, cuenta con un
equipo multidisciplinar, que actia activamente en la
regulacion de flujos de pacientes que acuden al
Servicio de Urgencias Traumatologicas , sin criterios
de ingreso hospitalario, con patologias potencialmen-
te incapacitantes, garantizando un diagnostico y
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abordaje terapéutico en el menor tiempo posible, ase-
gurando la calidad en la asistencia.

En el manejo de la patologia traumatologica es
importante conocer la estrecha relacion entre distin-
tos servicios hospitalarios si queremos lograr una
buena coordinacion. El punto de partida fundamental
es la implicacion de todos los médicos de Urgencias,
para realizar, con buen criterio clinico, un uso efi-
ciente de la unidad. Desde Urgencias
Traumatoldgicas el paciente puede ser hospitalizado,
puede ser dado de alta domiciliaria sin necesidad de
seguimiento posterior, puede ser derivado de forma
ordinaria a Consultas Externas de Traumatologia
para seguimiento ambulatorio posterior, o puede ser
derivado a la Consulta Rapida de Traumatologia para
un manejo ambulatorio preferente (ver figura 1).

Una vez decidido el destino del paciente desde
Urgencias Traumatoldgicas, derivandolo a Ia
Consulta Rapida de Traumatologia, debemos tener en
cuenta las necesidades ante las que nos encontramos.
Por un lado, es indispensable una relacion fluida y
con caracter preferencial con el Servicio de
Radiologia. El primer obstaculo que podemos encon-
trar en el manejo del paciente traumatologico deriva-
do a la Unidad es la demora en la realizacion de prue-
bas de radiodiagnostico, tanto por los retrasos en la
citacion como en la elaboracion de los informes por
parte del radidlogo. Para mejorar la fluidez se incor-
poré un radidlogo especialista en Radiologia
Osteomuscular en el proyecto. Ademas se acord6 una
agenda de citaciones especifica para los pacientes
derivados a Radiologia desde la CRT. Otros servicios
estrechamente ligados al paciente traumatoldgico son

Destinos desde Urgencias
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Figura 1
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los de Neurocirugia, Reumatologia y Rehabilitacion.
Con Neurocirugia (hernias discales extruidas, neuro-
patias, etc.) se acordo la posibilidad de forzar citas en
Consultas Externas, incorporando al equipo de
Neurocirugia, constituido por dos neurocirujanos, en
la Unidad. Lo mismo se acordd con Rehabilitacion,
contando con un médico Rehabilitador para la aten-
cion de los pacientes derivados. Con el Servicio de
Reumatologia hubo mas dificultades por razones de
saturacion de Consultas Externas y poca diponibili-
dad de agenda en dicho servicio. Por ello, se acordo
la valoracion previa por un médico de Medicina
Interna, con posibilidad de forzar citas a Consultas
Externas de Reumatologia de pacientes selecciona-
dos por dicho facultativo.

Otro aspecto importante es la lista de espera qui-
rurgica en Traumatologia. Debia asegurarse una posi-
bilidad de programacion quirtrgica preferente desde
la CRT, acordando solicitar el preoperatorio en los
pacientes con criterios quirtirgicos, entrando ya en
programacion quirurgica y citandose directamente
con el anestesista tras el diagndstico final.

Un aspecto no contemplado inicialmente era la
posibilidad de que el paciente remitido desde
Urgencias Traumatologicas fuese remitido directa-
mente a Radiologia de forma ambulatoria antes de ser
derivado a la Unidad, pero por dificultades organiza-
tivas y de coordinacion, se decidio no optar por esta
via como préactica habitual.

Desde la CRT los pacientes pueden también ser
dados de alta domiciliaria. A modo de resumen, para
plasmar la elaboracion de los circuitos multidiscipli-
narios en el manejo de los pacientes derivados desde
Urgencias a Consulta Réapida de Traumatologia pode-
mos ver la figura 2.

Presion asistencial

El aumento de la demanda asistencial supone una
mayor presion asistencial en las Urgencias
Traumatoldgicas, necesitando optimizar el uso de las
camas hospitalarias disponibles, adecuando los ingre-
sos segun criterios clinicos protocolizados, y procu-
rando derivar a consultas externas a los pacientes con
criterios de manejo ambulatorio. Si la presion asis-
tencial también repercute sobre la lista de espera de
consultas externas, ello condiciona una demora en el
diagnostico y tratamiento precoces.
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Contexto de partida

Figura 2

SUH: Servicio Urgencias Hospitalarias

CRT: Consulta Réapida de Traumatologia

RX: Servicio de Radiologia

CIR/ALTA: Cirugia traumatologica/ Alta domicilia-
ria

NCR: Consultas Externas de Neurocirugia

RHB: Consultas Externas de Médico Rehabilitador

REU: Consultas Externas de Reumatologia

Ademas, los pacientes que solicitan consulta espe-
cializada ambulatoria acaban frecuentando Urgencias
por falta de accesibilidad, sobrecargando mas el
Servicio de Urgencias Hospitalarias.

Ejemplos de listas de espera por especialidades en
enero 2009:

Consultas Externas de Traumatologia 4 semanas
Consultas Externas de Reumatologia 8 semanas
Consultas Externas de Neurocirugia 1-2 semanas
Consultas Médico Rehabilitador 1 semana

Realizacion Tomografias (TAC) 1-2 semanas y 7-10
dias para elaboracion de informe radiologico

Realizacion Resonancia Magnética (RM) 2-3 sema-

nas y 10 dias para elaboracion de informe radiologi-
co
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Descripcion del problema

~ Aumento presion asistencial

! ]

~ Aumento actividad SUH 7

= Aumento lista espera CCEE (COT, RHB, NRC,
REU)
= Disminucion rapidez atencion

~ Riesgo demora excesiva en diagnostico y tto

Figura 3

Ecografia partes blandas 1-2 semanas con informe
mismo dia

Programacion quirtirgica Traumatologia 2 semanas

Estos tiempos de espera justificaban claramente la
necesidad de crear circuitos hospitalarios para mejo-
rar la ACCESIBILIDAD (ver figura 3)

Desarrollo de criterios de accesibilidad

Requisitos de una CRT para mejorar la accesibili-
dad en el paciente traumatoldgico:

- Disminuir el tiempo de espera desde el alta del SUH
hasta la atencion ambulatoria, pudiendo forzar citas,
no programadas, a consultas de CRT desde el SUH

- Disminuir el tiempo de espera en la realizacion de
pruebas complementarias, especialmente en las
radiologicas

- Disminuir el tiempo de espera hasta el diagndstico,
coordinando la realizacion de pruebas de radiodiag-
nostico

- Disminuir el tiempo de espera hasta el abordaje
terapéutico acelerando la realizacion del preoperato-
rio y, con preferencia, para la derivacion al especia-
lista (neurocirujano, intervencion traumatologica)

- Posibilidad y preferencia a la hora de forzar citas
con otros especialistas, tras la valoracion inicial en la
CRT
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Para cumplir con estos objetivos es necesario haber
creado un equipo de trabajo multidisciplinar. En
nuestro caso creamos un equipo coordinado por dos
médicos adjuntos de Traumatologia, con contacto
estrecho con el SUH por su labor asistencial, apoya-
dos por Radiologia (radiodiagnoéstico), Médico
Internista (Reumatologia) para llegar al diagnostico
precoz. Para el abordaje terapéutico se requiere vin-
culacion con un médico rehabilitador, dos neurociru-
janos y el equipo quirtrgico de Traumatologia.

Nuestro objetivo ahora, tras crear previamente los
circuitos necesarios, era valorar el impacto de la
UDR vy, en especial, demostrar su utilidad en la detec-
cion, diagnostico y tratamiento precoces de la patolo-
gia tumoral, confirmando que se trataba de una medi-
da de mejora eficaz y eficiente, tras su implementa-
cion.

Metodologia

Para analizar los resultados de la actividad de nues-
tra CRT, disefiamos un estudio descriptivo, retrospec-
tivo, de base poblacional, analizando el total de
pacientes vistos en la CRT durante el periodo de
implementacion de enero 2009 a mayo 2009, estable-
ciendo unos indicadores de proceso y resultado para
su control y analisis. Se utiliz6 soporte informatico
SPS para Windows, con significacion estadistica para
p<0.05.

SEXO
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B VARON
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Figura 5

Resultados

Presentamos a continuacion los resultados globales
de la CRT con los indicadores de actividad estableci-
dos para, posteriormente, extraer resultados especifi-
cos mediante los indicadores de calidad selecciona-
dos para el analisis de la implementacion y control
del manejo de pos pacientes con patologia traumato-
logica sin criterios de ingreso, pero potencialmente

Consulta répida de traumatologia CRT
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COT: Cirugia ortopédica y traumatologica

incapacitante.

Indicadores de actividad

Total de urgencias traumatologicas atendidas en el
SUH durante el periodo: 6864 pacientes

Total de pacientes atendidos en la CRT 824 (12%)
Sexo (ver figura 5), edad (ver figura 6), motivo de
consulta (ver figura 7) y destino final desde la CRT
(ver figura 8) los desglosamos en los siguientes gra-
ficos:

El 51% de los pacientes atendidos en la Consulta
Répida de Traumatologia fueron varones y el 49%
mujeres.
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Los pacientes atendidos en la CRT fueron en un 40%
de 26 a 45 afios, el 26% tenian de 46 a 64 afos, el
16% de 14 a 25 afios y se atendieron un 9% de
pacientes menores de 14 afios y otro 9% mayores de
65 anos. En cuanto al motivo de consulta, el 18% de
pacientes sufria patologia de pie (contusiones,
esguinces, crisis gotosas, fracturas, etc.), un 16% acu-
dieron por gonalgia (predominio de meniscopatias,
esguinces y rotura de ligamentos, artropatias, contu-
siones, etc.), otro 16% patologias diversas (roturas
fibrilares, dolores toracicos, hematomas, fracturas de
metacarpianos y falanges de los dedos de las manos
etc.), un 24% por patologia de columna cervical o
lumbar (cervicobraquialgias y lumbociatalgias basi-
camente), un 11% consultaron por patologia de tobi-
llo (esguinces graves, artritis inflamatorias, etc.), otro
11% por patologia de muiieca (esguinces con evolu-
cion torpida, fracturas de Colles reducidas en
Urgencias, fracturas de escafoides, etc.) y un 9% fue-
ron atendidos por patologia del hombro (fractura de
troquiter, luxaciones reducidas en Urgencias, patolo-
gia de manguito de rotadores, etc.). Desde la
Consulta Rapida de Traumatologia se dieron un 30%
de altas domiciliarias tras el diagndstico

Un 40% de pacientes fueron remitidos a
Rehabilitacion. Un 21% de pacientes fueron interve-
nidos por Traumatologia. Se derivaron un 6% de
pacientes a Consultas Externas de Neurocirugia por
hernias extruidas con compromiso radicular y un 3%
se derivaron a Medicina Interna tras orientarse como
patologia reumatologica. De este 3% de pacientes
con procesos reumatologicos, solo el 18% requirieron
derivacion a Consultas Externas de Reumatologia.

Indicadores de calidad

Como indicadores de calidad creados para el anali-
sis de los resultados de implementacion de la CRT se
desarrollaron:

- Concordancia diagnostica, en términos de diagnos-
tico sindrémico, entre el Servicio de

Urgencias y la Consulta Répida de Traumatologia
- Revaloraciones por el mismo motivo en Urgencias
- Tiempo de espera desde el alta de Urgencias hasta
la primera visita en la CRT
- Tiempo de espera desde la valoracion inicial en la
CRT hasta la valoracion final

La concordancia diagnostica fue del 89%. Dentro
del 11% restante cabe descartar diagndsticos de pre-
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Tiempos de espera SUH-CRT

>12 Dias
3% < 48h

8-12 Dias
16%

3-7Dias
51%

Figura 9

suncion, realizados desde Urgencias, de patologias de
rodilla como meniscopatias y esguinces o sospechas
de roturas ligamentosas, descartados posteriormente
por Resonancia Magnética. También se registré un
caso de un paciente con orientacion de esguince de
mufieca cuyas radiografias de frente y perfil parecian
estrictamente normales y que, tras realizacion de
TAC, se oriento como fractura de escafoides.

Se registraron un 1% de revaloraciones en
Urgencias por el mismo motivo, tras el alta desde la
CRT, durante los siguientes 30 dias al diagnostico y
tratamiento final.

Los tiempos de espera desde el alta de Urgencias
hasta la valoracion inicial en la CRT los podemos ver
en la figura 9. El 30% de los pacientes derivados
desde Urgencias Traumatologicas a la CRT fueron
atendidos en menos de 48h. Un 51% se atendieron
entre los 3 y 7 dias posteriores al alta. La mayoria de
estos acudieron a la CRT posteriormente a la realiza-
cion de pruebas complementarias solicitadas directa-
mente desde Urgencias (pruebas de radiodiagndstico
ambulatorias, analiticas). El 16% se atendieron a los
8-12 dias de su derivacion y sélo el 3% fueron aten-
didos en mas de 12 dias (principalmente por demora
en pruebas complementarias ambulatorias solicitadas
incorrectamente desde Urgencias, sin entrar en nin-

Tiempo espera atencion inicial-final

8- 12 Dias > 12 Dias
13% 3% Mismo Dia
; 30%
< 8 Dias
54%
Figura 10
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gun circuito preferente). Los tiempos de espera desde
la primera valoracion en la CRT hasta la valoracion
final podemos verlos e la figura 10.

Un 30% de pacientes fueron vistos por primera vez
y dados de alta en el mismo dia.

Ello es debido, en la mayoria de casos, a que dichos
pacientes acudieron con los resultados de las pruebas
complementarias solicitadas ambulatoriamente desde
Urgencias de Traumatologia. El 54% de pacientes fue
valorado por primera vez y finalmente dado de alta
en menos de 8 dias. En el 13% de casos pasaron de 8
a 12 dias desde la valoracion inicial hasta la valora-
cion final en la CRT, generalmente por demora en los
informes de los TAC y Resonancias Magnéticas. Tan
solo el 3% de pacientes esperd mas de 12 dias hasta
el diagnostico final e indicacion de tratamiento reco-
mendado.

Conclusiones

La implementacion de una Consulta Rapida de
Traumatologia en nuestro centro ha sido una medida
eficaz en la mejora de la calidad asistencial.

La implementacion de una Consulta Réapida de
Traumatologia en nuestro centro ha sido una medida
eficaz en la mejora de la calidad asistencial.

Ha permitido asegurar un seguimiento de los
pacientes atendidos en el Servicio de Urgencias de
Traumtologia sin criterios de ingreso, pero con pato-
logia potencialmente incapacitante.

Ha permitido una revision de casos clinicos por
parte de los facultativos del SUH vy el resto del equi-
po multidisciplinar de la CRT, comentando aquellos
pacientes y el manejo que se ha hecho de sus patolo-
gias.

Ha disminuido los tiempos de espera en la atencion
a los pacientes derivados desde SUH, con capacidad
de resolucion alta.

Ha sido una herramienta util para mejorar la acce-
sibilidad a los distintos Servicios Hospitalarios, ayu-
dando a la coordinacion entre ellos y agilizando la
fluidez de los circuitos.

Ha supuesto una alternativa rapida y segura para el
paciente ante la saturacion de Consultas Externas de
las  distintas  especialidades = mencionadas

Consulta répida de traumatologia CRT

(Reumatologia,
Rehabilitacion).

Traumatologia, Neurocirugia,

Ha mejorado la relacion de los servicios de
Traumatologia y Urgencias con Radiologia, consi-
guiendo circuitos alternativos para mejorar la rapidez
en la realizacion de pruebas de radiodiagnostico.

Ha representado un sistema de mejora en la reduc-
cion de los tiempos de espera en programacion qui-
rargica consiguiendo mayor fluidez en la realizacion
de los preoperatorios.

Como aspectos a mejorar debemos tener en cuenta
la mala indicacion, en algunas ocasiones, de pruebas
complementarias ambulatorias que se solicitaron
desde Urgencias Traumatologicas sin quedar integra-
das en ningun flujo preferente, provocando asi un
retraso en la atencion posterior en la CRT de estos
pacientes.

Ademas, sera nuestro deber ir fomentando dicha
linea de trabajo entre los facultativos que se incorpo-
ren al Servicio de Urgencias de Traumatologia y
motivando a los traumatdlogos de la CRT para seguir
atendiendo con la misma calidad asistencial a nues-
tros pacientes.
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Mujer de 59 anos con lesiones ungueales caracteristicas

A. Montis Suau?, J. Gutiérrez de la Pefa

1- Académico numerario t
Especialistas en dermatologia

Palabras clave: Psoriasis ungueal, artritis psoriasica, onicolisis

Key words: Psoriatic nails, psoriatic arthritis, onicholysis

Acude a consulta una mujer de 59 afos de edad,
que refiere alteraciones de las ufias de manos y pies
desde hace unos 20 afios, que empeoran en periodos
de estrés. Ha recibido diversos tratamientos, sobre
todo preparados antifungicos, con escasa mejoria. A
la exploracion dermatolégica se aprecia afectacion de
todas las ufias de las manos y de los pies, con onico-
lisis, manchas amarillentas; la superficie ungueal se
encuentra cubierta por leves y diminutas depresiones
(figs.1 y 2). No presenta ninguna otra lesion cutanea.
Se practica cultivo microbiologico que resulta nega-
tivo para hongos y bacterias.

Fig. 1. Onicolisis ungueal

Diagndstico: Psoriasis ungueal

La psoriasis es una enfermedad cutanea caracteri-
zada por la presencia de papulas y placas eritemato-
escamosas, recubiertas de tipicas escamas plateadas.
Las lesiones se localizan preferentemente en el cuero
cabelludo, en el tronco y en las regiones de extension
de las extremidades superiores e inferiores. Con fre-
cuencia (20%) se afectan las ufas. Generalmente la
enfermedad es de facil diagnostico. No sucede lo
mismo si se localiza exclusivamente en las ufas,
doénde son tipicos los “pits” o piqueteados ungueales
como pequeiias depresiones puntiformes conocidas
como el signo del dedal, coloraciones amarillentas
subungueales o manchas de aceite, la hiperqueratosis
subungueal o acumulo de gruesas escamas por deba-
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jo de las uiias y la onicolisis o despegamiento subun-
gueal proximal.

Se diagnostica por las caracteristicas clinicas y se
confirma por medio del cultivo microbiolégico que
descarta infecciones bacterianas o fungicas. No obs-
tante la sobreinfeccion secundaria por dermatofitos o
por candidas puede asociarse a la psoriasis.

La biopsia no resulta sencilla y muestra las carac-
teristicas histopatologicas del psoriasis con hiper y
paraqueratosis, papilomatosis, dilatacion capilar e
infiltrados mononucleares perivasculares. La biopsia
no es practica y puede ocasionar una distrofia
ungueal permanente.

El diagnostico diferencial mas importantes es con
las onicomicosis y el liquen plano ungueal. El aspec-
to clinico de la onicomicosis es variable segin el
agente patogeno. Las candidas suelen afectar a la ufia
y al tejido periungueal. Siempre que exista onixis con
perionixis, hay que pensar en infecciones por candi-
das. Si es por dermatofitos, las formas pueden ser dis-
tales, laterales y proximales; son asimétricas y se ini-
cian en el borde libre, con cambios en la coloracion y
engrosamiento de la lamina ungueal. El liquen es mas
agresivo con estriaciones longitudinales, queratosis
subungueales y atrofia progresiva con adelgaza-
miento y finalmente pérdida total de la ufia a la que
acaba destruyendo (onicoatrofia). El tratamiento de
la psoriasis ungueal es problematico.

Fig. 2. Piqueteado caracteristico de la superficie de las
unas
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En el caso presente se prescribieron biotina y cisti-
na orales, y aplicacion topica de corticoides, con
escasa mejoria a los tres meses. En los casos graves
de psoriasis con gran extension de las lesiones, mas
del 25% de afectacion corporal, y con implicacion de
las ufias, éstas mejoran con tratamientos sistémicos,
principalmente con los agentes bioldgicos como el
Infliximab, etarnacept y efalizumad.

Muijer de 59 afios con lesiones ungueales caracteristicas

Los tratamientos topicos mas efectivos son las infil-
traciones de corticoides en la matriz ungueal, aunque
por ser dolorosos en la practica han caido en desuso.
La laca ungueal con 8% de clobetasol, es un remedio
medianamente eficaz con el que se obtienen mejores
resultados.
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Imatge diagnostica

Mujer joven con disminucion de agudeza visual y cambios
refractivos progresivos

A. Urdiales, J. J. Berenguer

Servicio de Oftalmologia. Hospital Son Dureta. Palma de Mallorca

Caso clinico

Mujer saharaui de 21 afios que acude a un centro de
cirugia refractiva para correccién de su ametropia
mediante laser excimer (LASIK). La paciente refiere
pérdida progresiva de agudeza visual con sus gafas 'y
aumento de su graduacion optica en el tltimo afio.

Tras la valoracion oftalmolédgica en dicho centro se
desaconseja la cirugia LASIK por lo que es remitida
a la seccion de cérnea del servicio de oftalmologia
del hospital para valoracion y tratamiento.

Exploracion

- Agudeza visual sin correccidn: ojo derecho 0.05 //
ojo izquierdo cuenta dedos a 50 centimetros.

- Agudeza visual mejor corregida: ojo derecho 0.4 //
ojo izquierdo 0.1

- Refraccion:
-Ojo derecho: -1 dioptrias de esferay -7 dioptrias de
cilindro a 40°

-Ojo izquierdo: -10 dioptrias de esfera y -7 dioptrias
de cilindro a 165°

- Biomicroscopia:
-Ojo derecho cornea transparente, presion intraocular

y fondo de ojo sin alteraciones patoldgicas.

-Ojo izquierdo presencia de estrias de Vogt en cornea
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sin cicatrizacion asociada (figura 1). Presion intrao-
cular y fondo de ojo sin alteraciones.

- Queratometria media (media de la potencia corne-
al en dioptrias):

-Ojo derecho 44.25 D con un cilindro queratométri-
co de -7.25 a 20°.

Ojo izquierdo 50 D con cilindro queratométrico de -
8.75a170°.

- Topografia corneal (Orbscan I1) diagnostica de que-
ratocono en ambos ojos (figuras 2 y 3).

Tras el diagnostico de queratocono clinico bilate-
ral, se decide cirugia mediante implante de anillos
corneales intraestromales (modelo INTACS SK).

La técnica de implante de anillos intracorneales se
realizé bajo anestesia topica, implantandose un solo
anillo de 400 micras de grosor en ojo derecho y dos
anillos de 450 micras en ojo izquierdo.

Fig. 1 Roturas en la membrana de Descemet (Estrias de
Vogt).
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Fig. 2y 3 Fig. 2 y 3 Topografias corneales (Orbscan II) diagnosticas de queratocono. Se aprecia importante elevacion
de la cara anterior y posterior de la cornea, aumento excesivo de la curvatura corneal y adelgazamiento del grosor
corneal central y paracentral inferior.

P

Fig. 4y 5 OD anillo intracorneal temporal. OI dos anillos intracorneales implantados a ambos lados del eje de mayor
curvatura corneal.

Las incisiones para la introduccion de los anillos se
realizaron en el eje corneal mas curvo en ambos 0jos.
Los anillos se implantaron a una profundidad del
70% de la paquimetria total (grosor corneal). (figuras
4y)5).

Evolucion postoperatoria

Una semana tras la cirugia, la paciente presentaba
mejoria de su agudeza visual sin correccién Optica
siendo de 0.2 en ojo derecho y 0.1 en ojo izquierdo.
Referia fotofobia y sensacion de cuerpo extrafio oca-
sional por lo que se aumentd la frecuencia del trata-
miento antiinflamatorio toépico con Tobradex®
(tobramicina y dexametasona). Un mes tras la ciru-
gia, se encontraba asintomatica y la agudeza visual
sin correccion habia aumentado a 0.3 en ojo derecho
y 0.2 en ojo izquierdo. La mejor agudeza visual
corregida era de 0.5 y 0.4 respectivamente con la
siguiente refraccion: +1 dioptrias de esfera y -4.25
dioptrias de cilindro a 45° en ojo derecho, y -1 diop-
trias de esfera y - 4.00 dioptrias de cilindro a 165° en

el ojo izquierdo. La queratometria media habia dis-
minuido 3 D en ojo derecho y 9 D en ojo izquierdo,
pasando a 41.50 D y 41 D respectivamente. Se obser-
vaba ademas una mejoria en los mapas topograficos
corneales. (figuras 6 y 7).

Comentario

El queratocono es una enfermedad degenerativa
bilateral no inflamatoria de la cornea que evoluciona
de forma progresiva desde la pubertad. Constituye
una de las indicaciones mas comunes de queratoplas-
tia (trasplante corneal).

La cornea adopta una forma cénica irregular debi-
do principalmente a la alteracion de sus fibras de
colageno. Los principales signos anatémicos del que-
ratocono son el adelgazamiento y protrusion de la
cornea en su zona central o paracentral lo que origi-
na un alto astigmatismo irregular con disminuciéon
progresiva de la agudeza visual. En las etapas avan-
zadas pueden producirse roturas a nivel de la mem-
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Fig. 6 y 7 Topografias corneales postcirugia. Se aprecia menor elevacion de cara anterior y posterior de la cornea,
disminucion de la curvatura corneal (queratometrias medias) en ambos ojos.

brana de Descemet, y cicatrices lineales superficia-
les. También puede producirse un hidrops agudo, que
es un cuadro de edema corneal agudo localizado.

La topografia corneal permite el diagnostico precoz
y diferencial del queratocono, ademas de proporcio-
nar la informacion necesaria para el tratamiento, que
dependera del estado evolutivo del mismo.

En las etapas iniciales se indica la correccion Opti-
ca y adaptacion de lentes de contacto rigidas, mien-
tras que en los casos avanzados, cuando existe una
pérdida visual considerable, los tratamientos de elec-
cion son los trasplantes corneales, la queratoplastia
lamelar (DALK) y la queratoplastia penetrante.

Actualmente se dispone de nuevas técnicas para los
queratoconos leves y moderados, una de ellas es el
implante de anillos corneales intraestromales. Los
anillos intracorneales son unos segmentos semicircu-
lares de material acrilico, de espesor y arco variables,
que se implantan en el estroma profundo de la cor-
nea. El estudio preoperatorio del paciente debe
incluir necesariamente una topografia corneal sobre
la cual se planifica el tratamiento. El objetivo princi-
pal de estos anillos es la detencion de la progresion
del queratocono retrasando la necesidad de un tras-
plante de cornea. Como objetivo secundario se pre-
tende corregir, en la medida de lo posible, las irregu-
laridades corneales y los errores refractivos asocia-
dos a esta patologia. De esta forma, en algunos casos
es posible mejorar significativamente la agudeza
visual del paciente.
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Aquest llibre és un homenatge
dut a terme per una petita mostra
del milenars de deixebles del Dr.
Ciril Rozman (1929-) i d’alguns
dels seus amics i admiradors. La
Reial Académia de Medicina de
les Illes Balears no podia deixar
de fer-se resso d’aquest llibre
sobre el professor Rozman, atesa
la seva condici6 d’académic d’ho-
nor de la nostra Corporacio des
del 2007 i membre del consell
cientific extern de Medicina
Balear.

Cal assenyalar que son centenars
els alumnes del Prof. Rozman que
treballen a les Illes i alguns d’ells
son membres de la nostra
Académia. S6n moltes, doncs, les

ISSN 1579-5853

raons, a més de les estrictament
cientifiques, per les quals
Medicina Balear devia glossar
aquesta obra d’homenatge.

Ciril Rozman, natural de
Ljubljana (Esloveénia) es va llicen-
ciar amb premi extraordinari a la
Universitat de Barcelona 1’any
1954, i va ésser deixeble d’ Agusti
Pere Pons (1898-1971) i Pere
Farreras (1916-1968), mestres que
el marcaren per tota la vida. L’any
1967 va obtenir la Catedra de
Patologia y Clinica Medica de la
Universitat de Salamanca 1, dos
anys més tard, la mateixa a la
Universitat de Barcelona.
Actualment és professor emeérit de
la Universitat de Barcelona.

Mes enlla dels seus alumnes
directes, la figura del Prof.
Rozman és popular entre els met-
ges pel llibre Farreras-Rozman.
Medicina Interna (1959-), actual-
ment en 16 edicio, amb el que han
estudiat tantes generacions de
metges. A més, entre 1972 1 1999
va ésser editor de Medicina
Clinica (1943-). Com investiga-
dor punter en el camp de [’hema-
tologia esta considerat com un
dels més destacats del mon en les
investigacions sobre la leucémia
limfatica cronica i sobre la trans-
plantacio de medul‘la dssia.

El llibre coordinat pels doctors
Juan Maldonado i Miquel Rutllan
conté¢ a més d’un a mode de bio-
grafia per capitols, escrits per
alguns dels seus condeixebles i
companys en la doceéncia i la pro-

fessio, el testimoni de I’admiracio
d’un grapat ample dels seus
col-laboradors 1  deixebles.
Valguin alguns noms de les casi
70 persones que han escrit sobre
Rozman en aquest llibre: Jacint
Corbella, Alfonso Ballesteros,
Diego Gracia, Josep Carreras i
Jordi Pujol.

Entre les distincions que ha ten-
gut al llarg de la seva vida aquest
académic numerari de la Reial
Académia de Medicina de
Catalunya i académic d’honor de
la Real Academia Nacional de
Medicina destaquen la creu de
Sant Jordi de la Generalitat de
Catalunya i els doctorats honoris
causa per les universitats de
Granada i Salamanca.

Llarga vida al professor
Rozman.
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Guillem Colom Casasnovas
(1900/1993) fue, durante muchos
afos de su larga vida, un investi-
gador incansable, profundamente
enamorado de su trabajo y de su
entorno, ninguno de los cuales
abandono y de los que resulta difi-
cil, para un observador actual, tra-
tar de desligar.

Sin embargo, su obra, sus cente-
nares de publicaciones, viajaron
por todo el mundo y aparecieron
en las mejores revistas de la
época: la primera en el afio 1926 y
la Gltima en 1994, un afio después
de su fallecimiento, en la Revista
Espafiola de Micropaleontologia,
de la que form6 parte desde su
aparicion, como miembro del
comité editorial; de hecho, el pri-

ISSN 1579-5853

mer trabajo publicado en el nime-
ro uno de esta revista pertenecia a
nuestro distinguido investigador.
En lineas llenas de emocion,
Enrico Perconig, fundador de la
Revista, lamentaba su pérdida en
un articulo editorial, ensalzando la
calidad humana y cientifica de
Guillem Colom y sus importantes
aportaciones al campo de la
Micropaleontologia.

Pero la obra de Colom no acabd
con su fallecimiento. Sigue viva 'y
actual y es fuente de conocimien-
tos, indispensables para aquellos
que quieren profundizar en alguno
de los grupos de microfosiles que
¢l investigd con tanto teson:
Foraminiferos, Calpionellidos,
Nannoconus, Ostracodos,
Charofitas, y un largo etcétera,
durante sesenta y ocho afos de
trabajo.

Su escuela micropalentologica
la componen en estos momentos,
la mayoria de los Catedraticos de
Universidad que tienen en la
Micropaleontologia su especiali-
dad.  Profesores de las
Universidades de Las Islas
Baleares, = Complutense  de
Madrid, Salamanca, Bilbao,
Barcelona, Oviedo, Granada,
Malaga, Valencia, Zaragoza, etc.,
sin contar con los de otras univer-
sidades extranjeras, pasaron por
su casa de Soller a recibir sus con-
sejos, revisar sus colecciones y, en
pocas palabras, a aprender.

Seguramente, esta universalidad
de su figura, en muchos aspectos
similar a la de Charles Darwin, ha
hecho que tanto las autoridades
nacionales como las autonémicas

y universitarias, se propusieran
recopilar toda la informacion
posible sobre la vida y obra de
Guilem Colom y ofrecérsela a un
publico mas amplio para que apre-
ciase en toda su magnitud el tra-
bajo de este ilustre mallorquin.

El Gobierno de Espafia, a través
del Ministerio de Ciencia e
Innovacion y el Instituto Espafiol
de Oceanografia, con la colabora-
cion del Govern de les Illes
Balears, la Universitat de les Illes
Balears y el Museo Balear de
Ciencies Naturals, encarg6 al Dr.
Guillem Mateu la coordinacion de
un trabajo sobre la obra cientifica
de Guillem Colom.

Como resultado de este encargo,
aparecio en el afio 2006, un pri-
mer volumen en el cual se recogi-
an muchos aspectos de sus rela-
ciones con destacados especialis-
tas nacionales y extranjeros
(Mateu, 2006), una revision de las
especies de Foraminiferos fosiles
del Jurésico y del Cretacico des-
critas por Colom (Usera vy
Alberola, 2006) y una revision de
los Foraminiferos del Mar
Cantabrico y de la Ria de Marin
(Cearreta, 20006).

En este momento tenemos,
como continuidad de esta obra, el
segundo volumen, aparecido en el
afio 2009, donde se realizan nue-
vas aportaciones al conocimiento
de la obra de nuestro autor. En pri-
mer lugar, el Dr. Guillem Mateu,
coordinador también de este
segundo volumen, realiza una
valoracion de la obra cientifica de
Guillem  Colom en las
Universidades y Centros de
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Investigacion nacionales y extran-
jeros, y sobre algunos de los
temas que mas interés desperta-
ron, por su caracter innovador, en
la comunidad cientifica de su
tiempo.

En ocho apartados se desarrollan
distintos aspectos de la obra de
Colom: En primer lugar se analiza
el juicio que sobre su obra cienti-
fica tuvieron las diferentes institu-
ciones y universidades nacionales
y extranjeras, el contexto cientifi-
co y social que favorecio la acep-
tacion de sus trabajos y los juicios
de valor sobre su personalidad y
labor investigadora, a través de la
correspondencia con otros profe-
sionales y amigos.

En segundo término, se destaca
la importancia de los trabajos de
Colom sobre los Foraminiferos de
la comunidad de la Faner6gama
marina Posidonia oceanica, que
tanta importancia se le concede en
la actualidad y de cuyos estudios
fue pionero en Europa. Del mismo
modo, y en un ambiente muy dife-
rente, se estudia la biocenosis y
tanatocenosis de los fondos sapro-
pélicos de las Rias Gallegas, pos-
teriormente reestudiado por los
micropaleontdlogos de la
Universidad de Vigo (Diz &
Francés, 2008).

En tercer lugar y en otro grupo
importante de microfosiles en la
bioestratigrafia del Jurasico supe-
rior-Cretacico  inferior,  los
Calpionellidos, se analizan los
procesos de biomineralizacion y
epigénesis y sus consecuencias en
la propuesta posterior de incluir
este grupo dentro de los Tintinidos
actuales, asociandolos a los infu-
sorios loricados de la Clase
Oligotricos. El lector encontrara
en las paginas de este apartado un
resumen muy completo sobre las
diferentes ideas de asignacion

taxonomica que sobre
Calpionellidos, Colomiellidos y
Tintinidos, han ido sucediéndose
en el tiempo.

En un cuarto apartado se realiza
una revision sobre el género de
icnofosiles Chondrites, de morfo-
logia dendroide e interpretado
como galerias excavadas por
gusanos marinos. Este material de
Mallorca que estudid6 en la
Universidad de Tiibingen la
Profesora  Shaoping-Fu, fue
ampliamente discutido en su ori-
gen, asignandosele unas veces un
origen algal y otras, producto de
la actividad excavadora de dife-
rentes organismos.

En el quinto apartado se realiza
una recopilacion historica de los
trabajos de Guillem Colom sobre
los Foraminiferos actuales del
Mar Balear. En ellos se registra-
ron 150 especies que después seri-
an ampliadas en trabajos posterio-
res en su obra sobre la sedimenta-
cion costera balear y sus Biotopos
de Praderas de Posidonia,
Biotopos de gravilla y conchuela
y Biotopos de barros grises.

En el sexto y ultimo apartado se
analiza la postura de Colom, ante
un tema ampliamente discutido
durante los afios sesenta y setenta
del pasado siglo, como fue la defi-
nicion de un piso estratigrafico
dentro del Terciario superior que
marcase el limite entre el Mioceno
y el Plioceno. Como refiere
Guillem Mateu en su trabajo, el
Mioceno terminal esta plagado de
problemas nomenclaturales:
Andaluciense de Perconig (1966)
0 Mesiniense de Mayer-Eymar
(1867), redefinido por Selli
(1960). Es posible seguir en este
apartado la interesante discusion
sobre este piso y la posicion que
adopto Guillem Colom a partir de
sus trabajos sobre los sondeos de
la Albufera de Alcudia y otros die-
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ciocho mas. Una extensa biblio-
grafia y un conjunto escogido de
laminas y fotografias completan
esta primera parte del Volumen II.

La segunda parte de este volumen
esta dedicada a la revision de los
taxones de Foraminiferos del
Terciario inferior, descritos por
Guillem Colom y que ha sido rea-
lizado por los Doctores Juan
Usera y Carmen Alberola de la
Universidad de Valencia.

Este apartado se ha desarrollado
siguiendo un esquema de trabajo
similar al realizado en el Volumen
I, con los taxones del Jurasico y
Cretacico (Usera y Alberola,
2000).

Se analiza en primer lugar la
secuencia de trabajos que sobre
foraminiferos del terciario inferior
realiz6 Colom, desde el primero,
(Colom, 1929), sobre las calizas
con Milidlidos del Estampiense de
Mallorca, hasta el ultimo, realiza-
do con Sacarés (Colom y Sacarés,
1976), con la descripcion de nue-
vos taxones de la region de
Randa, Lluchmayor y Porreras, en
Mallorca.

Un total de diecinueve trabajos en
donde se describen 41 taxones,
propuestos por Colom, como nue-
vas especies, subespecies o varie-
dades de foraminiferos.

El material estudiado proviene de
los fondos de la coleccion Colom
depositada en el Museu Balear de
Ciences Naturals en Soller,
Mallorca.

Los Foraminiferos contenidos
en sus portas correspondientes y
siglados en un proceso reciente,
fueron fotografiados con camara
digital, tanto los ejemplares tipo
como las anotaciones hechas en el
portaforaminiferos sobre su edad
y localizacion geografica, y poste-
riormente fotografiados con el
Microscopio Electronico de barri-
do.
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Para la clasificacion sistematica
se ha seguido la propuesta por
Loeblich & Tappan, (1988), por
ser la mas aceptada por los espe-
cialistas en Foraminiferos actua-
les y fosiles. Para cada taxon se
establecid una ordenacion taxono-
mica, seguido de un protocolo
general en el que se discute su
validez, las posibles sinonimias,
la localizacion del tipo y sus
siglas, dentro de la coleccion
Colom, la localidad tipo, su edad,
distribucion estratigrafica y geo-
grafica. En una diagnosis se reco-
gen las caracteristicas propuestas
por Colom para caracterizar el
taxén de referencia, tanto por su
morfologia externa como interna,
si hubo secciones delgadas para
su estudio. Por ultimo y en todos
los casos se abre un apartado
sobre observaciones, en donde los
autores Usera y Alberola, discuten
algunos aspectos referentes a la
conservacion de los ejemplares o
la ausencia de algunos de ellos
dentro de la coleccion.

A la descripcion y estudio de los
41 taxones propuestos, sigue una
bibliografia de referencia de todos
los trabajos donde se describieron
los nuevos taxones.

Esta parte segunda se completa
con ciento treinta y una laminas
en donde aparecen reflejados,
cuando ha sido posible, el dibujo
o la fotografia del nuevo taxon
descrito por Guillem Colom, foto-
grafias con camara digital de los
ejemplares y de los portaforamini-
feros de la coleccion y fotografias
con el Microscopio Electronico de
barrido.

En la parte tercera de este volu-
men, los Doctores Alejandro
Cearreta, de la Universidad del
Pais Vasco y Guillem Mateu de la
Universitat de les Illes Balears,
abordan el estudio de la coleccion
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micropaleontologica de Guillem
Colom dedicada a los
Foraminiferos cuaternarios vy
recientes del Mar Balear.

En este apartado los autores reali-
zan una introduccion historica a
los primeros estudios sobre fora-
miniferos realizados por Andreu
Crespi (1922) y los inicios de la
fundacion en 1914 del Instituto
Espafiol de Oceanografia, por
Odon de Buen y que conto con el
laboratorio biologico-marino de
Porto Pi, en Mallorca, fundado en
1906. Pero, como matizan los
autores de este trabajo, solo fue
hasta 1935 cuando Colom
comienza a trabajar con materia-
les de las playas de Pollensa y de
Alcudia. Tendremos que esperar
hasta 1942 para que se publique
su investigacion sistematica sobre
los Foraminiferos de la Bahia de
Palma, aprovechando el material
obtenido por los dragados realiza-
dos en 1916 por De Buen y
Lozano. Los objetivos marcados
por los autores, fueron la identifi-
cacion de las colecciones dedica-
das a las costas de Baleares, den-
tro de las depositadas en el Museu
Balear de Ciencies Naturals, sin-
tetizar los principales resultados
de su trabajo con la identificacion
de las especies de foraminiferos
mas abundantes, revisar la siste-
matica de las especies en base a la
clasificacion taxonomica actual y
realizar un trabajo fotografico
optico y electronico, acompainado
de los dibujos originales de
Colom.

El material estudiado procede de
los trabajos sobre los
Peneroplidos actuales y fosiles
(Colom, 1935); los foraminiferos
obtenidos en 64 muestras de sedi-
mento recogidas en 1915 por el
cafionero Vasco Nufiez de Balboa
(Colom, 1942) y otro conjunto de
muestras por el Dr. Navarro del
Instituto Espaiiol de
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Oceanografia, en 1952, corres-
pondiente a diferentes fondos,
hasta 700 m. de profundidad, de
las Islas Baleares occidentales
(Mallorca y Menorca). Los resul-
tados de este estudio (Colom,
1964) fueron el establecimiento
de tres grandes zonas de sedimen-
tacion, correspondiendo a tres
tipos de ambientes bien diferen-
ciados: En primer lugar, las playas
arenosas con sus praderas de
Posidonia oceanica o sus arenas
de fragmentos de Melobesias. En
segundo lugar, el dominio de la
plataforma insular entre 50 y 300
m de profundidad con un sedi-
mento de gravilla y conchuela, y
finalmente, a partir de los 300 m,
los limos grises amarillentos.

En tltimo lugar, los autores revi-
san el material obtenido de los tra-
bajos de Escandell y Colom
(1964) y Colom (1965), en el
Cuaternario del Puerto de San
Antonio Abad (Ibiza), en donde se
interpreta una secuencia transgre-
sivo-regresiva dentro del
Holoceno, a partir de las asocia-
ciones de Foraminiferos.

En el epilogo de este volumen
segundo, el Dr. Guillem Mateu,
con su encomiable espiritu de
defensa de la investigacion, nos
invita a seguir el ejemplo de aque-
llos maestros ya desaparecidos,
como Guillem Colom o Ramoén
Margalef, que entregaron su vida
al estudio, sin esperar nada a cam-
bio y con la humildad propia de
los grandes sabios, conocedores
de sus propias fronteras. El Dr.
Mateu nos promete un tercer
volumen sobre la obra de Colom,
en donde se revisaria una de sus
obras mas conocidas
Foraminiferos Ibéricos (Colom,
1974), libro basico para el conoci-
miento de los Foraminiferos
actuales del entorno Peninsular y
Balear; la revision taxonomica de
las nuevas  especies  de
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Foraminiferos  descritas  por
Colom en el  Neodgeno,
Cuaternario y Actual y una revi-
sion de las colecciones de
Foraminiferos del mar de Alboran
que , depositadas en la coleccion
del Museu de Soller, nunca llega-
ron a publicarse.

Esperemos que con la colabora-
cion de todas las instituciones ofi-
ciales a nivel estatal, autonomico
o local, y del equipo de investiga-
dores de la Universidad de Palma,
Pais Vasco y Valencia, pueda
completarse esta obra.
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NORMES DE PUBLICACIO a Medicina Balear

1. Medicina Balear, organ de la Reial Académia de Medicina de les Illes Balears, publica treballs originals, articles de
revisio, cartes al director i altres escrits d’interés relacionats amb les ciéncies de la salut i presta particular atencio als tre-
balls que tinguin per ambit les Illes Balears.

2. Tots els manuscrits son objecte de revisié anonima per al menys dos experts externs. La recepcid es comunicara tot
d’una al primer signant, que haura d’esperar entre tres i cinc mesos per rebre les revisions. Previsiblement els autors hau-
ran d’esperar uns vuit mesos per a veure publicats dels articles acceptats. En cas de no ésser acceptat, 1’original es retor-
nara a petici6 de 1’autor.

3. Els manuscrits s’han de redactar seguint les recomanacions del Comité¢ Internacional d’Editors de Revistes Médiques
(N Engl J Med 1997; 336: 309-315 o Med Clin (Barc) 1997; 109: 756-763, disponibles a
http://www.acponline.org/journals/resource/unifreqr.htm

1 ajustar-se a les segiients indicacions (els autors poden, a més, consultar el manual d’estil Medicina Clinica. Manual de
estilo: publicaciones biomédicas. Barcelona: Doyma, 1993):

Fonamentalment, la revista consta de les segiients seccions:

ORIGINALS: Treballs relacionats amb les ciéncies de la salut, en les seves branques clinica i d’investigacid. L’ extensio
maxima recomanada és de 12 fulls, de 30 linies, 60-70 pulsacions, i s’admetran fins a sis figures i sis taules. S’inclouran
un maxim de 25 referéncies bibliografiques. Es aconsellable que els autors no superin el nombre de sis.

Cal incloure el titol, paraules clau i resum estructurat en castella 1 angleés, d’unes 250 paraules, amb les paraules clau del
MeSH.

Tindran preferéncia els treballs que hagin estat motiu de comunicacio6 a la Reial Académia o hagin rebut algun dels pre-
mis que anualment convoca la Corporacio.

El Consell editorial podra encarregar editorials sobre temes d’especial transcendéncia i actualitat, aixi com qiiestions
importants de la vida académica o de la dinamica de la medicina balear. Hauran de tenir una extensio de tres a cinc fulls
i un maxim de dos signants.

REVISIONS: Seran publicats articles d’actualitzacio o divulgacio. Podran ésser encarregats pel Comité de redaccio.
Tindran una extensio de cinc a 12 fulls de 30 linies, 60-70 pulsacions, 1 s’admetran fins a sis figures i sis taules S’inclouran
un maxim de 50 referéncies bibliografiques i els signants no seran més de tres.

Cal incloure el titol, paraules clau i resum estructurat en castella i anglés, d’unes 250 paraules, amb les paraules clau del
MeSH.

CARTES AL DIRECTOR: Aquesta seccio pretén incloure de manera prioritaria observacions i aportacions d’opini6 for-
malment acceptables sobre temes publicats recentment a la revista i també notes cliniques o experiéncies que puguin ésser
resumides en un text curt i tinguin un valor sobresortint. L’extensié maxima sera de 60 linies, de 60 a 70 pulsacions i s’ad-
metra una figura i una taula. El nimero de signants no ha d’excedir de quatre i les referéncies bibliografiques no supera-
ran les deu. Cal incloure el titol i les paraules clau en anglés d’acord amb el MeSH.

ARTICLES ESPECIALS: Tractaran sobre historia de la medicina, métodes d’ensenyament, aspectes economics i legis-
latius en relacié amb la medicina i les seves especialitats. Els articles podran estar dividits en seccions a criteri dels autors.
S’acceptaran un maxim de 10 fulls i 30 referéncies. Cal incloure un resum sense estructurar (maxim 150 paraules) en la
llengua de I’article i en anglés

La revista estara composta també d’altres seccions (vida académica, recensions de llibres etc.) el contingut de les quals
dependra exclusivament del Consell editorial.

PRESENTACIO I ESTRUCTURA DELS TREBALLS

Els treballs hauran d’ésser tramesos per triplicat a la Reial Académia de Medicina de les Illes Balears — Sr. Director de
Medicina Balear -, Carrer de Can Campaner, 4. 07003-Palma de Mallorca, acompanyats d’una carta de presentacié que
indiqui: 1) La seccid de la revista on es desitja publicar el treball; 2) Declaracio de que I’article és original; 3) Declaracio
que tots els signants reuneixen les condicions d’autoria i han aprovat el text original. En aquesta carta s’indicara el nom,
llinatges i adreca de 1’autor responsable de la correspondéncia. El treball sera també remés en disquet informatic, tot espe-
cificant el nom de I’arxiu i el programa de processament de texts emprat.

Els treballs es faran sempre sobre fulls DIN A4 (212 per 297 mm), mecanografiats o impresos a espai i mig i amb nume-

racid correlativa en 1’angle superior dret.
Els treballs seran lliurats i publicats en llengua catalana o castellana.
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Caldra que la redaccio dels escrits sigui clara, concisa i només seran utilitzades sigles quan el seu significat hagi estat acla-
rit préviament en el text.
Cada part del treball haura d’iniciar una nova pagina, en I’ordre segiient:

1. A la primera plana de ’article s’indicaran les dades segiients: a) titol de I’article; b) nom i llinatges dels autors; nom i
adreca completa del centre de treball; c) llista de tres a deu paraules clau del text; d) direccid per a la correspondéncia.

2. Els treballs hauran d’ésser dividits clarament en apartats, segons 1’esquema segiient:
En els originals: Resum, Introducci6, Material (o Pacients, o Subjectes) i Métode, Resultats, Discussi6 i Bibliografia.
En les Notes Cliniques de les cartes al director: Introduccio, Cas clinic, Comentaris i Bibliografia.

a.- Resum: Explicara molt breument els objectius i els resultats del treball, amb una extensié maxima de 250 paraules. No
incloura dades que no es trobin dintre del text.

b.- Introduccid: Sera tan breu com sia possible. Situara el tema del treball i explicara el motiu i I’objectiu que es pretén.
c.- Material (o Pacients, o Subjectes) i Métode: Donara totes les dades necessaries de I’estructura del treball a fi que aquest
pugui ésser reproduit exactament.

d.- Resultats: Donara les observacions efectuades sense interpretar-les i sense repetir les dades de les taules o les figures.
e.- Discussio: Comentara els resultats i els comparara, si procedeix, amb els obtinguts en altres treballs previs.

f.- Bibliografia: Tots els treballs cientifics han d’anar acompanyats de la bibliografia corresponent, que figurara al final de
I’article. Se presentaran segons 1’ordre d’aparicio6 en el text amb la corresponent numeracio correlativa. De les cites biblio-
grafiques caldra que en sigui feta referéncia en el text, on s’identificaran de manera successiva en xifres arabigues vola-
des. Les citacions s’hauran d’ajustar a les normes internacionals, de manera que el nom de les revistes caldra que sigui
abreujat d’acord amb I’estil utilitzat en 1’Index Medicus: consultar la “List of Journals Indexed” que inclou tots els anys
el niimero de gener de I’Index Medicus, també disponible a http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/jrbrownser.cgi

A continuaci6 es transcriuen uns exemples de formats de cites bibliografiques:

Revista

Article ordinari: Relacionar tots els autors si son sis o menys, si son set o més, relacionar els sis primers i afegir [’ex-
pressio et al. després d’una coma.

Sederio M, Mascaro M, Franco E, Girona E. Serotipaje del virus de la hepatitis C en Baleares. Medicina Balear 2000,
15: 20-24.

Article corporatiu
Grupo de Trabajo DUP Espania. Estudio multicéntrico sobre el uso de medicimentos durante el embarazo en Espaiia (IV).
Los farmacos utilizados durante la lactancia. Med Clin (Barc) 1992; 98: 726-30.

No s’indica el nom de [’autor

El VII Congreso Nacional de Reales Academias de Medicina [editorial]. Medicina Balear 2000, 15: 69-70.

Indicacio del tipus d’article

Cardenes M, Artiles J, Arkuch A, Suarez S. Hipotermia asociada a eritromicina [carta]. Med Clin (Barc) 1992, 98: 715-
6

Fuhrman SA, Joiner KA. Binding of the third component C3 by Toxoplasma gondii [abstract]. Clin Res 1987; 35: 475¢.

Treball en premsa
Gonzalez JA, Bueno E, Panizo C. Estudio de la reaccion antigeno-anticuerpo en enfermedades. Med Clin (Barc). En
premsa 2002.

Llibres i altres monografies

Autor(s) personal(s)

Regidor E, Gutiérrez-Fisac JL, Rodriguez C. Diferencias y desigualdades en salud en Espana. Madrid: Ediciones Diaz
de Santos; 1994

Director(s) i compilador(s) d’edicio com a autors
Martinez-Navarro F, Anto JM, Castellanos PL, Gili M, Marset P. Navarro V, editors. Salud Publica. Madrid: McGraw-
Hill-Interamericana; 1998.

Capitol de llibre
Porta MS, Hartzema AG. The contribution of epidemiology of the study of drugs. In: Hartzema AG, Porta MS, Tilson HH,
editors. Pharmacoepidemiology. 2nd ed. Cincinnaty (OH): Harvey Whitney Books Company; 1991.p. 2-17.

Ponencies publicades

Sanz-Aguado MA. La epidemiologia y la estadistica. En: Sdanchez-Cantalejo E, editor. Libro de Ponencias del V
Encuentro Marcelino Pascua; 1995 Jun 16; Granada, Espaiia. Granada: Escuela Andaluza de Salud Publica; 1996. P.
35-44.

Tesis doctorals
Guijarro JA. Contribucion a la bioclimatologia de Baleares [tesis doctoral]. Palma de Mallorca: Universitat de les Illes
Balears; 1986.
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Article de diari

Nau JY. Une équipe frangaise decouvre chez la souris une hormone impliquée dans le métabolisme du fer. Le Monde 2002
Abr 5; p. 7 (col. 1-4).

Material legal
Ley de Prevencion de Riesgos Laborales. L. No. 31 (Nov. 8, 1995).

Arxiu d’ordinador

EPISAME [programa informatic]. Versio Macintosh. Madrid: Escuela Nacional de Sanidad / Universidad Nacional de
Educacion a Distancia; 1998. 15. Pagina a Internet Departamento de Histologia. Universidad de Granada. Buscador de
revistas médicas en Internet [accedit 1998 Nov 3] disponible a URL: http://www.histolii.gr/

Article de revista en format electronic

Berger A, Smith R. New technologies in medicine and medical journals. BMJ [edicio electronica] 1999 [citat 14 gener
2000]; 319. Disponible a URL: http://www.bmj.com/cgi/content/full/319/7220/0

FIGURES: D’una mida maxima de 9 per 12 cm., caldra que siguin de bona qualitat i ben contrastades. Contrariament,
seran rebutjades. Les fotografies aniran numerades al dors amb una etiqueta adhesiva, senyalant la part superior el titol
del treball i el primer signant, aixi com el numero de fotografia. Els peus de les figures aniran mecanografiats en un full
a part.

TAULES: Seran mecanografiades en fulls independents i aniran numerades en xifres romanes. Si una taula ocupa més
d’una plana caldra repetir les encapgalaments en el segon full.

4. El Comité de redaccid acusara recepcio dels treballs tramesos i informara sobre la seva acceptacio.

El Comite de redaccio podra suggerir modificacions en el text quan les cregui necessaries, aixi com refusar la publicacio
dels treballs que cregui que no s’adapten als objectius de la revista. Medicina Balear es reserva el dret d’introduir modi-
ficacions semantiques i de sintaxi en el manuscrit en vistes a una millor comprensio del text, sense que aixo suposi un
canvi del seu contingut intel-lectual.

El primer signant de 1’article rebra unes proves impreses per a la seva correcciod que procurara retornar a la redaccio abans
de 48 hores. No seran admeses correccions sintactiques o d’estil.

Els judicis i opinions expressats en els articles publicats a la revista son exclusivament responsabilitat de I’autor. L’equip
de direccid declina qualsevol responsabilitat sobre el material publicat. Ni I’equip de direccio ni la Reial Académia de
Medicina de les Illes Balears garanteixen o recolzen cap producte anunciat a la revista ni garanteixen les afirmacions dels
anunciants.
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mu | Siempre,
estaremos a su lado

Para ocuparnos de su salud en su crecimiento, en su juventud y en
todas las etapas de la vida.

Esa es una realidad para cuantos han nacido con nosotros y siguen

confiando a ASISA el cuidado de su salud.
= asisa salud

« asisa plus Para ASISA es una satisfaccion y un estimulo que queremos compartir
« 3sisa auténomos con cuantos integran nuestro cuadro médico. Es una forma de entender
« asisa empresas la asistencia sanitaria que nos distingue y constituye una de las senas
« asisa dental de identidad de nuestra Compaiiia.

= asisa hospitalizacién
= asisa accidentes

= asisa prevision
Y ahora también: uSIsu i
asisa -
Vil Somos médicos

asisa Baleares Pere Dezcallar i Net, 10 » 07010 Palma de Mallorca » Tels: 971 72 24 46/ 971 71 46 84 » e-mail: jvillar@asisa.es

asisa contrata 90110 10 10 asisa informa 902 010 010 asisa.informacion@asisa.es - www.asisa.es
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TARJETA EXCLUSIVE
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-

Disfruta de las ventajas
de la primera tarjeta
"Etiqueta Negra'.

Te presentamos la nueva tarjeta
Exclusive de Banca March, una
tarjeta disenada especialmente para
nuestros clientes mas exclusivos.

Disfruta de un excepcional
abanico de servicios y descuentos
exclusivos: servicio de reservas,
descuentos en spas, balnearios y
campos de golf, plan de proteccién
de tarjetas y de teléfono movil,
seguro de asistencia en viajes con las
coberturas méas amplias del mercado,
seguro de accidentes de 1 millén de
euros y un largo etcétera, que sitdan
al mas alto nivel a la tarjeta Exclusive
y a su titular.

\ 400 1234 5k78 "In
‘ 213/12 %2 12/12 .
VISA

Inférmate en nuestras oficinas, en www.bancamarch.es o llamando al teléfono 901 111 000

“§Daiios | TRADICION J\_BANCA MARCH

a tu servicio
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