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Editorial

Salud para todos
en el ano 2000

Juana Maria Roman

En la «Estrategia mundial de la salud
para todos de aqui al afio 2000»
(1981) la OMS precisa: «La salud para
todos no significa que en el afio 2000
la medicina aporte a todos los habi-
tantes de la tierra las soluciones médi-
cas a sus males ni que desaparezcan
las enfermedades y los enfermos. El
verdadero sentido de la estrategia es
la concienciaciéon del ciudadano de
que la salud comienza en la casa, en
la escuela, en la oficina, en la fabrica,
etc., y es precisamente donde viven
y trabajan las gentes donde la sa:
lud se gana o se pierde. Significara
también que las fuentes disponibles
para la salud —cualesquiera que sean-—
habran de ser equitativamente reparti-
das en la poblacién y que los cuidados
de.salud esenciales seran accesibles
a todos los individuos segin modali-
dades aceptables y con la participa-
cion de todos. Es decir que las gentes
comprenderan que ellos mismos tie-
nen el poder de delimitar sus propia
existencia y la de sus familias, y prote-
gidos de enfermedades evitables se-
ran conscientes de que la alteracion
dé la salud no es un fenémeno irreme-
diabley.

La salud representa para nuestros
contemporaneos un problema de im-
portancia creciente. La concepcion
que los hombres tienen de su salud
varia con la historia, la geografia y las
estructuras sociales. En un pais como
el nuestro no es la simple ausencia
de enfermedad, aceptandose la defini-

Académico Numerario de la Real Academia
de Medicina y Cirugia de Palma de Mallorca.

cion de la OMS que a partir de 1946
la contempla como «un estado de
completo bienestar fisico, mental y
socialy. Sin embargo esta definicién
adolece de una cierta pobreza en el
orden de la creatividad, pudiéndose
completar afiadiendo ademas una ple-
nitud de vida, una armonia dindmica
del hombre con él mismo y con su
medio —uno y otro cambiantes—, cuyo
objetivo es «enriquecerse cada uno
con sus cualidades» (Valery), es decir
permitir a cada uno sacar el maximo
partido de sus capacidades teniendo
en cuenta su herencia genética.
Pero, ;es realmente posible actuar so-
bre la salud?

Durante milenios los hombres han vis-
to en la enfermedad y la muerte la
expresion de la célera y la arbitrarie-
dad de los dioses considerandola un
«hechoy implacable. En nuestros dias
todavia esta concepciéon milenaria
prevalece, ya que son siempre los
mismos a los que el destino marca
acumulando sobre ellos deficiencias
de todas clases, salarios mas bajos,
instruccion mas deficiente, trabajos
mas duros, habitats menos salubres
y finalmente muerte mas precoz.

Es evidente que en el momento actual
en el area de la salud esa fatalidad
puede ser desechada. En los paises
occidentales desde finales del siglo
XVl el aumento del nivel de vida, sa-
neamiento de las aguas, nutriciéon
equilibrada, urbanismo mejorado, etc.
han hecho bajar las tasas de mortali-
dad pudiéndose analizar la compleji-
dad de factores que actian sobre la
salud y deducir que junto a factores
genéticos, el ambiente y el comporta-
miento de los hombres juegan un rol
decisivo. O sobre el uno o sobre el
otro es posible actuar ya sea por una
accion individual o colectiva.

Esta actuacion habra de hacerse por
medio de la prevencién, entendiéndo-
se como tal el conjunto de acciones
que tienden a promover la salud indivi-
dual y colectiva. Esta comprende ac-
ciones dirigidas a:



— Asegurar la integridad fisica y men-
tal y desarrollar las capacidades vita-
les de cada persona (creatividad, de-
seo, placer, relacién activa con el am-
biente, etc.).

— Reducir las amenazas que sobre las
personas plantea el ambiente fisico,
psicolégico y social y mantener las
contradicciones a un nivel tal que la
persona misma pueda controlarlas sin
disminuir sus capacidades vitales, lo
que implica una dindmica social que
refuerce las posibilidades de cada
uno. Las agresiones del ambiente (téc-
nico, social, politico, econémico) pue-
den alterar las capacidades de adapta-
cién, acelerar el envejecimiento y fa-
vorecer la aparicion de la enferme-
dad......

Sin duda, en condiciones normales
esta capacidad de autorregulacién que
le permite al individuo responder a los
estimulos exteriores manteniendo la
armonia del organismo y restablecién-
dola cuando se afecta, tiende a bajar
naturalmente; este es el envejecimien-
to natural.

Sin embargo numerosas agresiones
exteriores son demasiado fuertes para
ser dominadas sin «fatiga», «stressy
(Selie), «sufrimiento» (Dejours)...
Segln Dejours, la enfermedad es la
resultante de un proceso que no esta-
ra limitado a la etiologia y la patogenia
tal como la concibe la investigacion
médica. Aunqgue este aspecto sea am-
pliamente demostrable, la enferme-
dad debe ser situada en una historia
y la historia natural de la enfermedad
debe ser sustituida por la historia del
sujeto enfermo. En esta perspectiva
evoluciona el proceso patégeno que
trata de analizarse, contexto de donde
es necesario hacer resaltar los obs-
taculos presentados y contra los cua-
les han sido ineficaces los sistemas
de defensa que el sujeto ha puesto
en marcha para luchar eficazmente
contra el proceso patdgeno.

El anélisis de la enfermedad sobre el
sujeto debe llevar més lejos de su am-
biente fisico, quimico y biélogico, ha

de extenderse también a su ambiente
relacional y psicoafectivo y a su am-
biente social predominando su histo-
ria personal desde su desarrollo y ma-
duracién postnatal hasta su envejeci-
miento o desorganizacién progresiva
cuyo fin es la muerte.

Tal andlisis supone la investigacion
sobre lo que precede al estado del
sujeto enfermo. Numerosos argumen-
tos muestran que esta investigacion
es posible y que antes de la enferme-
dad sélo hay silencio, ausencia de sig-
nos localizables perc estados recono-
cibles previos a la aparicién de la pato-
logia macroscoépica, es el estado de
sufrimiento.

Una concepcién nueva de la preven-
cién pasa por una etapa previa: el
diagndstico clinico del sufrimiento.
Segun Dejours el enunciado de los
grandes temas del sufrimiento huma-
no no ha cambiado en el transcurso
de los siglos. Se trata siempre de la
muerte, la miseria, la enfermedad, el
envejecimiento, la locura, la pérdida
de libertad, la injusticia, la indignidad,
la soledad... Sin embargo sus formas
han cambiado. En nuestros dias es:
— La muerte por accidente de circula-
cién o de trabajo.

— La miseria de los parados, del tercer
mundo.

— El aislamiento y la exclusién de los
ancianos.

— La depresién y el suicidio, el miedo
y la sensacién de inseguridad, la delin-
cuencia.

— La esclavitud a la maquina y al ritmo
de trabajo, la sumisién a la organiza-
cién del trabajo decidido por otro, la
imposibilidad de elegir su destino, la
robotizacion, la despersonalizacion.
— Las desigualdades de renta, salud,
educacién, ocio, libertad, etc., que en-
gendran frustracion e indignidad.

— La soledad en medio de la multitud,
la desestructuracién de la familia, la
segregacion por categorias sociales y
por sexos.

La primera dimensién de la prevencién
seria la de suprimir o al menos dismi-



nuir estos sufrimientos lo que en tér-
minos positivos seria reforzar las ca-
pacidades vitales (creatividad, placer,
deseo, etc.) de cada persona.

Sin embargo la lucha por la salud no
debe hacer olvidar que el hombre es
finalmente mortal. El modelo que vehi-
cula implicitamente la medicina mo-
dernay la sociedad tecnoldgica es que
la muerte es siempre el resultado de
un proceso patolédgico, si no hubiera
enfermedad no habria muerte. Todo
lleva a pensar lo contrario, que la en-
fermedad no hace mas que abreviar
la vida pero la duracién de ésta, inclu-
so en ausencia de enfermedad, es li-
mitada. Todo pasa como si un proce-
so biolégico natural de envejecimiento
condujera a través de una baja progre-
siva de posibilidades de adaptacién
del organismo (6rgano de reserva) a
una muerte natural que corresponde-
ria a una pérdida casi total de estas
reservas adaptativas.

La experiencia muestra que desde una
época reciente la duracion media de
la vida ha aumentado de manera im-
portante. En una poblacién occidental
la curva de supervivencia tiende a
igualarse de manera muy significativa
a la «curva ideal», es decir, a la que
corresponderia a una muerte natural.
Este cambio es debido a la eliminacién
de muertes prematuras causadas por
la enfermedad.

Una segunda dimensién de la preven-
cién tenderia a suprimir las causas de
muerte prematura. Es contra las enfer-
medades crénicas (supervivientes de
enfermedades agudas) que deben diri-
girse los esfuerzos de la prevencion
intentando retrasar su aparicién y lu-
chando contra las condiciones del am-
biente y comportamiento que favore-
cen su aparicion.

Existen una serie de hechos que van
a influir sobre el mantenimiento de la
salud, bien en términos de mortalidad
y morbilidad, bien en términos de li-
bertad.

Si el aumento de la esperanza de vida
desde el principio de siglo XIX es un

fenédmeno natural en los paises desa-
rrollados tendria que ser de manera
comparable en las diferentes nacio-
nes, en los dos sexos y en las diferen-
tes clases sociales. Se constata sin
embargo que esta esperanza de vida
varia en los diferentes paises. Igual-
mente existe una relacién estrecha en-
tre la esperanza de vida y el nivel de
vida siendo los grupos sociales mas
favorecidos los mas longevos. Todo
pasa como si la sociedad eligiera a
sus muertos, y asi los estudios de
mortalidad diferencial confirman que
para practicamente todas las enfer-
medades las clases pobres son mas
agredidas que las otras.

De la misma forma la privacién de la
libertad ya sea total o parcial son in-
compatibles con el estado de bienes-
tar completo que es la salud.
Aunque toda vida social supone limi-
tacién sobre la voluntad de las perso-
nas reduciendo el espacio de su liber-
tad, esta restriccion es tanto mas tole-
rable cuando ella resulta de un didlogo
y de un consentimiento. Cuando el
que trabaja no participa para nada en
la concepcién de su trabajo y esta
sometido a alguien que le es extrafio
y que domina su tiempo, su espacio
y sus relaciones, esta desapropiacion
de su saber-hacer, de su libertad, de
su creatividad... en beneficio de otro
es la expresién de una auténtica alie-
nacion.

Por otra parte la informacién disponi-
ble es poco accesible a la poblacién
lo que le impide participar activamente
en la gestién de su salud individual o
colectiva. El conocimiento del estado
de salud de la poblacién es una condi-
cién necesaria a toda tentativa de ob-
jetivacion de las necesidades de salud
de esta poblacién, las graves lagunas
epidemiolégicas lo impiden.

La investigacion es insuficiente, tanto
en epidemiologia como en salud publi-
ca; igualmente el saber adquirido no
es accesible, y asi el conocimiento de
recursos, de posibilidades, de regla-
mentos pertinentes son ignorados en



general habiendo sido olvidada duran-
te mucho tiempo la educacién para la
salud.

También es evidente la fragilidad de
nuestra estructura de cuidados prima-
rios, la incoherencia de las institucio-
nes llamadas de prevencién, la inade-
cuacién de la formacién médica y de
otros profesionales de la salud en el
4rea comunitaria, asi como la ausencia
de la dimensién preventiva en la for-
macién profesional a todos los nive-
les.

La prevencién hasta ahora no ha teni-
do como objetivo elevar el nivel de
salud de todos sino reducir los gastos
de salud, no se ha dirigido a mejorar
el ambiente sino a someter los com-
portamientos, no ha intentado liberar
de la alienacién sino imponer un mo-
delo social que integrara a todos en
la sociedad industrial.

La promocién de la salud constituye
el objetivo mayor de una sociedad de-
mocratica y concierne a ésta en su
conjunto y en todas sus actividades.
La accién preventiva es compleja. No
existe a priori percepciéon de un pro-
blema de salud, la gestién puede ser
a iniciativa del usuario, del profesional
o de una estructura social, el conteni-
do de la actividad no esta limitado a
la relacién médico-enfermo vy la inter-
vencion se hace menos sobre la pato-
logia que sobre factores de riesgo.
Los grupos econémicos se oponen a
menudo a actividades de prevencion
que pueden amenazar ciertos intere-
ses, asi la industria del tabaco, del
alcohol, del automévil son representa-
tivas. Numerosos estudios han de-
mostrado lo que nuestro modo de
vida tiene de peligroso pero sectores
de la economia viven de estos peli-
gros.

En la profesién médica la prevencion
no tiene atractivo ya que procura me-
nos satisfacciones inmediatas de
prestigio que las actividades curati-
vas. Es también mal vista por la pobla-

cién presentandola como una respon-
sabilidad individual, «no beber, no fu--
mar, respetar un régimen alimenta-
rio...» para «quizd» no estar enfermo
«mas tardey...

En conclusién, el objetivo de una poli-
tica de prevencién es promover la sa-
tisfaccién de las necesidades de salud
de la poblacién, se trata de la necesi-
dad de que cada individuo desarrolle
todo su potencial.

La promocién de la salud no puede
realizarse sin democracia. La reduc-
cién de las desigualdades, objetivo
esencial de toda sociedad democrati-
ca, exige dar una alta prioridad a las
acciones y programas orientados ha-
cia los grupos mas desfavorecidos.
La politica de promocién de la salud
debe concebirse a partir de una defini-
cién positiva de la misma, teniendo
en cuenta que antes de la enfermedad
—ruptura de adaptacién del individuo
a su ambiente— todo sufrimiento es
una agresion a la salud. El sufrimiento
funciona como una alarma que el sis-
tema social debe escuchar posibilitan-
do la correcciéon del ambiente y la mo-
dificacion de comportamientos.

Una politica eficaz no puede conten-
tarse con sugerencias, el instrumento
esencial es el programa: conocimiento
de las necesidades, valoracion de los
recursos, objetivos prioritarios ante la
situacién actual, criterios de evalua-
cion.

Es necesario evitar la atomizacién de
la salud por medio de una estricta
coordinacién. La poblacién debe jugar
un rol no sélo en la definicién de sus
problemas de salud sino en todas las
otras etapas de la politica de preven-
cion.

Todo ello obliga al médico a estable-
cer una relacién social diferente con
los individuos; el médico no juega mas
que un papel de experto, las decisio-
nes pertenecen al grupo, a la colectivi-
dad ejerciendo su poder sobre el mie-
dio (Gottraux).



Originales

Cirugia de la
valvula mitral
(25 anos de
experiencia)

A. Casellas Bernat */**
L. Riera de Barcia **
M. Ribas Garau **

La cirugia de la valvula mitral se inici6é
el afio 1923. Cutler y col." operaron
a tres pacientes con estenosis mitral,
actuando directamente sobre la valva
mediante un tendétomo, introducido
desde el ventriculo izquierdo. Dos pa-
cientes fallecieron, pero lograron la
supervivencia de un tercero por espa-
cio de cuatro afios.

Dos aiios después, Souttar?, consigue
por primera vez una comisurotomia
mitral mediante la accién directa del
dedo a través de la auricula izquierda.
Sin embargo esta cirugia no logré una
aceptacion general hasta que Bailey3,
en 1949, resucitara con éxito la técni-
ca de Souttar.

En realidad el gran avance de esta ci-
rugia se debié a J. Gibbon#, al introdu-
cir la circulacién extracorpérea asi
como a Lillenhey®, que fue el creador
de la primera bomba y del oxigenador
de burbujas, equipos que permitieron
corregir adecuadamente no sélo a los
pacientes con estenosis mitral sino
también a los que sufrian de insuficien-
cia valvular mitral y dobles lesiones
mitrales, aparte de las restantes car-
diopatias tanto congénitas como ad-
quiridas y tributarias de correcién qui-
rirgica. Vale la pena recordar que una
vez establecida la profilaxis primaria
y secundaria de la fiebre reumatica,

* Académico Numerario de la Real Academia
de Medicina y Cirugia de Palma de Mallorca

** Policlinica Femenia

vemos cémo en la década de 1958
a 1968°¢ en nuestro medio tuvo lugar
una caida espectacular de la carditis
reumatica y en consecuencia una clara
disminucién de las valvulopatias de di-
cha etiologia. De todas formas como
una tercera parte de dichas valvulopa-
tias pueden cursar sin cuadro clinico
de fiebre reumatica, no es de extrafar
que sigan registrandose casos de val-
vulopatias reumaticas, del orden del
0.5 al 3 %7, en especial dentro de las
clases sociales deprimidas.

Habida cuenta de que nuestro archi-
piélago no dispone de ninguna unidad
de cirugia cardiaca, sélo contempla-
mos las etapas de diagnédstico clinico
y de resultados quirlrgicos. Los pa-
cientes han sido intervenidos en dife-
rentes centros quirdrgicos tanto na-
cionales como del extranjero, dadas
las caracteristicas singulares de nues-
tra poblacién.

Material y método

Hemos analizado un total de 165 pa-
cientes, que fueron diagnosticados de
valvulopatia mitral y que distribuimos
en tres grupos:

A.- Estenosis mitral 127 casos
B.- Insuficiencia mitral .... 6 casos
C.- Doble lesién mitral 15 casos

Sus edades oscilaron entre los 13 y
los 67 afos, con un valor promedio
de 35, y el sexo, como es bien sabido,
en un 78 % fueron mujeres y un 22 %
varones.

Todos fueron estudiados desde el an-
gulo clinico, radiolégico, eléctrico y
hemodindmico. Con la introduccién
del ECO (médulo M y bidimensional)
se han conseguido importantes avan-
ces en la valoraciéon semiolégica de
las distintas variedades de esta valvu-
lopatia. :
Siguiendo los criterios convenciona-
les, se integraron los datos clinicos,
radiolégicos, eléctricos, ecocardio-
gréficos y hemodinamicos y se clasifi-
caron las diferentes lesiones desde el
punto de vista clinico-funcional en pa-
cientes en fase |, Il, lll y IV.



Resultados

Analizamos por separado los resulta-
dos obtenidos en las tres modalida-
des y valvulopatia mitral ya que facto-
res de indole retrospectiva y técnica
obligaron a ello.

Estenosis mitral

En la Tabla | resumimos los resultados
obtenidos en lo que llamariamos épo-
ca histdrica de la estenosis mitral, que
se llevaba a cabo a corazén cerrado,
siguiendo la via de la orejuela izquierda

TABLA |

Cirugia de la estenosis mitral a corazén cerrado 1.2 década 1959-1969

N.° Resultados Mortalidad
casos Grado funcional Bueno Regular Malo Inmediata Tardia
15 I 5(33.3%)| 4(26.6%)| 1(6.6%) |2 (13.3%) | 3 (20.0 %)
20 1] 5(25.0%)| 5 (25.0%)| 4 (20.0%) | 3 (15.0%) | 3 (15.0 %)
9 \% - 2(22.2%)| 1 (11.1%) | 2 (22.2%) | 4 (44.4 %)
44 10 (22.7 %) |11 (25:0 %) | 6 (13.6 %) | 7 (13.6 %) |10 (22.7 %)
TABLA I
Cirugia de la estenosis mitral a corazén cerrado 2.2 década 1970-1980
. N.° Resultados Mortalidad
casos Grado funcional Bueno Regular Malo Inmediata Tardia
12 Il 9 (75.0%)| 1 ( 8.3 %) - —_— 2 (16.6 %)
20 1] 14 (70.0 %) - —_— 2 (10.0 %) |- 4 (20.0 %)
13 v 5 (38.4 %) | 2 (15.3 %) —_— 2 (15.3%) | 4 (30.7 %)
45 28 (62.2 %) | 3 ( 6.6 %) - 4 ( 8.8%) |10 (22.2 %)
TABLA 1lI

Estenosis mitral comisurotomizada a corazén abierto sin prétesis

C:s(:)o Grado funcional Intervencion Complicaciones Ultimo control
1 I 1972 - 1978 (B)
2 I 1972 M 2.2 1982 Reest. Calcif.
3 Il 1973 FA 1982 (B)
4 Il 1975 —_— 1984 (B)
5 Il 1976 FA 1985 (B)
6 Il 1976 FA 1984 (B)
7 Il 1978 FA 1984 (B)
8 Il 1978 —_— 1985 (B)
9 -1 1978 —-— 1984 (B)

10 Il 1979 - 1984 (B)
11 Il 1979 - 1984 (B)
12 Il 1981 Emb. Cereb. 1985 (B)
13 Il Tromb. IA 1980 e 1986 (B)
14 I 1977 Asma 1985 (R)
15 I 1971 — 1985 (B)
16 I 1982 ——= 1985 (B)
17 Il 1982 — 1985 (B)
18 1] 1984 - 1986 (B)
19 1] 1974 - 1985 (B)
20 I 1976 - 1982 (B)
21 I 1977 - 1980 (B)
22 11} 1980 FA 1981 (+)

10




y que abarcé en nuestro medio, desde
el afio 1959 hasta 1969.

En la Tabla Il constan los resultados
de los pacientes que también fueron
intervenidos a corazén cerrado, pero
que ya se beneficiaron no sélo de la
experiencia acumulada sino de los
avances terapéuticos, de vigilancia in-
tensiva postoperatoria y también de
las técnicas quirlrgicas establecidas
en esta segunda época, que se inicié
a partir de 1970.

La Tabla lll resume los resultados de
los pacientes comisurotomizados en
una tercera época, es decir, una vez
establecida la cirugia a corazén abier-

TABLA IV

Estenosis mitral con cirugia protésica

to para abordar la estenosis mitral,
sin que precisaran la colocacién de
prétesis valvular, mientras que en la
Tabla IV se esquematizan los casos
a los que fue preciso colocar prétesis
mecdnica o bioprétesis.

La Tabla V aporta nuestra casuistica
de las intervenciones a corazén abier-
to asi como la técnica utilizada, para
corregir las insuficiencias mitrales
consideradas quirtrgicas.

Por dltimo en la Tabla VI hacemos
constar los resultados quirdrgicos, to-
dos ellos intervenidos con circulacién
extracorpérea y que presentaban una
doble lesiéon mitral.

C:f,o Grado funcional Intervencion Complicaciones Ultimo control
Il (HAP) Bjork 1973 EPOC 1984 (R)
A los 30 d. (+)
2 I Blorke1975 A los 30 d. (+) Emb. S
Cereb.
3 I Bjork 1975 —_— 1984 (B)
4 1] Bioprot. 1977 Fallo VI 1985 (M)
5 11l Bjork 1983 —_— 1985 (B)
6 Il (HAP) Bjork 1977 HAP 7 1985 (R)
7 11111 Bjork 1980 - 1985 (B)
8 I Bjork 1982 FA 1985 (B)
9 1] Bjork 1978 HAP 1985 (B)
10 1 Bjork 1977 IT 1980 (t)
11 I Bjork 1977 - 132421 Eg; 5
oro
12 I Bjork 1980 - dolor Tor. (neg.)
13 1] Bjork 1984 Hepatits 1986 (B)
14 Il Bjork 1980 - Accidente (t)
15 Il Bjork 1983 (+) Coronaria
Unica
TABLA V

Insuficiencia mitral

Caso Grado funcional Intervencion Complicaciones Ultimo control
1 1] Bjork 1976 FA 1984 (B)
2 ] Anillo Carpentier 1973 - 1985 (B)
3 ] Bjork 1965 Dehiscencia 1984 (B)
4 1l Bjork 1978 FA 1985 (B)
5 Il Agudo Sorin Biomédica 1980 - 1986 (B)
6 i Biop. Hangkong 1975 FA 1985 (B)
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TABLA VI

Cirugia de la doble lesi6on mitral

C:io fu(:::?gr?al Intervencién Complicaciones Ultimo control

1 1] Bjork 1980 —_— 1985 (B)

2. 1l Bjork 1980 —_— 1985 (B)

3 1 St. Judes 1985 —_— 1986 (B)

4 Il Bjork 1982 —_— 1986 (B)

5 1] Bjork 1982 —_— 1984 (B)

6 1] Bjork 1976 —_— 1985 (B)

7 1] (1) —_— —_—

8 1] Bjork 1973 —_— 1984 (B)

9 1] Bjork 1974 —_— 1984 (B)
10 1] Bjork 1974 - 1984 (B)
11 1] Bjork 1975 - 1984 (B)
12 1] Bjork 1976 IT 1985 (ICC)
13 n Bjork 1976 —_— 1984 (B)
14 n Bjork 1979 ——, 1985 (B)

(t)oclusion
15 ] Bjork 1980 trombdtica ——
Discusion recurrencias de la fiebre reumética,

a) Cirugia de la estenosis mitral
Aunque la cirugia de la estenosis mi-
tral a corazén cerrado es un tema que
corresponde ya a la historia de la ciru-
gia cardiaca queremos senalar, de
acuerdo con nuestra experiencia, que
la primera etapa quirtirgica no fue muy
alentadora, salvo para aquellos pa-
cientes que clasificamos en el grupo
Il, ya que los resultados obtenidos en
el grupo lll y 1V, asi como la mortalidad
trans y postoperatoria inmediata y la
tardia no eran precisamente estimu-
lantes. Por supuesto que no se inter-
ven{an los pacientes con estenosis
mitral del grupo |.

La calcificacion valvular, trombosis in-
tracardiaca, hipertension arterial pul-
‘monar, fibrilacién auricular y deterioro
miocardico fueron los factores que
mas influyeron en el mal pronds-
tico®:ll.

A partir de 1970, y gracias a la expe-
riencia y avances técnicos y terapéuti-
cos, se logré una clara mejoria en es-
tos resultados, que no sélo se expre-
san en los valores estadisticos, sino
también en el nimero de pacientes
con reestenosis, que pasé de un 25 %
en la primera etapa a un 12 %, y que
si en un principio se atribuyd a nuevas
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posteriormente consideramos que
eran las comisurotomias insuficientes
las principales responsables.

La cirugia de la estenosis mitral a cora-
z6n cerrado tenfa su mayor inconve-
niente en la propia anatomia de la val-
va estenosada, debido a las lesiones
cicatriciales de las comisuras y apara-
to subvalvular, con o sin calcificacién,
que hacia dificil, inoperante o incluso
peligroso el acto quirdrgico.

Hoy en dia'?, para corregir una esteno-
sis mitral se impone la cirugia a cora-
z6én abierto, que como método no
sélo no ofrece peligros sino que da
toda la seguridad posible para llevar
a cabo una correcta comisurotomia,
en el caso de que todos los compo-
nentes anatémicos de la valva permi-
tan su debida remodelacién y cercio-
randose de su buena funcién. Si ello
no es posible, sea por fibrosis o calci-
ficacién inabordable, sera necesaria la
sustitucién valvular mediante una pré-
tesis mecanica, que si bien mejora no-
toriamente la hemodindmica del pa-
ciente, no deja de involucrar una serie
de problemas, siendo uno de los mas
importantes los del tratamiento anti-
coagulante, ya sea por defecto, con



el peligro de embolias o por exceso
con el de las hemorragias.

Cuando los pacientes tienen contrain-
dicacién formal para los anticoagulan-
tes, cuentan con edades avanzadas o
desean embarazos, no queda mas so-
lucién que colocar una bioproétesis,
con la posibilidad de que antes de los
siete afos, tengan que ser reinterveni-
dos, al deteriorarse la referida valva.
Las Tablas I, II, lll y IV resumen esque-
maticamente estos hechos, poniendo
de manifiesto los valiosos resultados
obtenidos los Ultimos afios gracias a
la circulacién extracorpérea y avanza-
da técnica en el terreno de las sustitu-
ciones valvulares, como demuestra el
hecho de que entre 23 casos de comi-
surotomia y 15 de sustitucién valvu-
lar, sélo hemos tenido que lamentar
la pérdida de dos pacientes, uno por
embolia cerebral y el otro por causa
ajena a su cardiopatia, ya que fue un
accidente de tréfico.

En el transoperatorio se perdié una
enferma por tener anomalia coronaria
congénita no detectada.

b) Insuficiencia mitral

La insuficiencia mitral ha sido una de
las valvulopatias que més tiempo se
ha tardado en atacar debido a que su
modalidad crénica, no sélo en fase I,
sino incluso en fase lll, puede ser
aceptablemente tolerada. Sin embar-
go, los espectaculares resultados ob-
tenidos con el tratamiento quirdrgico
a corazon abierto de las insuficiencias
mitrales agudas, como pueden acon-
tecer después de una ruptura de pila-
res, sea en la fase aguda de un infarto
.de miocardio o después de un trauma-
tismo tordacico, han hecho que las nue-
vas técnicas se apliquen a la insufi-
ciencia mitral crénica, con la finalidad
de no esperar el progresivo deterioro
de la fibra miocardica, con excesiva
dilatacion de las cavidades cardiacas,
caida en fibrilacién auricular con peli-
gro de tromboembolismo y que se de-
sarrolle o incremente una hipertension
arterial pulmonar.
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Dentro del capitulo de la cirugia con-
servadora, se utiliza la anuloplastia de
Carpentier o la de Wooler, mientras
que si el caso precisa sustitucion val-
vular, se empleara una prétesis o bio-
prétesis, de acuerdo a las circunstan-
cias de los pacientes y los criterios
sefialados para la estenosis mitral.
Nuestra experiencia ha sido muy satis-
factoria dentro del escaso nimero de
pacientes ya que como vemos en los
resultados, sélo se intervinieron 6 pa-
cientes, cinco de la variedad crénica
y uno de la variedad aguda. En tres
se colocd una prétesis mecanica, en
dos una bioprétesis y en un paciente
un anillo de Carpentier.

La evolucién clinica fue muy satisfac-
toria en todos ellos, y sélo indicare-
mos que en el curso de los anos, dos
sufrieron episodios aislados de fibrila-
cién auricular, uno, un pequefio acci-
dente emboligeno que evolucioné sa-
tisfactoriamente y otro caso ha pre-
sentado discreta dehiscencia, que no
ha requerido atenciones especiales.

c) Doble lesién mitral

Si bien en las primeras etapas de la
comisurotomia mitral se intervinieron
pacientes a corazén cerrado, con do-
ble lesién mitral pero con franco pre-
dominio de la estenosis, esta valvulo-
patia se puede considerar que siem-
pre ha sido candidata para la cirugia
a corazén abierto.

De los 15 pacientes intervenidos y
que requirieron sustituciéon valvular,
12 de ellos han seguido una buena
evolucién. Sélo un paciente fallecié en
el acto quirlrgico y otro al trombosar-
sele la prétesis, en el momento de
cambiar la heparina por acenocumari-
na. Un paciente se halla en fase IV.
Se trata de un paciente con severa
hipertension arterial pulmonar e insufi-
ciencia tricuspidea, al que se tuvo que
sustituir un anillo de Carpentier por la
prétesis mecénica, por calcificacion y
dehiscencia del anillo.

Otros tres pacientes a los que se les
practicé anuloplastia de Carpentier y



que a la vez requirieron también anulo-
plastia de Vega, en la tricispide, estan
en buenas condiciones clinicas.

Resumen y conclusiones

1.- Durante la primera etapa de la ci-
rugia de la valva mitral, que sélo per-
mitié abordar la estenosis mitral pura
o predominante, ya que se practicaba
a corazon cerrado, los buenos resulta-
dos practicamente sélo alcanzaban a
los pacientes en fase funcional Il. So-
bre 44 casos, mejoraron un 59,9 %
(resultados buenos y regulares). Los
factores que mas ensombrecieron
esta modalidad de cirugia fueron la
presencia de hipertension arterial pul-
monar, calcificacién valvular, insufi-
ciencia cardiaca previa al acto quirtrgi-
co, la fibrilacién auricular y las trombo-
sis intracardiacas, hechos muy cons-
tantes en las fases evolutivas lll y IV.
No se indicaba la cirugia en los pacien-
tes en fase |.

Durante la segunda década y gracias
a los avances técnicos y terapéuticos,
las estadisticas fueron mas halagte-
fas, ya que los resultados positivos
alcanzaron un 79,7 %.

Cuando habia discreta regurgitacién
mitral y adrtico-asociada, pero sin re-
percusiéon hemodindmica significativa,
también se seguia esta metddica qui-
rdrgica, de la cual diremos es sélo un
recuerdo histérico, a pesar de haber
incidido positivamente en el desarrollo
técnico, cantidad y calidad de vida de
muchos pacientes.

2.- Dada la compleja anatomia y fun-
cién de la valva mitral, fue precisa la
introduccién de la cirugia a corazén
abierto mediante circulacién extracor-
poérea, para que se pudiera resolver
globalmente la cirugia de esta valva,
que para el caso de las estenosis, bas-
ta en muchas ocasiones una cirugia
reparadora, mientras que cuando la
anatomia es compleja, se requiere una
sustitucion valvular ya sea con préte-
sis mecanica o con bioprétesis. Los
resultados obtenidos por este méto-
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do han sido altamente satisfactorios
a largo plazo, en un 87 % de los ca-
SOS.

3.- Cuando la anatomia de la valva no
permitié resolver el problema estené-
tico y se requirié la sustitucion valvular
mediante prétesis mecanica o biopro-
tesis, los resultados quirlrgicos, aun-
que buenos, no tuvieron la espectacu-
laridad de la simple comisurotomia,
puesto que fueron del orden del
71,6 % de los casos.

4.- Los casos de insuficiencia mitral
crénica y el de insuficiencia mitral agu-
da, mejoraron notablemente ya sea
con la sustitucién valvular mediante
prétesis mecanica, bioprétesis o anillo
de Carpentier.

5.- Los pacientes con doble lesién mi-
tral y que requirieron prétesis mecani-
ca en un 80 % de los casos lograron
un buen resultado, lo que ha consegui-
do mejorar notoriamente no sélo sus
perspectivas de vida, sino la recupera-
cién de su capacidad funcional y en
Nno pocos casos su reinsercion labo-
ral.
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PREVALENCIA DE
ANTICUERPOS
ANTI-HTLV-HI/LAV
ENTRE LOS
ADICTOS A LA
HEROINA DE LA
ISLA DE
MALLORCA

J. Altés, J. Forteza-Rei, M. Riera, C.
Villalonga

Introduccion

Muchas cosas han ocurrido y se han
escrito en los cinco afos que nos se-
paran de las primeras descripciones
estadounidenses de un nuevo proce-
sc de elevada mortalidad caracteriza-

Equipo de asistencia a Toxicomanos.
Departamento de Medicina Interna (Dr. B.
Cabrer). Hospital de la S.S. «Verge de Llucy
(Son Dureta). Palma de Mallorca.
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do por infecciones oportunistas (es-
pecialmente neumonia por Pneu-
mocystis carinii) y sarcoma de Kaposi
en individuos sin evidencia previa de
inmunodepresién primaria o secunda-
ria 2. Lo que se bautizé como SIDA
(sindrome de inmunodeficiencia ad-
quirida) se considera hoy como la
«punta del iceberg» en que se englo-
ban las diversas manifestaciones clini-
cas de la infecciéon por un retrovirus
(Human T Lymphotropic Virus type I
o Lymphadenopathy Associated Vi-
rus) de la subfamilia Lentivirinae®.

Desde los primeros casos se vio que
esta nueva enfermedad tenia predilec-
cién por ciertos grupos de poblacién,
que pasaron a ser considerados «de
riesgo» para su adquisicién (homose-
xuales masculinos, drogadictos por
via parenteral, hemofilicos, y sus con-
tactos). La investigaciéon epidemiolé-
gica se vio confirmada tras la comer-
cializacién, en 1984, de pruebas sen-
sibles y especificas para detectar anti-
cuerpos, en anti-HTLV-IlII/LAV, lo cual
permitié establecer la seroprevalencia
entre distintos grupos poblacionales.
Asi, se ha visto que entre donantes
altruistas (poblacién sana, sin contac-
to con grupos de riesgo), la prevalen-
cia de anticuerpos anti-HTLV-IlI/LAV
es inferior al 0,2 %*, mientras que en
drogadictos del area de Nueva York
alcanzaba ya, en 1984, el 87 %°.

La introduccién de las pruebas serol6-
gicas ha permitido delimitar y a la vez
aumentar el espectro de las manifes-
taciones de la infeccién por el virus
HTLV-III/LAV®7. En la tabla 1 se resu-
men las manifestaciones clinicas co-
nocidas hasta la fecha (para definicio-
nes o criterios diagndsticos remitimos
al lector a obras de referencia®). No
se conoce con certeza el porcentaje
de pacientes infectados por el retrovi-
rus que llegardn a presentar proble-
mas graves. Estudios preliminares
dan una frecuencia de SIDA al afio de
seguimiento de un 10 % de los indivi-
duos seropositivos®. Las previsiones
a largo plazo son incluso mas som-



brias, sobre todo para el caso de la
encefalopatia progresiva.

Lejos de quedar confinado a ciertas
regiones del planeta, el agente etiol6-
gico del SIDA ha ido propagandose
entre los grupos de riesgo de muchos
paises desarrollados e infecta también
a una proporcién notable de poblacién
africana’®. El nimero de casos de
SIDA en Europa ha sobrepasado los
1.600 y se estima que por lo menos
100.000 europeos estan ya infecta-
dos por el virus''.

Asi pues, nos hallamos ante una nue-
va pandemia, causada por un retrovi-
rus desconocido hasta ahora, que
—transmitido por via sanguinea o se-
xual- puede originar una importante
letalidad. La falta de un tratamiento
eficaz a corto plazo hace de las medi-
das preventivas el Gnico medio de in-
tentar el control de la propagacién de
la infeccién. Es a este respecto que
resulta importante definir la prevalen-
cia de la infeccién entre los distintos
grupos de poblacién en riesgo y en
las diferentes regiones.

Material, método y resultados

En el periodo comprendido entre los
meses de mayo de 1985 y marzo de
1986 se han determinado los anti-
cuerpos anti-HTLV-IlI/LAV, mediante
el método ELISA (Organon), en el sue-
ro de 117 pacientes adictos a la heroi-
na por via intravenosa que fueron
atendidos por el Equipo de Asistencia
a Toxicémanos (Departamento de
Medicina Interna) del Hospital General
«Verge de Llucy (Son Dureta) de Palma
de Mallorca.

Se trata de 85 varones y 32 hembras,
con edades comprendidas entre 16 y
58 anos (X + DE: 23,3 + 5,6), tiem-
po medio de adiccion de 40 meses,
y dosis media de 337 + 250 mg/dia
(peso en «la calley).

En la figura 1 se resumen los motivos
mas frecuentes que llevaron a consul-
ta o ingreso a nuestros pacientes.
Como puede verse, el 45,5 % fueron
remitidos para «screening», no pre-
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sentado clinica aguda en el momento
de la determinacién de anticuerpos.
En la figura 2 aparecen los resultados
globales: se hallaron 63 casos positi-
vos (53,8 % de los individuos estudia-
dos).

La Tabla 2 muestra la distribucién de
los resultados por sexos, no obser-
vandose diferencias siginificativas en-
tre ambos sexos.

-En la figura 3 se correlacionan tiempo

de adiccién con proporcion de indivi-
duos seropositivos, demostrandose
cédmo un mayor tiempo de adiccion
se asocia a una mayor probabilidad
de ser seropositivos.

En la tabla 3 se relaciona el resultado
de HBsAg en suero con la presencia
de anticuerpos anti-HTLV-III/LAV, vy
finalmente, en la tabla 4 se indica la
relacion entre éstos y el estado inmu-
nitario medido a través de las subpo-
blaciones linfocitarias (cociente T4/
T8) en 36 pacientes estudiados.
Discusion

A. Comparacion con otros estudios
Esta serie no es mas que la ampliacion
de los resultados obtenidos en 1985,
que fueron comunicados oportuna-
mente'2. En los 62 pacientes estudia-
dos hasta entonces hallamos un por-
centaje de positivos del 41 %, casi
doce puntos por debajo del porcenta-
je actual. Uno u otro son coincidentes
con los resultados de otros estudios
de prevalencia de anticuerpos anti-
HTLV-IlII/LAV en drogadictos de dis-
tintas regiones espafolas (tabla 5)'3.
Tan elevada seroprevalencia de la in-
feccién por este virus entre drogradic-
tos sélo se ha observado en las gran-
des ciudades de la costa este USA vy
en Italia. Como reflejo de esta tenden-
cia, obsérvese en la figura 4 la distinta
proporcién de casos de SIDA en cada
grupo de riesgo en los diferentes pai-
ses europeos. lItalia y Espafa juntas
han declarado el 63 % de los droga-
dictos afectos de SIDA en Europa, y
éste es el grupo de riesgo mas impor-



tante entre los pacientes de SIDA de
ambos paises’’.

B. Problemas de especificidad
Todos estos datos se apoyan en la
reconocida especificidad del test ELI-
SA HTLV-IlI/LAV, que se juzga supe-
rior al 95 %'*. Sin embargo, en el dlti-
mo afio comienzan a referirse falsos
positivos entre drogadictos'. Por
ello, algunos autores sugieren la prac-
tica de una prueba mas especifica para
confirmar el diagnéstico positivo por
ELISA, aunque también han aparecido
notificaciones aisladas de falsos posi-
tivos por el método Western Blot, al
parecer por reactividad frente a anti-
genos de la linea celular H9, en la que
crece el virus HTLV-III'é. Asi pues, no
estd todavia totalmente determinada
la fiabilidad de los test seroldgicos,
sobre todo si se realizan en sueros
conservados a muy bajas temperatu-
ras, y en individuos como los droga-
dictos, que se caracterizan por pre-
sentar numerosos falsos positivos
biolégicos'”. Sea cual sea el resultado
de estudios mas amplios, puede acep-
tarse razonablemente una elevada
sensibilidad y especificidad del test
ELISA en los grupos de riesgo para
la adquisicion de SIDA'8.

C. Hipédtesis

Partiendo, pues, de que en nuestro
pais estan infectados por el virus
HTLV-III/LAV alrededor del 50 % de
los adictos por via parenteral, y to-
mando como referencia oficial sobre
la cifra de heroinémanos entre 80.000
y 125.000'°, se deduce facilmente
que en el plazo de un par de anos
podemos asistir a una explosién epi-
démica de las manifestacién mas gra-
ve de la infeccién (podria darse una
cifra aproximada de 5.000 casos de
SIDA entre los drogadictos esparioles
en los préoximos dos anos). Esta cifra,
que debe tomarse s6lo como especu-
lativa, ha de llevarnos a reflexionar,
en primer lugar sobre cémo se organi-
zaria la asistencia de estos posibles
nuevos casos, y en segundo lugar de
qué medidas adoptar para influir posi-
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tivamente sobre la progresion estima-
da.
Un hecho que debera aclararse es el
porqué de las divergencias regionales
de seroprevalencia entre los drogadic-
tos de distintos paises, por ejemplo
de Espana e lItalia con respecto de
otros paises europeos. Deberian estu-
diarse los patrones demogréaficos y
los habitos en cada regién, y posible-
mente ahi encontrariamos la respues-
ta, aunque quiza, como algunos sugie-
ren, la extensién de la infeccién a
otros paises es sdlo cuestion de tiem-
022
D. Medidas preventivas
Resulta urgente establecer y difundir
las medidas que tiendan a limitar en
lo posible la progresién de la infeccion
por el virus HTLV-lII/LAV. Con res-
pecto a la poblacién adicta a drogas,
deben contemplarse los siguientes
puntos:
(1) Ante la positividad del test ELISA
para detecciéon de anticuerpos anti-
HTLV-III/LAV en un drogadicto, éste
deberd ser considerado, en tanto nos
dispongamos de pruebas para el aista-
miento del virus, como potencialmen-
te contagioso. No obstante, un resul-
tado negativo no excluye la posibili-
dad de un contagio reciente ni debe
hacer variar el alcance de las medidas
preventivas a tomar'3,
(2) La transmisién de la infeccién en-
tre los adictos a drogas por via paren-
teral se produce casi siempre por el
hecho de compartir el material de in-
yeccién (no sélo la aguja y jeringuilla,
sino también el resto del equipo)?'.
(3) La poblacién drogadicta es una
fuente potencial de transmisién de la
infeccion a la poblacién general, sobre
todo a través de la relaciéon sexual
(muchas toxicobmanas se ven envuel-
tas en la prostitucion).
Por lo tanto, es preciso —aparte de
luchar desde todos los frentes contra
el fenémeno de la heroina— generalizar
entre los adictos y entre quienes tra-
tan con ellos la informacién necesaria
sobre los habitos de autoinyeccién y



sexuales, a través de folletos o incluso
de medios audiovisuales??.

Se han sefialado varios factores que
impiden la percepcién del riesgo por
parte de la poblacién adicta?3.

— el periodo de «latencia» relativa-
mente largo (probablemente de tres
afios o mas) entre la exposicion al vi-
rus HTLV-III/LAV vy el eventual desa-
rrollo del SIDA.

— el relativo poco peso actual (que
posiblemente no se mantenga por
mucho tiempo) del SIDA en el reparto
de las causas de muerte relacionadas
con la drogadiccién en nuestro medio,
aunque quiza las infeccién por HTLV-
IlI/LAV esté causando indirectamente
un aumento de los procesos infeccio-
sos graves (neumonia bacteriana, tu-
berculosis diseminada) considerados
«no oportunistasy.

— el poco efecto discriminativo de los
sintomas de estados considerados
como pre-SIDA (complejo relacionado
con el SIDA, linfadenopatia persisten-
te) en este colectivo, pues no es raro
encontrarlo en drogadictos no infecta-
dos por virus.

A pesar de estos impedimentos, han
empezado a notarse en los Estados
Unidos los efectos de las campanas
informativas, en el sentido de un ma-
yor uso de jeringuillas «limpias». Asi,
en una encuesta efectuada en Nueva
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York, se observé que habia crecido
la demanda de material estéril, lo que
se traduce por la aparicion de un nue-
vo fenémeno: la reventa callejera de
jeringuillas «recuperadas» con la inten-
cién de ser ofrecidas como nuevas.
Estos datos contradicen en parte la
visidn estereotipada del drogadicto al
que soélo le importa inyectarse con lo
que sea. Se estan llevando a cabo pro-
gramas piloto para facilitar la obten-
cion de material estéril a drogadictos
neoyorquinos, con resultados intere-
santes?*. Todo ello demuestra que no
deberian existir ciertos apriorismos
ante estos pacientes, y que los resul-
tados a largo plazo dependeran de
cémo informemos, atendamos vy, en
definitiva ayudemos a nuestros droga-
dictos.

TABLA |

Espectro de manifestaciones clinicas de la
infeccion por el virus HTLV-III/LAV.

- Estado de portador asintomatico

- Sindrome parecido a la mononucleosis
infecciosa

- Linfadenopatia crénica persistente

— Complejo relacionado con el SIDA
(CRS)

- Sindrome de inmunodeficiencia
adquirida (SIDA)

- Encefalopatia progresiva y otras
manifestaciones neuroldgicas
(mielopatia con degeneraciéon vacuolar,
meningitis aséptica)
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Figura 3 TABLA IlI
Prevalencia de anticuerpos segun el tiempo Diferencias estadisticamente no significativas
de adiccion a la heroina
TABLA IV
Relacion entre el cociente OKT4/OKT8 y anticuerpos anti HTLV-III/LAV.
T4/T8 normal T4/T8< 1
LAV
i 14 7 21
Lév 12 3 15
26 10 36

x2=0,25 N.S.: no significativo.

TABLA V
Estudios de prevalencia de anticuerpos HTLV-1lI/LAV en drogadictos espafioles’3. (1985)

ciudad N % positivos
Barcelona 100 59
Badalona 61 70.5
San Sebastian 46 50
Oviedo 76 76
Valencia 75 48
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Casos Clinicos

Fiebre
mediterranea
familiar.
Presentacion de
un caso. Revision
literatura espanola

J.Buades Reinés

Fiebre mediterranea familiar.
Presentacion de un caso

La fiebre mediterranea familiar (FMF)
es una entidad patolégica de etiologia
y patogenia no aclaradas, que se ca-
racteriza por accesos recurrentes de
fiebre, dolor e inflamaciéon de una o
varias serosas, siendo el peritoneo la
mas frecuentemente afectada. Mani-
festandose con dolor abdominal, do-
lor toracico, dolor articular y en menor
cuantia lesiones cutaneas. Los episo-
dios son autolimitados, no presentan-
do molestias en los periodos intercriti-
cos, iniciandose en la mayoria de los
casos en la juventud. El motivo de
dicha publicacién es el haber diagnos-
ticado un caso de FMF que a continua-
cién presentamos.

CASO CLINICO: M.S.B. Mujer de 64
afios, de descendencia judia, en cuyos
antecedentes familiares destaca pa-
dre muerto a los 28 afios por proceso
infeccioso, madre 90 afos, actual-
mente viva, que refiere episodios de
dolor abdominal y fiebre desde la ju-
ventud. Una hermana de 68 afios sin
antecedentes de interés.

A los 21 afios empezd con crisis de

J. Médico Adjunto. Departamento de
Medicina Interna (Dr. B. Cabrer Barbosa)
Hospital General «Virgen de Llucy. Palma de
Mallorca.
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fiebre de 24 horas de duracién, acom-.
pafadas de dolor abdominal mas loca-
lizado en hipocondrio izqdo. y dolor
toracico. Estos episodios se repetian
con una frecuencia de 2 a 3 semanas,
cediendo espontdneamente. Habia
sido intervenida a los 22 anos de
apendicitis, a los 34 afos se le practi-
c6 colecistectomia y a los 36 ovariec-
tomizada, persistiendo la clinica ante-
riormente mencionada, tras las inter-
venciones.

Exploracién: T.A. 12/8. T.2 36,5° C.
A. Cardiorrespiratoria: normal. Abdo-
men: blando y depresible con cicatri-
ces de laparotomia.

Analitica: Hemograma completo nor-
mal. Velocidad de sedimentacién
30/55. Indice de protrombina, pla-
quetas, fibrindbgeno, urea, glucemia,
creatinina, iones, bilirrubina, F.A.,
Gamma GT, Colesterol, Triglicéridos,
A. Urico, proteinograma, Inmunoglo-
bulinas, Cortisol Plasméatico normal.
Factor reumatoide (-). Anticuerpos
Antinucleares (). Orina completa y
sedimento normal. Porfirinas (-). Es-
tudio del complemento y Crioglobuli-
nas (-).

R.X. de térax: Normal. R.X. Abdomen
simple: Normal.

Ecografia Abdominal: Normal.

ECG y Holter cardiaco: Normal.

DISCUSION: La FMF es un trastorno
hereditario, autosémico recesivo,
descrito en determinados grupos étni-
cos: judios sefarditas, askhenazis, ar-
menios y arabes del area oriental.

Siegal' en 1945 publicé el primer es-
tudio sobre esta entidad, que denomi-
né Peritonitis Paroxistica Benigna y la
diferenci6 como una nueva enferme-
dad. Reiman? en 1948-49 presenta
una serie de casos de enfermedad pe-
riédica. Posteriormente autores fran-
ceses, especialmente Mamou?, Catan
y Siguier* describen las manifestacio-
nes nefroldgicas de esta entidad. Pero
son Sohar y Cols.5 quienes publican
en 1967 la casuistica mas extensa,
470 casos, en donde de una manera



clara fijan los conceptos mas impor-
tantes de esta entidad.

En Espafia, esta enfermedad ha sido
descrita recientemente. En la revisiéon
que hemos realizado la primera publi-
cacién encontrada corresponde a Cal-
vo® en 1962 y posteriormente Botella’
en 1965. Desde entonces han apare-
cido publicaciones aisladas, la de
Abad Alonso® en 1973, Siso® en
1977, Muioz'® en 1979, Cuevas'' en
1980. En nuestro medio en 1979 y
1982 (Buades'?'3) publicamos unas
colaboraciones sobre la FMF al haber
diagnosticado varios casos en nuestra
isla. En 1981 Dalmau'# publica una
revision de 15 casos todos ellos pro-
cedentes de familias de origen mallor-
quin. En 1982 Ranero Diaz'® publica
tres casos de una misma familia afec-
tos de FMF con amiloidosis renal. En
1985 Montalban'® describe un nuevo
caso, realizando la prueba diagnéstica
de provocacién con Metaraminol y es
Vivancos'” en el mismo afio quien des-
cribe la maxima casuistica publicada
con 16 casos.

Se han descrito en esta entidad dos
fenotipos.® En el fenotipo |, que es la
variante mas comdun, se caracteriza
por ataques de fiebre y serositis, des-
cribiéndose ocasionalmente la amiloi-
dosis. En el fenotipo I, la amiloidosis
es la primera o Unica manifestacion
de la enfermedad. Sobre su etiopato-
genia se han descrito mdiltiples agen-
tes causales, pero, tras los Ultimos
trabajos publicados por Matzner,'® 19
objetivé en estos pacientes una dismi-
nucién de la actividad del Inhibidor del
C.a en el liquido peritoneal y en el
liquido articular. Y dado que el C.a es
un potente mediador de la inflama-
cién, cabe pensar que la deficiencia
del inhibidor del C.a puede tener un
papel importante en la patogenia de
la FMF?20,

Para el diagnéstico de dicha enferme-
dad se exige una serie de criterios cli-
nicos y para ello, se han elaborado
una serie de signos mayores: 1-Fie-
bre, 2-Dolor abdominal, 3-Dolor tora-
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cico, 4-Dolor articular, 5-Lesiones cu-
taneas y una serie de signos menores:
a) Velocidad de sedimentacion eleva-
da, b) Leucocitosis, c) Fibrinégeno sé-
rico elevado. Exigimos tres criterios
mayores y un criterio menor, tal como
presentaba esta paciente. Ademas de
una historia familiar positiva y/o la
presencia de amiloidosis.

Barakat?' en 1984 publicé una prueba
de provocacidn diagndstica con Meta-
raminol, que consiste en administrar
10 mgrs. de Metaraminol en 4 horas
en suero fisiolégico desencadenando-
se un ataque tipico en los casos afec-
tos de FMF.

El diagnéstico diferencial se realizaré
con los cuadros de apendicitis, cole-
cistitis, ulcus, pelviperitonitis, porfiria
aguda intermitente, pancreatitis e
ilios abdominales, asi como con cua-
dros de dolor toracico y dolor articu-
lar. Pero si tenemos en cuenta que la
mayoria de las veces se trata de pa-
cientes jovenes, de origenes judios,
que presentaban cuadro de dolor ab-
dominal, fiebre y dolor toracico, asi
como dolor articular, el diagndstico
clinico de FMF tiene que tenerse pre-
sente, pudiendo corroborarse con la
prueba diagnéstica del Metaraminol.

El tratamiento de estos pacientes ya
desde las primeras publicaciones de
Mamou?, es administrando Colchicina.
Las dosis son generalmente de 1 a 3
comp./diarios segun precise el pa-
ciente, actuando de manera profilacti-
ca, disminuyendo la frecuencia de los
accesos de dolor o su intensidad.
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Revisiones

Anorexia nerviosa:
¢Sindrome confuso
o confuso
sintoma?

N. Llaneras Manresa
M. Roca Bennasar

A pesar de la frecuencia y gravedad
del cuadro, la anorexia nerviosa sigue
siendo una de las entidades clinicas
mas discutibles y discutidas en el
campo de la psicopatologia. Existen
evidencias crecientes en favor de una
etiopatogenia muiltiple, con participa-
cién no sélo del sistema nervioso sino
también del sistema endocrino. La re-
levancia de los factores ambientales
sigue produciendo gran cantidad de
literatura especializada. El DSM-III, la
mas utilizada nosologia psiquiatrica
actual, lo considera como un trastorno
especifico, recalcando la sintomatolo-
gia del «miedo a engordar» y la «altera-
cion de la imagen corporal». Creemos
que numerosos casos se apartan de
estos criterios diagndsticos y obligan
a replantear la anorexia como entidad
clinica. Trastornos afectivos, trastor-
nos obsesivo-compulsivos y psicosis
incipientes serian los cuadros clinicos
susceptibles de englobar a la anorexia
nerviosa.

Resulta facil distinguir varias etapas
en el estudio de la problematica plan-
teada por la anorexia nerviosa. La des-
cripcion inicial del cuadro, compartida
por el internista inglés Gull con otros
dos clinicos, Morton y Lasegue, se
remonta a mediados del siglo XIX. Se
trata de un conjunto de descripciones
sumamente cuidadoso (Gull, 1874;
Lasegue, 1873), como es habitual en
la época, con poco que envidiar a los

Unitat de Psiquiatria
Hospital Creu Roja
Palma de Mallorca
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andlisis actuales. Gull ya dejé claro
que la enfermedad «afecta a hombres
y mujeresy y senalo la presencia domi-
nante de anorexia, caquexia, ameno-
rrea y estrefimiento, acompanados
de bradicardia, hipotermia y gran acti-
vidad motora. Gull recomendaba el si-
guiente tratamiento, verdadero com-
pendio de sentido comun: «tranqui-
liad, calor, comidas frugales y regula-
res, asi como una enfermera enérgicay.
Se hacian en el siglo XIX muiltiples
observaciones adicionales, a veces
simplemente curiosas, cuya importan-
cia no ha sido estudiada desde enton-
ces de forma sistematica: caracteristi-
cas fenotipicas del individuo y de sus
progenitores, ausencia de apatia, inte-
rés del paciente por la elaboracién de
recetas culinarias, etc.

Una segunda etapa viene dominada
por las concepciones psicoanaliticas
(Freud, 1895, 1905, 1927; Sours,
1974, para una revisién de las aporta-
ciones clasicas del psicoanalisis al
tema). La anorexia es interpretada
confusamente como una neurosis,
pero los propios textos psicoanaliti-
cos refieren franca contaminacién de
sintomas anoréxicos en multiples cua-
dros histéricos, melancélicos, etc. La
posible vinculacién con la histeria lle-
vara tan pronto a plantearlo como sin-
drome de conversidn en algunos
caos, como manifestaciéon del bino-
mio anorexia-frigidez en otros. En
conjunto, una plaga de abrumadoras
contradicciones, habitual en la meto-
dologia psicoanalitica, sin la posibili-
dad menor de falsacién en el seno de
una psicopatologia cientifica. Sours,
en el texto citado, resume asi las
constelaciones psicodindmicas sobre
la anorexia: deseos de muerte contra
la madre o sentimientos de culpa a
raiz de la agresién contra la madre en
relacion con el conflicto edipico; rela-
ciéon seductora e hiperdependiente
con el padre; rechazo del deseo de
estar embarazada; identificacion fe-
menina con sujetos varones...
Capitulo aparte merecen las conside-



raciones de Binswanger (1958) aun-
que se cinan practicamente a un solo
caso, el famoso «caso Ellen Westy.
Para Binswanger se trataba de una es-
quizofrenia, el cuadro clinico de una
joven con larguisima historia de sinto-
mas -—predominantemente anoréxi-
cos— y de terapeutas —predominante-
mente psicoanalistas—. Un examen a
la luz de los conocimientos actuales
no permite compartir el criterio diag-
néstico ni las medidas terapéuticas
emprendidas, pero se trata de la pri-
mera vinculaciéon del cuadro con las
psicosis, con la esquizofrenia en defi-
nitiva, aunque se produzca en el inte-
rior de unos planteamientos dotados
de confusa nosologia al respecto.
Podria hablarse de una cierta etapa,
muy escueta, estrictamente «neurolé-
gica» de la enfermedad. En cualquier
caso, la incorporacién de factores en-
docrinolégicos, conductuales, va a
dar definitivamente entrada a una con-
cepcién etiopatogénica miiltiple. Do-
minara la evidencia de que sistema
nervioso y sistema endocrino funcio-
nan al unisono y que, al formar el sus-
trato biolégico de cualquier conducta
compleja como la alimentaria, el pro-
blema precisard de dicho enfoque: el
eje hipotdlamo-hipofisario como me-
diador central de gran parte de accio-
nes humanas. Miltiples evidencias en
este sentido se han ido acumulando
hasta llegar a las mas recientes en
torno al papel del zinc en el cuadro
(Bakan, 1979, 1984; Bryce-Smith y
Simpson, 1984).

En psicopatologia, continda la practica
inexistencia de pruebas bioldgicas fia-
bles de cara a una perspectiva diag-
ndsticay, por otro lado, la psicometria
sigue siendo de escasa utilidad al res-
pecto. La nosologia se mueve en tor-
no al eje central de las descripciones
clinicas. Por lo que se refiere a la ano-
rexia, estas descripciones son poco
uniformes, con escasos denominado-
res comunes. La mayor parte de auto-
res coincide en afirmar que el pronds-
tico fatal tiene un elevado riesgo, en-
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tre el 8 y el 15 por ciento (Schutze,
1983). El resto es pura controversia.
Sin ir mas lejos, la clasificacién mas
utilizada actualmente en psiquiatria, el
DSM-IIl, considera una serie de rasgos
esenciales en una definicién muy poco
operativa seglin buena parte de clini-
cos (ver tabla).

DSM-III
Trastornos de la conducta alimenticia
Anorexia nerviosa

1.— Miedo intenso a engordar, que no
disminuye a medida que se pierde peso.

2.— Alteracién de la imagen corporal (por
ejemplo, queja de «sentirse gordoy).

3.- Pérdida de peso de al menos un 25 por
ciento del peso original.

4.— Negativa a mantener el peso corporal por
encima del minimo normal segin la edad
y talla.

5.— Ausencia de enfermedades somaticas que
justifiquen la pérdida de peso.

Nos parece relevante que el acento
no se coloque en la anorexia propia-
mente dicha, cosa que constituiria un
error de grueso calibre. Es mas discu-
tible, en cambio, que se condidere re-
levante la percepcién de una autoima-
gen corporal distorsionada. En nues-
tra experiencia, los varones practica-
mente nunca se ajustarian a estas de-
finiciones, como si el DSM-III hubiera
edificado sus criterios nosolégicos
pensando sélo en anorexias mentales
femeninas. En nuestra reciente casuis-
tica figura el caso de una nifia de 11
anos —una de las mas tempranas en
inicio, hasta donde sabemos— con una
elaboraciéon de «sindrome de Peter
Pan» desde su perspectiva de justifi-
cacién a la negativa de ingesta. En
esta nifia faltarian absolutamente to-
dos los requisitos, excepto de enfer-
medad no psiquiatrica y la pérdida de
peso, por citar un ejemplo reciente.
Igualmente, invocaciones a una forma
de presién cultural en favor de una
estética de la delgadez, estan ausen-
tes en los dos casos resefados.

Una revisién de las publicaciones Uulti-
mas en la literatura psiquiatrica, asi



como nuestras observaciones, permi-
ten trazar el siguiente panorama:

A) El cuadro es SIEMPRE mas com-
plejo que la triada clasica de ameno-
rrea, anorexia, adelgazamiento («dia-
da» en varones).

B) El trastorno del patrén alimentario
va desde el rechazo activo a ingerir la
comida suficiente hasta los esfuerzos
por la no absorcién (eméticos, vomi-
tos autoprovocados, uso de laxantes)
(Dally, 1979). Dietas hipocaléricas fé-
rreas.

C) La edad de comienzo es muy varia-
ble. Se han descrito casos entre 11
y 35 afos. En las mujeres, el 87 por
ciento estaria comprendido en los cin-
co afos posteriores a la menarquia
(Hsu, 1980).

D) La sintomatologia presente en am-
bos sexos es muy parecida, aunque
la presencia de factores de presion
social sea mucho mas frecuente en
mujeres. El cuadro del varén es, en el
resto, muy similar al femenino. Igual
ocurre en torno al pronéstico. (Vande-
reycken y Van der Brouke, 1984).

E) Los datos de las variables endocri-
nolégicas no tienen gran especifici-
dad. En general, segln los autores,
parecen corresponder mas a una con-
secuencia de las alteraciones nutricio-
nales y ponderales (Weiner, 1981;
Fichter, 1981).

F) La dismorfofobia es frecuente en
personas con tres tipos de personali-
dad bien definidas: los esquizoides,
los narcisistas y los obsesivos. Esta
dismorfofobia tendria graves compo-
nentes de influencia cultural y podria
encontrarse en conductas anoréxicas
por un lado o bulimicas por otro. (Tou-
va, 1982; Thomas, 1984; Szmukler,
1984).

G) La confusién dominante no es me-
nor por lo que respecta a datos psico-
génicos. Dependencia materna, acti-
tudes agresivas, tono depresivo pre-
morbido, personalidad anancastica,
dificultad en relaciones duales y socia-
les, son los pardmetros mas recalca-
dos. Pocos datos hay en favor de una
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personalidad premérbida tipica. Re-
cientes trabajos hablan en favor de
que las alteraciones del apetito y el
excesivo sentimiento de culpa en fa-
miliares de depresivos llevan a un nu-
mero de depresiones dos veces supe-
rior. La sugerencia es que los trastor-
nos del apetito actuarian como impor-
tantes predictores de riesgo, sugirién-
dose que los mecanismos de las
formas depresivas y los mecanismos
reguladores del apetito tendrian una
vinculacién cierta (Berger, 1980;
Leckman, 1984).

H) Una «predisposiciéon genética co-
muny para estos dos cuadros, anore-
xia y depresion, vendria sefnalada con
los trabajos en torno a la alta inciden-
cia de HLA en la anorexia. Como se
sabe, los antigenos de histocompati-
bilidad leucocitaria (HLA) han sido in-
volucrados con los trastornos afecti-
vos. El resultado de los trabajos ha
sido una mayor presencia de HLA en
pacientes con anorexia (Biederman,
1984). En el fondo de la cuestion, rea-
parecia la hipétesis inmunolégica en
determinados trastornos psicoapato-
I6gicos.

Como puede observarse existe una
cierta diseminaciéon de datos, a los
que podria precisamente achacarse su
escasa vinculacién con los problemas
clinicos y aun nosolégicos. Creemos
que estos resultados obligan primero
a considerar la anorexia como un con-
junto de alteraciones que en ocasio-
nes pueden no constituir un trastorno
especifico, sino formar parte de otra
entidad clinica; y, en segundo lugar,
localizar cudl de estas entidades clini-
cas se contamina o se inicia con la
sintomatologia anoréxica. El cuadro
es excesivamente complejo como
para enmarcarlo en una pura fobia a
la comida o a engordar. En cambio,
componentes obsesivos premérbidos
se encuentran en numerosas 0casio-
nes y se echa en falta un seguimiento
a largo plazo de estos pacientes para
ver si una sintomatologia obsesiva
clara y dominante acaba consolidan-



dose. El mismo defecto encontramos
en la hipdétesis de una psicosis tipo
esquizofrénico cuyos prédromos pu-
dieran ser los de pacientes anoréxi-
cos, cosa muy compatilbe con la edad
y las formas de inicio de este tipo de
psicosis. Finalmente, como hipétesis
mas probable segun los datos actua-
les, enfocar la anorexia como un tras-
torno afectivo tipo depresivo obliga a
un estudio preliminar mas acusado, a
una valoracién de posible cuadro cicli-
co con esta primera fase temprana o
a una forma pura de tipo depresivo.
Cuadros afectivos, obsesivos y psico-
sis esquizofrénica pueden constituir la
triada de eleccién de cara a la conside-
racion de la anorexia no como una
entidad clinica especifica sino como
formando parte de cuadros mas com-
plejos. La larguisima controversia de
las llamadas psicosis esquizoafectivas
podria formar parte del litigio, sobre
todo si tenemos en cuenta cOmo es-
tos casos constituyen un turbio liqui-
do psicopatolégico que se va cam-
biando de vaso, como si ello fuera a
aclarar la cuestion.

Estos pacientes han sido tratados de
todas las formas imaginables y todos
los tratamientos suelen apuntarse al-
gun éxito y sin duda muchos fracasos.
Probablemente deben intentarse los
psicofarmacos antidepresivos, el ais-
lamiento en clinica, la alimentacion
forzada, las técnicas de refuezo con-
ductista y las psicoterapias del pelaje
que sean. No existe un tratamiento
especifico ni estudios experimentales
suficientes que apoyen de forma clara
una conducta terapéutica.

Algunos pacientes se ha reuperado
«después de la conversion al catolicis-
mo, mano firme en el hogar, desarro-
llo de intereses musicales o postlapa-
ratomia» (Mc Cullogh y Tupper,
1940). La cita expresa el galimatias
conceptual en que se mueve esta clini-
ca misteriosa.
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Revisiones

Actualizacion en
enfermedades

venéreas
A. Montis Suau

Introduccion historica

A principios de siglo las enfermeda-
des venéreas se clasificaban en sifilis,
blenorragia, chancro blando y linfo-
granulomatosis inguinal benigna, reci-
biendo respectivamente los nombres
de primera, segunda, tercera y cuarta
enfermedad venérea en memoria de
Venus, diosa del amor. Era notable la
prevalencia de la sifilis y blenorragia.
No se disponia de un tratamiento sa-
tisfactorio y la sifilis terciaria era temi-
ble por sus graves lesiones en el siste-
ma nervioso y aorta. Con esta pers-
pectiva el miedo a contraer una enfer-
medad venérea era una realidad".

La penicilina se mostré altamente efi-
caz frente al treponema pallidum y
frente a la neisseria gonorreae, a partir
de la introduccion de tal farmaco la
incidencia y prevalencia de tales do-
lencias comenzé a decrecer, e incluso
se llegd a pensar en una posible desa-
paricién de tales infecciones. La pérdi-
da del miedo a contraer una enferme-
dad venérea, el cambio de la actitud
frente al sexo, las pastillas anticon-
ceptivas, la escalada de la pornogra-
fia, el turismo masivo, el declive de la
moralidad publica, etc., etc., han con-
llevado un resurgir de tales infeccio-
nes.

La posible transmision sexual del vi-
rus. H.T.L.V lll., promotor principal del
sindrome de la inmunodeficiencia ad-
quirida (S.I.D.A.) y la aparicién de go-
nococos productores de B-lactamasa
representan dos serios hechos epide-
miolégicos?3.

Académico electo de la Real Academia de Me-
dicina y Cirugia de Palma de Mallorca
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Algunos grupos de virus papova cau-

santes de las verrugas genitales pue-

den dar lugar a alteraciones citoldgi-

cas de caracter neopldsico (neoplasia

cervical intraepitelial)*, que podrian

progresar a carcinoma invasivo de

cérvix. El hecho de que determinados

virus papova actiien como oncégenos

y se puedan transmitir sexualmente,

ha hecho que algunos autores hayan

utilizado el preocupante término de

cancer de transmisién sexual.

E.T.S. Historia:

— Enfer. venéreas

— Penicilina

— Cambio de
Sexo

— Resistencia a los antibidticos

— Nuevas E.T.S.

— Céancer y E.T.S.

Concepto de E.T.S.

Con la finalidad de poder estudiar y
tratar mejor a tales pacientes se vio
la conveniencia de trabajar en equipos
compuestos por dermatovenerélogo,
microbidlogo, urélogo, ginecdlogo y
psiquiatra o psicélogo. Estos cinco
especialistas con personal subalterno
formarian un centro de enfermedades
de transmision sexual (E.T.S.). Ya no
se habla de enfermedades venéreas,
sino de E.T.S., y de medicina genitou-
rinaria en vez de venereologia.

E. venéreas — E. transmisién sexual
(E.T.S.)

Venerologia — Medicina genitourina-
ria

E.T.S. Incidencia

El capitulo de E.T.S. es mas amplio,
abarcando las siguientes infecciones
por orden de frecuencia®®.

E.T.S. incidencia:

— Uretritis no especifica

Uretritis gonocdcica

Papilomas genitales

Candidiasis

Herpes simple

Pediculosis pubica

Sifilis

Sarna

la actitud frente al



— Tricomoniasis

— Molluscum contagiosum

— Chancroide = chancro blando

Se ha demostrado que algunas enfer-
medades, como la hepatitis B, pueden
ser transmitidas sexualmente.”’

No todas las E.T.S. son forzosamente
de transmisién sexual, hay otros posi-
bles mecanismos de contagio.

Fig. 1
Las verrugas genitales no son siempre
forzosamente de transmisién sexual.

Laboratorio

En los centros de E.T.S., es corriente
la investigacién bacterioldgica de ure-
tra, cérvix, recto y faringe, encontran-
dose con frecuencia colonizacién bac-
teriana en varios lugares en el mismo
paciente.

Con los cultivos en medio de Thayer-
Martin se han detectado varones asin-
tomaticos portadores de gonococos.
La investigacion de anticuerpos frente
al virus del herpes hominis tipo Il, per-
mite, determinando sucesivos titulos,
distinguir entre primoinfeccién y rein-
feccion herpética.

Ante cualquier Ulcera genital es obli-
gado investigar treponema pallidum
dada la existencia de chancros sifiliti-
cos clinicamente atipicos.
Rutinariamente se practica serologia
luética. Todavia se carece de una
prueba especifica cien por cien para
el dianéstico de la sifilis. Pueden fallar
desde la reaccién de Wasserman al
F.T.A. - AB.S.

E.T.S. laboratorio
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Frotis uretral sin haber orinado
Muestras de varios puntos (uretra,
cérvix, faringe; recto)

Siempre serologia reaginica
F.T.A.- A.B.S. falla también
Ulceras, campo oscuro

Pronostico

En el inicio de la era penicilinica, etapa

triunfalista, los expertos decian: enfer-

medades venéreas diagnosticadas

precozmente = tratamiento precoz

= enfermedades poco graves. La po-

sible adquisicién de la hepatitis B y el

S.I.D.A. hace que el prondstico de la

aventura sexual sea reservado.

E.T.S. pronéstico

— Diagnéstico precoz = tratamiento
precoz = enfermedades poco gra-
ves

- S.I.LD.A.

— ¢Céncer de transmisién sexual?

Tratamiento

Cabe subrayar los siguientes pun-
tos:

— Uretritis no especifica: mas del 50
por cien son producidas por clamy-

dias, seguidas de mycoplasma homi-

nis. Responden a las tetraciclinas.®
Se aconsejan dosis de 1,5-2 gr. dia
de clorhidrato de tetraciclina durante
15 dias. El clorhidrato de tetraciclina
debe tomarse 1 hora antes de las co-
midas o dos horas después con bacilo
lactico para favorecer la tolerancia di-
gestiva. Si se mezcla con alimentos
pierde actividad.

La minociclina doxiciclina, ledermicina
y otras tetraciclinas son igualmente
eficaces a dosis equivalentes. Incluso
algunas uretritis no especificas clamy-
dia negativa responden a la tetracicli-
na'c.

Es fundamental explicar al paciente
afecto de uretritis no especifica la po-
sibilidad de no respuesta a la tetracicli-
na para prevenir neurosis y tratamien-
tos multiples. Hay que reasegurarle
sobre la benignidad de tal proceso.
— Uretritis gonocécica: el tratamiento
de eleccién es la amoxicilina 3,5 gr.



Fig. 2

Con frecuencia la exploracién del paciente
con uretritis no especifica es normal. Muchas
veces el enfermo estd desolado por persistir
los sintomas después de varios trata-
mientos.

mas 1 gr. de probenecid, por via oral,
es lo que se llama cura minuto, que
tiene la finalidad de cortar con rapidez
la cadena epidemiolégica .

Para gonococos productores de peni-
cilinasa espectinomicina 2 gramos
i.m. Para cepas poco sensibles a la
espectinomicina, cefotoxina 1 gr.
i.m."2 En las hembras y homosexuales
debe administrarse doble dosis minu-
to.

Dada la alta frecuencia de asociacién
de varias enfermedades de transmi-
sién sexual y en concreto la uretritis
gonocdcica con uretritis no especifica
algunos expertos aconsejan afadir un
ciclo de tetraciclina al tratamiento de
la blenorragia con amoxicilina-probe-
necid'3.

— Verrugas anogenitales: ha disminui-
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Eig. 3
El chancro sifilitico no duele y cura
espontaneamente: en zonas ocultas puede

pasar desapercibido, vendrd el

secundarismo.

luego

do su sensibilidad frente al podofilino.
Algunos autores refieren fracasos del
78 % a los 3 meses de tratamiento.
Por tal motivo se ha de recurrir con
frecuencia a procedimientos quirtrgi-
cos'4.

— Herpes simple recidivante genital:
carecemos de tratamiento efectivo
capaz de erradicar el virus del ganglio
raquideo.

El acyclovir puede salvar la vida de un
paciente afecto de encefalitis herpéti-
ca o de eczema herpeticum'®. La ame-
naza de una aparicion de cepas resis-
tentes al acyclovir ha hecho que algu-
nos expertos aconsejen reservar el
acyclovir para infecciones graves por
el virus del herpes.

Fig. 4

Los brotes repetidos de herpes genital, el
pico-dolor, la interferencia con la vida sexual,
etc. hacen que algunos pacientes desarrollen
la neurosis del herpes.



— Sifilis: se han publicado sifilis neuro-
I6gicas en pacientes tratados por sifi-
lis primaria con dosis correctas de pe-
nicilina benzatina. Se sugiere utilizar
penicilina procaina 600.000 x 24 H.,
durante 10 dias para tratar pacientes
afectos de sifilis precoz. Tal penicilina
difunde con mayor facilidad al liquido
cefalorraquideo, lograndose concen-
traciones treponemicidas.'®
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Revisiones

Prevencion y
diagnostico precoz
del cancer de
cervix: jHacemos
lo que debemos?

J. Cortés
M.C. Yarnoz

El cancer escamoso de cérvix conti-
nda siendo en nuestro medio el mas
frecuente cancer genital.' En U.S.A.
hace ya tiempo que esta situacién ha
cambiado:'* una mayor incidencia del
cancer de endometrio y una gran efi-
cacia en el diagndstico precoz del de
cérvix, han tenido como consecuencia
que el cancer de endometrio sea, aho-
ra, el cancer pélvico mas frecuente en
la mujer. En Espafia, salvo en zonas
muy concretas, aln el cancer de cér-
vix es el mas frecuente. jPor qué? La
contestaciéon no puede ser sencilla ni
apresurada. Pretendemos en esta co-
municacion reflexionar sobre qué es
lo que hacemos para prevenir o diag-
nosticar precozmente el cancer de
cérvix y, fundamentalmente, si algo
de lo que hacemos o dejamos de ha-
cer esta en consonancia con lo dltimo
que hemos aprendido sobre esta en-
fermedad.

Es bien sabido el papel muy posible-
mente inductor que el virus del papilo-
ma humano (H.P.V.), un pequefio virus
DNA, desempena en la etiologia del
cancer escamoso de cérvix. Desde
que Meisels’ y Purola'® dieron a cono-
cer sus primeros trabajos, un verda-
dero aluvién de publicaciones se han
concentrado en el problema: véase la
muy correcta y reciente revisién criti-
ca publicada en Lancet.®

Secciéon de Oncologia. Unidad de Prevencién
Maternidad del Insalud. Son Dureta. Palma de
Mallorca.
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La sistematizacién morfolégica de las
lesiones previas al cancer escamoso
invasor de cérvix ha sufrido alternati-
vas varias. Hoy, al fin y después de
muchos afios, se acepta la clasifica-
cion propuesta por Richart;'' neopla-
sia intraepitelial de cérvix (C.I.N.) gra-
dos | - Il - lll, segun la atipia afecte al
estrato epitelial profundo, medio o su-
perior, respectivamente. Viene a sus-
tituir a la cladsica nomenclatura displa-
sia leve-moderada-severa / carcino-
ma in situ, que parece menos adecua-
da una vez sabido que no hay «cambio
cualitativo» de lesién entre las displa-
sias y el carcinoma in situ, sino que
se trata de un mismo proceso evoluti-
Vo.

Para acceder al diagndstico de estas
lesiones disponemos de dos técnicas
basicas: la citologia exfoliativa por
raspado del cérvix (Papanicolau,
1943)8 y la colposcopia, examen del
cérvix con un instrumento optico de
aumento (Hinselman, 1925).4 Ambas
técnicas, comodas y de bajo coste,
ofrecen buenos margenes de sensibi-
lidad, aunque quizds menores de lo
que creemos: en efecto, un reciente
estudio cooperativo,? que reunié casi
1.000 casos de CIN (221 de nuestro
grupo), demostré que la citologia y la
colposcopia tienen un porcentaje me-
dio de falsos negativos del 25 % en
el diagnéstico del C.I.N. en cualquier
grado. Afortunadamente, las capaci-
dades se complementan: la citologia
cubre los falsos negativos que la col-
poscopia tiene en las lesiones endo-
cervicales (muy frecuentemente CIN
Ill) y la colposcopia mejora los resulta-
dos de la citologia en lesiones exocer-
vicales (mas a menudo CIN | - II).

En nuestro medio, estamos asistiendo
a un incremento muy acentuado de
los diagndésticos de C.I.N.: hemos
diagnosticado tantos CIN en los 3 ulti-
mos afos (periodo 1984-1986) como
en el intervalo 1977-1983. No hay re-
gistro de este tipo de lesiones en Es-
pana, pero en el estudio cooperativo
antes citado se recogia una impresién



similar. Datos de la literatura apoyan
este dato: en los ultimos 20 anos, la
frecuencia de diagnésticos de CIN en
Inglaterra y Gales se ha multiplicado
por 10.°

¢{Qué podemos hacer para afrontar ra-
cionalmente el problema? Creemos
que mucho: podemos mejorar la pre-
vencion y el diagndstico precoz que
estamos realizando. Analicemos coémo.

Prevencion

Si el céncer escamoso de cérvix vy,
previamente, el CIN, son lesiones in-
ducidas por la agresiéon de un virus,
intentar evitar el contagio con este vi-
rus debera ser la primera medida. El
HPV es un virus de transmision se-
xual. Hace ya tiempo que se sabe que,
epidemiolégicamente, el céncer de
cérvix tiene un comportamiento su-
perponible al de una enfermedad de
transmision sexual (E.T.S.).> Ahora
parece que este concepto se afirma.
El varén tendrd, por tanto, papel deci-
sivo en la historia natural de la enfe-
remdad. En efecto: el «factor masculi-
no» cobra mas y mas importancia a
medida que los trabajos se van preo-
cupando de estudiarlo. Parece, hoy
por hoy, obvio® que el comportamien-
to y los héabitos sexuales del varén
(promiscuidad) deben ser considera-
dos «factor de riesgo» para cancer de
cérvix de su companera sexual. El va-
rén transmite el virus y sufre poco su
presencia: el epitelio del pene es esta-
ble, poco activo y por tanto poco re-
ceptivo a la colonizacién viral. No ocu-
rre lo mismo en la mujer que en el
cérvix posee un epitelio activo, joven
(el epitelio metaplasico de reepiteliza-
cién), muy apto al «anclaje» viral; en
la vagina —como en el pene— hay un
epitelio estable, con poca actividad,
con células inactivas en superficie: ello
explicaria que haya muchisimo cancer
de cérvix y, en proporcién, poquisimo
cancer de vagina y/o pene.

La moral sexual al uso, con frecuentes
cambios de pareja, favorece el conta-
gio de una E.T.S. porque se utilizan
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técnicas fundamentalmente anticon-
ceptivas: el preservativo, anticoncep-
tivo pero también anti-contagio, es
usado esporadicamente. Los mismos
«Centros de Planificacién Familiary
practican muy a menudo, con excep-
ciones loables, una politica medica-
mentosa, alentando el uso de la hor-
monoterapia anovuladora o del dispo-
sitivo intrauterino. Fomentar el uso del
preservativo, en especial en indivi-
duos promiscuos, es labor sanitaria
primordial que no estamos seguros
que se esté haciendo.

Por otro lado, deberia establecerse
una rutina de cooperacion Ginecolo-
gia-Urologia en estos problemas, ruti-
na que ya se sigue en otras E.T.S.:
cuando se diagnosticara un condiloma
a una mujer, su companero sexual de-
beria ser sometido a una revisién uro-
I6gica profunda, con un dato presen-
te: s6lo una tercera parte de los indivi-
duos (mujeres u hombres) infectados
por el HPV presentan una lesién con-
dilomatosa tipica clinicamente eviden-
te; los restantes o tienen lesiones que
se descubren Gnicamente a través de
la citologia y/o la colposcopia (;pe-
nescopia?) o, incluso, se mantienen
«limpios» (falsos sanos) durante perio-
dos de tiempo largos (importancia de
establecer pautas de seguimiento
adecuadas). Y lo contrario: un varén
con lesién condilomatosa genital sitta
a su companera sexual en la necesi-
dad de ser sometida a una revision
ginecolégica profunda, que si es nega-
tiva, debe abrir un periodo indetermi-
nado de control cuidadoso.

Diagnodstico precoz
Evidentemente, la citologia y la col-
poscopia estdn ampliamente difundi-
das y se utilizan con profusién. jAde-
cuadamente? Creemos que podemos
mejorar.

Los datos antes mencionados sobre
sensibilidad de la citologia en el diag-
néstico del CIN constituyen una cierta
sorpresa. Hay dos causas de falso ne-
gativo en la lectura de un extendido



citolégico: hay células malignas, pero
no se ven (falso negativo de lectura);
no hay células malignas, pero la enfer-
ma tiene lesién (falso negativo de
toma). La cualificaciéon permanente del
laboratorio, su control de calidad y el
rigor de su trabajo, lejos de una rutini-
zacion facil en este tipo de trabajos,
deberan evitar la primera causa, causa
que, de todas formas, representa me-
nos del 10 % del total de falsos nega-
tivos.'3 Es necesario, por lo tanto, que
las tomas que practicamos sean mejo-
res. Un reciente muestreo sobre frotis
de cuello uterino recibidos en nuestro
laboratorio demostré que de los 1052
leidos durante marzo de 1986, 198
(18,8 %) no contenian células endo-
cervicales ni metaplasicas; es decir se
estaba examinando una muestra in-
completa, no demostrativa de la situ-
cién del cérvix de aquella enferma. La
razén, probablemente, esté centrada
en que se estd utilizando, por inercia,
material indecuado para las tomas de
cérvix, en especial para la endocervi-
cal: la clasica torunda de algodén es
claramente inferior a los nuevos cepi-
llos «ad hocy, con los que se obtienen
excelentes muestras, con material
abundante y bien conservado.'? Un
cambio en el instrumental a utilizar en
el momento de practicar citologias de
cuello uterino debe ser recomenda-
do.

Pero queda otro aspecto del diagnés-
tico precoz a revisar. Tenemos el con-
vencimiento de que estamos revisan-
do siempre a las mismas mujeres,
pero que existen grupos de poblacién
femenina que siguen sin tener acceso
a las consultas de diagnédstico precoz.
La experiencia personal asi lo confir-
ma: en los primeros 312 frotis de cue-
llo uterino que se practicaron en la
consulta de Planificacién Familiar del
Centro de Salud del Camp Redé, (Dr.
M. Juan) se diagnosticaron 6 CIN, el
doble de lo esperado. Se estaba, sin
duda, atendiendo a un grupo de pobla-
cién «virgeny; un grupo importante de
mujeres —muy frecuentemente de alto
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riesgo para cancer de cérvix, dadas
sus condiciones de vida— eran someti-
das, por primera vez, a revisiones de
diagnéstico precoz. Es evidente, por
tanto, que es nuestra obligacién pro-
curar que los beneficios de estas téc-
nicas de medicina preventiva alcancen
a grupos de mujeres aln sanitaria-
mente marginadas.

Tres afirmaciones, por lo tanto, pue-
den quedar a modo de conclusién:

— Necesidad de acentuar nuestro es-
fuerzo de prevencién, potenciando la
contracepcion de barrera masculina y
estableciendo adecuadas pautas de
diagnéstico y seguimiento de los pa-
cientes con infeccién por HPV, a tra-
vés de protocolos conjuntos Gineco-
logia-Urologia.

— Mejorar la calidad de las tomas para
citologia de cuello de Utero parece ne-
cesario. Es légico pensar que con to-
mas mas representativas, con mejor
material, se podré mejorar la sensibili-
dad diagnéstica de la citologia.

— Es imprescindible que ampliemos
nuestra actividad clinico-diagnéstica
hasta alcanzar a aquellos grupos de
mujeres que siguen permaneciendo al
margen de la accidn sanitaria profilac-
tica.
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Protocolo

Protocolo de
tratamiento de las
crisis de asma
infantil

J.M.2 Roman

El tratamiento de las crisis esta basa-
do en el uso de broncodilatadores uti-
lizdndose la hormonoterapia en oca-
siones en curas breves como recurso
suplementario eficaz.
Broncodilatadores son las xantinas y
los beta-2 estimulantes selectivos que
pueden asociarse. Su accidn es rapida
durante algunas horas.

Las bases xanticas estan representa-
das por la teofilina y derivados. Las
formas retard no tienen interés en el
tratamiento de la crisis. Las teofilinas
se dosifican sin sobrepasar 10-12
mg/kg. La via preferible es la oral. La
via rectal conlleva una absorcién in-
cierta.

Beta-estimulantes. Se utilizan por via
oral el salbutamol y la terbutalina. Las
dosis son de 200 a 300 microgra-
mos/kg/dia en 2-3 tomas.

Por via inyectable la terbutalina es ra-
pidamente eficaz a la dosis de 6 mi-
crogramos/kg.

Los aerosoles continuos marcan un
progreso en el tratamiento de las cri-
sis que resisten a las medidas anterio-
res. Se utiliza solucién de salbutamol
al 0,5 % a la dosis de 0,01 a 0,03
ml/kg.La nebulizacién es pulsada por
aire o por oxigeno.

Hormonoterapia. La cortisona es el
tratamiento mas eficaz. Administra-
cién de derivados de cortisona por
via oral o inyectable, o elevacién de
la cortisolemia enddégena por inyec-
cion de ACTH de sintesis.

Servicio de Pediatria. Hospital Infantil de la
S.S. Palma de Mallorca
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No dar corticoides sin beta-2. La aso-
ciacién potencia la accién.

I. Crisis ligera o media

En un nifio no tratado broncodilatado-
res por via oral

— Salbutamol (Ventolin) 1-2 cuchara-
ditas o 1-2 compr. segln edad, o

— Terbutalina (Terbasmin) 1-2 comp.
segln edad, y/o

— Teofilina (jarabe o compr.) a dosis
de 6 mg/kg en una sola toma.

En un nifio que esta bajo tratamiento
con teofilina retard, anadir Beta-2
adrenérgicos via oral.

Si la crisis cede en el transcurso de
una hora continuar tratamiento duran-
te algunos dias con Beta-2 a dosis de
0,1 a 0,3 mg/kg y 24 horas en 2
tomas y Teofilina 10-12 mg/kg/24 h
en 3-4 tomas.

Il. Crisis persistente

— Nebulizacién de Salbutamol (Vento-
lin) o eventualmente una inyeccién
subcutdnea lenta de Terbasmin in-
yect. (7 mg/kg 6 1/4 de ampolla por
cada 15 kgs. de peso)

— Segln la intensidad y la duracién
de la crisis se asocia o no a los bron-
codilatadores un tratamiento hormo-
nal:

® por via intramuscular Dexametaso-
na4a8mg(1a2amp.deFortecortin
o Decadran)

@ o bien por via oral, una cura de corti-
coides (Celestone, a una dosis sufi-
cientemente elevada para que pueda
ser corta (1 a 2 mg/kg segin edad)
® si la evolucién es rapidamente favo-
rable (< 1/2 hora) continuar con el
tratamiento oral anterior.

Ill. Crisis grave o resistente al tra-
tamiento anterior

— Hospitalizacién con RX y gases en
sangre

— Hospitalizacién también si la mejo-
ria sélo es transitoria o el nifo vuelve
dos dias seguidos a Urgencias.

— Las nebulizaciones de Salbutamol a
0,5 % pueden ser repetidas sin peli-



gro. Inicialmente 3 nebulizaciones a
0,01 ml/kg con 20 minutos de inter-
valo. Después 0,02 a 0,03 ml/kg cada
4 horas.

— Corticoides por via intravenosa: He-
misuccinato de hidrocortisona (Acto-
cortina) 5 mg/kg/4 horas.

— Aminofilina por via venosa: 6 mg/
kg/20 minutos, en dosis de carga
después 0,6 a 1 mg/kg/hora adaptan-
dola a la teofilina plasmatica.

En un nifio que recibe tratamiento con
Teofilina retardada cuyas teofilinas
plasmaticas son conocidas y estan en
la zona terapéutica y que no vomita,
no es aconsejable pasar a la via veno-
sa.
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Historia

Libros de médicos
y cirujanos en
Mallorca
bajomedieval

(1.2 parte)
Analisis de seis
bibliotecas

A. Contreras Mas

El objetivo de este trabajo es iniciar
un acercamiento a la formacién cienti-
fica de los médicos cristianos que
practicaban su profesién en Mallorca
durante los siglos de la Baja Edad Me-
dia. :

Es obvio que para poder valorar la
formacioén cientifica de un profesional
cualquiera, uno de los caminos mas
adecuados, es tratar de enijuiciar
cémo desarrolla su labor como tal.
Pero como, actualmente, en Mallorca
disponemos, apenas de escasos tes-
timonios de cémo se desarrollaba la
actividad diaria de nuestros médicos
durante los siglos de |la Baja Edad Me-
dia y son ain mas mermados los re-
cursos materiales a los que podemos
apelar para investigar sus resultados,
hemos considerado que podriamos
optar por una segunda via, para cono-
cer qué es lo que sabian nuestros mé-
dicos medievales y como y dénde lo
aprendian.

Para ello hemos apelado al andlisis de
seis bibliotecas de otros tantos sana-
dores profesionales: tres médicos y
tres cirujanos. Pues aunque este cami-
no no nos traduzca exactamente la
formacién de estos hombres, ya que
podria ser mucho mas amplia que la
que vemos reflejada en sus bibliote-
cas y no ofrezca, esta via, demasiadas
garantias de como se aplicaba des-
pués, en la practica, esta informacion,
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creemos que de esta manera se puede
arrojar alguna luz sobre el tema.

Bibliotecas médicas en
Mallorca bajomedieval

El nivel cualitativo y cuantitativo de la
informacién cientifica que los médicos
mallorquines detentaron durante la
Baja Edad Media, constituye un intere-
sante problema para la historia de la
medicina y de la ciencia en Mallorca.
Este trabajo pretende aportar nuevos
elementos de juicio a esta cuestion.

El analisis de las bibliotecas permite
saber el grado de difusién de la cien-
cia, el proceso de acrecentamiento
histérico de la cultura cientifica y el
nivel de asimilacién de esta cultura lo-
grado por una comunidad concreta.
El conocer lo que la comunidad médi-
ca mallorquina leia y estudiaba, nos
va a permitir saber, de forma indirec-
ta, con qué centros cientificos esta-
ban relacionados nuestros médicos,
cual era el grado de su dependencia
cientifica y cudl era su situacién en la
historia del saber y del quehacer médi-
co'.

Del tema especifico de las bibliotecas
médicas medievales se han ocupado
varios autores: Roque Chabas (1903)2
y Joaquin Carreras Artau (1935)3 de-
dicaron su atencién a la biblioteca de
Arnau de Vilanova; Guy Beaujouan* en
su estudio sobre la escuela de medici-
na del Monasterio de Guadalupe se
ocupa del inventario de su biblioteca
a finales del s. XV y Luis Garcia Balles-
ter® ha estudiado las bibliotecas de
tres médicos valencianos datadas en-
tre 1462 y 1503. Podemos incluir
también en esta cuestion el articulo
de Angelina Garcia®.

«Tres bibliotecas de médicos valen-
cianos renacentistas (Luis Alcanis,
Pere Pintor y Pere Marti)» pues a pesar
de su titulo puede considerarse en la
6rbita de lo tratado, ya que la activi-
dad profesional de estos tres médicos
tuvo lugar en el momento en que la
Baja Edad Media se amalgamaba con
el Renacimiento. A nivel local debe-



mos mencionar fundamentalmente a
Estanislao de K. Aguilé, que localizé
la importante biblioteca del médico ju-
dio Lleo Grech o Juda Mosconi, mas
tarde estudiada por M. Steinschnei-
der, E. Levi y N. Kayserling’” y mas
recientemente, el P. Gabriel Llompart
ha publicado un extenso articulo sobre
el libro catalan en la casa mallorquina
entre 1350 y 1550, en el cual se ha-
llan incluidas varias de las bibliotecas
médicas que hemos tratado de identi-
ficar y estudiar®.

La bibliotecas estudiadas pertenecen
a:

1) Biblioteca de Pere
Fabregat «mestre en
medicina» (m. 1396)

La localizaciéon de la documentacion
en la que figura esta biblioteca apare-
cié en el articulo del P. Gabriel Llom-
part sobre el libro cataldan en la casa
mallorquina entre 1350 y 1550 y en
su obra sobre la pintura medieval ma-
llorquina®. Este documento, al igual
que los n.° 3, 4 y 5, se halla en las
series notariales del Archivo del Reino
de Mallorca.

Conocemos algunos datos biografi-
cos de «mestre» Pere Fabregat que
nos pueden ayudar a centrar maés
exactamente a este personaje. El 26
de noviembre de 1378, figura como
«batxeller en Medicina» en el Cartula-
rio de la Universidad de Montpellier.
Segun Wickersheiner'® era clérigo en
la di6cesis de Mallorca. Llegé a alcan-
zar el grado académico de doctor
como parece probarlo el hallazgo en-
tre sus pertenencias de «unum birre-
tum de doctorat cum flochs de seda
vermeyli».

Entre sus bienes se especifican veinti-
seis libros y un facistol de madera
para sostenerlos al estudiar. Vivia de-
lante de la iglesia del «Sepulcre». Sus
bienes fueron subastados publica-
mente en la plaza de San Andrés, ac-
tual plaza de Cort, como era usual en
aquel entonces. Entre los adquisido-
res de obras médicas en esta subasta
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hemos podido identificar a los siguien-
tes personajes:

— Jaffer, cirlrgico: se trata segura-
mente de Pons Jaffer que en 1403 y
1438 aparece citado como barbero
ejerciente en Arta''.

— Francesc Ribalta: Seguramente se
trata del médico mallorquin que aten-
di6 desde 1395 al Papa Benedicto
XIll, con una pensién anual de dos-
cientos florines. Era clérigo, de 6rde-
nes menores, maestro en artes y me-
dicina. Estaba casado con una tal Ag-
nes. Ejercié también como médico
municipal en Lérida'2. En 1403 era aln
médico de Benedicto Xlll '3. Pero en
1404 ensefiaba medicina en Montpe-
llier. Vivia ain en 1416.'

La biblioteca de mestre Pere Fabregat,
de fines del s. XIV, presenta una noto-
ria influencia de la escuela de Montpe-
llier en cuanto a los textos originales
y una influencia compartida ente Sa-
lerno y Toledo en cuanto a los textos
arabes traducidos. Hay que remarcar
que entre estos dos centros de tra-
duccién la escuela de Salerno esta,
curiosamente, mucho mas amplia-
mente representada que la de Tole-
do.

De la escuela de Montpellier hallamos
una numerosa representacién de sus
grandes maestros: Guido de Chauliac,
Bernardo de Gordén, Arnau de Vilano-
va y Joan Jaume. (50 % de los auto-
res cristianos y 30 % del total).

Los autores arabes, muy abundantes
en esta biblioteca (50 %), practica-
mente en nimero similar a los cristia-
nos-occidentales, estan traducidos en
su mayoria a través de la «Escuela
Salernitana». De la misma son los co-
mentarios al divulgadisimo Antidota-
rium Nicolai, hechos por Mateo Platea-
rio y por Jean de St. Amand, el mejor
expositor de las doctrinas farmacolé-
gicas de este texto. La «Escuela de
Traductores de Toledo» esta escasa-
mente representada por el texto de
Rhazes, Kitab Al-Mansuri, del que
existia una versién catalana y proba-
blemente por la Isagoge de Joanni-



tius, pues su versién fue mucho mas
difundida que la realizada por Saler-
no.

Los tres volimenes referidos como
pertenecientes a Avicena, por lo me-
nos dos de ellos al monumental Ca-
non, asi como el mencionado texto
de Rhazes podrian circunscribirse con
gran probabilidad al conjunto de ense-
fanzas procedentes de la «Escuela de
Montpellier», a las que podriamos
anadir, con menos posibilidades, el
texto de Mesue y la «Articellay.

Hay que destacar asimismo la presen-
cia de una obra sobre astronomia, de
la cual parece ser autor el tratadista
adrabe Mohammed Bn Ketyr Al-Fargha-
ni, que junto a la presencia de «unum
tabulam parva rotunda signis coeli»
nos testimonia el ejercicio de la astro-
nomia por parte de este médico.
Sélo hallamos dos libros no ligados
directamente con el ejercicio de la
profesién médica: unas «Confesio-
nesy, tal vez de S. Agustin, y el libro
que aparece bajo el titulo de «Prover-
bisy.

Curiosamente, en la subasta que se
efectué posteriormente de los bienes
de «mestre Pere Fabregat», aparecen
algunos titulos que no figuran en el
inventario que se hace para el testa-
mento.

2) Biblioteca de Joan
Desbrull «amestre en
medicina» (m. 1417)

El registro de esta biblioteca fue trans-
crito en 1879 por Tomas Aguilé's,
que identificé alguna obra. La reutilizé
posteriormente Pedro Giménez Olive-
ros, que publicé Gnicamente las refe-
rencias resumidas de los libros de me-
dicina’.

Mestre Joan Desbrull vivia en la illeta
de La Lonja de St. Feliu en el «carrer
d'en Salay de la Parroquia de Sta.
Creu'.

Poseia una importante biblioteca de
la cual fueron vendidos en publica su-
basta ochenta y tres volimenes, la
mayoria de ellos médicos. Entre los
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compradores de estos libros hemos
identificado los siguientes:

— Mestre Johan de Foxa, Fuxa o Fuga:
médico mallorquin que estuvo al servi-
cio de los reyes Juan | (1387-1396)'8
y Martin | (1396-1410)"°.

Mestre Johan de Foxa fue solicitado
por el rey Juan | de Aragén para pasar
a su servicio, con el sueldo habitual,
debido a lo complacido que quedd
este rey de un «juhi», no sabemos si
de medicina o astrologia, que este
médico realizé. Cabe pensar en lo se-
gundo, pues este médico era un ex-
perto en astronomia. Sabemos que en
1936 el rey Juan | le escribi6 notifican-
dole haber recibido un astrolabio y so-
licitdindole que le enviara un espejo
del que le habia hablado anteriormen-
te. Asimismo, en 1403 el rey Martin
le escribié para manifestarle que habia
recibido el «judici dels eclipses de la
llunay y le solicitaba que le enviase el
prondstico de cuantos tenian que dar-
se en los préximos cincuenta anos,
tanto del sol como de la luna®°.

— Mestre Eduard: este comprador de
una obra de Ramén Llull tal vez se
trate del maestro Eduard o Adoart de
Bosia, que unos meses antes habia
entregado a los mensajeros del rey
de Aragédn, Alfonso el Magnanimo, un
elixir alquimico que habia preparado
para él en la ermita de la Victoria, en
Alcudia (Mallorca)?'.

— Cabrer, barbero: en 1411 aparece
un Cabrer, cirujano, como miembro
del G. i G.C. por el estamento menes-
tral que fue hallado muerto, por cau-
sas no aclaradas??.

— Anthoni Fe: Quizas se trate del mis-
mo personaje, citado como cirujano,
que adquiere un libro en la subasta de
bienes de Pere Fabregat?3.

— Mestre Salvador Pareyada. «Mestre
en medicina.» En 1415 enviaba a Va-
lencia diversas mercaderias que no
fueron entregadas a su destinatario
puntualmente, querelldndose por ello
mestre Salvador?*.

Esta es la biblioteca mas importante,
cuantitativamente, de las estudia-



das en el presente trabajo. En ella
son ligeramente mas numerosos los
libros no médicos (55,42 %) que los
médicos. Entre los textos no médicos
hallamos un grupo notoriamente ma-
yoritario constituido por las obras de
materias astrolégicas y astronémicas,
de las que hay ocho obras, cuatro de
las cuales estan interrelacionadas con
otras materias. El segundo grupo, en
importancia numérica, corresponde a
los siete libros sobre materias teolégi-
cas y religiosas. El tercero son los seis
volimenes dedicados a la fisica segui-
dos por cinco sobre poesia y literatu-
ra. Un nicleo de cinco obras lulianas,
cuatro obras filoséficas y tres volime-
nes de Aristételes completan el acer-
vo de las orientaciones culturales que
integraban la formacién de nuestro
médico.

Respecto a las obras médicas pode-
mos ver que en esta biblioteca existe
un notable equilibrio entre textos cla-
sicos, adoptados por la medicina cris-
tiano-occidental, textos de autores
arabes y obras, propiamente dichas,
de autores cristiano-occidentales. Las
obras clésicas tanto en versiones grie-
gas o arabes como las obras arabes
parecen, por los «incipits» del texto,
que habrian sido traducidas todas al
latin, de forma casi exclusiva a través
de los dos grandes centros occidenta-
les de traducciéon: Toledo y Salerno.
Entre las obras originales de medicina
cristiano-occidental y los comentarios
a obras de otros autores parece des-
tacar el influjo de la escuela médica
de Montpellier. De ella encontramos
a varios de sus mas representativos
componentes: Arnau de Vilanova,
Bernado de Gordon, Gui de Chauliac
y Gerardo de Solo. Pertenecerian a
ella con gran posibilidad varias obras
del llamado «Nuevo Galeno» y una
probable traduccién del Cantica o
Poema de la Medicina de Avicena, que
podria ser el traducido a través de
Toledo o bien el traducido por el so-
brino de Arnau de Vilanova, Armengol
Blasi, en Montpellier. Habria que afa-
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dir también al area montpelerina otras
obras cuya traduccion habia sido reali-
zada ya por la «Escuela de Traducto-
res de Toledo» como el Canon de Avi-
cena, el Liber Almansoris de Rasis y
la Isagoge de loannitius. Del «Corpus
Toletanumy procederian también las
dos obras de Averroes.

De las escuelas italianas hallamos au-
tores que se adscribirian a Salerno,
Padua y Sicilia. De Salerno serian el
Antidotarium Nicolai, el comentario a
Hipécrates hecho por un maestro Pla-
teario y lo que parece tratarse de una
traduccién de algunos textos hipocra-
ticos realizada por Constantino el Afri-
cano. Seria también de origen salerni-
tano la obra de Ali Abbas Liber Pan-
tegni, de la que Constantino el Africa-
no realizé una traduccioén.

Los comentarios al Canon pueden ser
del paduano Gentile de Foligno o de
Gerardo de Solo, de Montpellier. De
Gentile hallamos asimismo otra obra
que posiblemente es una lectura co-
mentada sobre este autor. La obra de
Pedro Hispano Tesaurus Pauperum,
de procedencia siciliana, completa el
grupo de escritos médicos de origen
italico.

El france$ Johannes de Sto. Amando
aparece como autor de dos textos que
parecen ambos ser su famoso comen-
tario al Antidotarium Nicolai. Uno de
ellos aparece formando parte de un
volumen en el que se hallaria también
una obra del «Nuevo Galeno» de
Montpellier, De interioribus, de la que
figura asimismo en este inventario la
versién que de ella hizo Arnau de Vila-
nova.

3) Biblioteca de Pere Font,
mestre en medicina
(m. 1435)

La localizacién del documento notarial
en el que figura la biblioteca y bienes
de «mestre» Pere Font aparecid en los
citados articulos y obra del P. Llom-
part. Fue jurado en la Universidad de
Mallorca en 140225, Le hallamos
como comprador en las subastas de



Pere Fabregat y Joan Desbrull. En la
primera adquirié un libro, posiblemen-
te de Aristételes, titulado De genera-
tione animalium y la obra de Bernardo
de Gordon Lilium medicine. Asi-
mismo adquirié en esta almoneda una
mula «pili rubei», dos sillas para mon-
tarla y unas espuelas doradas. En la
subasta de libros de Joan Desbrull ad-
quirié un comentario de Gentile de Fo-
ligno sobre la primera parte del Canon
de Avicena. Vivia en el «carrer de St.
Feliu de la parrochia de Sta. Creu». En
su biblioteca se sefalan especifica-
mente cuarenta y seis obras, ademas
de «alguns librets de lectures de los
quals tots per maior part son de medi-
sinay.

Esta biblioteca es la mas rica en cuan-
to a textos médicos explicitados, for-
mando parte de ella escasas obras no
médicas. No podemos valorarla més
que parcialmente pues no podemos
conocer las obras que abarca el epi-
grafe «alguns librets de lectures los
quals tots per maior part son de me-
desinap.

Posiblemente el estar confeccionada
la lista de los libros por el maestro en
medicina Antonio Sabet ha facilitado
que la practica totalidad de los textos
de esta biblioteca hayan podido ser
identificados. En algunos casos varias
obras forman parte de un volumen,
porque o bien pertenecen a un mismo
autor p. ej. Galeno en los nims. 159,
160 y 161 y los nims. 164 165 y
166, o bien son dos textos de maes-
tros de una misma escuela: p. ej. los
nims. 156 y 157 que corresponden
a Arnaldo de Vilanova y Gerardo de
Solo, de la escuela de Montpellier.
La influencia de las ensefianzas de
esta Ultima escuela es especialmente
manifiesta en la biblioteca que nos
ocupa. Seis textos pertenecientes a
conocidos grandes maestros de esta
escuela y uno a Ramén Llull, que tam-
bién recibié ensefianzas de este cen-
tro, junto a doce escritos galénicos
de los que Garcia Ballester (1982) ha
denominado «Nuevo Galeno»?® y a sie-
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te comentarios, sobre diversos textos
de Gerardo de Solo constituyen el
60,46 % de esta biblioteca.

Los autores arabes son los segundos
en importancia, ya que abarcan 16
textos, el 37,20 % de esta biblioteca.
El autor mas destacado de estos es
Avicena con ocho volimenes, siete
de ellos dedicados al Canon, bien di-
rectamente o bien comentado por al-
gun otro médico. Rhazes con su Kitab
Al-Mansuri que abarca tres volime-
nes es el segundo autor arabe en im-
portancia. De esta obra traducida en
Toledo existia una versiéon catalana
muy divulgada desde el s. XIV.

La escuela de Salerno queda modera-
damente representada, seis obras, a
través de su muy difundido Antidota-
rium Nicolai y de algunas traducciones
de textos arabes y galénicos. La «Es-
cuela de Traductores de Toledo» a
excepcién del texto de Rhazes ya
mencionado soélo parece haber queda-
do testimoniada a través de dos obras
de Galeno (n.° 134 y 135).

Otras dos universidades occidentales
que estan representadas en esta bi-
blioteca son las italianas de Padua vy
Bolonia con un representante cada
una: Gentile de Foligno, con dos obras
y Lanfranco de Milan, con una. Este
ultimo, formado en Bolonia, pasé a
fines del s. XIlll a ejercer en Lyon y en
Paris, considerandosele el fundador
de la cirugia francesa. Otro autor fran-
ce$ es Johannes de St. Amando, cuyo
comentario al Antidotarium Nicolai es
la mejor exposicién de las doctrinas
farmacolégicas de esta obra, que al-
canzd gran difusién en el mundo médi-
co medieval.

Cabe por ultimo hacer notar que en la
biblioteca de este médico hallamos
dos importantes textos quirdrgicos, el
mencionado de Lanfranco y el muy
famoso del montepelusano Gui de
Chauliac, que sittan a nuestro médico
a una altura semejante, en cuanto a
obras quirdrgicas se refiere, a la de
los otros cirujanos cuyas bibliotecas
estudiamos a continuacion.



4) Biblioteca de Pere Parera,
scirurgia (m. 1451)

La localizacién del documento en el
que figura esta biblioteca aparecié en
el citado articulo y libro del P. Llom-
part. Pere Parera vivia en la illeta de
Sant Johan, de la parroquia de Sta.
Creu, junto al también cirujano Bartho-
meu Salva, con el que podriamos con-
jeturar que compartia su «obradory»
profesional. El nivel socio-econémico
de este cirujano podemos situarlo en
el nivel mas bajo de estos profesiona-
les, tanto por su testamento, como
por su contribucién econémica a un
«tall» que, en 1449, se hizo para una
armada contra los corsarios que aso-
laban las costas de Mallorca. En esta
lista de contribuyentes Pere Parera
paga diez sueldos, la cuota mas baja
que cotizan los cirujanos, ocho de los
cuales aparecen en el «tall» y practica-
mente igual a la de los barberos que,
menos uno, abonan esta misma canti-
dad?’.

A los siete volimenes que se citan
especificamente en el inventario de
sus bienes, habria que anadir los que
pudieran estar comprendidos en el
epigrafe «ltem molts volums de medi-
cina». La biblioteca de este cirujano
es dificil de estimar pues desconoce-
mos la cantidad y calidad de los libros
que pueden hallarse bajo el epigrafe
anterior.

De los libros resefiados podemos de-
cir que la practica totalidad de los tex-
tos médicos proceden de ltalia: Saler-
no, Sicilia y Bolonia. Pero de todos
ellos existia desde el s. XIV una ver-
sion catalana. Sélo uno de ellos puede
tratarse de un libro especificamente
quirtrgico: La Cirugia de Guillermo de
Saliceto, el mas ilustre representante
de la escuela quirdrgica boloresa, as-
pecto destacable tratdndose de la bi-
blioteca de un cirujano.

Sélo un volumen no médico: un texto
de los evangelios.
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5) Biblioteca de Johan del
Ram, scirurgia (m. 1452)

La localizacién del documento en el
que figura esta biblioteca, apareci6 en
los citados articulos y libro del P.

Llompart.
Vivia en el carrer de Bonayre, en la

illeta de mossen Blay de Tagamanent,
de la Parroquia de St. Nicolau. Poseia
diecisiete volimenes, que tal vez tu-
viera colocados en los «perestatges
larchs nous per tenir llibres en la pa-
rety. En el inventario de sus bienes
hallamos la relacién de los objetos ha-
llados en su «obrador» que estaba si-
tuado «en la placeta appellada den Oli-
ver lespecier». Entre estos objetos se
mezclaban indistintamente utensilios
de barbero como «un lavacap... quatre
miralls... dues pintes de fust... hun
calfador de draps» junto a otros pro-
pios de un cirujano: «sinch ventosas
de vidre... lancetas de sagnar... hun
parell de coxins de parteratge... tena-
lles novas per arrancar quexals...». La
«botiga» que, previa tasacion por los
cirujanos Pasqual Benet y Miquel de
Pachs, fue adquirida por el barbero
Pere Olmeda da la impresién de ser
mas bien lo que actualmente entende-
mos por un establecimiento de pelu-
queria.

Entre los profesionales sanitarios ad-
quiridores de objetos o libros de la
subasta de los bienes de este cirujano
hemos podido identificar los siguien-
tes:

— Jacme Canet, scirurgia: en 1441 in-
tervino como perito en la tasacién de
lo que se debia pagar al cirujano Johan
Bonafe por las curas efectuadas por
una herida?®. En 1443 fue elegido con-
seller del G. i G. C. por el brazo menes-
tral?®. En 1449 vivia en la illeta d’en
Francesch Perera o d’en Alexandri, de
la parroquia de Sta. Eulalia3°.

— Johan Laneras, barber: una hija
suya, Isabel, se casé con un tal Ber-
nardi Riera en 14923,

— Johan Domenge, barber: ejercia su
oficio en Manacor en 1463. En 1480



se le cita como cirujano ejerciente en
esta misma ciudad3?.

—~ Onorat Sacosta, barber: fue conse-
ller del G. i G. C. por el estamento
menestral en 144433 y en 145434 En
1449 aparece un cirujano llamado
Onorat Costa, que posiblemente se
trata del mismo personaje, el cual vi-
via en la illeta de Toni Oliva, en la
parroquia de Sta. Eulalia .

— Mestre Andreu, barber: posible-
mente se trate de un tal Pere Andreu,
que aparece en 1449 como cirujano,
viviendo en la illeta de Ramon de Non-
so o illeta de Johan Sales de la parro-
quia de Sta. Eulalia®®. Los arios
1462,%7 14653 y 1469 fue «conse-
ller» en el Gran i General Consell por
los menestrales®®.

— Guillem Sanglesa: este barbero o
cirujano, cuyo oficio no aparece espe-
cificado en el acta de la subasta reali-
zada con los bienes de Johan del Ram,
fue Conseller del Gran i General Con-
sell por el brazo menestral los afos
146240 14664 y 146942,

— Pascual Benet; scirurgia: este ciruja-
no que interviene como tasador del
«obradory de «mestre» Johan del Ram
fue conseller per los menestrales en
el Gran i General Consell los afios
146343, 146644, 14704 y 14734,

— Miquel de Pachs: este cirujano que
aparece como tasador del obrador de
Johan del Ram, parece tratarse del
mismo que en 1478 vivia en la illeta
d’en Jordi Pont en la parroquia de Sta.
Creu. En un «tall» realizado dicho afo
le correspondi6 pagar 15 sueldos de
los que solo pagé 10. En este «tall»
se le califica de «mestre» pero se le
cita como barbero*’.

— Benet o Bernat Aymerich, barber:
aparece como «cirurgicusy en 1449
al actuar como testigo en un acta no-
tarial*®. En el «tall» efectuado ese ano
para sufragar los gastos de una arma-
da para defender Mallorca de los ata-
ques de los corsarios aparece como
barbero. Vivia en la «illa d’en Berto-
meu Serra notari», de la parroquia de
Sta. Eulalia*®. En 1457 era cirujano vi-
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sitador de los enfermos de los hospi-
tales de S. Andreu y Sta. Magdalena,
por lo cual no cobraba salario alguno.
En vista de ello los administradores
de ambas instituciones solicitaban al
Gran i General Consell, que le conce-
diese inmunidad tributaria, conforme
a la costumbre, para que continuara
atendiéndoles®°.

Esta biblioteca es una de las tres co-
lecciones de libros que presentamos
pertenecientes a un cirujano. Al igual
que la anterior presenta un escaso nu-
mero de textos médicos.

Las obras de esta biblioteca proceden
principalmente de la «escuela de
Montpellier» y de las escuelas italianas
de Salerno, Sicilia y Bolonia.

Hemos comentado ya en otra bibliote-
ca el llamativo hecho de que en la
biblioteca de un cirujano se hallen un
ndmero minimo de obras quirlrgicas
y similar al que encontramos en las
bibliotecas médicas. En este caso ha-
llamos solo dos obras quirtrgicas: un
texto del montepelusano y afamado
maestro Gui de Chauliac y otro del
gran maestro salernitano Rogerio.
Este ultimo libro fue el texto principal
de la escuela salernitana y al mismo
se le afiadieron las doctrinas del disci-
pulo de Rogerio, Rolando de Parma,
uno de los primeros y mas conocidos
representantes de la importante es-
cuela quirdrgica bolofiesa. De la es-
cuela de Montpellier hallamos, ade-
mas del texto de Gui de Chauliac, a
los renombrados maestros Arnau de
Vilanova y Bernardo de Gordon. Y po-
siblemente sea perteneciente a este
area de influencia el Canon de Avice-
na, pues durante el siglo XV esta obra
dominé las ensenanzas que dispensa-
ba Montpellier. :

Las escuelas italianas, aparte del texto
quirtrgico de Rogerio y Rolando, vie-
nen representadas por la obra de un
Plateario y por la de Pedro Hispano
(Pedro Juliao Rabello), papa con el
nombre de Juan XXI|, Tesaurus Pau-
perum, compendio popular de tera-
péutica que alcanzé notable difusién.



Es significativa la ausencia absoluta
de autores arabes con la excepcién
de Avicena que en estos momentos
estaba perfectamente arraigado en las
ensefianzas de Montpellier.

En cuanto a libros no médicos halla-
mos Unicamente cuatro volimenes de
este tipo. Tres son obras religiosas y
la cuarta es un libro de tipo didactico-
moral de autor mallorquin. Esto Gltimo
es curioso pues no abundan las biblio-
tecas que hemos comentado en tex-
tos de autores mallorquines si excep-
tuamos a Ramén Llull.

6) Biblioteca de Pere
Olmeda, cirurgicus
(m. 1452)

Debo la localizacién de este documen-
to a una indicaciéon de Ramén Rossellé
Vaquer.

Hemos visto a Pere Olmeda en la su-
basta de los bienes del cirujano Johan
del Ram en 1452, donde aparece
como barbero. En dicha subasta ad-
quirié la practica totalidad de los uten-
silios de este cirujano. Su domicilio y
botiga estaban situados en el «carrer
del honorable Johan de Cunilleres» en
una casa alquilada a Huguet Serra, del
estamento ciudadano. Hay que desta-
car que en los diez afnos que median
entre la adquisicion de la «botiga» de
Johan del Ram, Pere Olmeda pasé de
la categoria de barbero a la de ciruja-
no.

El inventario de su «botiga», muy simi-
lar como es ldgico al de Johan del
Ram, nos permite asomarnos detalla-
damente al entorno de un obrador de
barbero o cirujano del s. XV. El inven-
tario de su biblioteca es uno de los
més modestos, de los tres cirujanos
que publicamos.

En él hallamos sélo cinco obras de
medicina, una de las cuales no es
identificable. Esta biblioteca en la que
hallamos dos obras de Mateo Platea-
rio, Practica brevis y Circa instans, y
una de Lanfranco de Miladn, alguna de
sus Cirurgias, refleja una considerable
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influencia italiana, caracteristica co-
mun con las otras bibliotecas de ciru-
janos. El otro libro identificado se trata
de la parte anatémica de la Gran Ciru-
gia, tratado del célebre cirujano fran-
cés Gui de Chauliac, el cual fue uno
de los libros de cabecera de los ciruja-
nos bajomedievales. _
Esta exigua biblioteca, junto al inven-
tario de la «botiga» de Pere Olmeda,
nos hacen ver de forma palpable que
los cirujanos practicaban de forma
usual las labores de barberia y que su
formacién cientifica tedrica, salvo al-
gunas excepciones, se reducia a un
minimo siempre orientado a obras ex-
clusivamente de tipo quirdrgico. En
esta biblioteca sélo aparece un libro
no médico: un texto de grdmatica no
identificable.

Las conjeturas que podemos hacer
sobre el nimero de libros que consti-
tuian estas bibliotecas estan dificulta-
das por no conocer la cifra que puede
hallarse tras los epigrafes de los in-
ventarios de Pere Font y Pere Parera.
Felizmente en la mayoria de estas rela-
ciones se especifica libro a libro los
ejemplares de cada biblioteca, posibi-
litando asi su identificacién. Incluso en
una ocasion el notario recaba la ayuda
de un profesional médico, «mestre»
Antoni Sabet, para que confeccionara
una lista de los libros que pertenecian
a «mestre» Pere Font.

Pero no siempre era asi, pues en el
inventario de los bienes confiscados
al médico Juan Fiochis (a) de Cremo-
na, en 1345, por partidario del Rey
Jaime lll de Mallorca, se limitan a con-
signar: «en |'escritori de la dita casa
trenta vuyt libres de pergami entre
grans e pochs... item vuyt libres o
volums de pergami... mesos dins lo
dit armari en una caxa e segellats»®’.
Unos meses después estos volime-
nes eran reclamados por el rey Pedro
de Aragén a través de su procurador
en Mallorca®2. Una reclamaciéon seme-
jante, por parte de dicho rey, fue la
que hizo sobre los libros de la abun-



dante biblioteca del médico judio Juda
Mosconi o Lleo Grech, que habia sido
vendida en publica subasta®3.

La importancia que tenia la posesién
de libros y el valor econémico que
ello conllevaba, nos lo puede iluminar
algo el contrato de alquiler de un libro
médico, hecho en Marsella en 1316.
En este contrato el médico judio Bon-
fils, hijo de Bonastruc, se comprome-
te a pagar una respetable cantidad
para que durante un afio le presten,

con vistas a copiarlo, el Kitab al-Tasrif .

de Abul-Qasim Khalaf al Zaharawi®*.
El interés en la propiedad de un deter-
minado libro podemos verlo en nues-
tros inventarios, donde, en dos oca-
siones se resefia la existencia de un
libro, que en el momento de inventa-
riar la biblioteca se halla en manos de
otra persona, prestado por el duefio
y asi se hace constar: «un libre en
paper de forma de full appellat Guillem
de Scilz lo qual te en Juan Coxo»®°® y
«atrobi en poder de l'onrat mestre
Joan de Fuxa mestre en medicina hun
libre de medicina... (que)... lo dit de-
funt li havia prestat»®¢.

Ofrecen también estos inventarios la
posibilidad de conocer algo mas so-
bre los medios concretos con que
cada profesional desempenaba su ofi-
cio. La actividad astrolégica de los
médicos estudiados queda patentiza-
da por la posesiéon de instrumentos
para la determinacion de la situacién
de los distintos cuerpos astronémi-
cos. Pere Fabregat poseia «una tabula
parva rotunda de signis coelis», Pere
Font «hun strelau de signes» y Joan
Desbrull «hun stalau de lauto», que en
el momento de su fallecimiento se ha-
llaba en manos de «l’onrat mestre Jo-
han de Fuxa, mestre en medicina»
prestado por su propietario. Ya he-
mos mencionado mas arriba las im-
portantes actividades astrolégico-mé-
dicas que mestre Johan de Fuxa habia
venido desarrollando al servicio de los
reyes de la Corona de Aragén Juan |
y Martin I. En el inventario de Pere
Fabregat hallamos asimismo «dotze
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ampolles e dotze broquals de vidre en
los quals ha diversos exaropsy, proba-
blemente destinados al tratamiento de
sus enfermos.

En los inventarios de los cirujanos ha-
llamos numerosos testimonios de la
simultaneizacion del oficio de barbero
con el ejercicio de la cirugia. En el
inventario de Pere Parera vemos que
poseia «hun mirall gran de barber...
dos basins de lauto de barber» y «un
caxonet ple de ferramenta del art de
scirurgie, item altre caxonet semblant
al propredit ab ferramenta de cap».
En el testamento del cirujano Joan del
Ram se mencionan diversos objetos
propios de su oficio quirdrgico como
«hun caixo ab ferramenta de diverses
maneres del art de scirurgia... sinch
ventoses de vidre... una sistella de
canyes ab dues dotzenes de scudelles
de sagnar, un paneret de canyes ab
alguna ferramenta del dit defunt... al-
gunas lancetas de sagnary. Ademas
poseia «hun parell de coxins de parte-
ratge ab roses» y «unes tenalles noves
per arrancar quexals» que nos hacen
presumir unas posibles actividades
tocoldgicas y asegurar las odontolégi-
cas. También poseia «dos morters de
pedra ¢co es hun gran e un poch per
picar enguents ab hun boix, dos mor-
ters de coure pochs ab sos boixos,
una tassa daram pocha ab son ma-
nech per coure enguentsy realmente
demostrativas de la confeccién perso-
nal de los unglientos que debia aplicar
a sus pacientes, quizds mediante las
«dues spatules de ferro» resefadas
junto a lo anterior.

Vemos por la subasta hecha con sus
bienes que en su «botiga» u obrador
existian ademds diversos objetos
como «un lavacap de ferro», «tovallo-
les» en abundancia, varios «manilsy,
«nou bacins de lauto... quatre rome-
rols a tres raiadors d‘aram... quatre
miralls petits ab manech... hun calfa-
dor de draps, dues alfabies grans per
tenir aygua e lexiun. Todos ellos nos
hacen ver que una parte de las activi-
dades del cirujano Johan del Ram es-



taban encuadradas en el campo de la
barberia. Asimismo el inventario del
cirujano Pere Olmeda, que adquiere
numerosos Utiles de barbero en la su-
basta de Johan del Ram, nos muestra
también que su titular ejercia el oficio
de barbero. En la relacién de sus per-
tenencias hallamos epigrafes tan de-
mostrativos de estos Ultimo, como
los de «...duas parxetas ab ses sta-
ques ficades a la paret per posar ba-
rretas e altres cosas per aquells quis
vanian a fer la barbe... un stoig de
barber gornit al cap ¢o es un brocal
dargent,... unas tisores, un rahor... un
stoig de cuyro per tenir rahors... vuyt
axugadors de cap de stopa de bar-
ber...» varios «manills» y numerosas
«tovalloles». La relacién que posee-
mos de los utensilios hallados en su
obrador es también sobradamente de-
mostrativa de esto. Pero hallamos
también entre sus pertenencias utillaje
quirdrgico que nos muestra por su
parte que el ejercicio de la cirugia
constituia una actividad habitual en el
quehacer diario de Pere Olmeda. En
este sentido podemos ver «un carner
de fill del dit defunt dins lo qual havia
una capsa de peltra petita per tenir an-
guents obra de scirurgia... alguns po-
tets petits de unguent... tres lancetas
gornidas dargent... duas ventosas de
vidre... dins una caxo XXI| ferros ins-
truments de sirurgiay.

Podemos asimismo conocer a través
de las subastas de los libros de los
médicos Pere Fabregat y Joan Des-
brull y del cirujano Joan del Ram los
precios que los textos médicos alcan-
zaban en Mallorca entre 1396 y 1452.
Parece que en Mallorca habia un buen
mercado para los libros pues tanto
los mencionados arriba, como los del
médico judio Leén Mosconi fueron
vendidos de forma que suponemos
satisfactoria para los herederos y que
ya no ocurria como en Barcelona en
1320, cuando a la muerte de un médi-
co sus herederos trataron de vender
sus libros y ante el pobre mercado
existente decidieron trasladar los li-
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bros de medicina a Paris donde existia
un buen mercado y los precios eran
mejores®’. El precio de los libros nos
viene dado en libras (), sueldos (s) y
dineros (d), monedas que constituian
el sistema monetario vigente en Ma-
llorca por aquel tiempo. Una libra equi-
valia a doce sueldos y un sueldo a
doce dineros.
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Oxigeno domiciliario

Petty, TL; Estopa, R. Med. Clin. 86. 543.
1986.

El oxigeno domiciliario continuo
(O0.D.C.) mejora la supervivencia y cali-
dad de vida de los pacientes con bron-
coneumopatia crénica obstructiva con
hipoxemia. A esta conclusién llegan
Petty y Estopa al revisar y analizar los
principales estudios publicados al res-
pecto. La supervivencia a los tres
afnos de los BNCO con hipoxemia se-
vera es del 25 %. Los que siguen ODC
tienen una supervivencia del 60 %,
mientras que los que la realizan de
manera discontinua (12-15 horas/dia)
su supervivencia es del 35-40 %. El
criterio basico de indicacién ODC se
establece tras una gasometria basal
que refleje pO, menos de 55 mmHg
con tratamiento médico correcto; o
bien con hipoxemia no tan severa pero
con signos de hipertensién arterial
pulmonar, cor pulmonale, policitemia,
edemas o disnea de reposo perma-
nente. Es mas discutible si falta la hi-
poxemia la indicacién de ODC en: pa-
tologia pulmonar intersticial difusa o
en las neoplasias terminales. En Espa-
fa los costos mensuales de la ODC
por persona se cifran en 12.000 pts.
Es mas elevado el costo en los paises
donde se dispone de oxigeno portatil.
Este precio es el equivalente a tres
bombonas de oxigeno semanales.
Concentradores y extractores de O,
pueden mejorar el rendimiento a costa
de una inversién inicial superior, y sin
olvidar que se trata de aparatos muy
ruidosos. Se debe ser estricto en la
indicaciéon de ODC: 1- Debe ser he-
cha por un neumédlogo. 2— El paciente
o su familiar cercano debe conocer a
la perfeccién el funcionamiento de la
fuente de O, y su forma de administra-
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cién. 3— La indicacién debe ser con-
firmada a los tres meses y con poste-
rioridad reafirmada cada afio. 4— Re-
sulta ideal la determinacion de la satu-
racién de O, con medidor cutaneo do-
miciliario. 8- En los pacientes que
sigan fumando el beneficio de la ODC
no estd demostrado. Debe ser retira-
da la indicacién. Garcia Besada y cols.
realizan un estudio en Espafia sobre
247 pacientes con ODC concluyendo
que el 49 % de las indicaciones esta-
ban mal realizadas y sélo el 27 % de
pacientes con ODC realizaban el trata-
miento correctamente.

Jaime Orfila

Profilaxis antimicrobiana
en cirugia

J. Buades |. Usandizaga
The Medical Letter 8.1.3. 1986

En The Medical Letter se publica
una relacién de las indicaciones profi-
lacticas antibidticas en las distintas
Especialidades Quirtrgicas. — Cirugia
Vascular Periférica: En la reconstruc-
ciéon de la aorta abdominal o cirugia
que implique una prétesis o incisidon
del pliegue inguinal, se recomienda
CEFAZOLINA 1 gr. IM/IV, ya que los
agentes patégenos mas probables
son: Staph. Aureus, Staph. Epidermi-
dis o Bacilos Entéricos Gram Negati-
vos. — Cirugia Ortopédica: Sustitu-
cién de la cadera, fijaciones internas
con clavos, placas, tornillos... Se
aconseja administraciéon profilactica
de CEFAZOLINA 1 gr IM/IV o VAN-
COMICINA 1 °gr IV., al ser los mas
frecuentes Staph. Aureus y Staph.
Epidermidis. — Cirugia de Cabeza y
Cuello: Se recomienda también CEFA-
ZOLINA 1 gr IM/IV, debido a que el
Staph. Aureus, los Estreptococos y
Anaerobios orales son los microorga-



nismos patdégenos probables. — Ciru-
gia Gastroduodenal: La administracion
de 1 gr IM/IV de CEFAZOLINA en la
fase preoperatoria puede reducir la
frecuencia de infecciones postopera-
torias producidas por bacilos entéri-
cos gram negativos y cocos gram po-
sitivos. — Cirugia del Tracto Biliar:
Esta recomendada la profilaxis antimi-
crobiana en pacientes de alto riesgo
mayores de 70 afos, colecistitis agu-
da o coledocolitiasis. CEFAZOLINA 1
gr IM/IV. — Cirugia Colon-Rectal: Esta
en discusion si es mejor un tratamien-
to antibiético oral con NEOMICINA y
ERITROMICINA, 1 gr de cada una a la
1, 2 y 11h. p.m. del dia antes de la
intervencién junto con una dieta y ca-
tarsis adecuada. O bien la administra-
cién parenteral de CEFOXITINA 1 gr
IV o CLINDAMICINA 600 mgrs. IV
mas GENTAMICINA 1,5 mgrs/kg y
IM/IV. Algunos autores opinan que la
administracién conjunta de ambos tra-
tamientos es mejor que la de cada
uno por separado. — Apendicecto-
mia: Se recomienda el empleo profi-
lactico de CEFOXITINA 1 gr. IV.
— Histerectomias: Se aconseja el uso
de CEFAZOLINA 1 gr. IM/IV profilacti-
camente. — Ceséreas: En las pacien-
tes de alto riesgo (rotura prematura
de membranas). Se administra 1 gr IV
de CEFAZOLINA tras el pinzamiento
del cordén umbilical. — Urologia: La
profilaxis antimicrobiana no esta reco-
mendada en pacientes con orina esté-
ril. Los enfermos con urocultivos posi-
tivos deben ser tratados antes de la
intervencién. — En muchas de las pau-
tas recomendadas se aconseja la CE-
FAZOLINA, ya que ofrece la ventaja
de causar menos dolor via intramus-
cular y poseer una vida media mas
larga. En la cirugia Colo-Rectal y en
las Apendicectomias se emplea la CE-
FOXITINA. En los demas tipos de ciru-
gia no existe razén alguna para em-
plear las Cefalosporinas de segunda
generacion.
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Una nueva vacuna
antibrucelodsica

Masson P.H. Pruesse Medicale 46. 2353.
1986

En 1984 se declararon en Francia
289 casos nuevos de brucelosis hu-
mana, aunque parece que la cifra real
debe ser de 3 a 5 veces superior. Se
considera que debe haber entre 800
y 1500 nuevos casos anuales.

En 1985 Massol anuncia una nue-
va vacuna brucelar P.l. Las vacunas
hasta ahora existentes han resultados
grandes fracasos. Esta nueva vacuna
se administra por inyeccion, se repite
a los 15 dias y una nueva dosis de
recuerdo a los 18 meses. No puede
ser administrada mas que a personas
virgenes de infeccién que no presen-
ten alergia. Para estudiar dicha alergia
se realiza un test brucelar P.I. intradér-
mico y sélo podra administrarse la va-
cuna cuando este test es negativo a
las 48 horas de aplicacion.

Se indica esta vacuna a personas
especialmente expuestas (cuidadores
de animales, matarifes, veterinarios,
empleados de industrias alimentarias
y personal de laboratorio).

I. Usandizaga

Pancreatitis cronica

Palazén J.M; Garcia A; Gémez A. y
Carnicer F; Gastroenterologia y
Hepatologia 9. 21. 1986.

Palazén y colaboradores publican
un estudio de 32 casos de Pancreati-
tis crénica. En este estudio el 90,6 %
de los enfermos con pancreatitis cro-
nica eran alcohdlicos y en su mayoria



varones. El primer sintoma fue de do-
lor abdominal en el 79,3 %. En el
12,5 % el diagnéstico se realizd por
el hallazgo de calcificaciones pancrea-
ticas, se comprueba que en algunos
casos en los que no se ven calcifica-
ciones en la R.X. abdominal la enfer-
medad progresa, siendo las calcifica-
ciones y la malabsorcion les fenéme-
nos evolutivos mas frecuentes.

El 27,6 % de los enfermos presen-
taron manifestaciones de insuficiencia
pancredtica (malabsorcién o diabe-
tes). Aparecid pseudoquiste en el
17,2 % y desaparecié de forma es-
pontanea en todos los pacientes me-
nos uno que precisé cirugia. Hubo es-
tenosis de la via biliar en el 27,3 %
y estenosis duodenal en el 16,6 %.
Se encontré carcinoma de pancreas
sb6lo en un caso.

|. Usandizaga
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Necrolbgica

En el primer nimero de la revista
notificamos que habia sido propuesto
para académico de medicina y cirugia
el doctor Bartolomé Gonzalez Fusté.
A los dos meses escasos fallecié de
forma subita en su domicilio de An-
draix, mientras con gran ilusién prepa-
raba el discurso de ingreso.

El doctor Bartolomé Gonzélez Fusté:
habfa editado su examen de licenciatu-
ra en farmacia con premio extraordi-
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nario el afio 1949; fue profesor no
numerario de la facultad de Francia de
la Universidad de Barcelona (catedra
de Parasitologia) hasta 1952. Poste-
riormente fue becario honorario del
Consejo Superior de Investigaciones
Cientificas —Alonso Herrera. En 1962,
y con la calificacién de sobresaliente,
obtuvo el titulo de doctor por la Uni-
versidad de Madrid. Su tesis versé
sobre los «Efectos mutantes de cier-
tas radiaciones y sustancias quimicas
sobre el Penicillium Notatumy.

Pasé después a trabajar en la indus-
tria farmacéutica, logrando importan-
tes avances en el terreno de los anti-
bidticos; prueba de ello son las publi-
caciones y comunicaciones en distin-
tas revistas y congresos nacionales y
del extranjero. Siguié cursos de per-
feccionamiento en Francia, Italia y Es-
tados Unidos. En el &mbito local traba-
j6 en los laboratorios Miré, donde fue
el responsable del control quimico de
las materias primas, de las formulacio-
nes, de los acabados y del control
bacteriolégico.

Ultimamente trabajaba en la farma-
cia de su propiedad, ubicada en el
puesto de Andraix.

Descanse en paz.



Normas para la publicacion de trabajos

1. Los trabajos originales que se deseen pu-
blicar en la Revista Balear deberan ser envia-
dos a la Redaccién de la revista.

2. Los trabajos deben presentarse mecano-
grafiados a doble espacio, en hoja de tamario
holandés, empleando una sola cara de las
hojas y dejando un margen a la izquierda de
cinco centimetros; las hojas deben ir nume-
radas. En la primera pdgina deben colocarse
en el orden que aqui se cita: titulo del original,
nombre y apellidos del autor o autores. Al
pie de la primera pdgina se hardn constar el
nombre del centro de trabajo y poblacion,
y, si se quiere, hacer mencion de los cargos
que tienen los autores.

3. Los trabajos estardn divigidos en los co-
rrespondientes apartados, que deben indi-
carse claramente, siendo de desear que el
esquema general sea el siguiente: introduc-
cién y método, resultados, discusién.

4. Las fotografias deben ser seleccionadas
cuidadosamente, escogiéndolas de buena
calidad y omitiendo aquéllas que no contribu-
yan a la mejor comprensién del texto. La
revista aconseja un maximo de seis fotogra-
fias por articulo, salvo excepciones muy jus-
tificadas, sélo se admiten ilustraciones en
color previo acuerdo econémico. Las foto-
grafias deben estar numeradas al dorso, lle-
vando ademds los nombres de los autores
e indicando su parte superior con una flecha.
Se presentardn por separado sin ir pegadas
a las hojas mecanografiadas del articulo, y
sus pies (leyendas) irdn mecanografiadas a
doble espacio en hoja aparte.

5. Los dibujos gréficos (hasta un maximo de
seis) deben hacerse preferentemente con tin-
ta china negra, y deben tenerse en cuenta
las mismas normas que hemos dado en el
apartado 4 para las fotografias. Las fotogra-
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fias, los dibujos y las gréaficas deben llevar
una numeracion correlativa conjunta.

6. Las tablas se entregardn también en hoja
aparte, deben ser claras y sin rectificaciones;
si ocupan mas de una hoja holandesa, debe-
rén repetirse nuevamente los encabezamien-
tos. Todas ellas deben estar numeradas in-
dependientemente de las figuras de los epi-
grafes 4 y 5 con numeracién romana, y con-
tener el correspondiente titulo. La Revista
admitird tablas que ocupen hasta un méximo
de una pégina impresa de la misma.

7. Todos los articulos deben ir acompana-
dos de la correspondiente bibliografia, que
debe referirse a los trabajos citados en el
texto. La bibliografia se recogerd en hoja
aparte al final del articulo. Esta relacién se
dispondré segtin orden de aparicién en el
texto, llevando la numeracién correlativa co-
rrespondiente, en el interior del texto consta-
ré siempre la numeracién de la cita, vaya o
no acomparnada del nombre de los auto-
res.

Las citas deben ajustarse a las normas vigen-
tes en nuestra Revista:

a) apellidos e inicial de los nombres de todos
los autores del articulo;

b) titulo del trabajo en la lengua original;

c) abreviatura de la revista, segun el patrén
internacional; y

d) ndmero del volumen, pégina y ario; y todo
ello con la puntuacién establecida en el
siguiente ejemplo:

BURSCH, J. C., CALDWELL, K. P. S.: The

electoral control of sphincter incompetence.

Lancet, 2: 174-175 (1963).

Si se trata de citar un libro, seguir el siguiente
orden:

apellido e inicial del nombre de los autores,
titulo en el idioma original, pdgina de la cita,
editorial, ciudad en castellano y ario.
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Descripcion:

DISGREN es un inhibidor de la agregacion pla-
quetaria sintetizado y desarrollado en el Centro
de Investigacion Uriach, que posee una acusada
actividad antitrombética puesta de manifiesto en
la experimentacién farmacolégica y clinica.

La actividad antiagregante y antitrombética de
DISGREN constituye la base fisiolégica de su efi-
cacia en la profilaxis y tratamiento de las enfer-
medades tromboemboélicas y de los procesos
patolégicos originados o que cursan con una hi-
peractividad de las plaquetas.
Composicion:

300 mg de trifusal (DCI) por capsula.
Indicaciones:

Tratamiento y profilaxis de la enfermedad trom-
boembélica y de todos los procesos patolégicos
asociados con hiperactividad de las plaquetas.
Tratamiento y proﬁlaxis de los trastornos vas-
cul ebrales i y de sus recidivas.
Tratamiento y profilaxis de las vasculopatias pe-
riféricas.

Prevencion de las trombosis venosas profun-
das y de los accidentes trombéticos en el posto-

peratorio de la cirugia vascular periférica y de la
cirugia traumatolégica

Situaciones de riesgo trombético.
Complemento de la terapia anticoagulante en pa-
cientes mal descoagulados.
Hipercoagulabilidad.

Posologia:

1-3 cdpsulas diarias, durante o al final de las
comidas.

Dosis preventiva: 1 capsula diaria.

Dosis de mantenimiento: 2 capsulas diarias.
Dosis en situaciones de alto riesgo:3 capsulas
diarias..

Presentaciones:

Disgren 50 capsulas (P.V.P. 4.677,— ptas.)
Disgren 30 capsulas (P.V.P. 2.811,— ptas.)
Disgren Envase Clinico 500 capsulas.

Interacciones:

Potencia a los anticoagulantes, AAS y sulfonilu-
reas. Asociado al dipiridamol se potencia la ac-
ci6n de ambos farmacos.
Contraindicaciones:

Deberd administrarse con precaucién en la tlce-
ra péptica y en pacientes con sensibilidad a los

salicilatos. No esta demostrada su inocuidad en

el embarazo.

Efectos secundarios:

En raros casos molestias gastricas que se evitan
rando el medi con las comidas

y que ceden con antiacidos.

Intoxicacion:

No se han descrito fenémenos téxicos incluso a

dosificaciones de 1.800 mg diarios. En caso de in-

toxicacion accidental los sintomas son: excitacion.

o depresion del SNC, alteraciones circulatorias

y respiratorias y del equilibrio electrolitico, he-

morragias digestivas y diarreas. Tratamiento con

carbon activo, eliminacién del farmaco (vémito,

aspiracion, lavado), prestando atencién al equi-

librio electrolitico e instaurando tratamiento sin-

tomatico.
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