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Editorial

Investigacio
hospitalaria

Dr. A. Casellas

No ens cansarem mai de dir que
I'auténtica promocio del metge a
I’hospital és la que pot cobrir les tres
facetes de que disposem, és a dir,
I’assistencial, la docent i la investiga-
dora.

Mentre que les dues primeres les
podem considerar en el nostre pais
més o menys com a acceptables, no
passa el mateix amb la investigacio
que, llevat d’alguns centres, esta to-
talment abandonada.

Per explicar aquest abandd, hem de
buscar les raons historiques del pro-
ceés.

Durant els segles XVI, XVII i XVIII els
paisos limitrofs amb el mar del Nord
van experimentar una autentica revo-
lucio cientifica, industrial i religiosa,
mentre que el nostre pais, per estar
completament ocupat a mantenir el
seu imperi, no va participar en aques-
ta revolucio, per la qual cosa els seus
sistemes educatius han continuat es-
sent dogmatics, verbalistes i saturats
de prejudicis religiosos que encara
perduren.

S’han intentat diversos canvis educa-
tius que, per descomptat, han de co-
mengar per I'ensenyament primari,

Introducci6 a la Sessié Extraordinaria
«Investigacio Hospitalari» que va tenir lloc en
24-11-87, en el Col-legi Oficial de Metges
organitzada per la Societat Balear de
Cardiologia.

sense que, fins ara s’albiri un cami
definitiu que, al cap d'unes genera-
cions, permeti, en el millor dels ca-
sos, donar ja els seus fruits correspo-
nents.

Justament un dels problemes que
més hauria d’inquietar els governs és
la investigacid cientifica, ja que el
desenvolupament de la tecnologia és
consequencia dels avengos de la
ciéncia i ambdues son les claus de la
riquesa, com queda ben clar en el
grup dels paisos desenvolupats.
Que hem de fer?

No podem posar en dubte la mentali-
tat creadora de la nostra raca llatina
ni el seu talent. S6n molts els investi-
gadors espanyols que han col-laborat
en tasques cientifiques importants i
que fins i tot han merescut els ma-
xims guardons.

El problema basic de los nostres ins-
titucions i, per tant dels metges, és la
falta de suport i per aix0 la nostra
economia cientifica és tan sols de
subsistencia.

Aquesta manca de mitjans fa que els
nostres investigadors no puguin dedi-
car-se de ple a la seva tasca i es
vegin obligats a emprar part del seu
temps en altres activitats, la cual cosa
els colloca en desavantatge, pel que
fa al factor temps, enfront dels inves-
tigadors d’altres paisos desenvolu-
pats. Per altra banda, aquesta pobra
economia també ens impedeix adqui-
rir els equips més sofisticats, la qual
cosa fa que la nostra tecnologia sigui
amb frequéencia molt endarrerida.

En vista d’aquests fets tan eloqiients
i a fi que els nostres cervells, no tan
sols no emigrin, sind que formin
equips ben compenetrats que condi-
cionin I'adequada atmosfera competi-
tiva, amb estimul continu, hem d'im-
plantar una politica cientifica coherent
i unitaria, amb unitats médico-cienti-
fiqgues que comptin amb investigadors

'preparats, amb les degudes estructu-

res, que de forma «permanent» els
atorguin els suports economics ade-
quats.
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Evaluacion clinico-
diagnostica de
una serie
consecutiva de
129 fibroadenomas
de mama

J. Torrecabota *, M. Herrera **,
J.M. Mas ***, E. Amengual *,
L. Gijén*, J. Cortés *

Introduccion

El fibroadenoma es la tumoracién be-
nigna de mama de mas frecuente
diagnéstico:3 4 la serie que aqui se
comenta representa el 37,8 % (129/
341) de todas las biopsias por pro-
cesos benignos de mama realizadas
en nuestra unidad.

Se trata de una tumoracién en cuya
histogénesis interviene, probable-
mente, una rotura del balance estré-
geno/gestageno, con predominio es-
trogénico, que produciria una prolife-
racion excesiva del mesénquima ma-
mario y del epitelio ductal: el predo-
minio de uno u otro tejido originaria
un fibroma (Unicamente conjuntivo),
un adenoma (Unicamente ductal) o,
lo que es mas comun, un fibroadeno-
ma (mixto), intra o pericalicular, dife-
renciacion histolégica que carece de

Unidad de Patologia Mamaria

* Servicio de Ginecologia

** Servicio de Radiologia

*** Servicio de Anatomia Patol4gica
Hospital General «Virgen de Lluch». Palma
de Mallorca.

cualquier interés clinico-terepéutico-
prondstico.3 4

Revisamos en el presente trabajo las
circunstancias que concurren en la
historia clinica y diagndstico de una
serie consecutiva de 129 fibroade-
nomas de mama confirmados histo-
I6gicamente.

Material y métodos

Se han revisado las historias clinicas
de 129 mujeres diagnosticadas his-
tolégicamente de fibroadenoma de
mama. Se han analizado:

— Edad al diagnéstico.

— Antecedentes de riesgo para céan-
cer de mama: nuliparidad, primipari-
dad afiosa (primer hijo pasados los
30 anos), antecedentes familiares di-
rectos de céncer de mama.

— Motivo de consulta.

— Especificidad del diagndstico clini-
co, citolégico (puncidn-aspiracién
con aguja fina, PAAF) y radiolégico
(mamografia).

En los casos pertinentes, se han ma-
nejado datos de poblacién general a
partir del censo elaborado por el
Ayuntamiento de Palma en marzo de
1985.

Se han practicado test de compara-
cién de porcentajes para la elabora-
cion estadistica de los resultados.
Los criterios clinicos, citoldgicos vy
radioldégicos utilizados para el diag-
ndstico han sido los ya descritos

" para este tipo tumoral.24 13

Resultados

A) Edad al diagnéstico: tabla |.

B) e Antecedentes de riesgo para
cancer de mama:

1) Nuliparidad: tabla Il.

2) Primiparidad anosa: 3/129:
2,4 %.

3) Antecedentes familiares directos



TABLA |
EDAD AL DIAGNOSTICO

Edad N %
< 15 1 0 7]
15-19 22 17.05
20-24 83 25,58
25-29 24l 16,27
30-34 16 12,40
35-39 15 11,62
40-44 8 6,20
45-49 il 8,62
> 50 2 1,55
TABLA 1l
NULIPARIDAD
Edad N
< 15 1
15-19 22
20-24 23
25-29 6
30-34 4
35-39 B
40-44 2
45-49 2
= b0O (0]
Total 65

de céncer de mama: 12/129:
9,30 %.

® Factores de riesgo para cancer

de mama: 74/129: 57,36 %.

C) Motivo de consulta: véase canti-
dad y porcentajes en la tabla lIl.
D) Especificidad del diagnéstico cli-
nico, citolégico (PAAF) y radiolégico
(mamografia).
1) Clinico: véase cantidad y porcen-
tajes en la tabla IV.
2) PAAF: véase cantidad y procen-
tajes en la tabla V.
3) Mamografia: véase cantidad vy
porcentajes en la tabla VI.

TABLA I
MOTIVO DE CONSULTA

N %
Autohallazgo 122 94,57
Revision 10 7.75
Mastodinia 6 4,65
Secrecién por pezén 2 1,54
No consta 1 0,77

TABLA IV
IMPRESION CLiNICA

Negativa para cancer 122/129 94,57 %
Dudosa 3129 2,32%
Positiva para cancer 0

No consta 4/129 3.10 %

Comentarios

1) El 44,8 % de los diagndsticos han
sido practicados en mujeres meno-
res de 25 afos. La pirdmide de eda-
des de la poblacién femenina de Pal-
ma, segun los datos de poblacién de
derecho, procedentes del Avyunta-
miento de Palma, a 31.3.85 queda
reflejada en la tabla VII.

Al establecer un test estadistico de
comparacion del porcentaje observa-
do de fibroadenomas en el grupo de
edad 15-24 anos con el porcentaje
tedrico para este grupo de edad,
hallamos p < 0,0001 que demuestra
la significancia estadistica de las
diferencias observadas, significancia
(p < 0,001), que se repite en el gru-
po de edad entre 45-54 afios, pero
en sentido inverso: hay menos fi-
broadenomas en este grupo que los
esperados segun el porcentaje tedri-
co dado por el grupo de edad.
Podemos concluir, por tanto, que el
fiboroadenoma de mama presenta una
mayor incidencia cierta entre los 15
y los 24 afios y una menor incidencia
entre los 45 y los 54, incremento y
descenso no atribuibles al azar.

2) La mitad (65/129, 50,38 %) de
las enfermas eran nuliparas; 46 de
65, 70,76 %, tenfan menos de 25
anos. El primer dato y el segundo se
explican facilmente: es légico que un
porcentaje elevado de mujeres jove-
nes sean nuliparas. El fibroadenoma,
como queda demostrado, es muy
frecuente —mitad aproximado de ca-
sos—, en mujeres de menos de 25
afios, y una gran mayoria de estas
mujeres son nuliparas.

Esta exploracién, sensu contrario, es
igualmente valida al comentar el



2,4 % de primiparas afiosas (3/129)
encontrado.

Doce enfermas sobre 129 (9,30 %)
presentaban antecedentes familiares
directos de cancer de mama. Un
57,36 % (74/129) presentaban al-
gun factor de riesgo para céncer de
mama. Al desconocer con qué fre-
cuencia estos datos se presentan en
la poblacién general no es correcto
sacar ningln tipo de conclusién al
respecto.

3) El 94,57 % de enfermas (122/
129) consultaron por autohallazgo
del tumor. Se confirma absolutamen-
te la enorme importancia que la au-
toexploracién mamaria tiene en la
deteccidon precoz del cancer de ma-
ma.” Debe afadirse que tan impor-
tante como ensefar bien® a las muje-
res la técnica de autoexploracién, es
facilitarles el acceso a la atencién de
unidades de mama que puedan ofre-
cerles una buena asistencia.® Otros
motivos de consulta (mastodinia, se-
creciéon por pezén), con frecuencia
muy alarmantes para las mujeres,
son responsables en escasas oca-
siones —como en esta serie—, ya no
sé6lo de tumores benignos, sino, in-
cluso, de canceres de mama.®

4) Ningln fibroadenoma impresioné

clinicamente como posible céancer.

La inmensa mayoria (94,57 %) pre-
TABLA V

DIAGNOSTICO CITOLOGICO

No realizado 10/129 7.75 %

Negativo para cancer 106/119 89,07 %

Dudoso 5/1119 4,20 %

Positivo para cancer 2/189 1,68 %

No valorable /119 5,88 %
TABLA VI

DIAGNOSTICO RADIOLOGICO

No realizado 63/129 48,83 %
Negativo para cancer 62/66 93,93 %
Dudoso 4/66 6,06 %
Positivo para cancer 0

TABLA VII
Edad en afios Poblacion %
15-24 24271 28,11
25-34 24.274 28,11
35-44 20.855 24,15
45-54 16.942 19,62

sentaban sus cldsicas caracteristi-
cas: tumoraciones lisas, moéviles, du-
ras, redondeadas, a veces lobuladas,
bien delimitadas. Unicamente en tres
casos (2,32 %) la exploracion pre-
sentaba dudas de diagndstico dife-
rencial. Es decir: casi todos los fi-
broadenomas tienen aspecto clinico
de tales. En un préximo trabajo, cen-
trado en el diagnéstico pre-bidpsico
del cancer de mama, comentaremos
que algunos canceres tienen aspecto
clinico benigno, dato que reviste,
como es obvio, gran importancia
diagnéstica.

5) En 7 de 119 casos en que se
puncioné para citologia, no se obtu-
vo material para lectura. Este 5,88 %
es un porcentaje de «no valorablesy
habitual.® 13

Hubo 2 falsos positivos: se informé
«citologia compatible con céancer
ductaly y la biopsia diagnosticé fi-
broadenoma. Releidas las extensio-
nes citoldgicas, se mantuvo el diag-
ndstico previo de positividad. El fi-
broadenoma de mama tiene unas ca-
racteristicas citoldégicas que en algu-
nas ocasiones son particularmente
agresivas, fuente frecuente de falso
positivo, y que, a veces, 5/119,
4,20 % en esta serie, impiden dar un
diagnéstico de precision.!! 12

6) En 63 pacientes entre 129
(48,83 %) no realizamos mamogra-
fia. No prodigamos esta exploracion
en mujeres jévenes, en las que la
sensibilidad/especificidad del méto-
do tiene sus niveles méas bajos.

No hubo falsos positivos. Un 6,06 %
fue informado como «dudoso». La
frecuente asociacién, en mujeres j6-
venes, del fibroadenoma con cua-
dros de displasia fibroquistica expli-



can la relativamente frecuente falta

de definicién del patrén radiolégi-
10

co.

Conclusiones

e La mitad de fibroadenomas de
mama se presenta en mujeres meno-
res de 25 afos.

e Nueve de cada diez enfermas con
fiboroadenomas de mama descubren
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Experiencia piloto
de transporte de
enfermos por via
aérea en las islas
Baleares

B. Mari Solivellas

Introduccion

Desde hace 5 anos funciona en las
islas Baleares un servicio de trans-
porte de enfermos graves por via
aérea,' completando asi la asistencia
médica integral a estos enfermos de
las islas que por causas importantes
deben ser trasladados desde Menor-
ca, lbiza o Formentera a Mallorca, o
desde ésta a cualquier centro sanita-
rio de la peninsula o del extranjero,
cuando se trata de repatriaciones de
turistas enfermos o accidentados.
Antes de la implantacién de este
servicio, las evacuaciones aeromédi-
cas se realizaban, cuando era posi-
ble, con los aviones CASA, Aviocar
del S.A.R. (Servicio Aéreo de Resca-
te), con gran dedicaciéon e interés,
pero careciendo de los medios técni-
cos adecuados en sus aeronaves,
que ademas no cuentan con presuri-
zacion, condicion indispensable para
el buen fin de cualquier evacuaciéon
de enfermos o heridos por via aérea.
Por otra parte, la evacuacion de per-
sonal civil en aeronaves militares no
es mision especifica de las Fuerzas

Ambulancias insulares. Palma de Mallorca.
Miembro de la Sociedad Espariola de
Medicina Aero-espacial.

11

Armadas.? No obstante, mientras no
ha existido otro tipo de servicio pro-
fesionalizado el S.A.R. ha cumplido
una labor encomiable y digna de
todo elogio.

Aunque el transporte aéreo de enfer-
mos puede calificarse como sistema
de alta tecnologia, es altamente ren-
table, al ser mas barato que la crea-
cion de unidades especializadas.
Ademas, en proporcién al nimero
de habitantes que tienen hoy en dia
las islas serian sumamente deficita-
rias y caras en su mantenimiento.
La creaciéon de un servicio de trans-
porte dereo de enfermos es de una
infraestructura cara y complicada, al
mismo tiempo tiene la peculiaridad
de aunar esfuerzos de profesionales
tan diversos como son los de la
sanidad, pilotos de lineas aéreas y
personal de coordinacién y manteni-
miento,® que como equipo deberan
lograr que algo tan aparentemente
simple como es el transporte de un
enfermo por via aérea se transforme
en una realidad.

Al iniciarse esta experiencia en 1981
en Espafa no existia ninguna tentati-
va previa en aviacién sanitaria que
hubiera cristalizado positivamente;
por lo tanto fue preciso adaptar algu-
nos modelos americanos vy del
S.A.M.U. francés para el montaje de
los aparatos electromédicos*® vy la
transformacién de un avién conven-
cional en un avién sanitario. Asimis-
mo, se han tenido que protocolizar
los diferentes tipos de transporte vy
las diversas patologias que se pue-
den presentar al equipo médico res-
ponsable de la evacuacién, asi como
adaptar a los conocimientos del mé-
dico que realiza el transporte aéreo
los principios de la medicina aero-
néutica y fisiologia del vuelo®

El transporte de enfermos por via
aérea, bien sea primario o secunda-
rio, es hoy en dia una necesidad
ineludible para nuestro pais y mas en
un medio insular como en el que
nosotros vivimos, con sus encantos



Jem|
Bl L]
=

[

P

)

Figura 1

1- Hospital demandante del transporte.

2- Transporte de ambulancia asistida desde
el hospital al avién ambulancia.

3- Transporte en el avién ambulancia.

pero también con sus restricciones
en sistemas de tranporte.

Material y método

El tipo de avion utilizado, después de
efectuar diversos estudios de adap-
tacion y rentabilidad, ha sido el Tur-
bo Comander Rocwell 680 T, bimo-

4- Transporte en ambulancia asistida desde
el aeropuerto al hospital receptor del enfer-
mo.

5- Hospital receptor del enfermo.

tor, turbohélice, presurizado, con
una velocidad media de crucero de
400 Km/h, que puede despegar en
una pista de 800 metros y aterrizar
sobre cualquier tipo de superficie lla-
na.

Se eligié un turbohélice por su renta-
bilidad en comparacién con un reac-
tor, ya que a distancias cortas como
son las que hay entre las islas o de
ellas a Barcelona o Valencia, la rela-
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1-HOSPITAL DEMANDANTE DEL TRANSPORTE.

2-HOSPITAL RECEPTOR DEL ENFERMO.

A-DEMANDA DE ASISTENCIA.

B-CENTRO COORDINADOR.

C-LOCALIZACION Y PUESTA EN MARCHA DE LOS
SERVICIOS DE EVACUACION.

D-REALIZACION DE LA EVACUACION.
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Figura 2
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Figura 3
Aviones turbohélice. Turbocomander rockwell
680 T utilizados para las evacuaciones.

cibn costo-velocidad es altamente
favorable al turbohélice. En caso de
distancias mayores de 200 millas
esta relacién ya se decanta hacia el
avidn reactor.

Para la instalacién sanitaria interior
del avion se adapté una camilla ana-
témica sobre los railes de movimien-
to de los asientos del costado dere-
cho del avién, y se fabricé un mue-
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ble-moédulo de aluminio incorporado
en la misma camilla para que pudiera
contener los aparatos electromédi-
cos y todo el material necesario para
transformar la cabina de pasajeros
en lo mas parecido a una mini unidad
de cuidados intensivos (tabla | y ).
Los enfermos pueden ser introduci-
dos perfectamente en el avién ambu-
lancia con una camilla especial de
cuchara, sin producir ninguin tipo de
movilizacién extrafia en el paciente, a
pesar de que éste lleve sueros, son-
das, férulas o tracciones.

Asimismo, se confecciond un tipo
de historia clinica ajustada al trans-
porte aéreo de enfermos y que cons-
ta de dos partes: la primera la rellena
el médico de guardia al recibir la
llamada de demanda de asistencia
médica por parte del hospital que
remite al enfermo. La segunda parte
de la historia clinica la rellena tam-
biér el médico durante el momento
de la evacuacién del enfermo, ha-
ciendo constar en ella las constantes

TABLA |

MATERIAL MEDICO Y ELECTROMEDICO
UTILIZADO EN AEROTRANSPORTE
SANITARIO

MATERIAL DIVERSO

e Camilla anatémica

e Camilla especial de cuchara

e Colchén inmovilizador al vacio

e Sabanas convencionales y térmicas

e Mantas convencionales y de quemados

e Almohada

e Gancho portasueros

e Botella de oxigeno tipo aerondutico
homologada

e Caudalimetro humidificador con toma para
conexién al respirador automatico

e Tubos de alta presiéon para conexiéon de los
sistemas

e Equipo suplementario de oxigeno

e Ambu de adultos y pediatrico con sus
respectivas mascarillas

e Tensidometro electrénico, fonendoscopio y pila

MATERIAL ELECTROMEDICO

e Cardioscopio desfibrilador con pantalla y
registro gréfico

e Respirador automatico portatil de tipo
volumétrico

e Tubo de conexion del respirador y vélvula
e Aspirador eléctrico de secreciones

e Bomba eléctrica de infusion




TABLA 1[I
MALETINES MEDICOS

MALETIN DE MEDICACION (COLOR ROJO)

Adrenalina Diazepan Meperidina
Aminofilina Difenilhidantoina Metilpred-
Aspirina Digoxina nisolona
Atropina Dobutamina Mexiletina
Amiodarona Dopamina Morfina
Bicarbonato Fenobarbital Nitroglicerina
sédico Furosemida Pentazocina
Buscipina Glucosmon R50 Pentothal sédico
Cedilanid Aloperidol Pirazolonas
Clonacepan Isoproterenol  Polaramine
Cloruro célcico Lidocaina Tavegil
Cloruro potasico Verapamil

MALETIN DE SUEROTERAPIA (COLOR
VERDE)

Suero fisiolégico

Suero glucosado al 5 %

Ringer lactato

Rehomacrodex

Hemoce

Manitol al 20 %

Bicarbonato sédico

Equipos de recambio para la infusién de sueros
y sangre

MALETIN DE MATERIAL E INTUBACION
(COLOR AMARILLO)

Tubos de guedel de todos los tamaros
Tubos de intubacién de todos los tamarfios, con
sus conexiones; en bolsas estériles

Pinzas de Mc. Gill

Laringoscopio con pala de adultos y pediatrica
Recambio de pilas para el laringoscopio

Ambu de adultos y pediatrico con sus
respectivas mascarillas

Tubos de traqueotomia

Caja de material estéril por si hay que realizar
dicha intervencién

MALETIN DE MATERIAL DESECHABLE
(COLOR BLANCO)

Agujas: IM, IV, SC, IC

Jeringas: 2,5, 10,120,750 cc
Esparadrapo de todos los tipos

Gasas estériles

Vendas normales y elasticas

Sondas nasogastricas

Sondas de aspiracion de todos los tamarios
Sondas de foley de todos los tamarios
Bolsas de orina y de colostomia
Branulas, intranulas y palomitas
Catéteres, drum vy llaves de paso
Smark vy lubricante

MALETIN DE MATERIAL DE USO
PEDIATRICO (COLOR AZUL)

Medicacién

Material desechable

Microgoteros y todo tipo de material de uso
exclusivamente pediatrico

vitales que se van tomando, la medi-
cacién que se pueda administrar du-
rante el transporte y cualquier even-
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tualidad que pueda surgir en el trans-
curso de éste. Del mismo modo, se
deja constancia de si el enfermo ha
sido monitorizado (mediante 50 cm
de registro gréfico de E.K.G. que se
adjunta a la historia), y en caso de
que el enfermo precise oxigenotera-
pia o ventilacién mecanica se apun-
tardn en la historia los volimenes y
litros administrados, frecuencia del
respirador, % de oxigeno, etc.

Una precaucién importante que se
tomé desde que se realizaran las
primeras evacuaciones aeromédicas
fue que bajo ningln concepto podia
ser trasladado un enfermo fuera cual
fuera su patologia sin que llevara
puesta una via venosa, para que en
caso de que precise administracion
urgente de medicacién pueda hacer-
se sin pérdida de tiempo, ya que si
por ejemplo, se presenta shock con
colapso de vias venosas, en un es-
pacio tan reducido de trabajo es mu-
cho mas dificil de hacer que en una
unidad de cuidados intensivos con-
vencional.

La plantilla de este servicio es muy
extensa (tabla lll), pero el personal
sanitario propiamente dicho se com-
pone de un médico experto de ur-
gencias y con nociones amplias de
cuidados intensivos generales y un
A.T.S.

Este servicio aéreo dispone de coor-
dinacién completa con un servicio de

Figura 5
Ambulancia asistida utilizada para los trayec-
tos terrestres de la evacuacion.



TABLA Il

PERSONAL QUE FORMA UN SERVICIO DE
AEROTRANSPORTE SANITARIO

PERSONAL SANITARIO

o Médicos
e ATS

PERSONAL DE VUELO

e Pilotos
e Copilotos

PERSONAL DE MANTENIMIENTO

e Ingeniero aeronautico
@ Mecanicos de aviacién
e Ayudantes

PERSONAL DE DIRECCION Y COORDINACION

e Director

e Jefe de servicios médicos

e Director de operaciones de vuelo
e Jefe de mantenimiento

e Secretarias de coordinacion

e Secretarias de gestion

PERSONAL AUXILIAR

e Choéferes de ambulancia asistida
e Ayudantes

tierra, constituido por ambulancias
asistidas que tienen el mismo apara-
taje y las mismas prestaciones que
el aviébn ambulancia y que permiten
que los dos trayectos de tierra, des-
de el hospital que remite al enfermo
hasta el avion y desde el avién al
hospital receptor puedan tener el
mismo nivel de calidad asistencial
(figura 1). La duplicidad de aparataje
de las ambulancias asistidas de tierra
y el avién ambulancia facilita un rapi-
do recambio de material o de apara-
tos electromédicos en caso de que
alguno de ellos se estropee o precise
recarga de sus baterias.

En cuanto a las solicitudes de de-
manda de transporte aéreo de enfer-
mos por los hospitales de las diver-
sas islas, el porcentaje de trayectos
es el siguiente:

Palma-lbiza-Palma 253/42,2 %
Palma-Menorca-Palma 123/20,5 %
Palma-Barcelona-Palma 98/16,4 %
Palma-Menorca-Barcelona-Palma
29/4,8 %
Palma-Ibiza-Barcelona-Palma

26/ 4,3 %

Palma-Madrid-Palma 24/ 4,0 %
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Resto peninsula e internacionales

47/ 7.8 %

De esto se deduce que la mayor
demanda de asistencia médica pro-
viene de la isla de lbiza. En lo refe-
rente a los tiempos medios de las
evacuaciones, contando el tiempo de
vuelo, son los siguientes:
Ibiza-Palma 25 minutos.
Menorca-Palma 25 minutos.
Palma-Barcelona 40 minutos.
Palma-Valencia 60 minutos.
Palma-Madrid 90 minutos.

Entre todos los enfermos y heridos
transportados un 56 % precisaron
asistencia médica en el transcurso
de la evacuacién, ademas hay que
destacar que la mortalidad durante el
trayecto total de hospital a hospital
s6lo ha sido del 0,5 % que puede
considerarse baja dado el grave es-
tado, en ocasiones desesperado, de
todos los enfermos que se transpor-
tan.

La llamada de asistencia médica se
recibe a través de un centro coordi-
nador que organiza la evacuacién vy
estd en contacto constante con el
equipo de evacuacién, el hospital de-
mandante de asistencia, el hospital
receptor y las unidades moviles (fi-
gura 2).

Resultados

Se evallan los resultados de 600
evacuaciones de enfermos graves
por via aérea,® en las islas Baleares
realizados durante 3 afos, desde
menorca e |lbiza a Palma y desde las
islas Baleares al resto de Espana,
principalmente a Barcelona, Valencia
y Madrid.

La distribucién por patologias de es-
tos 600 enfermos fue la siguiente
(tabla IV):

® Traumatologia 182 casos.

e Cardiovascular 116 casos.

e Hemorragias 69 casos.

e Patologia infecciosa 40 casos.



TABLA IV

DISTRIBUCION DE PATOLOGIAS,
PORCENTAJES

iliratimatologia et e
Cardiologial Sy e S
Hemorragias
Enfermedades infecciosas ..............
Patologia quirdrgica urgente
Neoplasias

Neonatologia
Otras patologias

[ RENRoR- R RARS
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e Patologia quirrgica urgente 36 ca-
SOS.

@ Neoplasias 34 casos.

® Neonatologia 45 casos.

e Otras patologias 78 casos.

En el desglose de las diferentes es-
pecialidades podemos_observar las
causas mas frecuentes de traslado
(tabla V).

Como puede observarse en las ta-
blas, la traumatologia y concreta-
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Figura 6

Detalle del interior de la ambulancia asistida,
obsérvese la fijacién de los maletines médi-
cos.
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TABLA V
DESGLOSE POR ESPECIALIDADES

N.O
cAsos ®
TRAUMATOLOGIA
Politraumatizados 114 62,6%
Traumatismos 61 33,6%
craneoencefélicos
Otros traumatismos 7 3.8%
(orbitarios, cadera, columna
vertebral, etc.)
CARDIOVASCULAR
Valvulopatias y distrofias de 22 190%
prétesis valvulares
Angor pectoris (dif. tipos) 19 16,5%
Cardiopatias congénitas 19 16,5%
I.LA.M. (en sus dif. variantes) 165554137.%
Endocarditis y pericarditis 165 413:7:%
Bloqueos de diferentes tipos 12 10,4 %
Aneurismas de aorta toracica U 6.0 %
y abdominal
Coronariopatias 4 3.4 %
Coartacion adrtica 1 0,8 %
HEMORRAGIAS
Hem. digestivas altas 36 52,2%
Ac. vasculares cerebrales 13 18,8%
Hematomas subdurales 7.0 10;2%
Hemotérax 5 7.3%
Hemorragias subaracnoideas 4 58 %
Pancreatitis hemorragicas 2 29%
Hemoperitoneo 1 1,4 %
Rotura traumética de 1 1,4 %
parénquima pulmonar
PATOLOGIA INFECCIOSA
(Sepsis, abcesos cerebrales 40 -
B.N.O.C., tiroiditis, hepatitis,
peluritis, tuberculosis)
NEOPLASIAS
(Leucosis, linfomas, 34 -
mesoteliomas, tumores biliares
y hepaéticos, intracraneales y
medulares, neoplasias
broncopulmonares, de vias
digestivas, pancreéticas y
otros)
NEONATOLOGIA
Distrés neonatal 18 40,0%
Cardiopatias congénitas 55 337519
Sepsis neonatal 4 9,9 %
Misceladnea: onfalocele, 7 16,6%
meningitis, encefalopatias,
otras malformaciones
congénitas
OTRAS PATOLOGIAS (entre las cuales se
incluyen)
31 casos de quemados 78 =

mente los politraumatizados y los
traumatismos craneoencefalicos son
la parte mayoritaria de las evacuacio-



Figura 7

Camilla medicalizada para el transporte del
enfermo o herido perfectamente monitoriza-
do.

nes que se realizan. De todo el cam-
po de la traumatologia transportada
hay que destacar lo siguiente:
e Un 85,5 % de todos los pacientes
traumatologicos provienen de acci-
dentes de trafico o circulacion.

Figura 8

Camilla especial de cuchara utilizada para la
introduccion del enfermo en el avién ambulan-
cia.

e Un 10,5 % por accidentes labora-
les.

e Un 4 % por accidentes fortuitos o
domésticos.

Resumen y conclusiones

A) Comparaciéon con otros estu-
dios

Si comparamos esta serie con otros
estudios realizados por servicios si-
milares que existen en el resto del
mundo,’"? vemos que la distribucion
de patologias transportadas es simi-
lar a la nuestra en cifras porcentua-
les. Desde luego, hay que tener en
cuenta que nuestra casuistica es Uni-
camente de transporte secundario
por via aérea, o sea, hospital-hospi-
tal y que no tenemos experiencia en
transporte primario, desde el lugar
del accidente al hospital.

B) Consideraciones a tener en
cuenta

Es sumamente importante tener en
cuenta una serie de aspectos que
son muy especificos del transporte
aéreo de enfermos y que no se apli-
can en otros campos, bdsicamente
son los siguientes:

1) Siempre que se transporte un en-
fermo por via aérea se hard con una
via venosa aplicada.

-2) Hay que tener en cuenta siempre

los problemas que nos pueden cau-
sar los cambios de presion. Aun
estando el avion presurizado existe
siempre una presion diferencial de
cabina.

3) En los pacientes que se transpor-
ten con intubacion traqueal o naso-
traqueal el balén del tubo de intuba-
cién se rellenard con suero fisiologi-
co y no con aire, para evitar los
problemas de expansion de gases
que se producen al disminuir la pre-
siéon atmosférica.



4) Las férulas hinchables, por la mis-
ma expansion del aire, citada ante-
riormente, tenderdn a aumentar su
presién (ley de Boyle), hay que tener-
lo en cuenta para evitar isquemias
por compresion.

5) En los colchones neumaticos hin-
chables, al utilizar el sistema de va-
cio, se invierte el efecto, por lo tanto
tenderdn a perder presion progresi-
vamente y consecuentemente hay
que controlar que no pierdan consis-
tencia.

6) Hay que tener en cuenta que al
disminuir la presién exterior también
disminuye la concentracién de oxige-
no, lo cual puede ser peligroso en
ciertas patologias o en situaciones
con consumo de oxigeno mayor del
normal (fiebre, infecciones, etc.), por
lo tanto si la FiO, disminuye hay que
tener en cuenta fa aplicacion de oxi-
geno en mascarilla, sonda nasal o
presién positiva, segln lo requiera el
estado del enfermo.

7) Los maletines de material médico
y medicacion, descritos anteriormen-
te, deberan ser de material plastico,
de cantos romos y es preciso que
vayan sujetos para evitar que en
caso de turbulencias puedan des-
prenderse y lesionar al enfermo, o al
personal sanitario. Asimismo, debe-
ran ser de diferentes colores y estar
rotulados correctamente para su ra-
pida identificacion. En su interior lle-
vardn una lista plastificada con la
relacion de todo el material y las
unidades de cada tipo que contie-
nen.

8) Otra peculiaridad de este tipo de
transportes es que siempre acompa-
fa al enfermo o herido algun familiar,
asi que habrd que ser muy cauto al
tomar decisiones y no mostrar en
ningln momento indecisiéon o duda,
pero se debe evitar que esta circuns-
tancia influya psicolégicamente en el
personal sanitario, sobre todo en
caso de transporte de nifos recién
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nacidos, donde el ambiente emocio-
nal es mas tenso.

9) Es importante que el médico con-
trole personalmente la entrada y sali-
da del enfermo del avién, ya que es
facil que se enganchen sondas o
drenajes si no se tiene sumo cuida-
do.

10) El personal sanitario de aero-
transporte deberd recibir nocionés
sobre fisiologia del vuelo y principios
de medicina aerondutica.

C) Aspectos juridicos

En la actualidad carecemos totalmen-
te de legislacién adaptada al trans-
porte aéreo de enfermos, habria que
legislar los derechos y responsabili-
dades dc! personal sanitario de
transporte.

D) Continuidad

Es deseable que este servicio entre
las islas tenga una continuidad, ya
que de hecho en estos afios se ha
creado una necesidad. Con la expe-
riencia adquirida se puede perfeccio-
nar, si cabe, el servicio. No obstante,
hay que destacar que el estado de
estabilizacion de los enfermos al salir
de los centros hospitalarios deman-
dantes de asistencia ha mejorado
mucho con respecto a las primeras
evacuaciones que se hicieron y que
este aspecto todavia puede superar-
se, disminuyendo de esta manera el
porcentaje de asistencias al paciente
durante el transporte.

Por dltimo, es preciso que se pro-
duzca una concienciacion a nivel na-
cional de la necesidad de estos ser-
vicios, ya que otras comunidades
como las islas Canarias, se beneficia-
rian en gran manera de un servicio
similar a éste.
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Fiebre botonosa
mediterranea.
Una enfermedad
frecuente en
Mallorca

V. Thomas Mulet, A. Bassa
Malondra, A. Adrover Lépez,
A. Obrador Adrover

La fiebre botonosa mediterranea
(FBM) es una enfermedad infecciosa,
incluida dentro del grupo de las ric-
kettsiosis (tabla I), su agente etiolo-
gico es la Rickettsia connori y es
transmitida por la garrapata del perro
(Riphicefalus sanguineus). Fue descri-
ta por primera vez en Tunez (1910)
por Connor y Bruch y por la escuela
de Marsella. Pieri, en 1925, descri-
bié la mancha negra como chancro
de inoculacién. En 1927, Olmer y
Pieri apuntaron a la garrapata del
perro como posible vector de la en-
fermedad. En 1933, se adopta su
nombre actual. Las primeras publica-
ciones en Espafa corresponden a
Tapia (1929), Pedro Pons (1932,
1945),16 Calonge y Ortiz (1946) vy
Obach (1949).'* En Mallorca, Darder
y Sampol son los primeros en hablar
de la FBM.

La FBM como su propio nombre indi-
ca tiene una difusién endémica en la
cuenca mediterrdnea y un predomi-
nio estacional que la hace mas fre-

cuente en los meses de julio y agos-
to0.4.5.10,11,13,15,19,20,21 Ng es raro

Departamento de Medicina Interna. Hospital
Virgen de Lluch (Son Dureta). Palma de
Mallorca.
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su diagnéstico en Mallorca durante
los - meses estivales. Esto se debe a
que la garrapata del perro se repro-
duce durante los meses de estio,
con la peculiaridad de que ademas
puede transmitir la infestacién a su
descendencia por via transovdrica, lo
que la convierte en reservorio y vec-
tor al mismo tiempo. A parte de
parasitar al perro; puede encontrarse
en el suelo y en lugares frecuentados
por animales.

El hombre se infecta accidentalmen-
te, al interferir el ciclo vital de la
garrapata. En muchos casos se pue-
de constatar el antecedente de un
contacto habitual con perros y ma-
niobras de desparasitacién. No es
frecuente que el paciente se dé
cuenta de la picadura.3-5.11.13.18.19
Algunos autores observan un discre-
to predominio masculino,® afecta a
todas las edades por igual y la resi-
dencia (rural o urbana) o profesién
han perdido importancia epidemiol6-

gica.b
Su periodo de incubacién puede va-
riar de 4 a 20 dias.* ' 19 La sinto-

matologia viene caracterizada por un
cuadro febril elevado (38-40 grados)
4,10.11,13.19 que se acompafa habi-
tualmente de cefalea intensa, artro-
mialgias y afectacion del estado ge-
neral. Aproximadamente al 3.°-5.°
dia% % 1119 del inicio del cuadro,
aparece un exantema maculo-papu-
loso, que suele iniciarse en extremi-
dades inferiores, generalizandose en
36 horas. Un dato muy importante
en el diagndstico diferencial es la
afectacién palmo-plantar. La lesiones
son discretamente sobreelevadas,
de ahi el nombre de botonosa, de
aspecto eritematoso, de un tamafo
de varios milimetros; habitualmente
no es pruriginoso. La duracién del
exantema es de unos 10 dias por
término medio® y es muy rara su no
aparicién aunque se han descrito ca-
so0s;? 11.24 en ocasiones, precedién-
dole, puede presentarse un enante-
ma faringeo'!! en el velo del paladar



FIEBRE BOTOMOSA
DISTRIBUCION POR MESES
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Figura 1
Distribucién segtin el mes de presentacion.

o pilares anteriores no acompanan-
dose de trastornos en la deglucién.
cion.

Otro dato bdasico para el diagndstico
es la presencia de la tache noire o
chancro de inoculacién, que se ob-
serva entre el 30 y el 90 % de los
casos,3:%:7.10, 11,13, 18,19 g¢ trata de
una lesién ulcerada recubierta por
una costra negra de 0,5-1,56 cm de
didmetro, rodeada de un halo erite-
matoso, habitualmente indolora vy
que, raramente es liginosa. Persiste
durante todo el periodo febril, final-
mente pierde la costra, se reepiteliza
y no suele dejar cicatriz. Ocasional-
mente, pueden apreciarse 2 o mas
manchas negras que representan la
picadura de diversas garrapatas si-
multaneamente. La histologia de es-
tas lesiones consiste en un infiltrado
perivascular formado por linfocitos,
polimorfonucleares, fibroblastos, eo-
sinéfilos y células mononucleares.
Puede localizarse en cualquier parte
del organismo, pero habitualmente la
hallamos en zonas cubiertas, cuero
cabelludo o extremidades. También
se ha descrito la via de contagio
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FIEBRE BOTONOSA

DISTRIBUCION SEXO

varones 66,1 %

33.9 % hembras

n=118

Figura 2
Distribucién segun el sexo de los 118 casos
diagnosticad~s entre 1980-84.

trascutdnea, por lesiones de rascado
y la via conjuntival,* pueden obser-
varse adenopatias satélites en el te-
rritorio ganglionar cercano al punto
de inoculacién.

La FBM, habitualmente, es una enfer-
medad benigna autolimitada, pero en
su curso pueden verse afectados, en
menor o mayor grado, diversos Or-
ganos internos. La afectacion hepati-
ca es frecuente, diversos autores en-
cuentran hepatomegalia en un 30-
44 % de los casos,35 9 11.19 yn dis-
creto aumento de las transaminasas
es un hallazgo alin mas frecuente
(50-70 %)4:5.11.12,19.23 y |35 fosfa-
tosas alcalinas se elevan en un
30 %.5 19 Estos trastornos analiticos
no se correlacionan en una importan-
te afectacién histolégica. Aunque Vi-
laseca,?3 Guardia® y Moncharmant'2
han demostrado la presencia de gra-
nulomas hepaticos que explicarian
colostasis disociada.

También se han descrito alteraciones
del ritmo cardiaco y miopericardi-
tis.! 17 El angiotropismo de las ric-
kettsias puede conducir a verdade-
ras arteriopatias obstructivas y febri-



TABLA |

CARACTERISTICAS EPIDEMIOLOGICAS DE LAS RICKETTSIOSIS

Enfermedad Germen Vector Reservorio
Tifus murino R. mooseri Pulga Roedores
Tifus epidémico R. prowazeski Piojo Hombre
F. Montafias Rocosas R. ricketsii Garrapata Garrapata
Fiebre botonosa R. conorii Garrapata Garrapata
E. Tsusugamuchi R. tsusugamuchi Acaro Larvas

les en miembros inferiores.® En
cuanto a la afectacioén respiratoria se
han descrito infiltrados pulmonares y
pleuritis."” La afectacién neurolégica
se caracteriza por la presencia de
cefalea, estupor u obnubilacién? v,
mas raramente, por meningismo o
cuadros encefaliticos. Tampoco es
una rareza encontrar proteinuria,
pero menos frecuentemente vemos
microhematuria,’"! fracaso renal agu-
do*? y orquitis. Manifestaciones
oculares en forma de uveitis, conjun-
tivitis y retinitis también han sido
descritas, asi como la presencia de
esplenomegalia® % 1119 y trastornos
de la coagulacién.!? 22

El diagnéstico de la FBM es eminen-
temente clinico, en base a los datos
epidemiolégicos de contacto con pe-
rros, antecedente de desparasitacion
y periodo estival. Y con un cuadro
clinico caracteristico: fiebre, exante-
ma maculopapuloso con afectacién
palmoplantar que aparece alrededor
del tercer dia y tache noire en un
50-70 % de casos. Disponemos de
técnicas serolégicas que nos permiti-
ran confirmar el diagnéstico: Weil-
Felix, reaccién de aglutinacion, reac-
cion de fijacion del complemento
(RFC) e inmunofluorescencia indirec-
ta. Todas ellas tienen el inconvenien-
te de su positivacién tardia y una
sensibilidad y especificidad muy va-
riables. En nuestra experiencia y la
de otros autores,? 119 |a |FA es
una buena técnica para confirmar el
diagnéstico a posteriori, siendo el
mejor pardmetro objetivar una cua-
driplicaciéon del titulo en sucesivas
determinaciones.
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TABLA 1l
SINTOMATOLOGIA SEGUN NUESTRA
CASUISTICA

Sintoma o signo %
Fiebre 100
Exantema 98
Afectacién palmo-plantar 89
Tache noire 55
Artromialgias 55
Adenopatias 30
Prurito 12
Inyeccién conjuntival 9

El diagnéstico diferencial de la FBM
debe hacerse con todas las enferme-
dades febriles exantematicas. Sobre
todo con las que pueden presentar
afectacién palmoplantar (secundaris-
mo luético, sepsis meningocdcica,

VALOR DE LA SEROLOGIA
WEIL-FELIX/IFA
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Figura 3
Porcentaje de cuadruplicacion de las pruebas
serolégicas (p < 0,005).



reacciones alérgicas). Debe buscarse
detenidamente el chancro de inocula-
cién.

Las tetraciclinas son los antibidticos
de primera eleccién para el trata-
miento de la FBM. Por su facilidad de
administracién nosotros utilizamos la
doxiciclina a dosis de 100-200 mg
dia. En cuanto a la duracién del trata-
miento existen diversas opiniones,
algunos autores® preconizan la dosis
Gnica, mientras que la mayoria acon-
sejan de 10 a 15 dias de tratamien-
to.% 5 11.19 Como antibidticos de se-
gunda eleccién disponemos de clo-
ramfenicol’! o del cotrimoxazol.* '3
La evoluciéon es satisfactoria en la
mayoria de casos que cura sin dejar
secuelas, no precisando ingreso hos-
pitalario a no ser que presente algin
factor de riesgo que empeore el pro-
néstico (edad avanzada, presencia
de alguna enfermedad de base). La
letalidad de la FBM puede conside-
rarse muy baja.® 1’

Bibliografia

1. Bassa A, Thomas V et al. Miopericarditis
botonosa mediterranea. Enf. Infec. 1985: 3:
235-236.

2. Bassa A, Thomas V et al. Valor de las
técnicas de Weil-Felix e Ifa en el diagnéstico
de la fiebre botonosa mediterranea. Il Congre-
so SEIMC. 1986. Poster 29/5.

3. Escolar F, Moya M et al. Fiebre botonosa.
Andlisis de 8 casos. Rev. Clin. Esp. 1982;
166: 285-287.

4. Font Creus B, Segura Porta F et al. Fiebre
botonosa mediterranea. Med. Clin. (Barc).
1983; 80: 182-186.

5. Font Creus B, Bella Cueto F et al. Medite-
rranean Spotted Fever: A Cooperative Study
of 227 cases. Rev. Infect. Dis. 1985; 7: 635-
642.

6. Font Creus B, Segura Porta F et al. Doxici-
clina un dia versus tetraciclina 10 dias en la
fiebre botonosa mediterranea. Il Congreso
SEIMC. 1986. Poster 20/1.

7. Garcia Curiel A, Martin Martin et al. Ric-
kettsiosis. Presentacion de 13 casos. Rev.
Clin. Esp. 1982; 164: 119-122.

8. Gome-Mateos JM, Lozano de Leén F et al.
Flebitis de miembros inferiores: complicacién
de la fiebre botonosa mediterranea. Med. Clin.
(Barc) 1986; 87: 218.

24

Nuestra experiencia en los casos
asistidos en la Residencia de Son
Dureta durante los afios 1980-1984
los reflejamos en la tabla Il y figuras
2y a3k

Resumen

La FBM es una enfermedad frecuente
en nuestro ambiente. Los meses de
mayor incidencia son julio-agosto.
Se trata de un proceso eminente-
mente benigno; conociendo su sinto-
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Factores de
seleccion en las
consultas por
esterilidad

L. Gijén Garcia, J. Marqueta
Sobrino, E. Amengual Real,
F. Martin Casafas

Introduccion

Con frecuencia, la comparacién de
iguales métodos diagnésticos o tera-
péuticos, lleva a resultados diferen-
tes e incluso contradictorios en dis-
tintos centros. Si el método ha sido
aplicado correctamente, la explica-
cion hay que buscarla en la diferente
composiciéon de los grupos de suje-
tos estudiados; habitualmente, se
trata de un fenémeno de seleccién
en la admisién de pacientes, conoci-
do como paralogismo de Berkson
(citado por Colton), y que afecta par-
ticularmente a los estudios realiza-
dos en hospitales; un paciente acude
a un determinado hospital por crite-
rios que en su mayor parte no son
estrictamente asistenciales; factores
econdémicos, culturales y raciales,
problemas de transportes, modas
cientificas (interés por determinadas
enfermedades), etc., pueden hacer
que los pacientes que entran a for-
mar parte del grupo de estudio no
sean en absoluto representativos de
la poblacion de la zona que tedrica-
mente debe cubrir, y que sean muy
diferentes de los de otro hospital.

Médicos del Servicio de Tocoginecologia del
Hospital «Virgen de Lluch» de Palma de
Mallorca.
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Esto plantea particulares problemas
a la hora de incorporar técnicas diag-
nosticas o procederes terapéuticos
nuevos; las necesidades y la evalua-
ciéon de los resultados pueden ser
muy diferentes de un centro a otro.
No solamente de uno privado a uno
plblico, sino también entre diferen-
tes centros publicos.

En esta perspectiva, hemos estudia-
do los factores de selecciéon que ac-
tlan en el hospital «Son Dureta» de
Palma de Mallorca, en lo que se
refiere a las consultas de esterili-
dad. :

Material y métodos

Hemos revisado las historias clinicas
de 70 mujeres, que acudieron por
primera vez a nuestra consulta exter-
na de esterilidad entre el 1 de julio
de 1985 y el 30 de junio de 1986.
Los datos demograficos nos han
sido facilitados por el ayuntamiento
de Palma de Mallorca y la direccién
provincial del Instituto Nacional de
Estadistica.

Resultados

La distribucion por edades de las
parejas que acudieron a nuestra con-
sulta en el periodo estudiado, se
expresa en la tabla .

Un 71,12 % de las parejas, tal como
se indica en la tabla Il, son residen-
tes en Palma. No se registré ninguna
consulta de parejas residentes en
Menorca e lbiza-Formentera. En la
misma tabla, hemos incluido el por-
centaje de residentes en Palma res-
pecto al total de la poblacién de Ma-
llorca.

figura en la tabla Ill. Hemos distribui-
do a las pacientes que no nacieron
en Baleares (lo que podemos consi-
derar como «factor emigraciény) en
tres categorias; las pacientes origi-
narias de Andalucia, las de otras



TABLA |

DISTRIBUCION POR EDADES DE LAS
PAREJAS QUE CONSULTARON POR

ESTERILIDAD

MUJERES HOMBRES
ANOS Casos |Porcentaje | Casos |Porcentaje
20-24 7/ 10 1 1,59
25-29 27 38,57 23 35,93
30-34 23 32,85 24 37,50
35-39 122 17,14 9 14,06
40-44 1 1,43 4 6,25
45-49 - - 3 4,69
Total 70 100 64 100

comunidades auténomas y las de
otros paises. Este factor lo hemos
representado graficamente en la fi-
gura 1, en la que representamos la
distribucion por lugar de origen del
total de la poblacién femenina resi-
dente en Palma de Mallorca y la de
los casos igualmente residentes en
esta ciudad.

En el momento de la consulta, las
parejas presentaban una historia an-
terior de esterilidad de 5,2 afios de
media, con una DE de 3,71 afios. De
éstas, 47 habian consultado ante-
riormente en otros centros y 11 lo
hacian por primera vez por su pro-
blema de esterilidad (tabla 1V). Vein-
tidés parejas ya habian recibido al-
gln tipo de tratamiento de su esteri-
lidad.

Discusion

Cabe resaltar el hecho de que casi
una quinta parte de estas pacientes
TABLA I

LUGAR DE RESIDENCIA DE LA PAREJA

i ; % Obser-| % Poblacion
Residencia Casos e total (*)
Palma de
Mallorca 47 71,12% 54,28 %
Resto de
Mallorca 19 28,78 % 45,72 %
Total 66 |[100,00 %| 100,00 %
No consta 4

(*) Datos facilitados por la Delegacién de Baleares
del INF v referidos a 31 de marzo de 1985.

28

TABLA IlI

DISTRIBUCION POR LUGAR DE NACIMIENTO
DE LAS MUJERES

Lugar de nacimiento Casos | Porcentaje
Palma de Mallorca 13 18,57
Resto de Mallorca 9 12,86
Menorca/lbiza/Formentera (0] 0
Andalucia 22 31,43
Otra's comunidades 22 31,43
autéonomas

Otros paises 4 (5574
Total 70 100

tenia, en el momento de la consulta,
35 afios o mas. Se trata, pues, de
mujeres anosas, con una fertilidad
disminuida y mayor riesgo en el em-
barazo, el parto y el recién nacido.
Llama la atencién que menos de un
tercio de las pacientes es originario
de Baleares, y de éstas, todas han
nacido en Mallorca. En cuanto a las
que no lo han hecho en nuestra pro-
vincia, la mayoria procede de Anda-
lucia. Para ilustrar graficamente el

Z
60 —

40 —

LUGAR DE NACIMIENTO

Figura 1

Representacién gréfica por lugar de nacimien-
to, en porcentaje, de 47 mujeres que consul-
taron por esterilidad, residentes en Palma de
Mallorca (A) y del total de la poblacién femeni-
na de esta ciudad. Lugar de origen: 1) Palma
de Mallorca. 2) Resto de Baleares. 3) Andalu-
cia. 4) Otras comunidades auténomas. 5) O-
tros paises.



TABLA IV

PAREJAS QUE HABIAN CONSULTADO CON ANTERIORIDAD EN OTROS CENTROS

Si No Total No consta
Estudio previo 47 19 66 4
71,21 % 28,79 % 100 %
Tratamiento previo 22 44 66 4
33,33 % 66,67 % 100 %

peso del «factor emigraciéony», hemos
elegido a las mujeres residentes en
Palma de Mallorca, por ser mas de
los 2/3 del total de casos, y porque
disponemos de datos recientes (ver
tabla Il) sobre el lugar de origen de la
poblaciéon femenina de esta ciudad.
Aun aceptando que la distribucion
entre todas las edades de la pobla-
cioén total puede diferir de la distribu-
cién entre las mujeres de edad fértil
(y por tanto susceptibles de consulta
por esterilidad), las diferencias son
tan evidentes, que deben al menos
hacernos reflexionar sobre ello.

El hecho de que la mayor parte de
las mujeres que acuden a nuestra
consulta residan en Palma nos hace
pensar que, en realidad, las mujeres
consultan su problema en el centro
que tienen méas cercano; es decir, no
parece que, a pesar de que nuestro
hospital esté considerado como de
3.°" nivel, su oferta asistencial sea
suficiente como para atraer pacien-
tes de otras localidades y mucho
menos de las otras islas.

Por otra parte, la mayor parte de las
pacientes que acuden a nuestra con-
sulta ya han sido estudiadas en otros
centros, e incluso una parte impor-
tante ha recibido algln tipo de trata-
miento. Esto nos hace pensar que
recibimos la patologia relacionada
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con la esterilidad, de peor prondstico
o de diagndstico més dificil.

En resumen, tenemos suficientes ra-
zones para sospechar que nuestro
centro recibe un grupo de pacientes
estériles que puede diferir del con-
junto de las pacientes estériles de la
provincia de Baleares en factores
como la edad, el origen, la residencia
y la gravedad de la esterilidad. Supo-
nemos que algo similar debe ocurrir
en otros centros, por lo que debe-
mos ser muy prudentes a la hora de
comparar resultados de diversos
métodos diagndsticos y terapéuti-
cos.

Resumen

Hemos estudiado los factores de se-
lecciéon que acttan sobre las consul-
tas por esterilidad en el hospital
«Son Dureta». Podemos describir a
la paciente que acude a nuestro ser-
vicio, basicamente, como inmigran-
te, relativamente afosa, residente en
Palma, con mas de 5 afios de esteri-
lidad, estudiada previamente e inclu-
so tratada en ocasiones. Esto nos
hace pensar que, muy probablemen-
te, las pacientes estériles que nos
consultan no son representativas del
conjunto de la esterilidad de la pro-
vincia de Baleares.
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Retinoides

A. Montis Suau

Introduccion

La vitamina A o retinol es necesaria
para la vida. El organismo no la sin-
tetiza y por tanto es un elemento
indispensable de la dieta.

El reino vegetal es muy rico en pre-
cursores de la vitamina A, son los
carétenos que en el intestino delga-
do pueden transformarse en retinol
segun las necesidades del organis-
mo. La vitamina A se almacena en el
higado.

El retinol es necesario para el creci-
miento, reproduccién, visién y para
la proliferacién y diferenciacion del
tejido epitelial; especialmente de la
piel.!. 2

No se sabe cémo actia la vitamina A
sobre el metabolismo celular, con la
excepcion de su papel en la regene-
racién de la purpura visual.3

Los retinoides son derivados sintéti-
cos de la vitamina A.

En un sentido mdas amplio retinoides
es un término genérico, que abarca
los compuestos naturales con activi-
dad biolégica de la vitamina A y los
anélogos sintéticos de la vitamina A
con o sin la actividad bioldgica del
retinol.#

Isler obtuvo la vitamina A sintética
en 1946.

Manipulando la molécula de la vita-
mina A sintética se pueden obtener
numerosos derivados sintéticos del
retinol, llamados retinoides.

Académico numerario de la Real Academia
de Medicina y Cirugia de Palma de Mallorca.
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Desarrollo de la
investigacion

La investigacion animal demostrd
que la carencia de vitamina A produ-
cia modificaciones en el tejido epite-
lial, tales como aumento de la quera-
tinizacién y metaplasia escamosa en
las mucosas.® La administraciéon de
retinol corregia tales defectos por lo
cual se le llamé antiqueratinizante.
El déficit de la vitamina A en el
hombre produce sequedad de la piel
con hiperqueratosis folicular.®

Estos hallazgos hicieron que se estu-
diase el papel de la vitamina A en la
enfermedad de Darier,” en la ictiosis®
y en otras dos dermatosis muy fre-
cuentes con defecto de la queratini-
zaciéon como la psoriasis® y el ac-
né.

En el tratamiento de la psoriasis do-
sis altas de vitamina A del orden de
400.000 unidades internacionales
dia (U.l.) no dieron resultado. En el
acné dosis de 100.000-300.000
(U.l.) dia durante 4 meses consiguie-
ron cierta mejoria. La administracién
a los pacientes con psoriasis de 2-4
millones de vitamina A (U.l.) diarios
mejoraba la psoriasis produciendo
un cuadro de hipervitaminosis A ca-
racterizado por la sequedad de la piel
sana y signos de hipertensién intra-
craneal.®

Estos conocimientos sugirieron la
conveniencia de investigar derivados
sintéticos de la vitamina A, con la
finalidad de encontrar retinoides con
mas efecto terapéutico y menos
efectos secundarios.

Se pensd que los retinoides podrian
tener un gran porvenir en oncologia,
ya que la vitamina A tiende a norma-
lizar el tejido epitelial alterado.

En 1962 se comprobd que la vitami-
na A &cida o acido retinoico, aplica-
da tépicamente, era Util en diversas
dermatosis. ' Posteriormente se de-
mostré la gran eficacia de la aplica-
cion de la vitamina A 4cida en el
acné vulgaris.’



En la década de los sesenta se reali-
zaron los trabajos de investigacién
basica y el programa de seleccién.
En 1970 se disponia de varios reti-
noides para la investigacién clinica® y
en 1973 se publicaron los primeros
trabajos confirmando la eficacia de
los retinoides en dermatologia.'2
Actualmente hay dos retinoides en
uso clinico: el etretinato o retinoide
aromatica o RO 10-9359 (nimero de
la Roche), introducido en Europa en
octubre de 1982 con el nombre de
tigason y el isotretinoin o acido 13-
CIS retinoico o RO 4-3780 (nimero
de la Roche), registrado en Estados
Unidos en septiembre de 1982 con
el nombre de accutane.

Como actuan los retinoides

El mecanismo intimo de accién de
los retinoides es desconocido.

La investigacién basica esta en plena
expansion y lo mismo la investiga-
cién clinica. Dia tras dia se van cono-
ciendo nuevos aspectos de la accion
de los retinoides y nuevas indicacio-
nes terapéuticas. Los investigadores
estan sorprendidos por las multiples
cosas que los retinoides pueden ha-
cer a las células. Su accién es pleo-
tréopica. Cada retinoide tiene su pro-
pio espectro de actividad. Los reti-
noides hacen entre otras muchas co-
sas:

1) Modulan la queratinizacién: el
etretinato en la epidermis normal
provoca una hiperplasia con aumen-
to de sintesis del D.N.A. y del nime-
ro de mitosis. Esta hiperproliferaciéon
celular ordenada hace que se provo-
gue una acontosis, es decir engrosa-
miento del cuerpo mucoso de Ma-
pighio. La respuesta es inversa en
los estados hiperproliferativos benig-
nos de la piel, como por ejemplo la
psoriasis en la que el etretinato pro-
voca una disminucién de las mitosis,
de la hiperproliferacién celular y de la
acantosis. '3
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Los retinoides provocan un despren-
dimiento de la capa cérnea, dosis
dependiente, y aumento de la pérdi-
da trans-epidérmica de agua. Modifi-
can la funcién barrera de la piel.

2) Accidn anticancerosa: si al animal
de experimentacién se le provoca un
papiloma o un cancer con sustancias
quimicas o por mecanismos fisicos,
tal transformaciéon del epitelio queda
inhibida en presencia de los retinoi-
des. 14 15

Actlan como anti-promotores tumo-
rales debido a su tendencia a resta-
blecer el modelo de diferenciacion
normal de la piel. También actdan en
la fase de iniciacion tumoral.

3) Accién anti-inflamatoria: es muy
evidente en la clinica, tanto en la
psoriasis grave como frente al acné
severo. Se desconoce el mecanismo
de esta accién anti-inflamatoria. La
experimentacién animal ha demos-
trado que el mecanismo de esta acti-
vidad anti-inflamatoria es diferente a
la de la cortisona, los inmunosupre-
sores y los anti-inflamatorios no es-
teroides.20

4) Inhiben la produccién de colage-
nasa por los fibroblastos.?2!

5) Aumentan la sintesis de coladge-
no.23 ’

6) Disminuyen la secrecién de sebo.
El isotretinoin disminuye notable-
mente el tamario de la gldndula sebé-
cea y reduce de una forma especta-
cular la produccién de sebo.2? El
etretinato no modifica la glandula se-
bacea.

7) Modulan la inmunidad: el déficit
de vitamina A provoca un aumento
de la frecuencia y gravedad de cier-
tas infecciones.?* En los paises sub-
desarrollados disminuye la mortali-
dad infantil al dar suplementos de
vitamina A, posiblemente por decre-



cer la incidencia de determinadas in-
fecciones.2®

Los retinoides acttan sobre los linfo-
citos T'6.26 y Jinfocitos B.'6-27 So-
bre las células asesinas naturales,?8
sobre los macréfagos,?® sobre las
células de Langerhans?® y sobre la
produccién de interferén. Inhiben la
migracion de los leucocitos polinu-
cleares hacia la epidermis.’’- 18

Con modelos experimentales se ha
comprobado que los retinoides en
determinadas circunstancias aumen-
tan la inmunidad y en otras la dismi-
nuyen. Actlan como inmunomodela-
dores.'9

Los efectos antineoplasicos de los
retinoides en parte serian debidos a
su accioén sobre el sistema inmunolé-
gico.

La modulacién de la queratinizacion y
la modulacién de los leucocitos poli-
nucleares y linfocitos explicarian en
parte la accién beneficiosa del etreti-
nato en la psoriasis y en otros tras-
tornos de la queratinizacion.

La normalizacién de la hiperquerato-
sis del canal folicular, la reduccién de
la produccién de sebo y la accién
anti-inflamatoria explicarian la accién
beneficiosa del isotretinoin sobre el
acné y otras erupciones acneifor-
mes.

Indicaciones terapéuticas de
los retinoides

La indicacién fundamental del etreti-
nato es la psoriasis severa generali-
zada.31.32

La indicacién fundamental del isotre-
tinoin es el acné conglobata intenso,
recalcitrante al tratamiento conven-
cional.33.34

El etretinato es efectivo en la mayo-
ria de formas clinicas de psoriasis,
pero las mejores respuestas se ob-
servan en los casos complicados
como es la eritrodermia psoriasica y
la psoriasis pustulosa generalizada.
La eritrodermia se blanquea en 6-8
semanas y la psoriasis pustulosa ge-
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neralizada con mayor rapidez, pro-
medio 3 semanas. Sobre la artropa-
tia psoriasica el efecto es modera-
do.

No es un tratamiento curativo (ya
que la etiologia de la psoriasis sigue
siendo desconocida) sino morbosta-
tico. Son frecuentes las remisiones
prolongadas de la psoriasis severa
después de un ciclo de etretinato.
Los retinoides pueden utilizarse
como medicacion unica o asociados
a otras terapéuticas. Como monote-
rapia da excelentes resultados en las
formas graves de la psoriasis.

El etretinato no presenta el fenéme-
no del rebote, tan frecuente cuando
se trataba la psoriasis con cortisona
oral. Con dosis bajas de etretinato se
puede mantener el paciente en remi-
sién durante afios.

Otras indicaciones del etretinato son
trastornos hereditarios de la querati-
nizacion como ictiosis, enfermedad
de Darier g/ queratodermias palmo-

plantares,3® 46 en las cuales consi-
gue normalizar el aspecto de |la
piel.

El etretinato se ha demostrado bene-
ficioso en el eccema hiperqueratési-
co palmo-plantar, la pitiriasis rubra
pilaris, la pustulosis subcérnea de
Sneddon-Wilkinson, bactéride pustu-
losa de Andrew, eritema anual cen-
trifugo con postulacién, el liquen pla-
no erosivo de la mucosa oral, la
eritroqueratodermia variabilis de Men-
des Da Costa y en la poroquerotasis
de Mibelli diseminada.

En virtud de sus acciones anti-infla-
matorias e inmunomodeladoras el
etretinato se ha ensayado en la en-
fermedad de Behcet, el lupus erite-
matoso discoide diseminado, el pen-
figoide ampolloso con eosinofilia, la
enfermedad de Duhring-Brocg y la
sarcoidosis cuténea.

El etretinato no es Util en el acné.
El isotretinoin es efectivo en todos
los tipos y grados de acné, pero los
resultados terapéuticos son excelen-
tes en el acné conglobata intenso y



recalcitrante33 34 al tratamiento con-
vencional.

La mayoria de pacientes con acné
severo se controlan con antibidticos
orales pero hay un pequefio porcen-
taje (5-10 %) que no responden;
para estos pacientes el isotretinoin
puede ser la solucién.

El acné conglobata se caracteriza por
durar muchos anos, y por la apari-
cion de nédulos inflamatorios dolo-
rosos, que dejan cicatrices importan-
tes que desfiguran la imagen del indi-
viduo y que con frecuencia obligan a
desbridamientos con anestesia ge-
neral. Son pacientes con tremendos
problemas fisicos y psicolégicos.3’
Con frecuencia estan bastante depri-
midos y alguin experto ha comentado
que tienen cicatrices en la piel y en el
alma. Un noventa por ciento de es-
tos pacientes responden al isotreti-
noin. Su acné conglobata entra en
remision y al cesar el tratamiento
continda la mejoria clinica, la cual es
méaxima a los ds meses de finalizado
el tratamiento. La remisién puede du-
rar meses, pero en la mayoria de
pacientes es para toda la vida. Es
una curacién del acné severo.
También deben ser tratados con iso-
tretinoin los pacientes que llevan
afios controlando su acné con anti-
biéticos orales y solicitan una solu-
cion definitiva. El isotretinoin es muy
efectivo en la foliculitis a gram-ne-
gativos38 y puede controlar la roséa-
cea que no responde a la tetracicli-
na.39 El isotretinoin es mucho menos
efectivo que el etretinato en la pso-
riasis, enfermedad de Darier, ictiosis
y otros trastornos hereditarios de la
queratinizacion.

Dosis y via de
administracion
de los retinoides

La dosis 6ptima de etretinato es de
1 mg, por kg de peso y dia, por via
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oral, después de las comidas y en
varias tomas. La dosis de manteni-
miento es un problema a individuali-
zar en cada paciente.36

El etretinato se almacena en el tejido
adiposo y suprarrenal; tarda un afio
en ser eliminado a partir del paro en
la administracion.

La dosis 6ptima de isotretinoin es de
1 mg por kg de peso y dia, después
de las comidas. En el acné severo la
duracién del tratamiento es de 20
semanas.3’

El isotretinoin es eliminado en un
mes a partir del cese en la adminis-
tracion.

Eficacia de la retinoides en
otras enfermedades

Los retinoides actualmente disponi-
bles tienen pocas indicaciones fuera
del campo de la dermatologia, sin
embargo debido a su amplio espec-
tro se estan ensayando en un gran
grupo de enfermedades.

El entrenamiento ha logrado la regre-
sion de la leucoplasia de la cavidad
bucal y de los papilomas de la vejiga
urinaria.40

El isotretinoin ha obtenido brillantes
resultados en la papilomotosis larin-
gea agresiva.*2 En la displasia de
cérvix se estan ensayando las aplica-
ciones topicas de retinoides.

El etretinato mejora, por otra parte,
la distrofia de la vulva (liquen escle-
roso y atréfico).

En los linfomas de células T, en
particular en los estados iniciales de
la micosis fungoide, el isotretinoin
puede inducir una rdpida remisién
clinica, pero la curacién no es com-
pleta ya que la histologia comprueba
que no desaparece totalmente el in-
filtrado polimorfo.4! Es un tratamien-
to palidtico. Se ha obtenido cierta
respuesta del sindrome mielodispla-
sico (preleucemia) al isotretinoin.43
En los grandes fumadores la meta-



plasia bronquial precancerosa remite
con el etrinato.#4

Efectos colaterales de los
retinoides

Los efectos colaterales de los reti-
noides son muy importantes y pare-
cidos a los que produce la intoxica-
cion crénica por vitamina A. Son
dosis dependientes.

Es totalmente imprescindible infor-
mar detenidamente al paciente antes
de prescribir retinoides.

1) Ambos son potentes drogas tera-
tégenas.45 46

Es bien conocido que la hipervitamo-
sis A durante el embarazo puede dar
malformaciones congénitas.*’ A pe-
sar de estar los retinoides contraindi-
cados durante el embarazo, en Esta-
dos Unidos entre 1982-1984,
120.000 mujeres jovenes en edad
de concebir recibieron isotretinoin.48
Algunas de estas mujeres quedaron
gestantes y tuvieron hijos normales,
otras abortos espontaneos y otras
hijos con malformaciones.#8 El sin-
drome teratégeno por isotretinoin se
caracteriza por malformaciones del
sistema nervioso central, oido y co-
razén.*® El etretinato produce mal-
formaciones similares al isotreti-
noin.

Es obligada la préactica de un test del
embarazo en las mujeres jovenes,
antes de iniciar el tratamiento. No
deben concebir durante la toma de
retinoides, ni durante un mes des-
pués de la toma de isotretinoin ni un
afio después de la Ultima toma de
etretinato.

Los retinoides son teratdégenos, pero
no son mutdgenos, no tienen efec-
tos adversos sobre el aparato repro-
ductor masculino y tampoco son on-
cogénicos, sino mas bien lo contra-
rio.

2) Alteraciones de los lipidos: am-
bos retinoides alteran el metabolis-
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mo de los lipidos, el isotretinoin es
mas potente en este sentido.49 %9
Con el isotretinoin aproximadamente
un 25 % de pacientes presentan au-
mento de los triglicéridos, un 15 %
presentan un descenso de las lipo-
proteinas de alta densidad y un 7 %
presentan un aumento de coleste-
rol.4

Los cambios de los lipidos son mu-
cho més importantes si hay factores
de riesgo asociados como diabetes,
obesidad, tabaco, alcohol, anticon-
ceptivos orales e historia familiar de
trastorno lipometabdlico.?2

Algunos pacientes consiguen norma-
lizar la alteraciéon de los lipidos dismi-
nuyendo la dosis de retinoides, y
siguiendo dieta pobre en grasa ani-
mal, abstencién de alcohol y reduc-
cién del peso.53

Los cambios de los lipidos son re-
versibles; las cifras vuelven a la nor-
malidad al suspender el tratamien-
to.

El trastorno de los lipidos es un serio
inconveniente cuando hay que tratar
pacientes de forma muy prolongada
por el peligro de potenciar la arte-
riosclerosis y sus complicaciones
cardiovasculares. Es obligado con-
trolar los lipidos plasméticos antes
de iniciar el tratamiento con retinoi-
des y durante el tratamiento.

3) Alteraciones éseas: el isotretinoin
administrado durante largos perio-
dos y a dosis altas para trastornos
de la queratinizacién puede dar lugar
a la formacion de hueso en las unio-
nes ligamentosas.®* Se afectan pre-
ferentemente los ligamentos de la
columna vertebral cervical y aumenta
la densidad ésea de los cuerpos ver-
tebrales. Tales hiperostosis son ex-
cepcionales después de ciclos bre-
ves de isotretinoin, para el trata-
miento del acné severo.

Con el isotretinoin administrado a
largo plazo se han descrito alteracio-
nes radiolégicas similares al sindro-
me de la hiperostosis esquelética di-



fusa idiopatica®® y en los nifios hay
dos casos publicados de cierre pre-
maturo de las epifisis.>®

No debe administrarse isotretinoin
antes de haber finalizado el creci-
miento.

El etretinato produce hiperostosis de
menor intensidad.

4) Alteraciones cutdneo-mucosas Yy
otros efectos colaterales.

Las alteraciones cutdneo-mucosas
son muy frecuentes y bien toleradas
por un paciente bien informado con
una dermatosis importante.

Un 90 % de pacientes presentan
queilitis y un 80 % sequedad de la
piel, descamacién del centro de la
cara, prurito, sequedad de la boca y
sequedad de la nariz con fécil epista-
xis. Un 38 % presentan conjuntivitis
y un 16 % sintomas musculoesque-
|éticos. Con menor frecuencia se ob-
serva adelgazamiento del pelo, rash,
descamacion palmo-plantar, infec-
ciones cutdneas, sintomas digesti-
vos inespecificos, dolor de cabeza y
fotosensibilidad. Algunos pacientes
tienen disminucién de la tolerancia a
las lentillas de contacto, dolor toraci-
co pasajero, aumento de la creatin
fosfoquinasa después de ejercicios
violentos, disminucién de la vision
nocturna y cuadro de pseudotumor
cerebral.

La intoxicacién crénica por vitamina
A puede producir cirrosis hepética.>’
En pacientes sometidos a tratamien-
to prolongado con etretinato las
biopsias hepéticas repetidas no han
demostrado alteraciones del parén-
quima hepético.58

Nuevos retinoides:
RO 1670, RO 13-6298 y
RO 15.1570

Varios nuevos retinoides estadn en
fase de estudio. -
EI RO 1670 es el principal metabolito

del etretinato (acido libre del etreti-
nate). Su accion terapéutica y sus
efectos colaterales son superponi-
bles a los del etretinato. El RO 1670
no se acumula en el tejido adiposo y
se elimina con rapidez, (el 95 % en
diez dias); esto es una gran ventaja
cuando hay que tratar mujeres jove-
nes en edad de concebir. Parece ser
que el RO 1670 sustituira al etretina-
te.59

El RO 13.6298, pertenece a una nue-
va generacién de retinoides (tercera
generacioén) llamados arotinoides o
superretinoides.

El RO 13.6298 en la experimenta-
cién animal y humana se ha mostra-
do entre 500 a 1.000 veces mas
potente que el etretinato. Su accién
terapéutica es similar al etretinato.
Algunos pacientes con psoriasis ex-
tensas que no respondieron al etreti-
nate lo hicieron al 13.6298. Es decir
que no hay resistencia cruzada con
el etretinato. No es efectivo en el
acné severo.

El RO 13.6298 no altera los lipidos
plasmaticos. EI RO 13.6298 tiene
una marcada actividad anti-inflama-
toria, antitumoral e inmunomodela-
dora. Es muy superior al etretinato
en el tratamiento de la artropatia
psoridtica y se esta investigando su
actividad en la artritis reumatoi-
de.59. 60

El RO 15.1570 es un arotinoide con
un grupo sulfuro polar terminal. Tie-
ne una potente accién antipapiloma vy
anticancer en el animal de experi-
mentacién.59. 60

Desgraciadamente estos nuevos reti-
noides siguen siendo teratdgenos en
el animal de experimentacién.

Importancia de los
retinoides

Los retinoides tienen un efecto es-
pectacular en enfermedades devas-
tadoras de la piel, las cuales con



frecuencia repercuten sobre el psi-
quismo de los pacientes, aislandolos
socialmente y causandoles una de-
presion. La vida de muchos seres
humanos ha cambiaco gracias a los
retinoides. Por tales razones y a pe-
sar de sus serios efectos colaterales
ambos retinoides se han autorizado
en muchos paises después de una
experta valoracion del coeficiente
beneficio/riesgo.

A consecuencia de sus multiples ac-
ciones es légico pensar que los nue-
vos retinoides encuentren indicacio-
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L'examen
Doppler: una
innovacio en el
diagnostic
quantitatiu de
I’estenosi valvular
aortica
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Introduccio

L’'estenosi valvular aortica (EVA) és
una cardiopatia freqiient que consis-
teix en la reduccié de ['orifici per-
meable de la valvula aortica, i que
origina una obstruccié a |'ejeccié de
sang desde el ventricle esquerre a
I'arteria aorta. L'origen de I'EVA pot
ser congenit, per defecte de la parti-
cié de les comisures de la valvula, el
més freqlient, o com a fase cronica
tardana d'una cardiopatia reumati-
ca.
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Diagnostic hemodinamic

El diagnostic clinic de la preséencia
d’'una EVA es basa en una série de
signes i simptomes ja classics en
cardiologia.! La valoracié del grau de
severitat de la lesié consisteix en la
determinacié de I'area efectiva valvu-
lar. Aquest calcul requereix del cate-
terisme del cor esquerre, ja que la
férmula hidraulica de I'area estableix
que aquesta és directament propor-
cional al fluxe que l'atravessa (débit
cardiac) i inversament a la velocitat
que assoleix la sang després d'haver
atravessat la valvula. Ja que, en el
moment en que es varen portar a
terme els estudis sobre aquesta
equacié,? no hi havien métodes dis-
ponibles per a determinar la velocitat
de la sang, aquest parametre es va
substituir per un valor directament
relacionat, com era la diferéncia de
pressions entre les cavitats que la
valvula separa (gradient mitja ventri-
cle esquerre/aorta). A la practica,
donada la complexitat de la férmula i
les fonts d’error en el calcul dels
parametres que l'integren, la severi-
tat d'una EVA sol estimar-se senzi-
llament pel denominat «gradient pic a
pic», o diferéncia entre la pressié
maxima intraventricular esquerra i la
pressié aortica en sistole, expresada
en milimetres de mercuri (mm Hg).
Encara que es obvi que, en cas d'una
mateixa area valvular, el gradient de
pressié observat pot ésser diferent,
depenent del débit cardiac en cada
moment, els clinics admeten que una
EVA és important i, per tant, que
requereix tractament quirdrgic, quan
el gradient pic a pic es superior a 50
mm Hg.3 En aquestes condicions, i
assumint que el débit cardiac estigui
dins de limits normals, |'area efectiva
valvular es sempre inferior a 0,8
cm?. De qualsevol manera, es preci-
sa la practica d'un cateterisme car-
diac, Unica forma, en el moment ac-
tual, de determinar una pressio intra-
cavitaria.
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Figura 1

Estudi Doppler continu per via apical en un cas de doble lesid aortica. Determinacio dels gradients
maxim (*) i mitja a partir de la curva de velocitats. EA: senyal d’estenosi aortica; IA: senyal
d’insuficiéncia aortica.

Dlagnostlc per mitjans modinamistes.® S’'adueix, i amb rad,

incruents que les consequéncies que es deri-
El risc inherent a la practica d'una ven pel pacient requereixen de la
exploracié cruenta, com el cateteris- maxima fiabilitat a I’hora d’establir un
me cardiac, que, per tant, no es pot diagnostic de severitat a I'EVA: tan
repetir a voluntat, ha propiciat la re- indesitjable es descartar erronea-
cerca d'altres formes de valoracié de ment el tractament quirdrgic en una
la gravetat d'una EVA. lesié critica como implantar una val-
La fonomecanocardiografia s'ha apli- vula artificial, amb el risc que com-
cat en la descripci6é de valors quanti- porta, en un cas d’estenosi lleuge-
tatius a partir dels registres de la ra.

curva de pols carotidi i del propi buf La técnica Doppler amb ultrassons
expulsiu que presenten aquests pa- aplicada a |'estudi dels fluxes circula-
cients.* toris es va introduir fa ja 25 anys,'0
L'aparici6 de |'ecocardiografia, amb encara que la seva aplicacié clinica
la possiblitat de visualitzar les estruc- en cardiologia no s'ha vist impulsada
tures cardiaques, incluida la valvula fins recentment, en que alguns grups
aortica, va estimular l'interés en la han portat a terme extensos progra-
recerca d'un sistema de valoraci6 de mes de validacié de la técnica en
severitat d’una obstruccié valvular cardiologia clinica.12

aortica, basat en ia visualitzaci6 de la La capacitat de mesurar la velocitat
propia valvula® o bé en |'estimacio de la sang mitjancant I'examen Dop-
de les repercussions de la lesié, com pler té una aplicacié directa en |'estu-
es |'hipertrofia ventricular.® di d'una estenosi valvular cardiaca.
No obstant, i per variades raons, Encara que la sang es un liquid de
especialment metodologiques,’ aques- caracteristiques fisiques peculiars, el
tes técniques «no invasivesy no han comportament de la circulacié san-
demostrat, en estudis comparatius guinea segueix, en bona part, les
amb el cateterisme, suficient valor lleis de I'hidrodinamica. Aixi, la pre-
predictiu en el diagnostic de la seve- sencia d'una estenosi origina una ac-
ritat de 'EVA com per convencer als celeracié de la velocitat de la sang a
propis clinics® ni, obviament, als he- fi de que el rendiment (debit) a través
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Figura 2

Correlacié entre els gradients transvalvulars
aortics maxims (mmHg) determinats per Dop-
pler continu i per cateterisme. ®: casos d’EVA
sense insuficiéncia aortica significativa, O: ca-
sos d’EVA amb insuficiencia associada de
grau al menys moderat o important.

d’aquell conducte es mantingui cons-
tant, i que es pot objectivar més
enlla de I'obstruccié. La velocitat as-
solida per la sang esta directament
relacionada amb la quantia de |'este-
nosi, i aquesta relacié es la que s’'a-
profita pel calcul de la severitat de
I'EVA a partir de la curva de veloci-
tats del fluxe aortic, obtingut per
Doppler.

La base fisica per aquests calculs es
I’equacié que relaciona la caiguda de
pressié entre les cameres proximal i
distal a [I‘obstruccié (p;-p,), una
magnitud de |'energia que es precisa
per a conduir el fluxe a través d’una
estenosi, amb una série de factors:
1) I'acceleracié convectiva es el prin-
cipal, i representa aquella part de
I’energia utilitzada en produir un aug-
ment de velocitat de la sang que
atravessa |'obstruccidé; 2) I'accelera-
cié del fluxe esta en relacié amb la
longitud de [’orifici estenotic, poc im-
portant en el cas de les valvules
cardiaques; i 3) les forces de friccid
degudes a la viscositat del liquid
també han d’'ésser vencudes per |'e-
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nergia que representa el gradient de
pressio.

L'equaci6 de Bernoulli
aquestes relacions:

PPy = [1/2 p (vy2 = v3)] + [[42
dv/dt - ds] + [R (v)] (1)

expressa

(Gradient = acceleracié convectiva +
acceleraci6 del fluxe + friccio;
p,=pressié6 proximal a |'estenosi;
p, = pressié distal; P = densitat de la
sang; v, = velocitat distal; v, = velo-
citat proximal; dv/dt= acceleracio;
ds = espai, «longitud» del orifici es-
tenodtic; R =resistencia viscosa del
vas.)

Aquesta férmula , aparentment com-
plexa, pot ésser simplificada per a la
seva aplicacié clinica, ja que s’ha
demostrat que, per les arees dels
orificis valvulars del cor huma, inclids
estenotics, i pels valors de la veloci-
tat que assoleix la sang al atravessar
aquests orificis els factors d‘accele-
racié del fluxe i de friccié viscosa
poden ésser raonablement menys-
preats.'3 L’equacié, aixi, es simplifi-
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Correlacié entre els gradients transvalvulars
aortics maxims (mmHg) determinats per Dop-
pler continu i per cateterisme. ®: casos d’EVA
sense insuficiéncia aortica significativa, O: ca-

.sos d’EVA amb insuficiéncia associada de

gray al menys moderat o important.



ca considerablement:
P1-P2=[1/2 p (vp2-v;?) (2)

Donat que, a més, la velocitat de la
sang abans de I'estenosi (v,) és molt
baixa i el seu valor a la poténcia 2
minva en molt poc el de la velocitat
postestenotica, pot ésser també eli-
minat de la férmula. Ara, introduint
el valor de la densitat de la sang p
(1,06 x 103 kg/m3), podem obtenir,
aproximadament:

Pi—Py= 4V22 (3)

Aquesta es la denominada equacié
simplificada de Bernoulli, que relacio-
na directament la caiguda (gradient)
de pressioé entre les cameres proxi-
mal i distal a I'estenosi (p, - p,) amb
la velocitat maxima de la sang des-
prés de |'obstruccié (v,). La férmula
s'ha aplicat amb éxit per a la deter-
minaci6 del gradient hemodinamic de
I'EVA, tant en condicions clini-
ques,'® com experimentals.’®

Animats per aquestes evidéncies, el
nostre grup es va proposar un estudi
de l'aplicacié de I'examen doppler
d'ona continua en el diagnostic
quantitatiu de 'EV A, per comparacié
amb el cateterisme convencional,
dins d'un programa més extens de
validacié de les tecniques ultrassoni-
ques en diferents valvulopaties.'6:17

Pacients i métodes

El grup d’estudi va constar de 43
pacients diagnosticats clinicament
d’EVA, encara que només en 38
casos es varen poder establir com-
paracions, donat que en 3 (7 %) no
es pogueren enregistrar pressions in-
traventriculars al cateterisme, i en 2
(5 %) I'examen Doppler es va consi-
derar tecnicament incorrecte. Com-
posaven aquest grup 21 homes i 17
dones, d'edat mitja 58 + 13 anys
(17-78). L'etiologia de I'EVA es va
considerar degenerativa en 25 pa-
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cients, reumatica en 11 i congenita
en 2.

L'estudi Doppler es va portar a ter-
me amb un equip Hewlett-Packard
que incorpora un sistema de Doppler
continu amb un transductor de 1,9
MHz i presenta la senyal de fluxe
amb analisi espectral, i també amb
un equip Pedof (Vigmed) amb sonda
de 2 MHz i analitzador espectral
Daisy (Vigmed), que permet I'obten-
ci6 de senyals de fluxe amb les ma-
teixes condicions que |'anterior.
L'exploracié sistematica en cada pa-
cient va incloure la captacié de la
senyal de fluxe sistolic transaortic
per aplicacié del transductor a les
regions apical, paraesternal dreta i
subcostal, practicant lleugeres angu-
lacions, guiats per la senyal acustica,
fins a reconeixer el fluxe aortic, tal
com han descrit altres autors.’® La
projeccié en que es va obtenir amb
més frecuéncia una senyal adecuada
va ésser |'apical. Es va practicar un
registre en paper a una velocitat de
100 mm/seg, calculant, posterior-
ment, el gradient maxim instantani a
partir de la maxima velocitat de la
curva Doppler, a la que s’aplicava la
formula (3) gradient=4 v2. El gra-
dient mitja al llarg de la sistole es va
calcular promitjant la sumacié dels
valors del gradient instantani a inter-
vals de 30 milisegons (figura 1).
L’estudi hemodinamic es va portar a
terme, generalment, amb 24 hores
d’interval respecte del Doppler, enca-
ra que en alguns casos hi havia més
diferéncia, no superior mai a una
setmana. El gradient transaortic es
va obtenir comparant les curves in-
traventricular i aortica al practicar
una retirada d'un cateter situat ini-
cialment al ventricle esquerre. En
cada pacient es va considerar el gra-
dient maxim, el mitja, calculat per
planimetria, i el pic a pic, tots ells
mesurats en una sequéncia en que la
frecuéncia cardiaca fos comparable a
la del examen Doppler (diferéncia
maxima del 10 %).



L'analisi de les dades es va fer pel
calcul del coeficient i la recta de
regressié dels valors del gradient
maxim i mitja per ambdues tecni-
ques.

Resultats

A l'estudi hemodinamic es va de-
mostrar la preséncia d'una EVA en
cada cas, amb gradients sistolics
mitjans desde 16 a 98 mm Hg. En
23 casos hi havia insuficiéncia valvu-
lar aortica a I'angiografia, encara que
només en 18 pacients es va consi-
derar com a significativa (graus 3 i 4
sobre 4).

La correlacié entre els gradients cal-
culats per Doppler i per hemodinami-
ca va mostrar un coeficient r de
0,80, tant en el cas del gradient
maxim con mitja (figures 2 i 3). No
es va apreciar una desviacié signifi-
cativa de les correlacions en els ca-
sos amb insuficiéncia aortica agrega-
da.

Discussio

Els nostres resultats, al igual que els
que comuniquen d'altres autors,
14,1819 permeten considerar |'exa-
men Doppler com a mitja eficac per a
I'estimacié del gradient de pressié a
I'EVA. Encara que el gradient hemo-
dinamic pic a pic es habitual a la
practica clinica per a caracteritzar
una EVA, en realitat no és una mesu-
ra ortodoxa, ja que té en compte dos
parametres no simultanis en el
temps, com sén el pic maxim de
pressio intraventricular i aortica. Per
aquesta raé no hem intentat fer co-
rrelacions d’aquest valor amb les da-
des de I'examen Doppler, que per-
met estimar el gradient instantani i el
mitja, pero no el que es deriva de
dos fendmens no simultanis.'® La
forma més correcte de valorar una
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estenosi es el gradient mitja, en el
qual les correlacions observades son
bones, i si no excel-lents es a causa
de 4 casos en que el gradient es va
subestimar per Doppler (figures 2 i
3). Aquests casos es podrien haver
considerat, per Doppler, com a por-
tadors d'una EVA de grau moderat
quan, en realitat, era severa. En cap
cas, per altre part, va passar per alt
la preséncia d'EVA, fins i tot, lleuge-
ra. Atribuim aquesta infraestimacié a
un angle d’incidéncia massa gran en-
tre el feix d'ultrassons i el jet de
sang, el qual redueix falsament la
velocitat maxima registrada per Dop-
pler.

Es varen considerar separadament
els casos amb insuficiencia aortica
significativa, ja que alguns autors'8
han recomanat prudéncia en |'esti-
macié del gradient d'una EVA per
Doppler en cs de regurgitacié aorti-
ca agregada, donat que pot augmen-
tar falsament les dades obtingudes.
No hem confirmat aquesta observa-
cié, ja que, tant en el cas del gra-
dient maxim com mitja (figures 2 i 3,
cercle oberts), la preséncia d'insufi-
ciéncia aortica no induia desviacio de
les correlacions. El fet no sorprén, ja
que un augment de velocitat per
Doppler ha de correspondre a un
gradient, encara que aquest s’equili-
bri al llarg de la sistole amb lo qual, i
si és considera el questionable gra-
dient hemodinamic pic a pic, resulti
sensiblement inferior als gradients
maxim i mitja.

L'aplicacié practica dels nostres re-
sultats és considerable. Si acceptem
com a significativa una EVA amb
gradient mitja superior a 40 mm
Hg,'® veurem que I'examen Doppler
permet l'identificaci6 d’aquests ca-
sos amb un alt grau de fiabilitat, fins
i tot amb la simple estimacié de la
velocitat sistolica maxima, que si és
igual o superior a 4 m/seg resulta
100 % especifica en el diagnostic
d’'EVA severa. La sensibilitat d’a-
quest parametre és només del 88 %,



encara que aquests pocs casos que
s'infraestimen cauen lleugerament
per sota d'aquest valor, amb lo cual
la possibilitat de que una avaluacié
integrada del pacient desestimi la
preséncia d'EV A significativa es real-
ment baixa.

Conclusions

L'estimacié del gradient hemodina-
mic maxim i mitja a I'EVA del adult
per examen Doppler d’ona continua
mostra bona correlacié amb els va-
lors obtinguts del cateterisme car-
diac i pot ésser aplicada de rutina en
I’estudi d’'aquests pacients, amb I'a-
vantatge de l'inoquitat del métode.
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Revisiones

Actuacion del
meédico aislado
ante situaciones
catastroficas

J.A. Ballesteros, A.M.Badosa,
|. Usandizaga, J. Vidal *

Catédstrofe es todo suceso que pro-
duce mas accidentados o problemas
sanitarios de los que el sistema de
salud es capaz de manejar. Su carac-
teristica fundamental es la despro-
porcién entre las demandas asisten-
ciales y los medios disponibles, por
eso, cuatro heridos graves adquieren
dimensiones catastréficas para un
solo médico.

La atencién inicial la suelen realizar
los que han salido ilesos del siniestro
o los primeros que llegan al lugar. La
calidad de esta asistencia inmediata
depende de la capacitacién del publi-
co mediante cursillos de socorrismo
en los colegios, fabricas, etc.

En estas situaciones un médico des-
provisto de medios, y con demasia-
da frecuencia falto de minimos cono-
cimientos de las técnicas basicas de
reanimacién, puede realizar una im-
portante labor.

Lo fundamental es:

e Evitar el panico.

e Organizar las labores de salvamen-
to.

A falta de Equipos Médicos Mbviles,
encuadrados en un Servicio de Ayu-
da Meédica Urgente (S.A.M.U.), el
médico, con las Fuerzas de Orden
Pdblico, debe dirigir las diferentes
fases de la asistencia. (tabla ).

Departamento de Medicina Interna (Dr. B.
Cabrer) Hospital del Insalud «Son Dureta»
Palma de Mallorca.
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TABLA |

ACTUACION DEL MEDICO EN GRANDES
SINIESTROS

A) Evitar el pénico
B) Organizar la asistencia
1) Seguridad del lugar. Sectorizacién
2) Alertar a los servicios de ayuda
3) Informar a las autoridades y hospitales
4) Socorro a las victimas
e Alejarlas del peligro
e Clasificarlas (triage)
e Asistencia basica
- Posicién correcta
— Compresién de hemorragias
e Organizar el transporte

1.° Seguridad del lugar

El principio basico que debe presidir
la asistencia a un siniestro es evitar
la produccién de nuevos efectos di-
feridos del mismo (explosiones, de-
rrumbamientos, etc.).

Se puede mejorar la seguridad de
varias formas:

e Sefalizando adecuadamente el lu-
gar, con luces y sefales (tridngulos
reflectantes, linternas, etc.).

e lluminandolo, si es de noche, con
faros de vehiculos.

® Alejandose de los vehiculos incen-
diados un minimo de 75 m.

e Controlando a los curiosos.

Sectorizacion

Para mayor seguridad y para evitar la
aglomeracién es conveniente secto-
rizar el lugar del siniestro dividiéndo-
lo en dos éareas:

A) Area de salvamento: es la zona
donde se encuentran las victimas. El
acceso debe estar restringido al per-
sonal encargado del rescate.

B) Area de socorro: en ella se orga-
niza la asistencia del siguiente
modo:

1) Puesto de mando. Se sitGa en
cualquier vehiculo o lugar que dis-
ponga de teléfono o radio. Su misién
es suministrar informacién a las au-
toridades y solicitar y distribuir las
ayudas.

2) Puesto de clasificacién. Es un lu-



gar, drea o dependencia por el que
deben pasar todas las victimas para
seleccionarlas segin su gravedad.
3) Puesto de socorro o lugar donde
se acomoda y atiende a las victimas,
agrupadas seguin su gravedad, en
espera de la evacuacion.

2.° Alertar a los servicios
de ayuda

Lo eficaz y deseable es que funcione
un S.A.M.U. que, con la simple lla-
mada de auxilio a su centro de con-
trol, desencadena todo el conjunto
de ayudas. En su defecto se debe
avisar a la Guardia Civil y a un servi-
cio de ambulancias, a continuacion
debe alertarse a los hospitales que
recibirdn a las victimas.

Si no hay un teléfono se enviara a
alguna persona hasta el mas proéxi-
mo.

3.° Informar

Al tiempo que se realiza la alerta es
necesario proporcionar datos bdasi-
cos sobre el siniestro:

® |ugar exacto.
e Tipo de accidente.
@ Numero aproximado de victimas.

4 .° Socorro a las victimas

A) Alejarlas del peligro (vehiculo in-
cendiado, construccién en ruina,
etc.): el médico, sobre todo si estan
incarceradas, debe dirigir la moviliza-
cion en bloque (cabeza-cuello-tron-
co), realizando simultdneamente
traccion opuesta desde el cuello y
los tobillos. (Figura 1). Si no se reali-
za esta movilizacion hay grave riesgo
de que puedan producirse lesiones
medulares.

Si se carece de personal y medios
adecuados es preferible no movilizar
a los lesionados, excepto en caso de
grave riesgo inminente.

B) Triage: una vez agrupadas las vic-
timas, en el espacio o lugar mas
idéneo, es imprescindible determinar
el orden de prioridad en la asisten-
cia.

Cuando hay numerosas victimas, el
interés individual debe supeditarse al
interés colectivo. Se tratara de con-

Figura 1
Movilizacion en bloque de las victimas.
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seguir el maximo beneficio para la
mayor parte de las victimas.

Los factores que determinan la prio-
ridad en la asistencia son el grado de
urgencia y la supervivencia potencial
del lesionado: por eso a los moribun-
dos, que requieren mucha atencion
para obtener unos resultados dudo-
'sos, se les debe atribuir una priori-
dad baja.

Este sistema de seleccién se conoce
internacionalmente desde la | Guerra
Mundial con el galicismo triage.
Aunque la filosofia del triage puede
plantear aparentes dudas éticas, esta
absolutamente demostrado que per-
mite evitar numerosas muertes.
Existen diversas clasificaciones que,
con ligeras diferencias, establecen
cuatro categorias. (Tabla Il).

TABLA 11
CLASIFICACION DE LAS VICTIMAS. TRIAGE

1.8 Categoria. Extrema Urgencia. Etiqueta Roja.

— Trastornos asficticos: Obstruccién
respiratoria, lesiones
maxilofaciales,
neumotdrax a tension,
etc.

— Shock de cualquier etiologia

2.2 Categoria. Primera Urgencia. Etiqueta

Amarilla.

— Lesiones craneales y oculares

— Heridas toracicas y abdominales

— Lesiones vasculares

- Fracturas abiertas

- Quemaduras de 2.2 O 3.8 grado que afecten
al 20-40 % de la superficie corporal

3.8 Categoria. Segunda Urgencia. Etiqueta
Verde.

— Fracturas cerradas

Heridas de partes blandas

— Quemaduras de menos del 20 %

4.8 Categoria. Tercera Urgencia. Etiqueta Negra.

— Fallecidos

— Parada cardiaca

— Politraumatizados con lesiones viscerales
mdltiples

— Quemaduras de mas del 40 %

Aunque el triage tiene que ser rapi-
do, es evidente la necesidad de que
sea lo mas seguro posible. Para faci-
litar una valoracién objetiva se puede
emplear algunos de los sistemas de
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graduacién de traumatismos (Trau-
ma Score, etc.). La escala CRAMS
(tabla Ill) es muy simple y faciimente
memorizable, puede ser aplicada efi-
cazmente por personal no médico
debidamente entrenado. Puntuacio-
nes de 7 o mas tienen una mortali-
dad muy baja (0,15 %). Con cifras
menores el prondstico empeora, lle-
gando la mortalidad al 86 % con la
puntuacién 3 y al 100 % con cero
puntos.

TABLA Il
ESCALA CRAMS

C) Circulacion Puntos
e Llenado capilar normal y presién

sistélica mayor de 100 mm Hg 2

® Llenado capilar demorado y pre-

sién sistdlica 85 - 99 de 100 mm Hg 1

@ Llenado capilar nulo y presién sis-

télica menor de 85 de 100 mm Hg 0

R) Respiracion

e Normal 2

e Anormal (superficial, penosa o ta-

quipnea mayor de 35/min) 1

e Nula 0
A) Abdomen y térax

® No dolorosos 2

e Dolorosos 1

e Herida penetrante, Abdomen rigi-

do o Traumatopnea 0
M) Motilidad

e Normal, responde a la voz 2

e Responde sélo al dolor, sin acti-

tud anomal 1

e No responde al dolor, o lo hace

con actitud anormal (0]

S) Lenguaje (Speech)
e Normal y orientado
e Confuso o inapropiado

o =N

e Nulo o sonidos ininteligibles

C) Asistencia inicial: por la falta de
medios, la asistencia debe limitarse a
evitar lesiones secundarias, asegurar
la respiraciéon y cohibir las hemorra-
gias.

1) Posicién correcta.

® Decubito supino si hay sospecha
de lesién vertebral.

® Trendelemburg en
shock.

caso de



@ Semisentados los traumatismos
toracicos y pacientes disneicos.

e Decubito lateral siempre que el pa-
ciente esté inconsciente.

2) Control de las hemorragias exter-
nas.

La compresién debe ser el medio de
intentar la hemostasia. El torniquete
sélo es aceptable en los graves trau-
matismos de extremidades con le-
sién de grandes vasos. La adminis-
traciéon de perfusiones en estas cir-
cunstancias no esté indicada, tampo-
co la aplicaciéon de farmacos. A lo
sumo se puede utilizar un analgésico
tipo pentazocina, que produce una
minima depresion respiratoria.

D) Transporte: la prioridad en el
transporte también viene determina-
da por la clasificacién del triage.

Si se dispone de ambulancias medi-
calizadas (UVI moéviles) se destinaran
a los pacientes de 1.2 categoria, para
poderles aplicar las medidas de so-
porte vital basico. (Tabla V).

Las victimas de 2.2 categoria pueden
ser trasladadas en ambulancias con-
vencionales.

Para las de 3.2 categoria se pueden
utilizar vehiculos no sanitarios. Los

TABLA IV
SOPORTE VITAL BASICO

A) (Airway) Asegurar la via aérea
® Posicién correcta
e Aspiracién de secreciones
® Intubacién. jTraqueotomia?

o)

(Breathing) Mantener la oxigenacion

e Administracién de oxigeno

e Ventilacién mecanica

e Drenaje toracico si neumotérax o hemotérax
masivo

C) (Circulation). Mantener la volemia
e Control de hemorragias. Compresién. ;Torni-
quete?
e Infusién de expansores plasmaticos

D) Calmar el dolor
® Inmovilizar las fracturas
e Cubrir las heridas y quemaduras
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muertos y heridos de 4.2 categoria
deben de ser evacuados al final.

E) Distribucion de las victimas: cuan-
do hay un Unico hospital préximo,
con capacidad de asistencia a urgen-
cias, todo el volumen de lesiones se
debe canalizar inicialmente hacia él,
transformandose en hospital de eva-
cuacién o primario. Todos sus me-
dios deben polarizarse al tratamiento
de soporte vital basico para poder
trasladar, adecuadamente estabiliza-
dos, a los pacientes mas graves ha-
cia los hospitales base o secundarios
mas alejados de la catastrofe.
Cuando todos los centros hospitala-
rios estdn equidistantes (es el caso
de Mallorca), es necesario enviar a
las victimas Unicamente a los hospi-
tales que tienen capacidad de asistir
urgencias. Lo que determina esta ca-
pacidad no es el nimero de camas
sino el nimero de médicos de guar-
dia y dotaciéon de los servicios de
urgencia y cuidados intensivos.

Se tiene que tener en cuenta no
enviar de forma continua lesionados
a un mismo hospital, la asistencia es
mas fluida y eficaz si se realizan
envios sucesivos, proporcionados a
la capacidad de cada centro.

En Mallorca, los hospitales designa-
dos para la asistencia a catastrofes
son los indicados en la tabla V, con
el nimero de pacientes recomenda-
do en cada envio.

TABLA V

HOSPITALES DESIGNADOS PARA LA ASISTENCIA A
CATASTROFES EN MALLORCA

Centros Categorias

1.0 20 3.0 (etc.) envios

Hospital Son Dureta 5 b lesionados

Hospital General de Mallorca 2 2 lesionados
1

e R S SN ES Yy

Policlinica Miramar 1 lesionados
Clinica Mare Nostrum 1 1 lesionados
Clinica Juaneda 1 1 lesionados
Clinica Femenia 1 1 1 lesionados

Hospital Materno-infantil menores de 14 afios
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Revisiones

Bases

e indicaciones de
la monitorizacion
del tratamiento
farmacologico

M. Riesco

La monitorizaciéon de farmacos es el
ajuste de la dosis de un farmaco,
administrada a un paciente en con-
creto (individualizacién de la terapia),
basandose en la medida de la con-
centraciéon plasmatica. Su finalidad
es conseguir la mayor eficacia tera-
péutica con la menor toxicidad.

La obtencién de un efecto terapéuti-
co esla en relacion con la presencia
de una concentracion adecuada de
farmaco en su lugar de accién (re-
ceptores farmacoldgicos). Puesto
que estas concentraciones tisulares
no podemos valorarlas, medimos las
plasmaticas, que estan en intima re-
laciéon con ellas.

Los farmacos que por sus caracteris-
ticas se monitorizan con mas fre-
cuencia son: teofilina, digoxina, feno-
barbital, fenitoina, valproato, carba-
macepina, antidepresivos, ciclospori-
na, aminoglucésidos y metrotexate a
dosis altas.

La necesidad de monitorizar es dis-
cutible, y de hecho, el empirismo
terapéutico clasico sigue resolviendo
la mayoria de las situaciones, pero la
monitorizacién es muy Uutil en algu-
nos casos, y tiene unas indicaciones

Hospital Virgen de Lluch. Servicio de
Andlisis Clinicos. Palma de Mallorca.
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concretas basadas en hechos farma-
cocinéticos.

La farmacocinética' valora los facto-
res que determinan la concentraciéon
plasmatica y tisular de un farmaco.
No haremos un estudio exhaustivo,
pero para comprender las indicacio-
nes de la monitorizacién, es impres-
cindible mencionar estos factores,
que se resumen en la tabla | y en la
figura 1.

La biodisponibilidad? (F) es el por-
centaje de principio activo que, des-
pués de la administracién, alcanza la
circulacién sistémica. Por via intrave-
nosa es obviamente el 100 %,
(F=1). La via con mayor variabilidad
de absorcién es la oral. Asi, la ab-
sorcién del Theolair es pH depen-
diente, por lo que tomado en ayunas
puede dispararse su eliminacién y
dar concentraciones téxicas. La in-
gestion de alimentos produce gene-
ralmente modificaciones en la absor-
cién, al afectar al pH, tiempo de
trénsito intestinal, secrecion de CIH,
encimas, bilis, etc. (tabla Il).

Entre las propiedades del producto,
destacan el pH del medio en que va
disuelto, la lipo o hidrosolubilidad,
tamano de la molécula, el excipiente,
la forma farmacéutica (comprimidos,
solucion, etc), y si se trata de mono
o politerapia,3 en cuyo caso se pro-
ducen interacciones medicamento-
sas.

El efecto de primer paso se presenta
en algunos farmacos (tabla Ill), que
por via portal, y antes de alcanzar la
circulacién sistémica, son en parte
metabolizados en el higado por lo
que se pierde parte de la dosis admi-
nistrada. Aun con una buena absor-
cion la biodisponibilidad seréd baja, y
habran de darse dosis mayores que
por via parenteral.

La distribucion es la difusién del far-
maco del plasma a los tejidos. Cada
farmaco tiene un «volumen de distri-
bucién» (Vd), que se expresa en
L/Kg, y es una constante que rela-
ciona la cantidad de medicamentos

1



TABLA |

FACTORES FARMACOCINETICOS

BIODISPONIBILIDAD —> determinada por

DISTRIBUCION

v

determinada por

( Metabolismo

ELIMINACION Excreciéon

i

A Via de administracion
Lafabsorcion [Propiedades del producto
El efecto de primer paso
=0 Capacidad de difusién del farmaco
La unién a proteinas plasméticas

en todo el cuerpo con la concentra-
ciéon plasmatica. La cantidad de far-
maco en el organismo en un momen-
to es: Q= Cp' Vd siendo C_ la con-
centracién plasmatica. Dicho volu-
men de distribucién depende de:

® La capacidad de difusién del far-
maco: los de facil difusibn como la
antipirina o la warfarina, se dice que
se ajustan a modelos monocomparti-
mentales (figura 2). Otros, como la
digoxina o los aminoglucésidos, pre-
sentan cinéticas mas complejas o
actlan en tejidos poco irrigados
(compartimentos mas profundos).
Esto se dice que se ajustan a mode-
los bicompartimentales, su difusién
es mas lenta y alcanzan el equilibrio
plasma-tejidos mas lentamente.

® La unién del farmaco a proteinas:4
es un factor fundamental. La fraccién
atil del farmaco es la libre, por lo que
cuanto mayor sea su afinidad por las
proteinas serd menos activo. Esta

'/7}7» i
E EXCRECION ‘

.’j yRi7

BIOTRANSFORMACION

ABSORCION

Figura 1

unién varia de unos movimientos a
otros, y en casos de asociaciones
medicamentosas se establece una
lucha por ella, lo que produce «inte-
racciones por desplazamientoy». Por
otra parte, dicha unién se ve afecta-
da por la acidosis, y por supuesto en
casos de hipoproteinemia.

La eliminacién: comprende el meta-
bolismo, fundamentalmente hepati-
co,® y la excrecién, principalmente
renal. En relacién a la eliminacion
encontramos dos conceptos impor-
tantes:

® La vida media (T 1/2), o tiempo
necesario para que la concentracién
sanguinea del farmaco se reduzca al
50 % de la concentracién inicial.
Condiciona el intervalo de adminis-
tracién, y el tiempo que en un trata-
‘miento continuado se tarda en alcan-
zar el «estado estacionario» (figura
3). en el que la concentracién plas-
matica estd en equilibrio con la de

los tejidos.
Comp. El
central
Abs —> F (s
Comp. Comp.
Abs > central periférico
F ~
]
l El
Figura 2
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TABLA 11

EFECTO DE LA INGESTION DE COMIDAS SOBRE LA BIODISPONIBILIDAD DE ALGUNOS FARMACOS

Aumentada Disminuida No modificada
Hidralacina Isoniacida Sulfisoimida
Propranolol Atenolol Oxacepam
Metroprolol Acido valproico Metronidazol
Canrenoma Estearato de critromicina Espiramicina
Dicumarol Pindolol
Griseofulvina Clopamida
Litio

Nitrofurantoina

Riboflavina

® El clearance, o volumen de sangre
que es completamente depurado de
farmaco en la unidad de tiempo, y
que es la suma de los clearances
metabdlico y renal. Este pardmetro
condiciona la dosis de mantenimien-
to.

Otro aspecto a considerar en la eli-
minacién es la posible formacién de
«metabolitos activos», cuyas accio-
nes farmacoldgica y téxica se suman
a la del farmaco circulante, tal como
ocurre, por ejemplo, con los antide-
presivos triciclicos.

Control de terapias
sostenidas

La mayor parte de medicamentos se
administran, al menos durante un
tiempo, en forma continuada. La fi-
gura 3 representa los niveles plas-
maticos .de un farmaco administrado
a dosis iguales y en idénticos inter-
valos de tiempo. Se va produciendo
una acumulacién, que determina que
los niveles sanguineos después de
cada dosis vayan aumentando, hasta
un momento a partir del cual se
establece un equilibrio y los niveles
alcanzados tras las distintas dosis
son iguales. Es el llamado «estado
estacionarioy», y el tiempo que tarda
en alcanzarse depende de la vida
media (T 1/2) del medicamento,
siempre que se mantengan las mis-
mas dosis.
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Es en esta etapa cuando debe reali-
zarse la extraccion sanguinea para la
monitorizacién y, dentro de ella en el
momento de maxima concentracion
(pico) si se sospecha toxicidad, y en
el de minima (valle), es decir antes
de una administracién de dosis, si se
trata de confirmar eficacia terapéuti-
ca. En algunos medicamentos como
los antibidticos deberdn medirse ni-
veles en el pico y en el valle. Si el
efecto no es el deseado, ni las con-
centraciones plasmaticas las adecua-
das, habrd que reajustar dosis y/o
intervalo y esperar que vuelva a al-
canzarse el nuevo estado estaciona-
rio para repetir la determinacién.

Indicaciones de la
monitorizacion

La conveniencia de una monitoriza-
cion pueden enfocarse segun varios
criterios, pero ha de estar en base a
las siguientes indicaciones:6-’

1) Situaciones de fracaso terapéuti-
co sin causa aparente, o de mala
correlacion dosis-respuesta.

2) Si se sospecha incumplimiento
terapéutico por parte del paciente.
3) Ante sospecha o posibilidad de
toxicidad.

4) En asociaciones medicamentosas
(politerapia), en las que un medica-
mento influye en los factores farma-
cocinéticos habituales de otro.




TABLA Il

FARMACOS CON UN IMPORTANTE EFECTO
«PRIMER PASO»

Acido acetilsalicilico Lidocaina
Aldosterona Naloxona
Alprenolol Nitroglicerina
Clormetiazol Nortriptilina
Desmetilimipramina Oxifenbutazona
Dopamina Propoxifeno
Hidralacina Propranolol
Isoproterenol Reserpina
Labetalol

5) En los casos en que se produzcan
metabolitos activos. Habran de me-
dirse los niveles plasmaticos del far-
maco y los de los metabolitos. (Ej:
metrotexate o antidepresivos).

6) Si concurren circunstancias que
pueden alterar la farmacocinética,
por parte del producto o por parte
del paciente.

a) Por parte del producto: deben
monitorizarse los farmacos que se
ajustan a modelos bicompartimenta-
les o tienen cinéticas de orden cero,
en las que pequenas variaciones de

dosis, llega un momento que produ-
cen grandes cambios en la concen-
tracion plasmatica (ej: fenitoina o val-
proato). También aquellos farmacos
en los que el margen entre la con-
centracion terapéutica y la toxicidad
sea estrecha, como la digoxina.

b) Por parte del paciente son cir-
cunstancias que alteran la farmacoci-
nética habitual de un farmaco:

e La edad: tanto los recién nacidos y
prematuros, como los nifos y los
ancianos presentan distinta rapidez
que los adultos en los procesos me-
tabdlicos, lo que altera la vida media
de los medicamentos.

® E|l embarazo: en el que cambia la
distribucién del agua en el organis-
mo, y los cambios hormonales inter-
fieren en los procesos metabdlicos.

e Factores genéticos: la acetilacion
domina el metabolismo de algunos
farmacos, se ha demostrado un poli-
morfismo de acetilaciéon que varia de
unos paises a otros, por diferencias
genéticas.

® Procesos patoldgicos: es facil
comprender como afectan al meta-

Concentraciones de pico

Concentracion en suero (ug/ml)

A I\ A

Estado
Estacionario

Concentraciones de valle
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bolismo o a la unién de proteinas de
distintos farmacos la malabsorcién,
hipoproteinemia, alteraciones hepéati-
cas, renales o metabdlicas, la insufi-
ciencia cardiaca congestiva, la obesi-
dad, etc.

e Otros: el alcohol y el tabaco.

En resumen: 1a monitorizacion tiene
unas indicaciones concretas relacio-
nadas con factores farmacocinéti-
cos.
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Los fa&rmacos méas monitorizados por
sus caracteristicas son: teofilina, di-
goxina, fenobarbital, valproato, car-
bamacepina, antidepresivos, ciclos-
porina y metrotexate a dosis altas,
asi como algunos aminoglucdsidos.
No puede interpretarse la concentra-
cion plasmatica de un farmaco, sin
conocer el momento de extraccion,
que ha de ser el adecuado.
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LW. Drug Metabolism in liver Disease: Identi-
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Casos clinicos

Utilizacion del
colgajo
miocutaneo de
pectoral mayor
en cirugia
maxilofacial

F. Hipdlito Fonseca,
B. Llado i Olivar

El cirujano maxilofacial se encuentra
con frecuencia ante la necesida de
tener que realizar grandes reseccio-
nes para el tratamiento de tumores
malignos muy extensos del area de
su especialidad, que hasta no hace
mucho eran cosiderados inoperables
por imposibilidad de reconstruir el
gran defecto creado con la extirpa-
cién.

También los grandes traumatismos
(accidentes de circulacién, laborales,
armas de fuego, etc.) con importan-
tes pérdidas de sustancia, encuen-
tran en esta técnica una indicacién
para su tratamiento.

Este colgajo nos permite, dada la
especial significacion de la region
maxilofacial (cara, cuello...) la re-
construccién de !as lesiones de ma-
nera que el resultado final, tanto es-
tético como funcional, sea muy
aceptable, permitiendo al paciente
llevar una vida social sin mutilacio-
nes.

Técnica

El colgajo miocutaneo en isla de pec-
toral mayor fue descrito en 1977 por

C.S. «Virgen de Lluch». Cirugia maxilofacial.
Palma de Mallorca.
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Stephan Aryllan y consiste en la utili-
zacion de dicho miuisculo y la piel que
lo recubre como colgajo pediculado,
nutrido por la arteria toraco-acromial,
rama de la arteria axilar, llegandole,
ademas, riego por las arterias perfo-
rantes de la mamaria interna, (figura
1). Este colgajo puede convertirse en
osteo-miocutaneo si se incluye en él
un fragmento de costilla subyacen-
te:

Para su disefio nos basamos en dos
puntos de referencia primarios, el
punto acromial y el apéndice xifoi-
des; la hipotética linea recta que uni-
ria dichos puntos es la direccién que
sigue la rama central de la arteria
acromiotoracica, tras su salida infra-
clavicular.

Una vez tallada la isla miocutanea
siguiendo este eje, se despega ma-
nualmente el musculo pectoral ma-
yor (sin disecar el musculo pectoral
menor), y en la cara profunda de
dicho musculo se observara correr el
pediculo vasculo-nervioso, si es ne-
cesario se podra seccionar practica-
mente todas la fibras musculares y la

Figura 1
Dibujo del colgajo y su irrigacion.



rama acromiotoracica lateral, conser-
vando, Unicamente, como nutricién
del colgajo la rama central (figura 2),
con lo que podremos transponer el
colgajo a zonas mas alejadas en la
regién maxilofacial, y en los casos
que interese no tendremos un exce-
sivo abultamiento del cuello.

La zona donante se sutura borde a
borde mediante adecuado despega-
miento.

Figura 2
Isla de piel y musculo con su pediculo diseca-
do. Se ha tunelizado la piel delto-pectoral.

Si hubiera necesidad de realizar un
colgajo «mas largo», se pude llegar a
utilizar piel incluso por debajo del
reborde costal, bien entendido que
debe incluirse con esta piel el
musculo subyacente (recto anterior
de abdomen) con su fascia; de todas
maneras para evitar necrosis debe-
mos procurar no sobrepasar en la
medida de lo posible el nivel del
reborde costal.

A modo ilustrativo de esta técnica
se muestran dos casos clinicos re-
presentativos de dicha patologia ma-
xilofacial:

Caso 1: paciente varén de 62 afos
de edad, visitado en nuestra consul-
ta por presentar una tumoracién pa-
rotidea derecha con afectacién de
piel.

Diagnéstico: carcinoma epidermoide,
(figura 3).

Tratamiento:diseccién radical del
cuello més parotidectomia total con
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Figura 3
Carcinoma de pardtida.

sacrificio del nervio facial, y extirpa-
cién de la piel afectada.

El efecto se cubrié con un colgajo
miocutadneo de pectoral mayor (figu-
ra 4).

Caso 2: paciente mujer, de 71 afos
de edad, atendida por presentar una

lesién ulcerada a nivel de maxilar
superior derecho.
Diagnéstico: epitelioma basoceular

Figura 4
Postoperatorio inmediato.



Figura 5
Defecto post-extirpacion y disefio del colgajo
con la variante conservadora de la piel delto-
pectoral.

terebrante, recidivado post-irradiac-
ion.

Tratamiento: reseccion local de la
lesién incluyendo mucosa y hueso
subyacente, (figura 5).

El defecto se cubrié con colgajo mio-
cutdneo de pectoral mayor, doblado
sobre si mismo para reconstruir la
cara interna y la cara externa de la
mejilla (figura 6).

Figura 6
Post-operatorio inmediato.
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En este caso se utilizd una variante
del disefio consistente en tunelizar la
piel delto-pectoral sin interrumpir su
irrigacion para poder utilizar, si vinie-
ra al caso, un colgajo de Bakanjian.

Complicaciones

Las complicaciones de esta técnica
vienen derivadas de la compresién
del pediculo vasculo nervioso en
cualquiera de los niveles de su tra-
yecto (clavicula, tinel cervical, dngu-
lo mandibular...), asi como la apari-
cién de infecciones, sobre todo a
nivel de reconstrucciones intraorales,
no siendo esta uUltima incidencia fre-,
cuente dada la excelente vasculariza-
cién de este colgajo.

Dicha técnica permite irradiacién
posterior de la regién, no compro-
metiendo la vitalidad del colgajo,
aunque si puede producirse una re-
traccidon de la isla muisculo-cutanea.

Conclusiones

Los autores han comprobado tras la
realizaciéon de una serie de diez col-
gajos como el descrito, la minima
incidencia de complicaciones, tales
como dehiscencias, infeccién, necro-
sis, etc., siendo esta técnica una de
las de eleccion en el tratamiento de
tumores malignos de la region maxi-
lofacial que exijan grandes reseccio-
nes.
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Historia

Ibn Al-Nafis, Ramon
Liull y Miguel
Serveto

José M.2 R. Tejerina

En 1924, un modesto estudiante egip-
cio descubrid, en unos manuscritos
del siglo Xlll, que la circulacién de la
sangre ya habia sido descrita en tan
remotas épocas, por lbn Al-Nafis.

Los sufies

Ibn Al-Nafis era un ollamh, un médico
sufi, que renuncio a su casa de mar-
mol y de maderas nobles y a su
familia para poderse dedicar por en-
tero al cuidado de los enfermos.
Los médicos sufies solo cobraban a
sus pacientes «un pufiado de cebada»
y vestian tosco sayal de lana y cefi-
dor. Caminaban por los caminos,
descalzos, predicando una doctrina
secreta; la bondad de la vida, el amor
entre los hombres.

Ibn Al-Nafis era «de mejillas suaves,
alto, delgado, fervoroso, soltero...»
Y surge una pregunta obligada. Nues-
tro Ramon Llull, tan vinculado a la
cultura musulmana, a la filosofia sufi,
que vivio en la misma centuria de Ibn
Al-Nafis, ¢{no conoceria también la
existencia de la circulacién de la san-
gre?

Tal vez en un recoveco de alguno de
sus innumerables libros, algunos de
medicina, aparezca un dia la referen-
cia, hasta ahora desconocida, del
esencial fendmeno fisioldgico.

Presidente de la Real Academia de Medicina
y Cirugia de Palma de Mallorca.
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Miguel Serveto

Increiblemente la doctrina de lbn Al-
Nafis permanecio oculta hasta 1546,
fecha en que Miguel Serveto la divul-
go en su libro Christianismi Restitu-
tio.

Miguel Serveto no era mallorquin,
como pretende Lafuente. Habia naci-
do, en 1511, en Villanueva de Sigena,
en la provincia de Huesca. Su padre,
notario, tenia el sobrenombre de Re-
bés o Revés, que en catalan significa
avieso, contradictorio, obstinado.
Miguel.Serveto estudio leyes en Tolo-
sa, Francia, y posteriormente fue se-
cretario en Bolonia de fray Juan de
Quintana, confesor de Carlos V. Es
por entontes cuando su fe religiosa
comienza a vacilar. Realiza viajes a
Ginebra, Basilea, Estrasburgo. Se re-
laciona con los tedlogos de la Refor-
ma. En Basilea, en 1531, publica De
Trinitatis Erroribus libri septem en el
que se enfrenta, decididamente, con
el dogma de la Trinidad, que no pue-
de admitir, dice, por considerarlo ab-
surdo. Se enemista, a la vez, con
catolicos y reformados. Es persegui-
do, acusado de herejia, y se refugia
en Paris y, luego, en Lyon.

En 1537, sin haber iniciado aun los
estudios de medicina, publica su uni-
co texto medico, Syruporum universa
ratio, en el que se revela como un
gran humanista galénico. El libro al-
canzo gran difusion. Critica en €l Ser-
veto el galenismo arabizado y afirma
que, «la coccion de los humores favo-
rece la eficacia terapéutica de los
jarabesy. Pero la filosofia del peque-
no tratado es mas ambiciosa. «Hay
que curar sin hacer sufrir», proclama.
El jarabe medicinal es el simbolo de
un buen quehacer meédico. Nada de
sangrias, cataplasmas, vejigatorios,
cauterios, derivativos. No hay que
considerar a la enfermedad como un
castigo divino por los pecados come-
tidos. La terapéutica no debe ser un
tormento. Todavia, por aquellos anos,
se aherrojaba a los locos, se amorda-



zaba a los aquejados de delirios, se
llevaba al cementerio, aun vivos, a los
apestados.

Miguel Serveto edulcora sus medica-
mentos. Preconiza recetas muy curio-
sas, como el jarabe de licor de hormi-
gas, energético del sistema muscular.
Hay que suprimir el dolor y devolver
enseguida al paciente /a joie de vivre;
el gozar de la vida honra a Dios, de
quien procede toda nuestra existen-
cia.

Juan Calvino

No caben doctrinas mas contrarias al
sentimiento tenebroso de la vida que
tenia el que pronto iba a ser su feroz
contrincante; Calvino.

Juan Calvino era un hombrecillo ente-
co, roido de enfermedades que él
mismo gustaba de resenar; fuertes
ataques reumaticos, fiebres cuarta-
nas, colicos nefriticos, hemorroides,
bronquitis cronica. No es de extranar
su mal caracter. Odiaba el sol y las
bellezas de la naturaleza; vivia en una
calleja sombria, en una casa oscura.
Estaba poseido por un fanatismo reli-
gioso tan exaltado que llegd a prohi-
bir en Ginebra los espectaculos, las
danzas, los cantos, los juegos de
naipes, etc. Mando ahorcar en cierta
ocasién a dos jovenes, un muchacho
y una muchacha, que se estaban
besando en publico.

El mismo afo. en que se imprime su
Syruporum universa ratio, Serveto se
matricula en la Facultad de Medicina
de Paris. Es condiscipulo de Vesalio y
alumno de Silvio y Ginther von An-
dernach. Aprende anatomia.

Ejerce la medicina en Montpellier y en
Vienne en el Delfinado, al tiempo que
publica libros mas o menos heréti-
COS.

La trayectoria vital de Serveto es la
de un hombre del renacimiento. Itine-
rante, enamorado de la vida, exalta-
do, contradictorio; obstinado, como
su padre.

Tenia un temperamento fanatico, ve-
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hemente. Era un genio y un sofista al
mismo tiempo.

La «Christianismi restitutio»

En 1548 se naturaliza francés y co-
mienza la redaccion definitiva de la
Christianismi Restitutio, obra en la
que lleva trabajando algunos afos y
cuyo manuscrito inicial envia a Calvi-
no, provocando en éste tamana cole
ra que asegurd que si Serveto entra-
ba en Ginebra no toleraria que salie-
se vivo. Se imprime la Christianismi
en enero de 1553. Toda la edicion, de
mil ejemplares, estampada en Vienne
por Baltasar Arnollet, fue destruida
por Calvino. Salvo dos ejemplares
completos, hoy en Viena y en Paris; y
otro incompleto que se guarda en
Edimburgo y al que le faltan el titulo y
dieciséis paginas.

Se conservan, en cambio, muchos
manuscritos de Serveto, algunos apo-
crifos. En la Biblioteca Nacional de
Paris se muestra uno con el texto de
la circulacion de la sangre que data
de 1546.

La Christianismi Restitutio es una co-
leccion de tratados sobre distintos
temas teologicos, mas treinta cartas
a Calvino, y una Apologia a Melanch-
ton acerca del misterio de la Trinidad.
En su libro V, pagina 170, se encuen-
tra el famoso pasaje de la circulacién
de la sangre, que comienza asi:

«El espiritu vital se encuentra en el
ventriculo izquierdo del corazon, gra-
cias sobre todo a los pulmones que
lo producen. Es un espiritu ligero ela-
borado en la fuerza del gran calor de
la sangre, de color vivo y de una gran
potencia ignea; es como si dijéramos
un vapor lucido, proveniente de una
sangre mas pura, conteniendo en si
los elementos del aire, del agua y del
fuego.»

El fuego en el corazon es un concep-
to muy arraigado en la fisiologia tradi-
cional. Descartes pensaba que el co-
razon tenia una temperatura elevadi-
sima, que la sangre llegaba a la auri-



cula derecha desde la cava, hervia, y
sus vapores eran exhalados hacia los
pulmones.

Con la doctrina expuesta por Serveto
se consuma la victoria del corazén
sobre el higado, que deja de ser la
fuente de la sangre.

Concluye asi Serveto su teoria:
«Este espiritu vital que contiene la
sangre es vertido del ventriculo iz-
quierdo del corazén a todas las arte-
rias del cuerpo.» Palabras que atesti-
guan que Serveto conocia no solo la
circulacion pulmonar, sino también la
circulacion general.

La muerte en la hoguera

El 4 de abril de 1553 es procesado en
Vienne Miguel Serveto, por heterodo-
x0. Consigue huir, ayudado por sus
propios carceleros, y se interna en el
Lyonesado. Es condenado, por tanto,
en rebeldia, a ser quemado a fuego
lento en la plaza de Charneck. Pero
Serveto teme mas a los inquisidores
catolicos que a los reformistas, erro-
neamente, y penetra en Ginebra.
Donde le espera Calvino, quien le
manda prender el 13 de agosto.

El 27 de octubre es condenado, «a
ser atado y conducido al lugar de
Champel y alli sujetarte a un pilote y
quemarte vivo con tu libro, tanto im-
preso como el escrito de tu mano,
hasta que tu cuerpo sea reducido a
ceniza...»

Aun no habia amanecido. La noche
era lluviosa, oscura. Los familiares de
Calvino y los arcabuceros con las
mechas encendidas rodeaban a un
Serveto harapiento, encadenado, de
enfebrecidos ojos. Miguel habia adel-
gazado y envejecido durante el cauti-
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verio. Tenia el cabello blanco y anda-
ba con dificultad, dolorido como esta-
ba por las muchas lesiones recibidas
en el tormento.

La Route Malombrée estaba flan-
queada por varias horcas de las que
pendian unos cadaveres putrefactos.
La luz del alba sorprendio al triste
cortejo en el «<Hoyo del Verdugo», una
pequena explanada en la que se cele-
braban los autos de fe. Luego subie-
ron todos a una colina, «Les Tattes
de Saint Paul». En una ladera del
alcor se hallaba la pira, resguardada
del viento.

Serveto subié sereno al montén de
lena. Un pregonero toco el clarin y
otro cantd la sentencia. Sonaron los
pifanos; luego, tres sordos redobles
de tambor. La multitud entond un
salmo. Se arrodillé el verdugo ante
Serveto y le pidid perdén por tener
que cumplir tan cruel deber. Serveto
fue encadenado al poste de hierro; le
colocaron en la cabeza una corona
de sarmientos impregnada en tre-
mentina y azufre. Y arrojaron sus
libros heréticos a sus pies.

La lefa, por benevolencia del sayon,
era muy verde, para que el humo
asfixiara pronto al reo. Mas tardaba
en arder. Las turbas protestaron, im-
pacientes. Unos cuantos exaltados
fueron a buscar ramas muy secas a
la alqueria de los Vernets. Las llamas
surgieron, al fin, crepitantes, y envol-
vieron con sus lenguas de fuego el
cuerpo exanime de Miguel Serveto.
Se oyo entonces un grito penetrante,
agudisimo, horrible. La multitud pro-
rrumpio en exclamaciones de ale-
gria.

Juan Calvino presenciaba el suplicio
desde la ventana de una casa veci-
na.



Seccion
bibliografica

La problematica de las
extracciones multiples
de sangre

Ramos F.J. y cols
Med. Clin. 1987; 16, 88:625-07

Se estudia la modificacion de las ci-
fras de hemoglobina en 73 pacientes
cardiologicos al ingreso y al alta, en-
contrandose al alta una cifra inferior
que al ingreso.
Esta caida de la hemoglobina estaba
relacionada con las extracciones mul-
tiples de sangre durante la estancia
hospitalaria de los pacientes, no pu-
diendo relacionarse con otras causas
de anemizacion.
Se busca también relacion entre las
modificaciones de las cifras sangui-
neas de la hemoglobina y la presen-
cia de angina durante el ingreso, no
habiéndose encontrado relacion.

I. Usandizaga

Bacteriuria en mujeres
seniles no
hospitalizadas. Actitud
terapéutica

Jama 1987; 257:1067-1071

Se trata de un estudio randomizado
prospectivo para determinar la efica-
cia del tratamiento antimicrobiano en
un grupo de mujeres seniles no hos-
pitalizadas con bacteriuria, en rela-
cion, con un grupo no tratadas. Nin-
guna de ellas presentaba sintomato-
logia de infeccion de vias urinarias. El
tratamiento consistié en una tanda
corta de trimetropim o cefalor si el
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microorganismo era resistente al pri-
mero.
Se llega a la conclusion de que el
porcentaje de mujeres que negativi-
zaron el urocultivo a las dos semanas
después de recibir el tratamiento era
del 68% y que una gran parte de
ellas seguian presentandolo negativo
a los 6 meses.

J. Vidal

iPreviene el aporte
suplementario de calcio
la pérdida 6sea post
menopausica?

Bente Rus et al.
N. Eng. J. Med. 1987; 316:173-7.

El riesgo de osteoporosis aumenta
con la edad, sobre todo en mujeres y
principalmente después de la meno-
pausia. Su causa parece residir en el
incremento de la pérdida Osea. Es,
pues, importante la prevencion de la
pérdida 6sea o detener su progre-
sién. El tratamiento con estrogenos
es el método mas documentado para
prevenir la osteoporosis, reduce la
resorcion 6sea y detiene la pérdida
6sea post menopausica.

En este estudio a doble ciego se
pretende examinar el efecto de 2.000
mgrs de calcio al dia comparando con
otros dos tipos de tratamiento, uno
con estrégenos percutaneos (combi-
nados con progesterona el 2.° afio) y
el otro de tratamiento con placebo).
Se comprobd un descenso del conte-
nido mineral éseo en las tratadas con
calcio y con placebo, manteniendo un
nivel invariable las tratadas con estro-
geno. En el grupo tratado con calcio
se aprecié una pérdida mas enlente-
cida que con placebo en cuanto al
hueso compacto, pero no habia efec-
to sobre la masa total, ni sobre el
hueso esponjoso.

No se halld tampoco disminucion de



la excrecion urinaria de hidroxiprolina
tras el tratamiento con calcio.
Se concluye que el suplemento en la
ingesta de calcio de 2.000 mgrs al dia
no es una alternativa efectiva al es-
trégeno o progesterona en la osteo-
porosis post menopausica.

M. Fiol

La restriccion de sodio
¢disminuye la presion
arterial?

D.E. Grobbee, A. Hofman
Br. Med. J. 1987; 1l, 2:71-4

Los autores, tras analizar 13 estudios
con distribucion de pacientes al azar
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sobre el efecto de la restriccion de
sodio en la tension arterial, llegan a
las siguientes conclusiones:

1) El efecto hipotensor de la restric-
cion dietética es leve; valores entre
0,5 y 10 mm de mercurio. Se limita a
la presidon sistdlica y en pacientes
ancianos con tensiones arteriales mo-
deradas y severas, que necesitan
apoyo farmacoldgico suplementario.

2) No se puede concluir que su efec-
to se potencie con el farmacologico.
3) Desgraciadamente no es valido en
pacientes jovenes con hipertension
arterial leve donde seria mas intere-
sante.

J. Orfila



Carta al director

J. Bergada Garcia, M. Fiol Sala,
E. Bosch Torras

Sr. Director:

He leido con sumo interés el trabajo
publicado por el doctor J.M. Vicens
Gbémez en su revista N.° 3 vol 1:15-
18; 1986, titulado «Analisis discrimi-
nante en 119 Infartos Agudos de
Miocardio: su aplicacion al prondsti-
co». Dada la trascendencia de las
conclusiones el lector encuentra a
faltar una serie de hechos que resu-
miré segln el esquema general del
trabajo.

En el apartado «Material y métodoy,
los siguientes:

1) El autor no refiere si los 11 falleci-
dos lo fueron de causa cardiaca o
no.

2) Sorprende, en contraposicion con
la literatura médica mundial, que no
existan diferencias significativas en-
tre supervivientes y fallecidos con
respecto a variables tales como:
edad y localizacién del infarto,? tras-
tornos de conduccién intraventricular
2. 3 arritmias en la fase aguda, 4
fraccion de eyeccion resultante 2 6 y
patologia previa.’

3) De las 17 variables estudiadas
por el autor, seis de las mismas (el
35 %) corresponden a determinacio-
nes derivadas de la practica de una
gasometria arterial y de éstas, 3 se
tornan discriminantes en el trata-
miento estadistico posterior, resulta-
ria interesante conocer si se valida-

Uci-U. Coronaria.
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ron los resultados de esta interesan-
te determinacién para eliminar la va-
riacién biolégica y de medicién; el
momento de la evolucién en la que
se obtuvo; la posicién del paciente
en la que se extrajo la gasometria; el
método utilizado para calcular la dife-
rencia alvéolo-arterial de oxigeno; si
la concentraciéon inspirada de oxige-
no a la que se obtuvo la gasometria
estaba comprobada y siI ésta era la
misma para todos los pacientes. He-
chos todos ellos determinantes del
resultado del anélisis de los gases en
sangre.8

En el apartado de «Resultados» el

.autor usa para el tratamiento esta-

distico variables que poseen coefi-
cientes de variaciéon superiores al
100 % (variables n.°: 6,9, 11, 13) lo
que indica una gran dispersiéon de los
datos con la consiguiente inexacti-
tud® y no son consideradas en el
andlisis discriminante variables que
poseen una distancia estadistica
igual a variables discriminantes, ca-
sos de la variable n.° 12.

En el apartado «Conclusionesy, si los
resultados se consideraran correc-
tos, podria llevar a practicas médicas
perjudiciales, ya que si se trata de
optimizar, con las tres variables des-
critas por el autor se podria predecir
el fallecimiento por un infarto agudo
de miocardio a su ingreso y por lo
tanto estos enfermos no serian sus-
ceptibles de ningln tratamiento mé-
dico costoso, incluso ni de su ingre-
so hospitalario si como tal se consi-
dera.

El problema fundamental en el trata-
miento estadistico de una base de
datos en medicina consiste en que
para garantizar unos resultados co-
rrectos deben tenerse en cuenta los
factores selectivos que operan en la
poblacién estudiada para no caer en
errores de inferencia estadistica y la
recogida de datos debe ser fiable a
partir de fuentes de informacién que
no induzcan a error.9 !
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Noticias

Conferencias programadas
por la Real Academia de
Medicina y Cirugia de Palma
de Mallorca

7 octubre: M.I. Sr. Dr. D. Miguel Llo-
bera Andrés, Academico Numerario.
Tema: «Nuevas técnicas quirdrgicas
del esofagop.

20 octubre: Dr. D. Rafael Perera Mes-
quida. Dr. en Derecho. Tema: «La
responsabilidad penal y civil del médi-
CO en su ejercicio profesionaly.

3 noviembre: M.l. Sr. Dr. D. José Mi-
ré6 Nicolau. Académico Numerario.
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Tema: sin concretar.

17 noviembre: Dra. D.2 Juana M.2
Sureda Trujillo. Académico Corres-
pondiente. Tema: «Dieta y nutriciony.

Nuevo Académico Numerario

El pasado dia 30 de junio ingreso
como Académico Numerario de nues-
tra Real Academia de Medicina y Ci-
rugia el M.l. Sr. Dr. Don Feliciano
Fuster Jaume, Doctor Ingeniero In-
dustrial, por ampliacion de las plazas
de Ciencias Afines.

El discurso de ingreso versé sobre
«La encrucijada energética. (Reflexio-
nes)». La contestacion corrié a cargo
del M.1. Sr. Dr. Don José Tomas Mon-
serrat.



Abre nuevas perspectivas
enlavida del paciente asmatico.

Zastén previene la aparicion de crisis asmaticas y mejora la calidad de vida del paciente

COMPOSICION: 1 comprimido = 1 mg
Ketotifeno base.
5ml de solucion = 1 mg Ketotifeno base.

INDICACIONES: e Profilaxis del asma bron-
quial en todas sus formas.

o Profilaxis y tratamiento de las rinitis y afec-
ciones cutaneas alérgicas, asi como de las
manifestaciones alérgicas multiples.

POSOLOGIA: Adultos: 1 comprimido, 2 ve-
ces al dia (mananay noche, enel cursodelas
comidas). En pacientes con fécil tendencia a
la sedacion, es aconsejable unaimplantacion
progresiva de la posologia, empezando el
tratamiento eon 1 comprimido diario (por la
noche) durante los primeros dias. En caso
necesario se aumentara la dosis a 2 compri-
midos, 2 veces al dia.

Nifios: (mayores de 3 afios): 1 mg. (1 compri-
mido 6 5 ml de jarabe) 2 veces al dia.

Dosificacion méxima diaria: 4 mgendos to-
mas. Dosificacion minima diaria: 1 mg en
dos tomas. Para conseguir una proteccion
sostenida de las crisis asmaticas, el trata-
miento con ZASTEN deberé mantenerse de
forma regular y continua, siguiendo la dosifi-
cacion prescrita por el médico.

CONTRAINDICACIONES No se conocen
hasta la fecha.

PRECAUCIONES: La administracion de far-
macos antiasméticos no debera ser suprimi-
da bruscamente al instaurarse un tratamiento
con ZASTEN. Esto se refiere especialmente
alos corticosteroides sistémicos y al ACTH, a
causa de |a posible existencia de insuficien-
cia corticosuprarrenal en pacientes cortico-
dependientes; en dichos casos, lanormaliza-
cion de una respuesta hipofisosuprarrenal al
stress puede durar hasta un afio. En caso de

-

infeccion intercurrente, el tratamiento con
ZASTEN deberd complementarse con una
terapia antiinfecciosa especifica. Durante los
primeros dias de tratamiento, ZASTEN pue-
de ejercer un efecto sedante, por lo que los
pacientes deberan obrar con precaucion si
conducen vehiculos 0 manejan maquinarias.
Se han observado en algunos raros casos
una trombocitopenia reversible en pacientes
alos que se administraba ZASTEN g antidia-
béticos orales concomitantemente. Se tendréa
que proceder entonces a recuentos de trom-
bocitos en este tipo de pacientes. Al igual que
todos los nuevos farmacos, ZASTEN no se
administrara durante el embarazoyy la lactan-
cia, salvo que a juicio del médico se estime in-
dispensable.

INTERACCIONES: ZASTEN puede poten-
ciar la accion del alcohol, hipnéticos, sedan-

tes y antihistaminicos.

EFECTOS SECUNDARIOS: Al principio del
tratamiento pueden presentarse sedacion y
més raramente sequedad de boca y ligeros
vértigos, efectos que, por lo general, desapa-
recen espontaneamente sin necesidad de in-
terrumpir el tratamiento.

PRESENTACION: Envase de 30 comprimi-
dos ranurados.

P.V.P. (con IVA) 816 ptas.

Envase con 85 ml. de solucion.

P.V.P. (con IVA) 482 ptas.

SANDOZ, S AE.
SANDOZ Apartado 708 Barcelona

Z ASTEN tratamiento preventivo del asma por via oral.
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Dibujo de J. Marqués

Descripcion:

DISGREN es un inhibidor de la agregacién pla-
quetaria sintetizado y desarrollado en el Centro
de Investigacién Uriach, que posee una acusada
actividad antitrombética puesta de manifiesto en
la experimentacién farmacoldgica 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.
Composicién:

300 mg de trifusal (DCI) por cépsula.
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-
culocerebrales isquémicos y de sus recidivas.
Tratamiento y profilaxis de las vasculopatias pe-
riféricas.

Prevenci6n 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 antxcoagulante en pa-
cientes mal descoagulados.
Hipercoagulabilidad.

Posologia:

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

Dosis preventiva: 1 cépsula dlana

Dosis de 2 cépsulas diarias.
Dosis en sit de alto riesgo:3 cipsulas
diarias.

Presentaciones:

Disgren 50 cépsulas (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-
cién de ambos farmacos.
Contraindicaciones:

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

salicilatos. No estd demostrada su inocuidad en
el embarazo.

Efectos secundarios:

En raros casos molestlas gastricas que se evitan

rando el to con las comidas
y que ceden con antidcidos.
Intoxicacion:
No se han descrito fenémenos téxicos incluso a
dosificaciones de 1.800 mg diarios. En caso de in-
toxicacién accidental los sintomas son: excitacién
o depresién del SNC, alteraciones circulatorias
y tespiratorias y del equilibrio electrolitico, he-
morragias digestivas y diarreas. Tratamiento con
carbén activo, eliminacién del farmaco (vémito,
aspiracion, lavado), prestando atencién al equi-
librio electrolitico e instaurando tratamiento sin-
tomatico.

J. URIACH & Cia, S.A.
Decano Bahi, 59
08026 Barcelona




