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Editorial 

Una nueva etapa 

El pasado día 15 de diciembre de 1991 fue 
elegida la Junta de Gobierno de la Real 
Academia de Medicina y Cirugía de Pal­
ma de Mallorca. La fo rman los siguientes 
académicos numerarios: Excmo. Sr. Dr. D. 
José Tomás Monserrat, presidente, que 
releva al M.l. Sr. Dr. D. José M . a Rodrí­
guez Tejerina, quien desempeñó, ininte­
r rumpidamente, el mismo cargo durante 
cerca de 13 años; M.l. Sr. Dr. D. Bartolo­
mé Mestre Mestre, vicepresidente; M.l. 
Sra. Dra. D. a Juana María Román Piñana, 
vicesecretaria; M.l. Sr. D. Anton io Mont is 
Suau, tesorero; M.l. Sr. Dr. D. José Miró 
Nicolau, bibl iotecario. Continúa como se­
cretario general perpetuo el M.l. Sr. Dr. D. 
Santiago Forteza Forteza. 
Días antes, los doctores Arnaldo Casellas 
Bernat y Juana M . a Román Piñana cesa­
ron, a petición propia, en la dirección y se­
cretaría, respectivamente, de esta revista. 
Fueron nombrados, en su lugar, los M. Is. 
Srs. Drs. don José M . a Rodríguez Tejeri­
na, director y don José Al fonso Balleste­
ros Fernández, secretario de redacción. Y, 
redactores, los también M. Is. doctores 
don Miguel Llobera Andrés, don Guiller­
mo Mateu Mateu, don Anton io Mont is 
Suau y don Carlos Viader Farré. 
Durante 6 años consecut ivos, desde su 
emotiva aparición en la primavera de 1986, 
el doctor Casellas Bernat y Juana M . a Ro­
mán Piñana, pi lotaron, con sumo acierto, 
los dest inos de Medicina Balear. En las 
más de 1.000 páginas de sus úl t imos 18 
números, fueron publicados 18 editoriales, 
63 artículos originales, 33 revisiones, 17 

casos clínicos, 25 trabajos históricos, 
5 protocolos, 5 recensiones bibliográficas, 
3 cartas al director, 2 conferencias, varias 
colaboraciones, amén de numerosas no­
ticias relativas a los quehaceres de la Real 
Academia de Medicina y Cirugía de Pal­
ma de Mallorca. 
Inicia ahora Medicina Balear una nueva 
etapa. Que esperamos sea lograda se­
cuencia de la anterior. Los avances, las in­
quietudes, la realidad sanitaria de las Is­
las, merecen estar reflejadas, periódica­
mente , en una pub l i cac ión p rop ia . 
Únicamente lo escrito y publ icado perdu­
ra. Permite dar cumpl ida constancia de 
nuestros desvelos profesionales. 
Medicina Balear, con el mismo formato y 
contando con unas 60 páginas cada ejem­
plar, seguirá siendo de aparición cuatri­
mestral. Y se repartirá, como siempre, gra­
tu i tamente, a los médicos colegiados de 
la Comunidad Balear. Las circunstancias 
que permitieron hasta hoy su fecunda an­
dadura, cont inúan siendo las mismas. La 
resuelta gestión del Conseller de Sanitat 
i Seguretat Social, el honorable doctor Ga­
briel Oliver; el apoyo económico de su Go­
vern. La entusiasta colaboración, en f in, de 
los compañeros de la Real Academia y de 
todos los médicos y sanitarios de las Islas 
Baleares, plasmada en el envío de muchos 
y muy interesantes trabajos. 
Con ilusionado afán, a partir del presente 
número, inicia otra singladura nuestra en­
trañable revista Medicina Balear. Ojalá se­
pamos acertar en el ambicioso empeño. 



Premio 

Síndrome hepato-
pulmonar. 
Análisis 
fisiopatológico e 
implicaciones 
clínicas* 

A. Agust í García-Navarro** 

I n t r o d u c c i ó n 

Hace más de un siglo, en 1884, Flückin-
ger describió el caso de una paciente afec­
ta de hepatopatía crónica y cianosis. 1 Des­
de entonces, otros muchos autores han re­
ferido la asociación entre hipoxemia 
arterial y enfermedad hepática. Para expli­
carla se han propuesto numerosas hipó­
tesis. Sin embargo, sólo en los úl t imos 4 
años y a la luz de los resultados aporta­
dos por tecnologías innovadoras, se ha 
empezado a dilucidar su causa real. En 
efecto, evidencias recientes muestran que 
los pacientes con cirrosis hepática presen­
tan alteraciones en la regulación del tono 
vascular pulmonar en estrecha relación 
con el grado de disfunción hepatocelular, 
y que dichas alteraciones pueden ser cau­
sa de hipoxemia arterial. Para describir tal 
situación se ha propuesto el término «sín­
drome hepato-pulmonar». 
El síndrome hepato-pulmonar presenta un 
doble interés: f isiopatológico y clínico. Fi­
siopatológico porque tal asociación pro­
porciona un «modelo» natural para estu-

* Premio de la Real A c a d e m i a de Med ic ina y Ciru­
gía de Palma de Mal lo rca de 1 9 9 1 . 
* * J e f e del Serv ic io de Neumo log ía del Hospi ta l de 
la S.S. de S o n Dure ta . 

diar la influencia de las anomalías de la cir­
culación pulmonar sobre el intercambio de 
gases en ausencia de otro t ipo de patolo­
gía cardio-respiratoria. Clínico debido a la 
actual importancia terapéutica del tras­
plante hepático. En efecto, hasta hace re­
lativamente poco t iempo parecía estable­
cido que la presencia de hipoxemia arte­
rial bastaba por sí sola para contraindicar 
su indicación. Por contra, resultados muy 
recientes pueden obligar a reconsiderar tal 
concepto si se conf i rma que la subst i tu­
ción del parénquima hepático enfermo 
puede hacer desaparecer la hipoxemia ar­
terial asociada al s índrome hepato-
pulmonar. En tal caso, la presencia de hi­
poxemia arterial no sólo dejaría de con­
traindicar la intervención sino que debie­
ra ser considerada como un factor más 
que la indique. A cont inuación se revisan 
los datos experimentales más recientes 
que han llevado a la re-definición actual 
del síndrome hepato-pulmonar y se co­
m e n t a n sus i m p l i c a c i o n e s c l í n i c o -
terapéuticas más importantes. 

R e v i s i ó n c r í t i c a de la l i t e r a t u r a 

Los pacientes con cirrosis hepática pue­
den presentar alteración del intercambio 
pulmonar de gases por causas diversas. 
No es extraño que un paciente con hepa­
topatía alcohólica sea fumador y/o haya 
presentado episodios repetidos de neumo­
nía por aspiración que puedan dar lugar 
a patología pulmonar. Las descompensa­
ciones ascíticas de estos enfermos modi ­
f ican substancialmente la moti l idad dia-
fragmát ica, condic ionando una cierta h¡-
poventi lación de ambas bases pulmona­
res. Esta mal-distribución de la venti lación 
alveolar puede ser asimismo causa de hi­
poxemia arterial; todo ello se ve part icu­
larmente agravado si, como ocurre ocasio­
nalmente, coexiste derrame pleural y as-
citis. Sin embargo, existen numerosas 
comunicaciones de pacientes con cirrosis 
e hipoxemia arterial que no presentan as-
citis, derrame pleural o patología pulmo­
nar propia. Por ello, tan sólo debe incluir-
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se bajo el epígrafe de síndrome hepato-
pulmonar aquellas alteraciones de la fun­
ción pulmonar ¡específicamente del inter­
cambio pulmonar de gases) que aparece 
en un paciente con hepatopatía crónica 
(normalmente cirrosis hepática) en ausen­
cia de cualquier otra enfermedad pulmo­
nar o cardíaca aparente que pudiera ex­
plicarla. Deben excluirse específicamente 
todas las causas habituales y obvias de al­
teración del intercambio de gases en el en­
fermo cirrótico. 
Puede considerarse que la primera referen­
cia histórica a lo que hoy es conocido 
como «síndrome hepato-pulmonar» se 
produjo a finales del siglo pasado. Flückin-
ger describió el caso de una paciente jo­
ven afecta de cirrosis hepática, cianosis y 
acropaquia en ausencia de enfermedad 
cardiorespiratoria aparente. 1 Desde enton­
ces se han propuesto diversas hipótesis 
para explicar tal asociación. Las más im­
portantes han sido: 1 alteraciones en la afi­
nidad de la hemoglobina para con el oxí­
geno; 2 presencia de comunicaciones arte-
r iovenosas; 3 alteraciones en la difusión 
alvéolo-capilar del oxígeno; y 4 alteraciones 
en las relaciones venti lación-perfusión 
( V A / Q ) . 

a) D i s m i n u c i ó n de la a f i n i d a d de la he­
m o g l o b i n a para c o n el o x í g e n o . Esta 
fue la primera de las hipótesis ofrecidas 
para explicar la asociación de cianosis y 
hepatopat ía. 2 Cuando técnicamente fue 
posible medir el valor de saturación de la 
oxihemoglobina (S0 2 ) , se comprobó que 
los pacientes con cirrosis y cianosis pre­
sentaban una cifra de S 0 2 arterial inferior 
a 80 % y se sugirió que ello se debía a una 
disminución de la afinidad de la hemoglo­
bina para con el oxígeno. Sin embargo, 
cuando con posterioridad también fue po­
sible determinar el valor de la presión par­
cial de oxígeno en sangre (P0 2 ) , se com­
probó que estos pacientes presentaban hi­
poxemia arterial. Esta observación implica, 
con independencia de cualquier anomalía 
en la afinidad de la hemoglobina para con 
el oxígeno, una alteración intrínseca en el 
intercambio pulmonar de gases. Hoy en 
día sabemos que ambos mecanismos coe­

xisten en estos enfermos, 2 ' 3 pero que el 
más importante con mucho es la altera­
ción del intercambio pulmonar de gases, 
b) C o m u n i c a c i o n e s a r te r io v e n o s a s 
(AV). La presencia de algún t ipo de comu­
nicación arterio-venosa ha const i tu ido la 
explicación clásica de la hipoxemia del en­
fermo cirrótico. Se han propuesto dos t i ­
pos diferentes de comunicaciones arterio-
venosas: (i) porto-pulmonares; y (ii) intra­
pulmonares. 
i) Comunicaciones A V porto-pulmonares. 
El desarrollo de hipertensión portal es una 
consecuencia frecuente y grave de la ci­
rrosis hepática. 4 La presencia de hiperten­
sión portal comporta el desarrollo de una 
importante red de colaterales vasculares 
que tratan de evitar la elevada resistencia 
al f lujo que ofrece el hígado cirrótico. La 
aparición de varices esofágicas es una de 
las manifestaciones clínicas más importan­
tes de dicha red vascular. 4 Formando par­
te de la misma proliferación vascular anó­
mala, diversos estudios han demostrado 
la presencia de comunicaciones arterio-
venosas directas entre la circulación por­
tal y la circulación p u l m o n a r . 2 ' 4 Se ha su­
gerido que este t ipo de shunt pudiera ex­
plicar la hipoxemia arterial asociada a la 
cirrosis hepát ica. 2 ' 4 ' 5 Tal teoría, sin em­
bargo, debe hacer frente a dos críticas. En 
primer lugar, aproximadamente el 30 % 
de pacientes con cirrosis presentan hipo­
xemia arter ial , 4 mientras que las comuni ­
caciones arteriovenosas entre la circula­
ción portal y la circulación pulmonar han 
sido descritas tan sólo de forma ocasio­
nal y con una incidencia muy infer ior. 2 ' 5 

Por otra parte, el contenido de oxígeno de 
la sangre portal es muy superior al conte­
nido venoso mixto de ox ígeno . 2 En con­
secuencia, para que pueda atribuirse res­
ponsabilidad etiopatogénica en la hipoxe­
mia de la cirrosis a tales comunicaciones 
porto-pulmonares, el f lujo sanguíneo que 
debiera circular a su través debería ser 
muy superior al habitualmente referido. 
Por todo ello, la mayoría de autores con­
sideran poco importante el papel etiopa-
togénico de las posibles comunicaciones 
A V porto-pulmonares. 2 ' 5 
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ü) Comunicaciones A V intra-pulmonares. 
En algunos enfermos, la hipoxemia arte­
rial asociada al síndrome hepato-pulmonar 
puede agravarse al adoptar la posición de 
ortostat ismo. Este fenómeno de ortode-
o x / a 5 ' 6 puede acompañarse incluso de in­
cremento de la sensación disneica expe­
r imentada por el enfermo (platipnea). Clá­
sicamente fue interpretado como expre­
sión de la existencia de comunicaciones 
A V en las bases de ambos pu lmones. 7 

Por efecto de la gravedad, al pasar de po­
sición de decúbito supino a ortostat ismo, 
el f lujo sanguíneo que cirularía a través de 
dichas comunicaciones A V aumentaría no­
tablemente. Con ello se produciría un in­
cremento en la fracción de shunt intra­
pulmonar y un deterioro en el valor de 
P 0 2 arterial. Datos experimentales recien­
t es , 2 sin embargo, permiten explicar la 
presencia de ortodeoxia en base a un me­
nor tono vascular pulmonar en estos en­
fermos, sin necesidad de invocar la exis­
tencia de comunicaciones A V anatómicas 
(ver más adelante). 
Por otra parte, diversos estudios han de­
mostrado que si se inyecta en una vena 
periférica de un paciente con cirrosis e hi­
poxemia arterial un bolus de macromolé-
culas marcadas radioact ivamente, se de­
tecta actividad isotópica en gran número 
de órganos de la circulación sistémica, 
principalmente el parénquima renal . 8 Ello 
indica que dichas macromoléculas han 
atravesado el filtro capilar pulmonar. En un 
individuo sano, el diámetro de los capila­
res pulmonares es inferior al tamaño de 
dichas macromoléculas, por lo que estas 
últimas quedan «atrapadas» en la micro-
circulación pulmonar. Que en el paciente 
cirrótico sean capaces de atravesar dicho 
fi ltro admite dos explicaciones diferen-
tes:i existencia de comunicaciones direc­
tas entre la circulación arterial y la circula­
ción pulmonar que evitan el f i l tro capilar; 
y /0 ,2 marcada dilatación capilar pulmo­
nar. Diversos estudios radiológicos y/o 
anatómicos han demostrado la presencia 
de comunicaciones arteriovenosas intra­
pulmonares en los enfermos con cirrosis. 9 

Cuando dichas comunicaciones arterio­

venosas se sitúan en la superficie pleural, 
su especial morfo logía puede recordar la 
imagen de una «araña vascular» (spider 
nevi),9 signo clínico princeps de las alte­
raciones hemodinámicas asociadas a la ci­
rrosis hepá t i ca . 1 0 Sin embargo, la obser­
vación de comunicaciones A V anatómicas 
en el parénquima pulmonar de estos pa­
cientes no es frecuente. El hallazgo ana-
tomopato lóg ico más frecuente es una 
marcada dilatación capilar y precapilar. 9 

Dicha dilatación microvascular motiva que 
la radiografía PA de tórax de algunos pa­
cientes con cirrosis presente un patrón bi-
basal de aspecto d i fuminado, que recuer­
da el patrón en «vidrio esmeri lado» pro­
pio de las enfermedades intersticiales 
pulmonares. 6 Por ello, aunque algunos pa­
cientes con cirrosis pueden presentar co­
municaciones A V int rapulmonares, 9 la 
mayoría de a u t o r e s 2 ' 5 consideran que és­
tas no const i tuyen la expl icación del sín­
drome hepato-pulmonar. 
c) A l t e r a c i o n e s en la d i f u s i ó n a lvéo lo -
capi lar del o x í g e n o . Teóricamente, las al­
teraciones en el proceso de transferencia 
por difusión pasiva del oxígeno desde el 
gas alveolar hasta el capilar pulmonar son 
causa de h ipoxemia . 3 Sin embargo, en la 
práctica clínica parecen ser de escasa re­
levancia excepto en los pacientes con pa­
tología intersticial pulmonar, especialmen­
te en situación de ejercicio. 1 1 Al igual que 
estos úl t imos, los pacientes con cirrosis 
hepática también pueden presentar dismi­
nución de la cifra de P 0 2 arterial con el 
e j e r c i c i o . 2 , 1 2 Por ello, algunos autores ha­
bían sugerido que la di fusión alvéolo-
capilar del 0 2 pudiera estar alterada en di­
chos pacientes. 2 ' 5 Aunque los enfermos 
con cirrosis no presentan alteración algu­
na en el intersticio pulmonar que pudiera 
explicar dicho «bloqueo alvéolo-capilar», 
esta teoría parecía verse soportada por la 
presencia ocasional en algunos enfermos 
de un patrón radiológico «en vidrio esme­
rilado» y la frecuente coexistencia en pa­
cientes con cirrosis de una capacidad de 
transferencia de monóx ido de carbono 
(DLco) d isminuida, 2 de nuevo en claro pa­
ralelismo con lo observado en pacientes 
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con fibrosis pu lmonar . 1 1 Sin embargo, las 
primeras parecen ser debidas, tal como se 
ha comentado con anterioridad, a la mar­
cada dilatación capilar del paciente con ci­
rrosis y no al depósito de colágeno en el 
espacio intersticial que aparece en la fibro­
sis pulmonar. Por otra parte, debido a que 
el oxígeno y el monóx ido de carbono po­
seen una capacidad de difusión muy di­
ferente, las alteraciones en la DLco no tie­
nen porque reflejar necesariamente una al­
teración en la di fusión del oxígeno. Por 
tanto, para soportar la hipótesis de una al­
teración en la difusión alvéolo-capilar del 
0 2 como causa de hipoxemia en la cirro­
sis fue necesario recurrir a una explicación 
alternativa. La marcada dilatación obser­
vada en los capilares pulmonares supone 
posiblemente un incremento en la distan­
cia a recorrer por las moléculas de oxíge­
no en su tránsito desde el gas alveolar has­
ta alcanzar la hemoglobina que circula por 
el centro del f lujo cap i la r . 1 3 Por otra par­
te, es conocido que la cirrosis hepática 
suele asociar importantes alteraciones he-
modinámicas caracterizadas básicamente 
por una marcada elevación del gasto car­
d íaco . 1 4 Ello supone la reducción del t iem­
po de tránsito capilar. La combinación de 
dilatación capilar (mayor distancia a reco­
rrer) y menor t iempo de contacto entre la 
sangre capilar y el gas alveolar pudiera 
comportar una limitación funcional para la 
difusión de las moléculas de oxígeno en­
tre ambos extremos del sistema. Semejan­
te situación se acrecentaría todavía más 
en condiciones de ejercicio por el aumen­
to f isiológico del gasto cardíaco durante 
el esfuerzo. Se explicaría así la disminu­
ción en la cifra de P 0 2 arterial que puede 
observarse en el paciente con cirrosis du­
rante el ejercicio. Dicho mecanismo ha 
sido bautizado con el nombre de «altera­
ción d i fus ión-per fus ión» 1 3 (figura 1). Aun­
que se trata de una hipótesis muy difícil 
de comprobar, existe evidencia experi­
mental compat ib le. En efecto, en pacien­
tes con cirrosis e hipoxemia severa (en los 
que se demuestra la presencia de valores 
importantes de shunt) (ver más adelante), 
la respiración de 100 % de O2 eleva su 

cifra de Pa0 2 hasta los valores esperados 
en un individuo sano (400-500 m m H g ) . 2 ' 
5 ' 6 Semejante respuesta gasométrica no 
se observaría nunca en caso de tratarse 
de un shunt arterio-venoso anatómico . 3 

Sin embargo, este t ipo de comportamien­
to sí puede explicarse si se acepta la posi­
bi l idad de una alteración «d i fus ión-
perfusión». En efecto, la elevación de la 
presión alveolar de 0 2 que compor ta la 
respiración de oxígeno al 100 % acentúa 
de forma muy importante la diferencia de 
presión entre el alvéolo y el centro del ca­
pilar (figura 1) y con ello se favorece la oxi­
genación de las moléculas de hemoglobi ­
na que circulan por el centro del capi lar . 1 3 

d) A n o m a l í a s e n l a s r e l a c i o n e s 
v e n t i l a c i ó n - p e r f u s i ó n p u l m o n a r e s . Las 
alteraciones venti lación-perfusión (V A /Q) 
pulmonares son la causa más frecuente de 
hipoxemia arterial en cualquier t ipo de pa­
tología pu lmonar . 1 5 Teóricamente recono­
cen dos orígenes diferentes: alteraciones 
en la cantidad de ventilación que la uni­
dad alveolar recibe (suponiendo que se 
mantenga intacta su perfusión) y vicever­
sa, alteraciones en la perfusión capilar (si 
no se produce modif icación alguna de la 
venti lación alveolar), 
i) Alteraciones en la distribución de la ven­
tilación alveolar. El paciente con cirrosis 
hepática reúne numerosas condiciones 
potencialmente capaces de alterar la dis­
tr ibución de la venti lación a lveolar . 1 6 En 
primer lugar, los pacientes con hepatopa­
tía crónica no están exentos de poder pre­
sentar algunas enfermedades intrínseca­
mente pulmonares comunes en el resto de 
la población general . 2 Por ejemplo, mu­
chos pacientes con cirrosis de origen al­
cohólico son al mismo t iempo fumadores 
crónicos. La coexistencia de broncopatía 
crónica (o asma bronquial) puede eviden­
temente ser causa de hipoxemia arterial 
a través de este mecanismo etiopatogé-
nico. No obstante, se han descrito pacien­
tes con hipoxemia arterial a través de este 
mecanismo et iopatogénico. No obstante, 
se han descrito pacientes con hipoxemia 
arterial y cirrosis hepática que no asocia­
ban enfermedad respiratoria intrínseca al-
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Figura 7. Esquema que muestra el mecanismo fisiopatológico subyacente a una hipotética «al teración d i fus ión-

per fus ión». Para más explicaciones ver texto /modificado de Krowka).'3. 

guna. Un segundo mecanismo por el cual 
los pacientes con cirrosis pueden presen­
tar anomalías en la distr ibución de la ven­
tilación alveolar (y por tanto hipoxemia ar­
terial) dependería de algunas de las com­
plicaciones más frecuentes de la cirrosis 
per se. Por ejemplo, la presencia de asci-
tis (especialmente si es a tensión) puede 
desplazar ambos hemidiafragmas en direc­
ción craneal e interferir con la correcta ven­
ti lación de ambas bases pulmonares. En 
estos casos es frecuente observar la pre­
sencia de atelectasias laminares bibasales. 
Es evidente que ello condiciona una ven­
ti lación alveolar no homogénea y puede 
ser causa potencial de hipoxemia arterial. 
Tal composic ión de lugar es igualmente 
válida para aquellos pacientes con cirro­
sis afectos de derrame pleural (ocasional­
mente sin ascitis) e incluso, en casos mu­
cho más leves, cabe invocar la posibil idad 
de que la frecuente retención hídrica que 
se da en la cirrosis pueda ser causa de 
edema intersticial e interferir a su vez con 
la correcta distribución de la ventilación al­
veo la r . 1 7 De nuevo, sin embargo, se han 

descr i to 2 pacientes con hipoxemia arterial 
en los que no se ha podido demostrar nin­
guna de estas alteraciones (ascitis, derra­
me pleural, retención hídrica). Tal como se 
ha comentado en la introducción, es este 
subgrupo el que queda def inido bajo el 
epígrafe «síndrome hepato-pulmonar». 
¡i) Alteraciones de la perfusión capilar (de­
saparición del fenómeno de vasoconstric­
ción pulmonar hipósica). En una hipotét i ­
ca unidad alveolar, la eficacia del intercam­
bio gaseoso será máxima cuando la can­
t idad de venti lación (V A) que reciba sea 
equivalente (idealmente, igual) a la canti­
dad de perfusión (Q) que obtenga (cocien­
te V A / Q = 1 ) . 3 La presencia de unidades 
alveolares con cocientes V A / Q infeiores a 
la unidad (en el caso extremo V A / Q = O 
o shunt) compor ta la aparición de hipoxe­
mia arterial. Con objeto de preservar tal re­
lación, el parénquima pulmonar normal 
posee un mecanismo denominado «fenó­
meno de vasoconstricción pulmonar hipó-
x/ca» (FVPH). Frente a hipoxia alveolar (en 
general producida por una V A ineficaz), 
se produce constr icción arteriolar que li-
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mita la perfusión de dicha zona mal venti­
lada. La reducción paralela de Q y V A per­
mite restablecer la relación V A /Q y preser­
var hasta cierto punto la integridad de la 
gasometría arterial. En 1972, Daoud et a l 1 8 

propusieron que la cirrosis hepática aso­
ciaría una desaparición completa del fenó­
meno de vasoconstricción pulmonar hipó-
xica. En tal caso, muchas unidades alveo­
lares estarían sobre-per fundidas (en 
relación a su venti lación alveolar) con lo 
que la relación V A /Q sería inferior a la uni­
dad. Ello explicaría la hipoxemia arterial de 
estos pacientes. A lgunos años más tarde, 
Naeije y colaboradores estudiaron un gru­
po más ampl io de pacientes con cirrosis 
y concluyeron que aunque algunos de 
ellos realmente presentaban abolición del 
FVPH («non responderse), otros enfermos 
con cirrosis mantenían intacto tal meca­
nismo («responders»)?9 Cuando compa­
raron los valores de P 0 2 arterial entre am­
bos grupos de pacientes no pudieron de­
mostrar ninguna diferencia signif icativa, 
por lo que concluyeron que la alteración 
en el FVPH no era probablemente la cau­
sa de hipoxemia arterial en estos enfer­
m o s . 1 9 Cabe señalar, sin embargo, que 
ninguno de ambos grupos utilizó una me­
todología capaz de cuantif icar realmente 
el grado de alteración V A Q o los efectos 
que la hipoxia alveolar pudiera ejercer so­
bre dichos cocientes. Por ello, la hipóte­
sis de una anómala reactividad vascular 
pulmonar como factor causal del síndro­
me hepato-pulmonar resultaba muy atrac­
tiva pero no demostrada, Dicha anómala 
reactividad vascular debiera ser enmarca­
da en el contexto más ampl io de las fre­
cuentes alteraciones hemodinámicas aso­
ciadas a la cirrosis hepá t i ca . 1 4 ' 2 0 Es co­
nocido que estos pacientes presentan 
f recuentemente una marcada vasodilata-
ción arterial sistémica y un valor de gasto 
cardíaco muy e levado. 1 4 - 2 0 Por otra par­
te, uno de los signos clínicos más frecuen­
tes de la cirrosis hepática es la presencia 
de arañas vasculares cutáneas que, al 
f in y al cabo, no son sino un t ipo de 
alteración vascular de expresión cutá­
nea. 4- 1 0 

Estud ios e x p e r i m e n t a l e s m á s 
r e c i e n t e s 

Hace tan solo cuatro años ninguna de las 
diferentes hipótesis ofrecidas para expli­
car el síndrome hepato-pulmonar había 
sido probada o refutada de forma feha­
ciente. En gran parte ello se debía a dos 
mot ivos fundamentales. De un lado, la 
marcada diversidad de factores potencial-
mente capaces de producir hipoxemia ar­
terial en un paciente con cirrosis (enferme­
dades respiratorias propiamente dichas, 
retención hídrica, posible alteración vas­
cular). 2- 1 6 Por ello, una selección extraor­
dinariamente cuidadosa de los pacientes 
a estudiar era fundamental si se pretendía 
obtener conclusiones válidas. De otra par­
te, existía un claro problema metodológi ­
co. Las técnicas convencionales para el es­
tudio del intercambio pulmonar de gases 
son incapaces de cuantif icar la importan­
cia relativa de los diversos factores intra­
pulmonares (shunt, alteración V A /Q , ano­
malía en la difusión alvéolo-capilar de 0 2 ) 
y extrapulmonares (consumo de oxígeno, 
venti lación minuto, gasto cardíaco) que 
modulan la intercambio gaseoso en el ser 
humano. 3 - 1 5 . Ello cambió radicalmente 
con el advenimiento de la denominada 
«técnica de eliminación de gases inertes 
múltiples» (TGIM) . 2 1 ' 2 2 Aunque se trata 
de una metodología que se ha revelado 
básica para comprender mejor los meca­
nismos que subyacen al síndrome hepato-
pulmonar, la exposición de sus aspectos 
metodológicos excede el ámbi to de esta 
revisión. Se remite al lector interesado a 
textos más especializados. 3 ' 2 1 < 2 2 ' 2 3 

En 1987 se empleó por vez primera la 
TGIM para estudiar los mecanismos fisio-
patológicos que subyacen al síndrome-
hepa topu lmonar . 2 4 Dicho estudio fue 
efectuado en 15 pacientes con cirrosis en 
situación clínica estable. Con objeto de 
evitar al máximo cualquier otra posible 
causa de alteración de la función pulmo­
nar no directamente relacionada con la ci­
rrosis per se, ninguno de los pacientes se­
leccionados presentaba enfermedad car-
diorespiratoria intrínseca alguna, ascitis o 
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COCIENTE VENTILACIÓN-PERFUSIÓN 

Figura 2. D is t r ibuc iones VA/O. en dos pac ien tes es tud iados por Rodr íguez-Rois ín et a l . 2 4 . A la izquierda se presen­
ta un paciente (sin arañas vasculares) que presentaba una d is t r ibuc ión V A / Q norma l . Obsérvese que no existe shun t , 
que ambas d is t r ibuc iones son s imét r icas , est rechas y que se hal lan cent radas a l rededor de un coc ien te V A / Q apro­
x imadamen te equ iva len te a la un idad . En claro con t ras te , el pac iente m o s t r a d o a la derecha (que tenía arañas vascu ­
lares cutáneas en la exp lo rac ión física), presenta una d is t r ibuc ión de la per fus ión b i m o d a l (con per fus ión d i r ig ida 
hacia un idades con coc ien te V A / Q inferior a 0,1 y un 6 % de shun t [ V A / Q = 0]). Para más exp l icac iones, véase 
tex to ( reproduc ido con pe rm iso de J Hepatol).2 

retención hídrica significativa. 4 Para eva­
luar el grado de reactividad vascular pul­
monar y su influencia sobre las distr ibu­
ciones V A /Q , los pacientes fueron estu­
d iados en r e p o s o resp i r ando aire 
ambiente, una muestra hipóxica ( 1 2 % 
0 2 ) y una muestra hiperóxica (100 % 0 2 ) . 
Este primer estudio demostró queo en 
ausencia de enfermedad cardiorespirato-
ria aparente, los pacientes con cirrosis he­
pática pueden presentar alteraciones en la 
distr ibución V A / Q inferiores a 0,1 (figura 
2); 2 dichas alteraciones VaQ no guardan 
relación alguna con patología de la vía 
aérea, como demos traba la ausencia de 
correlación entre los f lujos mesoespirato-
rios y el valor de P 0 2 o el grado de mal-
distr ibución V A / Q (figura 3); 3 el FVPH se 
hallaba totalmente abol ido en algunos en­
fermos, indemne en otros y moderada­

mente alterado en el resto; y 4 aquellos pa­
cientes con peor función hepatocelular se 
caracterizaban por presentar alteraciones 
hemodinámicas más severas (mayor gas­
to cardíaco, más vasodilatación sistémica 
y pulmonar), menor respuesta vascular 
pulmonar a la hipoxia, más anomalías 
V A / Q y mayor hipoxemia arterial. Ade­
más, este úl t imo grupo de pacientes pa­
recía poder ser identi f icado desde el pun­
to de vista clínico por la presencia de 
abundantes arañas vasculares cutáneas (fi­
gura 2). Los autores concluyeron que la 
causa de la hipoxemia en la cirrosis hepá­
tica era una anomalía en la distr ibución de 
cocientes V A /Q cuyo origen debía buscar­
se en la existencia de un tono vascular pul­
monar anormalmente bajo, caracterizado 
en su caso más extremo por una mín ima 
respuesta frente al estímulo hipóxico al-
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Figura 3. Relación ent re el f lu jo m á x i m o al 75 % de la capac idad vi tal forzada (FVC) (expresado en f o r m a de por­

centa je del valor de referencia) y: (1) ci fra de PO2 arterial ( izquierda); y, (2) d ispers ión de la d is t r ibuc ión de la per fu ­

sión pu lmonar (derecha), o b t e n i d o a t ravés de T G I M , c o m o Índice de ma ld is t r ibuc ión V A / Q . 2 4 Obsérvese la ausen­

cia de re lac ión ent re d ichas var iab les lo que sugiere que la a l teración del i n te rcambio pu lmonar de gases presente 

en estos pac ien tes no se hal laba re lac ionada con d is func ión de la vía aérea. Debía ser exp l icada por t an to a t ravés 

de una d is regu lac ión vascular ( reproduc ido con permiso de J Hepatol).2 

veolar. 4 La existencia de relación entre el 
grado de func ión hepática y la severidad 
de las anomalías observadas en el inter­
cambio pulmonar de gases sugería que es­
tas últ imas aparecerían posiblemente a lo 
largo de la evolución del enfermo, de for 
ma que serían prácticamente inexistentes 
al inicio del cuadro clínico y, a medida que 
la cirrosis evolucionaba, se harían cada vez 
más pa ten tes . 2 4 La presencia de arañas 
vasculares podría constituir un signo clí­
nico útil para detectar aquellos enfermos 
con mayores alteraciones vasculares pul­
monares. 
Dos años después, Melot et a l 2 5 confirma­
ron estos hallazgos y extendieron su aná­
lisis matemát ico para demostrar la impor­
tancia de los factores extra-pulmonares en 
la modulación del nivel de oxigenación ar­
terial de estos enfermos (ver más adelan­
te). Por otra parte, Edell et a l 2 6 and Cas-
taign et a l 2 7 publicaron los resultados ob­
tenidos en dos grupos de enfermos con 
hipoxemia arterial severa (PaÜ2 50-60 
mmHg). Utilizando de nuevo la TGIM, de­

mostraron que estos enfermos presenta­
ban alteraciones V A /Q mucho más impor­
tantes, con 20 % del gasto cardíaco per-
fundiendo unidades alveolares con cocien­
te V A / Q de O (shunt). Finalmente, Erikson 
et a l 2 8 han aportado datos todavía preli­
minares que parecen demostrar que todas 
estas alteraciones V A /Q desaparecen des­
pués del trasplante hepático. Ello confir­
maría que las alteraciones vasculares pul­
monares asociadas a la cirrosis hepática 
se hallan en estrecha relación con el gra­
do de insuficiencia hepatocelular. 
Cuál o cuáles son los mediadores bioquí­
micos precisos que modulan tal relación 
es todavía desconocido. Pudiera tratarse 
de alguna substancials) que el hígado en­
fermo no metabolizase (o catabolizase) 
adecuadamente. 2 Dicha substancia(s) po­
dría ejercer su efecto sobre la circulación 
pulmonar bien de forma directa a nivel del 
músculo liso vascular o bien a través de 
la modif icación alguno de los sistemas re­
guladores del tono vascular pulmonar re­
cientemente descritos a nivel de la célula 
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endotelial (EDRF, endote l ina) . 2 9 En cual­
quier caso, se trata de un área de investi­
gación que requiere de futuros estudios. 
Cabe considerar, sin embargo, otra hipó­
tesis que explique (o amplif ique) el defi­
ciente FVPH en el paciente con cirrosis e 
hipoxemia arterial severa. Dado que el 
consumo de oxígeno suele ser normal en 
el paciente con c i r ros is , 3 0 el elevado gas­
to cardíaco generalmente asociado a la he­
patopatía suele comportar un valor de 
PO2 en sangre venosa mixta superior al 
normal (si el valor de Pa0 2 es normal) o 
normal (si el paciente presenta hipoxemia 
arterial). Un valor elevado de P 0 2 venosa 
mixta disminuye la respuesta vasopreso-
ra pulmonar a la h ipox ia. 3 1 Es posible, por 
tanto, que al avanzar la severidad de la dis­
función hepatocelular y agravarse el esta­
do cardiocirculatorio hipercinético del pa­
ciente, el valor de P 0 2 venosa mixta 
aumente e interfiera con la regulación nor­
mal del tono vascular pulmonar. Ello com­
portaría un deterioro de las relaciones 
W Q y la aparición consiguiente de hipo­
xemia ar ter ia l . 2 7 A su vez, esta últ ima su­
pondría un mayor estímulo para el gasto 
cardíaco, lo que de nuevo implicaría un su­
perior valor de P 0 2 venosa mixta. Con 
ello se establecería un círculo cerrado que, 
en definit iva, interferiría con la normal re­
gulación del tono vascular pulmonar y con 
la eficacia del intercambio gaseoso. 
Como se ha comentado anteriormente, al­
gunos autores habían sugerido que la di­
fusión alvéolo-capilar del oxígeno pudie­
ra hallarse alterada en pacientes con sín­
drome hepato-pulmonar. Sin embargo, 
hasta el advenimiento de la TGIM ésta era 
una hipótesis no comprobada. Mediante 
su empleo y a través de la comparación 
de los valores de Pa0 2 calculada por la 
TGIM y los realmente medidos en sangre 
arterial, Rodríguez-Roisin et al concluye­
ron que en los pacientes por ellos estudia­
dos (sin hipoxemia arterial importante) no 
existía l imitación alguna en la difusión del 
oxígeno desde el aire alveolar hasta la san­
gre capi lar . 2 4 Melot et al alcanzaron simi­
lares conclusiones en un estudio publica­
do posteriormente en el que se incluían 

pacientes con cifras de Pa0 2 l igeramente 
inferiores (69-89 m m H g ) . 2 5 Sin embargo, 
los resultados publicados por Edell et a l 2 6 

y por Castaign et a l , 2 7 ambos en pacien­
tes con hipoxemia arterial severa (Pa0 2 , 
35-67 mmHg) , demostraban una discre­
pancia sistemática entre los valores de 
P a 0 2 realmente medidos en sangre arte­
rial y los calculados a partir de la T G I M . 
Ello sugería que, los pacientes con hipo­
xemia arterial moderada en reposo no pre­
sentaban alteración en la difusión alvéolo-
capilar del 0 2 , mientras que en enfermos 
con hipoxemia severa, junto a marcadas 
anomalías en la distr ibución V A / Q , la 
transferencia de 0 2 por difusión pasiva 
también puede hallarse alterada. 
Una hipotét ica alteración en la di fusión 
alvéolo-capilar del 0 2 debiera verse nota­
blemente acrecentada durante el ejercicio 
debido a la reducción del t iempo de trán­
sito capilar que éste compor ta . 3 Los en­
fermos con cirrosis presentan a menudo 
deterioro del valor de Pa0 2 arterial con el 
esfuerzo. 2 ' 5 En 1989 Agust í et a l 1 2 anali­
zaron los mecanismos reguladores del in­
tercambio pulmonar de gases durante el 
esfuerzo en un grupo de pacientes con ci­
rrosis (los criterios de inclusión eran idén­
t icos a los util izados en el estudio de 
Rodríguez-Roisin et a l 2 4 de 1987). Este es­
tudio demostró que:i el valor de resisten­
cia vascular pulmonar (PVR) no se modi ­
ficaba con el ejercicio (Figura 4). Ello se ha­
lla en claro contraste con lo observado en 
el individuo sano, en el que el valor de 
PVR disminuye con el esfuerzo debido a 
la superior dilatación y reclutamiento ca­
pilar que este úl t imo induce. Ello sugiere 
que la circulación pulmonar del enfermo 
cirrótico se halla ya extremadamente di­
latada en reposo. Dado que no existe la 
posibil idad de mayor dilatación o recluta­
miento capilar con el esfuerzo, el superior 
valor de gasto cardíaco asociado al ejerci­
cio debe resultar necesariamente en un in­
cremento en los valores de presión arte­
rial pulmonar (tal como se comportaría un 
sistema mecánico rígido). La f igura 4 
muestra precisamente tal comportamien­
t o ; 2 las anomalías de la distribución V A / Q 
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Figura 4. Va lores med ios (±SEM) de presión de per­
fusión pu lmonar (presión arterial pu lmonar media me­
nos pres ión capi lar pu lmonar ) y gas to card íaco , en 
reposo y durante di ferentes niveles de ejercicio (watts 
IW]) en pac ien tes c i r ró t ícos (círculos cerrados) y en 
sujetos sanos cont ro l (círculos ab ie r t os ) . 1 2 Las líneas 
d iscont inuas c o r r e s p o n d e n a isopletas con igual va­
lor de res is tencia vascular pu lmona r (PVR). Obsér­
vese que , al con t ra r io que los su je tos sanos, los pa­
c ientes con c i r rosis no mues t ran el no rma l descen­
so en el valor d e PVR c o n el e jerc ic io. De hecho , el 
valor de PVR en reposo y ejerc ic io para estos enfer­
m o s se s i túa a lo largo d e la m i s m a isop le ta , lo que 
sugiere la presenc ia de una marcada d i la tac ión pu l ­
monar ya en reposo (reproducido con permiso deAm 
Rev Respir D / s ) . 1 2 

presentes en reposo no se modificaron du­
rante el esfuerzo. Además, la comparación 
de los valores teóricos y medidos de 
P a 0 2 no mostró diferencias significativas 
ni en reposo ni durante el esfuerzo (Figu­
ra 5), lo que sugería que no existía altera­
ción en la di fusión alvéolo-capilar del oxí­
geno durante el esfuerzo. Debe señalarse, 
sin embargo, que estos pacientes presen­
taban cifras de Pa0 2 normales o mínima­
mente alteradas, por cuanto esta conclu­
sión no puede ser extrapolada inmediata­
mente a pacientes con hipoxemia arterial 
severa en los que es posible que la limita­
ción en la di fusión alvéolo-capilar del 0 2 

pueda jugar un papel importante durante 
el ejercicio (como ya parece haber sido de­
mostrado en reposo) ; 2 6 ' 2 7 y 3 a pesar de 
que la eficacia del parénquima pulmonar 
como intercambiador de gases no se mo­
dif icó con el esfuerzo, el valor de P 0 2 ar-

O 0 70 90 110 130 
o . 

P 0 2 A R T E R I A L M E D I D A , m m H g 

Figura 5. Valores de P 0 2 arterial médicos y calcu­
lados a partir de las distribuciones VA/Q en seis pa­
cientes con cirrosis hepática estudiados en reposo 
¡círculos cerrados) y durante ejercicio submáximo (cír­
culos abiertos).12 La ausencia de diferencias sistemá­
ticas entre ambos (nótese que todos los valores se 
sitúan sobre la línea de identidad) sugiere la ausen­
cia de limitación en la difusión alvéolo-capilar del oxí­
geno. Para más explicaciones, ver texto (reproduci­
do con permiso de Am Rev Respir).12 

terial d isminuyó con el ejercicio. La apa­
rente paradoja de un deterioro en el gra­
do de oxigenación arterial con el esfuerzo 
sin que se produjese de forma concomi­
tante un deterioro de la distr ibución V A / Q 
y/o una l imitación en la di fusión alvéolo-
capilar del 0 2 se explica por el efecto 
«compensador» que ejercen la elevación 
del gasto cardíaco y venti lación minuto 
que estos pacientes presentan en reposo. 
En efecto, mediante análisis numérico se 
demostró que, en reposo, el elevado va­
lor de gasto cardíaco (por tanto, presión 
venosa mixta de 0 2 elevada) y de venti­
lación minuto (por tanto, PaC0 2 disminui­
da y P 0 2 alveolar elevada) atenuaban el 
grado de hipoxemia arterial que debiera 
corresponder a la alteración V A / Q existen­
te en estos en fe rmos . 1 2 Sin embargo, du­
rante el ejercicio, a pesar de que tanto el 
gasto cardíaco como la venti lación minu­
to aumentaban (con respecto a los valo­
res de resposo, tal como es de esperar f i ­
siológicamente), sus valores se hallaban 
mucho más ajustados a las necesidades 
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Figura 6. Valores de apor te de ox ígeno , c o n s u m o de ox ígeno y capac idad de ex t racc ión t isular de o x í g e n o en 8 
pac ientes con cirrosis es tud iados antes y después de la admin is t rac ión de p r o p r a n o l o l . 3 0 Obsérvese que a pesar 
de la d i sm inuc ión s igni f icat iva del apor te de ox ígeno induc ida por el p roprano lo l , el valor de c o n s u m o de o x í g e n o 
se m a n t u v o cons tan te (izquierda) gracias al i nc remen to c o m p e n s a d o r en la ex t racc ión t isular de o x í g e n o (derecha). 
Para más expl icac iones, ver t ex to ( reproduc ido con pe rm iso de A m Rev Respir D i s ) . 3 0 

metabólicas reales del enfermo. Se produ­
cía por tanto una disminución del valor de 
P 0 2 venosa mixta y un incremento en el 
valor de P C 0 2 arterial que revelaban el 
grado real de hipoxemia arterial que co­
rrespondía a la alteración V A / Q m e d i d a . 1 2 

En resumen, el ejercicio no empeora la efi­
cacia del intercambio pulmonar de gases 
en la cirrosis hepática pero puede inducir 
desaturación arterial debido al papel mo­
dulador de los factores extrapulmonares. 
En un estudio posterior, Melot et a l 2 5 apli­
caron técnicas analíticas similares y de­
mostraron de nuevo la importancia de di­
chos factores extrapulmonares en la cirro­
sis hepática. 

Ambos e s t u d i o s 1 2 - 2 5 han supuesto un im­
portante paso adelante en nuestro cono­
cimiento de la f isopatología del síndrome 
hepato-pulmonar. En efecto, hasta ahora 
sabíamos que un tercio aproximadamen­
te de los enfermos cirrosis hepática podían 
presentar hipoxemia arterial en ausencia 
de enfermedad cardio-respiratoria eviden­
t e . 4 Ahora sabemos que los pacientes con 
cirrosis hepática pueden presentar altera­
ciones en el intercambio pulmonar de ga­
ses (anomalías VA/Q, alteraciones en la 
difusión de en ausencia de hipoxemia 
arterial. Esta afirmación puede ser de gran 

relevancia clínica en aquellos pacientes en 
los que sea necesario el empleo de fárma­
cos vasoactivos capaces de modif icar el 
tono vascular pulmonar y revelar el grado 
real de hipoxemia arterial (ver más adelan­
te). 

R e s u m e n y s i t u a c i ó n a c t u a l 

Hoy en día parece establecido que los pa­
cientes con síndrome hepatopulmonar 
presentan un tono vascular pulmonar 
anormalmente bajo, como demuestra la 
frecuente observación de unas presiones 
en el circuito arterial pulmonar inferiores 
a lo normal junto a un valor de gasto car­
díaco generalmente superior a lo normal. 
La falta absoluta (o relativa) de respuesta 
vasopresora a la hipoxia sería una demos­
tración más de una regulación vascular 
pulmonar anómala en estos pacientes. El 
resultado final sería la aparición de sobre-
perfusión de determinadas unidades al­
veolares y el desarrollo consecuente de 
áreas con cociente V A / Q bajo e hipoxe­
mia arterial moderada. En casos severos, 
dichas áreas llegarían a tener un cociente 
V A / Q de O (shunt) y la hipoxemia arterial 
sería severa. Dicha evolución parece ha­
llarse ligada a la evolución de la severidad 
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de la insuficiencia hepatocelular, como pa­
rece demostrar que estas anomalías vas­
culares pulmonares y de intercambio de 
gases desaparezcan tras trasplante hepá­
t ico. En pacientes con hipoxemia severa 
no puede descartarse una alteración en la 
difusión alveolo-capilar del oxígeno (alte­
ración «difusión-perfusión»). El fenómeno 
de ortodeoxia asociado al s índrome 
hepato-pulmonar podría ser explicado, no 
por la presencia de shunts arteriovenosos 
anatómicos en las bases pulmonares, sino 
por la exageración de los efectos gravita-
cionales f isiológicos. En el individuo sano 
en bipedestación, existe un gradiente gra-
vitacional que dirige más f lujo sanguíneo 
hacia las bases que hacia los vértices pul­
monares. 3 En posición de decúbi to supi­
no, dichas desigualdades regionales por 
efecto de la fuerza de la gravedad quedan 
mucho más atenuadas. En el paciente ci­
rrótico el paso de posición de decúbito su­
pino a ortostat ismo también acentuaría 
dicho gradiente de perfusión pero, por po­
seer un tono vascular pulmonar muy dis­
minuido, el porcentaje de gasto cardíaco 
perfundiendo dichas bases pulmonares se­
ría aún superior. El resultado final sería la 
creación de más unidades con cociente 
V A /Q disminuido en tales zonas y la acen­
tuación de la hipoxemia arterial. 

Relevanc ia c l í n i c a y m a n e j o 
t e r a p é u t i c o 

Los resultados experimentales revisados 
previamente apuntan claramente hacia 
una etiología funcional (y no anatómica) 
de la circulación pulmonar como causa 
f u n d a m e n t a l de l s í n d r o m e hepa to -
pulmonar. Desde el punto de vista clíni­
co, ello reviste tres consecuencias prácti­
cas inmediatas. 
7. Fá rmacos v a s o a c t i v o s . En el pacien­
te con cirrosis hepática es frecuente el em­
pleo de fármacos vasoactivos, ya sea para 
el t ratamiento de la hipertensión portal 
asociada o para el manejo clínico de algu­
na de sus complicaciones más frecuentes 
(hemorragia digestiva, ascitis, s e p s i s ) . 4 ' 3 2 3 4 

La gran mayoría de fármacos vasoactivos 
puede modif icar el tono vascular pulmo­
nar. Dado que este úl t imo se ha revelado 
crítico en la génesis del síndrome hepato-
pulmonar es posible que dichos fármacos 
vasoactivos puedan modificarlo (para bien 
o para mal) y alterar por consiguiente la 
eficacia del intercambio pulmonar de ga­
ses del paciente. Es importante recordar 
aquí que, tal como se ha mencionado pre­
viamente, la ausencia de hipoxemia arte­
rial no es sinónimo de indemnidad de la 
función pulmonar; al contrario, muchos 
enfermos con cirrosis presentan desigual­
dades de los cocientes V A / Q sin hipoxe­
mia arterial (debido al efecto «protector» 
del elevado gasto cardíaco y venti lación 
minuto que suelen presentar). Por tanto, 
el empleo de fármacos que disminuyan el 
tono vascular pulmonar (particularmente 
en el paciente en situación crítica) puede 
«revelar» el grado de hipoxemia arterial 
real del enfermo, o empeorarlo notable­
mente si ya era evidente al principio. No 
obstante, el empleo aquellos fármacos va­
soactivos que aumenten el tono vascular 
pulmonar puede resultar beneficioso para 
el paciente. En este contexto cabe seña­
lar dos estudios adicionales. En el pr ime­
ro de ellos, Krowka et a l 7 investigaron los 
efectos del Bismesilato de almitrine en pa­
cientes con síndrome hepato-pulmonar. 
Dicho fármaco posee efectos analépticos 
y, en modelos an imales 3 5 así como en pa­
cientes con EPOC, 3 6 parece potenciar el 
fenómeno de vasoconstr icción pulmonar 
hipóxica. Desgraciadamente, Krowka et al 
no obtuvieron resultados beneficiosos en 
los enfermos por ellos estudiados pero, sin 
duda, se trata de un campo de investiga­
ción que requiere de nuevos estudios. En 
el segundo de dichos estudios Agust i et 
a l 3 0 analizaron los efectos que la adminis­
tración de propranolol pudiera ejercer en 
estos enfermos. El propranolol es un fár­
maco frecuentemente administrado al pa­
ciente con cirrosis hepática para tratamien­
to de su hipertensión p o r t a l 3 7 " 3 9 y posee 
dos efectos farmacológicos que, teórica­
mente cuanto menos, debieran ser bene­
ficiosos para el paciente con síndrome he-
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patopulmonar. De una parte, sus efectos 
cronotrópicos negativos debieran reducir 
el t iempo de tránsito capilar pulmonar. Por 
tanto , cualquier alteración «di fusión-
perfusión» (ver anteriormente) debiera ser 
teór icamente mejorada. De otra parte, al 
bloquear los receptores f5 de la circulación 
pulmonar puede contribuir por sí mismo 
a aumentar el tono vascular p u l m o n a r 4 0 

y mejorar así la distr ibución de cocientes 
V A / Q pre-existente. No obstante, dichos 
efectos beneficiosos pudieran verse con­
trarrestados por los efectos deletéreos que 
la propia disminución del gasto cardíaco 
asociada a la administración de proprano-
lol pudiera comportar. En efecto, al dismi­
nuir el gasto cardíaco (si no se modif ica 
el consumo de oxígeno) debe disminuir el 
valor de P 0 2 en sangre venosa mixta lo 
que, per se puede deteriorar el valor de 
P 0 2 arter ial . 3 Los resultados o b t e n i d o s 3 0 

demostraron que este úl t imo efecto que­
daba contrarrestado por una mejoría en la 
distr ibución V A / Q , caracterizada básica­
mente por una disminución del valor de 
shunt intrapulmonar. Si ello era debido a 
una mejoría del tono vascular pulmonar o 
a la propia disminución del gasto cardía­
co (como ha sido demostrado en pacien­
tes con insuficiencia respiratoria a g u d a 4 1 

queda por demostrar. El resultado final fue 
que no se observó ningún efecto clínica­
mente importante sobre el valor de oxige­
nación arterial. 
2. I n t e r c a m b i o t i su la r de gases . En 
condiciones normales el consumo de oxí­
geno de un órgano determinado (expre­
sión de su demanda metabòlica) es inde­
pendiente de la cantidad de 0 2 que dicho 
órgano rec ibe . 4 2 Ello es así porque, cuan­
do el aporte de 0 2 d isminuye se produ­
cen una serie de ajustes a nivel microcir-
culatorio que permiten extraer 0 2 de for­
ma más eficaz. A partir de un determinado 
valor de aporte crítico, dichos mecanismos 
no son capaces de compensar tota lmen­
te el deficiente aporte y el consumo de 
0 2 empieza a disminuir de forma l inea l . 4 2 

Existen algunas referencias 4 3 - 4 4 que su­
gieren que en el paciente con hepatopa-
tía crónica la capacidad de extracción de 

O2 de los tej idos corporales se hallaría al­
terada. En el paciente con cirrosis hepáti­
ca existen numerosas situaciones poten-
cíalmente capaces de disminuir su aporte 
periférico de 0 2 (hemorragia digest iva, 
empleo de propranolol para tratamiento de 
su hipertensión portal, diversas actuacio­
nes en la unidad de cuidados intensivos, 
ventilación mecánica, PEEP). Por tanto, en 
estas situaciones es de gran importancia 
clínica tener presente las diferente interac­
ciones que pueden producirse a nivel de 
dicho intercambio periférico de gases. 
Cabe señalar que en el estudio de Agust í 
et al sobre los efectos del propranolol en 
el síndrome hepato-pulmonar, la capaci­
dad de extracción tisular de 0 2 aumentó 
adecuadamente en respuesta a la dismi­
nución del aporte de 0 2 , lo que permit ió 
a los enfermos mantener un consumo de 
0 2 estable (Figura 6 ) . 3 0 Sin embargo, es­
tos enfermos no presentaban hipoxemia 
arterial signif icativa, por lo que el aporte 
de 0 2 nunca d isminuyó por debajo del 
valor crít ico aceptado en individuos sa­
n o s . 4 5 Por tanto, es posible que en pa­
cientes con síndrome hepato-pulmonar e 
hipoxemia severa (o en los que presenten 
un contenido arterial de 0 2 d isminuido 
por otras causas [anemia por hemorragia 
digestiva, por ejemplo]), el empleo de pro­
pranolol pueda disminuir el aporte de 0 2 

por debajo de dicho valor crít ico y dete­
riorar el normal metabol ismo tisular. Pare­
ce pues recomendable, monitorizar el va­
lor de contenido arterial de 0 2 (hemoglo­
bina y Pa0 2 básicamente) y no sólo el de 
Pa0 2 en pacientes con cirrosis antes de 
iniciar la terapéutica con proprano lo l . 3 0 El 
enfermo en situación crít ica (sepsis, 
ARDS) requiere también atención espe­
c i a l . 3 0 

3. T e r a p é u t i c a de l s í n d r o m e h e p a t o -
p u l m o n a r . En el momento actual no exis­
te ningún tratamiento farmacológico que 
se haya demostrado eficaz en el síndro­
me hepato-pulmonar. A la espera de de­
sarrollar nuevos fármacos capaces de al­
terar el tono vascular per se o, quizás, a 
través de la modif icación de los mecanis­
mos de transducción entote l ia les, 2 9 se 
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han intentado métodos mecánicos de 
oclusión de las dilataciones capilares in­
trapulmonares con resultados únicamen­
te anecdót icos . 4 6 Sin embargo, si se con­
f irman los datos preliminares aportados 
por Erikson et a l 2 8 así como los referidos 
en un caso clínico aislado por Stoller et 
a l , 4 7 es decir, si se demuestra que la cir­
culación pulmonar recupera su tono nor­
mal tras el trasplante hepático y con ello 
mejora el intercambio pulmonar de gases, 
este úl t imo sería de elección en el trata­
miento del paciente con síndrome hepato-
pulmonar e hipoxemia arterial severa. En 
tal caso, cabría reconsiderar la presencia 
de hipoxemia arterial como contraindica­
ción para el trasplante hepático e incluirla 
como una indicación formal del mismo. 
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Prevención y 
diagnóstico precoz 
del cáncer 
ginecológico en la 
asistencia primaria 

J . Cortés* 

I n t r o d u c c i ó n 

Los países con amplia y antigua experien­
cia en prevención del cáncer basan sus 
programas en la capacidad asistencial que 
al respecto posee su red de asistencia pri­
maria: se acerca al c iudadano la solución 
de un problema que en definitiva es de sa­
lud básica y se saca del Hospital una de­
manda que le sobrecarga y le resta recur­
sos técnicos y humanos necesarios para 
cubrir patologías de mayor ent idad. 
La asistencia primaria debe afrontar esta 
responsabilidad evidentemente no de ma­
nera aislada sino en el contexto de una Sa­
nidad integrada, con buena y f luida cone­
xión con los niveles asistenciales superio­
res que reciben así demanda ya fi ltrada y 
convenientemente encauzada. 
Se proponen en este trabajo pautas de ac­
tuación en prevención del cáncer gineco­
lógico, genital y mama, para la asistencia 
primaria, en un intento de sistematización 
práctica en la lucha contra un grupo de tu­
mores mal ignos que const i tuye la prime­
ra causa de mortalidad por este t ipo de pa­
tología en la mu je r . 1 8 

* Pol icl ínica Femenía . 

Palma de Mal lo rca . 

Pos ib i l i dades de t r a b a j o o n c o l ó g i c o 
p r e v e n t i v o en a s i s t e n c i a p r i m a r i a 

1. Detección del grupo de riesgo. 
2. Prevención Primaria. Evitar el contac­
to con agentes cancerígenos conocidos. 
Modif icación de los hábitos y las conduc­
tas. 
3. Prevención Secundaria. Diagnóstico 
precoz de la lesión establecida, bien pre-
invasora, bien invasora inicial asintomáti-
ca. 
4. Valoración del síntoma de alarma. Co­
nocimiento de la historia evolutiva de la 
enfermedad. Aplicación inmediata de la 
estrategia diagnóstica para evitar demo­
ras. 

1. D e t e c c i ó n de l g r u p o de r i e s g o 
Es muy probable que la única variable aso­
ciada desde el punto de vista diagnóst ico 
de población asintomática a un descenso 
de la mortal idad producido por un deter­
minado tumor, sea aquélla que relaciona 
este trabajo diagnóstico con un grupo de 
riesgo para este tumor previamente defi­
nido. En este grupo muy probablemente 
se concentrarán la mayoría de diagnósti­
cos y, en consecuencia, la relación cos­
to/beneficio de la inversión en recursos 
técnicos y humanos sea más ventajosa. 
Será por lo tanto tarea primordial inicial en­
tresacar de la población general median­
te cuestionario —realizable si se quiere en 
consulta de Enfermería— aquel grupo de 
individuos que reúnan en sus circunstan­
cias personales unas determinadas condi­
ciones de riesgo. Mientras que para la po­
blación normal la reiteración de la revisión 
no parece producir ventajas en términos 
de diagnóstico, es probable que con los 
grupos de riesgo sea beneficioso trabajar 
de manera continuada: revisiones periódi­
cas según protocolos, realizadas por invi­
tación mediante carta con cita y con se­
guimiento activo. Abrir un f ichero de gru­
pos de riesgo en la Asistencia Primaria, y 
trabajar activamente sobre ellos, según las 
pautas que se diseñen, con ayuda de la 
Asistencia Social —seguimientos, pérdi­
das de control , información— no parece 
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tarea excesivamente compl icada y, sin 
embargo, sanitariamente muy rentable. 

P r e v e n c i ó n Pr imar ia 
El primer escalón no es el diagnóstico pre­
coz: ya hay lesión; el primer escalón debe 
ser evitar la aparición de la lesión neoplá-
sica evitando el contacto con el agente 
cancerígeno conocido: el 60 % aproxima­
do de los tumores malignos que sufre el 
ser humano está producido por causas 
ident i f icadas. 1 4 Modificar los hábitos y las 
conductas que nos relacionan con estas 
causas debe ser tarea sanitaria de prime­
ra necesidad en Asistencia Primaria: edu­
cación sanitaria usando todos los recursos 
disponibles, orales (charlas, coloquios) o 
escritos (folletos, prensa), cuidando bien 
el mensaje, acentuando sus aspectos po­
sitivos e incidiendo en la promoción del 
hábito sano en contraposición al tóxico. 

3. P r e v e n c i ó n S e c u n d a r i a 
( D i a g n ó s t i c o precoz ) 
En algunos tumores es posible efectuar un 
diagnóstico precoz eficaz. Para que esto 
sea posible deben darse, entre otras, unas 
condiciones principales a saber: 
— Tumor frecuente. 
— Historia natural del tumor conocida, 

con precursores identif icables. 
— Técnica de diagnostico fiable (sensible 

y específica), cómoda y sencilla para 
quién la practica y para quien la reci­
be, y barata. 

— Tratamiento de las lesiones descubier­
tas menos agresivo y más barato que 
el tumor invasor. 

Estos son aspectos sumamente importan­
tes que deciden la validez o no de la bús­
queda de un tumor en una población ge­
neral. En el área ginecológica, en algunos 
tumores se dan todas las condiciones (tu­
mores escamosos del tracto genital bajo, 
cérvix, vagina y vulva), en algunos, algu­
nas (endometrio, mama) y en otro (ovario) 
prácticamente ninguna. De ahí la gran di­
ferencia de la eficacia de la actuación pre­
ventiva: muy buena, regular o mala, res­
pect ivamente. 
Algunas técnicas de diagnóstico precoz 

pueden y deben ser aplicadas, en un pri­
mer nivel, en Asistencia Primaria. 

4. V a l o r a c i ó n del s í n t o m a de a l a r m a 
El médico de Asistencia Primaria recibe 
con frecuencia la primera consulta de un 
enfermo que ha presentado algún trastor­
no y que acaba siendo diagnost icado de 
cáncer. Esta primera consulta es importan­
tísima. Valorar adecuadamente el síntoma 
y saber dirigir el procedimiento diagnóst i­
co por y hacia los cauces pert inentes 
evita, si el enfermo t iene un tumor ma­
l igno, demoras diagnósticas que en la 
mayoría de los casos comprometen sus-
tancialmente el pronóst ico final de la en­
fermedad. 
Siguiendo este esquema propuesto de ni­
veles de posible actuación en Asistencia 
Primaria, veamos cuales son las pautas al 
respecto aplicables en el campo de los 
cánceres ginecológicos, genital y mama. 

C á n c e r e s e s c a m o s o s de l t r a c t o 
g e n i t a l ba jo : Cérv ix . V a g i n a . V u l v a 

C o n s i d e r a c i o n e s g e n e r a l e s 
La variedad escamosa representa algo 
más del 90 % de los cánceres de cérvix, 
vagina y v u l v a . 2 6 , 3 1 Desde el asentamien­
to de la tesis de su origen en la infección 
por el virus del papiloma humano, una en­
fermedad de transmisión sexual , 5 se en­
t ienden como una enfermedad regional y 
multicéntrica, sincrónica o diacrònica: una 
de cada tres enfermas con un tumor es­
camoso en una de las tres localizaciones 
t iene, ha tenido o tendrá otro similar en 
alguna de las otras d o s . 2 0 , 2 2 

Especialmente en los úl t imos años se ha 
cuest ionado por algunos autores la nece­
sidad de continuar con la tarea de diag­
nóstico precoz del cáncer de cérvix, 6 dada 
la baja mortal idad que p rovoca 1 . No pa­
rece razonable plantear una cuest ión se­
mejante: países que bajaron la guardia en 
este campo han visto como aumentaban 
sus tasas de mortal idad por este tumor , 
especialmente y de forma espectacular en 
mujeres j ó v e n e s . 3 ' 3 0 Por otro lado, no hay 
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alta mortal idad por cáncer de cérvix por­
que se diagnostican muchísimos casos de 
neoplàsia intraepitelial, lesión precursora, 
especialmente en gente j o v e n . 2 3 Dejemos 
de hacerlo y rápidamente subirá la morta­
lidad por cáncer de cérvix. Desgraciada­
mente, hay ya al respecto referencias en 
la l i te ra tura . 3 0 

G r u p o de r i e s g o 
Muy preciso, dado nuestro buen co­
nocimiento de la historia natural del tu­
mor: 
— Inicio precoz de relaciones sexuales, an­

tes de los 20 años. 
— Infección condi lomatosa previa o ac­

tual, propia o en el compañero sexual. 
— Neoplàsia intraepitelial previa. 
— Tabaquismo. 
— No revisiones previas. 

P r e v e n c i ó n p r i m a r i a 
— Fomento de la contracepción de barre­

ra masculina (condón). El virus del pa­
pi loma humano es, como ya se ha in­
dicado, de transmisión sexual; por otro 
lado, la infección en el varón es muy 
f recuentemente asintomática: el 80 % 
de los varones infectados por el virus 
del papi loma humano no t ienen lesio­
nes apreciables a la exploración clíni­
ca y el 90 % de los compañeros sexua­
les de enfermas infectadas por el virus 
del papi loma humano están infecta­
d o s . 2 

— Lucha contra el tabaquismo. 

D i a g n ó s t i c o p r e c o z 
1: Grupo de riesgo 
— Citología cérvicovaginal y colposco-

pia simultánea anual. Estas mujeres de­
ben ser controladas por su ginecólogo, 
en conexión con el médico de Asis­
tencia Primaria, que ha et iquetado el 
riesgo. 

— Control adecuado por especialista 
entrenado al respecto del compañero 
sexual de la mujer. Es imprescindible 
realizar penescopia (equivalente en 
pene de la colposcopia femenina, rea­
lizada con igual técnica a la búsqueda 

de imágenes muy similares), dado, 
como ya se ha dicho, el altísimo por­
centaje de lesiones imperceptibles a 
simple vista. 

2. Población general 
Deben ser seguidas las recomendaciones 
al respecto publicadas y consensuadas. 3 3 

La pauta podría ser: 
— Dos citologías seguidas anuales norma­

les a partir del momento de inicio de 
relaciones sexuales. 

— Citología b¡ o trianual hasta los 35 años. 
— Citología cada 5 años hasta los 65 años. 
De cualquier forma debe ser facilitado con­
trol anual a la mujer que lo solicite. 
El médico de Asistencia Primaria puede 
perfectamente asumir la tarea de la toma 
de la citología y de la valoración de su in­
forme, según el cual remitirá a la pacien­
te al ginecólogo o continuará con su se­
guimiento. 

V a l o r a c i ó n de l s í n t o m a de a l a r m a 
El cáncer invasor de cérvix produce con 
frecuencia síntomas hemorrágicos de ca­
racterísticas banales: goteo hemorrágico, 
hemorragias leves postcoitales, f lujo san­
guinolento...,' por lo que la exploración ge­
nital no debe ser nunca obviada ante con­
sultas de este t ipo. Un 10 % de enfermas 
con este tumor maligno sufre una demo­
ra diagnostica superior al año . 7 La orien­
tación inicial hacia un descarte de diagnós­
t ico de tumor maligno de tracto genital 
bajo por parte del médico de Asistencia 
Primaria es muy importante, especialmen­
te si la enferma tiene entre 40 y 60 años, 
edad de máxima incidencia del cáncer in­
vasor de cérv ix. 7 

El cáncer de vulva tiene un síntoma guía 
inicial t íp ico: el prurito. El axioma clásico 
de la oncología ginecológica todo prurito 
pe rs i s t en te de v u l v a en la pos t ­
menopausia debe ser explorado para des­
cartar un carcinoma, sigue vigente. A ve­
ces no es fácil, en Asistencia Primaria y 
por razones obvias en nuestro medio, con­
seguir visualizar una vulva de una pacien­
te de más de 65 años, edad a la que em­
pieza a aumentar la frecuencia de este tu­
mor; pero hay que hacerlo y, desde luego, 
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no caer en la práctica desgraciadamente 
habitual de los t ratamientos ciegos sinto­
máticos, que provocan que más de la mi­
tad de las enfermas con cáncer invasor de 
vulva sufran demoras diagnósticas de más 
de año y med io . 7 

A d e n o c a r c i n o m a del e n d o m e t r i o 

C o n s i d e r a c i o n e s genera les 
Nueve de cada diez tumores malignos del 
cuerpo uterino son adenocarcinomas del 
endome t r i o . 1 0 De ellos, aproximadamen­
te tres de cada cuatro están bien o mode­
radamente diferenciados y están muy po­
siblemente relacionados de alguna manera 
en su génesis con estados hiperestrogé-
nicos. 
En conjunto, son tumores de aparente 
buen pronóstico. No obstante su porcen­
taje de curación es muy similar a los del 
cérvix y las curvas de sobrevida permane­
cen prácticamente estables desde hace 
treinta a ñ o s , 1 , 7 por lo que es necesario un 
esfuerzo en la doble dirección de una me­
jor prevención y diagnóstico precoz y una 
mejor estrategia terapéutica. En la prime­
ra de eílas, la Asistencia Primaria puede 
desarrollar una importante labor. 

G r u p o de r i e s g o 
Relativamente ampl io, t raduciendo nues­
tro mediano conocimiento de la historia 
natural del tumor : 
— Hiperplasia endometrial previa, espe­

cialmente l l i , atípica, no tratada y/o 
controlada. 

— Cáncer de mama en seguimiento, en 
especial si está siendo tratado con anti-
estrógenos. 

— Hiperestrogenismo exógeno. 
— Hiperestrogenismo endógeno (obesi­

dad). 
— No revisiones previas. 

P r e v e n c i ó n p r i m a r i a 
No conocemos el factor de inducción on-
cogénica primario para este tumor, pero 
la corrección de los ambientes hiperestro-
génicos parece labor preventiva con base 

suficiente, asumible por el médico de Asis­
tencia Primaria. En consecuencia: 
— Evitar aporte estrogénico no balancea­

do con gestágenos. El t ratamiento ac­
t ivo de la menopausia, tan recomenda­
b le , 8 debe ser siempre estro/progestá-
g e n o . T r a t a m i e n t o s ú n i c a m e n t e 
estrogénicos han provocado aumentos 
en pico de la incidencia de adenocar­
c inoma de e n d o m e t r i o . 2 7 Este trata­
miento, asumible por el médico de 
Asistencia Primaria, deberá contar pre­
viamente con el descarte por parte del 
especialista de patología estrógenode-
pendiente, principalmente mamaria y/o 
uterina, amén de otras no genitales a 
cargo del propio médico generalista, 
vasculares en especial. 

— Corrección de obesidades, fuente por 
reconversión andrógeno-estrógeno en 
tej ido adiposo de hiperestrogenismo 
endógeno. 

D i a g n ó s t i c o p r e c o z 
1: Grupo de riesgo 
Filiado por el médico de Asistencia Prima­
ria, su control mediante técnicas especia­
lizadas (tomas para citología/histología en­
dometr ial ambulatorias, test de gestáge­
nos) debe correr a cargo del ginecólogo. 
2: Población general 
Es probable que no esté just i f icado el 
screening de este tumor en población ge­
neral, aún a pesar de que algún estudio 
de pres t ig io 1 7 encuentre algún beneficio. 

V a l o r a c i ó n de l s í n t o m a de a l a r m a 
9 de cada 10 adenocarcinomas de endo­
metrio debutan clínicamente por una me-
trorragia; 9 de cada 10 adenocarcinomas 
de endometr io se dan en mujeres mayo­
res de 45 años, 7 de cada 10 en post-
menopáusicas. 7 Por lo tanto, el médico de 
Asistencia Primaria no debe demorar el es­
tablecimiento del procedimiento diagnós­
tico (histología endometrial a tomar por gi­
necólogo) ante toda enferma con síntomas 
metrorrágicos en la segunda mitad de la 
vida. El consejo debe ser claro: no trata­
mientos sintomáticos sin documentac ión 
histológica endometrial, acuda Ud. a su g¡-
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necólogo. La act i tud contraria (tratamien­
tos ciegos) provoca intervalos diagnósti­
cos que en algunas series publicadas al­
canzan, para un tercio de las enfermas, el 
año y medio o más. 
A señalar que la citología cérvico-vaginal 
tiene' una sensibil idad media del 30 % 
para adenocarcinoma de endometr io, 4 por 
lo que carece de valor práctico para el 
diagnóstico de esta patología. 

C á n c e r e s ep i te l i a les de o v a r i o 

C o n s i d e r a c i o n e s g e n e r a l e s 
El 90 % de los cánceres de ovario son epi­
teliales; const i tuyen un grupo de tumores 
de histología diversa, pero unidos por una 
serie de características: dispersión en su 
edad de presentación, aunque concentrán­
dose alrededor de los 50-60 años la ma­
yoría; desconocimiento de su historia na­
tural inicial (factor de inducción, factores 
de promoción.. .) ; carencia de una técnica 
con las características exigibles para un 
adecuado diagnóst ico precoz. En conse­
cuencia, grupo de riesgo desconocido, 
prevención primaría imposible, diagnósti­
co precoz muy problemático. Todo ello 
acarrea unos resultados muy pobres en el 
manejo de estos tumores: curamos única­
mente una de cada tres enfermas, entre 
otras cosas y fundamenta lmente porque 
tres de cada cuatro son diagnosticadas en 
estadios d iseminados. 7 ' 2 5 

No obstante, algunas cosas pueden hacer­
se. Y algunas de ellas pueden llevarse a 
cabo en el nivel asistencial primario. 

G r u p o de r i e s g o 
Se han descrito asociaciones fami l iares. 1 9 

Otras características presumiblemente de 
riesgo (nuligravidad, inferitilidad) descritas 
no parecen contar con el soporte epide­
miológico suficiente para ser consideradas 
como tales. Por lo tanto: desconocimien­
to del grupo de riesgo para cáncer epite­
lial de ovario. 

P r e v e n c i ó n p r i m a r i a 
Al desconocer la historia natural inicial del 
tumor , no podemos establecer pautas de 

conducta tendentes a evitar el contacto 
con el factor de inducción neoplásica no 
conocido. 

D i a g n ó s t i c o p r e c o z 
Esfuerzos actuales con técnicas de ima­
g e n , 3 2 reforzada con punción aspiración 
con aguja fina en algún caso , 2 9 o el uso 
de marcadores tumora les, 1 2 no están con­
solidados como para poder ser recomen­
dados en la práctica habitual, y mucho me­
nos como técnica de screening aplicable 
en población general. 

V a l o r a c i ó n del s í n t o m a de a l a r m a 
Se dijo antes que tres de cada cuatro en­
fermas con cáncer de ovario se diagnos­
tican con el tumor diseminado. Dos razo­
nes básicas para tal hecho: la falta de sín­
tomas iniciales en los primeros momentos 
de desarrollo tumoral , dada la localización 
pélvica profunda del ovario, y la inespeci-
f icidad de los síntomas cuando aparecen: 
distensión abdominal , peso y/o dolor h¡-
pogástr ico. 7 Por todo ello, una única ac­
t i tud debe ser recomendada, en especial 
en Asistencia Primaria, para evitar demo­
ras diagnósticas: toda tumoración anexial 
debe ser inmediatamente sometida a es­
tudio diagnóstico especializado; a toda 
mujer, especialmente en la edad de máxi­
ma incidencia del cáncer de ovario — 
50/60 años— con sintomatología aparen­
temente banal de localización abdominal 
baja, se le debe descartar, dentro del pro­
tocolo de estudio de sus problemas, la 
existencia de una tumoración anexial ge­
nital: muy probablemente, una ecografia 
sea el método más fiable, cómodo y sen­
cillo y, por lo tanto, más recomendab le . 2 8 

Cáncer de m a m a 

C o n s i d e r a c i o n e s genera les 
Es el tumor mal igno más frecuente en la 
mujer y el que más muertes produce. En 
la mujer de media edad consti tuye la pri­
mera causa de mortal idad. Una de cada 
trece o catorce mujeres van a tener un 
cáncer de mama a lo largo de su v i d a . 1 6 
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Estos datos sitúan el problema en su enor­
me importancia sanitaria. Conocemos mu­
cho de la biología del cáncer de mama, 
pero desconocemos algunos hechos ca­
pitales, como el factor de inducción pri­
mario, aunque hemos reconocido algunos 
factores verosímilmente básicos en su de­
sarrollo, como el terreno (determinadas 
mastopatías) o factores hormonales (hiper-
estrogenismos). Las tasas de prevalencia 
siguen una curva de ligero aumento, qui­
zás más l lamativo en mujeres en el tercer 
decenio de la v i d a , 1 6 pero la máxima fre­
cuencia sigue concentrándose en dos mo­
mentos: la peri-menopausia y los setenta 
años, probablemente por razones de am­
biente hormonal. Los últ imos avances, in­
cuestionables, en planificación terapéuti­
ca (quimioterapia adyuvante) parece que 
no mejoran la supervivencia a largo pla­
zo, sino que alargan signif icativamente, lo 
que no es poco, el intervalo de rec id iva, 1 6 

por lo que realmente seguimos curando, 
práct icamente, al mismo número de en­
fermas que hace tres decenios. 
En consecuencia, otra vez la prevención 
primaria y el diagnóstico precoz serán la 
mejor baza; y, otra vez, la Asistencia Pri­
maria desempeña aquí un importantísimo 
papel. 

G r u p o de r i e s g o 
Dos grupos de factores de riesgo: uno pri­
mero (del 1 al 3), que pueden ser consi­
derados factores «mayores»; otro, los res­
tantes, factores «menores». Las mujeres 
con riesgo «mayor» deben recibir una vi­
gilancia sanitaria si cabe más activa y pre­
cisa. 
1: Cáncer de mama contralateral en segui­
miento. 
2: Mastopatía proliferativa en seguimien­
to y/o lesión mamaria previa no filiada con 
precisión. 
3: Antecedentes familiares directos de 
cáncer de mama. 
4: Dieta rica en grasas, hipercalórica. 
5: Nul igravidad. 
6: Primer hijo después de los 30 años. 
7: Cáncer de endometr io en seguimiento. 
8: Hiperestrogenismo endógeno. 

9: Hiperestrogenismo exógeno. 
10: Edad superior a 50 años. 
1 1 : No revisiones previas. 

P r e v e n c i ó n p r i m a r i a 
Modif icar el terreno en donde supuesta­
mente con más facil idad se desarrolla el 
cáncer (tratamiento de las mastopatías) y 
corregir los disbalances hormonales que 
pueden favorecer su desarrollo, pueden, 
en cierto modo, ser consideradas técnicas 
de prevención primaria del cáncer de 
mama. 
En el primer caso, el diagnóst ico exacto 
y el t ratamiento de las mastopatías es ta­
rea de especialista; no así el reclutamien­
to , mediante historia clínica precisa y ex­
ploración, de la enferma con sospecha de 
mastopatía. Es imprescindible que el mé­
dico de Asistencia Primaria incorpore el in­
terrogatorio sobre síntomas mamarios y la 
exploración de las mamas a su protocolo 
de actuación básica de rut ina. 
En el segundo caso, el tratamiento hormo­
nal incumbe al especialista, pero la pres­
cripción de dietas adecuadas y la vigilan­
cia del peso son tareas que encajan per­
fectamente en la labor diaria del médico 
de Asistencia Primaria. 

D i a g n ó s t i c o p r e c o z 
Asumib le en primer escalón por el médi­
co de Asistencia Primaria, siempre en bue­
na conexión con un grupo especializado 
que recibirán a las enfermas a las que se 
haya detectado algún problema. 
— Autoexploración mamaria^ según téc­

nica descrita, postmenstrual, con perio­
dic idad: 

— Grupo de riesgo: mensual. 
— Población general: intervalos no supe­

riores a tres meses. 
— Mamografía-? 
— Primera (imagen de base), sobre los 45 

años. 
— A partir de los 50 años, anual. 
— Ecografia,2^ de uti l idad en el diagnós­

t ico y seguimiento de mastopatías en 
mujeres jóvenes, con mamas densas, 
en donde la mamograf ía pierde mucha 
sensibil idad y no debe ser util izada. 
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V a l o r a c i ó n de l s í n t o m a de a l a r m a 
8 de cada 10 mujeres con cáncer de mama 
se descubren ellas mismas el tumor ; la 
mastodinia carece de valor semiológico 
oncológico, en especial si es cíclica, bila­
teral y simétr ica, pero cuidado con las 
mastodinias focales, asimétricas y acícli-
cas; sólo 1 de cada 100 secreciones ma­
marias es un cáncer; sólo 1 de cada 100 
cánceres debuta por una secreción. 7 Es 
decir: más probablemente será un cáncer 
si t iene un tumor , pero cualquier signo o 
síntoma mamario puede ser el debut clí­
nico de un cáncer de mama. 
Son datos que deben orientar la act i tud 
del médico que recibe la primera consul­
ta, el de Asistencia Primaria muy a menu­
do. Un signo o un síntoma mamarios no 
serán posiblemente un cáncer; pero si lo 
es, hay que saberlo cuanto antes: ningu­
na dilación diagnóstica está justificada, por 
lo que la remisión para estudio al grupo 
adecuado debe ser inmediata. 
El médico de Asistencia Primaria si inte­
rroga sobre la mama y la explora adecua­
damente, si está bien conectado con un 
buen grupo de atención especializada, 
puede contribuir a elevar el porcentaje de 
diagnósticos de tumores pequeños, abor­
dables terapéuticamente con técnicas con­
servadoras, 2 1 curables en un 90 % de ca­
sos. 
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Revisión 

La tuberculosis 
hoy* 

J . Carrasco Cantos** 

Es necesario despertar la inquietud sobre 
la Tuberculosis, dado que según dicen los 
expertos, no se corresponden las tasas de 
la misma encontradas actualmente, a ni­
vel mundial , nacional y regional, con los 
esfuerzos personales y económicos reali­
zados para disminuirlas. 
En este sent ido, países desarrollados 
como los E.E.U.U. ya están poniendo en 
práctica nuevos planes de actuación con­
tra dicha enfermedad y los expertos de la 
O.M.S. dan la voz de alerta sobre el lento 
incremento de la misma, teniendo en 
cuenta además, sus relaciones con el sín­
drome de inmunodef ic iencia adquir ida. 

D a t o s e s t a d í s t i c o s y e p i d e m i o l ó g i c o s 

Según datos de la O.M.S. referentes al 
año 1988, existe una prevalencia de tuber­
culosis en el mundo de diez mil lones de 
casos, una tasa de incidencia de cuatro a 
diez mil lones de nuevos enfermos cada 
año, y una tasa de mortal idad de uno a 
tres mil lones al año por esta causa. 
En España, las tasas de incidencias de T.P. 
en los úl t imos cuatro años son: 
1987 23,58 
1988 20,95 
1989 1 9,67 
1990 18,36 
Según los datos faci l i tados por la sección 
epidemiológica central de Ministerio de 
Sanidad. 

* Esta d i vu lgac ión es un resumen de un t rabajo que 
con el m i s m o t í tu lo va a ser ed i tado por la Consel le-
ría de San idad . 

* * Un idad de En fe rmedades del Tórax. Consel ler ia 
de San idad . 

En Baleares, según la Sección de Epide­
miología de la Conselleria de Sanidad, en 
estos mismos años, tenemos las tasas de: 
1987 14,20 
1988 21,65 
1989 21,34 
1990 20,78 
Se observa un incremento importante en­
tre los años 1987 y 1988, lo que segura­
mente es debido a la mejora de los siste­
mas de declaración. 
De todas formas, según los expertos, es­
tas cifras no se corresponden con el nivel 
de desarrollo de nuestro país, ni de nues­
tra región, estando posiblemente por de­
bajo de los valores reales, dada la reticen­
cia aún de los médicos a efectuar las de­
claraciones, sobre todo en el sector 
privado. 
El estudio de los datos epidemiológicos 
realizado por la Unidad de Enfermedades 
del Tórax de la Conselleria de Sanidad, re­
vela que la mayor parte de los casos de 
T.P. en Baleares, de acuerdo con estudios 
de otras comunidades, se da más en zo­
nas urbanas, de más densa población (I) 
y en edades medias de 25 a 35 años, sien­
do los varones los más afectados. 
Se ha observado incluso en Baleares que 
independientemente de los enfermos na­
t ivos, se da un mayor número de casos 
entre los inmigrantes de provincias del sur 
de España. En relación con la profesión de 
los enfermos, se da con más frecuencia 
entre los trabajadores de la hostelería y los 
sin trabajo. 
No obstante lo anterior se piensa que cada 
enfermo bacilífero, produce una media de 
veinte contagios entre las personas de su 
entorno. Este hallazgo, supone un mot ivo 
de preocupación sanitaria. 
También hay que tener en cuenta, el ca­
rácter anodino de los síntomas con que se 
presenta la enfermedad pulmonar en gran 
parte de los casos. 
En un estudio realizado en la Unidad de 
Enfermedades del Tórax, sobre una mues-

(I) Dent ro de la c iudad de Palma, las zonas más afec­
tadas son los barr ios de S o n Got leu , el «Ensanche», 
y el casco v ie jo de la c i udad , en los d i fe ren tes años 
es tud iados . 
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T A B L A I 
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T A B L A II 
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tra de casos de Tuberculosis Pulmonar en 
diez años, se observó que el 41,9 % de 
los mismos, el s íntoma principal referido 
fue el de TOS y que en el 15,4 % , no ha­
bía ningún síntoma (Tabla I). 
As imismo que el t iempo transcurrido en­
tre el comienzo de los síntomas y la visita 
al médico fue por término medio el de dos 
a cuatro semanas, (Tabla II), lo que tiene 
gran importancia para la epidemiología y 
control del proceso. 
Se hace necesario pues, pensar en la po­
sibil idad de Tuberculosis Pulmonar, ante 
un cuadro de afectación del aparato res­
piratorio, de etiología imprecisa, con sín­
tomas de tos, febrícula y malestar gene­
ral. 
Así podremos realizar las pruebas analíti­
cas diagnósticas, como son la prueba de 
la tubercul ina (intradermorreacción de 
Mantoux), radiografías de tórax y sobre 
todo la investigación bacteriológica de ob­

servación directa y cult ivo con las técni­
cas apropiadas. Otros métodos diagnós­
t icos, en las Tuberculosis Extrapulmona­
res ya están siendo empleados, como son 
los anatomopatológicos y Adenosin Desa-
minasa (ADA), que está aumentada en los 
líquidos con abundantes l infocitos, de las 
pleuritis, meningitis y otras serositis tuber­
culosas, se ha mostrado como un méto­
do sencil lo, sensible y económico. Otros 
métodos están aún en fase de desarrollo 
y empiezan a ser util izados, como la de­
tección de anticuerpos por ELISA, la de­
tección del ácido tubérculo-esteárico y las 
sondas genéticas. 
En Pediatría, el diagnóstico de Tubercu­
losis Pulmonar se hace más difícil por la 
imposibil idad, la mayor parte de veces, de 
obtener muestra de esputos. Se acepta 
generalmente que pueda hacerse con un 
cuadro clínico sugestivo, acompañado de 
la posit ividad de la prueba de la tubercul i -
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na, y una imagen radiológica sospechosa 
de lesión pulmonar específ ica. 
Es necesario hacer una llamada de aten­
ción a los clínicos sobre estas pruebas 
diagnósticas. Así como generalmente, son 
bien conocidas las imágenes radiológicas 
sospechosos de T.P., aún dentro de su 
inespecif icidad, en sus patrones alveola­
res, broncoalveolares, ganglionares y mi­
liares, no ocurre lo mismo acerca de la 
prueba de la tubercul ina. 
En una reciente encuesta, elaborada por 
la Conselleria de Sanidad, en su Unidad 
de Enfermedades del Tórax, enviada a 
neumólogos, pediatras y médicos genera­
les, pudo evidenciarse la disparidad de cri­
terios y el no buen conocimiento del tema 
de los facultat ivos que respondieron a la 
encuesta. El 28,5 % de los neumólogos, 
el 72,2 % de los pediatras y el 81,7 % de 
los médicos generales, tenían criterios no 
correctos, sobre la prueba de la tubercul i­
na, tanto en sus indicaciones, como en su 
administración e interpretación. 
Una segunda encuesta realizada por la 
misma Unidad a los laboratorios clínicos 
tanto públ icos como privados, donde se 
realizaba dicha prueba, evidenció que un 
17 % de los mismos, no utilizaban el t ipo 
de tubercul ina recomendada, el 37 % no 
aplicaban dosis correctas, un 25 % inter­
pretaban los resultados con criterios ina­
decuados y el t i empo de lectura, sólo el 
63 % de los encuestados, lo realizaban en 
el momento opor tuno. 
Los criterios correctos sobre la prueba de 
la tubercul ina según el Acuerdo del Con­
sejo Interterritorial del Sistema Nacional de 
Salud sobre Tuberculosis, en el año 1988, 
habían sido divulgados previamente, me­
diante carta a los laboratorios y con pu­
blicaciones a los facultat ivos, por la Con­
selleria de Sanidad y Seguridad Social de 
Baleares. 

Recordaremos que la prueba debe hacer­
se mediante la inyección intradérmica, en 
la cara anterior del antebrazo de 2UT de­
rivado proteínico purif icado RT-23, conte­
nido en 0,1 mi o su bioequivalente, habién­
dose de producir un pequeño habón y que 
su interpretación debe realizarse preferen­

temente a las 72 horas (en casos excep­
cionales puede hacerse la lectura también 
a las 48 o a las 96 horas). Se considera po­
sitiva la prueba cuando se detecta una in­
duración (no sólo enrojecimiento) igual o 
mayor de 5 mm de diámetro en los no va­
cunados, con vacuna antituberculosa 
B.C.G. (la mayoría de las personas actual­
mente, según nuestra experiencia y en 
nuestro medio), y de 14 m m o más en los 
previamente vacunados con B.C.G. 
En el estudio citado anteriormente sobre 
una muestra de 248 casos de T.P. realiza­
da en la U.E. Tórax, resultó que un 3,1 % 
de los enfermos habían tenido previamen­
te la prueba tuberculina negativa y que el 
6,6 % de ellos, habían sido anteriormen­
te vacunados con B.C.G. Estos datos son 
similares a otros de estudios realizados en 
otras Comunidades (Figuras l-ll). 

Fig . I 

D I S T R I B U C I Ó N D E C A S O S DE T U B E R C U L O S I S 

P U L M O N A R C O N T U B E R C U L I N A P R E V I A 

N E G A T I V A 

Número de casos 9 

Edades: 19 años (2 casos), 28 años (2 casos), 

30 años, 31 años, 36 años, 37 años, 

50 años 

TUBERCULINA NEGATIVA 

T r a t a m i e n t o a c t u a l i z a d o 

Una vez realizado el diagnóstico, que de­
bería ser lo más precoz posible, ha de plan­
tearse la estrategia terapéutica. 
En primer lugar hemos de pensar en la 
conveniencia y necesidad, o no, de inter-
namiento en clínica. 
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Fig . II 

D I S T R I B U C I Ó N D E C A S O S E N C O N T R A D O S 

C O N V A C U N A C I Ó N P R E V I A B . C . G . 

N ú m e r o de casos 19 

Histor ias n . ° . 40772 , 40870 , 

4 0 9 0 7 , 40927 año : 1979 

Histor ias n . ° . 39773 , 39810 año : 1978 

Histor ias n . ° . 41088 , 41496 año: 1980 

Histor ias n . ° . 4 1 9 2 9 año : 1981 

Histor ias n . ° . 42441 año : 1982 

Histor ias n . ° . 43330 , 43340 , 

4 3 8 0 8 año: 1983 

Histor ias n . ° . 4 4 2 7 5 año : 1984 

Histor ias n . ° . 45667 , 46040 año : 1985 

Histor ias n . ° . 47165 , 47435 año : 1086 

Histor ias n . ° . 4 8 3 3 7 año : 1987 

CON VACUNA BCG 

Se considera hoy que se ha de seguir la 
frase afortunada de que «el aislamiento 
farmacológico ha sustituido a aislamien­
to físico». No se cree necesario hoy el in-
ternamiento en clínica de un paciente; con 

un adecuado tratamiento medicamentoso, 
si las condiciones de su vivienda son acep­
tables. Salvo casos de baja situación so­
cial, o de insuficiencia respiratoria del pa­
ciente. Se considera que un enfermo, a los 
veinte o treinta días con un tratamiento co­
rrecto, deja de ser contagioso. 
En segundo lugar, recordaremos que la 
pauta general hoy recomendada es la de 
asociar Isoniazida, Rifamipicina y Pirazina-
mida durante los primeros dos meses, des­
pués Isoniazida y Rifampicina, cuatro me­
ses más, a las dosis que aparecen en la 
Tabla III, obtenida del documento final de 
la Conferencia Consenso Nacional para el 
Control de la Tuberculosis en España (Ta­
bla III). 
Otras pautas en régimen diario: De no po­
der utilizarse la asociación H + R + Z por 
contraindicación o intolerancia a alguno de 
estos fármacos, es aconsejable reempla­
zar el fármaco implicado por Etambutol (E) 
a la dosis de 25 mg/kg de los primeros dos 
meses y 15 mg/kg los meses subsiguien­
tes según alguna de las siguientes pautas 
alternativas: 
1. Si no puede utilizarse H: 2EZR + 10ER 
2. Si no puede utilizarse R: 2EZH + 10EH 
3. Si no puede utilizarse Z: 2ERH + 7HR 
Pautas intermitentes: Se entinde por tales 
la administración plenamente supervisada 
de fármacos antibacilares dos o tres veces 

T A B L A II I 

D O S I S R E C O M E N D A B L E S P A R A EL T R A T A M I E N T O D E L A T U B E R C U L O S I S 

Formas de Administración 

Fármacos Diaria In te rm i ten te 

Isoniazida 

Ri fampic ina 

Pirazinamida 

E tambuto l 

Es t rep tomic ina 

(H) 

(R) 

(Z) 

(E) 

(S) 

5 m g / k g 

(max 300 m g ) 

10 m g / k g * 

(max 600 m g ) 

30 m g / k g 

(max 2000 m g ) 

15-25 m g / k g * * 

(max 1500 m g ) 

10-15 m g / k g 

(max 1000 m g ) * 

(2 veces/semana) 

15 m g / k g 

(max 900 m g ) 

10 m g / k g 

(max 600 m g ) 

60 m g / k g 

(max 3500 m g ) 

50 m g / k g 

(max 3000 m g ) 

20-25 m g / k g 

(max 1000 m g ) * 

* 450 m g en pac ientes con m e n o s de 50 k g de peso. 

* * 25 m g / k g los dos p r imeros meses y en ade lan te 15 m g / k g . 

* * * 750 m g : en pac ientes con m e n o s de 50 k g de peso o edad super ior a 50 años . 

32 



por semana. Estas pautas facilitan el tra­
tamiento y son especialmente recomen­
dables en los enfermos poco cooperado­
res (Tabla III). 
Ha de recordarse que en el embarazo, sal­
vo la estreptomicina (hoy práct icamente 
abandonada en este campo) pueden utili­
zarse los otros fármacos, y que la lactan­
cia no está contraindicada en curso del tra­
tamiento. 
En el caso de tuberculosis asociada a 
VIH ( + ) o SIDA, se recomienda la pauta 
de 9 meses: Dos meses con hidracida, ri-
fampicina y pirazinamida y siete meses 
más con rifampicina e isoniazida. Siempre 
siguiendo las recomendaciones de la ci­
tada conferencia-consenso, se aconsejan 
asociaciones medicamentosas integradas 
que mantengan una biodisponibilidad ade­
mada, pues evitan monoterapias y favo-
ecen el cumpl imiento de la indicación. 

Profilaxis a n t i t u b e r c u l o s a 

Según la citada Conferencia, la vacuna­
ción anti tuberculosa con B.C.G. no está 
justificada de forma sistemática en Espa­
ña, y debería ser abandonada. No obstan­
te puede indicarse en las circunstancias si­
guientes: 
1) Niños y jóvenes en contacto ínt imo y 

prolongado con pacientes bacilíferos 
irreductibles. 

2) Empleados en contacto frecuente con 
enfermos tuberculosos o con sus 
muestras biológicas. 

En ambos casos, el receptor de la vacuna 
debe carecer de infección tuberculosa y 
de cualquier proceso concomitante que 
contraindique su apl icación: inmunodef i -
ciencia y/o estado portador de VIH funda­
mentalmente. 
La moderna prevención antituberculosa se 
basa en tres pilares: 
— Diagnóstico precoz y tratamiento ade­

cuado de las infecciones. 
— Actuación sobre el entorno y convivien­

tes de cada enfermo. 
— Actuación sobre grupos de riesgo. 
Con respecto al primer punto se ha indi­

cado lo conveniente, según las normas 
más actuales. 
En relación al segundo de los apartados, 
desde el año 1983 se comenzó en la Con­
selleria de Sanidad y en sus distintas de­
pendencias antituberculosas en Mallorca, 
Menorca e Ibiza, un programa de actua­
ción sobre los contactos y convivientes de 
cada enfermo de T.P. 
Se recoge esta actividad referida a los cua­
tro últ imos años. En ella se observa la bue­
na rentabilidad de las actuaciones, habién­
dose obtenido cifras de infectados y de 
enfermos desconocidos, similares a las en­
contradas en otros estudios de otras co­
m u n i d a d e s . 
El protocolo de actuación es el de realizar 
la prueba de la tubercul ina a todo familiar 
o contacto frecuente de cada enfermo ba-
cilifer y actuar en consecuencia. 
En este sentido es fundamental una estre­
cha colaboración entre las fuentes de in­
formación, servicios de Epidemiología, clí­
nicas y hospitales donde se diagnostican 
los enfermos, con las unidades preventi­
vas. Dichas unidades, inmediatamente 
que tienen conocimiento de un caso, se 
ponen en contacto con los familiares del 
mismo, por carta y mejor telefónicamen­
te, para iniciar las actuaciones. La 
Conferencia-Consenso instó a las adminis­
traciones sanitarias de las diferentes co­
munidades para que desarrollen progra­
mas de interrelación entre las unidades 
centrales regionales, con los servicios de 
atención primaria, para acercar los servi­
cios a los lugares de los pacientes. 
Una vez realizada la prueba de la tuber­
culina; aunque el resultado de ésta sea ne­
gativo, a los contactos próximos y fami­
liares de cada enfermo bacilífero, se le in­
dica q u i m i o p r o f i l a x i s p r i m a r i a . Se 
efectúa con Isoniazida a las mismas dosis 
terapéuticas (arriba indicadas), durante 
dos meses , (novedad operativa). Pasados 
los mismos, se realiza una nueva prueba 
de tuberculina y si siguiera siendo negati­
va, se suspenderá la quimioprofi laxis. Si 
se hubiera vuelto pos i t i va , se continuará 
la quimioprofi laxis, a las mismas dosis, 
cua t ro meses más (en total seis meses) , 
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T A B L A IV 

M A L L O R C A M E N O R C A IBIZA T O T A L 

n" % n" % 

N.° to ta l en fe rmos 
N.° g r u p o s 
es tud iados 
N.° f am i l . 
con tac tos 
N.° t ube rc . 
pos i t i vos 
N.° e n f e r m o s 

encon t rados 

393 

390 

1.869 

626 

22 

(99,2 % ) 

(33,4 % ) 

(1,1 % ) 

4 4 

44 

433 

115 

2 

100 % 

26,5 % 

0,4 % 

149 

116 

1.121 

290 

10 

72 ,8 % 

25 ,8 % 

0,8 % 

586 

550 

3.423 

1.031 

34 

92 ,3 % 

28 ,5 % 

0,7 % 

Datos o b t e n i d o s de las un idades de ac tuac ión an t i tubercu losa de la Consel ler ia de San idad a las d i fe rentes islas. 

salvo casos especiales, de portadores de 
VIH, en que según distintas situaciones, 
se continuará hasta nueve o doce meses. 
En el caso de que, de entrada, en alguno 
de los investigados, la tubercul ina resul­
tase p o s i t i v a , se realiza la denominada 
q u i m i o p r o f i l a x i s s e c u n d a r i a o como se 
le prefiera denominar hoy, t r a t a m i e n t o 
de la i n f e c c i ó n , ya que se considera que 
todo tubercul ina-posit ivo es un enfermo 
en potencia. El fármaco es el mismo, a las 
mismas dosis y el t iempo es el de se is 
m e s e s , salvo las circunstancias arriba in­
dicadas. 
Ha de recordarse que a todo tuberculín po­
sitivo, de uno u otro grupo, ha de efectuar­
se a cont inuación una radiografía de tó­
rax, para determinar si además de infec­
ción habría desarrollado la enfermedad. En 
este caso se actuaría como ante un enfer­
mo, procediendo nuevamente con el es­
tudio de sus respectivos contactos y con­
vivientes. 
Hay que tener en cuenta dos aspectos de 
la Quimioprofilaxis Uno es de vigilancia de 
su cumpl imiento por parte del responsa­
ble y otra son sus posibles contraindica­
ciones. 
Con respecto al primero de los temas, se 
ha observado que una vez pasados los pri­
meros días, cuando la sorpresa ante el 
diagnóstico por parte de familiares ha pa­
sado y cede el miedo al proceso, en gran 
número de veces se olvidan o no se de­
sean ingerir los compr imidos diariamente, 
ya que son personas que no suelen tener 

ningún síntoma. Ha de explicarse pacien­
temente la situación y convencerles de la 
necesidad de seguir el t ratamiento, por su 
mayor vulnerabil idad ante la enfermedad. 
En nuestras unidades antituberculosas te­
nemos datos de cumpl imiento del 50 al 
60 %, similar al de otras comunidades, ha­
biéndose de mejorar estas cifras median­
te una más estrecha vigi lancia. 
En la persona en la que a priori existan fun­
dadas dudas respecto al cumpl imiento del 
t ratamiento (adictos a drogas ADVP, por­
tadores de VIH, internos en prisiones, etc), 
puede ser aconsejable la pauta intermiten­
te, supervisada, con Isoniazida 15 mg/kg , 
sin superar los 900 mg dos veces por se­
mana, (según la Conferencia-Consenso). 
Por otra parte, unas veces por intoleran­
cia y otras por la hepatotoxicidad de la Iso­
niazida, está indicado, tanto al principio 
cada mes y medio, realizar unas pruebas 
de función hepática (transaminasas) a todo 
necesitado de quimioprof i laxis mayor de 
35 años. Se considera, no obstante, que 
los valores de transaminasas hepáticas, 
deberían estar elevados de dos a tres ve­
ces sus valores normales para no aconse­
jar, o para suspender la medicación. 

A c t i v i d a d s o b r e g r u p o s de r i e s g o 

Actualmente se considera que en nuestro 
país, los grupos de riesgo en los que debe 
realizarse una búsqueda activa de casos, 
son los siguientes: 
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— Contactos ínt imos de tuberculosos. 
— Personas con ant icuerpos VIH + . 
— Adic tos a drogas por vía parenteral. 
— Inmigrantes procedentes de países con 

alta endemia tuberculosis. 
— Residentes en insti tuciones cerradas. 
— Otros grupos a considerar, según las 

circunstancias locales y endemia regio­
nal. 

En Baleares, además de las actuaciones ci­
tadas en el capítulo anterior, la Conselle-
ría de Sanidad, estableció una cooperación 
con el Programa de Prevención y Control 
de la Tuberculosis, desarrollado por la Di­
rección General de Instituciones Peniten­
ciarias. Ello mediante el suministro de las 
cantidades de tuberculina necesarias para 
tal plan; estudio y diagnóstico de los con­
troles radiológicos precisos, del examen 
microbiológico de esputos en el laborato­
rio central del Sanatorio Juan March, de 
la puesta a punto del personal auxiliar ne­
cesario, y del estudio de los familiares y 
contactos de los casos que pudieran en­
contrase. 
Por otra parte, las cifras facilitadas por los 
Servicios médicos de la Prisión Provincial 
de Palma (Dr. Luis Teulleuda Roca) en re­
ferencia al programa de Prevención y con­
trol de la Tuberculosis en Instituciones Pe­
nitenciarias son las siguientes: 
— N.° de Tubercul inas realizadas desde 

el comienzo del Programa: 608. 
— N.° de Tubercul inas con reacción po­

sit iva: 203 (33,3 % ) . 
— N.° de exploraciones radiológicas rea­

lizadas: 233. 
— N.° de tratamientos de infección reali­

zados completamente: 111 (54,6 % ) . 
— N.° de enfermos antes no conocidos: 3. 
La pauta seguida para la quimioprofi laxis 
fue la de dos dosis semanales de 900 mg 
cada una, (pauta aceptada para este t ipo 
de colectivos). 
Como se aprecia, los datos reflejan, que 
la situación epidemiológica de los internos 
en prisiones, no es tan diferente a la de 
la Comunidad en general, hallazgo no 
completamente esperado previamente. 
Con respecto al importante grupo de ries­
go que suponen las personas adictas a las 

drogas, en la Conselleria de Sanidad se es­
tableció un programa de actuación «Pro­
yecto Hombre», de ayuda a la rehabilita­
ción del drogadicto. Como parte de este 
programa, se realiza un examen tubercu-
línico y radiológico a todos los que parti­
cipan en él, además de otros exámenes 
de salud. 
Durante el año 1990, en Mallorca se han 
realizado en este sentido, 107 estudios, 
con 30 posit ividades a la prueba de la Tu­
berculina, (28,03 % de índice de infec­
ción), lo que no da una diferencia posit iva 
con respecto a otros colectivos, no espe­
cíficos, de similar edad. Han sido hallados, 
dos casos de Tuberculosis pulmonar, an­
tes no conocidos. (Datos facilitados por la 
Dra. D. a Catalina Gornals, del equipo de 
Proyecto Hombre). 

C o n c l u s i o n e s f i n a l e s 
y r e c o m e n d a c i o n e s 

A la vista de todo lo que antecede, los pro­
fesionales sanitarios deben llegar al con­
vencimiento de la actualidad de la Tuber­
culosis y su importancia presente y fu tu­
ra, por su relación con el Síndrome de 
Inmunodeficiencia Adquir ida. 
En este sentido, se debería pensar en el 
diagnóstico de Tuberculosis precozmen­
te ante síntomas y signos no específ icos 
incluso, para de esta forma: 
— Confirmar el diagnóstico por los me­

dios habituales. 
— Realizar la declaración oficial, ante la 

sospecha de la enfermedad, aunque 
sea por vía telefónica. 

— Efectuar correctamente las técnicas 
auxiliares diagnósticas (p.e. prueba de 
la tuberculina). 

— Aplicar los conocimientos actuales para 
un correcto tratamiento del enfermo. 

— Realizar los oportunos tratamientos de 
la infección y quimioprofilaxis primaria. 

— Controlar los grupos de riesgo en cuan­
to a la observación de las indicaciones 
realizadas. 

— Divulgar la necesaria educación sanita-
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ria de la población, en el ámbi to que 
cada sanitario tenga encomendado. 

Por otra parte, la Autor idad competente, 
vistas las circunstancias sociales y demo­
gráficas que favorecen la enfermedad, de­
bería: 
— Promover una política de viviendas más 

higiénicas y saludables, en las que el 
hacinamiento de personas no fuera po­
sible. 

— Ordenar la práctica de reconocimientos 
obligatorios para trabajadores de hos­
telería, sobre todo a los inmigrantes de 
zonas son alta endemia tuberculosa. 

— Potenciar la inspección de lugares de 
descanso de los trabajadores de hos­
telería, de forma que se logre unas me­
jores condiciones de higiene y habita­
bilidad de los mismos en los hoteles. 

— Fomentar, mediante cursos y reunio­
nes, la puesta a punto de los profesio­
nales de atención primaria, en cuanto 
a la Tuberculosis se refiere. 

Sólo de esa forma podría conseguirse que, 
como dicen los expertos en Tuberculosis, 
ésta, pueda quedar erradicada en las pri­
meras décadas del siglo venidero. 

Ac t i v idades del d ispensar io de en fe rmedades del tó­
rax en la p revenc ión y con t ro l de la tubercu los is pu l ­
monar en la C o m u n i d a d A u t ó n o m a de las Islas Ba­
leares. J . Carraco, M.T. Barge. Med ic ina Balear 
mayo /agos to 1988. 

Estudio soc io -ep idemio lóg ico de una muest ra de ca­
sos de tubercu los is pu lmonar en Baleares en los úl­
t i m o s 10 años. M . Hor ta l . Med ic ina Balear sept . /d i -
c i e m . 1988. 

In fo rme de las II Jo rnadas de Ac tua l i zac ión en Tu ­
berculos is Pulmonar . Va lenc ia , d i c iembre 1989. 
C o m o diagnost icar en neumo log ia tubercu los is . M o ­
nografía de diversos autores. Boerhínguer- lnguelheín 
1989. 

Manua l de tubercu los is en a tenc ión pr imar ía de sa­
lud . J u n t a de Anda luc ía . Consejer ía de Sa lud y Ser­
v ic ios Socia les. 

Ep idemio log ía de la tubercu los is en España. Resul­
t ados de las encuestas real izadas por el g r u p o T.I.R. 
en 1988 (pub l icado en 1989). 
Inc idenc ia de la tubercu los is en d rogad ic tos . Dres. 
M ínguez , Pedreira, Castro, Dias, V i l lanueva. IV Con­
grés Català de Med ic ina In terna, m a y o 1990. 
Programa de p revenc ión y con t ro l de la tubercu los is 
en ins t i tuc iones peni tenc iar ias. Min is ter io de Jus t i ­
cia. Dirección General de Inst i tuciones Penitenciarias. 
Abr i l 1990. 

Conferenc ia consenso nacional para el con t ro l de la 
tubercu los is en España. Ins t i tu to Nacional de la Sa­
lud . Fondo de Inves t igac ión Sanitar ia de la Segur i ­
dad Socia l . Marzo 1 9 9 1 . 

Quimioprof i lax is ant i tuberculosa. Recomendac ión del 
g r u p o de t rabajo T. I .R. Soc iedad Española de Neu­
mo log ia y Cirugía Torác ica S.E.P.A.R. J u n i o 1 9 9 1 . 
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Estudio soc io lóg ico sobre las en fe rmedades respira­
torias en España. Sociedad Española de Patología res­
pirator ia 1984. 

La tuberculosis en Cataluña. In forme de Depar tament 
de Sani tat i Segur í ta t Socia l . General i tat de Catalu­
nya 1987. 

N o t a a d i c i o n a l i m p o r t a n t e 

Recientes dif icultades de importación y 
comercial ización de la tubercul ina RT-23; 
hacen imposible su adquisición. En su lu­
gar, según fuentes de información del Ins­
t i tu to de Salud Carlos III, se recomienda 
la tubercul ina CT-68, con las mismas do­
sis y criterios que con la RT-23 (agosto 
1991). 
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Historia 

El Hospital Militar 
de Palma de 
Mallorca durante 
la Guerra Civil 

José M . a Rodríguez Tejerina 

El Hospital Militar de Palma de Mallorca 
se levanta actualmente en la esquina de 
la calle de San Miguel con la de los Olmos, 
en un lugar que ocupara en el siglo XIII 
un convento de franciscanos, el más anti­
guo de Palma, y que luego habitaron las 
monjas de Santa Margarita. En 1821 el 
convento fue destinado a Hospital de Con­
valecientes y las monjas se mudaron a 
otro, sito en la calle de la Concepción. Cer­
ca del Hospital Militar, en la calle de los 
Olmos, estuvo desde finales del ochocien­
tos, la Casa de Expósitos o Inclusa que de­
pendía, en sus inicios, del también próxi­
mo Hospital General. 
El claustro, la iglesia del convento de San­
ta Margarita se conservan todavía, como 
monumentos históricos nacionales, en la 
calle de San Miguel, junto al moderno edi­
f icio del Hospital Militar. 

Persona l m é d i c o 

A comienzos de julio de 1936 era director 
del Hospital Militar de Palma de Mallorca 
el teniente coronel don Ramón Anglada 
Fluxá. Y comandantes y capitanes médi­
cos adscritos a los distintos servicios, don 
Virgil io García Peñaranda, don Antonio 
Rossell Santomá, don Eusebio Gimeno 
Sáinz, don Mariano Navarro, don Miguel 
Roscal, don Anton io Grau Pujol, don Da­
niel Ortega Lechuga. Era capitán de Sani­
dad don Fidel Lladó Boixaderas. 
Había también varios soldados médicos y 

odontólogos. Bartolomé Mestre Mestre, 
Manuel Mora Esteva —sobrino de Bastos 
Ansart—, Bartolomé Covas Sancho —que 
en realidad nunca fue médico, aunque se 
hiciera pasar por ta l — , Mateo Palmer Mo-
ner, estomatólogo, como Santiago Forte­
za Forteza. Éste úl t imo, y el también den­
tista Guillermo Barceló Barceló y Bartolo­
mé Mestre Mestre — los tres tenían iguales 
los dos primeros apellidos—, fueron nom­
brados, meses más tarde, alféreces de com­
plemento del Cuerpo de Sanidad Militar. 
También ascendió a alférez médico de 
complemento, algo después, Pedro Saba­
ter, muy amigo de Baltasar Covas, por ser 
ambos de ¡deas izquierdistas, y que tuvo 
a su cargo los enfermos afectos de enfer­
medades venéreas. 

Sólo llegó a ser brigada médico, en cam­
bio, Andrés Galmés Gomila, que decía co­
nocer a don Pío Baroja y que logró en Ibiza 
salvar el Museo Fenicio del saqueo de al­
gunos desaprensivos soldados nacionales. 
Mención aparte merece el capitán médi­
co, pediatra, don Vicente Sergio de Orba-
neja, falangista, pariente de José Antonio 
Primo de Rivera, que tuvo una actuación 
represiva muy destacada en la retaguardia. 

Los p r i m e r o s h e r i d o s 

El 19 de julio de 1936 fueron asistidos en 
el Hospital Militar los primeros heridos de 
guerra; el capitán don José Puig Nos, he­
rido en una pierna y que falleció víct ima 
de la gangrena gaseosa seis días más tar­
de y, el mismo día, poco después, el fa­
langista José Rovira, herido en el brazo iz­
quierdo que logró salvar su vida aunque 
fallecería posteriormente, en 1938, de una 
pulmonía. 
En el Archivo de la Casa de Socorro de 
Palma, en el Libro Registro correspondien­
te, aparece con fecha 19 de julio de 1936 
y el número de orden 2039, la siguiente 
noticia: «J . Puig, de 48 años. Fermín y Ga­
lán 188: Fractura abierta de fémur dere­
cho, erosión rodilla izquierda, herida con­
tusa muñeca derecha. Gran hemorragia: 
Arma de fuego». 
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El capitán Puig Nos fue trasladado con 
toda urgencia al Hospital Militar, donde le 
operó el comandante médico don Virgil io 
García Peñaranda, ayudado por Bartolomé 
Mestre. Don Virgilio García Peñaranda fue 
pronto encarcelado, por sus ideas libera­
les y presunta pertenencia a la masonería. 

Las bajas de l f r e n t e de M a n a c o r 

En el Hospital Militar fueron asistidos, des­
de el 16 de agosto de 1936 hasta septiem­
bre del mismo año, alrededor de 300 he­
ridos procedentes del frente de Manacor, 
según el mando nacional. Mas, la supe­
riora de dicho Hospital, sor Oliva Abad, es­
t ima muy superior la cifra real de heridos, 
e incluso las estadísticas oficiales de Sa­
nidad Militar la sitúan en 570, con pocas 
defunciones, apenas unas 10. Como asi­
mismo fueron atendidos bastantes heridos 
en los hospitales de Manacor y Porto Cris­
to y aun en el Colegio de las M M . del Sa­
grado Corazón de Palma, el número total 
de heridos, presumiblemente, debió ser de 
unos 800. Hubo 300 muertos, ya que la 
cifra de 75, dada también por el mando 
nacional, es harto exigua. 
Los primeros heridos del frente de Mana-
cor que llegaron al Hospital Militar fueron 
los capitanes de Infantería don Eduardo 
García Serena y don José Grau Pujol. Este 
últ imo era hermano del comandante mé­
dico cirujano del Hospital don Anton io 
Grau Pujol, que había sust i tuido a don Vi­
cente García Peñaranda. Ambos capitanes 
habían sido alcanzados por la misma bala; 
el primero tenía una fractura de fémur iz­
quierdo y, el segundo, una herida leve en 
la pierna derecha. 
Los heridos, siempre según sor Oliva, lle­
gaban en muy mal estado, sedientos, en­
sangrentados, desfigurados, pidiendo algo 
de beber, «por amor de Dios», y dando vi­
vas a España y al Ejército. 
Terminado el desembarco de las tropas 
del capitán Bayo, el Hospital Militar de Pal­
ma de Mallorca atendió, en el período 
comprendido entre septiembre de 1936 y 
abril de 1939, a 1.054 enfermos de la Ar­

mada y, entre ellos a los habidos en los 
cruceros Almirante Cervera y Baleares. 
El Hospital disponía únicamente, al iniciar­
se la cont ienda, de 150 camas. Hubo que 
ampliar su número a 300, pero aún así re­
sultó su número insuficiente y el director 
del centro, el teniente coronel médico don 
Ramón Anglada y el administrador del 
mismo, don Bartolomé Sampol , decidie­
ron requisar el edif icio del Colegio de las 
M M . de los Sagrados Corazones de Son 
Espanyolet y dedicarlo a la atención de los 
heridos leves y de los convalencientes. Las 
mismas monjas del Colegio se dedicaron 
al cuidado de estos heridos. 
El Hospital Militar recabó la colaboración 
de cuatro monjas más, dado el intenso tra­
bajo. También prestaron sus servicios en 
el mismo numerosas muchachas volunta­
rias de Frentes y Hospitales. Que hubo de 
distribuir en tres grupos. Uno de ellos se 
ocupaba del aseo de los hospitalizados y 
del arreglo de las camas. Otro, confeccio­
naba sábanas, vendas y toda suerte de 
prendas. El tercero, en f in, ayudaba a prac­
ticar las curas. Ninguna de ellas era enfer­
mera t i tulada. 
La l impieza, el lavado y el planchado de 
ropa se hacían en el Hospital. 
Luego del precipitado reembarque de las 
huestes de Bayo, el Hospital Militar cont i ­
nuó estando repleto de heridos, ya que 
fueron trasladados a él los procedentes de 
los hospitales de Manacor y Porto Cristo. 
Pronto, además, se reanudaron los bom­
bardeos aéreos por parte de la Aviación Re­
publicana. Que fueron muy intensos. El 26 
de mayo de 1937 nueve aparatos de los 
denominados por los nacionales Martín 
Bombers, pero que eran en realidad Katius­
kas rusos del t ipo Tupolav SB-2, y algunos 
Pofez franceses modelo 540, arrojaron 98 
bombas y causaron 9 muertos y 18 heridos. 
El 7 de agosto del mismo año, otros cin­
co Martín Bombers lanzaron 23 bombas 
y hubo que lamentar 1 muerto y 1 herido. 
El 7 de dic iembre se presentaron 24 avio­
nes republicanos y descargaron 82 bom­
bas de gran potencia. Quedaron destruí-
dos 35 edificios y seriamente dañados 
otros 40. Hubo 10 muertos y 30 heridos. 



El 31 de mayo, en el mismo año todavía, 
fue derribado un aparato «rojo». A bordo 
de él venían dos aviadores checoeslovacos. 
Uno de ellos murió a las pocas horas. El 
otro, un gigante de unos dos metros de al­
tura, sanó de sus heridas y fue llevado, en 
calidad de prisionero de guerra, al castillo 
de Bellver. Hacía grandes alardes de cato­
licismo. Fue canjeado por un cautivo na­
cional en poder de los republicanos. El che-
co volvió a bombardear Palma. Derribado 
de nuevo, murió carbonizado. 
El 30 de mayo de 1938 sufrió Ciutat su 
postrer bombardeo aéreo. Nueve aparatos 
arrojaron 63 bombas, destruyendo algu­
nos edif icios y ocasionando 2 muertos. 
Una cumpl ida relación de los heridos en 
estos bombardeos y de los lesionados por 
caídas en los refugios antiaéreos la tene­
mos merced a los archivos de la Casa de 
Socorro de Palma. 

Las v í c t i m a s nava les 

El 22 de febrero de 1938 se atendieron en 
el Hospital Militar, a partir de las nueve de 
la noche, a 22 heridos de metralla proce­
dentes del crucero Almirante Cervera, que 
había sido atacado por la aviación repu­
blicana. Uno de los marinos heridos era 
don Jesús Vierna, hermano del contralmi­
rante del Baleares don Manuel , que tan 
trágico f in iba a tener unos días depués. 
En efecto, el 6 de marzo, a las 4 de la tar­
de, llegaron al Hospital Militar 205 náufra­
gos del crucero Baleares. Venían todos ne­
gros, quemados; desnudos por completo. 
Según la prensa nacional daban vivas a Es­
paña, la Marina, la Muerte, la Virgen del 
Carmen. Y cantaban la Salve Marinera. 
Mas lo cierto es que ingresaron en el Hos­
pital muy abatidos y, muchos de ellos, 
shockados. En el arsenal del Hospital ha­
bía gran cantidad de ácido pícrico que 
guardaba el practicante señor Selles. Como 
las sábanas no debían rozar las quemadu­
ras, se puso sobre las camas unos aros de 
hierro que, al estar cubiertos por mantas, 
daban aspecto de túmulos a los lechos. 
Los médicos recortaban los colgajos de 

piel y empapaban las quemaduras con áci­
do pícrico en repetidas curas. 
Otra vez, pues, el Hospital Militar se vio 
desbordado y hubo que trasladar a mu­
chos de estos quemados a la Clínica Na­
val, la Mutua Balear y al Colegio de los Sa­
grados Corazones. 
El 1 de agosto de 1938 estalló en el Puer­
to de Pollensa una de las calderas del cru­
cero ligero italiano de la Primera Guerra 
Mundial, R.N. Quarto, que era el buque in­
signia de la patrulla italiana de control de 
«no intervención». 
Resultaron abrasados 38 marineros, varios 
de ellos tan gravemente que fallecieron, 
casi de inmediato, 5. En los días siguientes 
murieron otros más, hasta un total de 18. 

El s e r v i c i o r e l i g i o s o 

Al estallar el Movimiento componían la co­
munidad de Hermanas de la Caridad del 
Hospital Militar, sor Oliva Abad , que era 
la superiora, y las monjas sor Rosa Mor-
gadas, sor Carmen Carbonell, sor Ricarda 
Vidador, sor Encarnación Seguí y sor Ma­
ría Richarte. 
En enero de 1937 arribaron, como refugia­
das, procedentes del Sanatorio del Espíri­
tu Santo de Barcelona, sor Presentación 
Palomo, sor Marina Alegri y su superiora, 
sor Josefa Pujadas. Esta últ ima se quedó 
en el Hospital Provincial. En junio de 1937 
llegó a su vez otra hermana, escapada de 
la «zona roja»; sor Rosario Roussel. Y se 
incorporó a la comunidad una novicia, sor 
Maria Magriñá, pronto destinada a la Mi­
sericordia. 
En marzo de 1938 sor María Magriñá y sor 
Josefa Pujadas fueron destinadas a la Clí­
nica del doctor Pieras, que había sido tam­
bién requisada para atender a los oficia­
les heridos. 
Lógicamente, dado el fervor religioso de­
sencadenado, los capellanes destinados 
en el Hospital Militar fueron numerosos. 
En un principio lo era únicamente el pa­
dre Pizá, teatino, de talante rijoso, que fue 
suspendido a divinis. Le sucedieron otros 
capellanes; el padre Borras, que no se 
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acostó durante los días que duró el desem­
barco de los mil icianos mandados por el 
capitán Bayo, pendiente siempre de admi­
nistrar los Santos Sacramentos a los mo­
r ibundos. El padre Daniel Aubach, que 
pertenecía a la Orden de San Vicente de 
Paúl y gustaba de hacer música y cantar 
a los soldados hospitalizados. 
Con los náufragos del Baleares vino el pa­
dre Juan Grúa, que atendió a los marinos 
con gran devoción. Era capellán del Cuar­
tel de Infantería de Marina y del Hospital 
de Marina de Cartagena. 
El padre Seguí, de los Sagrados Corazo­
nes, y el padre Bartolomé Jaume, fueron 
incansables impartiendo conferencias a los 
heridos. Don Valentín Herrero era un ca­
pellán de los requetés que repartía rosa­
rios, estampitas, medallas, a los soldados 
internados. Don Juan Vich era el inspec­
tor castrense. 

Ni que decir t iene que el Cumpl imiento 
Pascual, durante los tres años que duró la 
cont ienda, fue mult i tudinario. 
En f in , el señor obispo de la diócesis, don 
Josep Miralles i Sbert, visitó el día 2 de 
septiembre de 1936, a las 6 de la tarde, 
con gran solemnidad, a los pacientes del 
Hospital Militar. Y, al día siguiente, a los 
hospitalizados en el Colegio de las M M . 
del Sagrado Corazón de Son Espanyolet. 

C o n s i d e r a c i o n e s f i n a l e s 

Pese a las depuraciones políticas, al no 
muy alto nivel científ ico de alguno de los 
componentes de la plantilla de médicos 
del Hospital Militar de Palma de Mallorca, 
el quehacer del centro sanitario durante 
los tres años de la Guerra Civil, fue bas­
tante loable. 
Hay que tener en cuenta que, por aquella 
época, no se habían descubierto aún ni las 
sulfamidas ni los antibiót icos. Que el mé­
todo de cura retardada de las fracturas 
abiertas de Trueta no había trascendido 
del ámbi to de la Zona Republicana. Que 
las transfusiones sanguíneas se hacían de 
forma precaria, de brazo a brazo, al no 
existir los bancos de sangre que preconi­

zaría, en Barcelona, Duran Jordá, meses 
más tarde. Que se desconocían todavía los 
diversos grupos sanguíneos. Las deficien­
cias en el traslado rápido de los heridos 
fueron manif iestas. Así como fue preca­
rio el t ratamiento de los quemados, al es­
tar lejana la técnica de los implantes cutá­
neos. La Cirugía Plástica y Reparadora bri­
lló por su ausencia, así como la Cirugía 
Ortopédica. 

Se siguió en el t ratamiento de las heridas 
por arma de fuego el método descrito por 
el médico militar de Carabanchel, Bastos 
Ansart, en su célebre libro. Heridas por 
arma de fuego, aparecido a principios de 
1936. 

Faltan, sin embargo, unas estadísticas de­
talladas, f iables, que permitan evaluar 
exactamente la ingente labor realizada en 
el Hospital Militar de Palma de Mallorca 
a lo largo de aquellos trágicos meses. 
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Historia 

Barberos y 
cirujanos navales 
en Mallorca 
bajomedieval 

Antonio Contreras Mas 

La sanidad a bordo de las naves medie­
vales es una de las parcelas de la medici­
na de esta época que era desempeñada 
de forma exclusiva por los cirujanos o los 
barberos. No conocemos, por el momen­
to , a n ingún médico que embarcara con 
el propósito de prestar sus servicios pro­
fesionales al personal de a bordo de las 
naves. 
El desempeño de esta modal idad del ejer­
cicio quirúrgico ha sido considerado por 
diversos autores. Rodríguez Tejerina y Brel 
Arrieta se ocuparon de la cirugía a bordo 
de las naves en la Edad Media y Renaci­
miento. 1 El primero de los autores citados 
trató de algunos aspectos del ejercicio pro­
fesional de estos cirujanos-barberos en su 
obra sobre la medicina medieval mallor­
qu ina. 2 La evolución de la figura de los ci­
rujanos de a bordo, desde los t iempos an­
t iguos hasta la actual idad, ha sido objeto 
de atención por parte de Glauco de Ber-
to l is . 3 Cardoner i Planas se ocupó breve­
mente de la actuación de algunos de es­
tos profesionales en el ámbi to de la Coro­
na de Aragón, durante los siglos XIV y 
X V . 4 Cifuentes y García Ballester han ana­
lizado el papel de los sanitarios en la ex­
pedición catalana a Cerdenya (1354-1355), 
constatando el papel fundamenta l de los 
cirujanos y su distr ibución en las naves de 
la a rmada . 5 

En nuestro caso, pretendemos un acerca­
miento al mundo profesional de estos 

practicantes del arte quirúrgico, a través 
de algunas informaciones que, acerca de 
ellos, han llegado hasta nosotros. El artí­
culo de Font Obrador, sobre la organiza­
ción del ejército y la armada que debían 
resistir al intento de Jaime III de Mallorca 
para recobrar la isla, ha proporcionado un 
interesante cont ingente de noticias sobre 
los cirujanos-barberos movil izados, así 
como de las cantidades percibidas para 
adquirir los útiles necesarios para el de­
sempeño de su profes ión. 6 Las singladu­
ras africanas de uno de estos profesiona­
les han quedado registradas a través de 
las declaraciones efectuadas por el mismo. 
Han sido recogidas por el P. Uompart, pro­
porcionando un test imonio f idedigno de 
su actividad a bordo . 7 El testamento de 
uno de estos profesionales, l lamado An­
dreu Catany, que podemos ver transcrito 
en el Apéndice Documental , nos ha mos­
trado el utillaje profesional y equipaje per­
sonal, que llevaba consigo en su úl t imo 
viaje. Este documento del Archivo del Rei­
no de Mallorca, nos ha permit ido, asimis­
mo, concretar de que forma estaba orga­
nizado su obrador profesional, situado en 
Ciutat de Mallorques.s Las ordenaciones 
gremiales de la cofradía de barberos y ci­
rujanos de Barcelona 9 y los Capítols™ de 
esta misma corporación de Palma, han 
permit ido establecer la cotidianeidad de 
este t ipo de ejercicio profesional. Hemos 
podido establecer, asimismo, que estos 
profesionales alcanzaron una elevada cua-
lificación técnica. Ello les reportaba una de 
las más elevadas retribuciones económi­
cas, comparable únicamente con la perci­
bida por los estratos profesionales supe­
riores. 

Leg is lac ión de la a s i s t e n c i a 
san i ta r ia e n las naves 

Parece que la primera normativa de asis­
tencia sanitaria en las distintas naves data 
de 1331. En ese año el rey Alfonso, desde 
Tortosa, promulgó una normativa de asis­
tencia sanitaria para el personal embarca-
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T A B L A I 

A ñ o N o m b r e C a l i f i c a c i ó n 
p r o f e s i o n a l 

C l a s e d e b u q u e e n el 
q u e p r e s t a s e r v i c i o 
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Galera 

do que padeciera una enfermedad o resul­
tase herido, precisando asistencia médi­
c a . 1 1 

En las Ordinationes hechas por Pedro IV 
de Aragón, súper facto Consulatus Maris, 
dadas en Barcelona, el 22 de noviembre 
de 1343 dentro de la normativa que regu­
la el personal que va embarcado a bordo 
de las naus armadas, galeras e satgetias, 
se regula el salario que deben percibir los 
que presten asistencia sanitaria en las mis­
mas. En estas naves, se cobraba de acuer­
do con la categoría profesional, repartien­
do el botín obtenido. El número de tr ipu­
lantes debía tener una relación estable­
cida, de acuerdo con el número de pasa­
jeros, según las siguientes proporciones: 
debía haber un marinero por cada diez per­
sonas, un nautxer por cada seis marine­
ros y un proher por cada cuatro. El cuida­
do de la salud del personal embarcado, es­
pecifica el texto, correrá a cargo de un 
metge, que cobrará lo mismo que los naut-
xers en nau, o lo que haya convenido par­
t icularmente. También habrá un barber, 
que recibirá de salario lo mismo que los 
timoners e sentiners}2 

En 1354 Pedro el Ceremonioso aprobó 
unas Ordinacions sobre lo fet de la mar, 
redactadas por Bernat de Cabrera, en las 

cuales consta ya de forma expresa, aun­
que sucinta, la f igura y función del metge 
o barbera Parece que esta legislación 
volvió a publicarse en 1359. En ese año, 
los nuevos Capítols que.l señor Rey mana 
e vol que sien observats per los scrivans 
de les taules reyals dacordar deça e dellà 
del mar, fets e ordonats en Barcelona a X 
dies de maig en lany de la nativitat de nos­
tre senyor MCCCL nou, especif icaban las 
obligaciones y sueldo del metge o barber. 
En ellos se ordena que debe haber un mé­
dico o barbero por galera, el cual deu me­
tre forniment de son offici e ha de salari 
a lili meses quinze lliures barchinoneses}^ 
A pesar de esta normat iva, en la cual se 
nombra a los médicos como encargados 
del cuidado de la salud de la tr ipulación 
y del pasaje, parece claro, por la documen­
tación que hemos podido reunir, que la 
asistencia sanitaria a bordo de las naves 
se dispensó, exclusivamente, a cargo del 
grupo profesional de los barberos. Hay 
que hacer constar que, en ocasiones, 
esencialmente durante el siglo XIV, los ha­
l lamos documen tados c o m o barber-
metge. No hemos podido establecer si por 
esa denominación se derivaban, para los 
profesionales así def inidos, atr ibuciones 
exclusivas de los médicos. 
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Los barbers navegants e n la m a r i n a 
m a l l o r q u i n a 

En los viajes de larga duración que em­
prendían las naves mallorquínas, se incluía 
entre la tr ipulación, habitualmente, un 
barbero-c i ru jano. 1 5 En un viaje que una 
nave mallorquina, la nau den Nogaro, rea­
lizó en les parts de One, en 1345, se em­
barcó como metge cirurgia Petrus Pujada. 
Por un interrogatorio que se le efectuó al 
regreso de esta expedición sabemos que 
era natural de Barcelona, pero tenía su re­
sidencia habitual en Palma, donde residía 
con su esposa, desde hacía unos trece 
años. Su profesión es calificada por el in­
terrogador de barberius et cirurgicus, pero 
él, al referirse a la misma, precisa que na­
vega en naus e va per metge cirurgia?6 

Un interesante aspecto de la actividad pro­
fesional de Pere Pujada es que, habitual­
mente, ejercía su profesión embarcado en 
las distintas naves que lo debían contra­
tar. Antes de embarcarse en la nave refe­
rida, había navegado, en una singladura 
similar, a bordo de la nau den Osset e den 
Hisern, con la cual viajó a les illes de Ca­
nària e de Gutzola. Parece que esta dedi­
cación al ejercicio profesional, exclusiva­
mente a bordo de distintas naves, era per­
manente, ya que, según sus palabras, no 
poseía in Maioricis operatorium sui officii 
barbitonsorisP 
Este t ipo de ejercicio, planteaba un pro­
blema al Collegii Chirurgicorum et Barbi-
tonsorum de Palma, para conseguir que 
estos barberos-cirujanos abonaran, regu­
larmente, los derechos estipulados para el 
ejercicio de la profesión, al colegio o co­
fradía gremial. Esto es fáci lmente com­
prensible, ya que estos barberos-cirujanos, 
al carecer algunos de obrador en Palma 
y hallarse casi siempre de viaje, no podían 
ser hallados por los sobreposats del gre­
mio, al pasar a recaudar su contr ibución, 
semanal y obligatoria, a las arcas de la co­
fradía profesional. 

Un problema parecido debía ocasionarse 
con estos profesionales en Barcelona. En 
dicha c iudad, al parecer por razones simi­
lares, en los Capítols dels Barbers i Cirur­

gians de Barcelona (1408), se indica que 
cada viernes, los barbers navegants paga­
ran dos dineros. En estas ordinaciones po­
demos ver a los practicantes de esta mo­
dalidad de ejercicio quirúrgico, equipara­
dos a los mestres de butiga. Estos últ imos 
consti tuían la categoría profesional más 
elevada, ya que su cotización al erario gre­
mial era la más cara. Los barbers nave­
gants contr ibuyen con la misma cantidad 
semanal, la más alta, a la bolsa de la co­
fradía. Las ordinaciones estipulan, asimis­
mo, que si alguno de estos profesionales, 
tenía que ausentarse de la ciudad por al­
guna causa, como debía ser lo habitual en­
tre estos practicantes, quedaban obl iga­
dos a dejar a alguien encargado de pagar 
por ellos cada v ie rnes . 1 8 

Esta forma de ejercicio la hallamos con­
templada en los Capítols nouament fets 
para la cofradía de profesionales quirúrgi­
cos de Ciutat (1489). En ellos, de forma si­
milar a la solución que hallamos en la nor­
mativa de la cofradía barcelonesa, se es­
t ipula que qualsevol jove o mestre qui 
navegara en fusta de la terra... sia tengut 
de pagar vint sous de present e dequi 
avant los dits vint sous a la caxa o dos di­
ners tots dissaptes exo com a confrare. En 
caso de negarse a pagar los rectors lo pu-
xen privar de practicar del dit art e si en 
asso master hauran refugi al magnifich Va-
guer o al Spectable Governador que ab los 
Promens ensemps acorregan si menester 
sera?3 

No todos los barbers de nau se dedicaban 
exclusivamente a este trabajo. Tal es el 
caso de otro de estos profesionales, An ­
dreu Catany, fallecido en 1430, mientras 
navegaba. Este barbitonsoris civis Maio-
rice, poseía un obrador o botiga ab algor-
fe de sobra, en la parroquia de santa Eula­
lia. Dicha botiga se hallaba, concreta el do­
cumento, en la plaça de Sent Andreu... 
devant lo fossar de la dita sglesia...20 

El inventario de sus bienes ofrece una rica 
perspectiva de su realidad profesional. A 
través del mismo, podemos conocer que 
el obrador de Andreu Catany, cuando se 
hallaba en funcionamiento, debía tener 
una cortina de canemat pintat ab dos cor-
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tinons de portal de obrador en el portal, 
pues en el inventario se hacen constar dos 
trossos de fust ginyats... per teñir verga 
de ferro al portal del obrador. Una cortina 
en el portal debía ser una de las formas 
de distinción del oficio de cirujano o bar­
bero, pues en los Capítols dels Barbers i 
Cirurgians de Barcelona (1408) se refieren 
a tots aquells cirurgians qui cortinas tin­
dran... uti l izando esta expresión como in­
dicativo de tener el establecimiento abier­
to al púb l i co . 2 1 Cortinas similares halla­
mos también en otros obradors, como el 
de Leonis Mestre, barber e cirurgich (1437) 
en cuyo inventario se mencionan una cor­
tina sotil de bordet ab ses bagas e anells 
apta a tenir devant obrador de barber y 
una cortina de stam vermella, oldana ab 
sa verga e anelletes, que servia per tenir 
devant lo dit obrador.22 Otro ejemplo es 
el de Joan del Ram (m. 1452), que tenía 
al portal de dit obrador una vergue de fe­
rro ab una cortina blanca ab dos cortinons 
blanchs ab son bastiment de fust.23 Tam­
bién las podemos ver en el obrador de 
Pere Olmeda (m. 1463). En el inventario 
de sus bienes hallamos XXXII anells de 
cortina y una cortina de barber de drap de 
lli oldana, una cortina vermella de steme-
nya molt dolenta..., dos cortinons de tela 
vermella molt oldans... y una vergua de 
ferro per la dita cortina ab los capitells qui 
tenían la cortina.24 

Entre las pertenencias halladas en el do­
micil io de Catany hallamos dues perxes 
per tenir tovalloles, dues alfabias aygua-
deres miganceres, dos trossos de fust 
ginyats per a tenir romerol per a rentar 
caps, ...en la cuy na de la dita algorfa... un 
fogó de lauto ab tres vergues o petges de 
ferro ab son cubertó de lauto per scalfar 
draps del ofici del dit defunt, sis trossos 
de drap de canemat per exugar caps... Úti­
les todos que nos orientan más hacia una 
barbería, que a un centro de actividad ex­
clusivamente quirúrgica. 
La mayoría de los bienes inventariados, 
concreta el notario autor de la relación, se 
hallaron en casa den Jaume Muntanyans, 
fuster, vehi ben volent i parent del dit de­
funt. Este las tenía en su casa per guardar 

i defendre de ladres o furtadors, ya que 
la madre del propietario había fal lecido y 
la dona Luissa muller de aquell dit defunt 
per no star sola ana star a casa de un dit 
Nicalau pare seu. 
Toda esta precisión por parte del notario 
por explicar donde se hallaba la esposa de 
Andreu Catany durante su ausencia, tan 
cuidadosamente matizada, resulta de 
sumo interés si la contemplamos a la luz 
de la legislación vigente para los marine­
ros. De acuerdo con las ordinaciones en 
vigor, si la esposa había abandonado el ho­
gar familiar antes de partir su marido de 
viaje o durante su ausencia, yéndose a vi­
vir con otro hombre, no tenía derecho a 
percibir su sueldo, que iba a manos de los 
otros parientes del marido. De acuerdo 
con el Libre del Consolat de Mar, entre los 
Deures del senyor de la nau envers los ma­
riners se ordena que... si malalt es lo ma­
riner e mor en la nau, deu ésser pagat de 
tot son loguer...si aquell qui mort serà ho 
ha dit o no dit, als infants ea la muller sia 
dat lo loguer e l'als, si ab aquell estava 
como lo mort era viu. E si la muller no li 
era leal e no stava ab ell com partí de sa 
terra o li serà fuyta despuys que.l marit se­
ria en lo viatge, lo senyor de la nau, ab l'es­
crivà e ab consentiment de la cort, als pa­
rents pus prohismes lo do.25 

La act iv idad habitual de estos profesiona­
les en las expediciones bélicas, nos la pa­
tentiza la presencia de varios de estos pro­
fesionales en la armada organizada por los 
Jurats de Palma, para enfrentar a las na­
ves de Ja ime III de Mallorca, cuando en 
1349 intentaba recobrar la isla. En cada 
una de las naves grandes, nau armada o 
galeas, se embarca un barber-metge, que 
aparece como el profesional que se ocu­
pará de los heridos y enfermos durante la 
navegación y tras los enfrentamientos. 
En el libro registro de los gastos habidos 
por los jurados de Palma, para costear la 
armada y el ejército que debía resistir a Jai­
me III de Mallorca, podemos ver los asien­
tos de las cantidades abonadas a los dis­
t intos profesionales sanitarios que prestan 
sus servicios en esta ocasión. Previo a su 
embarque cada uno de los barberos-



médicos, que con este término son califi­
cados, recibe alrededor de unas dos libras 
para adquirir el necesario material para cu­
ras y t ratamientos, que, como hemos vis­
to de acuerdo con lo legislado en 1359, 
debe ser aportado por cada uno de ellos. 
La escasa bibliografía acerca de este tema, 
hace que desconozcamos si esto era siem­
pre así o era sólo corriente en los casos 
de corsos o armadas. Sólo en el caso de 
una coca del rey Sancho de Mallorca 
(1321), con mot ivo de reaprovisionarla y 
efectuar en ella diversas reparaciones, sa­
bemos que se embarcaron IV canes de 
coto vey per fer bendes. Pero éste es el 
único material sanitario que constata el do­
c u m e n t o , 2 6 por otra parte anterior a la le­
gislación citada. 
Entre los asientos pagados a los profesio­
nales sanitarios, hallamos los de las canti­
dades abonadas a los barbers metges, que 
se embarcan en las distintas naves. Ve­
mos que G. Marty barber metge, recibió 
una libra y diez sueldos per comprar esto­
pa e bendes e pólveres qui monta en les 
galees...Anthoni Alegre barber sirurgia, co­
bró dos libras en concepto de adquirir tot 
arnes de metge qui monta a la nau arma­
da den Nogero. Cantidades similares por 
idéntico concepto percibieron Bn. Miquel 
barber e metge, qui monta a la nau arma­
da den Bezò...Arnau Gener barber e met­
ge qui monta a la galera den Antoni Pou... 
G. Novel barber e metge per comprar tot 
arnes de metge e monta a la nau armada 
den Serra... Andreu Cazesnoves barber e 
metge monta a la nau armada den Bn. Sa-
fortea... Bn. Bosch barber e metge ...mon­
ta a la nau armada den Ortola y Francesch 
Fuxa barber e metge per comprar totes co­
ses nasesaries a metge monta en la galea 
den P. Devals.21 

En la expedición militar a Cerdenya de 
1354-1355, los cirujanos y los apotecaris 
fueron los protagonistas de la asistencia 
sanitaria médica de la expedición, propor­
cionando sus servicios tanto a nobles 
como a plebeyos. Los barberos apenas 
aparecen citados en la documentación dis­
ponible, practicando su oficio, a excepción 
del barbero real y otro cuyo nombre no 

cons ta . 2 8 Entre los profesionales que pres­
taron sus servicios en esta ocasión halla­
mos al cirujano mallorquín Pere ça Flor,29 

cuyos honorarios eran abonados median­
te quitado, diciéndose de él, en una or­
den de pago, que había cumpl ido con sus 
deberes con el rey y «sus serv idores». 3 0 

Con mot ivo de los enfrentamientos entre 
el rey aragonés Pedro IV y el rey Pedro de 
Castilla, Mallorca contr ibuyó a la armada 
real armando dos galeras. En la lista de los 
enrolados, efectuada el 21 de abril de 
1359, para ambas embarcaciones, halla­
mos a Ramón Truyols, barber, y a Pere 
Sesglesies, barber acordat. Presumible­
mente embarcarían, respectivamente, en 
una de ellas para prestar sus servicios du­
rante la campaña . 3 1 

Parece evidente que los barberos y ciru­
janos se enrolaban en los ejércitos o ar­
madas de forma habitual, o por lo menos 
relativamente corriente, para prestar sus 
servicios en las distintas expediciones mi­
litares que se llevaban a cabo. La docu­
mentación, con frecuencia, no los mencio­
na específ icamente, sino que suelen es­
tar incluidos entre el personal denominado 
servicials de la ga le ra . 3 2 

Entre las razones que les movían a enro­
larse, probablemente, está la garantía de 
un salario relativamente elevado, sin duda 
más alto que el que podían obtener me­
diante el ejercicio de su profesión en áreas 
urbanas o rurales. Mientras que el barbe­
ro del Convento de Sto. Domingo de Pal­
ma, a principios del s. XV, cobraba por sus 
servicios 70 sueldos anuales, pagaderos 
cada medio a ñ o , 3 3 al embarcarse, por una 
campaña de cuatro meses, los barberos 
debían percibir, como mín imo, 180 suel­
dos barceloneses, según estipulan las or­
denanzas de Pedro el Ceremon ioso . 3 4 

Parece que el período de contrato y el sa­
lario legislado corresponde con bastante 
exact i tud, cuando no por encima de lo in­
dicado, al devengado realmente por estos 
profesionales. El barbero de Barcelona 
Bernat Balius, en 1372, iba a bordo de la 
galera catalana Sant Gabriel, perteneciente 
a la escuadra de Cerdeña, comandada por 
Gabriel Carroç. En ese año vemos que le 
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eran retribuidos, aunque no sabemos me­
diante qué cantidades, los servicios pres­
tados a bordo, durante cuatro meses y 
ocho d í a s . 3 5 El sueldo de un barbero, del 
cual desconocemos el nombre, que nave­
gaba en una nau, f letada el 3 de febrero 
de 1385, por los Jurats de Ciutat, con des­
t ino a Sicilia, era de seis libras mallorquí­
nas mensuales, es decir 72 sueldos men­
sua les . 3 6 Aunque los barberos que ejer­
cían su profesión en tierra, pudiesen 
efectuar otras tareas re t r ibu idas 3 7 y los 
barberos de las naves tuvieran que apor­
tar el material de curas, es evidente que 
la diferencia salarial constituiría uno de los 
atractivos, para que un barbero se deci­
diera a prestar sus servicios a bordo de 
una nave. 
Participar en determinadas actividades mi­
litares, ya fuera a bordo de las naves o 
acompañando al ejército de tierra, const i­
tuía una forma de promoción profesional, 
al t iempo que una oportunidad para ad­
quirir la necesaria destreza manual, im­
prescindible para cualquier profesional del 
arte quirúrgico. También podrían const i­
tuir un atractivo, para ciertos profesiona­

les, determinadas exenciones en materia 
penal y criminal, que se dispensaban a los 
enrolados. Alistarse en las armadas reales 
proporcionaba, en casos concretos, deter­
minadas exenciones otorgadas por el po­
der real, en razón de los servicios presta­
dos. 
En la circunstancia de promocionarse pro-
fesionalmente, al t iempo que adquirir ex 
periencia y destreza, hallamos al ci tado 
mestre Pere ça Flor, cuyo debut profesio­
nal parece haber acaecido en la expedición 
a Cerdenya (1354-1355). Este profesional, 
autor de un texto médico actualmente per­
dido, será uno de los médicos de élite del 
reino aragonés, llegando a prestar sus ser­
vicios a la cabecera de determinados per­
sonajes rea les . 3 8 

Exenciones de la justicia civil y penal las 
hallamos en el caso de Gabriel Fuster. Este 
barber, en 1419, presentaba una carta del 
rey Al fonso al gobernador Olfo de Próxi-
ta , en la cual se hacía constar su enrola­
miento en la próxima expedición real a Si­
cilia. Por esta causa se le absolvía de tots 
e sengles crims, excessos e delictes de 
que sie delat o inculpat. Gabriel Fuster ha-
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bía ofrecido prestar sus servicios a bordo 
de la galera deis faels en Paulo Molióles 
et en Gabriel Sunyer.39 Otro barbero a 
quién hallamos también enrolado en una 
expedición militar, probablemente por ra­
zones de la misma índole, es Bartomeu 
Samar. Este barbero de la parroquia de 
Lluchmayor llevaba una vida, diríamos, 
algo al margen de la legislación vigente. 
En 1416 lo vemos encausado por retener 
a un esclavo de Agust ín Mora, veguer de 
Ciutat, al que había curado de un colp de 
lansa de que era nafrat. En 1420 tuvo que 
pagar una multa de once libras y cinco 
sueldos, a causa de jurar leig de Deu e que 
a cavall ab una lansa havia encalcat Nan-
thoni Roig de la dita parroquia.40 Pode­
mos pensar que su incorporación en 1436, 
a la tr ipulación de la galera del Goberna­
dor, para ir a las campañas de conquista 
del reino de Ñapóles, podría estar motiva­
da por algún problema similar, del cual se 
vería absuelto mediante su incorporación 
a la armada. 
En el caso de obtener determinadas exen­
ciones por privilegio real, hallamos al ci­
rujano de Ciutat de Mallorca Johan Sans 
estimat del senyor rey nostro. A este ciru­
jano, atendiendo a los servicios prestados 
al Rey en el curso de las turbacions tant 
durant les del Principat de Catalunya com 
altres, se le conceden diversos privilegios 
en 1488. Se le dispensa de la obl igación 
de ejercer el cargo de sobreposat en su 
cofradía profesional, así como de otras di­
versas prestaciones respecto a la misma, 
a las cuales todos los profesionales, miem­
bros del gremio necesariamente, venían 
ob l igados . 4 1 

El i n s t r u m e n t a l y e q u i p a j e de u n 
barber navegant 

El barbero Andreu Catany (m. 1430) falle­
ció a la altura de Ragusa, la actual Dubrov-
nik, mientras iba embarcado en la nave de 
Anthonii Castanyer ciuteda de Mallorques. 
Esta nave hacía la travesía de regreso a 
Mallorca, desde Venècia. A raíz de su fa­
llecimiento, Jofre Lavinera, el escribano de 

a bordo, realizó el inventario de sus per­
tenencias. Esta relación nos ha permit ido 
conocer el arsenal técnico y las circuns­
tancias personales de este profesional. 
Entre las pertenencias inventariadas, des­
taca la presencia de un libre de son art ab 
cubertes bollades vermelles. No es posi­
ble identif icar de que obra, seguramente 
de carácter quirúrgico, se trata, pero su 
presencia nos muestra un evidente inte­
rés por parte de Andreu Catany para po­
der apoyar su práctica quirúrgica diaria en 
las enseñanzas teór i cas . 4 2 En otro lugar 
hemos tratado de la formación teórica real 
de los cirujanos, por lo que podemos pen­
sar que el texto en cuest ión, puede tratar­
se de cualquiera de las obras que se ha­
llaban corr ientemente en poder de estos 
profes ionales. 4 3 

El inventario de sus bienes, muestra que 
poseía dues caxes ço es la una de medici­
na i laltre de la roba de barber. La caja de 
la ropa ofrece escaso interés para nues­
tro trabajo. Pero llama la atención la pre­
sencia entre su equipaje de diez servido­
res entre poques... [y] blanques, once mi­
ralls, entre ellos uno de quatre lunes, un 
spaumador de cerres y sinch bacins de 
lauto. Uno de estos últ imos, así como el 
scalfador [de draps]44 se hallaban en po­
der de lo seu fadrí. Se trata, sin duda, de 
su ayudante, el cual seguramente le acom­
pañaba al t iempo que efectuaba su apren­
dizaje. Hallamos también vint manechs de 
lencetes d'os y sinch clenxadors.45 Pare­
ce claro que para el ejercicio de su profe­
sión no precisaba tantos útiles, que por 
otra parte habría llevado en su otra caxa, 
encaso de ser empleados habitualmente. 
Podemos pensar que tal vez los habría ad­
quirido para comerciar con ellos por su 
cuenta, añadiendo una pingüe ganancia a 
su sueldo. En la otra caja vemos que trans­
portaba también vint miralls de Tortosa, 
que tendrían seguramente esta finalidad 
extraprofesional. 

En su otra caja, la de medicina, l levaba, 
entre otras cosas, un plegador de fil, una 
enclusa petita, tal vez destinada a confec­
cionar sus propias lancetas, que podría co­
locar oportunamente en los mangos de 
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hueso que ya hemos mencionado, y dues 
pedres dolí, para afilar sus útiles. En el ca­
pítulo de su utillaje quirúrgico hallamos 
mencionadas diverses ferramentes per 
son art y un stoig gornit de ferros, que pa­
rece tratarse del característico estuche que 
aparece en otros inventarios y en el escu­
do de la cofradía. Un estuche similar lo po­
demos ver citado en el inventario de Leo-
nis Mestre (1437), en el cual hallamos un 
stoig de cuyro en lo qual havia unes teso-
res petites e lili lencetes de ferro e I ra-
hor, totsqornits dargent e altres eynes del 
dit ofici™ 
Llevaba también una pequeña farmacia, a 
la que debía pertenecer el morter ab son 
boix de coure, seguramente para triturar 
algún elemento, con vistas a utilizarlo 
como emplasto. El pequeño bot iquín es­
taba compuesto por diversos elementos, 
los cuales debía utilizar, nuestro cirujano, 
en las curas que realizaba. 
Vemos que poseía una capsa de vori en 
que ha un poch de almesch. El almizcle 
es la secreción del saco prepucial del gato 
almizclero, Moscus Moschiferus, mamífe­
ro del Asia central. Se utilizaba como es­
t imulante, en forma de polvo o de aygua 
almescada. El citado mestre Leonis poseía 
también una capéete de vori apta a tenir 
algalia?7 cuya util ización era de finalidad 
s imi la r . 4 8 

También formaban parte del mismo dos 
capcetes dunguent una destany altre de 
lauto, de características similares a la que 
aparece en el inventario de Leonis Mes­
tre (1437): una capseta dargent ab VI ca­
ses aptes a tenir e n g ü e n f s . 4 9 

Otro elemento de este supuesto bot iquín 
era una caxa de les medecines e diversos 
olis i medicinals ayguas. Estos elementos, 
es decir, los ungüentos, aguas y aceites 
medicinales, formaban parte habitual del 
arsenal terapéutico que utilizaban los ci­
rujanos para curar las heridas o actuar so­
bre los procesos quirúrgicos. Podían ser 
de distintas clases, según la acción y f i ­
nalidad a que estuviesen destinados. 
Finalmente debemos destacar la presen­
cia de una bossa de cuyro en que ha 
XXXXVIII piyols de cicilia. Se trata de 

«nueces de cecidia» o «nueces de aga­
llas». Son causadas por la picadura, para 
depositar el huevo, de la hembra del 
Cynips Gallae Tintoriae, sobre el Quercus 
Infectaría. Esto origina una excrecencia 
morbosa (cecidia), esférica, en la que se 
halla la larva o ninfa, procedente del cita­
do huevo. Contienen ácidos gálico y táni­
co, por lo cual se usan como astringentes 
en los casos de diarrea. 
Este úl t imo epígrafe nos sugiere, una vez 
más, que nuestro barbero aprovechaba 
sus viajes para comerciar, por su cuenta, 
con lo que él mejor conocía: las medici­
nas y el instrumental de su profesión. He­
mos indicado que en su equipaje se halla­
ban cuarenta y ocho piyols de cicilia. Esta 
cantidad de «nueces de cecidia» o «nue­
ces de agallas» parece algo elevada para 
formar parte de un arsenal farmacológico 
tan exiguo, como el que hemos visto que 
transportaba Andreu Catany. En la medi­
cina medieval se uti l izaban, preferente­
mente, los piyols de cicilia producidos en 
Oriente, principalmente en Alepo. Esta úl­
t ima c iudad, al igual que otras del Orien­
te, mantenía habituales relaciones comer­
ciales con Venècia, de donde procedía la 
nave en que viajaba Andreu Catany. Ló­
gicamente las mercancías procedentes del 
Oriente alcanzarían en Venècia un precio 
inferior al que podrían tener en Mallorca, 
por lo cual podemos pensar que nuestro 
barbero habría aprovechado su viaje para 
aprovisionarse opor tunamente de este 
medicamento, tal vez, con vistas a reven­
derlo en Mallorca a su regreso. 
Coexistiendo con su utillaje quirúrgico, 
como en el caso de otros cirujanos, halla­
mos sus útiles de barbería. Entre estos se 
hallarían el scalfador y uno de los bacins 
de lauto, que Andreu Catany llevaba en 
su equipaje, y que en el momento de rea­
lizar el inventario conservaba su ayudan­
te. Buena prueba de que debía usarlos, 
aún sin el control y dirección del maestro. 
Con ello, vemos que el ejercicio de las la­
bores de barbería, por parte de los fadrins, 
cobra claros visos de realidad. As imismo 
deben ser inscritos en este apartado el mi­
rall, los quatre raors e dues tesores, los tres 
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manils blanchs e un listat de blau i un troç 
de tovalle i un toval ló. 

C o n c l u s i o n e s 

Los profesionales sanitarios a los cuales 
vemos prestar sus servicios a bordo de na­
ves parecen mayoritariamente adscritos a 
las labores de cirugía, aunque compat ib i -
lizadas con las de barbero. 
Son calificados, en su mayoría, con el ape­
lativo de barberos, aunque muy posible­
mente ejercían funciones asistenciales que 
entraban dentro de la competencia del 
área estr ictamente médica. 
De acuerdo con la legislación v igente, ve­
mos que percibían determinadas cantida­
des para adquirir el instrumental y medi­
camentos, que necesariamente debían 
aportar, para el ejercicio de su profesión. 
Por lo general prestan sus servicios a bor­
do de las naves de mayor porte y tonelaje 
de la época, esencialmente naus y ga­
leas.50 

A p é n d i c e d o c u m e n t a l 

Documento n.° 1 
Inventario de los bienes de Andrés Catany, 
barbero 
7 de agosto de 1433 
A.R.M., Protocolos Notariales, Notario An­
toni Constantí, Testaments 1433-37, 
C-73/2473, fols. 15 a 17 v. 

(fol. 15) 
Inventarium hereditatis Andreu Catany 
barbitonsoris. 
In Xristi nomine et eius gratia amen.. . 
Ego Nicholaus de Fontecohoperta civis 
maioricarum tutor per curiam venerabile 
baiuli Maior icarum datum et assignato 
Bernardo infanti fi l io discreti Andree Ca­
tany barbitonsoris civis Maiorice vita functi 
intusque navem venerabile Anthoni i Cas­
tanyer civis eiusdem civitate Maiorice 
tunen existentis et navigantis in viatico Ve-
necie in veniendo apud Maiorice citra Ra-
gosam ut de dicta tutela constat per pro-

visionem dicti venerabili baiuli Maiorice 
continuatam et scriptam in pede cuiusdam 
suplicationis pro indis óblate et regístrate 
ac continuata in libro tutelar dicti curie sub 
decima nona die mensis e anni presentium 
per conf irmacione in bonorum hereditate 
dicti Andree Catany civis dictum infans pu-
pillo heredes est ab intestato fació inven­
tarium seu repertorium de dictis bonis per 
ut illa referiré possum... 
Primerament trobi en la dita heretat unes 
cases ço es a saber obrador o botiga ab 
algorfa de sobre situades dins la Ciutat de 
Mallorques en la parroquia de Sent 

(fol. 16) 
Aularia ves lo canto de la plasa de Sent 
Andreu prop lo alberch del honorable mos­
sèn Anthoni Castell cavaller devant lo fos­
sar de la dita sglesia en la porció del se­
nyor Rey... 

í tem trobi dins las dites cases ço es a sa­
ber en lo dit obrador un banch larch vell. 
í tem dues alfabies ayguaderas migance-
res. í tem una vergua de ferro de tenir cor­
tinas, í tem dues perxes per tenir tovallo­
les, í tem dos trossos de fust ginyats per 
a tenir romerol per a rentar caps. í tem al­
tres trossos de fust ginyats per tenir les 
dites perxes e verga de ferro al portal del 
obrador. ítem una mola bona nova verme-
lia ab son forniment. 

(fol. 16 v.) 

ítem trobi en la cuyna de la dita algorfa... 
í tem un fogo de lauto ab tres vergues o 
petges de ferro ab son cuberto de lauto 
per scalfar draps del ofici del dit defunt. 
í tem sis trossos de drap de canemat per 
exugar caps... 

í tem t robam las robes i coses desuscritas 
en casa den Jaume Muntayans, fuster, 
vehi ben volent i parent del defunt les 
quals al dit muntanyans a casa sua foren 
comanades per guardar i defendre ladres 
o furtadors entorn tres mesos ha passats 
per ço com la dona Catalina Catanya mare 
del dit defunt en aquells dies era morta e 
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la dona Luissa muller de aquell dit deffunt 
per no star sola ana star a casa de un dit 
Nicolau pare seu... 

(fol. 17) 
í tem un remerolet ab gri fo per a rentar 
caps... 
í tem dos bacins de lauto redons de pes 
de huit liures o aquest entorn... 
í tem una cortina de canemat pintat ab dos 
cort inons de portal de obrador. 

í tem t robam los bens coses i robes scri-
tes i cont inuades in una cédula de paper 
del inventari scrit en temps de la mort del 
dit Andreu Catany lo qual inventari fou 
scrit e fet dins la nau del honorable Nan-
thoni Castanyer ciutadà de Mallorques en 
la qual lo dit quondam Andreu f ina sos 
dies e lo dit inventan o cédula de aquel 
es fet i la cédula scrita de ma de Jofre La-
vinera scriva de la dita nau la qual cédula 
es de la tenor següent: 
Aço es lo inventari de to t co quant sen es 
trobat en dues caxes ço es la una de me­
decina i laltre de roba de barber ço es den 
Andreu Catany. En la caxa de la roba se 
troba... í tem sis servidores poques e sinch 
miralls. í tem dues servidores poques ab 
quatre miralls. í tem dues servidores blan­
ques, í tem hun mirall poch de scriptori . 
í tem un paner poch dins a un mirall de 
quatre lunes... í tem sinch bacins de lauto 
redons quatre en la caxe i un defora que 
te lo seu fadri. í tem un spaumador de cer­
res... í tem vint manechs de lencetes dos. 
í tem sinch clenxadors. 
í tem una cistella en que ha vint miralls de 
tortosa un plegador de fil una capsa de 
vori en que ha un poch de almesch. í tem 
una enclusa peti ta. í tem lo scalfador que 
te lo seu fadri... í tem en la caxa de les me­
decines a diversos olis i medicinals ay-
gues. í tem una bossa de cuyro en que ha 
XXXXVI I I piyols de cicilia. í tem un mirall, 
í tem una coteta petita. ítem ha dins la caxa 
diverses ferramentas per son art. í tem 
dues pedres dol i . í tem un stoig forni t de 
ferros. Ítem hun morter ab son boix de 
coure. í tem quatre raors i dues tesores. 
í tem tres manils blanchs un listat de blau 

i un troç de tovalle i un toval ló. í tem un 
libre de son art ab cubertes bollades ver-
melles, í tem dos capcetes dunguent una 
destany altre de lauto... 

Quod est ac tum in civitate Maior icarum 
die veneris sept ime mensis august i a na-
tivitate domini milésimo CCCC° XXXI I I . 
S ignum mii Nicholau de Fontecohoperto 
tutoris predicti qui hic laudo et f i rmo. 
Testes inde sunt venerabil is mart inus pi-
ris petrus de campus Anthonio Martini, Pe-
tro Spanyol et Petro de Perets, Michaeli 
Malferit, mercatores civis maior icarum. 
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Sección 
bibliográfica 

Libros 

Antonio Contreras Mas 

Es g r i p de l 'any d e v u i t 

Ferran Didac Lluc i Dubon: L'epidèmia de 
grip de l'any 1918 a les Illes Balears, Prò­
leg de Bartomeu Barceló i Pons, El Tall Edi­
torial, Palma de Mallorca (1991). 209 págs., 
2.300 pts. 
La gripe del año dieciocho, ha quedado, 
en la memoria de los mallorquines que la 
vivieron, como un recuerdo indeleble. To­
davía, los supervivientes de la misma, pue­
den aportar sus vivencias de este episo­
dio. Hablar de él const i tuye, para muchos 
de ellos, evocar una de esas fantasmagó­
ricas y terribles plagas bíblicas. 
En realidad, lo que venimos conociendo 
como es grip de l'any devuit, en Mallor­
ca, no se circunscribió exclusivamente a 
aquel año, como muy bien explica el libro 
que recensionamos. Esta epidemia se ex­
tendió, en nuestras islas, desde el marzo 
de 1918 al mismo mes del año siguiente. 
Esta epidemia de gripe pertenece a la ca­
tegoría de esas enfermedades-desastre, 
que afectan profundamente a la estructu­
ra social. Esto origina que calen en el sub­
consciente popular y su recuerdo perviva 
mucho más allá de lo que van sus conse­
cuencias. Frecuentemente, se transforman 
en uno de esos mitos, que inspiran las mu­
sas populares y que llegan a formar parte 
de nuestro folklore. En el caso presente, 
así ha ocurr ido. Un par de gloses recogi­
das en el Cançoner nos recuerdan el nom­
bre popular de esta enfermedad, es den­
gue, e incluso uno de sus tratamientos, la 
flor de vauma.^ 

Exceptuando la literatura contemporánea 

que originó, y las ocasionales referencias 
que a este importante brote gripal apare­
cen en diversas obras de carácter gene­
ral, esta epidemia era escasamente men­
cionada. Un primer estudio de carácter lo­
cal sobre la misma, es el de José Tomás 
Montserrat, el cual se ocupó de su inci­
dencia en el municipio de Llucmajor. El 
programa de salud Ma de Metge, que emi­
tía la televisión regional, trató asimismo de 
esta enfermedad, en noviembre de 1990, 
dedicando un reportaje a la recogida de 
test imonios orales de supervivientes y 
contemporáneos de la misma. A raíz de 
ello, aparecieron en la prensa local diver­
sos artículos, glosando diferentes informa­
ciones de la misma. 
A pesar del impacto producido por este 
brote epidémico en nuestra sociedad, no 
había merecido una atención exhaust iva, 
por parte de la historia de la medicina lo­
cal, hasta la aparición de la presente obra. 
Su autor, Ferran Didac Lluc i Dubón (Maó, 
Menorca, 1965) es Licenciado en Geogra­
fía (1988), dedicado actualmente a tareas 
docentes de su especialidad. Ha presen­
tado diferentes artículos sobre temas de 
población, así como varios estudios loca­
les sobre aspectos demográf icos e histó­
ricos de la epidemia que nos ocupa. Como 
refiere el profesor Barceló i Pons, en el pró­
logo de la obra, la dedicación del autor al 
tema se inició en un trabajo de curso, su­
gerido por el ahora uno de sus editores, 
Lleonard Muntaner i Mariano. Durante los 
años siguientes ha continuado investigan­
do sobre este tema, ampl iando su labor 
de búsqueda, que ha quedado testimonia­
da en sus artículos sobre el mismo. Sus 
investigaciones al respecto, han culmina­
do, por el momento , en la presente obra. 
La investigación ha sido prácticamente sis­
temát ica, en cuanto a fuentes de archivo. 
La util ización de material procedente de 
la mayoría de archivos municipales de Ma­
llorca y Maó (Menorca) han const i tu ido 
una inmejorable base en la que fundamen­
tar sus afirmaciones. 
Probablemente por ello, ha tenido escasa 
necesidad de recuirir a bibliografía secun­
daria, de la cual utiliza poco más de una 
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docena de obras. No obstante, el lector no 
especializado, e incluso el que descono­
ce parcialmente el tema, puede echar en 
falta una información bibliográfica más 
amplia, que pudiera complementar y situar 
la circunstancia, nacional e internacional, 
de esta pandemia. Los efectos de la mis­
ma, a nivel mundial , generaron importan­
tes textos, que habrían permit ido conocer 
y enjuiciar mejor la actuación de los sani­
tarios y la sociedad de la época. 
Tras hacer algunas consideraciones bási­
cas sobre el marco histórico y la gripe, 
pasa a la determinación de las tres olas de 
gripe que const i tuyeron esta epidemia. 
Utiliza los efectos demográficos a nivel del 
estado español, como marco para encua­
drar los efectos de la misma en las Balea­
res. Estudia los aspectos cualitativos de la 
mortal idad, teniendo en cuenta la edad, el 
sexo y el estado civi l , así como la morbi l i ­
dad y las repercusiones demográf icas. A 
continuación, trata de la organización y las 
medidas sanitarias adoptadas, así como 
determinados aspectos médicos, econó­
micos y sociales. Finalmente, revisa la in­
cidencia de la gripe en Palma, consideran­
do las repercusiones demográficas y la or­
ganización sanitaria y económica que 
mot ivó. Todos estos capítulos, const i tu­
yen una interesante aportación al conoci­
miento de la patocenosis local en esa épo­
ca. 

Los gráficos, en su mayoría de elaboración 
propia, referidos esencialmente a nuestras 
islas, ofrecen una visión precisa de la se­
cuencia de afectación en los diferentes 
municipios de nuestra Comunidad. Los 
gráficos de barras permiten evidenciar, 
con claridad manifiesta, la incidencia de 
la gripe en Mallorca. Destaca su inciden­
cia en aspectos no siempre tenidos en 
cuenta, como son los coeficientes de na­
tal idad, nupcialidad y mortal idad. La ico­
nografía está constituida por fotografías, 
grabados de la época y reproducciones 
documentales, oportunamente explicados 
en los «pies» de la misma. 
La aportación de esta obra es esencial para 
conocer lo que fue nuestro pasado epide­
miológico de principios de siglo. Dentro 
del panorama médico, concretamente por 
lo que atañe a la literatura histórico-médica 
mallorquina, constituye un hito fundamen­
tal. Acercarse a nuestra epidemiología es, 
ya, imposible sin tener en cuenta este li­
bro. 
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Noticias 

El profesor Ochoa en Mallorca 

Durante los primeros días del pasado mes 
de abril nuestro Académico de Honor, el 
Excmo. Sr. Dr. Dn. Severo Ochoa de Al ­
bornoz, Premio Nobel de Medicina, estu­
vo en Palma de Mallorca. Pronunció la 
conferencia inaugural del II Congreso de 
Avances de Genética Humana, que orga­
nizaba la Unidad de Genética del Hospi­
tal de Son Dureta. Es la tercera vez que 
el admirado Premio Nobel visita Mallorca. 
La primera lo fue en 1929, en un viaje di­
rigido por el profesor Odón de Buen. La 
segunda, en junio de 1969, con mot ivo de 
ser nombrado Académico de Honor de 
nuestra Academia. 

El Premio Uriach 

Ha sido galardonado con el prestigioso 
Premio Uriach nuestro académico corres­
pondiente el doctor don Antonio Contre­
ras Mas. 

Imagen médica de Baleares 

En marzo de este año fue dado a conocer 
el número 0 de una revista médica. Lleva 
por t í tu lo , Imagen médica de Baleares y 
t iene el formato de un periódico. Contie­
ne numerosas noticias referentes a nues­
tra profesión y está dirigida por don Emi­
lio Morancho. 
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Real Academia de Medicina y Cirugía 
de Palma de Mallorca 

Programa científico para el curso 1992 
23 enero S e s i ó n S o l e m n e I n a u g u r a l . M i c r o p a l e o n t o l o g í a de la A n t á r t i d a , por 

el M.l. Sr. Dr. D. Guil lermo Mateu Mateu, Académico Numerario. 

4 febrero H ia to e s o f á g i c o , por el M.l. Sr. Dr. D. Miguel Llobera Andrés, Académi­

co Numerario. 

5 febrero La p a t o l o g í a del a c c i d e n t e de C h e r n o b i l , por el Dr. Víctor Luivinog. 

18 febrero Nues t ra exper ienc ia persona l en los d e s p r e n d i m i e n t o s de re t ina , se­
c u n d a r i o s a a g u j e r o s m a c u l a r e s , por el Sr. Dr. D. Carlos Dante Here­
dia, Académico Correspondiente de Barcelona. 

3 marzo A v a n c e s en el e s t u d i o de la A m i l o i d o s i s , por el M.l. Sr. Dr. D. Miguel 
Munar Ques, Académico Numerario. 

17 marzo Las d e p r e s i o n e s por f a c t o r e s s o c i o c u l t u r a l e s , por el M.l. Sr. Dr. D. 
Bartolomé Mestre Mestre, Académico Numerario. 

31 marzo M a n i f e s t a c i o n e s c u t á n e a s del lupus e r i t e m a t o s o , por el Dr. Carlos 
Guil lem. 

7 abril C i rug ía c a r d í a c a en m a y o r e s de 70 a ñ o s de e d a d , por el Sr. Dr. D. 
Miguel Trióla Fort. 

21 abril La c i t o l o g í a en la m e d i c i n a a c t u a l , por el Sr. Dr. D. Javier Cortés Bor-
doy. Académico Correspondiente. 

5 mayo P e r s p e c t i v a s ac tua les de la m i c o v i s c i d o s i s , por el Sr. Dr. D. Bartolo­
mé Jaume Roy. 

19 mayo C a r d i o l o g í a i n t e r v e n c i o n i s t a , por el Sr. Dr. D. Armando Bethencourt 

González. 

2 junio E n f e r m e d a d de L y m e , por el Sr. D. Daniel Pórtela. 

16 junio Ba lnear io de la Font S a n t a de C a m p o s , por la Sra. Dra. D. a Juana M. 
Sureda Truji l lo, Académico Correspondiente. 

6 octubre El c i r u j a n o , por el M.l. Sr. Dr. D. Miguel Llobera Andrés, Académico Nu­
merario. 

20 octubre E r g o t i s m o g a n g r e n o s o , por el Sr. Dr. D. Matías Tomás Salva, Académi­
co Correspondiente. 

3 noviembre A l t e r a c i o n e s c a r d i o l ó g i c a s en la e n f e r m e d a d de A n d r a d e , por el Sr. 
Dr. D. José F. Forteza Albertí , Académico correspondiente. 

17 noviembre P o l i m i a l g i a r e u m á t i c a y a r t e r i t i s de cé lu las g i g a n t e s , por el Sr. Dr. 
D. Juan Buades Reynés. 

1 dic iembre La c o n s e r v a c i ó n de la m a t e r i a o r g á n i c a , por el M. I. Sr. Dr. D. Bartolo­
mé Nadal Moneadas, Académico Numerario. 

15 dic iembre D i s c u s i ó n y a c e r c a m i e n t o a n u e v a s t é c n i c a s q u i r ú r g i c a s en la ines­
t a b i l i d a d a t l a n t o - a x o i d e a , por el Sr. Dr. D. Alberto de Costas Torres. 
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Programa de Premios para el Curso 1992 

La Real Academia de Medicina y Cirugía 
de Palma de Mallorca, abre Concurso para 
conceder, durante el año 1992, el PREMIO 
DE ESTA REAL ACADEMIA , de TITULO 
DE ACADÉMICO CORRESPONDIENTE y 
ciento cincuenta mil pesetas, al autor del 
mejor trabajo presentado sobre un tema 
de MEDICINA. 

También se concederá el PREMIO D. 
J U A N FEMENIA PERELLÓ, de TITULO 
A C A D É M I C O CORRESPONDIENTE y 
ciento cincuenta mil pesetas, al autor del 
mejor trabajo presentado sobre un tema 
de CIRUGÍA. 

Bases 

1 . a Los aspirantes a los Premios deberán 
remitir sus trabajos antes del 1.° de no­
viembre del año en curso, en sobre cerra­
do y lacrado, en cuya parte exterior se es­
cribirá únicamente el lema del mismo, con­
signando además, en la parte superior 
izquierda, lo siguiente: «Para el Concurso 
del Premio de la Real Academia de Medi­
cina y Cirugía de Palma de Mallorca». En 
sobre aparte, cerrado y lacrado, irá en su 
interior una cuartilla con el nombre, ape­
llidos, residencia, domici l io y t í tu lo profe­
sional del aspirante y en su exterior el mis­
mo lema del trabajo. 
2 . a Los trabajos se presentarán en cua-
t r i p l i c a d o e j e m p l a r , escritos a máquina 

por un solo lado, a dos espacios y en len­
gua castellana o catalana. Serán inéditos 
y deberán remitirse a la Secretaría Gene­
ral de esta Corporación (Calle de Morey, 
8, Palma de Mallorca). 
3 . a A estos Premios podrán concursar to­
dos los Doctores o Licenciados en Medi ­
cina y Cirugía o en ciencias afines, espa­
ñoles o de los países de Hispanoamérica. 
4 . a En caso de que un trabajo premiado 
fuera de más de un autor, el Título de Aca­
démico Correspondiente sólo será otorga­
do obl igator iamente al primer f i rmante. 
5 . a Los Premios no podrán dividirse. La 
Junta de Gobierno podrá además conce­
der accésit, consistente en el Tí tulo de 
Académico Correspondiente a los autores 
de aquellos trabajos que crea merecedo­
res de tal dist inción. 
6 . a Los trabajos premiados en este Con­
curso, será propiedad de la Academia y 
se publicarán en nuestra revista «Medic i ­
na Balear». 
7 . a El resultado de este Concurso será 
dado a conocer por la prensa local. Igual 
mente será comunicado oficialmente a los 
autores premiados, cuya entrega tendrá lu­
gar en la Solemne Sesión Inaugural del 
próximo Curso Académico de 1993. 

Palma de Mallorca, 23 de enero de 1992. 
— El Secretario General Perpetuo, Santia­
go Forteza. — V.° B.° — El Presidente, 
José Tomás Monserrat. 
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NERGADAN (lovastatina) es fa forma inactiva de ía iactona del correspondiente hidroxíácido 

abierto, potente inhibidor de ¡a síntesis de colesterol endógeno, y por tanto, fármaco h i p o c o / e s t e r o -

lemiante. Tras su a b s o r c i ó n gastrointestinal se hidroliza y convierte en la forma activa, q u e es u n inhi­

bidor competitivo de la HMG-CoA reductasa, que cataliza la biosíntesis de colesterol. Nergadan 

reduce el colesterol total plasmático, las lipoproteinas LDL y VLDL-cotesterol y los triglicéridos, al 

mismo tiempo q u e a u m e n t a el HDL-colesterol. INDICACIONES: Reducción de los niveles elevados 

de colesterol total y LDL-coíesterol en la hipercolesterolemia primaria y cuando la dieta y otras me­

didas han sido insuficientes. POSOLOGIA: El paciente debe seguir una dieta hipocolesterole-

miante estándar antes de recibir NERGADAN y debe continuar con ésta durante el tratamiento. La 

dosis inicial recomendada es de 2 0 mg al día, c o m o d o s i s ú n i c a , e n la cena. Si se precisan, los ajustes 

se harán a intervalos de no m e n o s d e 4 semanas, hasta un máximo de 80 mg diarios, administrados 

en 1-2 tomas al día, con el desayuno y la c e n a . La dosis debe s e r reducida si los niveles de colesterol 

total descienden por debajo de 140 mq/100 mi (3,6 mmol/L). En pacientes tratados con i n m u n o s u -

presores, la dosis máxima recomendada es d e 2 0 mg/dia Terapia Concomitante: NERGADAN 

es eficaz s o / o o e n c o m b i n a c i ó n c o n s e c u e s t r a d o r e s d e á c i d o s biliares. CONTRAINDICACIONES: 

Hipersensibilidad a cualquier componente del preparado, enfermedad hepática activa o elevacio­

nes persistentes no explicadas de las transaminasas séricas, embarazo y lactancia. PRECAUCIO­

NES: Efectos hepáticos: Al igual que con otros hipolipemiantes, se han descrito elevaciones mo­

deradas (menos de ires v e c e s e7 límite superior de la normalidad) de las transaminasas durante el 

tratamiento con lovastatina. Estos cambios aparecieron tras el inicio de la terapia, fueron usual-

mente transitorios, no se a c o m p a ñ a r o n d e s i n t a m o s ni se requirió la interrupción del tratamiento. Se 

r e c o m i e n d a determinar niveles de transaminasas antes del tratamiento, y 4-6 m e s e s después, s o b r e 

todo e n pacientes c o n pruebas hepáticas anormales y/o que ingieran cantidades sustanciales de al­

cohol. Esta determinación debe repetirse puntualmente; si estas elevaciones son persistentes o pro­

gresivas debe discontinuarse el fármaco. E f e c t o s Musculares: Se han observado con frecuencia 

elevaciones leves y transitorias de creatinfosfoquinasa (CPK) en pacientes tratados con lovastatina, 

pero habitualmente no han tenido significado clínico. La aparición de mialgias también se ha aso­

ciado al tratamiento con lovastatina. En raras ocasiones se ha producido miopatía. Se han informado 

c a s o s d e rabdomiolisis grave que precipitaron una insuficiencia renal aguda. El tratamiento debe in­

terrumpirse si a p a r e c e elevación marcada de los niveles d e CPK o si se sospecha o diagnostica mio­

patía. La mayoría d e p a c i e n t e s q u e d e s a r r o l / a r o n miopatía, incluyendo rabdomiolisis, estaban reci­

biendo terapia inmunosupresora que incluía ciclosporina, gemtibroz'il o dosis hipolipemiantes de 

ácido nicotínico. Se ha descrito rabdomiolisis, con o sin insuficiencia renal, en pacientes graves trata­

dos con eritrom'icina concomitante con lovastatina. En pacientes tratados c o n lovastatina y que no 

recibieron estas terapias, la incidencia d e m t o p a f ia fue aproximadamente del 0,1%. Empleo e n el 

Embarazo: NERGADAN está contraindicado durante el embarazo. Sólo se administrará a muje­

res e n e d a d fértil cuando sea muy improbable vayan a quedar embarazadas. Lactancia: No se 

sabe si NERGADAN se excreta por la leche materna. Uso en pediatría: No se ha establecido la 

seguridad y eficacia en niños. Advertencia: Esta especialidad contiene lactosa. Se han descrito 

c a s o s d e intolerancia a este componente e n niños y adolescentes. INCOMPATIBILIDADES: No se 

conocen. INTERACCIONES: Fármacos inmunosupresores, gemfibrozil, ácido nicotínico, eritromi-

c'ma. Derivados cumarínicos: Cuando se administran de forma conjunta lovastatina y anticoa­

gulantes cumarinicos, el tiempo de protrombina puede aumentar e n a l g u n o s pacientes. Digoxina: 

En pacientes con hipercolesterolemia, ía administración concomitante de lovastatina y digoxina no 

tuvo efectos sobre la concentración plasmática de digoxina. Otros Tratamientos Concomitan­

tes: En estudios clínicos, lovastatina se administró conjuntamente con betabioqueantes, antagonis­

tas del calcio, diuréticos y antiinflamatorios no esteroideos, sin evidencia de interacciones adversas 

clínicamente significativas. EFECTOS SECUNDARIOS: NERGADAN es generalmente bien tole­

rado, la mayoría de efectos secundarios han sido leves y transitorios. En estudios clínicos controla­

dos, los efectos secundarios que ocurrieron con una frecuencia mayor al 1 % fueron: flatulencia, dia­

rrea, estreñimiento, náusea, dispepsia, mareo, visión borrosa, cefalea, calambres musculares, mial-

gia, rash cutáneo y dolor abdominal. Otros efectos secundarios que ocurrieron en el 0,5% a 1% de 

los pacientes fueron: fatiga, prurito, sequedad d e b o c a , i n s o m n i o , t r a s t o r n o s del s u e n o y disgeusia. 

D e s d e la comercialización del fármaco se han descrito los siguientes e f e c t o s secundarios adiciona­

les: hepatitis, ictericia colostática, vómitos, anorexia, parestesia y trastornos psíquicos incluyendo 

ansiedad. En raras o c a s i o n e s se ha informado de un aparente síndrome de hipersensibilidad que in­

cluía uno o más de los siguientes síntomas: anafilaxia, angioedema, síndrome lupus-like, polimialgia 

reumática, trombocitopenia, leucopenia, anemia hemolítica, anticuerpos antinucleares (ANA) posi­

tivos, aumento de la velocidad de sedimentación globular (VSG), artritis, artralgia, urticaria, aste­

nia, fotosensibilidad, fiebre y malestar. Hallazgos en las Pruebas de Laboratorio: En raras 

o c a s i o n e s se han comunicado incrementos marcados y persistentes de las transaminasas. También se 

h a n c o m u n i c a d o o t r a s anomalías en los tests d e función hepática, incluyendo elevación de la fosfa-

tasa alcalina y biiirrubina. Se han comunicado a u m e n t o s e n l a c r e a t i n f o s f o q u i n a s a sérica (atribuïbles 

a l a fracción muscular de la CPK). Estas elevaciones han sido habitualmente ligeras y transitorias. 

Rara vez se han comunicado elevaciones marcadas. INTOXICACIÓN Y SU TRATAMIENTO: Se 

h a n c o m u n i c a d o p o c o s casos d e s o b r e d o s i f i c a c í ó n accidental. Ningún paciente presentó síntoma espe­

cifico ni secuela. Se d e b e n t o m a r medidas generales y monitorizar ía función hepática. PRESENTA-

C / O N Y COMPOSICIÓN: Envases de 2 8 c o m p r i m i d o s d e 2 0 m g d e lovastatina: 4.571 pis. (PVP IVA). 



Lovastatina: 
inhibidor específico 
de la HMG-CoA reductasa 

Una 
nueva era 
en Ia 
terapia del 
colesterol 
elevado 


