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Editorial 

Los médicos y la 
televisión 

La escanda losa d i f u s i ó n por a l g u n o s 
medios in format ivos de errores médicos 
obedece a oscuras mot ivaciones. Es in­
negable que existen casos desgraciados 
producidos por la negligencia o mercan­
t i l i smo de malos profesionales de la Me­
dicina. Pero, la mayoría de las veces, se 
magn i f i can , in tenc ionadamente , do len­
cias agravadas tras un diagnóst ico equi ­
vocado o un t ra tamiento ineficaz. 
Errores médicos los hubo s iempre. An­
taño , a b u n d a n t e m e n t e , por ignorarse , 
en absoluto, la et iología microbiana de 
las enfermedades infecciosas. Hoy, por­
que todavía la Medicina cont inúa siendo 
un Arte, el Arte de Curar, y no una Cien­
cia. 

Pese a sus marav i l losas conquis tas s i ­
gue sin conocer la causa de procesos 
c o m o el cáncer, y no sabe curar a los 
enfermos de SIDA. Muchas, escondidas 
p red ispos ic iones genét icas, están aún 
por descubrir . Se escapan, tamb ién , de 
nues t ros c u i d a d o s sanadores padec i ­
mientos or ig inados por la acción de los 
v i rus. El o rgan ismo humano , en f in , en 
su u rd imbre más ín t ima, en su f is io lo-
g ismo más hondo, es, todavía, un arca­
no, que varía de un ind iv iduo a otro. Cu­
yas reacc iones b io lóg icas y psíqu icas 
ante una acción médica o quirúrgica son 
imprevistas. Tomarse una vulgar tableta 
de aspirina puede acarrear, en determi­
nados pac ientes , un edema agudo de 
g l o t i s que o b l i g u e a real izar una t ra -
queo tomía ; o una pro fusa hemor rag ia 
gástr ica t r ibu ta r ia de una in tervenc ión 
quirúrgica. La administ rac ión de una in­
yección de v i tamina B o de unas unida­
des de penici l ina desencadena, a veces, 
t em ib les comp l i cac iones , inc luso leta­
les. Y, sin embargo , son fármacos alta­
mente beneficiosos para la inmensa ma­
yoría de los humanos. Las t rampas de la 
Cirugía, a su vez, son inf initas. Recorde­

mos que la reina Federica de Grecia de­
jó este mundo por una fr ivola operación 
de cirugía estética. 
A n t i g u a m e n t e estos r iesgos ia t rogén i -
cos, producidos directamente por la ac­
ción presuntamente curativa de los mé­
dicos, eran mucho más frecuentes y no 
respetaban, tampoco , clase social a lgu­
na. Var ias señoras de la realeza, espi ­
guemos un e jemplo, fal lecieron víct imas 
de las calenturas que sobrevenían des­
pués del parto. La reina María de Portu­
gal , esposa de Felipe II, sucumbió a po­
co de parir a consecuencia de las f iebres 
puerperales. Las sabihondas cortesanas 
atr ibuyeron el fa l lec imiento a que había 
inger ido , horas antes, un l i m ó n . Fruto 
pel igrosísimo, pensaban, para las partu­
rientas. La superst ic ión y la ignorancia 
andaban es t rechamente un idas . Otras 
soberanas mur ie ron , as im ismo , de f ie­
bres puerperales... y de las sangrías que 
les p rod iga ron , para in tentar curar las , 
nuest ros compañe ros , los d o g m á t i c o s 
médicos de la Corte. Tuvieron que pasar 
muchos años para que Semmelwe is pu­
s iera h i g i é n i c o r e m e d i o a la e n o r m e 
mor tandad de las mujeres que acaban 
de dar a luz. 

De errores médicos colect ivos tenemos 
evidente constancia. En la postrera gran 
epidemia que padeció la Humanidad de 
cólera morbo asiát ico, los galenos ma­
l lorquines creyeron que el azote no era 
contagioso. Fue allá por el año 1865. Co­
mo tampoco admit ían que pudiera serlo 
la infanti l difteria, ni la románt ica tuber­
cu los i s , e n f e r m e d a d esta ú l t ima que , 
a f i rmaban, "d is t ingue y ma ta " . Pero los 
al legados de estos enfermos, malpara­
dos o muertos, jamás soñaron con recu­
rrir a la Justicia en demanda de posibles 
indemnizaciones. En la pasada centur ia, 
por saberse lo l imi tado del acervo cien­
tíf ico de los médicos, se respetaba a és-
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tos, se les temía. En la actual idad la Me­
dic ina ha consegu ido progresos técn i ­
cos espectaculares. Mas, la act i tud del 
médico frente a sus pacientes, por falta 
de t iempo, exceso de burocracia, carencia 
de estímulos, debemos reconocerlo, es, 
en demasiadas ocasiones, distante, po­
co afectuosa. Cuando la comun icac ión 
médico-pac iente es f lu ida , cord ia l , por 
e r róneo que haya s ido el d iagnós t i co , 
e q u i v o c a d o el t r a t a m i e n t o , no sue le 
producirse protesta alguna. Por el con­
t rar io, si la relación fue displ icente, obl i ­
gada, con un facul tat ivo no elegido, es 
fácil surja la denuncia, aventada pronto 
por leguleyos ansiosos de ganancias y 
gacet i l le ros con desmesurados afanes 
sensacionalistas. Los médicos tememos 
vernos sentados en el banqui l lo. Experi­
mentamos el lógico síndrome del para­
guas. Nos refugiamos en la práctica de 
una Medicina Defensiva. Tímida. Orde­
namos innecesarios y costosos análisis, 
excesivas exp lo rac iones d iagnóst icas . 
Rehuimos ejercer especialidades de alto 
r iesgo; la anestesia, la neurocirugía. Ha­
bría que poder real izar una Med i c i na 

menos social izada y estatal. Más sose­
gada. Una Cirugía sin el agob io de las 
interminables listas de espera. Procure­
mos retornar a los viejos hábitos, cuan­
do el médico disponía del debido t i em­
po de sentarse en una silla a la cabecera 
del en fermo. Y sabía escuchar, car i tat i ­
vamente , sus cui tas; y sus s i lencios. Y 
b r o t a b a e n t r e e l l o s una b e n e f i c i o s a 
transferencia afectiva. 
Ciertos medios de comunicación televisi­
vos, por ética, deberían dejar de emi t i r 
programas-basura, reality shows, contra 
los médicos, protagonizados por presen­
tadores carroñeros, azuzados por aboga­
dos ávidos de lucro, polí t icos en busca 
de votos, sociólogos pedantescos. 
La dif íci l , hermosa profesión de médico 
no se merece ser v i l ipendiada sistemát i ­
ca, r enco rosamen te . Porque logra , en 
muchís imos casos, resultados curat ivos 
casi mi lagrosos. Lo testi f ica un progra­
ma de la t e l ev i s i ón p r i vada , de s i gno 
bien contrar io a los reseñados, d i r ig ido 
po r un m é d i c o m a l l o r q u í n , el d o c t o r 
B a r t o l o m é Be l t rán , y que se t i t u la En 
buenas manos. 
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O r i g ¡ n a l 

Resultado a largo 
plazo de la 
corrección 
quirúrgica del 
origen anómalo de 
la arteria coronaria 
izquierda, naciendo 
del tronco de la 
arteria pulmonar 

Arnau Casel las Berna t * , Luis Riera de 
Barc ia** 

Introducción 

En rec ientes rev i s i ones 1 ' 2 , seña lamos 
que en sujetos con edades infer iores a 
los 30 años y de m o d o especial , en el 
t ranscurso de una práctica deport iva, la 
muer te inesperada p r ima r i a o mue r t e 
súbita se atr ibuye un elevado porcentaje 
de casos , 35 % s e g ú n W a l l e r 3 , a una 
anomal ía congèn i ta de las coronar ias , 
p redominando los casos en que la arte­
ria coronaria izquierda nace de la arteria 
pu lmonar , hecho que ya había remarca­
do Ruddock 4 en 1943, en estud ios ne-
crópsicos. 
Edwards 5 , describió la f is iopatología de 
dicha anomalía en tres etapas, en la pr i­
mera etapa o fase neonata l , el f lu jo a 
t ravés de la arter ia coronar ia anómala 
proviene de la arteria pu lmonar ; en una 
segunda etapa, a causa de la d i sm inu -

* A c a d é m i c o N u m e r a r i o de la Real A c a d e m i a de 
Medic ina y Cirugía de Palma de Mal lo rca. 
* * Policl ínica Femenica S.A. 

ción de la presión arterial pu lmonar , el 
f lu jo se hace a expensas de las arterias 
colaterales que le proporc iona la coro­
naria derecha; en una tercera etapa, de­
bido al incremento de la c irculación co­
lateral y la baja presión de la arteria pul­
m o n a r , se desar ro l l a un c o r t o c i r c u i t o 
izquierda-derecha, como auténtica f ístu­
la arter io-venosa. 
A cont inuación presentamos el caso de 
un sujeto que fue d iagnost icado de d i ­
cha anomalía a la edad de 5 años, pre­
sentando además un aneur isma ventr i ­
cular izquierdo y que fue intervenido co­
locándole un by-pass de dracon, desde 
la coronar ia izquierda hacia la aor ta, y 
resecándole el aneur isma de la cara an-
tero-lateral. A los 23 años de este caso 
qu i rú rg i co y con tando el paciente con 
29 años, lleva una vida comple tamente 
normal . 

Descripción del caso 

Paciente de 29 años que v imos a la edad 
de 5 años, con mot ivo de haberle d iag­
nosticado después de un estudio hemo-
d inámico de miocard iopat ía d i la tada y 
haber le f o r m u l a d o , por aquel la época, 
un p r o n ó s t i c o fa ta l . El padre con taba 
con 51 años y la madre 48 años. No te­
nían antecedentes pato lóg icos de inte­
rés. Cuatro hermanos sanos. El embara­
zo y el parto fueron normales. No ciano­
sis ni disnea. A los 3 meses, a raíz de un 
cuadro d iagnost icado de bronqu i t i s , le 
oyen un soplo y en una radiografía le di­
cen t iene card iomega l ia impor tan te . A 
los 4 años, le descubren pulso taquicár-
dico, acompañado de vómi tos y le apre­
cian lat ido rápido en región apexiana. 
A raíz de este episodio, el 4-VII-1970, le 
pract ican en un Centro de Cirugía Car-
d io -vascu lar es tud io h e m o d i n á m i c o y 
llegan a la conclusión de la existencia de 
una miocardiopatía dilatada, efectuando 
el pronóstico referido anter iormente. 
V imos por pr imera vez al paciente, el 8-
11-1971, cuando contaba 5 años. 
Presentaba déf ic i t pondo-es ta tura l . No 
se advertía ingurgi tación yugular y el la­
t ido carotídeo era regular, igual y homo-
c ro to . Pa lpamos un a m p l i o l a t i do de 
punta de 6- ei i , por fuera de la l.m.c. La 
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TA en la auscultación, mostraba un so­
plo sistól ico +/++, en todo el mesocardio 
(Fig. 1). La TA 90/60. Se palpaban pulsos 
distales. A RX, había una cardiomegal ia 
grado ++, a expensas del ventr ículo iz­
quierdo, que tenía la punta levantada y 
con latido poco enérgico (Fig. 2). 
En el ECG (Fig. 3), l lama la atención una 
imagen de necrosis antero- la tera l , con 
gran onda Q en D1 y aVL, desnivel posit i­
vo de ST en D1 , aVL, V3, V4 y V5 y T ne­
gativa de V2 hasta V5. Había signos su­
gest ivos de creciente biventr icular aso­
ciado. Fue precisamente este trazo el que 
nos hizo sospechar que pudiera tratarse 
de una anomalía congènita de las arte­
rias coronarias, con aneurisma ventr icu­
lar, por cuyo mot ivo, sol ic i tamos nuevo 
estudio hemodinámico y coronariografía, 
cosa que se pract icó el 17 de ju l i o de 
1971 con los siguientes resultados: 
1) C ineang ioca rd iog ra f í a . Se l lena un 
ventr ícu lo izquierdo muy d i la tado, con 
gran déficit generalizado de la contract i­
l idad. Hay ligera insuficiencia mi t ra l . Zo­
na aneurismática antero-lateral. 

Figura 7. C2-2: Soplo sistólico y desdobla­

miento variable del 2B ruido. 

Figura 2. RX: Agrandamiento del ventrículo 

izquierdo. 

2) Coronariografía Selectiva. 
a) La inyección en el seno coronar io iz­
qu ierdo, demuestra ausencia de l lenado 
de la arteria coronaria izquierda (Fig. 4). 
b) La inyecc ión en la arter ia coronar ia 
derecha nos muestra una arteria d o m i ­
nante, d i la tada y to r tuosa y que da la 
rama para el nodo aur icu lo-vent r icu lar 
y la descendente poster ior . Unas cola­
terales se comun ican con la rama des­
c e n d e n t e a n t e r i o r de la c o r o n a r i a iz­
qu ie rda , que desemboca en el t r onco 
de la ar ter ia p u l m o n a r , d e t e r m i n a n d o 
un discreto Shunt , (11 %) ar ter iovenoso 
pu lmonar . 
Así pues, con los diagnóst icos de or igen 
anómalo de la arteria coronaria izquier­
da en el t ronco de la arteria pu lmonar , 
con colaterales in tercoronar ias que de­
terminan un rég imen f istuloso de la ar­
ter ia coronar ia derecha a la rama des­
cendente anter ior de la arteria coronaria 
izquierda y cons igu iente Shunt ar ter io­
venoso pu lmonar , aneur isma ventr icular 
de la cara antero-lateral del ventrículo iz-
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D I I I V ' / 

Figura 3. Necrosis de cara antero-lateral y apical con acusado desnivel positivo de ST en V5, como 

expresión del aneurisma ventricular izquierdo. 

qu ie rdo y d iscreta insuf ic ienc ia m i t ra l 
pasó a Cirugía Cardiaca, siendo interve­
nido el 24-X-72. Se resecó el aneur isma 
ventr icular y una vez l iberada la arteria 

Figura 4. Aortograma que sólo muestra e lle­

nado de la coronaria derecha y ausencia de 

la coronaria izquierda. 

coronaria izquierda del t ronco de la arte­
ria pu lmonar , se le practicó un by-pass 
con dracon hacia la aorta. 
La evoluc ión del paciente ha s ido muy 
satisfactoria y así en una revisión practi­
cada a los 13 años de la intervención, se 
encontraba asintomát ico. A la ausculta­
ción sólo ident i f icamos l igero soplo de 
insuficiencia pulmonar. A RX, la silueta 
cardiaca sólo presentaba un ventr ícu lo 
izquierdo g lobuloso, aunque el ECG, se­
guía mos t rando la imagen de una ne­
crosis antero-lateral y normal ización de 
la recuperación vent r icu lar de V1 a V6 
(Fig. 5). 

Discusión 

Si bien es cierto que la muerte inespera­
da pr imar ia o súbita en edades infer io­
res a los 30 años es una rareza, y sólo 
por el mero hecho de darse en sujetos 
que pract ican depor te , no deja de ser 
cur ioso que un e levado porcenta je de 
estos casos ocurre en personas que la 

9 



autopsia demuestra que tenían una ano­
malía de las arterias coronarias, que por 
los mot ivos que fuese, no se había diag­
nost icado, cuando con un s imple ECG, 
se hubiera podido sospechar. 
Aun cuando el nacimiento de la arteria 
coronar ia izquierda a part i r del t ronco 
de la arteria pu lmonar es una anomalía 
con elevada morta l idad en el transcurso 
de los pr imeros meses de la v ida, como 
ref iere Wesse lhoef t y c o i s 6 y Augus ts -
s o n 7 , existen casos que llegan a la edad 
a d u l t a , g rac ias al e s t a b l e c i m i e n t o de 
una c i rculac ión colatera l , que desde la 
coronar ia derecha nutre el ter r i tor io de 
la coronaria izquierda, como ocurría en 
las publ icaciones de Pérez Fernández y 
co i s 8 , Peña R. y co l s 9 y Caralps J .M . y 
co is . 1 0 . 

Nuestro caso a los 5 años ya había de­
sarrol lado una ampl ia red colateral con 
un r é g i m e n f i s t u l o s o a r t e r i o - v e n o s o , 
aunque de poca magn i tud . El ventrículo 
izquierdo no sólo estaba m u y d i la tado 
s ino que su pared era m u y de lgada y 

f i b r o s a d a y se había d e s a r r o l l a d o un 
acusado aneur isma ventr icular, que po­
s ib lemente mot ivaba arr i tmias ventr icu-
lares ma l ignas , que sospechamos por 
los datos clínicos, si bien nunca se pu­
dieron objetivizar. Existía un soplo sistó-
l ico con caracter íst icas FNMCG de ser 
de eyección, si bien en la ventr icu logra-
fía izquierda, se c o n f i r m ó la presencia 
de una discreta regurgi tación mi t ra l , he­
cho que se ha descrito en otros casos y 
a t r i bu ido a d i s func ión va l vu la r m i t r a l . 
Otros pacientes presentaron soplo con­
t i n u o , parec ido al de una pers is tenc ia 
del canal ar ter ia l , a t r ibu ido al rég imen 
f istuloso entre ambos terr i tor ios corona­
rios. 

En cuanto al acto qu i rú rg ico , señalare­
m o s que a d e m á s de resecar la zona 
aneumática ventr icular, se re implanto la 
coronaria izquierda a la aorta, mediante 
by-pass con dracon, ya que no fue posi­
ble util izar la vena safena, habida cuenta 
de su delgadez y f inas paredes. Otros 
casos en los adultos han sido ¡nterveni-
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dos mediante l igadura de la arteria co­
ronaria anómala , de modo especial si el 
r ég imen f i s tu loso es m u y impo r tan te , 
con buenos resultados. 
En este paciente, la evoluc ión después 
de 23 años de seguimiento ha sido ex­
celente en cuanto la capacidad func io ­
na l . La auscu l t ac i ón só lo mues t ra un 
suave soplo de insuficiencia pu lmonar , 
que tuvo lugar al desinsertar la coronaria 
izquierda del t ronco de la arteria pu lmo­
nar y a RX, así c o m o con el ECO-Dop-
p le r el v e n t r í c u l o i z q u i e r d o m u e s t r a 
unos d iámet ros s istó l icos y d iastó l icos 
dentro de la normal idad y la hipocinesia 
de la cara anter ior , donde asentaba el 
aneur isma, se ve contrarrestada por una 
s imple contract i l idad de la pared poste­
rior, septum y pared lateral. No exist ien­
do regurg i tac ión m i t ra l , pero sí la dis­
creta insuf ic ienc ia p u l m o n a r de causa 
qui rúrg ica. 
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Dieta i 
caracterització 
poblacional en 
malalts coronaris a 
Mallorca 

J . Bergadà, M. Crespí, P. Marsé, C. Bra-
ña, P. Martorel l , X. Verd, E. Beni to* , M. 
Mu le t * , P. Roca** 

Introducció 

En la ma la l t i a co ronà r i a es desc r iuen 
clàssicament una sèrie de factors de risc 
c o m són la h iper tens ió , la h iper l ip idè-
mia , el tabaqu isme i la diabet is. Entre­
mig de tots ells la dieta té un paper cen­
t ra l , així, la dieta s'esdevé impor tant en 
el contro l de la hipertensió, l 'obesitat i la 
diabet is, en la regulació del nivell de co­
lesterol l l igat a proteïnes de mol t baixa 
dens i ta t (LDL-c) i menys el l l igat a les 
d'al ta densi tat (HDL-c). També la dieta 
interacciona amb factors de risc, com el 
tabaqu isme. En el Mú l t ip le Risk Factor 
Intervent ion T r ia l 1 es va poder compro ­
var que els homes que seguien fumant 
responien pitjor, respecte dels nivells de 
lípids, a la dieta que els que havien dei­
x a t de f u m a r . M a l g r a t va c r e i x e n t 
l 'evidència que uneix ingesta de coleste­
rol i risc de malalt ia coronària (MC), se­
gueix exist int un debat al vo l tant de la 
intensitat de la relació d ie ta -cor 2 ' 3 . 

Uni ta t Med ic ina In tens iva-Uni ta t Coronàr ia . Hospi ta l 
Son Dureta. 
• U n i t a t d 'Ep idemio log ia i Registre de Càncer de Ma­
l lorca. 
• ' D e p a r t a m e n t de B ioqu ím ica . Univers i ta t Illes Ba­
lears. 
Ciutat de Ma l lo rca . 

L'estudi de les set nacions 4 mostrà una 
clara relació entre dieta i MC, així països 
amb major ingesta de gre ixos saturats 
tenien un nivel l de colesterol més elevat 
i més percentatge de MC, a ixò corres­
ponia als països nòrd ics i EE.UU., per 
contra els països del sud d'Europa que 
m a l g r a t t en i r una inges ta e levada de 
g r e i x o s t o t a l s , b à s i c a m e n t en f o r m a 
d'àcids grassos monoinsaturats (MUFA) 
ten ien un nivel l de colesterol in fer ior i 
una menor incidència de MC, s'atr ibueix 
això al consum preferent de greix vege­
tal (oli d'ol iva). D'aquí s'esdevé la teoria 
que la dieta anomenada «Mediterrània» 
podria tenir un efecte protector sobre el 
risc coronar i 5 . Les característiques fona­
menta ls d 'aquesta dieta són : baixa en 
greix i proteïnes d'or igen an imal , baixa 
en colesterol (< 250-300 mg/dia) , alt con­
t ingut de f ibra vegetal i m idó , alta pro­
porció d'ol i d 'ol iva i relació greixos satu-
ra t s /po l i i nsa tu ra t s (SFA/PUFA) de 2,5 
aprox imadament (l ' ideal seria 1). 
L'objectiu d'aquest treball és estudiar els 
hàbits a l imentar is d 'un grup de malalts 
coronar is d 'una comuni ta t Medi terrània 
(Mallorca) i comprovar si comple ixen el 
que s 'anomena dieta medi terrània. 

Malalts i Mètodes 

L'objecte d'estudi són 26 malalts (23 ho­
mes i 3 dones) afectats d' infart agut de 
miocard i o angina de pit ingressats en 
una Unitat Coronària (UCIC). En tots ells 
era el pr imer episodi d ' isquèmia coronà­
r ia, no pat ien o havien pat i t comp l i ca ­
cions hemodinàmiques i no presentaven 
d i f i cu l ta ts d 'exp ress ió o c o m u n i c a c i ó . 
L'exploració i entrevista tenia lloc el da­
rrer dia d'estança a la UCIC quan el ma­
lalt ja ten ia a u t o n o m i a de m o v i m e n t s 
dins l 'habitació ind iv idua l , estava asse­
gut en una butaca i amb amb ien t rela­
xat. Un grup de 4 infermeres ensinistra­
des d u g u e r e n a t e r m e les en t rev i s tes 
que es fe ien al mala l t to t sol o, poste­
r iorment , es demanava l'ajut de la seva 
parella si no sabia respondre a qualque 
pregunta relativa a consum al imentar i . 
L'enquesta realitzada a cada malalt cons­
ta de dues parts: Part I. Dades personals, 
dades f i s io lòg iques (pes, ta l la , c i r cum-
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ferència del braç i plec cutani), activitat 
f ísica ( trebal l i l leure), hàbi ts i antece­
dents patològics (tabac, hipertensió, dia­
betis, hiper l ip idèmia i antecedents fami ­
liars). Part II. Enquesta dietètica: Qüestio­
n a r i r e t r o s p e c t i u de l d a r r e r any de 
freqüències de consum d'al iments, de t i ­
pus s e m i q u a n t i t a t i u a m b 102 í tems i 
c o n v e r s i ó a f r e q u ü è n c i a de c o n s u m 
mensual , segons un model descrit prè­
v i a m e n t 6 . Per als a l imen ts de consum 
estacional s'aplica un factor de correcció 
i el consum d'ol i s'ha deduït del consum 
fami l ia r d iv id i t pel nombre d ' ind iv idus 
de cada famíl ia. El càlcul del consum de 
nutrients s'obté de les taules de Varela 7 i 
per als al iments que no hi f iguren i per 
ob ten i r la compos ic ió dels di ferents t i ­
pus d'àcids grassos de les taules de S. 
Renaud 8 . Les racions mi t janes de con­
sum en grams i la conversió automàtica 
a c o n s u m ind iv idua l d iar i de nut r ients 
s'ha fet a través d'un programa informà­
tic, segons s'ha descrit per E. Beni to 9 . 
De les dades ant ropomètr iques s'analit­
za la relació pes/alçada d is t r ibu ï t amb 
percenti ls segons l'edat, seguint les tau­
les d 'A las tué 1 0 . 
S'ha calculat l ' índex d'aterogenici tat (IA) 
de la dieta segons la f ó r m u l a 1 1 : 
IA = SSFA/PUFA + MUFA 
on 2 SFA: suma dels àcids grassos satu­
rats C12:0, C14:0, C16:0; PUFA: àcids 
grassos poli insaturats i MUFA: àcids gras­
sos mono insa tura ts . No s'ha pogut ex­
c loure l'àcid esteàric C18:0 dels SFA. 

Resultats 

A la Taula I es mostren les dades gene­
rals d 'eda t , anys v i s cu t s a M a l l o r c a i 

TAULA I 
DADES GENERALS* 

Malalts 26 (23 H. i 3 D.) 
Edat 60(39-81) 
Anys Mal lorca 50(10-81) 
Anys d'escolarització 5,6±2,8 

*: mit jana ± desviació estàndard 

mitjana d'anys d'escolarització. El 73 % 
dels malalts eren nascuts a Mallorca i en 
el 58 % de casos la parel la del mala l t 
també era nascuda a l'illa, dels no nascuts 
a l'illa 6 provenien del sud d'Espanya i 1 
de Catalunya. La mi t jana d'escolar i tza­
c ió , fora d 'un cas cor respon ia a nivel l 
d'estudis pr imaris. Respecte a l'activitat 
laboral, tots els homes eren o havien estat 
assalariats excepte un que era un petit 
comerc iant , les dones to tes eren mes­
tresses de casa. En l 'activitat física glo­
bal (feina i lleure) s'observà que el 57 % 
de les hores del dia era sedentària. Du­
rant el temps de lleure el 70 % dels ma­
lalts feien una activitat moderada (pas­
sejar), el 15 % feien activitat moderada 
(corresponia als t rebal ladors del camp) i 
el 15 % restant no feien cap mena d'acti­
vitat física durant el l leure (Taula II). 
A la Taula III s'expressa la classif icació 
ponderal en funció del valor de la rela­
ció pes/alçada, distr ibuïda en percenti ls 
segons les taules d 'Alastué, on s'accep-

TAULA II 

Act iv i tat Laboral 96 % Assalar iats 
Act iv i tat Física 57 % del temps: Sedentar i 
(feina i l leure) 

TAULA III 
RELACIÓ PES/ALÇADA* 

Edat 

30-39 

40-49 

50-59 

60-69 

>70 

Percenti l 

25 

1 

3 

1 

1 

50 75 

1 

2 

3 

90 

1 

1 

1 

95 99 

* : Segons Taules Alastué 
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ta c o m ind icador d 'obes i ta t els va lors 
supe r i o r s al pe rcen t i l 90. L'11 % dels 
malal ts es podr ien considerar obesos i 
com es pot observar en la distr ibució de 
la Taula III, el conjunt de la mostra ten­
deix al sobrepès. 
Respecte als factors de risc coronari , po­
dem observar (Fig. 1) que el 8 % (2) dels 
malalts no tenien cap factor de risc cone­
gut, el 46 % (12) tenien almenys un fac­
tor de risc, el 34 % (9) en tenien dos i el 
11 % (3) en tenien tres. El més freqüent 
era el tabac (54 %), seguit de la hiperl ipè-
mia (42 %), la hipertensió (27 %) i la dia­
betis (23 %), tenint en compte que en 12 
malal ts existia més d 'un factor de risc. 
En 6 malalts (23 %) existien antecedents 
famil iars de cardiopatia isquémica. 
L'anàlisi de la ingesta diària d'energia i 
nutr ients dóna els següents resultats: In­
ges ta m i t j a n a d ' e n e r g i a 2.569 ± 800 
Kcal/malalt/dia, que és el 90 % superior 
a la ingesta recomanada. La distr ibució 
energètica a partir dels principis imme­
d ia ts p rové en un 15 % de la ingesta 
proteica, en un 43 % a part ir dels grei­
xos, en un 37 % a partir dels hidrats de 
carboni i en un 5 % a partir de l 'alcohol 
(Fig. 2). La ingesta proteica és de 96 ± 31 
g/dia, el 70 % és proteïna d 'or igen ani­
mal i la resta vegetal , això representa el 
218 % de la ingesta proteica recomana­
d a 1 2 . El consum d 'h id ra ts de carbó és 
de 255 ±84 gr/dia, que equival al 37 % de 
l 'aportament calòric tota l , c larament in­
fe r io r al perf i l ca lòr ic ideal recomanat 
per l 'OMS que se situa al voltant del 60 %. 

Fig. 7. Factors de risc (tabac, HTA, hiperlip., 

diabetis). 

El consum de greix és de 124 + 46 g/dia, 
que representa el 43 % de l 'aportament 
ca lòr ic t o t a l , l 'OMS recomana que no 
sobrepassi el 30 % del to ta l energèt ic . 
La d is t r ibuc ió d 'àcids grassos respecte 
el total del greix mostra que un 21 % (62 
g) correspon als àcids grassos mono in -
s a t u r a t s ( M U F A ) , un 16 % (41 g) a ls 
àcids grassos saturats (SFA) i un 16 % 
(15 g) als àcids grassos po l i i nsa tu ra ts 
(PUFA). La d o m i n a n c i a dels MUFA és 
deguda al consum preferent d'ol i d 'o l i -

Fig. 2. Distribució en % de la ingesta calórica. Ingesta mitjana: 2.569+ 800 Kcal/dia. 
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TAULA IV 
ÍNDEX D'ATEROGENICITAT 

Mal lorca, 1992 0,57 

Esquimals , 1980 0,39 

Ang la te r ra , 1983 0,93 

Dinamarca, 1980 1,29 

va. La relació SFA/PUFA de la dieta estu­
diada és de 2,6, però ja que això no con­
templa als MUFA, és més adient en les 
nos t res con t rades el cà lcu l de l ' índex 
d 'aterogenic i tat que és infer ior a 0,57, ja 
que no s'ha d'exclòs dels SFA l'àcid es-
teàric (C18:0), índex que s'acosta més a 
la dieta dels esquimals que a la dels paï­
sos del nord d 'Europa (Taula I V ) 1 3 ' u . 
El c o n s u m d e c o l e s t e r o l és de 146 
mg/1.000 Kcal/dia (361 ± 1 1 8 mg/dia) , és 
un poc super ior a la ingesta recomana­
da de 100 mg/1.000 Kcal/dia. 
El consum de f ibra i altres nutr ients per 
malal t i dia i el percentatge de variació 
segons les recomanac ions d ietèt iques, 
adaptades al n ive l l d ' inges ta ca lór ica, 
s'expressa a la Taula V. 
És de destacar que l 'alcohol representa 
el 5 % de la ingesta calórica i correspon 
a una ingesta mit jana de 18 ± 26 g/dia. 

Discussió 

Malgrat d isposar d 'un nombre petit de 
malal ts, en comparar amb altres sèries 
pub l icades en el nost re país, c o m po­
dem observar a la Taula VI, els resultats 
són força s e m b l a n t s 1 5 - 1 7 . 
La població objecte d'estudi té un hàbit 
físic que no es pot considerar obès, és 
sedentària i el 91 % té a lmenys un factor 
de risc coronar i , predominant l 'hàbit de 
fumar. 
Calories. El nivel l d ' ingesta calórica és 
semblant a la dels països més industria­
litzats, així Ade lson i Keys 1 8 en el 1962 
es tud ien la d ieta de 123 execut ius de 
M inneso ta mi t jançant el mètode de la 
pesada de tots els al iments, i t roben una 
ingesta mi t jana de 2.514 Kcal/dia i de 
2.491 Kcal/dia en trebal ladors de la com­
panyia de ferrocarr i l , distr ibuïdes en els 
dos grups amb un 15 % de proteïnes i 
un 39 % de greixos. Les variacions res-

TAULA V 
INGESTA MALALT/DIA I % D'APORT 

SEGONS RECOMANACIONS 
DIETÈTIQUES (RD) 

Nutr ients Ingesta (I) (%) l/RD 

Fibra (g) 23,6 (-) 
Calci (mg) 1.011 152 
Ferro (mg) 16 133 
Zinc (mg) 10 71 
Magnes i (mg) 362 114 
T iamina (mg) 1,47 163 
Ribof lavina (mg) 1,88 134 
Eq. Niacina (mg) 39 260 
Àc. Fòlic (|ig) * 228 195 
Vit. B 1 2 (u.g) 19 990 
Vit. C ( m g ) 192 325 
Vit. A ( u g ) 1.157 171 
Vit. D (p.g) 1,45 45 
Vit. E (mg) 4,60 46 
Caroteno 655 (-) 

pecte de les dades publ icades en el nos­
tre país (Taula VI) son inapreciables. 
Proteïnes. El consum prote ic , d iscreta­
m e n t e l e v a t pe r les r e c o m a n a c i o n s 
dietètiques, és també mol t semblant als 
països europeus i USA 4 . En qua lsevo l 
cas no s'ha relacionat la ingesta proteica 
amb la malalt ia coronària. 
H. de C. El nivell de consum d'H. de C. 
és relat ivament baix, menys de l'esperat 
pel que considerem la dieta tradicional i 
s'acosta més a la dieta dels països in­
dustrialitzats. No augmenta el risc coro­
nari , però el fet és que en d isminu i r la 
ingesta d 'H. de C. augmenten les calo­
ries provinents dels greixos. 
Greixos. El percentatge de calories (43 %) 
obt ingudes a partir dels greixos és sem­
blant en països tan diferents com: Creta 
(el de menys incidència de MC), Holan­
da, USA i Finlàndia (el de major incidèn­
cia de MC); i és super ior a països més 
mediterranis com Itàlia, Grècia, Croacia i 
Serb ia 4 que n'obtenen al vol tant del 30 
% de les calories ingerides. La diferència 
entre els països nòrdics i USA respecte 
dels medi terranis és la d ist r ibució dels 
àcids grassos amb SFA, MUFA i PUFA; 
des de Finlàndia amb un 22 %, 14 % i 3 
% fins a Creta amb un 8 %, 29 % i 3 % 
respectivament. La nostra distr ibució de 
SFA 16 %, MUFA 21 % i PUFA 6 % se si­
tua en un punt in termedi , sempre amb 
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TAULA VI 
RELACIÓ ALTRES SÈRIES 

Energia Prot. H.C 
Kcal/dia % % 

Greix Alcohol 
% % 

Fibra 
g/dia 

J. Bergadà 1992 
(Mal lorca) 

E. Benito 1988 
(Mal lorca) 

A. Carvajal 1988 
(País Basc) 

J . Sáenz1990 
(País Basc) 

26 

158 

(Contr.) 

4.695 

2.348 

2.569 ± 800 15 37 43 

2 .038± 48 14,3 41,2 37,4 

2.875 13 40 43 

2.485 16 45 37 

5 23,6 
18 g/dia 

7,1 15,5 
21,3 g/dia 

4 22 
171 g/dia 

21,7 
28,4 g/dia 

TAULA VI (Cont.) 
RELACIÓ ALTRES SÈRIES 

PUFA MUFA SFA Colesterol 
% % % mg/dia 

J. Bergadà 1992 13 52 35 361,7 
(Mallorca) 

E. Boni to 1988 14 50 36 339 
(Mal lorca) 

J . Sáenz 1990 24 42 34 516,5 
(País Basc) 

el predomin i dels MUFA, gràcies al con­
sum d'ol i d 'ol iva. Val a dir que els per­
centatges expressats per aquests països 
corresponen a estudis fets els anys se­
tanta i aquests perf i ls poden ser d i fe­
rents en l'actualitat. 
Colesterol. La quanti tat de colesterol de 
la dieta i n ivel l de co lestero l sangu in i 
s'ha relacionat amb la malalt ia i la mor­
tal i tat càrdio-vascular i coronàr ia 1 9 ' 2 0 . A 
la nostra població la ingesta obt inguda 
és s u p e r i o r a la m i t j ana o b t i n g u d a a 
l 'estudi de Keys 4 dels països de l'àrea 
mediterrània que era als anys setanta de 
250 m g / d i a . Les r e c o m a n a c i o n s de l 
Adu l t T rea tmen t Panel of the Nat ional 
Cholesterol Educat ion Program (NCEP) 
són que la ingesta de colesterol sigui in­
fer ior a 300 mg/d ia , d iscre tament infe­
rior als 361 mg/dia dels nostres malalts. 
Els d i ferents estudis reali tzats en di fe­
rents regions d'Espanya assenyalen un 
increment del nivel l mit jà de colesterol 
en s a n g 2 1 , en canvi ha d isminuï t la mor­

tal i tat càrdio-vascular i la coronària des 
de l 'any 1968 al 1987, pel que es creu 
que podríem estar en un període d ' incu­
bació de l 'epidèmia coronària o que re­
a l m e n t en el sud d 'Eu ropa ex i s te i xen 
uns factors protectors de la M C 2 2 . 
Fibra. La quant i ta t de f ibra inger ida és 
semblant als estudis fets al nostre país 
i als països de l'àrea medi ter ràn ia que 
és de 24 g / d i a 4 ' 1 6 ' 1 7 . La relació f ibra-MC és 
encara confl ict iva, sobretot perquè és d i ­
ferent considerar dietes altes amb f ibra 
a causa dels di ferents const i tuents dels 
vegetals respecte a dietes que contenen 
f ibra com un ingredient afegit. 
Ant iox idants . Són els elements que pro­
tegeixen el colesterol-LDL de l 'oxidació i 
per tan t de la seva i nco rpo rac ió a les 
cèl·lules de la placa d 'a teroma; són pr in­
c ipa lment la V i tamina E, C i caro teno i -
des. En la població estudiada observem 
una ingesta menor de Vit. E i carotenoi-
des respecte de l 'estudi de E. B e n i t o 1 5 

que u t i l i t za la m a t e i x a m e t o d o l o g i a i 
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àrea g e o g r à f i c a . I g n o r a m si es t rac ta 
d 'un efecte mostra l o té relació amb la 
malalt ia ja que s'han descrit efectes pro­
tectors de la Vit. E en la MC i morta l i tat 
càrd io-vascular , que són independents 
del nivel l de co les tero l 2 3 . 
Respecte la resta de micronut r ien ts les 
ingestes diàries són equivalents a les re­
comanacions dietèt iques. 
En conclusió observem que la dieta del 
g rup de mala l ts estudiats s'acosta a la 
resta de la dels països més industr ial i t­
zats i amb major incidència de malalt ia 
coronàr ia , si bé es manté la diferencia­
ció que pod r íem anomenar Med i te r rà ­
nia, gràcies al consum d'àcids grassos 
monoinsaturats de l'oli d 'ol iva fonamen­
ta lment . 
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Original 

El penjall estel en 
cirurgia de la mà 

J . Cane t ¡ A d r o v e r , J . M . M a g r i n y à ¡ 
Bosch, M. Martínez ¡ Muñoz, P. Suñer i 
• a b r e s * 

Resum 

S'exposen els criteris bàsics del penjall 
" e s t e l " en c i rurgia de la mà, des de la 
descripció anatòmica de la zona f ins a 
les indicacions, amb referència a la tèc­
nica quirúrgica. Es demostra la f iabi l i tat 
del penjal l i la possibi l i tat d'estendre' l a 
altres apl icacions. 

Introducció 

D'entre les múl t ip les tècniques de cobri­
ment cutani de la mà mit jançant la util it­
zació dels penjalls vascularitzats en i l la 3 ' 
1 , vo lem presentar-ne part icularment un, 
el "penjal l es te l " , descrit per Foucher el 
1979 3 , enominat així per la s imi l i tud i la 
i m a g i n a c i ó ( " ce r f v o l a n t " ) . Es t rac ta 
d 'un penjal l prov is t d 'un t r ip le pedicle 
-ar ter ia l , venós i nerv iós- que s'extreu 
del dors de la mà a l'altura de la segona 
ar t i cu lac ió metacarpo- fa làng ica . En el 
nostre Servei en fem ús des del 1988, i 
ens és útil en alguns casos per a cobr i ­
ments de pèrdues de substància del pol­
ze. 
Bases a n a t ò m i q u e s . El sistema arte­
rial i n t e r m e t a c a r p i à del p r i m e r espai 
està so tmès a una notab le var iab i l i ta t 
anatòmica 1 , tot i que l'artèria denomina­
da intermetacarpiana dorsal, l 'origen de 
la qual és a l 'artèria radial al nivel l de 
l 'angle fo rmat pel pr imer i segon meta-
carp ians , la p o d e m t roba r en s i tuac ió 

•C l ín ica de la M ú t u a Balear (Palma de Ma l l o rca ) . 
Servei de T raumato log ia i Rehabi l i tac ió. 

supra o sub-aponeurò t i ca en relació a 
l 'aponeurosi del múscul pr imer interossi 
dorsa l 2 . Aquesta artèria té les seves ter­
minacions a la pell del dors de la pr ime­
ra fa lange de l ' índex i a la regió meta­
carpo-fa làngica 8 . 
Quant al sistema venós, cal assenyalar 
que, generalment, existeixen en aquesta 
zona dues venes de notable calibre, cons­
tants, de trajecte subcutani, responsables 
del drenatge del dors del segon dit. 
La innervació és t r ibutàr ia d 'una branca 
termina l de la part sensit iva del nervi ra­
dial, subjectada també a múl t ip les can­
vis pel que fa al seu recor regut i rela­
c ions 5 . 

Material i mètodes 

Ind icac ions . Coincid int a m b altres au­
to r s 2 , 3 ' 4 ' 5 ' 1 , la indicació fonamenta l és 
la pèrdua de substància dorsal del po l ­
ze. L'empelt ha estat també util i tzat com 
a cob r imen t cutan i en m o n y o n s defec­
tuosos d ' ampu tac ions parc ia ls del p r i ­
mer d i t . Aquests cob r imen ts es poden 
estendre a altres zones de la mà, espe­
cia lment de la pr imera comissura 8 . 
Tècn ica qu i rú rg ica . La real i tzam sota 
anestèsia per p lexe b raqu ia l i bu ida t 
s a n g u i n i , i per a la d issecc ió ens són 
mol t úti ls les ul leres-lupa. Es d ibuixa el 
penjal l a la zona donant esmentada en 
funció de la lesió que cal cobrir (Fig. 1). 
L'acció quirúrgica s' inicia, després de la 
incisió cutània sinuosa en el pr imer es­
pai intermetacarpià, dissecant en pr imer 
lloc l 'artèria (AIMID), i a cont inuació es 
fa el mateix amb una de les venes regio­
nals i amb la branca sensit iva del nervi 
radial. Identif icats d'aquesta manera els 
tres e lements del peddic le, p roced im a 
"alçar" el penjall (Fig. 2), cosa que es re­
alitza de distal a p r o x i m a l ; la l l igadura 
venosa es fa a la par t més d is ta l de l 
penjall mi jançant coagulació bipolar i es 
procura conservar intacte el per i tendó. 
Aconseguida aquesta situació, el penjall 
es trasl lada a la zona receptora per mitjà 
de tunel i tzació subcutània. La zona do­
nant és coberta amb un empel t dermo-
epidèrmic extret de l 'eminència hipote-
nar. El pos topera to r i és senzi l l : única­
ment un benatge s imple que cal canviar 
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Fotografía 7. Penjall dibuixat. Inici de la dissecció del pedicle. 

a les 48 hores. Els punts de pell són reti­
rats als 12 dies. 
P a c i e n t s . Hem real i tzat la tècn ica en 
set ocas ions, to tes les vegades en va-

r o n s , a m b una m i t j a n a d ' e d a t de 29 
anys. La mà més afectada ha estat l'es­
querra. L'et iologia en to ts els casos va 
ser t raumàtica i laboral. Quant a la loca-

Fotografia 2. Pedicle dissecat. Penjall aixecat. 
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Fotografía 3. Pèrdua de substància (pell i tendó). 

l ització de la lesió, s 'observaren quatre 
pèrdues de subs tànc ia en el dors del 
polze (Fig. 3 i 4) i tres amputacions de la 
segona falange del pr imer dit (Fig. 5 i 6). 

Pel que fa a les pèrdues dorsals , dues 
eren s imples amb exposició de l 'aparell 
extensor, una necrosi després de la re­
construcc ió d 'un greu t r auma t i sme del 

Fotografia 4. Cas anterior ja cicatritzat. 
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Fotografía 5. Monyó defectuós al polze. Fotografía 6. Resultat final. 

polze amb exposició del material d'oste-
osíntesi, i una pèrdua de l 'aparell exten­
sor que als dos mesos de real i tzat el 
penjall va necessitar un empelt tendinós. 
Les pèrdues de la segona falange del pol­
ze eren a causa de dos monyons defec­
tuosos, producte d'una cicatrització per 
s e g o n a i n t e n c i ó , 
i d 'un cob r imen t per empe l t l l iure rere 
una lesió per avuls ió no re implantable, 
lesió que en un segon temps, després del 
pen ja l l , es va bene f i c ia r d ' u n a l la rga­
ment. 

Resultats 

Cal t e n i r en c o m p t e que la v a l o r a c i ó 
de ls r esu l t a t s és d i s t i n t a si es t rac ta 
d 'un cobr iment en el dors del polze - o n 
serà menys t ranscendent la sensib i l i ta t -
q u e si es t r a c t a de l c o b r i m e n t d ' u n 
m o n y ó . És a dir, si cons ideram el pen­
jall ún icament com a e lement de cobr i ­

ment cutani o com a compost vàsculo-
nerviós. 
En els quatre casos del dors del polze, 
es va aconseguir la supervivència total 
del pen ja l l , a m b pell de bona qua l i ta t 
que f ins i tot va permetre, en un cas, re­
alitzar un ulterior empel t tendinós. L'as­
pecte estèt ic va ser m o l t accep tab le , 
amb mol t bona " in tegrac ió" a les zones 
veïnades. 
En els casos de cobr iment distal del pol ­
ze tampoc no hi va haver cap necrosi , 
però en un observàrem una desepider-
mització superf icial que no va modi f icar 
el resultat f inal . La sensibi l i tat descr imi-
nativa als 14 mesos va ser de 9 m m en 
un, 10 en un altre, i en el tercer única­
ment es va observar una sensibi l i tat de 
defensa. Aquest cas va coincidir amb el 
que es va desep idermi tzar en el post-
operator i . L" 'encoix inat" va ser correcte 
en els tres casos i no s'ha de fer cap es­
ment de dolor residual al tracte o d' into­
lerància al f red. 
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Les zones donants no presentaren pro­
blemes, excepte una que evolucionà cap 
a un seroma que va retardar la cicatrit-
zació f ins als 23 dies. La mobi l i ta t de la 
metacarpofalàngica del segon dit no va 
sofr ir variacions. 
La zona donant de l 'empelt l l iure (la zo­
na més cub i ta l de l 'eminènc ia h ipo te -
nar) va cicatr i tzar per segona in tenc ió 
amb una mit jana de 18 dies i sense se­
qüeles. 

Discussió 

Si ten im en compte l'arsenal terapèut ic 
q u e p o s s e ï m per a les p è r d u e s de 
substància en la m à 4 , aquest penjal l és 
un més d'entre el g rup dels i l lots. Usat 
com a cobr iment en el dors del polze té 
el pr inc ipal avantatge en la seva bona 
qualitat, cosa que permet, com s'ha es­
mentat abans, nous gests quirúrgics se­
cundaris. La comodi ta t del postoperator i 
és netament superior a la d'altres t ipus 
de penjalls locals i, no cal d i r -ho, als de 
distància. Emprat com a penjal l sensible 
en el polze, el reservam únicament per 
a m o n y o n s d ' a m p u t a c i ó a l 'a l tu ra de 
la p r ime ra f a l a n g e , e s p e c i a l m e n t en 
pacients als quals no resulten indicades 
a l t res t ècn iques més so f i s t i cades . La 
qualitat cutània és excel·lent i la sensibi­
litat, tot i que no sigui "b r i l l an t " , s 'acon­
segueix a lmenys que sigui de defensa. 
Per a la nostra curta experiència és clar 
que el penjal l de Litt ler (penjal l en illa 
extret de l 'hemipalpís cubital del tercer 
dit) ofereix mi l lors d iscr iminacions, però 
també més costoses quant al temps de 
les " re in tegrac ions" sensit ives i majors 
les seqüeles pel que fa al dit donant. 
És un penjall " f i ab le " que fa necessari, 
tot i que no sigui fàcil la seva dissecció, 
sobretot l 'arterial, conèixer les possibles 
variacions anatòmiques de l 'AIMD. Aquí 
esmentarem que el cas que va evolucio­
nar amb la desepidermització va ser el 

de dissecció arterial més dif íc i l , perquè 
l 'ar tèr ia era de ca l i b re í n f i m . S e m p r e 
ens hem quedat amb el dubte de saber 
si realment era permeable, perquè si no 
ho era, s 'haur ia t rac ta t so l amen t d 'un 
cas de penjal l "neuro -venós" . 

Conclusions 

1. És una tècnica amb indicacions preci­
ses i l imi tades, destacant les pèrdues de 
substància dorsal del polze, i les ampu­
tac ions o m o n y o n s defectuosos en les 
pèrdues de més de la meitat de la sego­
na falange del pr imer dit. 
2. La qual i tat cutània és mol t bona. 
3. El n ive l l de sensib i l i ta t és so lamen t 
acceptable (quan s'empra com a penjal l 
sensible). 
4. La comod i ta t del postoper tor i és su­
perior a la d'altres tècniques. 
5. Per a real i tzar- lo és precís conè ixer 
l 'anatomia de la zona. 
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Original 

Estudio de las 
alteraciones 
rotulianas en el 
ciclismo 

B. Mar í * , T. Cabanes** 

Introducción 

La patología del aparato extensor de la 
rodi l la en general y la rotul iana en part i­
cular son causa de lesiones frecuentes 
en la práctica del c ic l ismo, tanto compe­
t i t i vo c o m o de a f ic ionados. Las altera­
ciones anatómicas, morfo lógicas o fun ­
c iona les de las d i fe ren tes es t ruc tu ras 
que impl ican esta art iculación son facto­
res potenciales determinantes de lesio-
nab i l idad que se ve agravada, en m u ­
chos casos, por el ciclo de mov im ien to 
típico del pedaleo, que somete todas es­
tas estructuras a sobrecargas impor tan­
tes. En muchas ocasiones, alteraciones 
anormales de los ejes de carga del t ren 
infer ior o variaciones de los ángulos de 
apertura de la rótula o del canal troclear 
hacen que estas lesiones se manif iesten 
más f recuentemente en el ciclista. Otros 
factores externos como son los pedales, 
zapati l las de c ic l ismo, calapiés y altura 
del si l l ín pueden in f lu i r dec is ivamente 
en que las estructuras de la rodi l la de­
ban adaptarse a cambios de posición o 
fuerza realizada en el ciclo de pedaleo, 
induciendo a un mayor índice de lesio-
nabi l idad. 
El ob je t i vo de este es tud io es intentar 
detectar el r iesgo de les ionabi l idad re-

* Federación Balear de Cic l ismo. 
* * Federación Española de Cic l ismo. 
Méd icos especial ista en med ic ina de la educac ión fí­
sica y el depor te . 

l ac ionado con la a r t i cu lac ión f é m o r o -
patelar en el c ic l ismo, pud iendo detec­
tar los casos de r iesgo y real izar una 
a c c i ó n p r e v e n t i v a c o n p o t e n c i a c i ó n 
muscu lar específ ica de los g rupos i m ­
pl icados para consegui r su compensa­
ción y evitar los desequi l ibr ios de fuer­
zas causantes de lesiones tan típicas en 
el ciclista como la condromalac ia ro tu­
l iana. 

Material y métodos 

El estudio se ha real izado sobre 13 ci­
clistas, 12 hombres y una mujer, de alto 
rend imiento , pertenecientes a la Comi ­
sión Nacional Olímpica de Cicl ismo. 
El ob je t i vo era buscar las a l terac iones 
de la altura de rótula y las desviaciones 
axiales de la misma susceptibles de cau­
sar patología a este nivel, pr inc ipa lmen­
te condromalacia rotul iana, ya que ésta 
es muy frecuente en el c ic l ismo cuando 
no se procede a la po tenc iac ión c o m ­
pensada de los múscu los que confor ­
man el cuadríceps, sobre todo del vasto 
interno, debido a que el propio deporte 
del c ic l ismo por sus características po­
tencia más el vasto externo. 
Para dicho estudio, se pract icaron radio­
grafías de la art iculación de la rodi l la en 
perfi l de 30 y 90 grados y axiales de ró­
tula a 30 y 60 grados. La medic ión de los 
ángulos, tanto en el momen to de hacer 
las rad iograf ías c o m o en su pos ter io r 
medic ión sobre las placas, se hizo con 
un gon iómetro Motr ic de alta precisión. 
Para medir la altura rotul iana se han ut i­
lizado la línea de Blumensaat, el índice 
de Insa l l -Sa lvat t i (LT/LP), el índice de 
Blackburne-Peel y el método de Labelle-
Laurin, comparando poster iormente los 
resultados obtenidos por los diferentes 
sistemas (anexo 1). 
En el estudio de las desviaciones axiales 
se ha medido el índice TA/GT, el ángulo 
de ape r tu ra r o t u l i a n o y el á n g u l o de 
apertura troclear (anexo 2), t omando re­
ferencias de normal idad sobre los t raba­
jos publ icados por Angl iet t i y Hougston. 
Todos los resultados hallados radio lógi ­
camente se compararon con la explora­
ción clínica y con la s intomatología pre­
sentada en los casos que existía. 
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Resultados 

La med ic ión de la al tura rotu l iana me­
d iante la línea de B lumensaat (gráf ico 
1), resulta muy poco f iable, dado su alto 
índice de falsos posit ivos de rótula alta. 
Coinc id imos con otros autores (Vilarru-
b ias et a l . ) , en q u e el m é t o d o d e b e 
abandonarse a pesar de su s impl ic idad, 
ya que puede ocas ionar e r rores d iag ­
nósticos. Más f iable parece ser el méto­
do de Insall-Salvatti (gráfico 2), que es­
tablece un índice entre la long i tud del 
tendón rotul iano y la longi tud de la pa­
tela (LT/LP). El valor p romedio oscila en­
tre 1,01 y 1,06 con una desviación están­
dar de 0,13. Con este sistema encontra­
mos 5 casos de rótula alta bi lateral. No 
obstante, este método resulta erróneo y 
no valorable cuando existen secuelas de 
enfermedad de Osgood-Slater o de sín­
d rome de Larsen, ya que de esta mane­
ra la medic ión de la longi tud del tendón 
rotul iano puede verse alterada. 
El mé todo de Blackburne-Peel (gráf ico 
3), también utiliza un índice, d iv id iendo 
la distancia entre el plati l lo t ibial y la su­
perficie articular de la rótula por la dis­
tancia de la cara ar t icu lar de la ró tu la 
(A:B) (ver anexo 1). Los valores norma­
les oscilan entre 0,54 y 1,06 con un valor 
medio de 0,8. Este sistema es el más re­
comendado por la b ib l iograf ía interna­
cional para la medic ión de la altura rotu­
l iana, ya que d i f íc i lmente se producen 
superpos ic iones radio lógicas que pue-

GRAFICO 1 
MEDICIÓN SEGÚN LÍNEA DE BLUMENSAAT 

(Rx perfil 30 a) 

NOMBRE 
A. 
S. 
J . 
E. 
A. 
G. 
J.A. 
J . 
A. 
J . 
F 
J.J. 
N. 

ROD. DERECHA ROD. IZQUIERDA 
R. alta 
R. normal 
R. alta 
R. alta 
R. alta 
R. alta 
R. alta 
R. alta 
R. alta 
R. alta 
R. alta 
R. alta 
R. alta 

R. alta 
R. normal 
R. alta 
R. alta 
R. alta 
R. alta 
R. alta 
R. alta 
R. alta 
R. alta 
R. alta 
R. alta 
R. alta 

B. Mar i , T. Cabanes 1992 

GRÁFICO 2 
MEDICIÓN SEGÚN MÉTODO DE 

INSALL/SALVATI (LT/LP) 

NOMBRE 
A. 
S. 
J . 
E. 
A. 
G. 
J.A. 
J . 
A. 
J . 
F. 
J .J . 
N. 

ROD. DERECHA ROD. IZQUIERDA 
0,96 1,22 
1 1 

Medición no válida por Osgood-Slater 
0,91 
1,13 
1,15 
1,34 
1,12 
1 
1 
1,14 
1,22 
1,22 

1,10 
0,96 
1,18 
1,37 
1,12 
1 
1,01 
1,30 
1,24 
1,15 

B. Mar i , T. Cabanes 1992 
Referencias de va lo res no rma les en 
yecc ión de perf i l a 30 grados: 
Varones 1,04-1,01 (Argl iet t i ) (D.E. 0,13). 
Hembras 1,06-1,01 (Argl iet t i ) (D.E. 0,13) 

pro-

dan falsear la medic ión. A pesar de to­
do, hay que ser muy r igurosos en la me­
dic ión gon iométr ica cuando se realizan 
los r e s u l t a d o s , de lo c o n t r a r i o és tos 
pueden falsearse, puesto que si varía el 
ángu lo de p royecc ión camb ia rán t a m ­
bién las distancias y no se podrán com­
parar con los valores de referencias. 

GRÁFICO 3 
MEDICIÓN SEGÚN MÉTODO DE 

BLACKBURNE/PEEL 

NOMBRE ROD. DERECHA ROD. IZQUIERDA 
A. 
S. 
J . 
E. 
A. 
G. 
J.A. 
J . 
A. 
J . 
F. 
J .J . 
N. 

0,92 
0,60 
0,50 
0,65 
0,41 
0,75 
0,71 
0,53 
0,47 
0,70 
0,65 
0,56 
0,54 

0,66 
0,90 
0,50 
0,84 
0,41 
0,87 
0,69 
0,63 
0,73 
0,47 
0,42 
0,86 
0,43 

B. Mar i , T. Cabanes 1992 
Refsrencias de va lo res no rma les en pro­
yección de perf i l a 30 grados: 
0,54-1,06. 
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Por ú l t imo el método de Labelle-Laurin 
(gráfico 4), para la medic ión de la altura 
ro tu l iana c reemos que es s u m a m e n t e 
útil y sobre todo muy senci l lo para de­
tectar los casos de rótula alta. En nuestro 
estudio, los resul tados han sido s imi la­
res a los ob ten idos por el B lackburne-
Peel, que aunque es más f iable también 
es más di f íc i l de ca lcu lar rad io lóg i ca ­
mente. 
En el estudio de las alteraciones axiales 
de la rótula, anal izamos en pr imer lugar 
el índice TA/GT, m id i endo la d istancia 
ent re una l ínea t razada sobre la línea 
proyect iva de la tuberos idad t ibial ante­
r ior y ot ra que se proyecta sobre ésta 
desde la cresta rotul iana (ver anexo 2). 
El índice normal TA/GT debe ser menor 
o igual de 14 m m , lo contrar io indicaría 
una ines tab i l idad ro tu l iana que poten-
c ia lmen te puede causar pa to log ía . En 
nues t ro es tud io , ha l l amos 5 casos de 
inestabi l idad rotul iana, lo que represen­
ta un 38,4 %. Aunque este método t iene 
una buena correlación, en ocasiones he­
mos detectado que es dif íci l v isual izar 
radio lógicamente la sombra superpues­
ta de la tuberos idad t ib ia l anter ior, por 
lo que esto puede afectar a la f iabi l idad 
de los resul tados si las radiografías no 
están técn icamente per fectas y con el 
g rado de p e n e t r a c i ó n adecuado para 
poder v isua l i za r b ien esta es t ruc tu ra . 
A parte de este p rob lema técn ico, nos 

GRÁFICO 5 
ÍNDICE TA/GT 

NOMBRE ROD. DERECHA ROD. IZQUIERDA 
A. 18 m m 24 m m 
S. 14 20 
J .M. 10 12 
E. 12,5 12,5 
A.S. 12,5 9 
G. 17 10 
J.A. 15 12 
J . 21 27 
A. 19 22 
J .M. 12 12 
F. 26 27 
J.J. 14 11 
N. 16 20 

Valor normal infer ior a 14 m m 
Dr. B. Mar i , Dr. T. Cabanes 1992 

parece un sistema vál ido y fácil de cal­
cular (gráfico 5). 
Otras mediciones que nos han resultado 
muy útiles para la detección de las des­
viaciones axiales de la rótula y el cálculo 
del riesgo de aparición de condromala-
cia rotul iana son el ángulo de apertura 
rotu l iana (valores no rma les 120 a 140 
grados), y el ángulo de apertura troclear 
(va lo res n o r m a l e s 110 a 135 g rados ) 
(gráficos 6 y 7). En nuestro estudio, he­
mos hallado un 53,8 % de ciclistas con 
mayor apertura de la normal del ángulo 

GRÁFICO 4 
MEDICIÓN SEGÚN MÉTODO DE 

LABELLE/LAURIN (RX PERFIL 190 s) 

NOMBRE ROD. DERECHA ROD. IZQUIERDA 
A. N R. alta 
S. N N 
J . N N 
E. N R. alta 
A. N N 
G. N N 
J.A. N N 
J . N N 
A. R. alta N 
J . N N 
F. N N 
J.J . N N 
N. N N 

B. Mar i , T. Cabanes 1992 

GRÁFICO 6 
ÁNGULO DE APERTURA ROTULIANO 

NOMBRE ROD. DERECHA ROD. IZQUIERDA 
A. 136 9 135 9 

S. 137 9 133 9 

J. 138 9 1 4 0 9 

E. 157 9 149 9 

A. 145 9 1 3 1 9 

G. 153- 160 9 

J. 144 a 136 9 

J. 144 9 1 4 8 9 

A. 149 9 152 9 

J. 133 9 134 f i 

F. 143 9 144 s 

J. 140 9 140 9 

N. 152 9 148 9 

Ángu lo no rma l de 120 a 140 9 (ver b ib l io­
grafía) 
Dr. B. Mar i , Dr. T. Cabanes 1992 
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GRÁFICO 7 
ÁNGULO DE APERTURA TROCLEAR 

NOMBRE ROD. DERECHA ROD. IZQUIERDA 

A. 145 9 133 9 

S. 142 9 138 9 

J. 140 9 138 9 

E. 152 9 145 9 

A. 136 9 137 9 

G. 143 9 158 9 

J. 1 4 1 a 142 9 

J. 142 9 136 a 

A. 136 9 143 9 

J. 123 9 1 3 1 a 

F. 127 9 1 2 1 9 

J. 144 9 1 3 7 2 

N. 139 9 134 9 

Á n g u l o norma l de 110 a 135- (ver b ib l io­
grafía) 
Dr. B. Mar i , Dr. T. Cabanes 1992 

rotu l iano (gráfico 8), y un 46,15 % con 
mayor apertura del ángulo troclear (grá­
fico 9). Estas variantes pueden conside­
rarse en a l g u n o s casos f i s i o l ó g i c a s . 
Otras por hipoplasia del cóndi lo interno 
o h i p e r p l a s i a del e x t e r n o y c r e e m o s 
que, dada la corta trayectoria deport iva 
de estos ciclistas (menos de 10 años en 
la alta compet ic ión) , no son producidas 

GRÁFICO 8 
ALTERACIONES DE LA RODILLA EN 

CICLISMO 
ÁNGULO DE APERTURA ROTULIANO 

APERTURA MAYOR 

APERTURA NORMAL 
46,2 

MAYOR RIESGO TEÓRICO DE LESIONABI-
LIDAD 
Dr. B. Mar i , Dr. T. Cabanes 

GRÁFICO 9 
ALTERACIONES DE LA RODILLA EN 

CICLISMO 
ÁNGULO DE APERTURA TROCLEAR 

APERTURA MAYOR 
46,15 

APERTURA NORMAL 
53,85 

MAYOR RIESGO TEÓRICO DE LESIONABI-
LIDAD 
Dr. B. Mar i , Dr. T. Cabanes 

por desgastes consecut ivos a la práctica 
del c i c l i smo , s ino meros hal lazgos ra­
d io lóg icos, pero que, en muchos casos, 
pueden in f lu i r en la apar ic ión de c o n ­
d roma lac ia d e b i d o a la i ncong ruenc ia 
del canal fémoro-patelar. Hay que tener 
en cuenta que un cic l ista de c o m p e t i ­
c i ó n e n t r e n a de 15.000 a 25 .000 k m 
anuales, indudablemente esto t iene una 
inf luencia sobre este canal fémoro-pate­
lar, sobre todo si cons ide ramos el nú ­
mero de pedaladas/km. Cuando existen 
a l te rac iones ana tóm icas a la larga se 
produce patología que puede verse de­
sencadenada por determinados factores 
como el cambio de pedales, zapatil las o 
desarrol los altos que pueden influir en el 
cambio de las fuerzas biomecánicas que 
actúan sobre la art iculación. Sobre estas 
bases hemos est imado unos riesgos po­
tenc ia l es de c o n d r o m a l a c i a r o t u l i ana 
que serían los siguientes: (gráfico 10). 
- Riesgo alto 38,4 % 
- Riesgo moderado 23 % 
- Riesgo bajo 38,6 % 
Pensamos que el riesgo de condromala­
cia en el c ic l ismo no es aplicable a otros 
deportes, ya que el índice de sol ici tación 
de la art iculación fémoro-rotu l iana no se 
halla somet ido a un stress tan alto como 
en el c ic l i smo, no obstante hemos de-
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GRÁFICO 10 
ALTERACIONES ROTULIANAS EN EL 

CICLISMO 
RIESGO DE CONDROMALACIA 

ROTULIANA 
RIESGO ALTO 

38,4 

RIESGO MO­
DERADO 

23 

RIESGO BAJO 
38,6 

VALORACIÓN DEL RIESGO DE CONDRO­
MALACIA 
B. Mar i , T. Cabanes 1992 

GRÁFICO 12 
ALTERACIONES ROTULIANAS EN EL 

CICLISMO 
VARIACIONES DE LA MORFOLOGÍA 

ROTULIANA 
R. M A G N A DEPORTIVA 

38,4 

ROTULA NORMAL 
61,6 

INCIDENCIA DE ROTULA M A G N A DEPOR­
TIVA 
B. Mar i , T. Cabanes 1992 

t e c t a d o casos f r e c u e n t e s en basket y 
at let ismo de fondo . 
Complementar iamente al estudio, se ha 
real izado una rev is ión mor fo lóg i ca de 
las estructuras de la rodilla, ambas rótulas, 
2 casos de Osgood-Slater y 5 casos de 
Patela Magna de t i po depor t i vo (gráf i -

GRÁFICO 11 
ALTERACIONES MORFOLÓGICAS 

DETECTADAS 

NOMBRE ROD. DERECHA ROD. IZQUIERDA 
A. D i ferenc ias mor fo l óg i cas entre 

ambas rótulas 
S. Patela magna de t ipo depor t ivo 
J . Restos de Osgood -S la te r f rac­

c ionado bi lateral 
E. Patela magna de t ipo depor t ivo 
A. 
G. 
J . 
J . Patela magna de t ipo depor t i vo , 

Osgood izqdo. 
A. Patela magna de t ipo congén i to 

o depor t i vo 
J . Patela magna de t ipo depor t ivo 
F. 
J . 
N. 

B. Mar i , T. Cabanes 1992 

cos 11 y 12), lo cual representa un índice 
de 38,4 % de Patela Magna depor t i va , 
porcenta jes s imi lares a los detectados 
por Mül ler en futbol istas (34 %). El efec­
to de la Patela Magna deport iva se pro­
duce por el stress al que está sometida 
ésta por las fuerzas laterales de tracción, 
lo que mot iva una reacción ósea en los 
márgenes de la rótula que le permi ten 
efectuar un mayor reparto de las fuerzas 
de compresión por unidad de superficie 
rotul iana. 

Discusión 

Pensamos que el estudio radiológico de 
las estructuras fémoro-pate lares es su­
mamente úti l para la detección precoz 
de las desviaciones axiales de la rótula y de 
los desplazamientos super iores e infe­
riores de ésta, que sin duda acelerarán 
la apar ic ión de patología fémoro-pa te -
lar, sobre todo en deportes en que esta 
art iculación está somet ida a un alto índi­
ce de stress como en el caso del ciclis­
mo. Este estudio se hace indispensable 
cuando aparecen signos o síntomas com­
pat ib les con pato logía fémoro -pa te la r 
para proceder a su corrección, bien sea 
a t ravés de la potenc iac ión de g rupos 
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musculares específicos, f is ioterapia y ci­
rugía, s iempre y cuando no se halle me­
joría clínica con los demás t ratamientos 
prescr i tos. La va lorac ión de otros índi­
ces como el ángulo Q pueden ser muy 
val iosos para determinar los medios te­
rapéut icos que se van a uti l izar al pre­
sentarse patología fémoro-patelar. 
La prevención del riesgo de condroma-
lacia mediante ejercicios específ icos es 
un sistema práctico, útil y no t raumát ico, 
permi t iendo, en muchas ocasiones, me­
joría clínica sin tener que recurrir a mé­
todos invasivos o intervencionistas que 
pueden retardar los procesos de recupe­
ración y, por lo tanto, inf luir en el rendi­
miento deport ivo del ciclista, malogran­
do toda la temporada. 
Pensamos que hay que prestar especial 

atención al material deport ivo uti l izado, 
sobre todo en los t ipos de pedales y fi ja­
ciones, así como en la altura del si l l ín, t i ­
po de cuadro y longitud de las manivelas 
del pedal, ya que la mayor parte de esta 
patología aparece por cambios de mate­
rial en la bicicleta, máx ime si éstos se re­
alizan en plena temporada y si el ciclista, 
por una alteración anatómica específica, 
está predispuesto a tal t ipo de lesiones. 
C o m o c o n c l u s i ó n de nues t ro es tud i o , 
destacaríamos la impor tanc ia de la ex­
p lo rac ión m inuc iosa de la ar t i cu lac ión 
fémoro-patelar en la revisión médica del 
cicl ista, p r imord ia lmen te si este refiere 
do lores en dicha ar t icu lac ión que pue­
dan hacer pensar en t ras to rnos de los 
ejes o a l te rac iones ana tóm icas en las 
estructuras fémoro-patelares. 

Anexo 1 
Estudio de las alteraciones de la altura rotul iana RX rodi l la perf i l a 3 0 g y 9 0 g 

L. de Blumensaat Insall/Salvatti (LP/LT) 
1.01/1.04 M 
1.01/1.06 F 

Blackburne/Peel 
0.54/1.06 

Mé todo Labelle/ 
Laurin 
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Anexo 2 Bibliografia 

Estudio de las desviaciones axiales de la ró­
tu la. RX axiales de rótula a 3 0 g y 6 0 s 

índice TA/GT (N-
14 m m ) 

Ángu lo de aper­
tura rotu l iano 
(N-130 9) 

Á n g u l o del su l -
c u s o a p e r t u r a 
t roclear 
(N 140 a) 

Blackburne JS , Peel TE. A new M e t h o d of measu-
r ing patel lar height . J Bone Jo in t Su rg 1977. 
Ficat RP. Patho log ie fémoro-pa te l la i re . Ed. Masson . 
Paris 1970. 
Insall J , Salvat t i E. PateMa Posi t ion in no rma l Knee. 
Rad io logy 1971. 
Mar i B, Cabanes T. Cic l ismo. Colección Cuadernos 
Técnicos del Depor te, n 5 3. Palma de Mal lorca 1990. 
Mu l le r W. The Knee. Spr inger Ver lag. Berlín 1983. 
Vi larubias J M * . Patología del Apara to Extensor de la 
Rodi l la. 
Monogra f ías Icatme. Ed J ims . Barcelona 1986. 
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TABLA I 

CASO EDAD SEXO DIAGNOSTICO DÍAS POSTOP EVOLUCIÓN COMPLICACIONES 

1 41 H Rectitis crónica 6 
2 56 V Aden vel loso Recto 2 
3 61 V Aden vel loso Recto 2 
4 73 V Aden vel loso Recto 1 
5 70 V Aden vel loso Recto 3 
6 49 H Aden vel loso Recto 2 
7 75 V Aden vel loso Recto 8 
8 60 V Pól ipo hiperplásico 3 
9 54 H Pol iposis fami l ia r 1 

10 59 H Neo Recto Irresecab 4 

Buena Recidiva operada 
Buena Recidiva. Estenosis 
Buena Ninguna 
Buena Ninguna 
Buena Ninguna 
Buena Ninguna 
Buena Ninguna 
Buena Ninguna 
Buena Ninguna 
Buena Ninguna 

long i tud habitual del resector urológico, 
pero que con pequeñas modi f icaciones 
y técnicas se podría aumentar y b) al ser 
r íg ido, en determinadas si tuaciones no 
pueden sobrepasarse las angulac iones 
del colon s igmoide. 

Material y métodos 

Desde dic iembre de 1977 a d ic iembre de 
1986 se han i n t e r v e n i d o 10 pac ientes 
por vía endoscópica transanal con el re­
sec to r c o n v e n c i o n a l , usado h a b i t u a l -
mente para el t r a tam ien to de t umores 
vesicales, es decir, óptica de 30°, vaina 
sin p ico y so luc ión de g l ic ina c o m o lí­
qu ido de lavado. Han sido 6 hombres y 
4 mujeres, cuyos l ímites de edad varían 
entre 41 y 75 años y una edad media de 
60 años entre ambos sexos. 
Salvo en 2 casos urgentes, procedimos 
a la preparación de los pacientes como 
para c i rugía co lo r rec ta l . No se usaron 
ant ib iót icos. El equipo qu i rúrg ico s iem­
pre estuvo const i tu ido por urólogo-ci ru­
jano, ante la eventua l idad de ser nece­
saria una lapatomía urgente. 
Bajo anestesia general y por lo común 
raquídea, se coloca al paciente en posi­
c i ón de resecc ión e n d o s c ó p i c a , a lgo 
más elevado de lo normal en estos ca­
sos. La asepsia es poco impor tante. Se 
d e b e es ta r b i en p r o t e g i d o c o n t r a el 
agua. La fuente de luz, electrobisturí y lí­
qu ido de lavado, en las mismas condi ­
ciones que para la cirugía endoscópica 
urológica. Se procede a la introducción 
anal de un resector cal ibre 27 Ch, practi­
cándose a con t i nuac ión una exp lora­

c ión rec tos igmo idea exhaus t i va , para 
reconocer la lesión o lesiones a tratar. El 
l íquido de lavado dist iende el recto (oca­
sionalmente se requiere di latación anal) 
pe rm i t i endo una v is ión perfecta y sa­
l iendo por el ano al alcanzar una peque­
ña presión. 
La edad, sexo, d iagnós t i co , días post­
operator io, evolución y compl icaciones, 
se detallan en la Tabla I. 
Las in tervenc iones qu i rú rg icas consis­
t ieron en la resección y coagulación de 
la base. No se presentó ninguna perfo­
ración yatrogénica. Se t ransfundió a un 
paciente, ya que por el gran tamaño del 
pól ipo se produjo importante cuadro he-
morrágico peroperator io. En 2 casos t u ­
v imos que actuar con carácter de urgen­
cia debido a rectorragias masivas, que 
ya habían requerido 2 y 5 litros de sangre 
(rectitis hemorrágica y adenoma vel loso 
sangrante), resolv iéndose sat isfactor ia­
mente ambos casos. En el postoperato­
rio inmedia to no ev idenc iamos d is ten­
s ión abdomina l en n ingún caso c o m o 
t a m p o c o a l te rac ión h id roe lec t ro l í t i ca . 
Todos los pacientes presentaron deposi­
ciones líquidas y en dos casos con res­
tos f l emá t i cos . No h i p e r t e r m i a . A l ta 
hospi ta lar ia entre las 24 horas y los 8 
días. 
P e r d i m o s un pac ien te a los 7 meses 
(afectado de cáncer de recto metastási-
co ya inicialmente). Dos casos presenta­
ron recidiva (adenoma vel loso y pól ipos 
hiperplásicos) y que fueron nuevamente 
in terven idos. Entre las compl icac iones 
tardías destacamos una discreta esteno­
sis rectal a los 3 meses de la interven­
ción, en un paciente que precisó de una 
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resección circunferencial total intestinal 
y no recidivada hasta la fecha. 

Discusión 

La patología rec tos igmoidea más ade­
cuada para el t ra tamien to endoscópico 
son los pó l i pos y a d e n o m a s ve l l osos 
rec ta les , t e n i e n d o su a p l i c a c i ó n más 
precisa cuando la base es ampl ia . Desta­
camos su aplicación en la resolución de 
rec tor rag ias i m p o r t a n t e s no resuel tas 
por métodos convencionales, c o m o en 
nuestros dos casos. 
La técnica quirúrgica es tan semejante a 
la de la resección de tumores vesicales, 
que nos parece estar dentro de la cavi­
dad vesical. Evidentemente el riesgo de 
perforación es mayor debido a que la pa­
red colorrecta l es más de lgada que la 
vesical, exigiendo pues una técnica cui­
dadosa. En ocasiones la localización del 
t u m o r puede resu l ta r d i f í c i l al p o d e r 
confundirse su periferia con los pl iegues 
intestinales. 
La hiponatremia, tan habitual en las re­
secciones prostéticas y menores en los 
t umores vesicales, no se ha detectado 
en ninguno de nuestros pacientes, aun­
que es un parámetro a vigi lar en el post­
operatorio. 
Respecto a la poca agresividad de la téc­
n i c a , p o d e m o s o b s e r v a r el p e r í o d o 

t ranscurr ido desde la intervención hasta 
el alta hosp i ta la r ia , observándose que 
las 3/4 partes de los pacientes f ue ron 
dados de alta antes de los 4 días, pro­
longándose más el momento de la misma 
por el estado precario del paciente, más 
que por la propia técnica en sí m isma. 

Conclusiones 

El t ra tamiento de cierta patología recto-
s igmoidea mediante el resector uro lóg i ­
co convencional nos parece una técnica 
poco agresiva que puede solucionar de 
manera rápida y satisfactoria unas si tua­
ciones impos ib les de so luc ionar con el 
f i b roco lonoscop io y que serían t r ibu ta­
rias de cirugía abdomina l impor tante e 
incluso mut i lante. El uso de soluciones 
isotónicas de glicina en la luz intestinal 
no compor ta compl icaciones especiales, 
s iendo semejante sus efectos a los de 
un enema de l impieza. 
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Revisión 

Comparación entre 
colecistectomía por 
métodos 
mínimamente 
invasivos y la 
colecistectomía 
clásica 

A. Pagan Pomar* , J . Ruiz Rose l ló** , J . 
Lago R o d r í g u e z * * , J .A. Soro Gonsá l -
v e z * * * 

Desde la realización de la pr imera cole­
c istectomía por Langenbuch en 1882 a 
través de una incisión en T, se han pro­
puesto unas vías de acceso dist intas e 
incluso unos t ra tamien tos no qu i rú rg i ­
cos al ternat ivos. 
El desarrol lo de técnicas mín imamente 
invasivas ha est imulado a los cirujanos 
a desarrol lar d ist intas técnicas que ha­
gan factible el t ra tamiento de la patolo­
gía bil iar con una mín ima agresión. 
N o s o t r o s r e v i s a m o s nues t ra prác t ica 
con 31 pacientes a los que se pract icó 
colecistectomía a través de una incisión 
subcostal m ín ima y los comparamos a 
216 pacientes a los que se practicó cole­
c is tectomía por med io de laparo tomía 
transrectal derecha según la metodo lo­
gía t radic ional . 

* A d j u n t o Serv ic io de Urgenc ias . 
* * A d j u n t o Serv ic io de Cirugía Genera l . 
* * * J e f e de Depa r tamen to y Serv ic io de Cirugía Ge­
neral . 
Hospi ta l Son Dureta. 

Pacientes y métodos 

Revisamos 216 pacientes a los que se 
pract icó co lec is tec tomía por laparo to ­
mía t ransrectal derecha entre jun io de 
1986 y sept iembre de 1987. Entre febre­
ro y d ic iembre de 1991 se han practica­
do 31 colecistectomías a través de una 
incisión subcostal de 6 cent ímetros co­
mo longi tud media (con unos límites en­
tre 4 y 9 centímetros). La edad media de 
los pacientes fue de 56 años, l ímites en­
tre 30 y 75 años, 13 varones y 11 hem­
bras. Los dos grupos eran comparables 
entre sí, con una edad media, para los 
pacientes con colecistectomía por lapa­
rotomía transrectal de 58 años con l ími­
tes entre 23 y 80 años, 74 varones y 142 
hembras. En los dos grupos de pacien­
tes se ha excluido el diagnóst ico de co-
ledocolit iasis. El d iagnóst ico que deter­
minó la indicación quirúrgica en el grupo 
de c o l e c i s t e c t o m í a p o r l a p a r o t o m í a 
transrectal fue de 93 pacientes con cól i­
co bil iar ( 43 %) , 67 con colecisti t is agu­
da (31 %) , 52 con colec is topancreat i t is 
(24 %) y 4 con epiema vesicular (2 %) . 
Todos los pacientes fueron somet idos a 
fase de enf r iamiento y operados entre 
1,5 y 3 meses tras el brote agudo (Tabla I). 
Se c o m p a r a n estancias hosp i ta la r i as , 
complicaciones postoperatorias y la f ia-
bil idad de la ecografia como única prueba 
comp lemen ta r i a ev i tando la co lang io -
grafía peroperator ia salvo en los casos 
en que se aprecian signos inequívocos 
que obligarían a su realización. 

Técnica quirúrgica 

La colec istectomía por laparo tomía se 
realizó con anestesia general, mediante 
incisión transrectal derecha y en todos 
los pacientes se practicó colangiografía 
peroperatoria. Tras la colecistectomía se 
dejó un drenaje de penrosse por con­
traincisión. 
La colecistectomía por min i laparotomía 
con los pacientes bajo anestesia general, 
con una incisión subcostal de 6 centíme­
tros de longi tud de media y unos límites 
entre 4 y 9 centímetros. La posición del 
paciente eran en h iperex tens ión de la 
co lumna ver tebra l . Se pract icó m i o t o -
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TABLA I 
INDICACIÓN COLECISTECTOMÍA 

Colecistectomía 

M. clásico Min i laparoscopia 
(n = 216) (n = 31) 

Cólico bi l iar 9 3 ( 4 3 % ) 1 5 ( 4 8 % ) 
Colecist i t is aguda 67 (31 %) 14 (45 %) 
Colecistopancreat i t is 52 (24 %) 1 (6,5 %) 
Empiema vesicular 4 (2 %) 1 (6,5 %) 

mía del recto anterior. Se uti l izaron he-
mocl ips de Weeck para la oclusión de la 
arteria y del conducto cístico en la mi tad 
de los pacientes y en el resto l igaduras 
dobles de seda de 2/0 para el conducto 
cístico y l igaduras simples para la arte­
ria cística. Se practicó colangiografía pe-
roperatoria en 18 de los 31 pacientes y 
se man tuvo drenaje aspirat ivo cerrado 
24 horas en 24 de los 31 casos. 

Resultados 

En el g rupo de 31 pacientes in te rven i ­
dos por m i n i l a p a r o t o m í a la ecogra f ia 
f u e d i a g n ó s t i c a de c o l e l i t i a s i s en el 
100 %. 
La ecografia abdomina l d iagnóst ico de 
cole l i t ias is a 190 pacientes de los 216 
estudiados (87 %), in formó la di latación 
de la vía bil iar pr incipal sin co ledocol i -
tiasis en 11 casos (6 %) , in fo rmó de co-
ledocolit iasis no comprobada por colan­
giografía peroperator ia en 6 casos (2,7 
%) y no in formó de di latación de vía bi­

liar pr inc ipa l , aunque sin co ledocol i t ia-
sis, en 9 casos (4 %). 
En n ingún g rupo hubo mor ta l i dad . De 
los 31 pacientes intervenidos por min i la­
paro tomía , 4 presentaron compl icac io ­
nes, 8 % de los casos (1 arr i tmia cardía­
ca, 2 retenciones de orina y 1 infección 
de la herida). 
De los 216 pacientes intervenidos por la­
paro tomía t ransrecta l derecha, 26 pre­
sen ta ron comp l i cac iones pos topera to ­
rias, 12 % de los casos (11 infecciones 
de la her ida, 3 f i l t rac iones de bi l is por 
or i f ic io de drenaje, 1 hemorrag ia de la 
her ida qu i rú rg ica , 1 insuf ic iencia renal 
aguda de causa prer rena l , 7 íleos pro­
longados, 1 infección ur inar ia, 1 arr i tmia 
cardíaca y 1 neumonía) (Tabla II). 
En el g rupo de 216 pacientes se practi­
caron 14 co ledocotomías por d i latacio­
nes documentadas al realizar la co lan­
giografía peroperator ia sin que en n in­
guna de ellas se obtuviesen cálculos en 
el in ter ior del co lédoco; en 1 de las 14 
co ledocotomías se pract icó una papi lo-
plastia t ransduodenal . 

TABLA II 
COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS 

M. Clásico Min i laparo tomía 
26/216 4/31 

Ar r i tm ia 1 1 
Retención orina 0 2 
Infección herida 11 1 
Fi l tración bil is 3 0 
Hemorragia herida 1 0 
Insuficiencia renal 1 0 
íleo p ro longado 7 0 
Infección or ina 1 0 
Neumonía 1 0 
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TABLA III 
COMPARACIÓN ENTRE MINILAPAROTOMÍA Y LAPAROTOMÍA 

Colecistectomía 

Clásico Min i laparotomía 

Compl icac iones 
postoperator ias 
Estancia 
hospitalar ia 

1 0 % 

9,5 días 

3,2 % 

3 días 

La es tanc ia hosp i t a l a r i a en el p r i m e r 
g r u p o fue de 3 días c o m o med ia con 
unos l ímites entre 1 y 6 días. Para el se­
gundo grupo, colecistectomía por lapa­
rotomía, la estancia fue de 9,5 días con 
unos límites entre 5 y 37 días. 

Discusión 

La min i laparotomía es una buena vía de 
acceso para la ext i rpación de la vesícula 
bi l iar, que en nuestro caso s iempre ha 
sido posible, si bien es cierto que los pa­
cientes fueron prev iamente selecciona­
dos y se exc luyeron todos aquel los ca­
sos en los que la clínica-analít ica hacía 
sospechar la presencia de coledocol i t ia-
sis y la ecografia detectaba la presencia 
de c o l e d o c o l i t i a s i s o m e n c i o n a b a la 
existencia de una di latación de la vía bi­
liar pr incipal . 
Las compl icac iones qu i rúrg icas a nivel 
local, atr ibuidas prop iamente a la técni­
ca qu i rú rg ica desar ro l lada, se reducen 
s igni f icat ivamente en el g rupo de la m i ­
n i l apa ro tomía p resen tando tan só lo 1 
caso en que aparece infección de la he­
rida (3,2 %) , mient ras existen 11 casos 
de infección de la herida, 3 f i l traciones de 
bil is por el or i f ic io de drenaje, 1 hemo­
rragia de la herida laparotómica y 7 íle­
os pro longados en los pacientes con la­
parotomía transrectal derecha (10 %) . 
La estancia hospitalaria se reduce signi­
f icat ivamente en el g rupo de la min i la­
pa ro tomía , 3 días, f rente a la estancia 

que presentan los pacientes con laparo­
tomía transrectal derecha, 9,5 días. Esta 
estancia se ve favorecida en los pacien­
tes que presentan problemas en el pos­
toperator io , y en estos pacientes es de 
12 días c o m o media con unos l ími tes 
entre 8 y 33 días (Tabla III). 
Todo ello y si tenemos en cuenta que 
esta técnica puede ser desarrol lada con 
el m i s m o i n s t r u m e n t a l con el que se 
efectúa la laparotomía transrectal cree­
mos que representa un elevado benefi­
cio f inanciero y además de procurar me­
nor número de compl icaciones y menor 
dolor en el postoperator io con ventajas 
estéticas añadidas. 
La principal desventaja es la necesidad 
de una rigurosa selección de los pacientes 
ante la impos ib i l i dad obvia de realizar 
técnicas quirúrgicas sobre el co lédoco. 
Debiendo tener en cuenta la posibi l idad 
de ampl iar la incisión ante la presencia 
de cálculos en la vía bil iar principal para 
evitar yatrogenias. 
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Revisión 

Síndrome de los 
anticuerpos 
antifosfolípido (y II): 
Estrategia 
terapéutica 

L. Pallares, I. Usandizaga, A. Payeras* 

Introducción 

Desde la def inic ión del s índrome de los 
ant icuerpos ant i fosfol íp ido (AAF), o sín­
d r o m e a n t i f o s f o l í p i d o (SAF) en 1986, 
hasta la actual idad, han sido numerosos 
los t rabajos y estudios realizados sobre 
esta ent idad. También han sido muchos 
los avances consegu idos en el conoc i ­
m ien to de las mani festac iones clínicas 
asociadas a estos ant icuerpos y de los 
posib les mecan ismos e t iopatogén icos , 
si bien quedan todavía muchas incógni­
tas por r esove r 1 8 . 
Uno de los aspectos aún no resuelto en 
el SAF es el t ra tamiento. Desde el cono­
c imiento de esta ent idad se han ensaya­
do diferentes pautas de t ratamiento que 
inc lu ían la adm in i s t r ac i ón de co r t i co i -
des, inmunosupresores, ¡nmunoglobu l i -
nas y plasmaféresis, de fo rma aislada o 
en combinac ión . En la actual idad, estas 
pautas no están ind icadas en el t ra ta­
miento de los ant icuerpos ant i fosfo l íp i -
dos (AAF), salvo que se requieran para 
el cont ro l de una en fe rmedad de base 
asoc iada , c o m o el l upus e r i t e m a t o s o 
sistémico (LES). 

* G r u p o de Traba jo en En fe rmedades A u t o i n m u n e s 
Sis témicas. 
Serv ic io de Med ic ina Interna. Hospi ta l Un ivers i ta r io 
Son Dureta. Palma de Mal lo rca. 

El t ratamiento de los enfermos con AAF 
se basa en la premisa de que éstos de­
sempeñan un papel e t iopatogén ico en 
el desarrol lo de las manifestaciones clí­
nicas asociadas. Por este m o t i v o , una 
a p r o x i m a c i ó n al mane jo de estos pa­
cientes sería proceder de fo rma simi lar 
a como se actúa con los pacientes con 
otros factores de riesgo trombót ico, como 
tabaqu ismo, h iper tensión o h iper l ip ide-
mia. Esto impl icaría, en pr imer lugar, in­
tentar supr im i r los AAF y, en segundo 
lugar, la ut i l ización aprop iada en cada 
caso de agentes ant iagregantes, ant ico­
agulantes o f ib r ino l í t icos 9 . 

Actitud terapéutica 

La act i tud terapéut ica expuesta a cont i ­
nuación se resume a m o d o de esquema 
en la tabla I. 

1. Eliminación de los AAF 
La admin is t rac ión de fármacos inmuno­
s u p r e s o r e s o g a m m a g l o b u l i n a s y la 
plasmaféresis consiguen en a lgunos ca­
sos la e l iminac ión de los AAF. Sin em­
bargo , tras la supres ión de estas tera­
pias se produce normalmente una nueva 
e levac ión de estos an t i cuerpos (efecto 
rebote). As im ismo , so lamente un tercio 
de los pacientes con AAF desarrol la fe­
n ó m e n o s t r o m b ó t i c o s y no existe una 
clara evidencia de que la admin is t rac ión 
de inmunosupresores evite la aparic ión 
de estos fenómenos. 
Por el lo, el uso de inmunosupresores no 
está indicado, excepto si se requiere pa­
ra el control de la enfermedad de base, 
como el LES. 

2. Eliminación de los factores de riesgo 
trombótico 
Dado que pueden po tenc ia r el r iesgo 
t rombót ico , en los pacientes con AAF es 
preciso actuar enérg icamente contra la 
presencia de o t ros fac tores de r iesgo, 
c o m o h iper tens ión , h iper l ipemia , taba­
qu ismo, antecedentes de t rombos is , sín­
drome nefrótico o sedentarismo. Mención 
especial requiere el uso de ant iconcept i ­
vos orales. Se han descrito var ios casos 
de f e n ó m e n o s t r o m b ó t i c o s g raves en 
pacientes con AAF al iniciar una pauta 
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TABLA I 
ESTRATEGIA TERAPÉUTICA EN EL SAF 

• Factores de riesgo 
- Hipertensión arter ial 
- Dis l ipemias 
- Hábi to tabáquico 
- Sedentar ismo 
- A n t i c o n c e p c i ó n oral 
- Antecedente de t rombos is 

• Profilaxis arterial 
- Ant iagregantes p laquetar ios (AAS: 

100 mg/dia) 
• Niveles AAC moderados-a l tos 

persistentes (IgG) 
• Act iv idad AL manten ida 
• Factores de r iesgo vascular 

• Profilaxis venosa 
- Heparina (subcutánea: 25.000, o 

endovenosa: 40.000 u) 
• Sedentar ismo 
• Hospital ización 
• Intervención qu i rúrg ica 

• Complicaciones trombóticas 
- H e p a r i n a (Howel l 10-15 m) 
- Dicumarín icos (INR aprox. 3-4) 
- Durante períodos largos o cont inuo 

(efecto rebote) 
- Cont ro l estr icto coagu lac ión 

• Prevención abortos repetición 
- A n t i a g r e g a n t e s p laquetar ios (AAS: 

50-100 mg/día) 
- Cort icoides (PDN 15-20 mg/d) 

• Elevación niveles AAF 
• Trombocitopenia 

- A n t i a g r e g a n t e s p laquetar ios (AAS: 
50-100 mg/día) 

- Danazol (200 mg/6-8 horas) 
- Cort icoides (PDN 1 mg/kg/día) 
- Inmunosupresores (AZT 2-3 

mg/kg/día) 
• SAF catastrófico 

- Ant icoagu lantes 
- Plasmaféresis 

AAS: ácido aceti lsal icí l ico 
PDN: prednisona 
AZT: azat ioprina 

an t i concep t i va ora l con e s t r ó g e n o s 1 0 . 
Sería prudente, por tanto, evitar el uso 
de estos fármacos en estas pacientes. 

3. Profilaxis de las trombosis arteriales 
en pacientes asintomáticos 
La prof i laxis de las t rombos is arteriales 
es controvert ida en la población general 
y aún lo es más en los pacientes con 
AAF. Se recomienda, no obstante, la ad­

minis t rac ión de ant iagregantes plaque­
ta r ios 1 1 , ácido acetilsalicíl ico (AAS) (100 
mg/dia) en aquel los pacientes que pre­
sentan de forma persistente t í tulos altos 
de anticuerpos ant icardiol ipina del isoti-
po IgG o act ividad ant icoagulante lúpico 
mantenida. Esta pauta sería también re­
comendable en aquel los pacientes con 
AAF y otros factores de riesgo t rombó t i ­
co adicionales. La h idrox ic loroquina ha 
demostrado poseer efectos ant iagregan­
tes, y su uso podría estar indicado como 
fármaco de segunda elección. 

4. Profilaxis de las trombosis venosas 
en pacientes asintomáticos. 
Es tamb ién recomendab le la pro f i lax is 
de las t rombosis venosas con heparina 
en aquellos pacientes con AAF somet i ­
dos a intervenciones quirúrgicas, o que 
requieren largas estancias de encarna­
miento. Dado que estos pacientes suelen 
tener c ier ta res is tencia a la hepa r i na , 
suele ser necesaria la uti l ización de do­
sis más altas que las habituales (10.000-
15.000 unidades) en la población gene­
ral . Así, los pacientes con AAF suelen 
requerir 25.000 unidades diarias de he­
parina subcutánea o 40.000 de heparina 
endovenosa. 

5. Tratamiento de las complicaciones 
trombóticas 
En la población general, las indicaciones 
para la administ rac ión de los fármacos 
ant iagregantes, ant icoagulantes o f ib r i -
nolíticos dependen de la localización de 
las t r o m b o s i s y de sus caracter ís t icas 
clínicas. La experiencia en el t ra tamien­
to de los pacientes con AAF y fenóme­
nos t rombót i cos se basa f undamen ta l ­
mente en estudios retrospectivos y, por 
lo tanto, de un valor l imi tado. Así pues, 
es recomendable, hasta que no se dis­
ponga de los r esu l t ados de e s t u d i o s 
prospect ivos protocol izados actualmen­
te en marcha, seguir las mismas pautas 
terapéuticas que en la población general 
con fenómenos t rombó t i cos , in ic iando 
ant icoagulac ión con hepar ina sódica y 
dicumarínicos. 
Sin e m b a r g o , en los casos en que se 
efectúe ant icoagulación es preciso tener 
en cuenta a lgunas consideraciones es­
peciales: 
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a. Debido a la elevada frecuencia de re­
currència de los fenómenos t rombó t i ­
cos, los pacientes requer i rán la ant i­
coagulac ión durante largos períodos 
de t i empo y, p robab lemente , de por 
v ida. 

b. En caso de usar hepar ina, el contro l 
de la c o a g u l a c i ó n debe e fec tua rse 
mediante el test de Howel l , y no me­
diante el test de la cefalina (TTPA). El 
t i empo ideal de formac ión del coágu­
lo en estos pacientes debe ser de 10-
15 minutos. Los niveles de heparina o 
el t i empo de t romb ina tamb ién pue­
den usarse para moni tor izar a estos 
pacientes. 

c. En caso de usar d i cumar ín icos , hay 
que tener en cuenta que en muchos 
casos se ha observado cierto g rado 
de resistencia a estos ant icoagulantes 
orales, por lo que se requieren dosis 
relat ivamente más altas, con la f inal i ­
dad de mantener unos índices nor­
mal izados (INR) alrededor de 3-4, en 
lugar de los habituales entre 2-2,5. 

d. Dado que es también habitual en es­
tos pacientes la osci lación de los va­
lores de ant icoagulación, debido pro­
bablemente a la propia osci lación de 
los t í tulos de AAF, es muy impor tante 
el control f recuente de la coagulación 
(mín imo 2 veces al mes). 

6. Prevención de los abortos de repeti­
ción 
Para el t ra tamiento de las mujeres con 
AAF y antecedentes de abortos de repe­
t ic ión se han ensayado diversas pautas 
terapéut icas. Sin embargo , ún icamente 
la administ rac ión de dosis bajas de áci­
do acetilsalicíl ico (50-100 mg/día) duran­
te el embarazo ha demostrado ser eficaz 
en muchos casos y sin efectos indesea­
bles i m p o r t a n t e s 1 2 ' 1 3 . No obstante, debi­
do al r iesgo de compl i cac iones hemo-
rrágicas, tanto para el feto como para la 
madre , el t ra tamien to con ácido aceti l ­
salicíl ico debe in terrumpirse 48-72 horas 
antes del parto. 

La asociación de cort icoides estará con­
d ic ionada a la presencia de una enfer­
m e d a d asoc iada , c o m o el LES, y a la 
existencia de act ividad o inact iv idad de 
é s t a . No o b s t a n t e , a l g u n o s a u t o r e s 
aconsejan administ rar cort icoides a ba­

jas dosis (15-20 mg/día) en presencia de 
una e levac ión de los n ive les de AAF . 
As im ismo, es obl igator io un contro l es­
t r ic to del embarazo med ian te técnicas 
de doppler, con la f inal idad de detectar 
una insuf ic ienc ia vascular p lacentar ia . 
I gua lmen te , está ind icada la i n te r rup ­
ción del embarazo y el parto por cesárea 
ante los primeros indicios de distrés fetal. 
Por ú l t i m o , si la pac iente estaba rec i ­
biendo t ra tamiento con war far ina, debe­
rá sust i tu i rse por heparina subcutánea, 
d e b i d o a los e fec tos t e r a t ó g e n o s de 
aquel la , en especial du ran te el p r imer 
t r imestre del embarazo. 

7. Tratamiento de la trombocitopenia 
La t romboc i topen ia asociada a los AAF 
es g e n e r a l m e n t e m o d e r a d a , y no re­
quiere t ra tamiento . Sin embargo , en al­
gunos casos puede ser severa, y refrac­
tar ia al t ra tamien to con prednisona. La 
adminis t rac ión de ácido acetilsalicíl ico a 
bajas dosis (50-100 mg/día) ha demos­
t rado ser eficaz en a lgunos casos 1 4 , pero 
su uso no está exento de r iesgos, en es­
pecial en aquel los pacientes con ci fras 
de plaquetas < 20 x 10 9/L. El uso de in­
munosupresores (azatioprina, 2-3 mg/kg 
peso/día) puede ser efectivo en estos ca­
sos. T a m b i é n se ha usado el danazo l 
(600-800 mg/día) y la adminis t rac ión en­
dovenosa de gammag lobu l inas , si bien 
la experiencia es escasa. 
Por el contrar io , la esplenectomía debe 
ser va lo rada con p recauc ión en estos 
pacientes, deb ido al e levado r iesgo de 
t rombos is en relación con la t r omboc i -
tosis post-esplenectomía. 

8. Síndrome antifosfolípido catastrófico 
Recientemente se ha reconocido la apa­
rición en a lgunos pacientes con AAF de 
un cuadro t rombót i co de t ipo mult is isté-
mico y, en muchas ocasiones, de curso 
ca tas t ró f i co ( s índ rome an t i f o s f o l í p i do 
catastróf ico) 1 5 . 
Estos pac ien tes p resen tan en c o m ú n 
una evidencia clínica de afección de tres o 
más órganos (generalmente riñon, cerebro, 
corazón y pu lmón) , lesiones ana tomo-
patológicas compat ib les con t rombos is 
arteriales y venosas múl t ip les, tanto de 
grandes vasos como de la microcircula-
c ión, y t í tulos elevados de AAF, con es-
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casa o nula act iv idad inmuno lóg ica en 
los casos de pac ientes con LES (ant i ­
cuerpos ant i -DNA nativo normales o só­
lo l igeramente elevados). 
El reconocimiento de este cuadro es de 
vital impor tanc ia , pues la supervivencia 
depende f u n d a m e n t a l m e n t e de la pre­
c o c i d a d en i n s t a u r a r un t r a t a m i e n t o 
adecuado. Los casos descritos son esca­
sos, por lo que no existe un t ra tamiento 
bien estandarizado. Se aconseja un tra­
tamiento agresivo con ant icoagulantes y 
plasmaféresis. Los inmunosupresores y 
los bo lus de co r t i co i des son gene ra l ­
mente inefect ivos. El uso de estreptoki-
nasa y otros agentes f ibr inol í t icos en es­
tos pac ientes, deberá ser eva luado en 
un fu tu ro . La h ipertensión y el fal lo re­
nal asociado en estos pacientes requiere 
as imismo una terapia agresiva. 
Numerosos grupos de invest igación, clí­
n icos y básicos, han ded icado sus es­
fuerzos en los ú l t imos 5 años a estudiar 
el m e c a n i s m o de p r o d u c c i ó n de este 
proceso, c lar i f icar sus mani fes tac iones 
c l ín icas y me jo ra r su t r a t a m i e n t o . No 
obstante, la act i tud terapéut ica en esta 
ent idad no está aún bien def in ida y s i ­
gue siendo mot ivo de debate. 
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Historia 

La atención médica 
en la crianza 
de los niños: 
alimentación y 
cuidados del recién 
nacido en la obra 
de Damián Carbó 
(Palma 1541) 

A. Contreras Mas 

Antecedentes históricos de la 
atención médica en la crianza de 
los niños 

La atención a las enfermedades de los 
n iños , t an to en f o r m a de capí tu los en 
los t ra tados generales o de fo rma mo­
nográf ica sobre de te rminadas afeccio­
nes, es un hecho constante en la historia 
de la ciencia méd ica . Desde el Corpus 
Hippocraticum o los textos pediátr icos 
de Sorano de Éfeso (s. II) se establece 
una t radic ión de estudios sobre las en­
fermedades infanti les. 
La Puericultura de Sorano, es un apén­
dice pediátr ico de su t ratado ginecológi­
co. En esta obra se encuent ran , por lo 
que a nosotros interesa, a lgunos breves 
capítulos dedicados a la asistencia mé­
dica de los recién nacidos y a la higiene 
y a l imen tac ión de los lactantes. Dicha 
obra fue t raducida al latín por Celio Au-
reliano en el s. V y puesta en fo rma de 
manual , a base de preguntas y respues­
tas por Muscio o Mosch ion , en el siglo 
s igu iente. La obra de Sorano se trans­

f o r m ó , así, en el p u n t o de par t ida de 
una t radic ión de estudios monográf icos 
sobre en fe rmedades in fant i les , que se 
mantuvo v igente hasta el Renacimiento. 
Independientemente de la t radic ión in i ­
ciada por la obra de Sorano, se desarro­
lló otra opción en el terreno de la litera­
tu ra monográ f i ca sobre en fe rmedades 
de los n iños. Esta segunda or ientac ión 
co r responde a tex tos consag rados de 
fo rma exclusiva a las afecciones infant i ­
les, s in c o n e x i ó n a lguna con t ra tados 
tocog ineco lóg icos . El in ic iador de esta 
tendencia es el t ratado de Rufo de Éfeso 
(s. II) Sobre la curación de ¡os niños. 
Cont inuadores de esta línea son Pablo 
de Egina (s. VII) y el gran clínico árabe 
Rhazés (865-925). El texto pediátr ico de 
este ú l t imo autor, en t raducc ión lat ina, 
l levada a cabo en Toledo, a f ines del s. 
XII , fue la obra más inf luyente, en este 
campo, a lo largo de toda la Baja Edad 
Media. 
A f ines del s. XV y p r inc ip ios del XVI , 
aparecerán las pr imeras obras impresas 
sobre tema pediátr ico. Entre ellas se ad­
v ier ten las dos tendenc ias ya enuncia­
das: una exclusivamente dedicada a las 
afecc iones de los n iños y otra de t i po 
m a t e r n o - i n f a n t i l en la cua l se pres ta 
a tenc ión a la pa to log ía de la re lac ión 
madre-hi jo. Entre las pr imeras podemos 
s i t ua r las o b r a s de Pao lo B a g e l l a r d o 
(1487) 1 , Bar tho lomáus Met l inger (1473) 
y la de Cornel ius Roèlans (1485). En la 
segunda opc ión , encabezada por la obra 
de Eucharius Roesslin (1513) 2 debemos 
colocar la obra que será objeto de nues­
tra atención: el l ibro del mal lorquín Da­
mià Carbó, escr i to ent re 1528 y 1541, 
que será publ icado en este ú l t imo año 3 . 
La ob ra de Carbó es el t e x t o m é d i c o 
más temprano de toda la l i teratura mo­
nográf ica española de tema pediát r ico 
del R e n a c i m i e n t o , s i endo el s e g u n d o 
tratado de la línea materno- in fant i l , sólo 
precedido por la obra de Roesslin, aun­
que con un c o n t e n i d o i n d e p e n d i e n t e 
del que ofrece ésta. El tex to de Carbó 
es, por tanto, uno de los pr imeros apa­
recidos en lengua romance, es decir al 
alcance de t odo el m u n d o no estr ic ta­
mente cientí f ico. Su t í tu lo comp le to es 
Libro del arte de las comadres, madri­
nas y del regimiento de las preñadas y 
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paridas y de los niños. Fue impreso en 
C iu ta t de M a l l o r c a , por H e r n a n d o de 
Cansóles, en 1541. Es un v o l u m e n en 
cuar to , que consta de una epísto la in ­
t roductor ia , de tres fo l ios no paginados, 
y 118 fo l ios de tex to , numerados en el 
recto de cada fo l io . Está impreso en ca­
racteres gó t i cos y cada página consta 
de 31 l íneas, con las in ic ia les x i l og ra -
f iadas. 
Por lo que a nosotros concierne, el texto 
de Damián Carbó ofrece a lgunos capítu­
los de espec ia l i n t e r é s . En c o n c r e t o 
aque l los en los cuales presta su aten­
c ión al cu idado y a l imen tac ión del re­
cién nacido y del lactante. A este tema 
están dedicados los capítulos XXXII: Del 
regimiento de la criatura después de na­
cida; XXXIII: Del regimiento del mamar 
del niño; XXXIV: De la elección del ama 
y XXXVI: De la forma de criar al niño. El 
interés de los m ismos presenta una re­
levanc ia espec ia l , a n ive l h i s tó r i co , si 
c o n s i d e r a m o s q u e los a n t e c e d e n t e s 
más i n m e d i a t o s e i m p o r t a n t e s de la 
obra de nuestro autor, los textos de Pe­
dro Bagel lardo y de Eucharius Roesslin, 
ofrecen una académica, breve y escasa 
in formac ión acerca de estos temas. Esto 
nos hace ver a nuestro autor c o m o un 
verdadero precursor en el campo de la 
d ivu lgación de la normat iva médica so­
bre la a l imentación y cuidados a mante­
ner respecto al lactante. 
Antes de revisar las opiniones de Carbó, 
consideramos opor tuno referir las infor­
maciones biográficas que nos han llega­
do de este singular personaje. Poseemos 
al respecto un núcleo de noticias escaso, 
tanto sobre su trayectoria vital como la 
profes ional . El con jun to de las mismas 
apenas permite trazar un perfil b iográf i ­
co somero. A pesar de lo exiguo del mis­
m o , cons ide ramos que puede resul tar 
val ioso a la hora de comprender de for­
ma más adecuada e intentar expl icarnos 
a lgunas de las mo t i vac iones persona­
les que, tal vez, le l levaron a redactar la 
obra que nos ocupa. Más adelante, a fin 
de encuadrar de la manera más adecuada 
los capítulos objeto de nuestra atención, 
nos ocuparemos de la obra en conjunto. 
Para el lo, nos basaremos, sobre todo, en 
las apor tac iones que se han real izado 
hasta la fecha acerca de la misma. 

Notas biográficas de Damián 
Carbó 

Damián Carbó nació en Mal lorca. A lgu­
nos autores lo hacen natural de Palma 4 , 
mientras que otros opinan que nació en 
Campos del Puerto 5 . Esto ú l t imo parece 
muy plausible, ya que, en Mal lorca, su 
apel l ido, durante la Edad Media y Rena­
c imien to , está localizado de fo rma pr i ­
mordia l en dicha local idad. Era hijo del 
c i r u j a n o A n d r é s Carbó y de A r c e n d a 
Malferi t . 
La pr imera mención documenta l que co­
nocemos sobre Carbó data de 1509. Se 
trata de un documento legal, en el cual 
el Gobernador de Mal lorca ordena que 
le sea abonada cierta cantidad de dine­
ro, que se le adeuda en razón de los ser­
vicios profesionales prestados 6 . Este t i ­
po de escritos, en los cuales se obl iga a 
un sujeto a abonar una deuda a un pro­
fesional de la sanidad, suele ser hasta 
cierto punto corriente entre la documen­
tac ión de la época. En este caso nos 
ofrece una primera noticia acerca de la 
profesión de Damián Carbó: era ciruja­
no. El hecho tiene ampl ios visos de cer­
teza, ya que en aquella época los hi jos 
acostumbraban a adoptar la misma pro­
fesión de los padres, y ya hemos visto 
que el padre de Carbó era cirujano. Esto 
daba lugar a verdaderas estirpes profe­
sionales, de las cuales la fami l ia Carbó, 
c o m o v e r e m o s , c o n s t i t u y e un c l a r o 
ejemplo. 
Entre otras razones que pudieran mot i ­
var la t ransmis ión fami l iar de la profe­
s ión , estaba el t ra to de favo r que los 
miembros de cada gremio dispensaban 
a los h i jos de los p ro fes iona les de su 
m ismo oficio. Uno de estos aspectos de 
la protección gremial a los hi jos de los 
barberos y cirujanos afi l iados al Collegi 
Chirurgicorum et Barbitonsorum de Ciu­
tat de Mal lorca, era que estos ú l t imos 
no estaban comprendidos en la norma­
t iva del per íodo de f o rmac ión m í n i m o 
o b l i g a t o r i o . Este p e r í o d o e x i g í a un 
aprendizaje de cinco años si el aprendiz 
tenía menos de quince años y de cuatro 
si tenía quince o más años. De esta for­
ma, el hijo de un cirujano o de un barbero 
podía declarar, según esto, su encarta-
ment, esto es su inicio del aprendizaje, 
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mucho antes que cualquier otro sujeto y 
cumpl i r su período de formación a una 
edad mucho más temprana. Si conside­
ramos que, además, el examen para ob­
tener el reconoc imiento profes ional , el 
t í tu lo en palabras actuales, se restringía 
a un candidato anual, según el orden de 
inscr ipción de acuerdo con la fecha de 
inicio del aprendizaje, tenemos ante no­
sotros un verdadero método de control 
para el e jerc ic io de una pro fes ión por 
una serie de clanes fami l iares 7 . 
El siguiente documento que nos habla de 
nuestro c irujano, es diez años posterior 
(1519). En él, una donación dineraria a su 
hijo Cosme, se advierte que Carbó ya no 
es c a l i f i c a d o de c i r u j a n o , s i n o de 
médico 8 . Esto representa un importante 
progreso en la cualif icación social y pro­
fesional. Socialmente significa que pasa 
a ser un miembro del estamento ciuda­
dano, en vez de fo rmar parte del esta­
mento menestral. Es decir, hay un cam­
b io c u a l i t a t i v o de c lase s o c i a l . En el 
campo profes ional representa tamb ién 
un ascenso, ya que pasa de ser conside­
rado un artesano, un trabajador manual, 
a ser incluido entre los universitarios, co­
locándose así dentro de los profesionales 
intelectuales de la sanidad, que eran los 
más prestigiosos en todos los órdenes. 
En este documento existe otra in forma­
ción que cabe destacar: su hijo Cosme. 
No es, sin duda, casual que su nombre 
sea éste, ya que S. Cosme y S. Damián, 
n o m b r e s que os ten tan padre e h i jo y 
que no siguen la t radic ión fami l iar de la 
época de conservar los nombres de los 
abuelos, son los patronos del Gremio de 
Cirujanos de Mal lorca. Parece muy pro­
bable que el hecho sea una muestra de 
la fuerte v inculación de la famil ia Carbó 
a su grupo profesional . Esta v inculación, 
expresada a través de la rel ig ión, autén­
t ico vehículo de la vida social de la épo­
ca, como tantas veces lo ha mostrado el 
P. L lompar t , podemos hallarla tamb ién 
en la dedicatoria de la obra de Carbó, en 
cuyo co lo fón f ina l d ice, de f o rma tex­
tua l : Fenece el presente libro a loor y 
gloria de nuestro Señor Jesu Christo 
y de su bendita madre y del Apóstol 
Sant Mathia y de los bienventurados 
médicos Sant Cosme y Sant Damián. 
Aparte de la obl igada dedicator ia a Je­

sucr is to y a la V i rgen , vemos t amb ién 
mencionados, de modo explíc i to, a sus 
santos protectores personales, a qu ie­
nes testif ica su especial devoc ión. Esta 
devoción la vo lvemos a hallar reflejada 
en la iconografía de su domic i l io pr iva­
do. A través de uno de los epígrafes de 
su testamento, sabemos que en su capi­
lla había hun pali de pintfura] ab figures 
de Sant Matia y Sant Cosme y Sant De-
mia ab les armes del dit defunt9. 
Al año s igu ien te , 1520, Damián Carbó 
f i rma un contrato con el c i ru jano Antho-
n¡ Larguet o Larget , para a lqu i la r una 
botiga. Seguramente a f in de ejercer en 
la misma sus actos pro fes iona les 1 0 . Pa­
rece que Anthon i Larguet, debía de ser 
ya de edad avanzada y se deshacía de lo 
que ahora denomináramos su despacho 
profesional . Anton i Larget o Larguet era 
uno de los c i r u j anos de Ma l lo rca con 
más prest igio entre los de su profes ión, 
en la época que nos ocupa. Había sido 
rector del g remio en 1489, in terv in iendo 
de fo rma activa en la redacción de los 
n u e v o s Cap í to l s , q u e se e f e c t ú a n en 
esas fechas, a f in de regular determina­
dos aspectos concern ientes al ejercicio 
profesional del g remio de los barberos y 
cirujanos de Ciu ta t 1 1 . Debemos destacar 
q u e en es te c o n t r a t o , f i r m a d o e n t r e 
m iembros del área sanitaria, entre quie­
nes la cual i f icación profesional es objeto 
de e x t r e m a d a v a l o r a c i ó n y p r e c i s i ó n , 
Carbó es cal i f icado de cirurgià i batxiller 
en medicina. Es decir, nuestro c i ru jano, 
que es ya un mestre de botiga, la más 
alta cual i f icación en el g remio qu i rúrg i ­
co, posee tamb ién el grado universi tar io 
de Bachil ler en medic ina, el t í tu lo infe­
r ior ent re los que concede la Facul tad 
médica. 
Dos años más tarde, 1522, lo hal lamos 

c i tado en el curso de un acta que nos 
tes t imon ia el desempeño de su pro fe­
sión al serv ic io de la pol í t ica. Ante las 
sospechas de la existencia de peste en 
Manacor , Carbó acompaña allí a Joan 
Paretó, Lugar ten ien te del Gobe rnado r 
de la isla, a f in de determinar la existen­
cia o no de tal e n f e r m e d a d 1 2 . El hecho 
reviste una especial impor tanc ia , ya que 
en caso de que exista una epidemia de 
peste en dicha vi l la, los d iezmos y cen­
sales pagaderos en t r igo, que los pobla-
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dores de la misma deben enviar a Pal­
ma, no podrán ser t rasladados para evi­
tar la t r ansm is i ón de la ep idem ia , por 
aquella época uno de los azotes más im­
portantes de la poblac ión. Ello signif ica 
privar a Palma de una de sus fuentes de 
a p r o v i s i o n a m i e n t o t r i g u e r o , y la fa l ta 
de t r igo puede s igni f icar hambre o re­
vueltas populares, como el mov im ien to 
de la G e r m a n i a que en a q u e l l o s m o ­
mentos tenía lugar y cuyos d i r igentes, 
que contro laban el gob ierno de la capi­
t a l , d e b í a n a s e g u r a r su a p r o v i s i o n a ­
miento . Probablemente la reticencia de 
Manacor a enviar el t r igo a Ciutat, res­
ponde a un enfrentamiento entre ambas 
comunidades por mot ivos polít icos deri­
vados de la Germania, pero di lucidar es­
te hecho escapa a nuestro p ropós i to 1 3 . 
En este documento lo vemos cali f icado 
de c i r u j a n o , a u n q u e el c o m e t i d o que 
realiza, determinar la existencia de una 
enfermedad, es en realidad exclusivo de 
un m é d i c o y no de un c i r u j a n o . Esto 
puede obedecer a que Carbó fuese, en 
a q u e l l o s m o m e n t o s el c i r u j a n o de la 
Morber ía, inst i tución sanitaria que con­
trolaba la salubr idad de los productos y 
las gentes que entraban en Palma, pero 
no puede af i rmarse con segur idad. En el 
presente documento , queda test imonia­
da, por p r ime ra vez, la asoc iac ión de 
Carbó a tareas de la San idad púb l ica , 
de las cuales, unos años más tarde, co­
m o ve remos , l legará a ser uno de sus 
máx imos d i r igen tes 1 4 . 
El documento testamentar io que redac­
ta su hijo Roque, apotecari de profes ión, 
con mot ivo de tener que ausentarse de 
la isla, en 1524, nos hace saber que Car­
bó, por esas fechas era ya licenciat en 
arts i medicina. Había s u p e r a d o , por 
tan to , un escalón más de la gradac ión 
médica un ivers i tar ia 1 5 . 
Cuatro años más tarde, el 20 de nov iem­
bre de 1528 f inal izaba la pr imera parte 
de su obra y al cabo de ocho días, el 28 de 
ese m i smo mes y año, lo sabemos efec­
t u a n d o su e x a m e n para el g r a d o de 
D o c t o r en m e d i c i n a en la F a c u l t a d 
de Medic ina de la Univers idad de Valen­
cia. Su " p r o m o t o r " o padr ino fue otro 
médico ma l lo rqu ín , Pere d 'O lese 1 6 , por 
entonces desempeñando tareas docen­
tes en la Facultad de Medicina valencia­

na. Sus examinadores fueron L. Oruño y 
B. Esteve. Su hijo Cosme Carbó, natural 
de Mal lorca, se graduaba de bachil ler en 
medicina, también en la facultad valen­
ciana, al año s igu ien te 1 7 . La cont inu idad 
en profes ión fami l ia r quedaba así ase­
gurada. 
La fo rmac ión c ient í f ica, que por aque­
llos años propoc ionaba la facu l tad va­
lenciana, podemos encuadrar la dent ro 
de lo que se conoce como "ga len ismo 
arabizado", tendencia científica que do­
minó el ambiente intelectual de esta fa­
cultad en los úl t imos años del S. XV. El 
galenismo arabizado se había estableci­
do como único parad igma méd ico , es 
decir c o m o único pat rón exp l i ca t i vo e 
interpretat ivo de la en fe rmedad, desde 
la Baja Edad Media. Durante los años de 
transic ión del s. XV y las tres pr imeras 
décadas del s. XVI, este paradigma con­
t inuó dominando la medicina española, 
siendo t ransmi t ido y manten ido en las 
universidades a través de las versiones 
latinas de los grandes t ratados árabes. 
El texto fundamenta l de esta medic ina 
escolástica arabizada fue la t raducc ión 
latina del Canon de Av icena 1 8 . Veremos, 
más adelante, la clara y precisa adscrip­
ción de Carbó a los presupuestos y au­
tores de este mov imiento intelectual. 
En 1530 fue n o m b r a d o m é d i c o de la 
Custodia de la Sanidad o Morber ía de 
Mal lo rca, cargo que aún ostentaba en 
1541, c o m o i n f o r m a el c o l o f ó n de su 
obra, impresa en esa fecha. Su nombra­
miento como médico de esta prest igio­
sa e i m p o r t a n t e i n s t i t u c i ó n , a la cual 
hemos visto l igado a nuestro autor con 
a n t e r i o r i d a d , rep resen ta el r e c o n o c i ­
miento de su capacidad personal y de 
su cualif icación profesional , cu lminando 
de esta forma su carrera profesional . 
En dic iembre de 1541 se acaba de impr i ­
m i r su o b r a , por par te del p a l e n t i n o 
Hernando de Cansóles, af incado en Ma­
l lorca. La relación entre ambos , nos la 
viene a i luminar, en cierta manera, el re­
cibo que Cansóles efectúa a los frai les 
de La Merce, a los cuales ha impreso va­
rias bulas para la redención de cautivos. 
En este documen to , en el cual nuestro 
autor f i rma como test igo, lo vemos cita­
do como Reverendus Damianus Carbó 
in medicina magisteri. Un t ra tamiento 
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semejante, in art ibus et medicina magis-
ter, se le concede en el acta notarial que 
se levanta sobre sus bienes, tras su fa­
l lecimiento. 
Carbó fal leció a f ines de 1542, segura­
mente en d ic iembre de ese año. En esa 
fecha, su esposa, Ypól i ta , hizo efectuar 
el inventar io de todos sus bienes, que 
se l levó a cabo entre el 18 de d ic iembre 
de 1542 y el 2 de enero de 1543. Es el 
documento más largo, nueve fol ios por 
a m b a s caras, que poseemos sobre el 
personaje que nos ocupa. Es la fuente 
pr inc ipal para poder deducir c ó m o era 
su real idad diar ia. Este documento nos 
in forma acerca de qué ropas vestía, có­
m o era su d o m i c i l i o , en q u é v a j i l l a 
comía, qué utensi l ios había en su coci­
na, cuáles eran sus pertenencias perso­
nales. Nos permite af irmar sus devocio­
nes rel igiosas, como ya hemos v i s t o 2 0 . 
También nos ofrece una magníf ica pers­
pectiva de sus saberes profesionales y 
sobre sus i nqu iec tudes cu l tu ra les , ya 
que su bibl ioteca, que constaba de 140 
ejemplares, se halla descrita pieza a pie­
za 2 1 . El análisis de la misma puede per­
m i t i r nos efectuar aseverac iones sobre 
su o r ien tac ión in te lec tua l y acerca de 
cuáles podr ían ser sus c o n o c i m i e n t o s 
profesionales. 

El Libro del arte de las comadres 

La obra de Carbó está d iv id ida en dos 
partes. La pr imera es Del arte de las co­
madres o madrinas y del regimiento de 
las preñadas y paridas y de los niños. 
Esta parte se acabó de redactar, como 
hemos indicado más arr iba, en 1528. La 
segunda parte lleva como tí tulo De la di­
ficultad de la empreñación y fue pub l i ­
cada junto con la anterior, por pr imera y 
única vez en Mal lorca. La razón de que 
no vo lv ie ra a edi tarse parecen ser las 
numerosas obras que sobre dichas ma­
ter ias aparec ie ron , por aque l los años, 
en España. No obs tante , fue una obra 
bastante d i f u n d i d a , c o m o así parecen 
probar lo las numerosas citas de la mis­
ma que podemos hallar en las bibl iogra­
fías y el elevado número de ejemplares 
que de esta obra se conservan en diver­

sas bibl iotecas. Es la obra más d i fundi ­
da de todas las de medic ina impresas 
en Mal lorca durante el s ig lo XVI , pues 
se conocen ejemplares en once bib l iote­
cas y a p a r e c e c i t a d o en se is de los 
más impor tan tes reper tor ios b ib l iográ­
f i cos 2 2 . 
El Libro del arte de las comadres es una 
obra que t i ene poco , o nada, que ver 
con el Rossgarten de Roesslin, pues los 
p lanteamientos de ambos autores dif ie­
ren de modo notable. Roesslin se ocupa 
de fo rma pr imord ia l acerca de la tocolo­
gía y dedica so lamente un corto capítulo 
a la pediatría. Carbó orienta su l ibro ha­
cia problemas simi lares pero tratados y 
expuestos de fo rma dist inta. La segunda 
parte de la obra de Carbó sobre la este­
r i l idad, tanto mascul ina como femenina, 
no t iene equivalente a lguno en la obra 
de Roessl in . Esto y la escasa d i fus ión 
que por aquel entonces tenía el a lemán 
en el m u n d o cientí f ico y la casi segura 
ignorancia de dicho id ioma por parte de 
Carbó 2 3 , hacen que la posibi l idad de in­
f luencia de una obra en otra, sea punto 
menos que nula. Se ha señalado la posi­
bi l idad de que la obra de Roesslin fuera 
conocida y si lenciada por Carbó, por de­
seo de or ig ina l idad, pero hay que des­
cartar p lenamente esta ob jecc ión pues 
entre los valores de la época no entraba 
la búsqueda y p r e t e n s i ó n de o r i g i na ­
l i dad 2 4 . 
La obra de Carbó es la de un méd ico 
un ive rs i t a r i o , apegado a la o r t o d o x i a , 
que qu iere impres iona r a sus lectores 
con su erudic ión, de ahí las numerosas 
y abundantes citas explícitas de autores 
c lásicos y árabes. Menc iona , entre los 
pr imeros, a Hipócrates, Ar istóteles y Ga­
leno. Entre los autores árabes hal lamos 
c i tas de A v i c e n n a , Rhazes, Avenzoar , 
Averroes, Isaac Israeli, Serapión, Al i Ab-
bas y otros muchos. Como autores bajo-
m e d i e v a l e s v e m o s c i t a d o s a P i e t r o 
d 'Abano, Arnau de Vi lanova, Genti le da 
Fol igno, Niccolo Falcucci, e tc . 2 5 . Bastan­
tes de ellos aparecen entre los que f igu­
ran en el inventar io de obras de su b i ­
bl ioteca. 
Las op in iones de todas estas autor ida­
des son citadas jun to a la propia expe­
riencia personal de Carbó, que no duda 
en apelar a la casuística propia. No obs-
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tan te , esta exper ienc ia personal no es 
uti l izada, en ninguna ocasión, para con­
trastar las opin iones de los maestros, ni 
s iqu iera para arb i t rar las posib les dis­
crepancias que existían entre el los. Su 
único propósi to es mostrar que sus ob­
servaciones se atenían to ta lmente a la 
or todox ia de las opin iones sustentadas 
por las "au to r i dades " 2 6 . 
En su obra p o d e m o s aprec iar su ads­
cr ipción al grupo intelectual que hemos 
menc ionado como "ga len ismo avicenis-
t a " o "ga len ismo arabizado". Aunque al 
f inal del ú l t imo capítulo del pr imer l ibro, 
surge una d iscrepanc ia con Av icenna . 
Este ú l t imo autor p roh ibe t e rm inan te ­
men te dar v i no a los n iños . Carbó se 
muestra más indulgente en este punto, 
jus t i f i cando la postura de Av icenna en 
v i r tud de su ideología rel igiosa musu l ­
m a n a 2 7 . 
Cabe destacar la precis ión de sus des­
cr ipciones clínicas y su intel igencia a la 
hora de e fec tua r d i f e r e n c i a c i o n e s en 
la et io logía de las en fe rmedades 2 8 , así 
como su acertada v is ión sobre de te rmi ­
nados p r o b l e m a s a n a t ó m i c o s concer­
nientes a la anatomía de los geni ta les 
f e m e n i n o s , que supera la de a lgunos 
de sus c o n t e m p o r á n e o s . A la hora de 
descr ib i r la s in tomato log ía del embara­
zo, las descr ipc iones de nuestro autor 
son m u c h o más deta l ladas que las de 
ot ros autores renacentistas poster iores 
a é l 2 9 . 
Al f ina l del l ib ro p r imero ha l lamos un 
autént ico " rég imen sani ta t is" dedicado 
a def inir y regular las sex res non natu­
rales concernientes a los n iños. Carbó, 
como la mayoría de los autores de este 
t ipo de t ratados, se centra pr inc ipalmen­
te en la c o m i d a y la beb ida , t r a t ando 
b revemente las otras medidas h ig ién i ­
cas concernientes las otras cinco res30. 
El l ibro segundo está dedicado, en pr in­
c ipio, a tratar el prob lema de la esteri l i­
dad. Los catorce capítulos de que consta 
esta parte de la obra, se ocupan de las 
causas de esta cuest ión y del estudio de 
los s i g n o s y seña les que p e r m i t i r á n 
or ientar el d iagnóst ico . Describe diver­
sas técnicas, cuya ut i l ización faci l i ta el 
descubr imiento de las causas de la mis­
ma y aporta una serie de t ra tamientos 
sobre esta pa to log ía 3 1 . 

La alimentación y cuidados del 
recién nacido en la obra de 
Damián Carbó 

Nuest ro autor dedica cuat ro capí tu los 
de su obra a tratar, de fo rma exclusiva, 
sobre las normas que deben seguirse en 
la a l imen tac ión y cu idados h ig ién icos 
del recién nacido hasta que cumpla alre­
dedor de los tres años de edad. A cont i ­
nuación vamos a efectuar una breve re­
v i s i ón de la i n f o r m a c i ó n que e x p o n e 
Carbó, ya que algunas de las prácticas 
que se s iguen real izando en la actual i ­
dad están insp i radas d i rec tamen te en 
sus planteamientos intelectuales. Nues­
t ro objet ivo, aparte del estudio de esta 
parte de su obra, es reconocer su apor­
tación y valorarla de modo adecuado. 
El pr imer capítulo dedicado al tema que 
nos ocupa es el que trata Del regimiento 
de la criatura después de nacida. Es el 
capí tu lo XXXII y comprende los fo l ios 
L a Lili v.. Está dedicado a la atención 
del recién nacido desde el parto hasta la 
retirada del pecho. Se basa, en aparien­
cia, en las recomendaciones efectuadas 
por Avicenna, en la tercera parte de su 
monumenta l Canon. Este l ibro, autént i ­
co compendio del saber médico medie­
val , era el texto princeps de los galenis-
tas arabizados, que f undamen taban la 
mayor ía de sus p lan teamien tos en las 
palabras del m ismo. El Canon constituía 
un auténtico " t ratado de cabecera" para 
los médicos adscritos a la corriente inte­
lectual m e n c i o n a d a y p o d e m o s ve r l o 
b ien representado en la b ib l io teca de 
Damián Carbó. En ella, además de exis­
t ir la obra comple ta , podemos advert i r 
la existencia de diversos comentar ios a 
de te rminadas partes del m i s m o , efec­
tuadas por a lgunos de los más prest i ­
g iosos m i e m b r o s de la tendenc ia que 
hemos citado como galenismo arabiza­
do. 

Este capítulo proporciona unos consejos 
de índole general , a seguir en los pr ime­
ros momen tos de vida del recién naci­
do. Entre ellos se indica cómo y cuándo 
debe ser la sección y cuidados del cor­
dón umbi l i ca l , así c o m o la h ig iene del 
m i s m o , basándose en las recomenda­
ciones efectuadas por Galeno y Avicen­
na. Carbó of rece t a m b i é n , su o p i n i ó n 
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personal de cómo deben llevarse a cabo 
estas atenciones. Cont inúa con las me­
d idas de l imp ieza y ve r i f i cac ión de la 
permeabi l idad de los ori f ic ios anal, bu ­
cal, nasales, oculares y auriculares. De­
te rm ina cuáles deben ser las med idas 
prevent ivas para evitar las convulsiones 
perinatales, basando sus recomendacio­
nes, en este caso, en las opiniones que 
mani f iestan un autor i tal iano que no he­
mos pod ido identif icar, Leonardo Cami-
Ilo Pisano y el médico árabe Al i Abbas, 
en su Practica. La obra de este ú l t imo 
autor, cuya presencia hemos comproba­
do en la bibl ioteca de Carbó, es otro de 
los textos fundamenta les del galenismo 
arabizado. 
Recomienda, Carbó, que se le dé al re­
cién nacido un poco de mie l , para mot i ­
var de esta f o r m a su p r imera depos i ­
c ión. A part i r de la cual considera que 
puede iniciarse su al imentación median­
te la lactancia. Paolo Bagellardo prescri­
be, por su par te , dar al recién nac ido 
una con f i tu ra de manzana con azúcar, 
en lugar de miel . El resto del capítulo es 
s imi la r , en cuanto a la protoco l izac ión 
de la conduc ta de la c o m a d r o n a , a la 
p r imera parte del tex to de Bagel lardo, 
así como a lo que señala el texto de Eu-
char ius Roessl in. Las mot i vac iones de 
esta ident idad de p lanteamientos entre 
los tres autores son debidas a que todos 
ellos se inspiran en la obra de Avicenna, 
que cada uno desarrol la y expone según 
sus capacidades u objet ivos. 
El capítulo XXXIII : Del regimiento que se 
deve tener en el mamar del niño, com­
prende los fo l ios Lili V. a LV. Entre las 
palabras que podemos leer en él , cabe 
destacar la siguiente frase: La más dulce 
cosa para el niño es la leche de la ma­
dre. D ichas pa labras , que Carbó hace 
suyas, s igu iendo las muy respetadas y 
es t imadas op in iones de Galeno y Av i ­
cenna, nos or ientan de modo claro acer­
ca de la favorable postura que mant iene 
nuestro autor sobre la lactancia a cargo 
de la madre o una nodriza. 
Fundamenta esta postura en la s imi l i tud 
que exis te entre la leche materna y la 
a l imentac ión seguida por el niño antes 
de su nacimiento, porque la leche es del 
mismo sangre nutrimental de la madre. 
Piensa Carbó que la leche materna es 

más conveniente que otra... porque tie­
nen conveniencia en la materia, entre la 
const i tuc ión de la misma y la del n iño. 
Señala as imismo el efecto tranqui l izador 
pa ra el b e b é q u e t i e n e el poner el 
pegón... en la boca del niño, ind icando 
que esto le hace tollerar cualquiera cosa 
que le sea dañosa, como dolor, clamor o 
angustia. Refiere también cuáles son las 
condic iones impresc ind ib les , por parte 
de la madre del n iño, para que la a l imen­
tac i ón sea ó p t i m a , p rec i sando la f r e ­
cuencia con la cual debe ser a l imentado. 
El capítulo XXXIV se ocupa De la elec-
tion del ama por sus señales. Compren­
de los f o l i o s LV a LVI I I . A q u í re i te ra 
Damián Carbó su op in ión acerca de la 
conven ienc ia de la lactancia ma te rna : 
Otrosí dar la madre la teta al hijo es 
muy natural. Como alternativa a la ma­
dre se puede recurrir a la lactancia por 
un ama, dice Carbó, s iguiendo una vez 
más, las or ientaciones de Galeno y Av i ­
cenna. A definir las condic iones adecua­
das para una lactancia y educación ópt i ­
ma, dedica Carbó esta parte de su obra. 
El capítulo en cuest ión destaca asimis­
mo por su protocol ización y sistematiza­
ción de las condic iones que debe reunir 
el ama a escoger. Las siete condic iones, 
es t imadas idóneas por nues t ro au tor , 
podemos verlas as imismo en el texto de 
Bagel lardo, que s igue, tamb ién en este 
aspecto , las pa labras de Av i cenna . La 
expos ic ión de Carbó es no tab lemen te 
más clara y está presentada de f o r m a 
mejor ordenada, o f rec iendo un comen­
ta r i o más a m p l i o de cada uno de los 
puntos tratados. Bagel lardo, por su par­
te, se l imita a un comentar io escueto de 
los m ismos , concediéndoles escaso re­
lieve. 
A la hora de precisar las características 
adecuadas que debe reunir la leche ma­
terna o del ama, vemos que Carbó coin­
cide con lo señalado en su texto por Ro­
essl in, part iendo ambos de lo expresado 
por Avicenna. Carbó se rige también por 
la op in ión de este ú l t imo autor, al pres­
cribir los remedios farmacológ icos des­
t inados a cor reg i r las def ic ienc ias que 
pueden presentarse en la leche que de­
be al imentar al recién nacido, según las 
ca rac te r í s t i cas t e m p e r a m e n t a l e s de l 
m ismo. 
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El capítulo XXXVI , ú l t imo de los destina­
dos a nues t ro t e m a , está des t i nado a 
or ientar acerca De lo que el ama tiene 
de servar en criar el niño. Abarca los fo­
lios LIX v. a LXI. Está dedicado a señalar 
los cuidados de t ipo general que deben 
tenerse con el n iño desde su nacimien­
to. Hace especial hincapié en la cant idad 

, y frecuencia con la que debe ser a l imen­
tado el n iño, s igu iendo, como es habi ­
tua l , lo preconizado por Av icenna. Sus 
recomendaciones, en este caso, no ha­
llan paralel ismo alguno con las que pue­
dan hallarse en Bagellardo y Roesslin. 
Ofrece Carbó remed ios de t i po "case­
r o " , para los casos de ind iges t ión , por 
exceso de ingesta al imentar ia. Propone 
t a m b i é n que si al n iño le emp iezan a 
apetecer a l imentos al ternat ivos pueden 
empezárse le a dar a par t i r de que les 
salgan los dientes delanteros. Mat izan­
do que deben dársele con su orden por­
que toda mutación súbita es periculosa 
y natura no la consiente. Estos nuevos 
a l imen tos se p r o p o r c i o n a r á n , por el lo 
de f o r m a p r o g r e s i v a y s i e m p r e de 
acuerdo con la const i tuc ión del infante. 
Recomienda no ser especia lmente pre­
coces en fomentar la ambu lac ión , dada 
la inconsistencia del esqueleto in fant i l . 
Determina que en la dent ic ión de cani­
nos no se debe permi t i r que masquen 
cosas duras, para que las piezas denta­
rias no sufran desgaste. 
A pesar de que Carbó sigue como Bage­
l lardo y Roesslin, las opin iones vert idas 
por el tex to de Av i cenna , es un autor 
que ofrece, por lo que respecta a los ca­
pítulos refer idos, una expl icación nota­
b l e m e n t e más c o m p l e t a , d e t a l l a d a y 
pormenor izada que los autores mencio­
nados . Presenta una s i s t e m a t i z a c i ó n 
más o r d e n a d a de los t e m a s t r a t a d o s 
que estos dos autores, o f rec iendo, por 
lo regular, los nombres de los autores o 
sus textos, en los cuales fundamenta las 
opiniones y consejos que expresa. Esto 
descarta, p rác t icamente por comp le to , 
la posibi l idad de que Carbó conociera la 
obra de Roessl in, ya que pos ib lemente 
habría c i tado en a lguna ocasión a este 
autor. 

A la c lar idad y amp l i tud de las exposi ­
c iones efectuadas por Carbó, hay que 
añadir también la abundancia de f ó r m u ­

las fa rmaco lóg icas presentadas. Están 
destinadas a corregir o mejorar los posi­
bles t ras to rnos , pa to lóg icos o no, que 
p u e d a n p r e s e n t a r s e en el p e r í o d o 
que trata. A su intención de ofrecer una 
información de t ipo d ivulgat ivo y a dis­
pos ic ión de un púb l i co más o m e n o s 
letrado, añade una ampl ia gama de po­
s ib i l idades fa rmaco lóg icas , de t ipo ex­
c l us i vamen te técn i co , des t inadas , s in 
duda, a los profesionales sanitar ios de 
más alto nivel. Estas recetas, redactadas 
en latín, en lugar del castellano en que 
se lee el texto general, no tratan de disi­
mu la r su d i fe ren te ob je t i vo . Se t ra ta , 
aparentemente, de presentar una serie 
de soluciones terapéuticas, más r iguro­
sas y mejor fundas cientí f icamente que 
las hab i tua les adop tadas y suger idas 
por las c o m a d r o n a s , a los p r o b l e m a s 
que puedan surgir tanto en el niño co­
mo en sus eventua les a l imen tado ras . 
Los médicos se interesarán por la obra 
de Carbó, patentizándose esta atención, 
a t ravés de la presencia del tex to que 
nos ocupa, en las bibl iotecas sanitarias 
ma l l o rqu ínas de la segunda m i t ad de 
este siglo. 
La adscripción de Carbó, a la tendencia 
médica de la época denominada gale­
nismo arabizado, nos la hace ver un so­
mero examen de los autores menciona­
dos en estos capítulos. De un total de 33 
citas, la cifra (24) y el porcentaje (72,72 %) 
más elevado corresponde a autores ára­
bes (Av icenna , A l i A b b a s , Ave r roes y 
Serapión), de los cuales el excelente y 
buen doctor Avicenna, con 20 citas y un 
60,60 % del total , es, con mucho, el au­
tor a quien con más frecuencia recurre 
Carbó. Galeno ocupa un segundo pues­
to con 6 citas y un 18,18 %. Más de la m i ­
tad de los textos de Galeno a los cuales 
recurre Carbó, son, lógicamente, al t ra­
tarse de una parte de su obra dedicada a 
la al imentación obras de dietética: el Re-
gimen Sanitatisy el De virtute ciborum. 
Otros t res autores , Ar i s tó te les , un co­
mentar is ta del tex to de Av icenna y un 
desconocido Leonardo Cami l lo Pisano, 
son citados una sola vez. Mientras que el 
texto de Ar is tóte les, Política, no ofrece 
duda alguna respecto a su identi f icación, 
los numerosos comentar ios a las obras 
de Avicenna que posee Carbó en su bi-
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blioteca hace que sea difícil precisar en 
cuál de ellos se basa en esta ocasión. 
Debemos señalar t amb ién que la obra 
de Damián Carbó es uno de los textos 
que ref lejan de manera más precisa la 
c o n e x i ó n de M a l l o r c a con el m u n d o 
cientí f ico de la época. En este sent ido, 
no cabe d u d a q u e la o b r a de C a r b ó 
representa un e j e m p l o s o b r a d a m e n t e 
s i gn i f i ca t i vo , o c u p a n d o en el e n t o r n o 
cientí f ico-médico de su t iempo, un lugar 
destacado. 
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Humanidades 

Crónica del 
desamor 

José M.- Rodríguez Tejerina 

Cuando los sorprendentes part icipantes 
de un populachero programa de televi­
s ión se encuent ran , de repente, con el 
amor, se abrazan y besan embelesados. 
Y, a unos pocos telespectadores, nos in­
vade una punzan te sensac ión de ver­
g ü e n z a . P o r q u e s o m o s e s c é p t i c o s y 
p e n s a m o s que el amor verdadero, el 
pleno, es un fenómeno raro, a un t i em­
po biológico y espir i tual . Comple jo , que 
requiere i n t im idad , recato, por ser una 
elaboración menta l del inst into genési­
co, una insól i ta coalescencia de qu ím i ­
ca, hormonas y cul tura. Una sofist icada 
creación humana. Y, tantas veces, sola­
mente , un e f ímero espe j i smo. Es m u y 
frecuente, en cambio , en nuestra socie­
dad, el desamor, la falta de afectos, el 
fracaso amoroso ; las obl igadas separa­
c iones, el in f ierno de los celos; la irre­
mediable pérdida de un ser quer ido. 
El amor es una coyuntura vital mister io­
sa. Hasta la et imología del vocablo que 
le des igna es desconoc ida . No der iva 
del amor-amoris de los romanos , s ino 
de una voz del vo lup tuoso lenguaje de 
los etruscos, que aparece en un poema 
de Ibn-Azem, El collar de la paloma, en 
el que se narra, sorp rendentemente , la 
vehemencia del amor homosexua l . Co­
mo hará Platón años más tarde, al con­
cebir, ún icamente , el amor entre varo­
nes. En Grecia y en Roma, el amor era 
una act iv idad exc lus ivamente mascu l i ­
na. Con el cr is t ianismo la mujer adquie­
re la merecida categoría de madre y es­
posa. Y, con los t rovadores de la Baja 
Edad Media y las obras l i terarias de El 
Dante y Petrarca, se crea la teoría del 
amor platónico. Bocaccio y el Arcipreste 

de Hita son , pos te r i o rmen te , adal ides 
del amor sensual, que admite toda suer­
te de mat ices erót icos. Descartes, por 
e jemplo, como su primera refriega amo­
rosa la tuvo con una mujer bizca, prefi­
r i ó , a lo largo de su ex is tenc ia , hacer 
s i empre el amor con f ém inas b isojas. 
Otros hombres ¡lustres escogieron para 
sus relaciones amorosas dispares muje­
res: bel las o feas, jóvenes o maduras , 
ñatas, nar igudas, igual que Cleopatra. 
Frígidas, la Pompadour, ardientes como 
la emperatr iz Josef ina. Insubstanciales, 
f r ivo las, lady Hami l ton. Es el inexpl ica­
ble mi lagro de la fascinación sexual, el 
misterium fascinans. 
Quizás al hombre le atraiga mucho más 
el sendero a recorrer hasta l legar a la 
amada que la posesión misma. Ya lo dijo 
Cervantes: es más divertido el camino que 
la posada. La escalera prohibida que la 
alcoba acogedora. 
Un t r is te coro la r io del desamor , de la 
fa l ta de c o m p a ñ í a , es la soledad. Del 
cuerpo y del alma. Amor t iguada en los 
amantes desdeñados por la falaz impre­
sión de que, tras las amargas palabras 
de rechazo, se escondía la sombra de 
una caricia. Contrarrestada por el deseo, 
que se exacerba con la distancia, pues 
la auténtica sensualidad humana es hija 
de la lejanía. La infelicidad, en f in , patri­
mon io de la so ledad, aspira s iempre a 
ver ar r ibar un día la mít ica esperanza 
del señor Godot. 
El herido por el desamor vive encerrado 
en su propio corazón, ese «breve nido 
de venas azules» soñado por Shelly. Re­
huye el canto engañoso de las sirenas. 
Lo escucha, si acaso, al revés, en las or i ­
llas de nuestro Mare Nost rum. Cree en 
la palabra hablada, no en la impresa. El 
hombre que hace impr imi r las palabras 
que inventa, esconde el t rémulo sonido 
de su voz, sus más oscuros secretos. El 
angust iado por el mal del desamor gus­
ta le hablen con voz cálida y que su in­
ter locutor gesticule con las manos, co­
mo un m imo . 
Mas, la terapéut ica adecuada para los 
aquejados del desamor suele ser el con­
tacto con la Naturaleza. Dejarse acariciar 
los ojos. Así lo recomienda un hai-kai, un 
a n t i g u o p o e m a j aponés ; p e i n á n d o l o s 
con la devota contemplación del campo, 
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de una ribera que subraye el cauce ru­
moroso de un río. Y, por qué no, hacién­
doles sentir la p rox imidad ancestral del 
mar . A lgunos dep r im idos por su sole­
dad , sin embargo , no alcanzan admirar 
los árboles, las f lores, los manant ia les, 
las olas del mar. 
Durante su estancia, unos meses otoña­
les, en Mal lorca, el mon je hindú Purohit 
S w a m i , v e s t i d o i n v a r i a b l e m e n t e con 
una túnica color naranja, y su amigo, el 
a t o r m e n t a d o poeta i r landés Yeats, no 
qu is ie ron ver el mar, las mon tañas , el 
c ie lo , las calas verdes, absor tos como 
es taban en d e s e n t r a ñ a r las esenc ias 
orientales del Upanishades. Aunque ha­

bían ven ido a La Roqueta en busca de 
salud y soledades. Otros, se refugian en 
el a lcohol , las drogas. Unas si luetas, v i ­
vas aún, pasean lentamente por las playas 
de la Isla de la Calma. En inv ierno, luego 
de haber huido los soles del estío, son, 
seguramente , tur istas sol i tar ios, perso­
nas de la tercera edad que sufren desa­
mor. Pero que esperan encontrar, toda­
vía, sin avergonzarse de el lo, como los 
part icipantes del ci tado programa televi­
s ivo, la i lusión embr iagadora del amor. 
Esa «gran faena humana», como la def i ­
niera, en admi rab le ensayo, el f i lóso fo 
don José Ortega y Gasset. 
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Humanidades 

Piròman ía 

Pedro Moreno Gea 

El fuego ha estado presente en la vida 
humana desde sus comienzos, ya en la 
fo rma amenazante del incendio provo­
cado por el rayo, como acompañante de 
ceremonias y rituales o como impor tan­
te arma defensiva ante los depredado­
res, la fascinación que éste ejerce sobre 
a lgunas personas hace que éstas pue­
dan dejarse llevar por el impu lso de pro­
vocar lo sin cons iderar la no tab le des­
t r ucc i ón que puede a c o m p a ñ a r d icha 
acción. La conducta humana es con re­
lativa frecuencia impuls iva, entendiendo 
por t a l , la c o n d u c t a no p r e m e d i t a d a , 
aparen temente urgente y acompañada 
de gran tens ión. Sin embargo, la educa­
ción y las normas sociales nos enseñan 
a modular dichos impulsos dejando que 
sólo se manif iesten aquel los que no t ie­
nen un perjuicio para nosotros mismos 
o los demás. Cuando existe una incapa­
cidad para resistirse a este impu lso en­
t ramos dentro del campo de la patología. 
La def in ic ión de los t rastornos del con­
trol de los impulsos data del siglo XIX, 
c u a n d o Pinel y Esqu i ro l i n t r o d u j e r o n 
el concepto de «impulso inst int ivo» y el 
t é r m i n o « M o n o m a n í a i n s t i n t i v a » . Las 
monomanías or iginales incluían el alco­
h o l i s m o , la p i r o m a n í a y el h o m i c i d i o 
(Talbot t ) . Henry Ey, inc luye estos cua­
dros de p i romanía, c leptomanía, ciertos 
h o m i c i d i o s , j u g a d o r e s y e s t a f a d o r e s 
d e n t r o del cuad ro de p e r s o n a l i d a d e s 
psicopáticas. 
El DSM-l l l clasifica la p i romanía dentro 
de los t rastornos del control de los im­
pulsos, éstos se caracterizan por: 
1. Fracaso en resistir un impulso, una 

tendencia o una tentac ión, a llevar a 

Jefe de Secc ión de Psiquiatr ía. Hospi ta l Son Dureta. 

cabo algún acto que es pel igroso pa­
ra el ind iv iduo o para los demás. Pue­
de e x i s t i r o no e x i s t i r r e s i s t e n c i a 
consciente al impulso. El acto puede 
o no puede ser premedi tado o planif i ­
cado. 

2. Sensación creciente de tensión antes 
de cometer el acto. 

3. Experiencia de placer, gratificación o 
alivio en el momento de llevar a cabo 
el acto, cuando se observa o cuando 
se participa en sus consecuencias. El 
acto es egosintónico, por el hecho de 
que es consonante con el deseo in­
m e d i a t o del i n d i v i d u o . I n m e d i a t a ­
mente después del acto puede existir 
o no l amen tac i ón , au to r rep roche o 
sent imientos de culpa auténticos. 

Entran dentro de este grupo: 

- La c leptomanía. 
- J u e g o patológico. 
- T r a s t o r n o explosivo intermitente. 
- T r a s t o r n o explosivo aislado. 
- Tr icot i lomanía. 
O t r o s m i e m b r o s po tenc ia l es de este 
g rupo serían la automut i lac ión repetit i­
va, compra compuls iva y el compor ta ­
m ien to sexual compu ls i vo (McEIroy et 
al . , 1992). 
La piromanía se ha descrito como «con­
ducta incendiar ia sin mot ivac ión» (Ko-
sosn y Dvoskin, 1982). Ello significa que 
si no se puede determinar ninguna mo­
t i v a c i ó n se d iagnos t i ca p i r o m a n í a . El 
problema es que con frecuencia el piró-
mano no reconoce esa mot ivación para 
no admit i r su culpabi l idad. Si existe mo­
t ivación seria un «incendiario». La piro-
manía sería por tanto una subcategoría 
dentro del grupo de los incendiarios. La 
clásica monogra f ía Pathologic Fireset-
t ing de Lewis y Yarnell (1951) const i tuye 
el es tud io más extenso sobre el t ema 
donde se recogen cerca de 1.500 casos. 
En el caso de la p i romanía los rasgos 
esenciales son el fracaso recurrente en 
res is t i r los i m p u l s o s para incend ia r y 
también la intensa fascinación que pro­
d u c e el i n c e n d i a r y el o b s e r v a r l os 
incendios. Antes de iniciar el fuego, el in­
d iv iduo exper imenta un incremento de 
su tensión y una vez el fuego se ha pro­
ducido, el ind iv iduo exper imenta inten-
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so placer o a l iv io . A u n q u e el incend io 
resulta de un fracaso en la resistencia a 
un impu lso , puede exist ir una conside­
rable preparación anter ior a cometer el 
acto y el i nd i v i duo puede dejar pistas 
evidentes. 

Los individuos que presentan 
esta alteración, son a menudo 
reconocidos como: 

1. «Mirones» regulares en los incendios 
por parte de los vecinos, sienten fasci­
nación por el fuego o sus características 
asociadas (toda la parafernalia). 

2. Provocar con frecuencia falsas alarmas. 
3. Demostrar interés en todos los instru­

mentos ant i incendios. 
4. Pueden ser indi ferentes a las conse­

cuencias que el fuego tiene para la vida 
o para la prop iedad o puede incluso 
obtener satisfacción de la destrucción 
resultante. 

Entre la sintomatología asociada 
se puede encontrar: 

- La intoxicación alcohól ica. 
- Las disfunciones psicosexuales. 
- El cociente intelectual inferior al pro­

medio. 
- Las frustraciones personales crónicas. 
- El resent imiento ante las f iguras auto­

ritarias. 
- Deformidad física. 
- Pobre ajuste ocupacional o mat r imo­

nial. 
- En caso de jóvenes se encuentra que 

con frecuencia vienen de hogares rotos. 
Se han descr i to a l gunos casos en los 
que el ind iv iduo se encuentra exci tado 
sexualmente por el fuego. 

Epidemiología 

Edad de comienzo: El comienzo t iene lu­
gar por lo general en la infancia. Cuan­
do o c u r r e en la ado lescenc ia o en la 
edad adulta, el incendio t iende a ser de­
l iberadamente destruct ivo. 
La incidencia máx ima de conductas in­
cendiar ias se da a la edad de 17 años 
(Lewis y Yarnel l , 1951). 
Curso: El impulso del p i rómano por in­

cendiar es episódico y a menudo autol i -
m i tado , apareciendo con frecuencia en 
relación con una crisis si tuacional o del 
desarrol lo. La conducta incendiaria aso­
ciada al retraso menta l , al a lcohol ismo o 
a un patrón ritualista indica un pronóst i ­
co pobre. Existe un mejor pronóst ico si 
el paciente puede verbalizar sus frustra­
ciones en la terapia. Los estudios ind i ­
can unas tasas de recidivas para los in­
cendiar ios que osci lan entre un 4 y un 
28 % (Lewis y Yarnel l , 1951). El trastor­
no se puede comp l i ca r por las conse­
cuencias legales de la detención. 
Sexo: Más frecuente en varones. 

Etiología 

Psicodinámica: Cuando el paciente co­
mete la acc ión agres iva , aparece c o m 
un ser social aislado que ha permaneci ­
do en un nivel infanti l de prematur idad 
emocional o que ha regresado a él en el 
que su preocupación pr imord ia l es la de 
satisfacer inmedia tamente las necesida­
des pr imi t ivas. Para Freud (1932), consi­
dera que la p rovocac ión de incend ios 
t iene que ver con la masturbac ión y la 
excitación sexual. Fenichel (1945) habló 
de piromanía como de una fo rma espe­
cial de f i jación uretral-erótica y resaltó el 
s imbo l i smo sádico y destruct ivo del fue­
go. Estudios más recientes se focalizan 
además en la agresión y el estado total 
del ego (Bol ing & Brotman, 1975). 
Biológica: Invest igaciones recientes in­
dican la existencia de una posible rela­
ción entre las bajas concentraciones de 
monoaminas en el LCR, la h ipoglucemia 
reactiva y la impuls iv idad (Virkkunen et 
al . 1987). 
La f iebre, t raumas y encefal i t is pueden 
actuar como factores precipi tantes, j un ­
to con otras disfunciones cerebrales d i ­
fusas . La cons t i t uc i ón , el desar ro l l o o 
déficits t raumát icos en el desarrol lo son 
centrales en los t rastornos de control de 
los impulsos. 
Estudio de la mot ivac ión en 1.145 ind iv i ­
duos con conductas incendiarias (Lewis 
y Yarnel l , 1951) most raban los s iguien­
tes resultados: 
- 39 % p i romanía (o t ros es tud ios en ­

cuentran que sólo supone el 2 %) . 
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- 23 % venganza/resentimiento con celos. 
- 13 % psicosis. 
- 9 % bomberos voluntar ios o entusias­

tas del fuego. 
- 7 % v a g a b u n d o s / t r a b a j a d o r e s e m i ­

grantes. 
- 6 % «héroes en potencia». 
- 3 % asociado con el robo a domic i l io . 

Blumberg identifica 5 grupos 
dist intos: 

1. No mot ivados psicológicamente. 
2. Adolescentes y jóvenes. 
3. Piromaníacos. 
4. Psicóticos. 
5. Mujeres. 

Diagnóstico 

Según el DSM-ll l-R, para poder hacer el 
d iagnóst ico es necesario que se hayan 
producido incendios del iberados y cons­
cientes en más de una ocasión. 
El d iagnóst ico no debe hacerse cuando 
el incendio es debido a: 
- Un t rastorno de conducta. 
- Un trastorno antisocial de la personalidad. 
- Esquizofrenia. Puede ser consecuencia 
de las ideas delirantes o las alucionaciones. 
- Un t rastorno mental orgánico, con fra­
caso para valorar las consecuencias so­
ciales del acto. 
- Acto de sabotaje incendiar io l levados 
a cabo por extremistas polít icos o exis­
tencia de ganancias monetar ias. 
- Cuando persigue esconder act ividades 
c r i m i n a l e s , o es s e c u n d a r i o a có le ra , 
venganza o al i n t en to de m e j o r a r las 
condic iones de vida. 
La exper imentac ión y la fascinación que 
los niños pequeños sienten ante las ce­
ril las, los encendedores y el juego pue­
de ser parte de su normal invest igación 
del ambiente. 

Tra tamiento 

La mayoría de lo que se ha escrito sobre 
el t ra tamiento de la p i romanía enfocan 

al paciente desde la perspectiva psico­
analít ica (Macht y Mack, 1968), s iendo 
ésta d i f íc i l por el f recuen te rechazo a 
asumi r la responsab i l i dad del acto, el 
uso de la negación y la existencia de al­
cohol ismo. 
La mayor ía de los invest igadores con-
ductuales han util izado la terapia aversi-
va para t ra tar a los i ncend ia r ios (Mc-
Grath y Marsha l l , 1979), aunque otros 
han u t i l i zado el re fuerzo pos i t i vo con 
amenazas de castigo, la saciación de es­
t í m u l o s y las fan tas ías es t ruc tu radas 
operantes con esfuerzo posi t ivo (Pum­
pas et al., 1983). 
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Noticias 

Nuevo Académico 
de Honor. 

El pasado día 14 de octubre de 1993 la 
Real Academia de Medic ina y Cirugía de 
Palma de Mal lorca, el ig ió, por unan imi ­
dad, Académico de Honor Extranjero al 
profesor Jean Dausset. 
El doctor Dausset es un eminente médi ­
co inmunó logo francés, nacido en 1916, 
en Toulouse. Pertenece al Insti tuto Pas-
teur y, en el Colegio de Francia, regenta 
la cá tedra de M e d i c i n a E x p e r i m e n t a l 
que de ten ta ra , a n t e r i o r m e n t e , C laude 
Bernard. 
En 1980 se le concedió el Premio Nobel 
de F iso log ía y M e d i c i n a . P rem io que 
compar t ió aquel año con Snall y Bena-
cerraj. El profesor Dausset ha demostra­

do que los antígenos de las h is tocompa-
t i b i l i dades h u m a n a s , t ienen su o r i gen 
en segmen tos m u y especí f icos de los 
c r o m o s o m a s . Y ha real izado es tud ios 
trascendentes sobre los grupos leucoci-
tar ios HL-A, descubr iendo los isoantíge-
nos de este s is tema celular. Hal lazgos 
que revisten una gran importancia clíni­
ca, al resolver m u c h o s p r o b l e m a s del 
rechazo de los trasplantes de órganos. 
C o n d e c o r a d o , r e c i e n t e m e n t e , con la 
más alta categoría de la Legión de Ho­
nor, el profesor Jean Dausset es asiduo 
v is i tante de Ma l lo rca , pues posee una 
casa en el Puerto de Sóller. 
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Un avance seguro en hipertensión y cardiopatía isquémica 

NORVAS 
DENOMINACIÓN DE LA ESPECIALIDAD: NORVAS® Comprimidos de 5 mg - Amlodipino (DCI) NORVAS® Comprimidos 10 mg - Amlodipino (DCI) COMPOSICIÓN: Cada 
comprimido contiene.- Norvas® comprimidos 5 mg. Amlodipino (besilato) 5 mg; NORVAS® comprimidoslO mg., Amlodipino (besilato) 10 mg. Excipientes es.: Celulosa 
microcristalina, Fosfato calcico dibasico anhidro, Almidón glicolato sódico y Estearato magnésico. PROPIEDADES FARMACOLÓGICAS Y FARMACOCINETICAS: Amlodipino es un 
calcio antagonista (bloqueador de los canales lentos del calcio o antagonista de los iones calcio) del grupo de las dihidroplridinas, que Impide el paso de los Iones calcio a través 
de la membrana al músculo liso y cardiaco. La acción antihipertensiva de Amlodipino es debida a un efecto relajador directo del músculo liso vascular. El mecanismo exacto por el 
que Amlodipino alivia la angina no se ha determinado plenamente, pero Amlodipino reduce el efecto isquémico total mediante las dos acciones siguientes: a) Amlodipino dilata 
las arteriolas periféricas, reduciendo así la resistencia periférica total (poscarga), frente a la que trabaja el corazón. Como no hay taquicardia refleja asociada, este desahogo del 
corazón reduce el consumo de energía del miocardio, así como sus necesidades de oxígeno, lo que es probablemente la razón de la eficacia de Amlodipino en la isquemia del 
miocardio, b) El mecanismo de acción de Amlodipino probablemente implica la dilatación de las grandes arterias coronarias, así como de las arteriolas, tanto en las zonas 
normales, como en las isquémicas. En los enfermos hipertensos, la administración de una vez al día logra reducciones clínicamente significativas de la presión arterial, tanto en 
posición supina como erecta, a lo largo de 24 horas. Igualmente, en pacientes con angina, la administración de Amlodipino una vez al día, produjo un incremento en el tiempo 
total de ejercicio y disminuyó el número de ataques y consumo de tabletas sublinguales de nitroglicerina. Después de la administración oral de dosis terapéuticas, Amlodipino se 
absorbe bien, alcanzando concentraciones máximas en la sangre a las 6-12 horas de la administración. La biodisponibilidad es del 60-70%, El volumen de distribución es 
aproximadamente de 20 l/kg. La semivlda plasmática de eliminación final es de unas 35-50 horas, y permite la administración de una vez al día. Después de la administración 
continuada se alcanzan concentraciones plasmáticas estables a los 7-8 días. Amlodipino se metabollza ampliamente en el hígado hasta metabolitos Inactivos eliminándose por la 
orina hasta el 10% del fármaco inalterado y el 60% de los metabolitos. En los estudios "in vitro" se ha demostrado que aproximadamente el 97,5% del Amlodipino circulante está 
unido a las proteínas plasmáticas. PROPIEDADES CLÍNICAS: INDICACIONES: Hipertensión arterial. Amlodipino puede emplearse como medicamento único para controlar la 
hipertensión arterial en la mayoría de los pacientes. Amlodipino se ha empleado en asociación con diuréticos tiazidicos, bloqueadores de los receptores beta-adrenérgicos o 
inhibidores de la enzima convertidora de la angiotensina. Los enfermos no suficientemente controlados con un solo antihipertensivo pueden beneficiarse de la adición de 
Amlodipino. Tratamiento de la isquemia miocárdica producida por obstrucción vascular coronaria (Angina estable). En enfermos con angina refractaria a los nitratos y/o a las dosis 
adecuadas de betabloqueadores, Amlodipino puede emplearse solo, como monoterapia, o asociado con otros antianginosos. CONTRAINDICACIONES: Amlodipino está 
contraindicado en los pacientes con sensibilidad conocida a las dihidropiridinas. Niños: La eficacia y seguridad de Amlodipino sólo ha sido demostrada en adultos, por lo que no se 
recomienda su utilización en niños. Efectos indeseables: En los estudios clínicos controlados con placebo, en los que participaron enfermos con hipertensión o angina, los efectos 
adversos que aparecieron con una incidencia superior al 2% fueron: cefaleas, edemas, fatiga, náuseas, enrojecimiento y mareo. No se ha observado ningún patrón de alteración 
clínicamente importante de las pruebas de laboratorio, relacionado con Amlodipino. Advertencias especiales/precauciones de empleo: Ancianos: Aunque en los ancianos pueden 
alcanzarse concentraciones plasmáticas más elevadas que en sujetos más jóvenes, las semividas finales de eliminación fueron iguales. Administrado a dosis similares, Amlodipino 
se tolera bien, tanto en los sujetos de edad como en otros más jóvenes. En consecuencia, se recomiendan las dosis normales. Insuficiencia renal: Amlodipino es eliminado 
principalmente en forma de metabolitos inactivos, eliminándose por orina el 10% sin modificar. Las variaciones de las concentraciones plasmáticas de Amlodipino no se 
correlacionan con el grado de afectación renal. En estos pacientes, Amlodipino puede utilizarse a dosis normales. Amlodipino no es dializable. Insuficiencia hepática: En los 
pacientes con alteración de la función hepática, la semivlda de Amlodipino está prolongada ya que Amlodipino se metaboliza por esta vía, y no se han establecido 
recomendaciones para su dosificación. En consecuencia, en estos pacientes el fármaco deberá administrarse con precaución. Amlodipino no se ha relacionado con ningún efecto 
metabólico adverso ni con alteraciones de los lípidos plasmáticos y es adecuado para su administración a enfermos con asma, diabetes y gota. Utilización en embarazo y lactancia: 
La seguridad de Amlodipino durante el embarazo o lactancia de la especie humana no se ha establecido. En los estudios de reproducción animal. Amlodipino no presenta 
toxicidad alguna, aparte del retraso del parto y la prolongación del trabajo en la rata con dosis cincuenta veces superiores a las máximas recomendadas para el hombre. Según 
esto, su administración durante el embarazo sólo se aconseja cuando no haya otra alternativa más segura y cuando la propia patología plantea riesgos mayores para la madre y 
para el niño. Interacciones: Amlodipino se ha administrado con seguridad junto con: diuréticos tiazidicos. betabloqueantes, inhibidores de la enzima conversora de la angiotensina, 
nitratos de acción prolongada, nitroglicerina, antiinflamatorios no esteroideos, antibióticos e hipoglucemiantes orales. Estudios especiales en voluntarios sanos han puesto de 
manifiesto que la administración simultánea de Amlodipino y Digoxlna no modificó las concentraciones séricas ni el aclaramiento renal de digoxina y que la administración 
simultánea de cimetidina no modificó la farmacoclnética de Amlodipino. Datos "in vitro" procedentes de estudios con plasma humano, indican que Amlodipino carece de efectos 
sobre la unión a las proteínas de los fármacos estudiados (Digoxina, Fenitoina, Warfarina o Indometacina). Los antagonistas del calcio pueden inhibir el metabolismo, dependiente 
del citocromo P450, de la clclosporina, de la teofilina y de la ergotamina. No existen estudios "in vitro" e "in vivo" sobre la posible Interacción de estos medicamentos con 
Amlodipino, por tanto, se recomienda monitorlzar los niveles plasmáticos de estos productos cuando se administre Amlodipino concomitantemente con alguno de ellos. 
Posologia: Tanto para la hipertensión como para la angina, la dosis inicial habitual es la de 5 mg de Amlodipino, una vez al día, que puede aumentarse hasta un máximo de 10 mg. 
según la respuesta Individual del paciente. No es necesario el ajuste de la dosis de Amlodipino cuando se administra simultáneamente con diuréticos tiazidicos, betabloqueadores 
o Inhibidores de la enzima convertidora de la angiotensina. Sobredosificación: No existe experiencia bien documentada acerca de la sobredosificación de Amlodipino. Como la 
absorción del fármaco es lenta, en algunos casos el lavado de estómago puede ser útil. Una sobredosificación severa puede provocar una vasodilatación periférica excesiva con la 
consiguiente hipotensión sistémica marcada y, probablemente prolongada. La hipotensión clínicamente importante, debida a la sobredosis de Amlodipino, exige el apoyo 
cardiovascular activo, incluida la monltorizaclón de las funciones cardíaca y respiratoria, la elevación de las extremidades y el control del volumen circulante y de la excreción de 
orina. La administración de medicamentos vasoconstrictores puede ser útil para restablecer el tono vascular y la presión arterial, siempre que su administración no esté 
contraindicada. Como Amlodipino está altamente unido a las proteínas, no es probable que la diálisis aporte beneficio alguno. Efectos sobre la capacidad para conducir vehículos o 
utilizar maquinaria: Basado en la experiencia clínica con Amlodipino, el uso de este preparado no es probable que produzca algún efecto sobre la habilidad del paciente para 
conducir vehículos o manejar maquinaria peligrosa. Incompatibilidades farmacéuticas.- No se han encontrado hasta el momento. Conservación y estabilidad: 36 meses. Condiciones 
especiales de almacenamiento: Lugar fresco y seco. Presentaciones y precio venta al público: NORVAS® (Amlodipino) (DCI) 5 mg: 30 comprimidos en blister. PVP IVA 3.256 Pts. 
NORVAS® (Amlodipino) (DCI) 10 mg: 30 comprimidos en blister. PVP IVA 4.911 Pts. 
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£1 primer calcioantagonista de una nueva generación con 
características únicas, descubierto y desarrollado por PFIZER 

M E D I C A M E N T O 
D E L A N O 

Un avance seguro en 
hipertensión y 

cardiopatía isquémica 

24 horas de protección y control 

uniforme en hipertensión y 

cardiopatía isquémica. 

Dosis única diaria. 

Tolerancia superior a otros 

calcioantagonistas 

convencionales. 

Aprobado por la F.D.A. 
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NERGADAN (lovostatina} es lo forma inactivo de la /octano del correspondiente nidroxiócido obíerío, potente Inhibidor de la síntesis de colesterol enoooeno, y por tonto, fármaco 
íiíDocoleitero/emíoníe. Trai su absorción gasfroín/ei'incf je hidroliza y convierte en la forma activa, que BÍ vn inhibidor competitivo de la HMG-CoA recWosa, que catoliza lo oíojíntem de colesterol. 
NERGADAN reduce el cositero! total plasmático, las lipoproteínas IDL y VIDLxofesterol y los trigikèrídos, al mismo tiempo que aurrenta el HDL-colestcrct, INDICACIONES: Reducción de los 
niveles okvados de colesterol total y lÒL-colestèrot en la blpercotesterolernla primaria y cuando la dietu y otrai medidas fian sido insuficientes. POSOLOGIA; El paciente debo seguir una dieta 
hípocolesterolemiante estándar antes de recibir NERGADAN y debe continuar con ésta durante el tratamiento, la dosis inicial recomendada es de 20 mg al dio como dosh única, en la cena. Si se 
precisan, los ajustes se harán a intervalos de no menos de 4 semanas, basto un máximo de 80 mg oíorios, odminisiradoí en I -2 tomas al dia, con el desayuno y lo ceno, lo dosis debe ser reducido si 
los niveles de colesterol total descienden por debajo de UQ mg/100 mi {3,6 mmol/lf. En pocientej tratados :on inmunosupresores, la dosis máxima recomendada es de 20 mg/día. Terapia 
concomitante: NERGADAN es cflcoz soto o en combinación con secuestradores de ácidos biliares. CONTRAINDICACIONES: Hipersensibiiidad a cualquier componente de! preparado, 
enfermedad hepática act'rva o elevaciones persistentes no explicadas de las /ronjomlnosos séricas, embarazo y loctancia. PRECAUCIONES: Efectos hepáticos; Al igual que con otros 
hipolípemíantes, se hon descrito eíevocíonei moderados (menos de tres veces el limite superior de lo normalidad} de hs tronsaminasas durante et tratamiento con lovastatina. estos cambios 
aparecieron ¡ros el inicio de la terapia, fueron usualmente Iransítorios, no se acompañaron de síntomas ni se requirió la interrupción del tratamiento. Se recomiendo determinar niveles de 
transominaías antes del tratamiento, y 4-6 meses después, sobre iodo en cocientes con pruebas hepáticas anormolej y/o ingieran cantidades sustanciales de alcohol. Esto determinación debe 
repetirse puntualmente; si estas elevaciones son persistentes o progresivos debe discontinuarse el fármaco. Efectos musculares: Se han observado con frecuencia efevrxiones teves y transtorias de 
creolinfosfoquinasa fCPK) en pódenles tratados con lovastatina. pero babítoolmen/e no hon tenido significado clínico, lo aparición de mialgias también se ha asociado al tratamiento con lovastatina. 
En raras ocasiones se ha producido miopatia. Se han informado casos de rabdomiolisis grave que precipitaron una insuficiencia renal aguda. El tratamiento debe interrumpirse si aparece elevación 
marcada de los niveles de CPK o si se sospecha o diagnostica miopatía. La mayoría de pacientes que desarrollaron miopalia, incluyendo rabdomic'isis, estaban recibiendo terapia mmunosvpresora 
que incluía ciclosporina, gemfibrozil o dosis hipolipemtantes de ácido nicotínico. Se* ha descrito roboWo/ísís, con o líh insuficiencia renal, en pócenles graves tratados con eritromicina concomitante 
con lovastatina. En pacientes tratados con lovastatina y que no recibieron estas terapias, la incidencia de miopatía fue aproximadamente def 0,1% Empleo en el Embaraio: NERGADAN ató 
contraindicado durante el embarazo. Soto je aomlrtisrroró a mujeres en edad fértil cuando sea muy improbable vayan a quedar embarazados. Lactancia: No se sabe si NERGADAN se excreta por 
la leche materna. Uso en pediatría; No se ha establecido lo secundad y eícocio en niños, Advertencia: Esta especialidad contiene lactosa. Se han descrito cosos de intolerancia a cito 
componente en niños y adolescentes. INCOMPATIBILIDADES: No se conocen. INTERACCIONES; fármacos ínmunosuprejores, gemfibrozil, ácido nicotínico, eritromicina Derivados 
cumarínkos; Cuando se administran de toma conjunta tovostofino y anlicoagulanles cumarinicos, el tiempo de protrombino puede aumentar en algunos pacientes. Dlgoxina: En pacientes cvn 
fiípercotesterofemia, fo orfminisírocíón concomitante de lovastatina y digotina no tuvo efectos sobre la concentración plasmática de digoxina. Otros Tratamientos Concomitantes: En cstudos 
Clínicos, lavasteis se administró conjuntamente con bctabloqueontes, antagonistas del caldo, diuréticos y antíínflamatorios no csteroideos, sin evidencia de interacciones adversas c/ínlccmífl'o 
significativas. EFECTOS SECUNDARIOS: NERGADAN es generalmente bien tolerada, la mayoría de efectos secundarios han sido leves y transitorios, En estudios ¿'micos controlados, los efeoos 
secundónos que ocurrieron con una frecuencia mayor al 1 fueron: ftafulencia, diarrea, esfreñimiento, náusea, dispepsia, mareo, visión borrosa, cefalea, colambres muscujjpres, míolgío, rash 
cutóneo y dotar abdominal. Otros efectos secundarios que ecunieron en el 0,5 % a 1% de los pacientes fueron: fatigo, prurito, sequedad de boca, insomnio, trastornos del sueno y disgeusia. Desde- la 
comercialización del fármaco se han descrito los siguientes efectos secundarios adicionóles: hepatitis, ictericia coleslática, vómitos, anorexia, parestesia y trastornos psíquicos incluyendo ansiedad. En 
raras ocasiones se ha informado de un aparente síndrome de hipersensibiiidad que incluía uno o más de los siguientes síntomas: anofilaxio, angioedema, síndrome fupus-like. polimialgia reumático, 
Irombocitopenia, leucopenia anemia hemolítica, anticuerpos antinucleares (ANA) positivos, aumento de la velocidad de sedimentación globular (V5G), dtlritis, artraígío, urticaria, astenia, 
fotosensibilidad, fiebre y mafestar. Hallazgos en las Pruebas de Laboratorio: En raras ocasiones se han comunicado incrementos marcados y persistentes de las fronsaminasas. lámbién se 
fian comunicado otras anomalías en los tests de función hepática, incluyendo elevación de la fosfotosa alcalina y bilírrubina Se han comunicado aumentos en la creolinfosfoquinasa sérica (atribuïbles 
a la fracción muscular de la CPK). Estas elevaciones han sido habitualmente ligeras y transitorias. Rara vez se han comunicado elevaciones marcados INTOXICACIÓN Y SU TRATAMIENTO: $t 
han comunicado pocos cosos de sobredosificoción occidental. Ningún paciente presentó síntoma específico ni secuela. Se deben lomar medidas generales y monilorizar lo función hepática. 
PRESENTACIÓN Y COMPOSICIÓN: Envases de 28 comprimidos deWmgde lovastatina. PVP¡VA3 4.441 Pías 

NERGADAN está indicado cuando la dieta y otras medidas no farmacológicas resultan ser insuficientes. 




