REAL ACADEMIA DE MEDICINA Y CIRUGIA DE PALMA DE MALLORCA

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

Volumen 9, Niumero 1-Enero/Abril 1994







)

R

MedicinasBalear

REAL ACADEMIA DE MEDICINA Y CIRUGIA DE PALMA DE MALLORCA

Volumen 9, Nimero 1 Enero/Abril 1994

Presidente:
José Tomas Monserrat

Director:
José M.? Rodriguez Tejerina

Secretario de redaccion:
José Alfonso Ballesteros Ferndndez

Redactores:
Miguel Llobera Andrés
Guillermo Mateu Mateu
Antonio Montis Suau

Carlos Viader Farré
Juan Buades Reinés
Miguel Roca Bennasar

Comité Cientifico:

Juan Manera Rovira, Santiago Forteza Forteza, Bartolomé Darder Hevia,
Miguel Manera Rovira, Bartolomé Mestre Mestre, Pedro Aguilé Aguild,
Santiago Luelmo Roman, Miguel Munar Qués, Juana M.? Roman Pifiana,
Nicolads Pascual Piris, Arnaldo Casellas Bernat, Bartolomé Cabrer Barbosa,
José Mirdé Nicolau, Feliciano Fuster Jaume, Bartolomé Anguera Sanso,
Bartolomé Nadal Moncada, Miguel Muntaner Marqués, Francesc Bujosa Homar

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

Redaccion:
Morey, 8. Teléfono: 72 12 30. 07001 PALMA DE MALLORCA.



e A
S \‘ﬁl\fn?&’“ wé

asﬁmﬁ
Bﬂ;wal &W’W i Wﬁ%ﬂi’ « %

CeddmA gradold el
el ueht nomsliaD
AsuE aRnoM pingsns

Bt wheilV suhed
8$f%ﬁt‘q aabapll Mgl
;w il &mﬁ ’auy?-f‘

kY

sstuaty @E’.\W’? mm_r.i‘~ _ ‘?a&wﬁ Gtiea Jmmﬁ man&M Tgul.

i gawgw m“ra‘fﬁ ;M~' s ami@ heicnsd sivioR senshd, SEitv
SR ¢'§£<l""t‘."1 *m '74;&’ . Tt . ﬁémﬂ ol agwmﬁ
: Bt Bt wnémb A iy m% abicolt
w;gm«i it atooivl Wi ool

w w%&!i ~§4m;&iu" mémnm ‘6136114 émm&




REAL ACADEMIA DE MEDICINA Y CIRUGIA DE PALMA DE MALLORCA

sBalea

SUMARIO

Editorial

Original

Original

Original

Original

Original

Revision

Revision

Los médicos y la television
5

Resultado a largo plazo de la correccion quirtrgica del
origen anémalo de la arteria coronaria izquierda,
naciendo del tronco de la arteria pulmonar

A. Casellas Bernat, L. Riera de Barcia

7

Dieta i caracteritzacio poblacional en malalts coronaris
a Mallorca

J. Bergada, M. Crespi, P. Marség, C. Brana, P. Martorell,

X. Verd, E. Benito, M. Mulet, P. Roca

12

El penjall estel en cirurgia de la ma
J. Canet i Adrover, J.M. Magrinya i Bosch,
M. Martinez i Munoz, P. Sufer i Llabres
18

Estudio de las alteraciones rotulianas en el ciclismo
Bartolomé Mari, Teodorico Cabanes
23

Patologia rectosigmoidea. Tratamiento mediante el
resectoscopio uroldgico; nuestra experiencia

E. de Sala O’'Shea, M. Zurita Romero, Mas Canaves,

A. Carme Rauet, J.M. Lopez de Carlos, J. Darder Cirera
30

Comparacion entre colecistectomia por métodos
minimamente invasivos y la colecistectomia clasica

A. Pagan Pomar, J. Ruiz Roselld, J. Lago Rodriguez, J.A. Soro
Gonsalvez

33

Sindrome de los anticuerpos antifosfolipido (y II).
Estrategia terapéutica

L. Pallarés, I. Usandizaga, A. Payeras

36



Historia La atencion médica en la crianza de los ninos.
Alimentacion y cuidados del recién nacido en la obra
de Damian Carboé (Palma 1541)
Antonio Contreras Mas
40

Humanidades Cronica del desamor
José M.2 Rodriguez Tejerina
49

Humanidades Piromania

P. Moreno Egea
51

Noticias Nuevo Académico de Honor : Dr. Jean Dausset
54



Editorial

Los médicos y la
television

La escandalosa difusion por algunos
medios informativos de errores médicos
obedece a oscuras motivaciones. Es in-
negable que existen casos desgraciados
producidos por la negligencia o mercan-
tilismo de malos profesionales de la Me-
dicina. Pero, la mayoria de las veces, se
magnifican, intencionadamente, dolen-
cias agravadas tras un diagndstico equi-
vocado o un tratamiento ineficaz.
Errores médicos los hubo siempre. An-
tano, abundantemente, por ignorarse,
en absoluto, la etiologia microbiana de
las enfermedades infecciosas. Hoy, por-
que todavia la Medicina continta siendo
un Arte, el Arte de Curar, y no una Cien-
cia.

Pese a sus maravillosas conquistas si-
gue sin conocer la causa de procesos
como el cancer, y no sabe curar a los
enfermos de SIDA. Muchas, escondidas
predisposiciones genéticas, estan aun
por descubrir. Se escapan, también, de
nuestros cuidados sanadores padeci-
mientos originados por la accion de los
virus. El organismo humano, en fin, en
su urdimbre mas intima, en su fisiolo-
gismo mas hondo, es, todavia, un arca-
no, que varia de un individuo a otro. Cu-
yas reacciones bioldgicas y psiquicas
ante una accion médica o quirurgica son
imprevistas. Tomarse una vulgar tableta
de aspirina puede acarrear, en determi-
nados pacientes, un edema agudo de
glotis que obligue a realizar una tra-
queotomia; o una profusa hemorragia
gastrica tributaria de una intervencion
quirdrgica. La administracion de una in-
yeccion de vitamina B o de unas unida-
des de penicilina desencadena, a veces,
temibles complicaciones, incluso leta-
les. Y, sin embargo, son farmacos alta-
mente beneficiosos para la inmensa ma-
yoria de los humanos. Las trampas de la
Cirugia, a su vez, son infinitas. Recorde-

mos que la reina Federica de Grecia de-
jo este mundo por una frivola operacion
de cirugia estética.

Antiguamente estos riesgos iatrogéni-
cos, producidos directamente por la ac-
ciéon presuntamente curativa de los mé-
dicos, eran mucho mas frecuentes y no
respetaban, tampoco, clase social algu-
na. Varias sefnoras de la realeza, espi-
guemos un ejemplo, fallecieron victimas
de las calenturas que sobrevenian des-
pués del parto. La reina Maria de Portu-
gal, esposa de Felipe Il, sucumbié a po-
co de parir a consecuencia de las fiebres
puerperales. Las sabihondas cortesanas
atribuyeron el fallecimiento a que habia
ingerido, horas antes, un limon. Fruto
peligrosisimo, pensaban, para las partu-
rientas. La supersticion y la ignorancia
andaban estrechamente unidas. Otras
soberanas murieron, asimismo, de fie-
bres puerperales... y de las sangrias que
les prodigaron, para intentar curarlas,
nuestros companeros, los dogmaticos
meédicos de la Corte. Tuvieron que pasar
muchos anos para que Semmelweis pu-
siera higiénico remedio a la enorme
mortandad de las mujeres que acaban
de dar a luz.

De errores médicos colectivos tenemos
evidente constancia. En la postrera gran
epidemia que padecio la Humanidad de
célera morbo asiatico, los galenos ma-
llorquines creyeron que el azote no era
contagioso. Fue alla por el ano 1865. Co-
mo tampoco admitian que pudiera serlo
la infantil difteria, ni la romantica tuber-
culosis, enfermedad esta ultima que,
afirmaban, “distingue y mata”. Pero los
allegados de estos enfermos, malpara-
dos o muertos, jamas sofaron con recu-
rrir a la Justicia en demanda de posibles
indemnizaciones. En la pasada centuria,
por saberse lo limitado del acervo cien-
tifico de los médicos, se respetaba a és-



tos, se les temia. En la actualidad la Me-
dicina ha conseguido progresos técni-
cos espectaculares. Mas, la actitud del
médico frente a sus pacientes, por falta
de tiempo, exceso de burocracia, carencia
de estimulos, debemos reconocerlo, es,
en demasiadas ocasiones, distante, po-
co afectuosa. Cuando la comunicacion
meédico-paciente es fluida, cordial, por
erroneo que haya sido el diagndstico,
equivocado el tratamiento, no suele
producirse protesta alguna. Por el con-
trario, si la relaciéon fue displicente, obli-
gada, con un facultativo no elegido, es
facil surja la denuncia, aventada pronto
por leguleyos ansiosos de ganancias y
gacetilleros con desmesurados afanes
sensacionalistas. Los médicos tememos
vernos sentados en el banquillo. Experi-
mentamos el légico sindrome del para-
guas. Nos refugiamos en la préctica de
una Medicina Defensiva. Timida. Orde-
namos innecesarios y costosos analisis,
excesivas exploraciones diagndsticas.
Rehuimos ejercer especialidades de alto
riesgo; la anestesia, la neurocirugia. Ha-
bria que poder realizar una Medicina

menos socializada y estatal. Mas sose-
gada. Una Cirugia sin el agobio de las
interminables listas de espera. Procure-
mos retornar a los viejos habitos, cuan-
do el médico disponia del debido tiem-
po de sentarse en una silla a la cabecera
del enfermo. Y sabia escuchar, caritati-
vamente, sus cuitas; y sus silencios. Y
brotaba entre ellos una beneficiosa
transferencia afectiva.

Ciertos medios de comunicacion televisi-
vos, por ética, deberian dejar de emitir
programas-basura, reality shows, contra
los médicos, protagonizados por presen-
tadores carroneros, azuzados por aboga-
dos avidos de lucro, politicos en busca
de votos, sociélogos pedantescos.

La dificil, hermosa profesion de médico
no se merece ser vilipendiada sistemati-
ca, rencorosamente. Porque logra, en
muchisimos casos, resultados curativos
casi milagrosos. Lo testifica un progra-
ma de la television privada, de signo
bien contrario a los resenados, dirigido
por un médico mallorquin, el doctor
Bartolomé Beltran, y que se titula En
buenas manos.
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Resultado a largo
plazo dg’la
correccion
quiruargica del
origen anomalo de
la arteria coronaria
izquierda, naciendo
del tronco de la
arteria pulmonar

Arnau Casellas Bernat*, Luis Riera de
Barcia**

Introduccion

En recientes revisiones' 2, sefnalamos
que en sujetos con edades inferiores a
los 30 anos y de modo especial, en el
transcurso de una practica deportiva, la
muerte inesperada primaria o muerte
subita se atribuye un elevado porcentaje
de casos, 35 % segun Waller3, a una
anomalia congénita de las coronarias,
predominando los casos en que la arte-
ria coronaria izquierda nace de la arteria
pulmonar, hecho que ya habia remarca-
do Ruddock* en 1943, en estudios ne-
cropsicos.

Edwards®, describid la fisiopatologia de
dicha anomalia en tres etapas, en la pri-
mera etapa o fase neonatal, el flujo a
través de la arteria coronaria andmala
proviene de la arteria pulmonar; en una
segunda etapa, a causa de la disminu-

* Académico Numerario de la Real Academia de
Medicina y Cirugia de Palma de Mallorca.
** Policlinica Femenica S.A.

cion de la presion arterial pulmonar, el
flujo se hace a expensas de las arterias
colaterales que le proporciona la coro-
naria derecha; en una tercera etapa, de-
bido al incremento de la circulacion co-
lateral y la baja presion de la arteria pul-
monar, se desarrolla un cortocircuito
izquierda-derecha, como auténtica fistu-
la arterio-venosa.

A continuacion presentamos el caso de
un sujeto que fue diagnosticado de di-
cha anomalia a la edad de 5 anos, pre-
sentando ademds un aneurisma ventri-
cular izquierdo y que fue intervenido co-
locandole un by-pass de dracon, desde
la coronaria izquierda hacia la aorta, y
resecandole el aneurisma de la cara an-
tero-lateral. A los 23 anos de este caso
quirdrgico y contando el paciente con
29 anos, lleva una vida completamente
normal.

Descripcion del caso

Paciente de 29 anos que vimos a la edad
de 5 anos, con motivo de haberle diag-
nosticado después de un estudio hemo-
dinamico de miocardiopatia dilatada y
haberle formulado, por aquella época,
un prondstico fatal. El padre contaba
con 51 anos y la madre 48 anos. No te-
nian antecedentes patoldgicos de inte-
rés. Cuatro hermanos sanos. El embara-
zo y el parto fueron normales. No ciano-
sis ni disnea. A los 3 meses, a raiz de un
cuadro diagnosticado de bronquitis, le
oyen un soplo y en una radiografia le di-
cen tiene cardiomegalia importante. A
los 4 anos, le descubren pulso taquicar-
dico, acompanado de vomitos y le apre-
cian latido rapido en regiéon apexiana.

A raiz de este episodio, el 4-VII-1970, le
practican en un Centro de Cirugia Car-
dio-vascular estudio hemodinamico y
llegan a la conclusion de la existencia de
una miocardiopatia dilatada, efectuando
el prondstico referido anteriormente.
Vimos por primera vez al paciente, el 8-
11-1971, cuando contaba 5 anos.
Presentaba déficit pondo-estatural. No
se advertia ingurgitacion yugular y el la-
tido carotideo era regular, igual y homo-
croto. Palpamos un amplio latido de
punta de 6° eii, por fuera de la I.m.c. La



TA en la auscultacion, mostraba un so-
plo sistélico +/++, en todo el mesocardio
(Fig. 1). La TA 90/60. Se palpaban pulsos
distales. A RX, habia una cardiomegalia
grado ++, a expensas del ventriculo iz-
quierdo, que tenia la punta levantada y
con latido poco enérgico (Fig. 2).

En el ECG (Fig. 3), llama la atencion una
imagen de necrosis antero-lateral, con
gran onda Q en D1y aVL, desnivel positi-
vo de ST en D1, aVL, V3,V4y V5 y T ne-
gativa de V2 hasta V5. Habia signos su-
gestivos de creciente biventricular aso-
ciado. Fue precisamente este trazo el que
nos hizo sospechar que pudiera tratarse
de una anomalia congénita de las arte-
rias coronarias, con aneurisma ventricu-
lar, por cuyo motivo, solicitamos nuevo
estudio hemodinamico y coronariografia,
cosa que se practico el 17 de julio de
1971 con los siguientes resultados:

1) Cineangiocardiografia. Se llena un
ventriculo izquierdo muy dilatado, con
gran déficit generalizado de la contracti-
lidad. Hay ligera insuficiencia mitral. Zo-
na aneurismatica antero-lateral.

Figura 1. C2-2: Soplo sistdlico y desdobla-
miento variable del 2° ruido.

Figura 2. RX: Agrandamiento del ventriculo
izquierdo.

2) Coronariografia Selectiva.

a) La inyeccion en el seno coronario iz-
quierdo, demuestra ausencia de llenado
de la arteria coronaria izquierda (Fig. 4).
b) La inyecciéon en la arteria coronaria
derecha nos muestra una arteria domi-
nante, dilatada y tortuosa y que da la
rama para el nodo auriculo-ventricular
y la descendente posterior. Unas cola-
terales se comunican con la rama des-
cendente anterior de la coronaria iz-
quierda, que desemboca en el tronco
de la arteria pulmonar, determinando
un discreto Shunt, (11 %) arteriovenoso
pulmonar.

Asi pues, con los diagndsticos de origen
anomalo de la arteria coronaria izquier-
da en el tronco de la arteria pulmonar,
con colaterales intercoronarias que de-
terminan un régimen fistuloso de la ar-
teria coronaria derecha a la rama des-
cendente anterior de la arteria coronaria
izquierda y consiguiente Shunt arterio-
venoso pulmonar, aneurisma ventricular
de la cara antero-lateral del ventriculo iz-



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

quierdo y discreta insuficiencia mitral
paso a Cirugia Cardiaca, siendo interve-
nido el 24-X-72. Se reseco el aneurisma
ventricular y una vez liberada la arteria

Figura 4. Aortograma que sdlo muestra e lle-
nado de la coronaria derecha y ausencia de
la coronaria izquierda.

coronaria izquierda del tronco de la arte-
ria pulmonar, se le practicé un by-pass
con dracon hacia la aorta.

La evolucion del paciente ha sido muy
satisfactoria y asi en una revision practi-
cada a los 13 anos de la intervencion, se
encontraba asintomatico. A la ausculta-
cion solo identificamos ligero soplo de
insuficiencia pulmonar. A RX, la silueta
cardiaca solo presentaba un ventriculo
izquierdo globuloso, aunque el ECG, se-
guia mostrando la imagen de una ne-
crosis antero-lateral y normalizacion de
la recuperaciéon ventricular de V1 a V6
(Fig. 5).

Discusion

Si bien es cierto que la muerte inespera-
da primaria o subita en edades inferio-
res a los 30 anos es una rareza, y solo
por el mero hecho de darse en sujetos
que practican deporte, no deja de ser
curioso que un elevado porcentaje de
estos casos ocurre en personas que la



Figura 5. Trazo obtenido a los 13 anos de la intervencion, que seguia mostrando la imagen de anti-
gua necrosis antero-lateral alta, con normalizacion de la recuperacion ventricular en las derivaciones

precordiales.

autopsia demuestra que tenian una ano-
malia de las arterias coronarias, que por
los motivos que fuese, no se habia diag-
nosticado, cuando con un simple ECG,
se hubiera podido sospechar.

Aun cuando el nacimiento de la arteria
coronaria izquierda a partir del tronco
de la arteria pulmonar es una anomalia
con elevada mortalidad en el transcurso
de los primeros meses de la vida, como
refiere Wesselhoeft y cols® y Augusts-
son’, existen casos que llegan a la edad
adulta, gracias al establecimiento de
una circulacion colateral, que desde la
coronaria derecha nutre el territorio de
la coronaria izquierda, como ocurria en
las publicaciones de Pérez Fernandez y
cols®, Pena R. y cols® y Caralps J.M. y
cols."0,

Nuestro caso a los 5 anos ya habia de-
sarrollado una amplia red colateral con
un régimen fistuloso arterio-venoso,
aunque de poca magnitud. El ventriculo
izquierdo no sdélo estaba muy dilatado
sino que su pared era muy delgada y
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fibrosada y se habia desarrollado un
acusado aneurisma ventricular, que po-
siblemente motivaba arritmias ventricu-
lares malignas, que sospechamos por
los datos clinicos, si bien nunca se pu-
dieron objetivizar. Existia un soplo sisto-
lico con caracteristicas FNMCG de ser
de eyeccion, si bien en la ventriculogra-
fia izquierda, se confirmd la presencia
de una discreta regurgitacion mitral, he-
cho que se ha descrito en otros casos y
atribuido a disfuncion valvular mitral.
Otros pacientes presentaron soplo con-
tinuo, parecido al de una persistencia
del canal arterial, atribuido al régimen
fistuloso entre ambos territorios corona-
rios.

En cuanto al acto quirtdrgico, senalare-
mos que ademas de resecar la zona
aneumatica ventricular, se reimplanto la
coronaria izquierda a la aorta, mediante
by-pass con dracon, ya que no fue posi-
ble utilizar la vena safena, habida cuenta
de su delgadez y finas paredes. Otros
casos en los adultos han sido interveni-



dos mediante ligadura de la arteria co-
ronaria anémala, de modo especial si el
régimen fistuloso es muy importante,
con buenos resultados.

En este paciente, la evolucién después
de 23 anos de seguimiento ha sido ex-
celente en cuanto la capacidad funcio-
nal. La auscultacién s6lo muestra un
suave soplo de insuficiencia pulmonar,
que tuvo lugar al desinsertar la coronaria
izquierda del tronco de la arteria pulmo-
nar y a RX, asi como con el ECO-Dop-
pler el ventriculo izquierdo muestra
unos didmetros sistélicos y diastdlicos
dentro de la normalidad y la hipocinesia
de la cara anterior, donde asentaba el
aneurisma, se ve contrarrestada por una
simple contractilidad de la pared poste-
rior, septum y pared lateral. No existien-
do regurgitacion mitral, pero si la dis-
creta insuficiencia pulmonar de causa
quirdrgica.
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Dieta i
caracteritzacio
poblacional en
malalts coronaris a
Mallorca

J. Bergada, M. Crespi, P. Marsé, C. Bra-
na, P. Martorell, X. Verd, E. Benito*, M.
Mulet*, P. Roca**

Introduccio

En la malaltia coronaria es descriuen
classicament una série de factors de risc
com son la hipertensid, la hiperlipide-
mia, el tabaquisme i la diabetis. Entre-
mig de tots ells la dieta té un paper cen-
tral, aixi, la dieta s’esdevé important en
el control de la hipertensio, I'obesitat i la
diabetis, en la regulacié del nivell de co-
lesterol lligat a proteines de molt baixa
densitat (LDL-c) i menys el lligat a les
d’alta densitat (HDL-c). També la dieta
interacciona amb factors de risc, com el
tabaquisme. En el Multiple Risk Factor
Intervention Trial' es va poder compro-
var que els homes que seguien fumant
responien pitjor, respecte dels nivells de
lipids, a la dieta que els que havien dei-
xat de fumar. Malgrat va creixent
I’evidencia que uneix ingesta de coleste-
rol i risc de malaltia coronaria (MC), se-
gueix existint un debat al voltant de la
intensitat de la relacio dieta-cor? 3.

Unitat Medicina Intensiva-Unitat Coronaria. Hospital
Son Dureta.

*Unitat d’Epidemiologia i Registre de Cancer de Ma-
llorca.

**Departament de Bioquimica. Universitat llles Ba-
lears.

Ciutat de Mallorca.
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L'estudi de les set nacions' mostra una
clara relacio entre dieta i MC, aixi paisos
amb major ingesta de greixos saturats
tenien un nivell de colesterol més elevat
i més percentatge de MC, aix0 corres-
ponia als paisos nordics i EE.UU., per
contra els paisos del sud d’Europa que
malgrat tenir una ingesta elevada de
greixos totals, basicament en forma
d'acids grassos monoinsaturats (MUFA)
tenien un nivell de colesterol inferior i
una menor incidéncia de MC, s’atribueix
aixo al consum preferent de greix vege-
tal (oli d’oliva). D'aqui s’esdevé la teoria
que la dieta anomenada «Mediterrania»
podria tenir un efecte protector sobre el
risc coronari®. Les caracteristiques fona-
mentals d’aquesta dieta sén: baixa en
greix i proteines d'origen animal, baixa
en colesterol (< 250-300 mg/dia), alt con-
tingut de fibra vegetal i mido, alta pro-
porcid d'oli d’oliva i relacio greixos satu-
rats/poliinsaturats (SFA/PUFA) de 2,5
aproximadament (I'ideal seria 1).
L’objectiu d’aquest treball és estudiar els
habits alimentaris d’'un grup de malalts
coronaris d’'una comunitat Mediterrania
(Mallorca) i comprovar si compleixen el
que s'anomena dieta mediterrania.

Malalts i Méetodes

L'objecte d’'estudi sén 26 malalts (23 ho-
mes i 3 dones) afectats d'infart agut de
miocardi o angina de pit ingressats en
una Unitat Coronaria (UCIC). En tots ells
era el primer episodi d'isquémia corona-
ria, no patien o havien patit complica-
cions hemodinamiques i no presentaven
dificultats d’expressidé o comunicacio.
L'exploracid i entrevista tenia lloc el da-
rrer dia d’estanca a la UCIC quan el ma-
lalt ja tenia autonomia de moviments
dins I'habitacio individual, estava asse-
gut en una butaca i amb ambient rela-
xat. Un grup de 4 infermeres ensinistra-
des dugueren a terme les entrevistes
que es feien al malalt tot sol o, poste-
riorment, es demanava l'ajut de la seva
parella si no sabia respondre a qualque
pregunta relativa a consum alimentari.

L’enquesta realitzada a cada malalt cons-
ta de dues parts: Part |. Dades personals,
dades fisiologiques (pes, talla, circum-



ferencia del brag i plec cutani), activitat
fisica (treball i lleure), habits i antece-
dents patologics (tabac, hipertensio, dia-
betis, hiperlipidemia i antecedents fami-
liars). Part Il. Enquesta dietética: Questio-
nari retrospectiu del darrer any de
fregtiéncies de consum d'aliments, de ti-
pus semiquantitatiu amb 102 items i
conversioé a frequiéncia de consum
mensual, segons un model descrit pre-
viament®. Per als aliments de consum
estacional s'aplica un factor de correccié
i el consum d’oli s’"ha deduit del consum
familiar dividit pel nombre d’individus
de cada familia. El calcul del consum de
nutrients s’obté de les taules de Varela’ i
per als aliments que no hi figuren i per
obtenir la composicié dels diferents ti-
pus d’acids grassos de les taules de S.
Renaud®. Les racions mitjanes de con-
sum en grams i la conversio automatica
a consum individual diari de nutrients
s’ha fet a través d'un programa informa-
tic, segons s'ha descrit per E. Benito®.

De les dades antropomeétriques s’analit-
za la relacio pes/algcada distribuit amb
percentils segons I'edat, seguint les tau-
les d'Alastué’®.

S’ha calculat I'index d’aterogenicitat (I1A)
de la dieta segons la férmula':

IA =X SFA/PUFA + MUFA

on X SFA: suma dels acids grassos satu-
rats C12:0, C14:0, C16:0; PUFA: acids
grassos poliinsaturats i MUFA: acids gras-
sos monoinsaturats. No s’ha pogut ex-
cloure I'acid estearic C18:0 dels SFA.

Resultats

A la Taula | es mostren les dades gene-
rals d’edat, anys viscuts a Mallorca i

TAULA |

DADES GENERALS*
Malalts 26 (23H.i3D.)
Edat 60 (39-81)
Anys Mallorca 50 (10-81)
Anys d'escolaritzacio 5,6+2,8

*: mitjana + desviacio estandard

mitjana d'anys d’escolaritzacié. El 73 %
dels malalts eren nascuts a Mallorca i en
el 58 % de casos la parella del malalt
també era nascuda a l'illa, dels no nascuts
a l'illa 6 provenien del sud d’Espanya i 1
de Catalunya. La mitjana d’escolaritza-
cio, fora d'un cas corresponia a nivell
d’estudis primaris. Respecte a |'activitat
laboral, tots els homes eren o havien estat
assalariats excepte un que era un petit
comerciant, les dones totes eren mes-
tresses de casa. En l'activitat fisica glo-
bal (feina i lleure) s’observa que el 57 %
de les hores del dia era sedentaria. Du-
rant el temps de lleure el 70 % dels ma-
lalts feien una activitat moderada (pas-
sejar), el 15 % feien activitat moderada
(corresponia als treballadors del camp) i
el 15 % restant no feien cap mena d'acti-
vitat fisica durant el lleure (Taula Il).

A la Taula lll s’expressa la classificacio
ponderal en funcié del valor de la rela-
cié pes/al¢ada, distribuida en percentils
segons les taules d'Alastue, on s'accep-

TAULAII

Activitat Laboral 96 % Assalariats
Activitat Fisica 57 % del temps: Sedentari
(feina i lleure)

TAULA Il
RELACIO PES/ALCADA*

Edat Percentil

25 50 75
30-39 1
40-49 1 2
50-59 3 2
60-69 1 3 3
>70 1 3

90 95 99

*: Segons Taules Alastué



ta com indicador d'obesitat els valors
superiors al percentil 90. L'11 % dels
malalts es podrien considerar obesos i
com es pot observar en la distribucio de
la Taula lll, el conjunt de la mostra ten-
deix al sobrepes.

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 freqlient
era el tabac (54 %), seguit de la hiperlipé-
mia (42 %), la hipertensio (27 %) i la dia-
betis (23 %), tenint en compte que en 12
malalts existia més d'un factor de risc.
En 6 malalts (23 %) existien antecedents
familiars de cardiopatia isquémica.
L'analisi de la ingesta diaria d’energia i
nutrients dona els seglents resultats: In-
gesta mitjana d’energia 2.569 + 800
Kcal/malalt/dia, que és el 90 % superior
a la ingesta recomanada. La distribucio
energetica a partir dels principis imme-
diats prové en un 15 % de la ingesta
proteica, en un 43 % a partir dels grei-
x0s, en un 37 % a partir dels hidrats de
carboni i en un 5 % a partir de I"alcohol
(Fig. 2). La ingesta proteica és de 96 + 31
g/dia, el 70 % és proteina d’origen ani-
mal i la resta vegetal, aix0 representa el
218 % de la ingesta proteica recomana-
da'2. El consum d'hidrats de carbé és
de 255 +84 gr/dia, que equival al 37 % de
I'aportament caloric total, clarament in-
ferior al perfil caloric ideal recomanat
per I'OMS que se situa al voltant del 60 %.

50%

46%

40% |

30%

20% |

10% _|

1FR 2FR 3FR A. Fam.
FR: Factors de risc, A. Fam: Antecedents familiars

Fig. 1. Factors de risc (tabac, HTA, hiperlip.,
diabetis).

El consum de greix és de 124 + 46 g/dia,
que representa el 43 % de |'aportament
caloric total, I'OMS recomana que no
sobrepassi el 30 % del total energétic.
La distribucid d’acids grassos respecte
el total del greix mostra que un 21 % (62
g) correspon als acids grassos monoin-
saturats (MUFA), un 16 % (41 g) als
acids grassos saturats (SFA) i un 16 %
(15 g) als acids grassos poliinsaturats
(PUFA). La dominancia dels MUFA és
deguda al consum preferent d’oli d'oli-

H.de C. 37%

Proteines 15%

Fig. 2. Distribucio en % de la ingesta calorica. Ingesta mitjana: 2.569 + 800 Kcal/dia.
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: TAULA IV

INDEX D’ATEROGENICITAT
Mallorca, 1992 0,57
Esquimals, 1980 0,39
Anglaterra, 1983 0,93
Dinamarca, 1980 1,29

va. La relacié SFA/PUFA de la dieta estu-
diada és de 2,6, pero ja que aixo no con-
templa als MUFA, és més adient en les
nostres contrades el calcul de I'index
d'aterogenicitat que és inferior a 0,57, ja
que no s’ha d’exclos dels SFA |'acid es-
tearic (C18:0), index que s’acosta més a
la dieta dels esquimals que a la dels pai-
sos del nord d’Europa (Taula V)13 14,

El consum de colesterol és de 146
mg/1.000 Kcal/dia (361 £ 118 mg/dia), és
un poc superior a la ingesta recomana-
da de 100 mg/1.000 Kcal/dia.

El consum de fibra i altres nutrients per
malalt i dia i el percentatge de variacio
segons les recomanacions dietétiques,
adaptades al nivell d'ingesta calorica,
s’expressa a la Taula V.

Es de destacar que l'alcohol representa
el 5 % de la ingesta calorica i correspon
a una ingesta mitjana de 18 + 26 g/dia.

Discussio

Malgrat disposar d'un nombre petit de
malalts, en comparar amb altres séries
publicades en el nostre pais, com po-
dem observar a la Taula VI, els resultats
s6n forga semblants'5-17,

La poblacié objecte d’estudi té un habit
fisic que no es pot considerar obés, és
sedentaria i el 91 % té almenys un factor
de risc coronari, predominant I’habit de
fumar.

Calories. El nivell d'ingesta calorica és
semblant a la dels paisos més industria-
litzats, aixi Adelson i Keys'® en el 1962
estudien la dieta de 123 executius de
Minnesota mitjancant el metode de la
pesada de tots els aliments, i troben una
ingesta mitjana de 2.514 Kcal/dia i de
2.491 Kcal/dia en treballadors de la com-
panyia de ferrocarril, distribuides en els
dos grups amb un 15 % de proteines i
un 39 % de greixos. Les variacions res-
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TAULAV
INGESTA MALALT/DIA | % D’APORT
SEGONS RECOMANACIONS
DIETETIQUES (RD)

Nutrients Ingesta (1) (%) I/RD
Fibra (g) 23,6 (=)
Calci (mg) 1.011 152
Ferro (mg) 16 133
Zinc (mg) 10 71
Magnesi (mg) 362 114
Tiamina (mg) 1,47 163
Riboflavina (mg) 1,88 134
Eq. Niacina (mg) 39 260
Ac. Folic (ug) 228 195
Vit. B,, (ug) 19 990
Vit. C (mg) 192 325
Vit. A (ug) 1.157 171
Vit. D (ug) 1,45 45
Vit. E (mg) 4,60 46
Caroteno 655 (=)

pecte de les dades publicades en el nos-
tre pais (Taula VI) son inapreciables.
Proteines. El consum proteic, discreta-
ment elevat per les recomanacions
dietetiques, és també molt semblant als
paisos europeus i USA* En qualsevol
cas no s’ha relacionat la ingesta proteica
amb la malaltia coronaria.

H. de C. El nivell de consum d'H. de C.
és relativament baix, menys de |'esperat
pel que considerem la dieta tradicional i
s'acosta més a la dieta dels paisos in-
dustrialitzats. No augmenta el risc coro-
nari, pero el fet és que en disminuir la
ingesta d'H. de C. augmenten les calo-
ries provinents dels greixos.

Greixos. El percentatge de calories (43 %)
obtingudes a partir dels greixos és sem-
blant en paisos tan diferents com: Greta
(el de menys incidéncia de MC), Holan-
da, USA i Finlandia (el de major incidén-
cia de MC); i és superior a paisos més
mediterranis com ltalia, Grécia, Croacia i
Seérbia* que n’obtenen al voltant del 30
% de les calories ingerides. La diferéncia
entre els paisos nordics i USA respecte
dels mediterranis és la distribucié dels
acids grassos amb SFA, MUFA i PUFA;
des de Finlandia amb un 22 %, 14 % i 3
% fins a Creta amb un 8 %, 29 % i 3 %
respectivament. La nostra distribucio de
SFA 16 %, MUFA 21 % i PUFA 6 % se si-
tua en un punt intermedi, sempre amb



TAULA VI

RELACIO ALTRES SERIES
N Energia Prot. H.C. Greix Alcohol Fibra
Kcal/dia % % % % g/dia

J. Bergada 1992 26 2.569+800 15 37 43 5 23,6
(Mallorca) 18 g/dia

E. Benito 1988 158 2.038+48 14,3 41,2 37,4 751 15,5
(Mallorca) (Contr.) 21,3 g/dia
A. Carvajal 1988 4.695 2.875 13 40 43 4 22
(Pais Basc) 171 g/dia
J. Saenz 1990 2.348 2.485 16 45 37 8 21,7
(Pais Basc) 28,4 g/dia

TAULA VI (Cont.)
RELACIO ALTRES SERIES
PUFA MUFA SFA Colesterol
% % % mg/dia

J. Bergada 1992 13 52 35 361,7

(Mallorca)

E. Bonito 1988 14 50 36 339

(Mallorca)

J. Saenz 1990 24 42 34 516,5

(Pais Basc)

el predomini dels MUFA, gracies al con-
sum d’oli d'oliva. Val a dir que els per-
centatges expressats per aquests paisos
corresponen a estudis fets els anys se-
tanta i aquests perfils poden ser dife-
rents en |'actualitat.

Colesterol. La quantitat de colesterol de
la dieta i nivell de colesterol sanguini
s’ha relacionat amb la malaltia i la mor-
talitat cardio-vascular i coronaria 20, A
la nostra poblacié la ingesta obtinguda
és superior a la mitjana obtinguda a
I'estudi de Keys* dels paisos de |'area
mediterrania que era als anys setanta de
250 mg/dia. Les recomanacions del
Adult Treatment Panel of the National
Cholesterol Education Program (NCEP)
son que la ingesta de colesterol sigui in-
ferior a 300 mg/dia, discretament infe-
rior als 361 mg/dia dels nostres malalts.
Els diferents estudis realitzats en dife-
rents regions d’Espanya assenyalen un
increment del nivell mitja de colesterol
en sang?', en canvi ha disminuit la mor-
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talitat cardio-vascular i la coronaria des
de I'any 1968 al 1987, pel que es creu
que podriem estar en un periode d’incu-
bacié de I'epidémia coronaria o que re-
alment en el sud d’'Europa existeixen
uns factors protectors de la MC?2,

Fibra. La quantitat de fibra ingerida és
semblant als estudis fets al nostre pais
i als paisos de |'area mediterrania que
és de 24 g/dia* 1617, La relacio fibra-MC és
encara conflictiva, sobretot perqué és di-
ferent considerar dietes altes amb fibra
a causa dels diferents constituents dels
vegetals respecte a dietes que contenen
fibra com un ingredient afegit.
Antioxidants. Son els elements que pro-
tegeixen el colesterol-LDL de I'oxidacio i
per tant de la seva incorporacio a les
cel.lules de la placa d’ateroma; son prin-
cipalment la Vitamina E, C i carotenoi-
des. En la poblacié estudiada observem
una ingesta menor de Vit. E i carotenoi-
des respecte de |'estudi de E. Benito'®
que utilitza la mateixa metodologia i




area geografica. Ignoram si es tracta
d’'un efecte mostral o té relacié amb la
malaltia ja que s"han descrit efectes pro-
tectors de la Vit. E en la MC i mortalitat
cardio-vascular, que sén independents
del nivell de colesterol?3.

Respecte la resta de micronutrients les
ingestes diaries sén equivalents a les re-
comanacions dietéetiques.

En conclusié observem que la dieta del
grup de malalts estudiats s’acosta a la
resta de la dels paisos més industrialit-
zats i amb major incidéncia de malaltia
coronaria, si bé es manté la diferencia-
ci6 que podriem anomenar Mediterra-
nia, gracies al consum d’acids grassos
monoinsaturats de I'oli d’oliva fonamen-
talment.
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Original

El penjall estel en
cirurgia de la ma

J. Canet i Adrover, J.M. Magrinya i
Bosch, M. Martinez i Munoz, P. Suner i
Llabres*

Resum

S’exposen els criteris basics del penjall
“estel” en cirurgia de la ma, des de la
descripcié anatomica de la zona fins a
les indicacions, amb referéncia a la téc-
nica quirurgica. Es demostra la fiabilitat
del penjall i la possibilitat d’estendre’l a
altres aplicacions.

Introduccio

D’entre les multiples téecniques de cobri-
ment cutani de la ma mitjangant la utilit-
zacio dels penjalls vascularitzats en illa®
7, volem presentar-ne particularment un,
el “penjall estel”, descrit per Foucher el
19793, enominat aixi per la similitud i la
imaginacio (“cerf volant”). Es tracta
d’un penjall provist d'un triple pedicle
—arterial, vends i nervidos— que s’extreu
del dors de la ma a l'altura de la segona
articulacio metacarpo-falangica. En el
nostre Servei en fem Us des del 1988, i
ens és util en alguns casos per a cobri-
ments de perdues de substancia del pol-
ze.

Bases anatomiques. El sistema arte-
rial intermetacarpia del primer espai
esta sotmes a una notable variabilitat
anatomica’, tot i que I'artéria denomina-
da intermetacarpiana dorsal, |'origen de
la qual és a l'artéria radial al nivell de
I'angle format pel primer i segon meta-
carpians, la podem trobar en situacio

*Clinica de la Mutua Balear (Palma de Mallorca).
Servei de Traumatologia i Rehabilitacié.
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supra o sub-aponeurotica en relacid a
I'aponeurosi del muscul primer interossi
dorsal?. Aquesta artéria té les seves ter-
minacions a la pell del dors de la prime-
ra falange de l'‘index i a la regid meta-
carpo-falangica®.

Quant al sistema vends, 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 innervacio és tributaria d'una branca
terminal de la part sensitiva del nervi ra-
dial, subjectada també a multiples can-
vis pel que fa al seu recorregut i rela-
cions®.

Material i metodes

Indicacions. Coincidint amb altres au-
tors® 3 457 |a indicacié6 fonamental és
la perdua de substancia dorsal del pol-
ze. L'empelt ha estat també utilitzat com
a cobriment cutani en monyons defec-
tuosos d’amputacions parcials del pri-
mer dit. Aquests cobriments es poden
estendre a altres zones de la ma, espe-
cialment de la primera comissura®.

Tecnica quirargica. La realitzam sota
anestesia per plexe braquial i buidat
sanguini, i per a la disseccido ens son
molt utils les ulleres-lupa. Es dibuixa el
penjall a la zona donant esmentada en
funcio de la lesio que cal cobrir (Fig. 1).
L'accié quirurgica s’inicia, després de la
incisio cutania sinuosa en el primer es-
pai intermetacarpia, dissecant en primer
lloc I'artéria (AIMID), i a continuacié es
fa el mateix amb una de les venes regio-
nals i amb la branca sensitiva del nervi
radial. Identificats d’aquesta manera els
tres elements del peddicle, procedim a
“alcar” el penjall (Fig. 2), cosa que es re-
alitza de distal a proximal; la lligadura
venosa es fa a la part més distal del
penjall mijangant coagulacio bipolar i es
procura conservar intacte el peritendo.
Aconseguida aquesta situacio, el penjall
es trasllada a la zona receptora per mitja
de tunelitzacié subcutania. La zona do-
nant és coberta amb un empelt dermo-
epidermic extret de I'eminéncia hipote-
nar. El postoperatori és senzill: Unica-
ment un benatge simple que cal canviar



Fotografia 1. Penjall dibuixat. Inici de la disseccid del pedicle.

a les 48 hores. Els punts de pell son reti-
rats als 12 dies.

Pacients. Hem realitzat |la técnica en
set ocasions, totes les vegades en va-

Fotografia 2. Pedicle dissecat. Penjall aixecat.
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rons, amb una mitjana d'edat de 29
anys. La ma més afectada ha estat I'es-
querra. L'etiologia en tots els casos va
ser traumatica i laboral. Quant a la loca-




.

litzacio de la lesio, s'observaren quatre
perdues de substancia en el dors del
polze (Fig. 3 i 4) i tres amputacions de la
segona falange del primer dit (Fig. 5i 6).

Fotografia 3. Pérdua de substancia (pell i tendd).

Pel que fa a les perdues dorsals, dues
eren simples amb exposicié de |"aparell
extensor, una necrosi després de la re-
construccié d'un greu traumatisme del

Fotografia 4. Cas anterior ja cicatritzat.
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Fotografia 5. Monyo defectuds al polze.

polze amb exposicié del material d’oste-
osintesi, i una perdua de |'aparell exten-
sor que als dos mesos de realitzat el
penjall va necessitar un empelt tendinds.
Les perdues de la segona falange del pol-
ze eren a causa de dos monyons defec-
tuosos, producte d'una cicatritzacio per
segona intencio,
i d’'un cobriment per empelt lliure rere
una lesio per avulsié no reimplantable,
lesié que en un segon temps, després del
penjall, es va beneficiar d’un allarga-
ment.

Resultats

Cal tenir en compte que la valoracio
dels resultats és distinta si es tracta
d’un cobriment en el dors del polze —on
sera menys transcendent la sensibilitat-
que si es tracta del cobriment d'un
monyd. Es a dir, si consideram el pen-
jall inicament com a element de cobri-
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Fotografia 6. Resultat final.

ment cutani o com a compost vasculo-
nervios.

En els quatre casos del dors del polze,
es va aconseguir la supervivéencia total
del penjall, amb pell de bona qualitat
que fins i tot va permetre, en un cas, re-
alitzar un ulterior empelt tendinds. L'as-
pecte estétic va ser molt acceptable,
amb molt bona “integracio” a les zones
veinades.

En els casos de cobriment distal del pol-
ze tampoc no hi va haver cap necrosi,
perdo en un observarem una desepider-
mitzacio superficial que no va modificar
el resultat final. La sensibilitat descrimi-
nativa als 14 mesos va ser de 9 mm en
un, 10 en un altre, i en el tercer Unica-
ment es va observar una sensibilitat de
defensa. Aquest cas va coincidir amb el
que es va desepidermitzar en el post-
operatori. L"“encoixinat” va ser correcte
en els tres casos i no s’ha de fer cap es-
ment de dolor residual al tracte o d’into-
lerancia al fred.




Les zones donants no presentaren pro-
blemes, excepte una que evoluciona cap
a un seroma que va retardar la cicatrit-
zacio fins als 23 dies. La mobilitat de la
metacarpofalangica del segon dit no va
sofrir variacions.

La zona donant de I'empelt lliure (la zo-
na més cubital de I'eminencia hipote-
nar) va cicatritzar per segona intencio
amb una mitjana de 18 dies i sense se-
queles.

Discussio

Si tenim en compte |'arsenal terapéutic
que posseim per a les perdues de
substancia en la ma#, aquest penjall és
un més d’entre el grup dels illots. Usat
com a cobriment en el dors del polze té
el principal avantatge en la seva bona
qualitat, cosa que permet, com s'ha es-
mentat abans, nous gests quirdrgics se-
cundaris. La comoditat del postoperatori
és netament superior a la d'altres tipus
de penjalls locals i, no cal dir-ho, als de
distancia. Emprat com a penjall sensible
en el polze, el reservam uUnicament per
a monyons d'amputacié a l'altura de
la primera falange, especialment en
pacients als quals no resulten indicades
altres técniques més sofisticades. La
qualitat cutania és excel.lent i la sensibi-
litat, tot i que no sigui “brillant”, s’acon-
segueix almenys que sigui de defensa.
Per a la nostra curta experiéncia és clar
que el penjall de Littler (penjall en illa
extret de I"hemipalpis cubital del tercer
dit) ofereix millors discriminacions, pero
també més costoses quant al temps de
les “reintegracions” sensitives i majors
les seqtieles pel que fa al dit donant.

Es un penjall “fiable” que fa necessari,
tot i que no sigui facil la seva disseccio,
sobretot |'arterial, conéixer les possibles
variacions anatomiques de I’AIMD. Aqui
esmentarem que el cas que va evolucio-
nar amb la desepidermitzacié va ser el
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de dissecci¢ arterial més dificil, perque
|‘arteria era de calibre infim. Sempre
ens hem quedat amb el dubte de saber
si realment era permeable, perque si no
ho era, s"hauria tractat solament d'un
cas de penjall “neuro-vends”.

Conclusions

1. Es una técnica amb indicacions preci-
ses i limitades, destacant les perdues de
substancia dorsal del polze, i les ampu-
tacions o monyons defectuosos en les
perdues de més de la meitat de la sego-
na falange del primer dit.

2. La qualitat cutania és molt bona.

3. El nivell de sensibilitat és solament
acceptable (quan s’empra com a penjall
sensible).

4. La comoditat del postopertori és su-
perior a la d'altres técniques.

5. Per a realitzar-lo és precis coneixer
I"'anatomia de la zona.
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Estudio de las
alteraciones
rotulianas en el
ciclismo

B. Mari*, T. Cabanes**

Introduccion

La patologia del aparato extensor de la
rodilla en general y la rotuliana en parti-
cular son causa de lesiones frecuentes
en la practica del ciclismo, tanto compe-
titivo como de aficionados. Las altera-
ciones anatémicas, morfoldgicas o fun-
cionales de las diferentes estructuras
que implican esta articulacion son facto-
res potenciales determinantes de lesio-
nabilidad que se ve agravada, en mu-
chos casos, por el ciclo de movimiento
tipico del pedaleo, que somete todas es-
tas estructuras a sobrecargas importan-
tes. En muchas ocasiones, alteraciones
anormales de los ejes de carga del tren
inferior o variaciones de los angulos de
apertura de la rétula o del canal troclear
hacen que estas lesiones se manifiesten
mas frecuentemente en el ciclista. Otros
factores externos como son los pedales,
zapatillas de ciclismo, calapiés y altura
del sillin pueden influir decisivamente
en que las estructuras de la rodilla de-
ban adaptarse a cambios de posicion o
fuerza realizada en el ciclo de pedaleo,
induciendo a un mayor indice de lesio-
nabilidad.

El objetivo de este estudio es intentar
detectar el riesgo de lesionabilidad re-

* Federacion Balear de Ciclismo.

** Federacion Espanola de Ciclismo.

Médicos especialista en medicina de la educacién fi-
sica y el deporte.
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lacionado con la articulacion fémoro-
patelar en el ciclismo, pudiendo detec-
tar los casos de riesgo y realizar una
accion preventiva con potenciacion
muscular especifica de los grupos im-
plicados para conseguir su compensa-
cion y evitar los desequilibrios de fuer-
zas causantes de lesiones tan tipicas en
el ciclista como la condromalacia rotu-
liana.

Material y métodos

El estudio se ha realizado sobre 13 ci-
clistas, 12 hombres y una mujer, de alto
rendimiento, pertenecientes a la Comi-
sion Nacional Olimpica de Ciclismo.

El objetivo era buscar las alteraciones
de la altura de rotula y las desviaciones
axiales de la misma susceptibles de cau-
sar patologia a este nivel, principalmen-
te condromalacia rotuliana, ya que ésta
es muy frecuente en el ciclismo cuando
no se procede a la potenciacion com-
pensada de los musculos que confor-
man el cuadriceps, sobre todo del vasto
interno, debido a que el propio deporte
del ciclismo por sus caracteristicas po-
tencia mas el vasto externo.

Para dicho estudio, se practicaron radio-
grafias de la articulacién de la rodilla en
perfil de 30 y 90 grados y axiales de ro-
tula a 30 y 60 grados. La medicién de los
angulos, tanto en el momento de hacer
las radiografias como en su posterior
medicion sobre las placas, se hizo con
un goniometro Motric de alta precision.

Para medir la altura rotuliana se han uti-
lizado la linea de Blumensaat, el indice
de Insall-Salvatti (LT/LP), el indice de
Blackburne-Peel y el método de Labelle-
Laurin, comparando posteriormente los
resultados obtenidos por los diferentes
sistemas (anexo 1).

En el estudio de las desviaciones axiales
se ha medido el indice TA/GT, el angulo
de apertura rotuliano y el angulo de
apertura troclear (anexo 2), tomando re-
ferencias de normalidad sobre los traba-
jos publicados por Anglietti y Hougston.
Todos los resultados hallados radioldgi-
camente se compararon con la explora-
cion clinica y con la sintomatologia pre-
sentada en los casos que existia.



Resultados

La medicion de la altura rotuliana me-
diante la linea de Blumensaat (grafico
1), resulta muy poco fiable, dado su alto
indice de falsos positivos de rétula alta.
Coincidimos con otros autores (Vilarru-
bias et al.), en que el método debe
abandonarse a pesar de su simplicidad,
ya que puede ocasionar errores diag-
nosticos. Mas fiable parece ser el méto-
do de Insall-Salvatti (grafico 2), que es-
tablece un indice entre la longitud del
tendon rotuliano y la longitud de la pa-
tela (LT/LP). El valor promedio oscila en-
tre 1,01 y 1,06 con una desviacion estan-
dar de 0,13. Con este sistema encontra-
mos 5 casos de rotula alta bilateral. No
obstante, este método resulta erroneo y
no valorable cuando existen secuelas de
enfermedad de Osgood-Slater o de sin-
drome de Larsen, ya que de esta mane-
ra la medicién de la longitud del tendén
rotuliano puede verse alterada.

El método de Blackburne-Peel (grafico
3), también utiliza un indice, dividiendo
la distancia entre el platillo tibial y la su-
perficie articular de la rétula por la dis-
tancia de la cara articular de la rotula
(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 mas re-
comendado por la bibliografia interna-
cional para la medicién de la altura rotu-
liana, ya que dificilmente se producen
superposiciones radioldgicas que pue-

: ‘GRAFICO 1
MEDICION SEGUN LINEA DE BLUMENSAAT
(Rx perfil 30°)

NOMBRE ROD. DERECHA ROD. IZQUIERDA
A. R. alta R. alta

S R. normal R. normal
J. R. alta R. alta

E: R. alta R. alta

A. R. alta R. alta

G. R. alta R. alta
J.A. R. alta R. alta

aJs R. alta R. alta

A. R. alta R. alta

JX R. alta R. alta

F R. alta R. alta
S R. alta R. alta

N. R. alta R. alta

B. Mari, T. Cabanes 1992

24

~ GRAFICO 2
MEDICION SEGUN METODO DE
INSALL/SALVATI (LT/LP)

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

S. d 1

Ji Medicién no vélida por Osgood-Slater
E. 0,91 1,10

A. 1,13 0,96

G. 1,15 1,18

J.A. 1,34 1,37

J. 1,12 1,12

A. 1 1

J. 1 1,01

F: 1,14 1,30

Jal: 1,22 1,24

N. 1,22 1,15

B. Mari, T. Cabanes 1992

Referencias de valores normales en pro-
yeccion de perfil a 30 grados:

Varones 1,04-1,01 (Arglietti) (D.E. 0,13).
Hembras 1,06-1,01 (Arglietti) (D.E. 0,13)

dan falsear la medicion. A pesar de to-
do, hay que ser muy rigurosos en la me-
dicion goniométrica cuando se realizan
los resultados, de lo contrario éstos
pueden falsearse, puesto que si varia el
angulo de proyeccién cambiaran tam-
bién las distancias y no se podran com-
parar con los valores de referencias.

~ GRAFICO 3
MEDICION SEGUN METODO DE
BLACKBURNE/PEEL
NOMBRE  ROD.DERECHA ROD. IZQUIERDA
A. 0,92 0,66
S: 0,60 0,90
i 0,50 0,50
E: 0,65 0,84
A. 0,41 0,41
G. 0,75 0,87
JA. 0,71 0,69
J: 0,53 0,63
A. 0,47 0,73
1) 0,70 0,47
F. 0,65 0,42
e 0,56 0,86
N. 0,54 0,43

B. Mari, T. Cabanes 1992
Referencias de valores normales en pro-
yeccion de perfil a 30 grados:

0,54-1,06.




Por udltimo el método de Labelle-Laurin
(grafico 4), para la medicién de la altura
rotuliana creemos que es sumamente
util y sobre todo muy sencillo para de-
tectar los casos de rétula alta. En nuestro
estudio, los resultados han sido simila-
res a los obtenidos por el Blackburne-
Peel, que aunque es mas fiable también
es mas dificil de calcular radioldgica-
mente.

En el estudio de las alteraciones axiales
de la rétula, analizamos en primer lugar
el indice TA/GT, midiendo la distancia
entre una linea trazada sobre la linea
proyectiva de la tuberosidad tibial ante-
rior y otra que se proyecta sobre ésta
desde la cresta rotuliana (ver anexo 2).
El indice normal TA/GT debe ser menor
o igual de 14 mm, lo contrario indicaria
una inestabilidad rotuliana que poten-
cialmente puede causar patologia. En
nuestro estudio, hallamos 5 casos de
inestabilidad rotuliana, lo que represen-
ta un 38,4 %. Aunque este método tiene
una buena correlacién, en ocasiones he-
mos detectado que es dificil visualizar
radioldgicamente la sombra superpues-
ta de la tuberosidad tibial anterior, por
lo que esto puede afectar a la fiabilidad
de los resultados si las radiografias no
estan técnicamente perfectas y con el
grado de penetracién adecuado para
poder visualizar bien esta estructura.
A parte de este problema técnico, nos

~ GRAFICO 4
MEDICION SEGUN METODO DE
LABELLE/LAURIN (RX PERFIL 190°)

NOMBRE ROD. DERECHA ROD. IZQUIERDA
A. N R. alta
S. N N

& N N

E. N R. alta
A. N N

G. N N
J.A. N N

Ji N N

A. R. alta N

Ji N N

E: N N

Jt N N

N. N N

B. Mari, T. Cabanes 1992
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_ GRAFICO 5
INDICE TA/GT
NOMBRE ROD. DERECHA ROD. IZQUIERDA
A. 18 mm 24 mm
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
Jodt 14 11
N. 16 20
Valor normal inferior a 14 mm
Dr. B. Mari, Dr. T. Cabanes 1992

parece un sistema valido y facil de cal-
cular (grafico 5).

Otras mediciones que nos han resultado
muy Uutiles para la deteccion de las des-
viaciones axiales de la rotula y el célculo
del riesgo de aparicion de condromala-
cia rotuliana son el angulo de apertura
rotuliana (valores normales 120 a 140
grados), y el angulo de apertura troclear
(valores normales 110 a 135 grados)
(gréficos 6 y 7). En nuestro estudio, he-
mos hallado un 53,8 % de ciclistas con
mayor apertura de la normal del angulo

< GRAFICO 6
ANGULO DE APERTURA ROTULIANO

NOMBRE  ROD.DERECHA ROD.IZQUIERDA
A. 136° 135°
S. 137° 133°
J. 138° 140°
E. 157° 149°
A. 145° 131°
G. 1532 160°
J. 144° 136°
J. 144° 148°
A. 149° 152°
J. 133° 134°
F. 143 144°
J. 140° 140°
N. 152° 148°

Angulo normal de 120 a 1402 (ver biblio-
grafia)
Dr. B. Mari, Dr. T. Cabanes 1992




: GRAFICO 7
ANGULO DE APERTURA TROCLEAR

NOMBRE ROD. DERECHA ROD. IZQUIERDA
A. 145° 133°
S. 142° 138°
J. 140° 1382
E! 152° 145°
A. 136° 1372
G. 143° 158°
J. 141° 142°
J: 142° 136°
A. 136° 143°
J. 123° 131°
F. 127° 121°
J. 144° 137¢
N. 139° 1342

Angulo normal de 110 a 135° (ver biblio-
grafia)
Dr. B. Mari, Dr. T. Cabanes 1992

rotuliano (gréafico 8), y un 46,15 % con
mayor apertura del angulo troclear (gra-
fico 9). Estas variantes pueden conside-
rarse en algunos casos fisioldgicas.
Otras por hipoplasia del condilo interno
o hiperplasia del externo y creemos
que, dada la corta trayectoria deportiva
de estos ciclistas (menos de 10 anos en
la alta competicidon), no son producidas

GRAFICO 8
ALTERACIONES DE LA RODILLA EN
: CICLISMO

ANGULO DE APERTURA ROTULIANO

APERTURA MAYOR
53,8

APERTURA NORMAL
46,2

MAYOR RIESGO TEORICO DE LESIONABI-
LIDAD
Dr. B. Mari, Dr. T. Cabanes
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GRAFICO 9
ALTERACIONES DE LA RODILLA EN
! CICLISMO
ANGULO DE APERTURA TROCLEAR

APERTURA MAYOR
46,15

APERTURA NORMAL
53,85

MAYOR RIESGO TEORICO DE LESIONABI-
LIDAD
Dr. B. Mari, Dr. T. Cabanes

por desgastes consecutivos a la practica
del ciclismo, sino meros hallazgos ra-
dioldgicos, pero que, en muchos casos,
pueden influir en la aparicion de con-
dromalacia debido a la incongruencia
del canal fémoro-patelar. Hay que tener
en cuenta que un ciclista de competi-
cion entrena de 15.000 a 25.000 km
anuales, indudablemente esto tiene una
influencia sobre este canal fémoro-pate-
lar, sobre todo si consideramos el nu-
mero de pedaladas/km. Cuando existen
alteraciones anatémicas a la larga se
produce patologia que puede verse de-
sencadenada por determinados factores
como el cambio de pedales, zapatillas o
desarrollos altos que pueden influir en el
cambio de las fuerzas biomecanicas que
actuan sobre la articulacion. Sobre estas
bases hemos estimado unos riesgos po-
tenciales de condromalacia rotuliana
que serian los siguientes: (grafico 10).

- Riesgo alto 38,4 %

- Riesgo moderado 23 %

- Riesgo bajo 38,6 %

Pensamos que el riesgo de condromala-
cia en el ciclismo no es aplicable a otros
deportes, ya que el indice de solicitacion
de la articulacion fémoro-rotuliana no se
halla sometido a un stress tan alto como
en el ciclismo, no obstante hemos de-




GRAFICO 10
ALTERACIONES ROTULIANAS EN EL
CICLISMO
RIESGO DE CONDROMALACIA
ROTULIANA
RIESGO ALTO
38,4

RIESGO MO-
DERADO
23

RIESGO BAJO
38,6

VALORACION DEL RIESGO DE CONDRO-
MALACIA
B. Mari, T. Cabanes 1992

tectado casos frecuentes en basket y
atletismo de fondo.

Complementariamente al estudio, se ha
realizado una revision morfoldgica de
las estructuras de la rodilla, ambas rétulas,
2 casos de Osgood-Slater y 5 casos de
Patela Magna de tipo deportivo (grafi-

GRAFICO 11
ALTERACIONES MORFOLOGICAS
DETECTADAS

NOMBRE ROD. DERECHA ROD. IZQUIERDA
A. Diferencias morfoldgicas entre
ambas rétulas

Patela magna de tipo deportivo
Restos de Osgood-Slater frac-
cionado bilateral

Patela magna de tipo deportivo

“wn

ceppm

Patela magna de tipo deportivo,
Osgood izqdo.

Patela magna de tipo congénito
o deportivo

Patela magna de tipo deportivo

>

J

E
J.
N

B. Mari, T. Cabanes 1992
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GRAFICO 12
ALTERACIONES ROTULIANAS EN EL
CICLISMO :
VARIACIONES DE LA MORFOLOGIA
ROTULIANA
R. MAGNA DEPORTIVA
38,4

ROTULA NORMAL
61,6

INCIDENCIA DE ROTULA MAGNA DEPOR-
TIVA
B. Mari, T. Cabanes 1992

cos 11y 12), lo cual representa un indice
de 38,4 % de Patela Magna deportiva,
porcentajes similares a los detectados
por Miiller en futbolistas (34 %). El efec-
to de la Patela Magna deportiva se pro-
duce por el stress al que estd sometida
ésta por las fuerzas laterales de traccion,
lo que motiva una reaccion dsea en los
margenes de la rotula que le permiten
efectuar un mayor reparto de las fuerzas
de compresion por unidad de superficie
rotuliana.

Discusion

Pensamos que el estudio radioldgico de
las estructuras fémoro-patelares es su-
mamente util para la deteccion precoz
de las desviaciones axiales de la rétula y de
los desplazamientos superiores e infe-
riores de ésta, que sin duda aceleraran
la aparicion de patologia fémoro-pate-
lar, sobre todo en deportes en que esta
articulacion estéd sometida a un alto indi-
ce de stress como en el caso del ciclis-
mo. Este estudio se hace indispensable
cuando aparecen signos o sintomas com-
patibles con patologia fémoro-patelar
para proceder a su correccion, bien sea
a través de la potenciacion de grupos




musculares especificos, fisioterapia y ci-
rugia, siempre y cuando no se halle me-
joria clinica con los demas tratamientos
prescritos. La valoracién de otros indi-
ces como el angulo Q pueden ser muy
valiosos para determinar los medios te-
rapéuticos que se van a utilizar al pre-
sentarse patologia fémoro-patelar.

La prevencion del riesgo de condroma-
lacia mediante ejercicios especificos es
un sistema practico, Gtil y no traumatico,
permitiendo, en muchas ocasiones, me-
joria clinica sin tener que recurrir a mé-
todos invasivos o intervencionistas que
pueden retardar los procesos de recupe-
racion y, por lo tanto, influir en el rendi-
miento deportivo del ciclista, malogran-
do toda la temporada.

Pensamos que hay que prestar especial

Anexo 1

atencion al material deportivo utilizado,
sobre todo en los tipos de pedales y fija-
ciones, asi como en la altura del sillin, ti-
po de cuadro y longitud de las manivelas
del pedal, ya que la mayor parte de esta
patologia aparece por cambios de mate-
rial en la bicicleta, maxime si éstos se re-
alizan en plena temporada vy si el ciclista,
por una alteracion anatémica especifica,
esta predispuesto a tal tipo de lesiones.
Como conclusion de nuestro estudio,
destacariamos la importancia de la ex-
ploracion minuciosa de la articulacion
fémoro-patelar en la revision médica del
ciclista, primordialmente si este refiere
dolores en dicha articulacién que pue-
dan hacer pensar en trastornos de los
ejes o alteraciones anatdmicas en las
estructuras fémoro-patelares.

Estudio de las alteraciones de la altura rotuliana RX rodilla perfil a 30°y 90°

L. de Blumensaat

Insall/Salvatti (LP/LT)

1.01/1.04 M
1.01/1.06 F

Blackburne/Peel
0.54/1.06

S\

N

)

Método Labelle/
Laurin

28



Anexo 2

Estudio de las desviaciones axiales de la ré-
tula. RX axiales de rétula a 302 y 60°

indice TA/GT (N-
14 mm)

TA

Angulo de aper-
tura rotuliano
(N-1309)

Angulo del sul-
cus o apertura
troclear
(N 1409)
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Resumen

Se presenta una serie de 10 pacientes
(1977-1986) a los que se les han practi-
cado 12 intervenciones endoscoépicas
con el resectoscopio urolégico, para tra-
tar diferentes patologias en la region
rectosigmoidea. Se comenta la técnica
quirldrgica seguida por nosotros y su se-
mejanza con la reseccion transuretral de
los tumores vesicales.

Destacamos la ausencia de complicacio-
nes quirdrgicas o postoperatorias inme-
diatas, asi como la poca agresividad que
comporta la técnica. No encontramos
alteraciones analiticas en el ionograma
postoperatorio, siendo la media de es-
tancia hospitalaria inferior a 4 dias.
Encontramos una indicaciéon precisa en

Servicio de Urologia (Dr. M. Ozonas Moragues).
Hospital Universitario Son Dureta. Palma de Mallorca.
* Servicio de Urologia.

** Departamento de Cirugia y Digestiva (Dr. J.A. Soro).
*** Servicio de Anestesia y Reanimacion (Dr. M.

Barrios).
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pacientes cuya patologia no haya sido
resuelta por métodos endoscdpicos
convencionales, antes de emplear una
técnica quirdrgica a cielo abierto.

Introduccion

La cirugia endoscopica uroldgica ha ex-
perimentado grande avances, iniciados
ya con el descubrimiento de poderosas
fuentes de iluminacion y de dpticas de
amplia vision tipo Microlens, lo que ha
permitido el tratamiento endoscopico
de grandes tumores vesicales y de ade-
nomas de prdstata voluminosos, acapa-
rando casi totalmente este tipo de pato-
logia.

Animados por los buenos resultados
obtenidos junto a la poca agresividad de
esta cirugia endoscopica, decidimos utilizar
el resectoscopio uroldgico para intentar
tratar algunas patologias del rectosig-
ma. El recto tiene como caracteristica su
mala accesibilidad quirdrgica y la gran
dificultad que entrana a veces conser-
varle, y repugna en cierta medida proce-
der a su extirpacion para tratar procesos
en principio benignos.

Por otra parte el rendimiento como ins-
trumento quirdrgico del fibrocoloscopio
flexible, queda casi reducido al trata-
miento endoscopico de pdlipos intesti-
nales no excesivamente grandes, pero
si necesariamente bien pediculados,
junto a la toma de biopsias en el resto
de las lesiones, requiriendo su vision
una luz intestinal previamente limpia al
ser su capacidad de lavado minima,
siendo utilizado el aire como medio de
distension de la luz intestinal.

El resector urolégico que fue utilizado
(Storz 27040 E), reline para este tipo de
patologia las siguientes caracteristicas:
1) visidon de gran calidad por tratarse de
una Optica rigida; 2) uso de liquido de la-
vado (solucion de glicina) para el arras-
tre de restos fecales, moco o sangre,
que permitird una visualizacion perfecta
de la lesion a tratar; 3) posibilidad de
gran rendimiento quirdrgico por su asa
de electrorreseccion o cogulacion, se-
gun necesitemos. Como limitaciones
podemos destacar: a) lesiones situadas
a mas de 20-25 cm del reborde anal,



TABLAI

CASO  EDAD  SEXO DIAGNOSTICO DIASPOSTOP ~ EVOLUCION ~ COMPLICACIONES

1 41 H Rectitis crénica 6 Buena Recidiva operada
2 56 \Y Aden velloso Recto 2 Buena Recidiva. Estenosis
3 61 Vv Aden velloso Recto 2 Buena Ninguna
4 73 Vv Aden velloso Recto 1 Buena Ninguna
b 70 \% Aden velloso Recto 3 Buena Ninguna
6 49 H Aden velloso Recto 2 Buena Ninguna
7 75 Vv Aden velloso Recto 8 Buena Ninguna
8 60 Vv Pélipo hiperplasico 3 Buena Ninguna
9 54 H Poliposis familiar 1 Buena Ninguna

10 59 H Neo Recto Irresecab 4 Buena Ninguna

longitud habitual del resector urolégico,
pero que con pequefas modificaciones
y técnicas se podria aumentar y b) al ser
rigido, en determinadas situaciones no
pueden sobrepasarse las angulaciones
del colon sigmoide.

Material y métodos

Desde diciembre de 1977 a diciembre de
1986 se han intervenido 10 pacientes
por via endoscoépica transanal con el re-
sector convencional, usado habitual-
mente para el tratamiento de tumores
vesicales, es decir, 6ptica de 30°, vaina
sin pico y solucion de glicina como li-
quido de lavado. Han sido 6 hombres y
4 mujeres, cuyos limites de edad varian
entre 41 y 75 anos y una edad media de
60 anos entre ambos sexos.

Salvo en 2 casos urgentes, procedimos
a la preparacion de los pacientes como
para cirugia colorrectal. No se usaron
antibidticos. El equipo quirdrgico siem-
pre estuvo constituido por urélogo-ciru-
jano, ante la eventualidad de ser nece-
saria una lapatomia urgente.

Bajo anestesia general y por lo comun
raquidea, se coloca al paciente en posi-
cion de reseccion endoscopica, algo
mas elevado de lo normal en estos ca-
sos. La asepsia es poco importante. Se
debe estar bien protegido contra el
agua. La fuente de luz, electrobisturi y li-
quido de lavado, en las mismas condi-
ciones que para la cirugia endoscopica
urolégica. Se procede a la introduccion
anal de un resector calibre 27 Ch, practi-
candose a continuacion una explora-
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cion rectosigmoidea exhaustiva, para
reconocer la lesion o lesiones a tratar. El
liquido de lavado distiende el recto (oca-
sionalmente se requiere dilatacion anal)
permitiendo una vision perfecta y sa-
liendo por el ano al alcanzar una peque-
na presion.

La edad, sexo, diagndstico, dias post-
operatorio, evolucién y complicaciones,
se detallan en la Tabla I.

Las intervenciones quirurgicas consis-
tieron en la reseccion y coagulacion de
la base. No se presentd ninguna perfo-
racion yatrogénica. Se transfundié a un
paciente, ya que por el gran tamano del
polipo se produjo importante cuadro he-
morragico peroperatorio. En 2 casos tu-
vimos que actuar con cardacter de urgen-
cia debido a rectorragias masivas, que
ya habian requerido 2 y 5 litros de sangre
(rectitis hemorragica y adenoma velloso
sangrante), resolviéndose satisfactoria-
mente ambos casos. En el postoperato-
rio inmediato no evidenciamos disten-
sion abdominal en ninglin caso como
tampoco alteracion hidroelectrolitica.
Todos los pacientes presentaron deposi-
ciones liquidas y en dos casos con res-
tos hematicos. No hipertermia. Alta
hospitalaria entre las 24 horas y los 8
dias.

Perdimos un paciente a los 7 meses
(afectado de cancer de recto metastasi-
co ya inicialmente). Dos casos presenta-
ron recidiva (adenoma velloso y pdlipos
hiperplasicos) y que fueron nuevamente
intervenidos. Entre las complicaciones
tardias destacamos una discreta esteno-
sis rectal a los 3 meses de la interven-
cion, en un paciente que precisé de una




reseccion circunferencial total intestinal
y no recidivada hasta la fecha.

Discusion

La patologia rectosigmoidea mas ade-
cuada para el tratamiento endoscopico
son los pdlipos y adenomas vellosos
rectales, teniendo su aplicacion mas
precisa cuando la base es amplia. Desta-
camos su aplicacion en la resolucion de
rectorragias importantes no resueltas
por métodos convencionales, como en
nuestros dos casos.

La técnica quirdrgica es tan semejante a
la de la reseccion de tumores vesicales,
que nos parece estar dentro de la cavi-
dad vesical. Evidentemente el riesgo de
perforacion es mayor debido a que la pa-
red colorrectal es mas delgada que la
vesical, exigiendo pues una técnica cui-
dadosa. En ocasiones la localizacion del
tumor puede resultar dificil al poder
confundirse su periferia con los pliegues
intestinales.

La hiponatremia, tan habitual en las re-
secciones prostaticas y menores en los
tumores vesicales, no se ha detectado
en ninguno de nuestros pacientes, aun-
que es un parametro a vigilar en el post-
operatorio.

Respecto a la poca agresividad de la téc-
nica, podemos observar el periodo
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transcurrido desde la intervencion hasta
el alta hospitalaria, observdandose que
las 3/4 partes de los pacientes fueron
dados de alta antes de los 4 dias, pro-
longandose mas el momento de la misma
por el estado precario del paciente, mas
que por la propia técnica en si misma.

Conclusiones

El tratamiento de cierta patologia recto-
sigmoidea mediante el resector uroldgi-
co convencional nos parece una técnica
poco agresiva que puede solucionar de
manera rapida y satisfactoria unas situa-
ciones imposibles de solucionar con el
fibrocolonoscopio y que serian tributa-
rias de cirugia abdominal importante e
incluso mutilante. El uso de soluciones
isotonicas de glicina en la luz intestinal
no comporta complicaciones especiales,
siendo semejante sus efectos a los de
un enema de limpieza.
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Comparacion entre
colecistectomia por
métodos
minimamente
invasivos y la
colecistectomia
clasica

A. Pagan Pomar*, J. Ruiz Rosello**, J.
Lago Rodriguez**, J.A. Soro Gonsal-
Vez**-)(-

Desde la realizacion de la primera cole-
cistectomia por Langenbuch en 1882 a
través de una incision en T, se han pro-
puesto unas vias de acceso distintas e
incluso unos tratamientos no quirurgi-
cos alternativos.

El desarrollo de técnicas minimamente
invasivas ha estimulado a los cirujanos
a desarrollar distintas técnicas que ha-
gan factible el tratamiento de la patolo-
gia biliar con una minima agresion.
Nosotros revisamos nuestra practica
con 31 pacientes a los que se practico
colecistectomia a través de una incision
subcostal minima y los comparamos a
216 pacientes a los que se practico cole-
cistectomia por medio de laparotomia
transrectal derecha segun la metodolo-
gia tradicional.

*Adjunto Servicio de Urgencias.
**Adjunto Servicio de Cirugia General.

***Jefe de Departamento y Servicio de Cirugia Ge-

neral.
Hospital Son Dureta.
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Pacientes y métodos

Revisamos 216 pacientes a los que se
practicé colecistectomia por laparoto-
mia transrectal derecha entre junio de
1986 y septiembre de 1987. Entre febre-
ro y diciembre de 1991 se han practica-
do 31 colecistectomias a través de una
incision subcostal de 6 centimetros co-
mo longitud media (con unos limites en-
tre 4 y 9 centimetros). La edad media de
los pacientes fue de 56 anos, limites en-
tre 30 y 75 anos, 13 varones y 11 hem-
bras. Los dos grupos eran comparables
entre si, con una edad media, para los
pacientes con colecistectomia por lapa-
rotomia transrectal de 58 anos con limi-
tes entre 23 y 80 anos, 74 varones y 142
hembras. En los dos grupos de pacien-
tes se ha excluido el diagndstico de co-
ledocolitiasis. El diagndstico que deter-
mind la indicacion quirurgica en el grupo
de colecistectomia por laparotomia
transrectal fue de 93 pacientes con cdli-
co biliar ( 43 %), 67 con colecistitis agu-
da (31 %), 52 con colecistopancreatitis
(24 %) y 4 con epiema vesicular (2 %).
Todos los pacientes fueron sometidos a
fase de enfriamiento y operados entre
1,5y 3 meses tras el brote agudo (Tabla I).
Se comparan estancias hospitalarias,
complicaciones postoperatorias y la fia-
bilidad de la ecografia como unica prueba
complementaria evitando la colangio-
grafia peroperatoria salvo en los casos
en que se aprecian signos inequivocos
que obligarian a su realizacion.

Técnica quirtrgica

La colecistectomia por laparotomia se
realizd con anestesia general, mediante
incision transrectal derecha y en todos
los pacientes se practico colangiografia
peroperatoria. Tras la colecistectomia se
dejo un drenaje de penrosse por con-
traincision.

La colecistectomia por minilaparotomia
con los pacientes bajo anestesia general,
con una incision subcostal de 6 centime-
tros de longitud de media y unos limites
entre 4 y 9 centimetros. La posicion del
paciente eran en hiperextension de la
columna vertebral. Se practicé mioto-



TABLA |

INDICACION COLECISTECTOMIA

M. clasico

(n=216)
Colico biliar 93 (43 %)
Colecistitis aguda 67 (31 %)
Colecistopancreatitis 52 (24 %)
Empiema vesicular 4(2 %)

Colecistectomia

Minilaparoscopia
(n=31)

15 (48 %)
14 (45 %)
1(6,5 %)
1(6,5 %)

mia del recto anterior. Se utilizaron he-
moclips de Weeck para la oclusion de la
arteria y del conducto cistico en la mitad
de los pacientes y en el resto ligaduras
dobles de seda de 2/0 para el conducto
cistico y ligaduras simples para la arte-
ria cistica. Se practico colangiografia pe-
roperatoria en 18 de los 31 pacientes y
se mantuvo drenaje aspirativo cerrado
24 horas en 24 de los 31 casos.

Resultados

En el grupo de 31 pacientes interveni-
dos por minilaparotomia la ecografia
fue diagndstica de colelitiasis en el
100 %.

La ecografia abdominal diagndstico de
colelitiasis a 190 pacientes de los 216
estudiados (87 %), informd la dilatacion
de la via biliar principal sin coledocoli-
tiasis en 11 casos (6 %), informd de co-
ledocolitiasis no comprobada por colan-
giografia peroperatoria en 6 casos (2,7
%) y no informd de dilatacion de via bi-

liar principal, aunque sin coledocolitia-
sis, en 9 casos (4 %).

En ninglin grupo hubo mortalidad. De
los 31 pacientes intervenidos por minila-
parotomia, 4 presentaron complicacio-
nes, 8 % de los casos (1 arritmia cardia-
ca, 2 retenciones de orina y 1 infeccion
de la herida).

De los 216 pacientes intervenidos por la-
parotomia transrectal derecha, 26 pre-
sentaron complicaciones postoperato-
rias, 12 % de los casos (11 infecciones
de la herida, 3 filtraciones de bilis por
orificio de drenaje, 1 hemorragia de la
herida quirdrgica, 1 insuficiencia renal
aguda de causa prerrenal, 7 ileos pro-
longados, 1 infeccidn urinaria, 1 arritmia
cardiaca y 1 neumonia) (Tabla Il).

En el grupo de 216 pacientes se practi-
caron 14 coledocotomias por dilatacio-
nes documentadas al realizar la colan-
giografia peroperatoria sin que en nin-
guna de ellas se obtuviesen célculos en
el interior del colédoco; en 1 de las 14
coledocotomias se practicé una papilo-
plastia transduodenal.

COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS

TABLA I
M. Clasico
26/216
Arritmia 1
Retencidén orina 0
Infeccion herida 11
Filtracion bilis 3
Hemorragia herida 1
Insuficiencia renal 1
lleo prolongado 7
Infeccion orina 1
Neumonia 1

Minilaparotomia
4/31

OCOO0OO0COO=-N=
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TABLA Il

COMPARACION ENTRE MINILAPAROTOMIA Y LAPAROTOMIA

M. Clasico
Complicaciones
postoperatorias 10 %
Estancia
hospitalaria 9,5 dias

Colecistectomia

Minilaparotomia

3.2%

3 dias

La estancia hospitalaria en el primer
grupo fue de 3 dias como media con
unos limites entre 1y 6 dias. Para el se-
gundo grupo, colecistectomia por lapa-
rotomia, la estancia fue de 9,5 dias con
unos limites entre 5 y 37 dias.

Discusion

La minilaparotomia es una buena via de
acceso para la extirpacion de la vesicula
biliar, que en nuestro caso siempre ha
sido posible, si bien es cierto que los pa-
cientes fueron previamente selecciona-
dos y se excluyeron todos aquellos ca-
sos en los que la clinica-analitica hacia
sospechar la presencia de coledocolitia-
sis y la ecografia detectaba la presencia
de coledocolitiasis o mencionaba la
existencia de una dilatacion de la via bi-
liar principal.

Las complicaciones quirurgicas a nivel
local, atribuidas propiamente a la técni-
ca quirurgica desarrollada, se reducen
significativamente en el grupo de la mi-
nilaparotomia presentando tan sdlo 1
caso en que aparece infeccion de la he-
rida (3,2 %), mientras existen 11 casos
de infeccion de la herida, 3 filtraciones de
bilis por el orificio de drenaje, 1 hemo-
rragia de la herida laparotomica y 7 ile-
os prolongados en los pacientes con la-
parotomia transrectal derecha (10 %).

La estancia hospitalaria se reduce signi-
ficativamente en el grupo de la minila-
parotomia, 3 dias, frente a la estancia
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que presentan los pacientes con laparo-
tomia transrectal derecha, 9,5 dias. Esta
estancia se ve favorecida en los pacien-
tes que presentan problemas en el pos-
toperatorio, y en estos pacientes es de
12 dias como media con unos limites
entre 8 y 33 dias (Tabla Ill).

Todo ello y si tenemos en cuenta que
esta técnica puede ser desarrollada con
el mismo instrumental con el que se
efectta la laparotomia transrectal cree-
mos que representa un elevado benefi-
cio financiero y ademas de procurar me-
nor numero de complicaciones y menor
dolor en el postoperatorio con ventajas
estéticas anadidas.

La principal desventaja es la necesidad
de una rigurosa seleccion de los pacientes
ante la imposibilidad obvia de realizar
técnicas quirurgicas sobre el colédoco.
Debiendo tener en cuenta la posibilidad
de ampliar la incision ante la presencia
de calculos en la via biliar principal para
evitar yatrogenias.
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Sindrome de los
anticuerpos
antifosfolipido (y Il):
Estrategia
terapéutica

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

Introduccion

Desde la definicion del sindrome de los
anticuerpos antifosfolipido (AAF), o sin-
drome antifosfolipido (SAF) en 1986,
hasta la actualidad, han sido numerosos
los trabajos y estudios realizados sobre
esta entidad. También han sido muchos
los avances conseguidos en el conoci-
miento de las manifestaciones clinicas
asociadas a estos anticuerpos y de los
posibles mecanismos etiopatogénicos,
si bien quedan todavia muchas incogni-
tas por resover'S,

Uno de los aspectos atin no resuelto en
el SAF es el tratamiento. Desde el cono-
cimiento de esta entidad se han ensaya-
do diferentes pautas de tratamiento que
incluian la administracion de corticoi-
des, inmunosupresores, inmunoglobuli-
nas y plasmaféresis, de forma aislada o
en combinacién. En la actualidad, estas
pautas no estan indicadas en el trata-
miento de los anticuerpos antifosfolipi-
dos (AAF), salvo que se requieran para
el control de una enfermedad de base
asociada, como el lupus eritematoso
sistémico (LES).

*Grupo de Trabajo en Enfermedades Autoinmunes
Sistémicas.

Servicio de Medicina Interna. Hospital Universitario
Son Dureta. Palma de Mallorca.
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El tratamiento de los enfermos con AAF
se basa en la premisa de que éstos de-
sempenfan un papel etiopatogénico en
el desarrollo de las manifestaciones cli-
nicas asociadas. Por este motivo, una
aproximaciéon al manejo de estos pa-
cientes seria proceder de forma similar
a como se actua con los pacientes con
otros factores de riesgo trombdtico, como
tabaquismo, hipertension o hiperlipide-
mia. Esto implicaria, en primer lugar, in-
tentar suprimir los AAF y, en segundo
lugar, la utilizacion apropiada en cada
caso de agentes antiagregantes, antico-
agulantes o fibrinoliticos®.

Actitud terapéutica

La actitud terapéutica expuesta a conti-
nuacion se resume a modo de esquema
en la tabla I.

1. Eliminacion de los AAF

La administracion de farmacos inmuno-
supresores o gammaglobulinas y la
plasmaféresis consiguen en algunos ca-
sos la eliminacion de los AAF. Sin em-
bargo, tras la supresion de estas tera-
pias se produce normalmente una nueva
elevacion de estos anticuerpos (efecto
rebote). Asimismo, solamente un tercio
de los pacientes con AAF desarrolla fe-
ndmenos trombdticos y no existe una
clara evidencia de que la administracion
de inmunosupresores evite la aparicion
de estos fendmenos.

Por ello, el uso de inmunosupresores no
estd indicado, excepto si se requiere pa-
ra el control de la enfermedad de base,
como el LES.

2. Eliminacion de los factores de riesgo
trombdtico

Dado que pueden potenciar el riesgo
trombdtico, en los pacientes con AAF es
preciso actuar enérgicamente contra la
presencia de otros factores de riesgo,
como hipertensién, hiperlipemia, taba-
quismo, antecedentes de trombosis, sin-
drome nefrético o sedentarismo. Mencion
especial requiere el uso de anticoncepti-
vos orales. Se han descrito varios casos
de fendmenos trombdticos graves en
pacientes con AAF al iniciar una pauta



TABLA |
ESTRATEGIA TERAPEUTICA EN EL SAF

« Factores de riesgo
— Hipertension arterial
- Dislipemias
— Habito tabaquico
— Sedentarismo
— Anticoncepcion oral
- Antecedente de trombosis
» Profilaxis arterial
- Antiagregantes plaquetarios (AAS:
100 mg/dia)
* Niveles AAC moderados-altos
persistentes (IgG)
« Actividad AL mantenida
» Factores de riesgo vascular
« Profilaxis venosa
— Heparina (subcuténea: 25.000, o
endovenosa: 40.000 u)
» Sedentarismo
» Hospitalizacion
« Intervencion quirdrgica
« Complicaciones trombaéticas
— Heparina (Howell 10-15 m)
— Dicumarinicos (INR aprox. 3-4)
— Durante periodos largos o continuo
(efecto rebote)
— Control estricto coagulacion
» Prevencion abortos repeticion
— Antiagregantes plaquetarios (AAS:
50-100 mg/dia)
— Corticoides (PDN 15-20 mg/d)
« Elevacion niveles AAF
« Trombocitopenia
— Antiagregantes plaquetarios (AAS:
50-100 mg/dia)
- Danazol (200 mg/6-8 horas)
— Corticoides (PDN 1 mg/kg/dia)
— Inmunosupresores (AZT 2-3
mg/kg/dia)
« SAF catastrofico
— Anticoagulantes
— Plasmaféresis

AAS: acido acetilsalicilico
PDN: prednisona
AZT: azatioprina

anticonceptiva oral con estrogenos’®.
Seria prudente, por tanto, evitar el uso
de estos farmacos en estas pacientes.

3. Profilaxis de las trombosis arteriales
en pacientes asintomaticos

La profilaxis de las trombosis arteriales
es controvertida en la poblacidon general
y aun lo es mas en los pacientes con
AAF. Se recomienda, no obstante, la ad-
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ministracion de antiagregantes plaque-
tarios!, acido acetilsalicilico (AAS) (100
mg/dia) en aquellos pacientes que pre-
sentan de forma persistente titulos altos
de anticuerpos anticardiolipina del isoti-
po IgG o actividad anticoagulante lupico
mantenida. Esta pauta seria también re-
comendable en aquellos pacientes con
AAF y otros factores de riesgo trombati-
co adicionales. La hidroxicloroquina ha
demostrado poseer efectos antiagregan-
tes, y su uso podria estar indicado como
farmaco de segunda eleccion.

4. Profilaxis de las trombosis venosas
en pacientes asintomaticos.

Es también recomendable la profilaxis
de las trombosis venosas con heparina
en aquellos pacientes con AAF someti-
dos a intervenciones quirurgicas, o que
requieren largas estancias de encama-
miento. Dado que estos pacientes suelen
tener cierta resistencia a la heparina,
suele ser necesaria la utilizacion de do-
sis mas altas que las habituales (10.000-
15.000 unidades) en la poblacion gene-
ral. Asi, los pacientes con AAF suelen
requerir 25.000 unidades diarias de he-
parina subcutdanea o 40.000 de heparina
endovenosa.

5. Tratamiento de las complicaciones
trombdticas

En la poblacion general, las indicaciones
para la administracion de los farmacos
antiagregantes, anticoagulantes o fibri-
noliticos dependen de la localizacion de
las trombosis y de sus caracteristicas
clinicas. La experiencia en el tratamien-
to de los pacientes con AAF y fenome-
nos tromboticos se basa fundamental-
mente en estudios retrospectivos y, por
lo tanto, de un valor limitado. Asi pues,
es recomendable, hasta que no se dis-
ponga de los resultados de estudios
prospectivos protocolizados actualmen-
te en marcha, seguir las mismas pautas
terapéuticas que en la poblacion general
con fendmenos tromboticos, iniciando
anticoagulacion con heparina sddica y
dicumarinicos.

Sin embargo, en los casos en que se
efectle anticoagulacion es preciso tener
en cuenta algunas consideraciones es-
peciales:



a. Debido a la elevada frecuencia de re-
currencia de los fenédmenos tromboti-
cos, los pacientes requeriran la anti-
coagulacion durante largos periodos
de tiempo y, probablemente, de por
vida.

b. En caso de usar heparina, el control
de la coagulacion debe efectuarse
mediante el test de Howell, y no me-
diante el test de la cefalina (TTPA). El
tiempo ideal de formacién del coagu-
lo en estos pacientes debe ser de 10-
15 minutos. Los niveles de heparina o
el tiempo de trombina también pue-
den usarse para monitorizar a estos
pacientes.

c. En caso de usar dicumarinicos, hay
que tener en cuenta que en muchos
casos se ha observado cierto grado
de resistencia a estos anticoagulantes
orales, por lo que se requieren dosis
relativamente mds altas, con la finali-
dad de mantener unos indices nor-
malizados (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 oscilacion de los va-
lores de anticoagulacién, debido pro-
bablemente a la propia oscilacién de
los titulos de AAF, es muy importante
el control frecuente de la coagulacion
(minimo 2 veces al mes).

6. Prevencion de los abortos de repeti-
cion

Para el tratamiento de las mujeres con
AAF y antecedentes de abortos de repe-
ticion se han ensayado diversas pautas
terapéuticas. Sin embargo, unicamente
la administracion de dosis bajas de aci-
do acetilsalicilico (50-100 mg/dia) duran-
te el embarazo ha demostrado ser eficaz
en muchos casos y sin efectos indesea-
bles importantes'® 13, No obstante, debi-
do al riesgo de complicaciones hemo-
rragicas, tanto para el feto como para la
madre, el tratamiento con &acido acetil-
salicilico debe interrumpirse 48-72 horas
antes del parto.

La asociacion de corticoides estara con-
dicionada a la presencia de una enfer-
medad asociada, como el LES, y a la
existencia de actividad o inactividad de
ésta. No obstante, algunos autores
aconsejan administrar corticoides a ba-
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jas dosis (15-20 mg/dia) en presencia de
una elevacion de los niveles de AAF.
Asimismo, es obligatorio un control es-
tricto del embarazo mediante técnicas
de doppler, con la finalidad de detectar
una insuficiencia vascular placentaria.
Igualmente, esta indicada la interrup-
cion del embarazo y el parto por cesarea
ante los primeros indicios de distrés fetal.
Por ultimo, si la paciente estaba reci-
biendo tratamiento con warfarina, debe-
ra sustituirse por heparina subcutanea,
debido a los efectos teratégenos de
aquella, en especial durante el primer
trimestre del embarazo.

7. Tratamiento de la trombocitopenia

La trombocitopenia asociada a los AAF
es generalmente moderada, y no re-
quiere tratamiento. Sin embargo, en al-
gunos casos puede ser severa, y refrac-
taria al tratamiento con prednisona. La
administraciéon de acido acetilsalicilico a
bajas dosis (50-100 mg/dia) ha demos-
trado ser eficaz en algunos casos'#, pero
su uso no esta exento de riesgos, en es-
pecial en aquellos pacientes con cifras
de plaquetas < 20 x 10%L. El uso de in-
munosupresores (azatioprina, 2-3 mg/kg
peso/dia) puede ser efectivo en estos ca-
sos. También se ha usado el danazol
(600-800 mg/dia) y la administracion en-
dovenosa de gammaglobulinas, si bien
la experiencia es escasa.

Por el contrario, la esplenectomia debe
ser valorada con precaucion en estos
pacientes, debido al elevado riesgo de
trombosis en relacion con la tromboci-
tosis post-esplenectomia.

8. Sindrome antifosfolipido catastrofico

Recientemente se ha reconocido la apa-
ricion en algunos pacientes con AAF de
un cuadro trombdtico de tipo multisisté-
mico y, en muchas ocasiones, de curso
catastrofico (sindrome antifosfolipido
catastrofico)'®.

Estos pacientes presentan en comun
una evidencia clinica de afeccion de tres o
mas organos (generalmente rindn, cerebro,
corazoén y pulmon), lesiones anatomo-
patoldgicas compatibles con trombosis
arteriales y venosas muiltiples, tanto de
grandes vasos como de la microcircula-
cion, y titulos elevados de AAF, con es-



casa o nula actividad inmunoldgica en
los casos de pacientes con LES (anti-
cuerpos anti-DNA nativo normales o so-
lo ligeramente elevados).

El reconocimiento de este cuadro es de
vital importancia, pues la supervivencia
depende fundamentalmente de la pre-
cocidad en instaurar un tratamiento
adecuado. Los casos descritos son esca-
sos, por lo que no existe un tratamiento
bien estandarizado. Se aconseja un tra-
tamiento agresivo con anticoagulantes y
plasmaféresis. Los inmunosupresores y
los bolus de corticoides son general-
mente inefectivos. El uso de estreptoki-
nasa y otros agentes fibrinoliticos en es-
tos pacientes, debera ser evaluado en
un futuro. La hipertension y el fallo re-
nal asociado en estos pacientes requiere
asimismo una terapia agresiva.
Numerosos grupos de investigacion, cli-
nicos y basicos, han dedicado sus es-
fuerzos en los ultimos 5 anos a estudiar
el mecanismo de produccion de este
proceso, clarificar sus manifestaciones
clinicas y mejorar su tratamiento. No
obstante, la actitud terapéutica en esta
entidad no estd aun bien definida y si-
gue siendo motivo de debate.
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Historia

La atencion médica
en la crianza

de los ninos:
alimentacion y
cuidados del recién
nacido en la obra
de Damian Carbo
(Palma 1541)

A. Contreras Mas

Antecedentes historicos de la
atencion médica en la crianza de
los ninos

La atencion a las enfermedades de los
ninos, tanto en forma de capitulos en
los tratados generales o de forma mo-
nografica sobre determinadas afeccio-
nes, es un hecho constante en la historia
de la ciencia médica. Desde el Corpus
Hippocraticum o los textos pediatricos
de Sorano de Efeso (s. Il) se establece
una tradicion de estudios sobre las en-
fermedades infantiles.

La Puericultura de Sorano, es un apén-
dice pediatrico de su tratado ginecoldgi-
co. En esta obra se encuentran, por lo
gue a nosotros interesa, algunos breves
capitulos dedicados a la asistencia mé-
dica de los recién nacidos y a la higiene
y alimentacién de los lactantes. Dicha
obra fue traducida al latin por Celio Au-
reliano en el s. V y puesta en forma de
manual, a base de preguntas y respues-
tas por Muscio o Moschion, en el siglo
siguiente. La obra de Sorano se trans-
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formo, asi, en el punto de partida de
una tradicion de estudios monograficos
sobre enfermedades infantiles, que se
mantuvo vigente hasta el Renacimiento.
Independientemente de la tradicion ini-
ciada por la obra de Sorano, se desarro-
Il6 otra opcidn en el terreno de la litera-
tura monografica sobre enfermedades
de los ninos. Esta segunda orientacion
corresponde a textos consagrados de
forma exclusiva a las afecciones infanti-
les, sin conexion alguna con tratados
tocoginecoldgicos. El iniciador de esta
tendencia es el tratado de Rufo de Efeso
(s. Il) Sobre la curaciéon de los ninos.
Continuadores de esta linea son Pablo
de Egina (s. VII) y el gran clinico arabe
Rhazés (865-925). El texto pediatrico de
este ultimo autor, en traduccion latina,
llevada a cabo en Toledo, a fines del s.
Xll, fue la obra mas influyente, en este
campo, a lo largo de toda la Baja Edad
Media.

A fines del s. XV y principios del XVI,
apareceran las primeras obras impresas
sobre tema pediatrico. Entre ellas se ad-
vierten las dos tendencias ya enuncia-
das: una exclusivamente dedicada a las
afecciones de los ninos y otra de tipo
materno-infantil en la cual se presta
atencion a la patologia de la relacion
madre-hijo. Entre las primeras podemos
situar las obras de Paolo Bagellardo
(1487)7, Bartholomé&us Metlinger (1473)
y la de Cornelius Roélans (1485). En la
segunda opcion, encabezada por la obra
de Eucharius Roesslin (1513)2 debemos
colocar la obra que sera objeto de nues-
tra atencion: el libro del mallorquin Da-
mia Carbod, escrito entre 1528 y 1541,
que sera publicado en este ultimo ano®.

La obra de Carbo es el texto médico
mas temprano de toda la literatura mo-
nografica espanola de tema pediatrico
del Renacimiento, siendo el segundo
tratado de la linea materno-infantil, sélo
precedido por la obra de Roesslin, aun-
que con un contenido independiente
del que ofrece ésta. El texto de Carbd
es, por tanto, uno de los primeros apa-
recidos en lengua romance, es decir al
alcance de todo el mundo no estricta-
mente cientifico. Su titulo completo es
Libro del arte de las comadres, madri-
nas y del regimiento de las prenadas y



paridas y de los ninos. Fue impreso en
Ciutat de Mallorca, por Hernando de
Cansoles, en 1541. Es un volumen en
cuarto, que consta de una epistola in-
troductoria, de tres folios no paginados,
y 118 folios de texto, numerados en el
recto de cada folio. Estad impreso en ca-
racteres goticos y cada pagina consta
de 31 lineas, con las iniciales xilogra-
fiadas.

Por lo que a nosotros concierne, el texto
de Damian Carbo ofrece algunos capitu-
los de especial interés. En concreto
aquellos en los cuales presta su aten-
cion al cuidado y alimentacion del re-
cién nacido y del lactante. A este tema
estan dedicados los capitulos XXXII: Del
regimiento de la criatura después de na-
cida; XXXIII: Del regimiento del mamar
del nino; XXXIV: De la eleccion del ama
y XXXVI: De la forma de criar al nino. El
interés de los mismos presenta una re-
levancia especial, a nivel histdrico, si
consideramos que los antecedentes
mas inmediatos e importantes de la
obra de nuestro autor, los textos de Pe-
dro Bagellardo y de Eucharius Roesslin,
ofrecen una académica, breve y escasa
informacion acerca de estos temas. Esto
nos hace ver a nuestro autor como un
verdadero precursor en el campo de la
divulgacion de la normativa médica so-
bre la alimentaciéon y cuidados a mante-
ner respecto al lactante.

Antes de revisar las opiniones de Carbo,
consideramos oportuno referir las infor-
maciones biograficas que nos han llega-
do de este singular personaje. Poseemos
al respecto un ntcleo de noticias escaso,
tanto sobre su trayectoria vital como la
profesional. El conjunto de las mismas
apenas permite trazar un perfil biografi-
co somero. A pesar de lo exiguo del mis-
mo, consideramos que puede resultar
valioso a la hora de comprender de for-
ma mas adecuada e intentar explicarnos
algunas de las motivaciones persona-
les que, tal vez, le llevaron a redactar la
obra que nos ocupa. Mas adelante, a fin
de encuadrar de la manera mas adecuada
los capitulos objeto de nuestra atencion,
nos ocuparemos de la obra en conjunto.
Para ello, nos basaremos, sobre todo, en
las aportaciones que se han realizado
hasta la fecha acerca de la misma.
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Notas biograficas de Damian
Carbo

Damian Carbd nacio en Mallorca. Algu-
nos autores lo hacen natural de Palma®*,
mientras que otros opinan que nacio en
Campos del Puerto®. Esto ultimo parece
muy plausible, ya que, en Mallorca, su
apellido, durante la Edad Media y Rena-
cimiento, esta localizado de forma pri-
mordial en dicha localidad. Era hijo del
cirujano Andrés Carbo y de Arcenda
Malferit.

La primera mencion documental que co-
nocemos sobre Carbé data de 1509. Se
trata de un documento legal, en el cual
el Gobernador de Mallorca ordena que
le sea abonada cierta cantidad de dine-
ro, que se le adeuda en razén de los ser-
vicios profesionales prestados®. Este ti-
po de escritos, en los cuales se obliga a
un sujeto a abonar una deuda a un pro-
fesional de la sanidad, suele ser hasta
cierto punto corriente entre la documen-
tacion de la época. En este caso nos
ofrece una primera noticia acerca de la
profesion de Damian Carbd: era ciruja-
no. El hecho tiene amplios visos de cer-
teza, ya que en aquella época los hijos
acostumbraban a adoptar la misma pro-
fesion de los padres, y ya hemos visto
que el padre de Carbo era cirujano. Esto
daba lugar a verdaderas estirpes profe-
sionales, de las cuales la familia Carbo,
como veremos, constituye un claro
ejemplo.

Entre otras razones que pudieran moti-
var la transmision familiar de la profe-
sion, estaba el trato de favor que los
miembros de cada gremio dispensaban
a los hijos de los profesionales de su
mismo oficio. Uno de estos aspectos de
la proteccion gremial a los hijos de los
barberos y cirujanos afiliados al Collegi
Chirurgicorum et Barbitonsorum de Ciu-
tat de Mallorca, era que estos ultimos
no estaban comprendidos en la norma-
tiva del periodo de formacién minimo
obligatorio. Este periodo exigia un
aprendizaje de cinco anos si el aprendiz
tenia menos de quince anos y de cuatro
si tenia quince o mas anos. De esta for-
ma, el hijo de un cirujano o de un barbero
podia declarar, segun esto, su encarta-
ment, esto es su inicio del aprendizaje,



mucho antes que cualquier otro sujeto y
cumplir su periodo de formacion a una
edad mucho mas temprana. Si conside-
ramos que, ademas, el examen para ob-
tener el reconocimiento profesional, el
titulo en palabras actuales, se restringia
a un candidato anual, segun el orden de
inscripcion de acuerdo con la fecha de
inicio del aprendizaje, tenemos ante no-
sotros un verdadero método de control
para el ejercicio de una profesién por
una serie de clanes familiares’.

El siguiente documento que nos habla de
nuestro cirujano, es diez anos posterior
(1519). En él, una donacioén dineraria a su
hijo Cosme, se advierte que Carbd ya no
es calificado de cirujano, sino de
médico®. Esto representa un importante
progreso en la cualificacion social y pro-
fesional. Socialmente significa que pasa
a ser un miembro del estamento ciuda-
dano, en vez de formar parte del esta-
mento menestral. Es decir, hay un cam-
bio cualitativo de clase social. En el
campo profesional representa también
un ascenso, ya que pasa de ser conside-
rado un artesano, un trabajador manual,
a ser incluido entre los universitarios, co-
locandose asi dentro de los profesionales
intelectuales de la sanidad, que eran los
mas prestigiosos en todos los drdenes.
En este documento existe otra informa-
cion que cabe destacar: su hijo Cosme.
No es, sin duda, casual que su nombre
sea éste, ya que S. Cosme y S. Damian,
nombres que ostentan padre e hijo y
que no siguen la tradiciéon familiar de la
época de conservar los nombres de los
abuelos, son los patronos del Gremio de
Cirujanos de Mallorca. Parece muy pro-
bable que el hecho sea una muestra de
la fuerte vinculacion de la familia Carbd
a su grupo profesional. Esta vinculacion,
expresada a través de la religion, autén-
tico vehiculo de la vida social de la épo-
ca, como tantas veces lo ha mostrado el
P. Llompart, podemos hallarla también
en la dedicatoria de la obra de Carbd, en
cuyo colofén final dice, de forma tex-
tual: Fenece el presente libro a loor y
gloria de nuestro Senor Jesu Christo
y de su bendita madre y del Apostol
Sant Mathia y de los bienventurados
médicos Sant Cosme y Sant Damian.
Aparte de la obligada dedicatoria a Je-

42

sucristo y a la Virgen, vemos también
mencionados, de modo explicito, a sus
santos protectores personales, a quie-
nes testifica su especial devocion. Esta
devocion la volvemos a hallar reflejada
en la iconografia de su domicilio priva-
do. A través de uno de los epigrafes de
su testamento, sabemos que en su capi-
Ila habia hun pali de pint[ura] ab figures
de Sant Matia y Sant Cosme y Sant De-
mia ab les armes del dit defunt®.

Al ano siguiente, 1520, Damian Carbo
firma un contrato con el cirujano Antho-
ni Larguet o Larget, para alquilar una
botiga. Seguramente a fin de ejercer en
la misma sus actos profesionales’®. Pa-
rece que Anthoni Larguet, debia de ser
ya de edad avanzada y se deshacia de lo
que ahora denominaramos su despacho
profesional. Antoni Larget o Larguet era
uno de los cirujanos de Mallorca con
mas prestigio entre los de su profesion,
en la época que nos ocupa. Habia sido
rector del gremio en 1489, interviniendo
de forma activa en la redaccion de los
nuevos Capitols, que se efectian en
esas fechas, a fin de regular determina-
dos aspectos concernientes al ejercicio
profesional del gremio de los barberos y
cirujanos de Ciutat!'. Debemos destacar
que en este contrato, firmado entre
miembros del area sanitaria, entre quie-
nes la cualificacion profesional es objeto
de extremada valoracion y precision,
Carbo es calificado de cirurgia i batxiller
en medicina. Es decir, nuestro cirujano,
que es ya un mestre de botiga, la mas
alta cualificacion en el gremio quirurgi-
co, posee también el grado universitario
de Bachiller en medicina, el titulo infe-
rior entre los que concede la Facultad
médica.

Dos anos mas tarde, 1522, lo hallamos
citado en el curso de un acta que nos
testimonia el desempeno de su profe-
sion al servicio de la politica. Ante las
sospechas de la existencia de peste en
Manacor, Carb6é acompana alli a Joan
Pareto, Lugarteniente del Gobernador
de la isla, a fin de determinar la existen-
cia o no de tal enfermedad'?. El hecho
reviste una especial importancia, ya que
en caso de que exista una epidemia de
peste en dicha villa, los diezmos y cen-
sales pagaderos en trigo, que los pobla-



dores de la misma deben enviar a Pal-
ma, no podran ser trasladados para evi-
tar la transmision de la epidemia, por
aquella época uno de los azotes mas im-
portantes de la poblacion. Ello significa
privar a Palma de una de sus fuentes de
aprovisionamiento triguero, y la falta
de trigo puede significar hambre o re-
vueltas populares, como el movimiento
de la Germania que en aquellos mo-
mentos tenia lugar y cuyos dirigentes,
que controlaban el gobierno de la capi-
tal, debian asegurar su aprovisiona-
miento. Probablemente la reticencia de
Manacor a enviar el trigo a Ciutat, res-
ponde a un enfrentamiento entre ambas
comunidades por motivos politicos deri-
vados de la Germania, pero dilucidar es-
te hecho escapa a nuestro propdsito's.
En este documento lo vemos calificado
de cirujano, aunque el cometido que
realiza, determinar la existencia de una
enfermedad, es en realidad exclusivo de
un médico y no de un cirujano. Esto
puede obedecer a que Carbo fuese, en
aquellos momentos el cirujano de la
Morberia, instituciéon sanitaria que con-
trolaba la salubridad de los productos y
las gentes que entraban en Palma, pero
no puede afirmarse con seguridad. En el
presente documento, queda testimonia-
da, por primera vez, la asociacion de
Carbo a tareas de la Sanidad publica,
de las cuales, unos anos mas tarde, co-
mo veremos, llegard a ser uno de sus
maéaximos dirigentes’.

El documento testamentario que redac-
ta su hijo Roque, apotecari de profesion,
con motivo de tener que ausentarse de
la isla, en 1524, nos hace saber que Car-
bd, por esas fechas era ya licenciat en
arts i medicina. Habia superado, por
tanto, un escaldon mas de la gradacion
médica universitaria'®,

Cuatro anos mas tarde, el 20 de noviem-
bre de 1528 finalizaba la primera parte
de su obra y al cabo de ocho dias, el 28 de
ese mismo mes y ano, lo sabemos efec-
tuando su examen para el grado de
Doctor en medicina en la Facultad
de Medicina de la Universidad de Valen-
cia. Su “promotor” o padrino fue otro
médico mallorquin, Pere d'Olese’®, por
entonces desempefando tareas docen-
tes en la Facultad de Medicina valencia-
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na. Sus examinadores fueron L. Oruno y
B. Esteve. Su hijo Cosme Carbd, natural
de Mallorca, se graduaba de bachiller en
medicina, también en la facultad valen-
ciana, al ano siguiente'’. La continuidad
en profesion familiar quedaba asi ase-
gurada.

La formacion cientifica, que por aque-
llos anos propocionaba la facultad va-
lenciana, podemos encuadrarla dentro
de lo que se conoce como “galenismo
arabizado”, tendencia cientifica que do-
mino el ambiente intelectual de esta fa-
cultad en los ultimos anos del S. XV. El
galenismo arabizado se habia estableci-
do como unico paradigma médico, es
decir como Unico patron explicativo e
interpretativo de la enfermedad, desde
la Baja Edad Media. Durante los anos de
transicion del s. XV y las tres primeras
décadas del s. XVI, este paradigma con-
tinué dominando la medicina espanola,
siendo transmitido y mantenido en las
universidades a través de las versiones
latinas de los grandes tratados arabes.
El texto fundamental de esta medicina
escolastica arabizada fue la traduccion
latina del Canon de Avicena'8. Veremos,
mas adelante, la clara y precisa adscrip-
cion de Carbo a los presupuestos y au-
tores de este movimiento intelectual.

En 1530 fue nombrado médico de la
Custodia de la Sanidad o Morberia de
Mallorca, cargo que aun ostentaba en
1541, como informa el coloféon de su
obra, impresa en esa fecha. Su nombra-
miento como médico de esta prestigio-
sa e importante institucion, a la cual
hemos visto ligado a nuestro autor con
anterioridad, representa el reconoci-
miento de su capacidad personal y de
su cualificacion profesional, culminando
de esta forma su carrera profesional.

En diciembre de 1541 se acaba de impri-
mir su obra, por parte del palentino
Hernando de Cansoles, afincado en Ma-
llorca. La relacion entre ambos, nos la
viene a iluminar, en cierta manera, el re-
cibo que Cansoles efectia a los frailes
de La Merce, a los cuales ha impreso va-
rias bulas para la redencion de cautivos.
En este documento, en el cual nuestro
autor firma como testigo, lo vemos cita-
do como Reverendus Damianus Carbo
in medicina magister'®. Un tratamiento



semejante, in artibus et medicina magis-
ter, se le concede en el acta notarial que
se levanta sobre sus bienes, tras su fa-
llecimiento.

Carbo fallecio a fines de 1542, segura-
mente en diciembre de ese afno. En esa
fecha, su esposa, Ypolita, hizo efectuar
el inventario de todos sus bienes, que
se llevo a cabo entre el 18 de diciembre
de 1542 y el 2 de enero de 1543. Es el
documento mas largo, nueve folios por
ambas caras, que poseemos sobre el
personaje que nos ocupa. Es la fuente
principal para poder deducir como era
su realidad diaria. Este documento nos
informa acerca de qué ropas vestia, co-
mo era su domicilio, en qué vajilla
comia, qué utensilios habia en su coci-
na, cudles eran sus pertenencias perso-
nales. Nos permite afirmar sus devocio-
nes religiosas, como ya hemos visto?0.
También nos ofrece una magnifica pers-
pectiva de sus saberes profesionales y
sobre sus inquiectudes culturales, ya
que su biblioteca, que constaba de 140
ejemplares, se halla descrita pieza a pie-
za?', El analisis de la misma puede per-
mitirnos efectuar aseveraciones sobre
su orientacion intelectual y acerca de
cuales podrian ser sus conocimientos
profesionales.

El Libro del arte de las comadres

La obra de Carbo esta dividida en dos
partes. La primera es Del arte de las co-
madres o madrinas y del regimiento de
las prenadas y paridas y de los ninos.
Esta parte se acabd de redactar, como
hemos indicado mas arriba, en 1528. La
segunda parte lleva como titulo De /a di-
ficultad de la emprenacion y fue publi-
cada junto con la anterior, por primera y
Unica vez en Mallorca. La razén de que
no volviera a editarse parecen ser las
numerosas obras que sobre dichas ma-
terias aparecieron, por aquellos anos,
en Espana. No obstante, fue una obra
bastante difundida, como asi parecen
probarlo las numerosas citas de la mis-
ma que podemos hallar en las bibliogra-
fias y el elevado nimero de ejemplares
que de esta obra se conservan en diver-
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sas bibliotecas. Es la obra mas difundi-
da de todas las de medicina impresas
en Mallorca durante el siglo XVI, pues
se conocen ejemplares en once bibliote-
cas y aparece citado en seis de los
mas importantes repertorios bibliogra-
ficos?2.

El Libro del arte de las comadres es una
obra que tiene poco, o nada, que ver
con el Rossgarten de Roesslin, pues los
planteamientos de ambos autores difie-
ren de modo notable. Roesslin se ocupa
de forma primordial acerca de la tocolo-
gia y dedica solamente un corto capitulo
a la pediatria. Carbd orienta su libro ha-
cia problemas similares pero tratados y
expuestos de forma distinta. La segunda
parte de la obra de Carbo sobre la este-
rilidad, tanto masculina como femenina,
no tiene equivalente alguno en la obra
de Roesslin. Esto y la escasa difusion
que por aquel entonces tenia el aleman
en el mundo cientifico y la casi segura
ignorancia de dicho idioma por parte de
Carb623, hacen que la posibilidad de in-
fluencia de una obra en otra, sea punto
menos que nula. Se ha senalado la posi-
bilidad de que la obra de Roesslin fuera
conocida y silenciada por Carbé, por de-
seo de originalidad, pero hay que des-
cartar plenamente esta objeccidon pues
entre los valores de la época no entraba
la busqueda y pretension de origina-
lidad?4.

La obra de Carbd es la de un médico
universitario, apegado a la ortodoxia,
que quiere impresionar a sus lectores
con su erudicion, de ahi las numerosas
y abundantes citas explicitas de autores
clasicos y arabes. Menciona, entre los
primeros, a Hipdcrates, Aristoteles y Ga-
leno. Entre los autores arabes hallamos
citas de Avicenna, Rhazes, Avenzoar,
Averroes, Isaac Israeli, Serapion, Ali Ab-
bas y otros muchos. Como autores bajo-
medievales vemos citados a Pietro
d’Abano, Arnau de Vilanova, Gentile da
Foligno, Niccolo Falcucci, etc.?>. Bastan-
tes de ellos aparecen entre los que figu-
ran en el inventario de obras de su bi-
blioteca.

Las opiniones de todas estas autorida-
des son citadas junto a la propia expe-
riencia personal de Carbd, que no duda
en apelar a la casuistica propia. No obs-



tante, esta experiencia personal no es
utilizada, en ninguna ocasion, para con-
trastar las opiniones de los maestros, ni
siquiera para arbitrar las posibles dis-
crepancias que existian entre ellos. Su
unico propdsito es mostrar que sus ob-
servaciones se atenian totalmente a la
ortodoxia de las opiniones sustentadas
por las “autoridades”?.

En su obra podemos apreciar su ads-
cripcion al grupo intelectual que hemos
mencionado como “galenismo avicenis-
ta” o “galenismo arabizado”. Aunque al
final del ultimo capitulo del primer libro,
surge una discrepancia con Avicenna.
Este ultimo autor prohibe terminante-
mente dar vino a los ninos. Carbo se
muestra mas indulgente en este punto,
justificando la postura de Avicenna en
virtud de su ideologia religiosa musul-
mana?’.

Cabe destacar la precision de sus des-
cripciones clinicas y su inteligencia a la
hora de efectuar diferenciaciones en
la etiologia de las enfermedades?®, asi
como su acertada vision sobre determi-
nados problemas anatomicos concer-
nientes a la anatomia de los genitales
femeninos, que supera la de algunos
de sus contemporaneos. A la hora de
describir la sintomatologia del embara-
zo, las descripciones de nuestro autor
son mucho mas detalladas que las de
otros autores renacentistas posteriores
a él®,

Al final del libro primero hallamos un
auténtico “regimen sanitatis” dedicado
a definir y regular las sex res non natu-
rales concernientes a los ninos. Carbo,
como la mayoria de los autores de este
tipo de tratados, se centra principalmen-
te en la comida y la bebida, tratando
brevemente las otras medidas higiéni-
cas concernientes las otras cinco res 0.
El libro segundo esta dedicado, en prin-
cipio, a tratar el problema de la esterili-
dad. Los catorce capitulos de que consta
esta parte de la obra, se ocupan de las
causas de esta cuestion y del estudio de
los signos y senales que permitiran
orientar el diagndstico. Describe diver-
sas técnicas, cuya utilizacion facilita el
descubrimiento de las causas de la mis-
ma y aporta una serie de tratamientos
sobre esta patologia®’.
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La alimentacion y cuidados del
recién nacido en la obra de
Damian Carbé

Nuestro autor dedica cuatro capitulos
de su obra a tratar, de forma exclusiva,
sobre las normas que deben seguirse en
la alimentacion y cuidados higiénicos
del recién nacido hasta que cumpla alre-
dedor de los tres anos de edad. A conti-
nuacion vamos a efectuar una breve re-
vision de la informacion que expone
Carbd, ya que algunas de las practicas
que se siguen realizando en la actuali-
dad estan inspiradas directamente en
sus planteamientos intelectuales. Nues-
tro objetivo, aparte del estudio de esta
parte de su obra, es reconocer su apor-
tacion y valorarla de modo adecuado.

El primer capitulo dedicado al tema que
nos ocupa es el que trata Del regimiento
de la criatura después de nacida. Es el
capitulo XXXIl y comprende los folios
L a LIl v.. Esta dedicado a la atencidon
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
monumental Canon. Este libro, auténti-
co compendio del saber médico medie-
val, era el texto princeps de los galenis-
tas arabizados, que fundamentaban la
mayoria de sus planteamientos en las
palabras del mismo. El Canon constituia
un auténtico “tratado de cabecera” para
los médicos adscritos a la corriente inte-
lectual mencionada y podemos verlo
bien representado en la biblioteca de
Damian Carbd. En ella, ademas de exis-
tir la obra completa, podemos advertir
la existencia de diversos comentarios a
determinadas partes del mismo, efec-
tuadas por algunos de los mas presti-
giosos miembros de la tendencia que
hemos citado como galenismo arabiza-
do.

Este capitulo proporciona unos consejos
de indole general, a seguir en los prime-
ros momentos de vida del recién naci-
do. Entre ellos se indica como y cuando
debe ser la seccion y cuidados del cor-
don umbilical, asi como la higiene del
mismo, basandose en las recomenda-
ciones efectuadas por Galeno y Avicen-
na. Carbé ofrece también, su opinién



personal de como deben llevarse a cabo
estas atenciones. Continta con las me-
didas de limpieza y verificacion de la
permeabilidad de los orificios anal, bu-
cal, nasales, oculares y auriculares. De-
termina cuales deben ser las medidas
preventivas para evitar las convulsiones
perinatales, basando sus recomendacio-
nes, en este caso, en las opiniones que
manifiestan un autor italiano que no he-
mos podido identificar, Leonardo Cami-
llo Pisano y el médico arabe Ali Abbas,
en su Practica. La obra de este ultimo
autor, cuya presencia hemos comproba-
do en la biblioteca de Carbo, es otro de
los textos fundamentales del galenismo
arabizado.

Recomienda, Carbd, que se le dé al re-
cién nacido un poco de miel, para moti-
var de esta forma su primera deposi-
cion. A partir de la cual considera que
puede iniciarse su alimentacion median-
te la lactancia. Paolo Bagellardo prescri-
be, por su parte, dar al recién nacido
una confitura de manzana con azucar,
en lugar de miel. El resto del capitulo es
similar, en cuanto a la protocolizacion
de la conducta de la comadrona, a la
primera parte del texto de Bagellardo,
asi como a lo que senala el texto de Eu-
charius Roesslin. Las motivaciones de
esta identidad de planteamientos entre
los tres autores son debidas a que todos
ellos se inspiran en la obra de Avicenna,
que cada uno desarrolla y expone segun
sus capacidades u objetivos.

El capitulo XXXIII: Del regimiento que se
deve tener en el mamar del nino, com-
prende los folios LIl V. a LV. Entre las
palabras que podemos leer en él, cabe
destacar la siguiente frase: La mas dulce
cosa para el nino es la leche de la ma-
dre. Dichas palabras, que Carbé hace
suyas, siguiendo las muy respetadas y
estimadas opiniones de Galeno y Avi-
cenna, nos orientan de modo claro acer-
ca de la favorable postura que mantiene
nuestro autor sobre la lactancia a cargo
de la madre o una nodriza.

Fundamenta esta postura en la similitud
que existe entre la leche materna y la
alimentacion seguida por el nino antes
de su nacimiento, porque la leche es del
mismo sangre nutrimental de la madre.
Piensa Carbo que la leche materna es
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mds conveniente que otra... porque tie-
nen conveniencia en la materia, entre la
constitucion de la misma y la del nino.
Senala asimismo el efecto tranquilizador
para el bebé que tiene el poner el
pegon... en la boca del nino, indicando
que esto le hace tollerar cualquiera cosa
que le sea danosa, como dolor, clamor o
angustia. Refiere también cudles son las
condiciones imprescindibles, por parte
de la madre del nifno, para que la alimen-
tacion sea optima, precisando la fre-
cuencia con la cual debe ser alimentado.

El capitulo XXXIV se ocupa De la elec-
tion del ama por sus senales. Compren-
de los folios LV a LVIIl. Aqui reitera
Damian Carbd6 su opinién acerca de la
conveniencia de la lactancia materna:
Otrosi 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 Carbd, siguiendo una vez
mas, las orientaciones de Galeno y Avi-
cenna. A definir las condiciones adecua-
das para una lactancia y educacion opti-
ma, dedica Carbo esta parte de su obra.

El capitulo en cuestion destaca asimis-
mo por su protocolizacidn y sistematiza-
cion de las condiciones que debe reunir
el ama a escoger. Las siete condiciones,
estimadas idoneas por nuestro autor,
podemos verlas asimismo en el texto de
Bagellardo, que sigue, también en este
aspecto, las palabras de Avicenna. La
exposicion de Carbd es notablemente
mas clara y estd presentada de forma
mejor ordenada, ofreciendo un comen-
tario mas amplio de cada uno de los
puntos tratados. Bagellardo, por su par-
te, se limita a un comentario escueto de
los mismos, concediéndoles escaso re-
lieve.

A la hora de precisar las caracteristicas
adecuadas que debe reunir la leche ma-
terna o del ama, vemos que Carbo coin-
cide con lo senalado en su texto por Ro-
esslin, partiendo ambos de lo expresado
por Avicenna. Carbd se rige también por
la opinion de este ultimo autor, al pres-
cribir los remedios farmacoldgicos des-
tinados a corregir las deficiencias que
pueden presentarse en la leche que de-
be alimentar al recién nacido, segun las
caracteristicas temperamentales del
mismo.



El capitulo XXXVI, dltimo de los destina-
dos a nuestro tema, esta destinado a
orientar acerca De lo que el ama tiene
de servar en criar el nino. Abarca los fo-
lios LIX v. a LXI. Esta dedicado a senalar
los cuidados de tipo general que deben
tenerse con el nino desde su nacimien-
to. Hace especial hincapié en la cantidad
y frecuencia con la que debe ser alimen-
tado el nino, siguiendo, como es habi-
tual, lo preconizado por Avicenna. Sus
recomendaciones, en este caso, no ha-
Ilan paralelismo alguno con las que pue-
dan hallarse en Bagellardo y Roesslin.
Ofrece Carbo remedios de tipo “case-
ro”, para los casos de indigestion, por
exceso de ingesta alimentaria. Propone
también que si al niho le empiezan a
apetecer alimentos alternativos pueden
empezarsele a dar a partir de que les
salgan los dientes delanteros. Matizan-
do que deben darsele con su orden por-
que toda mutacion subita es periculosa
y natura no la consiente. Estos nuevos
alimentos se proporcionaran, por ello
de forma progresiva y siempre de
acuerdo con la constitucion del infante.
Recomienda no ser especialmente pre-
coces en fomentar la ambulacién, dada
la inconsistencia del esqueleto infantil.
Determina que en la denticion de cani-
nos no se debe permitir que masquen
cosas duras, para que las piezas denta-
rias no sufran desgaste.

A pesar de que Carbd sigue como Bage-
Ilardo y Roesslin, las opiniones vertidas
por el texto de Avicenna, es un autor
que ofrece, por lo que respecta a los ca-
pitulos referidos, una explicacion nota-
blemente mas completa, detallada y
pormenorizada que los autores mencio-
nados. Presenta una sistematizacion
mas ordenada de los temas tratados
que estos dos autores, ofreciendo, por
lo regular, los nombres de los autores o
sus textos, en los cuales fundamenta las
opiniones y consejos que expresa. Esto
descarta, practicamente por completo,
la posibilidad de que Carbd conociera la
obra de Roesslin, ya que posiblemente
habria citado en alguna ocasion a este
autor.

A la claridad y amplitud de las exposi-
ciones efectuadas por Carbd, hay que
anadir también la abundancia de formu-
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las farmacoldgicas presentadas. Estan
destinadas a corregir o mejorar los posi-
bles trastornos, patoldgicos o no, que
puedan presentarse en el periodo
que trata. A su intencion de ofrecer una
informacion de tipo divulgativo y a dis-
posicion de un publico mas o menos
letrado, anhade una amplia gama de po-
sibilidades farmacoldgicas, de tipo ex-
clusivamente técnico, destinadas, sin
duda, a los profesionales sanitarios de
mas alto nivel. Estas recetas, redactadas
en latin, en lugar del castellano en que
se lee el texto general, no tratan de disi-
mular su diferente objetivo. Se trata,
aparentemente, de presentar una serie
de soluciones terapéuticas, mas riguro-
sas y mejor fundas cientificamente que
las habituales adoptadas y sugeridas
por las comadronas, a los problemas
que puedan surgir tanto en el nifo co-
mo en sus eventuales alimentadoras.
Los médicos se interesaran por la obra
de Carb¢, patentizandose esta atencion,
a través de la presencia del texto que
nos ocupa, en las bibliotecas sanitarias
mallorquinas de la segunda mitad de
este siglo.

La adscripcion de Carb¢, 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 capitulos. De un total de 33
citas, la cifra (24) y el porcentaje (72,72 %)
mas elevado corresponde a autores ara-
bes (Avicenna, Ali Abbas, Averroes y
Serapion), 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 mas frecuencia recurre
Carbé. Galeno ocupa un segundo pues-
to con 6 citas y un 18,18 %. Mas de la mi-
tad de los textos de Galeno a los cuales
recurre Carbo, son, l6gicamente, al tra-
tarse de una parte de su obra dedicada a
la alimentacion obras de dietética: el Re-
gimen Sanitatis y el De virtute ciborum.
Otros tres autores, Aristoteles, un co-
mentarista del texto de Avicenna y un
desconocido Leonardo Camillo Pisano,
son citados una sola vez. Mientras que el
texto de Aristoteles, Politica, no ofrece
duda alguna respecto a su identificacion,
los numerosos comentarios a las obras
de Avicenna que posee Carbé en su bi-



blioteca hace que sea dificil precisar en
cual de ellos se basa en esta ocasion.
Debemos senalar también que la obra
de Damian Carbd es uno de los textos
que reflejan de manera mas precisa la
conexiéon de Mallorca con el mundo
cientifico de la época. En este sentido,
no cabe duda que la obra de Carbo
representa un ejemplo sobradamente
significativo, ocupando en el entorno
cientifico-médico de su tiempo, un lugar
destacado.
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Humanidades

Cronica del
desamor

José M.2 Rodriguez Tejerina

Cuando los sorprendentes participantes
de un populachero programa de televi-
sion se encuentran, de repente, con el
amor, se abrazan y besan embelesados.
Y, a unos pocos telespectadores, nos in-
vade una punzante sensacion de ver-
glienza. Porque somos escépticos y
pensamos que el amor verdadero, el
pleno, es un fendmeno raro, a un tiem-
po bioldgico y espiritual. Complejo, que
requiere intimidad, recato, por ser una
elaboracion mental del instinto genési-
co, una insoélita coalescencia de quimi-
ca, hormonas y cultura. Una sofisticada
creaciéon humana. Y, tantas veces, sola-
mente, un efimero espejismo. Es muy
frecuente, en cambio, en nuestra socie-
dad, el desamor, la falta de afectos, el
fracaso amoroso; las obligadas separa-
ciones, el infierno de los celos; la irre-
mediable pérdida de un ser querido.

El amor es una coyuntura vital misterio-
sa. Hasta la etimologia del vocablo que
le designa es desconocida. No deriva
del amor-amoris de los romanos, sino
de una voz del voluptuoso lenguaje de
los etruscos, que aparece en un poema
de Ibn-Azem, El collar de la paloma, en
el que se narra, sorprendentemente, la
vehemencia del amor homosexual. Co-
mo hara Platon anos mas tarde, al con-
cebir, unicamente, el amor entre varo-
nes. En Grecia y en Roma, el amor era
una actividad exclusivamente masculi-
na. Con el cristianismo la mujer adquie-
re la merecida categoria de madre y es-
posa. Y, con los trovadores de la Baja
Edad Media y las obras literarias de El
Dante y Petrarca, se crea la teoria del
amor platéonico. Bocaccio y el Arcipreste
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de Hita son, posteriormente, adalides
del amor sensual, que admite toda suer-
te de matices erdticos. Descartes, por
ejemplo, como su primera refriega amo-
rosa la tuvo con una mujer bizca, prefi-
rio, a lo largo de su existencia, hacer
siempre el amor con féminas bisojas.
Otros hombres ilustres escogieron para
sus relaciones amorosas dispares muje-
res: bellas o feas, jévenes o maduras,
natas, narigudas, igual que Cleopatra.
Frigidas, la Pompadour, ardientes como
la emperatriz Josefina. Insubstanciales,
frivolas, lady Hamilton. Es el inexplica-
ble milagro de la fascinacion sexual, el
misterium fascinans.

Quizas al hombre le atraiga mucho mas
el sendero a recorrer hasta llegar a la
amada que la posesion misma. Ya lo dijo
Cervantes: es mas divertido el camino que
la posada. La escalera prohibida que la
alcoba acogedora.

Un triste corolario del desamor, de la
falta de compania, es la soledad. Del
cuerpo y del alma. Amortiguada en los
amantes desdenados por la falaz impre-
sion de que, tras las amargas palabras
de rechazo, se escondia la sombra de
una caricia. Contrarrestada por el deseo,
que se exacerba con la distancia, pues
la auténtica sensualidad humana es hija
de la lejania. La infelicidad, en fin, patri-
monio de la soledad, aspira siempre a
ver arribar un dia la mitica esperanza
del senor Godot.

El herido por el desamor vive encerrado
en su propio corazon, ese «breve nido
de venas azules» sonado por Shelly. Re-
huye el canto enganoso de las sirenas.
Lo escucha, si acaso, al revés, en las ori-
Ilas de nuestro Mare Nostrum. Cree en
la palabra hablada, no en la impresa. El
hombre que hace imprimir las palabras
que inventa, esconde el trémulo sonido
de su voz, sus mas oscuros secretos. El
angustiado por el mal del desamor gus-
ta le hablen con voz célida y que su in-
terlocutor gesticule con las manos, co-
mo un mimo.

Mas, la terapéutica adecuada para los
aquejados del desamor suele ser el con-
tacto con la Naturaleza. Dejarse acariciar
los ojos. Asi lo recomienda un hai-kai, un
antiguo poema japonés; peinandolos
con la devota contemplaciéon del campo,



de una ribera que subraye el cauce ru-
moroso de un rio. Y, por qué no, hacién-
doles sentir la proximidad ancestral del
mar. Algunos deprimidos por su sole-
dad, sin embargo, no alcanzan admirar
los arboles, las flores, los manantiales,
las olas del mar.

Durante su estancia, unos meses otona-
les, en Mallorca, el monje hindu Purohit
Swami, vestido invariablemente con
una tunica color naranja, y su amigo, el
atormentado poeta irlandés Yeats, no
quisieron ver el mar, las montanas, el
cielo, las calas verdes, absortos como
estaban en desentranar las esencias
orientales del Upanishades. Aunque ha-
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bian venido a La Roqueta en busca de
salud y soledades. Otros, se refugian en
el alcohol, las drogas. Unas siluetas, vi-
vas aln, pasean lentamente por las playas
de la Isla de la Calma. En invierno, luego
de haber huido los soles del estio, son,
seguramente, turistas solitarios, perso-
nas de la tercera edad que sufren desa-
mor. Pero que esperan encontrar, toda-
via, sin avergonzarse de ello, como los
participantes del citado programa televi-
sivo, la ilusion embriagadora del amor.
Esa «gran faena humana», como la defi-
niera, en admirable ensayo, el filésofo
don José Ortega y Gasset.



Humanidades

Piromania

Pedro Moreno Gea'

El fuego ha estado presente en la vida
humana desde sus comienzos, ya en la
forma amenazante del incendio provo-
cado por el rayo, como acompanante de
ceremonias y rituales o como importan-
te arma defensiva ante los depredado-
res, la fascinacion que éste ejerce sobre
algunas personas hace que éstas pue-
dan dejarse llevar por el impulso de pro-
vocarlo sin considerar la notable des-
truccion que puede acompanar dicha
accion. La conducta humana es con re-
lativa frecuencia impulsiva, entendiendo
por tal, la conducta no premeditada,
aparentemente urgente y acompanada
de gran tension. Sin embargo, la educa-
cion y las normas sociales nos ensenan
a modular dichos impulsos dejando que
solo se manifiesten aquellos que no tie-
nen un perjuicio para nosotros mismos
o los demas. Cuando existe una incapa-
cidad para resistirse a este impulso en-
tramos dentro del campo de la patologia.
La definiciéon de los trastornos del con-
trol de los impulsos data del siglo XIX,
cuando Pinel y Esquirol introdujeron
el concepto de «impulso instintivo» y el
término «Monomania instintiva». Las
monomanias originales incluian el alco-
holismo, la piromania y el homicidio
(Talbott). Henry Ey, incluye estos cua-
dros de piromania, cleptomania, ciertos
homicidios, jugadores y estafadores
dentro del cuadro de personalidades
psicopaticas.
El DSM-III clasifica la piromania dentro
de los trastornos del control de los im-
pulsos, éstos se caracterizan por:
1. Fracaso en resistir un impulso, una
tendencia o una tentacion, a llevar a

Jefe de Seccion de Psiquiatria. Hospital Son Dureta.
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cabo algun acto que es peligroso pa-
ra el individuo o para los demas. Pue-
de existir o no existir resistencia
consciente al impulso. El acto puede
o no puede ser premeditado o planifi-
cado.

2. Sensacion creciente de tension antes
de cometer el acto.

3. Experiencia de placer, gratificacion o
alivio en el momento de llevar a cabo
el acto, cuando se observa o cuando
se participa en sus consecuencias. El
acto es egosintonico, por el hecho de
que es consonante con el deseo in-
mediato del individuo. Inmediata-
mente después del acto puede existir
o no lamentacion, autorreproche o
sentimientos de culpa auténticos.

Entran dentro de este grupo:

— La cleptomania.

- Juego patoldgico.

— Trastorno explosivo intermitente.

— Trastorno explosivo aislado.

— Tricotilomania.

Otros miembros potenciales de este
grupo serian la automutilacion repetiti-
va, compra compulsiva y el comporta-
miento sexual compulsivo (McElroy et
al., 1992).

La piromania se ha descrito como «con-
ducta incendiaria sin motivacion» (Ko-
sosn y Dvoskin, 1982). Ello significa que
si no se puede determinar ninguna mo-
tivacion se diagnostica piromania. El
problema es que con frecuencia el piro-
mano no reconoce esa motivacion para
no admitir su culpabilidad. Si existe mo-
tivacion seria un «incendiario». La piro-
mania seria por tanto una subcategoria
dentro del grupo de los incendiarios. La
clasica monografia Pathologic Fireset-
ting de Lewis y Yarnell (1951) constituye
el estudio mas extenso sobre el tema
donde se recogen cerca de 1.500 casos.
En el caso de la piromania los rasgos
esenciales son el fracaso recurrente en
resistir los impulsos para incendiar y
también la intensa fascinacion que pro-
duce el incendiar y el observar los
incendios. Antes de iniciar el fuego, el in-
dividuo experimenta un incremento de
su tension y una vez el fuego se ha pro-
ducido, el individuo experimenta inten-



so placer o alivio. Aunque el incendio
resulta de un fracaso en la resistencia a
un impulso, puede existir una conside-
rable preparacion anterior a cometer el
acto y el individuo puede dejar pistas
evidentes.

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

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

. Provocar con frecuencia falsas alarmas.

. Demostrar interés en todos los instru-
mentos antiincendios.

4. Pueden ser indiferentes a las conse-

cuencias que el fuego tiene para la vida
o para la propiedad o puede incluso
obtener satisfaccion de la destruccion
resultante.
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Entre la sintomatologia asociada
se puede encontrar:

— Laintoxicacion alcohdlica.

— Las disfunciones psicosexuales.

— El cociente intelectual inferior al pro-
medio.

— Las frustraciones personales cronicas.

— El resentimiento ante las figuras auto-
ritarias.

— Deformidad fisica.

— Pobre ajuste ocupacional o matrimo-
nial.

— En caso de jovenes se encuentra que
con frecuencia vienen de hogares rotos.

Se han descrito algunos casos en los

que el individuo se encuentra excitado

sexualmente por el fuego.

Epidemiologia

Edad de comienzo: El comienzo tiene lu-
gar por lo general en la infancia. Cuan-
do ocurre en la adolescencia o en la
edad adulta, el incendio tiende a ser de-
liberadamente destructivo.

La incidencia maxima de conductas in-
cendiarias se da a la edad de 17 anos
(Lewis y Yarnell, 1951).

Curso: El impulso del pirémano por in-
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cendiar es episodico y a menudo autoli-
mitado, apareciendo con frecuencia en
relacion con una crisis situacional o del
desarrollo. La conducta incendiaria aso-
ciada al retraso mental, al alcoholismo o
a un patron ritualista indica un prondsti-
co pobre. Existe un mejor prondstico si
el paciente puede verbalizar sus frustra-
ciones en la terapia. Los estudios indi-
can unas tasas de recidivas para los in-
cendiarios que oscilan entre un 4 y un
28 % (Lewis y Yarnell, 1951). El trastor-
no se puede complicar por las conse-
cuencias legales de la detencion.

Sexo: Mas frecuente en varones.

Etiologia

Psicodinamica: Cuando el paciente co-
mete la accion agresiva, aparece com
un ser social aislado que ha permaneci-
do en un nivel infantil de prematuridad
emocional o que ha regresado a él en el
que su preocupacion primordial es la de
satisfacer inmediatamente las necesida-
des primitivas. Para Freud (1932), consi-
dera que la provocacion de incendios
tiene que ver con la masturbacion y la
excitacion sexual. Fenichel (1945) hablé
de piromania como de una forma espe-
cial de fijacion uretral-erdtica y resalto el
simbolismo sadico y destructivo del fue-
go. Estudios mas recientes se focalizan
ademads en la agresion y el estado total
del ego (Boling & Brotman, 1975).
Bioldgica: Investigaciones recientes in-
dican la existencia de una posible rela-
cion entre las bajas concentraciones de
monoaminas en el LCR, la hipoglucemia
reactiva y la impulsividad (Virkkunen et
al. 1987).
La fiebre, traumas y encefalitis pueden
actuar como factores precipitantes, jun-
to con otras disfunciones cerebrales di-
fusas. La constitucion, el desarrollo o
déficits traumaticos en el desarrollo son
centrales en los trastornos de control de
los impulsos.
Estudio de la motivacion en 1.145 indivi-
duos con conductas incendiarias (Lewis
y Yarnell, 1951) mostraban los siguien-
tes resultados:
- 39 % piromania (otros estudios en-
cuentran que solo supone el 2 %).



— 23 % venganza/resentimiento con celos.

- 13 % psicosis.

- 9 % bomberos voluntarios o entusias-
tas del fuego.

- 7 % vagabundos/trabajadores emi-
grantes.

- 6 % «héroes en potencia».

— 3 % asociado con el robo a domicilio.

Blumberg identifica 5 grupos
distintos:

1. No motivados psicoldégicamente.
2. Adolescentes y jovenes.

3. Piromaniacos.

4. Psicoticos.

5. Mujeres.

Diagnostico

Segun el DSM-III-R, para poder hacer el
diagndstico es necesario que se hayan
producido incendios deliberados y cons-
cientes en mas de una ocasion.

El diagnéstico no debe hacerse cuando
el incendio es debido a:

- Un trastorno de conducta.

—Un trastorno antisocial de la personalidad.
- Esquizofrenia. Puede ser consecuencia
de las ideas delirantes o las alucionaciones.
- Un trastorno mental organico, con fra-
caso para valorar las consecuencias so-
ciales del acto.

— Acto de sabotaje incendiario llevados
a cabo por extremistas politicos o exis-
tencia de ganancias monetarias.

— Cuando persigue esconder actividades
criminales, o es secundario a cdlera,
venganza o al intento de mejorar las
condiciones de vida.

La experimentacion y la fascinacion que
los ninos pequenos sienten ante las ce-
rillas, los encendedores y el juego pue-
de ser parte de su normal investigacion
del ambiente.

Tratamiento

La mayoria de lo que se ha escrito sobre
el tratamiento de la piromania enfocan
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al paciente desde la perspectiva psico-
analitica (Macht y Mack, 1968), siendo
ésta dificil por el frecuente rechazo a
asumir la responsabilidad del acto, el
uso de la negacion y la existencia de al-
coholismo.

La mayoria de los investigadores con-
ductuales han utilizado |a terapia aversi-
va para tratar a los incendiarios (Mc-
Grath y Marshall, 1979), aunque otros
han utilizado el refuerzo positivo con
amenazas de castigo, la saciacion de es-
timulos y las fantasias estructuradas
operantes con esfuerzo positivo (Bum-
pas et al., 1983).
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Noticias

Nuevo Académico
de Honor.

El pasado dia 14 de octubre de 1993 la
Real Academia de Medicina y Cirugia de
Palma de Mallorca, eligié, por unanimi-
dad, Académico de Honor Extranjero al
profesor Jean Dausset.

El doctor Dausset es un eminente médi-
co inmundlogo francés, nacido en 1916,
en Toulouse. Pertenece al Instituto Pas-
teur y, en el Colegio de Francia, regenta
la catedra de Medicina Experimental
que detentara, anteriormente, Claude
Bernard.

En 1980 se le concedio el Premio Nobel
de Fisologia y Medicina. Premio que
compartié aquel ano con Snall y Bena-
cerraj. El profesor Dausset ha demostra-
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do que los antigenos de las histocompa-
tibilidades humanas, tienen su origen
en segmentos muy especificos de los
cromosomas. Y ha realizado estudios
trascendentes sobre los grupos leucoci-
tarios HL-A, descubriendo los isoantige-
nos de este sistema celular. Hallazgos
que revisten una gran importancia clini-
ca, al resolver muchos problemas del
rechazo de los trasplantes de érganos.
Condecorado, recientemente, con la
mas alta categoria de la Legion de Ho-
nor, el profesor Jean Dausset es asiduo
visitante de Mallorca, pues posee una
casa en el Puerto de Sdller.
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segn la respuesta individual del paciente. No es necesario el ajuste de la dosis de Amlodipino cuando se administra simultdneamente con diuréticos tiazidicos, betabloqueadores
o inhibidores de la enzima convertidora de la angiotensina. Sobredosificacién: No existe experiencia bien documentada acerca de la sobredosificacion de Amlodipino. Como la
absorcion del farmaco es lenta, en algunos casos el lavado de estomago puede ser dtil. Una sobredosificacién severa puede provocar una vasodilatacién periférica excesiva con la
consiguiente hipotension sistémica marcada y, probablemente prolongada. La hipotensién clinicamente importante, debida a la sobredosis de Amlodipino, exige el apoyo
cardiovascular activo, incluida la monitorizacion de las funciones cardiaca y respiratoria, la elevacion de las extremidades y el control del volumen circulante y de la excrecion de
orina. La administracion de medicamentos vasoconstrictores puede ser (il para restablecer el tono vascular y la presion arterial, siempre que su administracion no esté
contraindicada. Como Amlodipino estd altamente unido a las proteinas, no es probable que la didlisis aporte beneficio alguno. Efectos sobre la capacidad para conducir vehiculos o
utilizar maquinaria: Basado en la experiencia clinica con Amlodipino, el uso de este preparado no es probable que produzca algin efecto sobre la habilidad del paciente para
conducir vehiculos o manejar maquinaria peligrosa. Incompatibilidades farmacéuticas: No se han encontrado hasta el momento. Conservacion y estabilidad: 36 meses. Condiciones
especiales de almacenamiento: Lugar fresco y seco. Presentaciones y precio venta al ptblico: NORVAS® (Amlodipino) (DCI) 5 mg: 30 comprimidos en blister. PVP VA 3.256 Pts.
NORVAS® (Amlodipino) (DCI) 10 mg: 30 comprimidos en blister. PVP IVA 4,911 Pts.
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El primer calcioantagonista de una nueva generacion con
caracteristicas inicas, descubierto y desarrollado por PFIZER

Un avance seguro en
hipertension y
cardiopatia isquémica

24 horas de proteccién y control
uniforme en hipertension y
cardiopatia isquémica.

Dosis Gnica diaria.

Tolerancia superior a otros
calcioantagonistas
convencionales.

Aprobado por la ED.A.
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de
$ debe sequir una disla
2 el 1 dosis inicial recome: de di ica, en fa cena. Si s
maximo de 80 mg ioces bn 12 brios Al con el desayuno y fa cena. Lo Iéodobom aducida si
6 mmol/L]. En pacienfes ratados con inmunosuprasores, fo dosis mxima recome de 20 mg/dia. Terapia
jestrodores de dcidos biliares. CONTRAINDICACIONES: Hipersensibilidad a cualquier componente del preparado,
las transominasas séricas, embarazo y loclacia. PRECAUCIONES: Efectos hepaticos: Al iqual que con ofros
veces el limite superior de lo nomalidad) delas fransaminasas durante el tralamiento con lovastatin; %slos cambios
itorios, no se acomponaron de sinfomos ni s requirio la interrupcion del frotomiento. Se recomienda daterminar niveles de
s hepdlicas anormales y/o ingieran canfidades sustonciales de alcohol, Esta zﬁfcrminociéﬂ debe

es despes X dﬂﬁ:dgules con prueb&
pmmes o progresivas debe disconinuarse el famoco, Efectos musculares: Se han observado con frecuencia elevaciones leves y translorias de
P lodos ¢on lovastalina, pero habitualmente no han tenido significado clinico, Lo gparicion de mialgias lambién se ha asociado af fratamiento con lovastatina,
prodcido miopatia, Se han informada casos da rabdomiolsis grave que precipitoron una insuficiencia renal aguda, El ralamiento debe inferrumpirse i aparece elevocion
da CPK o si se sospecha o diognoslica miopatia. Lo moyoria dc.:fociemes que desarrollaron miopafia, incluyendo rabdomiclisis, estaban recibiendo feropia inmunosupresora
e

oy
3, gemlibrozil o dosis hipolipemiantes de deido nicotinico. Se ha descrito rabdomiolisis, con o sin insuficiencia renal, en [)ac"cntes graves frofodos con erifromicina concomilante
pacientes Irafodos con lovastating y que no recibieron eslas teropias, la incidencia de miopafio fue aproximodomente del 0,1%. Empleo en el Embarazo: NERGADAN et
conlraindicado durante el emborazo. S8lo se administiard o mujeres en edad férf| cvando sea muy improbabls vayan a quedar embarozodas. Lactanciat No s sabe si NERGADAN se excreta por
o leche malema. Uso en pediatriai No se ha estoblecido o sequridad y eficocia en nifios. Adverfencia: Esto especialidod contiene lactosa. Se han descrito casos de inloleroncia o este
componente en ninos y odolescentes. INCOMPATIBILIDADES: No se conocen. INTERACCIONES: Férmacos inmunosupresores, gemfibrozil, cido nicofinico, eritromicina. Derivados
cumarinico. se adminisiran de foma conjunla lovastaling y onlicoagulantes cumarinicos, el fiempo da prolrombing puede cumentar en algunos pacientes. Digoxina: En pacientes con
i i, la adminisiracion concomiante de lovastatina y digoxina no luvo efeclos sobra la concentracion plasmdtica de digoxina. Ofros Tratamientos Concomifantes: En es
clinicos, lovastating se administd conjuntomente con betablogueantes, anlagonisios del calcio, diuréicos y antiinflamatorios no esteroideos, sin evidencio da interacciones odversas clinic
significativas. EFECTOS SECUNDARIOS: NERGADAN es generalmente bien olerado, lo mayoria de efectos secundarios han sido leves y transitorios. En estudios cfinicos contr
10 que ocurrieron con una frecuencia mayor ol 1% fueron: flatulencio, diarrea, estrefiimiento, ndusea, dispepsia, mareo, visin borrosa, cefolea, calambres mus(u}p
culdneo y dofor abdominal., Ofros efactos secundarios que ocurrieron en el 0,5 de los pacientes fueron: fotigo, prurito, sequedad de boca, insomnio, trastomos del sverio y' d
comercializacion del frmoaco se han descrifo los siguienles efectos secundarios odicionales: hepatits, ictericia colestdtica, vomitos, anorexia, parestesia y trastomos psiquicos inc(/yvm.o
raras ocasiones se ha informado de un aparente sindrome de hipersensibilidad que incluia uno o mas de los siguientes sintomas: ancfikaxia, angicedema, sindrome lupus-like, polimic
Irombocilopenia, leucopenio, anemia hemolitica, anticuerpos antinucleares (ANA| positivas, aumento de fa velocidad de sedi on globular (VSG), atrilis, artral
fotosensibilidad, fiebre y malestor Hallazgos en las Pruebas de Laboratorio: £n raros ocasiones se han comunicodo de Jos fror
han comunicado ofras anomalias en los fests de funcién hepdtica, incluyendo elevacion de la fosfatasa alcalina y bilirrubina. Se umentos en la creatifosfoquinasa sérica (atrib
a la fraccién muscular de ko CPK]. Estos elevaciones han sido hobituolmente ligeras y tronsilorios. Rara vez se han com das. INTOXICACION Y SU TRATAMIENT
han comunicodp pocos casos de sobredosificacién occidental. Ningdn 2pa::an!e present sintoma especifico ni secve k les y monitorizar lo

PRESENTACION Y COMPOSICION: Envases de 28 comprimidos de 20 mg d na, PVPIVAS 4.441
NERGADAN esti indicado cuando la dieta y otras medidas no farmacolégicas resultan ser insuficientes
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