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Editorial

Amb el titol Reflexiones sobre el traba-
jo en equipo en instituciones psiquidtricas,
els psiquiatres Cristébal Serra y Carmen
Martin, aporten un interessant treball on
remarquen la necessitat de dur a terme
I'activitat professional de manera multidis-
ciplinaria. Si bé en els aspectes teorics la
metodologia pot ser clara i ben definida,
existeixen dificultats per dur-la a terme a
la practica, per manca d’'una correcta
comunicacio, per diferéncies conceptuals
acusades o per divergencies en les moti-
vacions individuals de I'equip. Els autors
incideixen en la necessitat doble, per una
part de tenir uns coneixements cientifico-
técnics suficients i, per I'altra, una perso-
nalitat adient per a les relacions inter-
humanes; acaben afirmant la convenién-
cia del coneixement entre les persones que
formen I'equip, com també la necessitat
de comprendre les seves funcions i ac-
ceptar el compromis de la frequéncia de
les sessions de treball.

Els conceptes i reflexions exposats en
el treball, encara que siguin fets des de la
perspectiva d’'una activitat psiquiatrica, sén
aplicables en molts d’altres camps de la
praxis medica.

També en l'apartat d'Originals, mem-
bres del Servei d'Urologia i d'Anatomia Pa-
tologica de I'Hospital Son Dureta donen a
conéixer a la Revista dos tumors renals
raros, un Leiomiosarcoma renal i un His-
tiocitoma fibrés maligne, amb completa
discusio i revisié bibliografica.

El Dr. Morey i Catalina Lima, A.T.S., en
la seccié de Revisid, exposen en un tre-
ball les activitats assistencials, docents i
investigadores de la Unitat de Dialisi Peri-
toneal continua ambulatoria durant deu
anys a I'Hospital Son Dureta.

Les aportacions de la seccié de Revi-
si6 es completen amb una descripcio
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detallada del significat de les sigles usa-
des en el camp de la nefrologia. N'és I'au-
tor el Dr. Antoni Morey, nefroleg.

Els Drs. Tobajas, Comas i Forteza-Rey
publiquen un cas d’hematoma abdominal
degut a sobredosificacié de warfarina, i
alerten davant la preséencia de signes o
simptomes abdominals en els malalts sota
tractament anticoagulant.

En aquest numero de la nostra Revista
s’inclou el treball presentat per I'll-Im. Dr.
D. Carlos Viader Farré, el dia 18 de marg
de 1997, en el marc de les Sessions
Cientifiques que es desenvolupen a la
Reial Académia. El treball porta per titol
“Aplicaciones de la técnica PCR a la
medicina” i varen ser ponents el Dr. José
M2 Zabey i Joana M2 Mulet. La técnica
PCR té importants aplicacions en el diag-
nostic i valoracié d’'algunes malalties in-
feccioses, aixi com en el tipatge dels gens
de les molecules HLA de classe Il. Els
autors expliquen d’'una manera molt clari-
ficadora els avantatges de la técnica en
diferents malalties.

L’'ll-lm. Dr. D. José Maria Rodriguez
Tejerina ens presenta una biografia de
Fernando Weyler, general metge, detenint-
se en una de les seves obres més emble-
matiques, la “Topografia fisico-médica de
las Islas Baleares y en particular de la de
Mallorca”. Es una interessant aportacio del
nostre Académic cap a la figura d’un mili-
tar observador i entusiasta de la Botanica
i de la Medicina.

La Redacci6 de la Revista MEDICINA
BALEAR vol animar a tots als metges i
cientifics que treballen en I'ambit de les
diferents arees de la Sanitat, a presentar
treballs originals, de revisid, historics o
d’altres. La Revista és patrimoni de la
nostra comunitat cientifico-médica i posa
les seves pagines a disposicié dels au-
tors/es que tenguin interés a publicar els
seus estudis. L'esfor¢ que aixd requereix
queda recompensat per I'increment, tan
positiu, dels nostres coneixements cienti-
fics.



Original

Leiomiosarcoma e
histiocitoma fibroso
maligno: tumores
infrecuentes renales

M. J. Rebassa Llull, C. Gutiérrez Sanz-
Gadea, A. Mus Malleu, D. Munoz Vélez,
R. Ramos Asensio*, |. Torrens Darder, M.
Ozonas Moragues.

Introduccion

Los sarcomas renales son raros, repre-
sentan de un 2-3 % de los tumores malig-
nos renales, y de estos el mas frecuente
es el leiomiosarcoma (50-60%) (1, 2). El
primer leiomiosercoma renal fue descubier-
to por Berry en 1919 (3). Otros sarcomas
renales mas infrecuentes incluyen: el his-
tiocitoma fibroso maligno, el angiosarco-
ma, el liposarcoma, el rabdomiosarcoma,...

Presentamos dos casos de sarcomas
renales (un leiomiosarcoma y un histioci-
toma fibroso maligno), y se comentan los
aspectos clinicos, diagnoésticos, tratamien-
tos y factores prondsticos.

Casos clinicos

Caso num. 1

Mujer de 32 afios de edad que consulté
por molestias gastricas inespecificas de 6
meses de evolucién, sin clinica urolégica.
A la exploracién fisica se palpaba una

Servicio de Urologia. Hospital Son Dureta.

*Servicio de Anatomia Patolégica. Hospital Son
Dureta
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masa dura, no dolorosa en hemiabdomen
izquierdo.

La analitica realizada fue rigurosamen-
te normal. La ecografia demostré la pre-
sencia de una masa solida renal izquier-
da. El TAC abdominal (Fig 1) sehald la
presencia de una masa renal izquierda de
gran tamano, heterogénea, sdlida, con
dudosa adenopatia hiliar y vena renal
engrosada. La RMN (Fig. 2) mostré una
gran masa renal izquierda que comprimia
la cara posterior gastrica, heterogénea,
con vena renal y cava libres, y dudosa
adenopatia en el hilio renal.

Con la sospecha diagnéstica de tumor
parenquimatoso renal maligno se practico
nefrectomia radical izquierda con linfade-
nectomia amplia latero y preaértica. El
postoperatorio cursé sin incidencias , sien-
do dada de alta la paciente a los 7 dias de
la intervencion quirdrgica.

El informe anatomopatolégico describié
el hallazgo de un leiomiosarcoma renal,
de unos 13 cm. de tamano, afectando al
seno renal, con 0,5 cm. libres de tumor.
Grado histolégico I-1I/1ll. Ganglios negati-
VOsS.

A los 2 meses de la intervencién qui-
rdrgica se le practicé radioterapia del le-
cho quirdrgico con buena tolerancia.

A los 15 meses del tratamiento quirur-
gico el estudio de extensién y el TAC no
evidenciaron metastasis ni recidiva local.

Caso num. 2

Varén de 51 afnos, que consulté por
presentar dolor en fosa renal izquierda
intenso y progresivo, sin acompanarse de
clinica miccional ni sindrome constitucio-
nal.

Entre sus antecedentes personales
destacaban un habito tabaquico y endlico
moderados y lumbalgias de repeticion.

A la exploracién abdominal se aprecia-
ba una sensacién de masa e induracion
en vacio izquierdo y zona lumbar izquier-
da.



La analitica realizada fue normal. La
urografia intravenosa (Fig. 3) evidenci6 la
anulacién funcional del rifndn izquierdo,
psoas borrado y efecto masa a dicho ni-
vel. Se practic6 ecografia renal (Fig. 4)
describiéndose el hallazgo de una hidro-
nefrosis izquierda, gran masa multiquisti-
ca de gruesos tabiques.

Ante la sospecha inicial de rindn obs-
truido se derivo el rindén izquierdo median-
te una nefrostomia demostrandose la
anulacién funcional renal.

El paciente fue intervenido e intraope-
ratoriamente se evidencié un tumor renal
muy duro y adherido, practicandose ne-
frectomia radical izquierda siendo la di-
seccion renal muy laboriosa por la intensa
perinefritis y presencia de adherencias
fibrosas y de consistencia lefiosa a dia-
fragma y psoas, no siendo posible la re-
seccion completa de estas. No se eviden-
ciaron adenopatias macroscopicas. El
postoperatorio cursé sin incidencias.

El informe adenopatoldgico describid el
hallazgo de un rifndn de unos 22 cm. en el
que se apreciaba una gran tumoracién
grisacea elastica con areas de necrosis
que infiltraba pelvis e hilio renales, tratan-
dose de un histicionoma fibroso maligno.
Ganglios hiliares infiltrados Pleura infiltra-
da por sarcoma. Grado histolégico II. T4
N1 MO.

Al mes de la intervencién quirdrgica el
paciente refirié dolor en hemipelvis izquier-
da practicAndose un TAC abdémino-pélvi-
co en el que se observé tumor residual
pelviano con amplia base de contacto a
nivel de musculo psoas. Gammagrafia
6sea normal.

Posteriormente el paciente siguié trata-
miento quimioterapico con ifosfamida a
altas dosis, completando tres ciclos de
tratamiento el paciente una mejoria clinica
sin objetivarse en un nuevo TAC de con-
trol disminuciéon de la masa tumoral. El
paciente se sometié a una segunda inter-
vencioén quirdrgica practicandose la resec-
cion del tumor pélvico, estando este muy
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adherido a los vasos iliacos precisandose
la colocacion de una prétesis vascular.

Discusion

El leiomiosarcoma renal es un tumor
mesenquimal maligno infrecuente, con
menos de 100 casos descritos en la litera-
tura. Se origina en el tejido muscular liso
de la capsula renal, hilio renal, vasos in-
trarrenales, y tejidos perirrenales o peri-
piélicos (2, 4). Alcanzan gran tamafno y es
caracteristica su tendencia a recidivar tras
la reseccion.

El histiocitoma fibroso maligno es el
sarcoma de tejidos blandos mas frecuente
en la vida adulta, localizandose en la
mayoria de casos en las extremidades (5,
6). En un 13-16% de casos afecta al retro-
peritoneo (5,7). la localizaciéon primaria
renal es muy infrecuente, con sélo unos
20 casos descritos en la literatura. Suelen
ser grandes y de aspecto carnoso, con
areas de necrosis y/o hemorragia.

La clinica en ambos tipos tumorales,
es similar al adenocarcinoma renal dando
lugar a dolor lumbar, masa en flanco,
hematuria, sindrome constitucional,... (5,
7, 8, 9). Pueden descubrirse de forma
incidental durante durante una exploracion
ecografica o TAC realizadas por otros
motivos.

El leiomiosarcoma es mas frecuente a
partir de los 50 anos (8, 10), existiendo
controversias en la literatura en cuanto a
la incidencia por sexos: en algunas series
hay un predominio masculino (8, 9) y en
otras se cita un leve predominio femenino
(2, 10). La mayoria de autores no encuen-
tran diferencias significativas en cuanto a
la afectacion del rindn derecho o izquierdo
(2, 8), citandose en una revision un predo-
minio derecho (10). Un 7% son bilaterales
(11).

En cuanto al histiocitoma fibroso malig-
no, es mas frecuente en la edad adulta y
en el varon (5, 12), habiéndose descrito
algun caso en la edad pediatrica (13).



No hay ningin método diagnéstico que
permita sospechar el diagndstico especifi-
co de ambos tipos tumorales. Al igual que
en otros tumores renales la TAC y RMN
proporcionan una mayor precisién en
cuanto al tamano, relacion con las estruc-
turas vecinas, y recidivas locales tras su
reseccion. El unico método que nos da el
diagndstico de confirmacion es el anato-
mopatoldgico (7, 8, 9, 14, 15), aparecien-
do en el leiomiosarcoma unas células
fusiformes multinucleadas, con citoplasma
eosinofilo y fibrilar rico en glucégeno vy
mitocéndrias y nucleos de bordes romos
en “cigarro puro” (Fig. 5). En cuanto al
histiocitoma fibroso maligno, el subtipo
pleomérfico-verticilar es el mas frecuente-
mente encontrado, presentando un patrén
de crecimiento ventricular o en rueda de
carro con fasciculos cortos entrelazados
en angulos variables y presencia de abun-
dantes células pleomérficas gigantes,
monstruosas con numerosas mitosis
muchas de ellas atipicas (Fig. 6).

Ambas neoplasias tienen un comporta-
miento agresivo, con tendencia a la recidi-
va local tras su exéresis (1, 2, 5). Para el
histiocitoma fibroso maligno se citan reci-
divas en hasta un 50% de casos tras la
excision “completa” del tumor (6). Las
metastasis son frecuentes pudiendo afec-
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tar a los ganglios linfaticos regionales,
pulmén, huesos... (5, 16).

El diagnéstico diferencial de estos
tumores debe establecerse con los sarco-
mas derivados de otras estructuras retro-
peritoneales y que afectan de forma se-
cundaria al rinon.

Para ambos tipos de sarcomas el trata-
miento de eleccién es la nefrectomia radi-
cal (6, 7, 8, 14, 15, 17). La escasa casuis-
tica existente contribuye a que el trata-
miento adyuvante no esté bien definido (1,
5, 17).

Para el leiomiosarcoma hay autores que
preconizan la radioterapia externa sobre
el lecho quirurgico para prevenir la recidi-
va tumoral (18), otros la poliquimioterapia
postoperatoria (8) o una asociacién de
ambas (9, 10), describiéndose en algunos
casos aumentos de la supervivencia. La
radioterapia puede dificultar la recesccién
ulterior de recidivas tumorales (8). Pese al
tratamiento el prondstico es pobre, siendo
en general la supervivencia inferior a dos
anos (2, 8, 11). Se han citado como facto-
res prondsticos positivos mas importantes
la extirpacion completa con margenes li-
bres de tumor y el bajo grado histolégico
(1, 17).

El tratamiento adyuvante, radioterapia
y quimioterapia, del histiocitoma fibroso

Fig. 1: TAC abdominal



maligno es poco eficaz (6, 7, 15), reser-
vandose para las recidivas locales y me-
tastasis. La tasa de supervivencia del
histiocitoma fibroso maligno renal es infe-
rior a los de otras localizaciones, siendo
inferior a los 5 anos del 14% (6, 7).

Por ello frente a estos tumores es
importante una actitud quirdrgica agresiva

Fig. 2: RMN. royeccion coronal

intentando resecar todo el tejido tumoral,
lo cual es técnicamente dificil en los sar-
comas retroperitoneales, siendo mas fac-
tible en los renales dadas sus circunstan-

cias anatéomicas, como ocurrié en uno de
nuestros casos.

Fig. 4: ECO renal
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Fig. 6: Histiocitoma Fi-
broso Maligno
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Original

Reflexiones sobre el
trabajo en equipo en
instituciones
psiquiatricas

Cristébal Serra Oliver*, Carmen Martin
lzard**.

El concepto de que un trabajo en equi-
po impone la puesta en relacién simulta-
neamente de distintas profesiones no es
muy discutida en la actualidad a nivel
TEORICO. Existe incluso en diferentes
servicios, el mito de un equipo compacto,
compuesto por diferentes profesionales de
las relaciones humanas que concurren
juntos a ayudar al paciente. Sin embargo,
a menudo la realidad es muy diferente a
esta aspiracién. Se ve con frecuencia a
diferentes profesionales trabajando con el
mismo enfermo sin la coordinacion ni la
coherencia necesaria. En los equipos de
trabajo las tensiones, latentes o manifies-
tas, existen entre sus miembros. Rivalida-
des que alteran las comunicaciones. Unos
y otros pueden sentirse amenazados. Todo
equipo compuesto de distintos profesiona-
les que buscan sinceramente una colabo-
racion eficaz, saben, por experiencia,
cuantos conflictos surgen, con el riesgo
de monologar separadamente, pretendien-
do establecer intercambios.

Abordar este tema de forma completa
requiere un espacio mas amplio del que
disponemos. Nuestra meta, mas modesta
en esta ocasidén, es aportar algunos ele-
mentos para una reflexién.

* Jefe del Servicio de Psiquiatria Infantil

** Jefe de Servicio de Psiquiatria, Agudos
Hospital Psiquiatric. Complejo Hospitalario
Gesma
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En primer lugar, abordaremos el pro-
blema de la necesidad de un trabajo en
equipo, intentando definir los limites de
este trabajo.

Estudiaremos a continuacion las difi-
cultades encontradas en nombre del MITO
DEL TRABAJO EN EQUIPO.

A veces aparecen estos conflictos muy
acentuados, debido a la gran confusién
que lleva consigo este concepto de “traba-
jo en equipo” y a una falta de definicién,
creandose dificultades para trabajar en
equipo. Segun las profesiones somos mas
o menos ambivalentes con las técnicas.
Esto es particularmente cierto en las dis-
ciplinas mas recientes: Psicélogos, Asis-
tentes sociales, Educadores, etc. Algunas
de estas profesiones han abordado su
accion bajo la forma de un empirismo,
descubriendo progresivamente una meto-
dologia de ayuda. Toda persona que ha
escogido profesionalmente ocuparse de
“seres en dificultades” es identificado con
una cierta forma de ayuda. Haciéndose
Psiquiatra, Psicélogo, Enfermero, Educa-
dor, Asistente Social, etc., se desea ayu-
dar a los seres que sufren. Es una actitud
que parece espontanea y que procede de
lo “mejor” y “lo peor” de nosotros mismos.
Estan mezclados la entrega y el egoismo:
ayudar al otro y buscarnos a nosotros
mismos en los demas.

Es posible que un profesional de las
relaciones humanas busque ayudar a los
otros, buscando tambien ayudarse un poco
a si mismo. Apoyando a un ser en dificul-
tades podemos sentirnos seguros frente a
nuestra propia fragilidad. Asi, si deseamos
ocuparnos de nifos, tal vez busquemos
prolongar nuestra infancia a través de
identificaciones inconscientes o, si educa-
mos jovenes, quizas busquemos reparar
inconscientemente la mala experiencia de
nuestra propia educacion juvenil.

Ocurre que los componentes de un
equipo niegan la buena fe de los proble-
mas que se producen en las relaciones
entre profesionales con vocacion de ayu-



da. Una tal negacion no es util, ya que
impide enfrentar las realidades.

Algunas de las realidades reconocidas
nos hacen interrogarnos sobre las exigen-
cias de un trabajo en equipo.

No basta que personas de buena vo-
luntad quieran trabajar juntas. Hace falta
que estas personas se pongan de acuer-
do sobre cierto numero de condiciones
minimas, con el fin de que una colabora-
cion pueda ser realmente fructuosa y no
sea la simple caricatura de aspiraciones
imposibles de alcanzar.

La necesidad de un trabajo
en equipo

Durante muchos afos los manicomios
no conocieron el EQUIPO DE CUIDADOS
PSIQUIATRICOS propiamente dicho. El
psiquiatra se encontraba bastante alejado
de los enfermos. El enfermero, a veces
sin formacion psiquiatrica, era el ejecutan-
te de prescripciones médicas. Con la libe-
racion del manicomio y su apertura al
exterior, el Psiquiatra fue evolucionando
paralelamente y va cambiando su actitud.
EL ENFERMERO también ha evoluciona-
do en este sentido y la llegada de nuevos
colaboradores (Psicdlogos, Asistentes
Sociales, Laborterapeutas, ets., ha lleva-
do a la formacion de un equipo de cuida-
dos centrado en el enfermo.

El Hospital Psiquiatrico debe conside-
rarse como una unidad, cuyo funciona-
miento exige una division del trabajo de
cada uno de los miembros del equipo en
dos categorias: las actividades generales
y las actividades alrededor del enfermo
mental.

Parece una banalidad afirmar ahora que
el enfoque de un ser humano con proble-
mas graves no puede ser realizado por
una sola persona, en razén de su comple-
jidad. Afirmaciones tales como enfoque
integral, “EL SER HUMANO ES UNA
REALIDAD BIO-PSICO-SOCIAL”, no se
discuten mucho desde el punto de vista
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tedrico. Diriamos mas, tal vez no son
suficientemente discutidas. En efecto, si
afirmamos que el sujeto al que debemos
ayudar es un ser que se ha desarrollado
en un medio dado, que a su vez se en-
cuentra englobado en un contexto social
determinado, seria absurda una accion
centrada en uno solo de estos aspectos,
ignorando el resto.

Si como médicos, damos medicamen-
tos a un enfermo mental, sin comprender
y trasmitir al resto del equipo que esta
enfermedad mental no constituye solamen-
te un déficit, una desintegracion, etc., sino
que es también un modo de adaptacion a
una situacién conflictual, vivida en un
grupo familiar y social, debemos saber que
nuestra acciéon es incompleta.

Problemas de trabajo en
equipo

El valor del trabajo en equipo reside en
que las competencias de cada profesion
sean definidas de una forma clara.

Paradodjicamente, una de las dificulta-
des del enfoque pluridisciplinario es esta
COMPLEMENTARIDAD que en otros
aspectos es tan enriquecedor.

Ser representante de una profesion
significa haberse beneficiado de una for-
macion singular respecto a otras profesio-
nes vecinas. Cuanto menos definida sea
su metodologia, mas posibilidades habra
de conflicto con las otras disciplinas. Es
cierto que un determinado enfoque desa-
rrolla un lenguaje diferente , cuyos térmi-
nos no tienen siempre la misma significa-
cion que en la disciplina vecina. Hay un
lenguaje médico bastante reservado a los
iniciados. Existe un leriguaje psicoanaliti-
co, que puede ser percibido como extra-
fio, a veces amenazador, para los que no
se han beneficiado de esta formacién.
Estos fendmenos deben ser probablemen-
te inevitables y favorecen el sentimiento
de pertenecer a un cuerpo profesional
determinado. Es tambien verdad que las



diferencias de terminologia suscitan en
ciertos casos dificultades de comprension,
movimientos de hastio y de retirada, con
la desagradable impresiéon de no poder
entrar en un mundo que parece reservado
solamente a algunos.

Todo ello existe, en mayor o menor
medida, en cada uno de los miembros del
equipo, segun su propia historia, su ma-
nera de ser con los demas y condiciona la
forma de actuar.

En ciertas situaciones esto explica que
la forma de hacer de nuestras profesio-
nes, sea un tanto pasional. Quererlo negar
y rechazar enfrentarse con esta realidad,
no poner los medios para controlarla, es
arriesgarse a deformar esta misma reali-
dad. Si este enfoque es espontédneoy ala
vez pasional, no es sorprendente que
existe un miedo a salirse del empirismo,
entendiendo empirismo como sinénimo de
sentido comun, dedicacion, amor al proji-
mo, intercambios sinceros con los demas,
etc., etc.,, en vez de utilizar el aparato
conceptual propio de su especialidad. Si
el profesional se deja invadir por las
emociones, no puede utilizar correctamen-
te la metodologia especifica de cada pro-
fesion.

No es sorprendente que podamos irnos
al otro extremo, siendo las técnicas siné-
nimas de frialdad, interés clinico que
buscan decorticarlo todo para de esta
forma escaparse de los elementos pasio-
nales que puedan inquietarnos.

Una forma muy comun de boicotearnos
el trabajo de equipo es hacer como si
trabajaramos juntos. Se hace un gran
esfuerzo para negar las dificultades: Todo
va bien en nuestro equipo. Podemos
refugiarnos detrds de este “todo va bien”
para continuar sin abordar los problemas.

Unas palabras sobre la comunicacién.
Tenemos a menudo una tendencia a
comunicar nuestras dificultades entre
nosotros mediante personas interpuestas.
Las amenazas resentidas, el miedo de no
ser comprendidos o de herir, nos llevan a
los profesionales de una misma disciplina
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a diferentes intercambios de manera indi-
recta. Cuando A esta disgustado con B,
las verbaliza a C, que deformandolas las
retransmite a B reforzando el conflicto.
Estas formas de hacer llevan a utilizar
complicados canales de comunicacién que
perturban considerablemente la dinamica
institucional.

Es cierto que nuestras concepciones de
base no son idénticas. Afirmamos a me-
nudo que la diversidad de opiniones re-
presentada por nuestras diferentres disci-
plinas contribuye a una riqueza de inter-
cambios. Es verdad, pero esigualmente
cierto que un didlogo no puede estable-
cerse mas que en la medida en que las
divergencias no sean demasiado acen-
tuadas.

Seria utdpico esperar que represen-
tantes de tesis ceradas y opuestas pue-
dan trabajar juntos.

Estas divergencias de conceptos de
base son sin embargo muy frecuentes,
tanto en el interior de la misnma discipli-
na, como en el dialogo con disciplinas
diferentes.

En un cuerpo psiquiatrico, por ejemplo,
hay psiquiatras que permanecen fuerte-
mente fieles a nociones tales como las del
origen esencialmente constitucional or-
ganicista de los desordenes dse la con-
ducta. En el otro polo, otros profesionales
defienden con el mismo fanatismo el origen
psicogenético de las alteraciones. No
sirve para nada querer simplificar el pro-
blema diciendo que la verdad esta proba-
blemente entre estas dos posiciones ex-
tremas. En realidad estas posiciones se
enfrentan cotidianamente y frecuentemen-
te tienen consecuencias negativas para
nuestros enfermos.

Es evidente que no todo el mundo
puede trabajar con todo el mundo sin
llegar a resultados negativos.

Sea cual sea la disciplina, el enfoque
de nuestros pacientes se basa en gran
parte en el establecimiento de una rela-
cion. Nuestra formacién académica nos
ha preparado de forma diversa a este tipo



de accion. Pero aparte de la formacién es
fundamental la importancia de la persona-
lidad como herramienta de trabajo. Esto
lleva implicito, sin embargo, que se pueda
actuar a veces de manera subjectiva y
creamos que nuestra forma forma de hacer
es la mejor. Si esto se observara frecuen-
temente en el trabajo individual con nues-
tros pacientes, encontraremos grandes
dificultades, sobretodo si muchas perso-
nas trabajan sobre el mismo sujeto o sobre
la misma familia, como ocurre frecuente-
mente en una accion biopsico-social.

Una situacion dada, a veces es dificil
de soportar cuando la relacién ayudante-
ayudado no evoluciona de la misma forma
con los diferentes colegas. Lo que resulta
duro no es solo la aceptacién intelectual,
ya dificil, sino el continuar colaborando
plenamente, evitando las reacciones del
tipo “yo me retiro ya que vosotros lo ha-
ceis mejor”, etc.

Quisieramos terminar la reflexion sobre
la complementaridad senalando que si
nuestras formaciones, nuestras formas de
abordar los problemas, nuestro vocabula-
rio, nuestras concepciones de base, son
diferentes, detras de todo esto estan las
motivaciones que nos han llevado a esco-
ger una profesiéon ayudadora, Estas moti-
vaciones no son exactamente las mismas.

Las razones que nos empujan a estas
profesiones pueden ser diversas vy difici-
les de definir, ya que muchas de ellas
escapan a nuestra conciencia. Aun arries-
gando a chocaros un poco, queremos decir
que una motivacion comun que nos une
es EL PLACER NARCISISTA DE ACTUAR
SOBRE UN SER QUE ESTABLECE CON
NOSOTROS UNA RELACION DE CON-
FIANZA. Esto quiere decir que nos senti-
mos unidos a la idea de una relacion unica
y privilegiada con nuestro paciente.

Dificultades de comunicacion

1) Es clasico afirmar que uno de los
mayores obstaculos a la comunicacion, es
“el sentimiento de sentirse amenazado
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por los demas”. Esta afirmacion se veri-
fica sin cesar en los grupos y en las ten-
tativas de dialogo entre las mismas o dife-
rentes profesiones.

2) Otra de las mas frecuentes, es “el
miedo de no ser comprendido”. incluso
de ser juzgado severamente. Esto es
verdad en la medida en que nuestro traba-
jo nos lleva con frecuencia al fracaso, al
menos aparente. El hecho de encontrar-
nos frente a pacientes muy perturbados,
nos lleva a menudo a descubrir lo limitado
de nuestros medios. En estas circunstan-
cias corremos el riesgo de actuar de for-
ma inadecuada.

Los mecanismos inadecuados de fensa
pueden ser:

1) En primer lugar, reaccién de DIMI-
SION frente a otro profesional o institu-
cion que lo podra todo.

2) Otra forma es la contraria: RETIRA-
DA AGRESIVA. El miedo a que seamos
juzgados por los otros nos lleva a negar
los problemas y nuestros limites.

3) Escapar de los sentimientos de fra-
caso queriendo explicar las dificultades
debido a los errores de los demas.. La
autocritica es rechazada PROYECTANDO
la respdnsabilidad sobre Ihos demas (tal
colaborador), sobre las estructuras en las
que estamos incluidos, Etc. Buscamos un
“cabeza de turco”.

En todos estos casos la colaboracion
se encuentra profundamente alterada, ya
que depositamos en otras profesiones
posibilidades desmesuradas, intenciones
falsamente hostiles, errores que en reali-
dad no han sido cometidos.

Otra amenaza reside en los fendmenos
de rivalidad interprofesional. Toda discipli-
na centrada en las relaciones humanas
encierra una parte especifica bien defini-
da y otra parte mucho mas vaga, a caballo
entre dos profesiones.

Exigencias de un trabajo en
equipo

Una de las condiciones que nos pare-
cen fundamentales en las profesiones con



vocacion de ayuda seria previa de los
profesionales. Todo profesional motivado
por los problemas de relaciones humanas,
sabe bien que uno de sus principales ti-
les de trabajo es su propia personalidad.
Esto es verdad, tanto para el psiquiatra,
como para el psicélogo, enfermero, etc.

Es, por tanto, anormal que la mayoria
de estas formaciones tengan como base
de sus criterios selectivos de forma EX-
CLUSIVA los resultados académicos. Se
puede conocer muy bien la anatomia y la
fisiologia del S.N., la psicopatologia, el
derecho,la puericultura, la sociologia o los
tests proyectivos (todo ello conocimientos
necesarios), y por otro lado no ser capaz
de ayudar en su relacion individual con los
pacientes, o no ser capaz de colaborar
con los demas componentes del equipo.

No es frecuente encontrar en nuestras
profesiones a personas profundamente
perturbadas en sus capacidades de esta-
blecer relaciones interhumanas y que lo
eran ya en el momento de sus estudios.
Sin embargo esto constituye una realidad
que no podemos negar. Las profesiones
centradas sobre las relaciones humanas y
su accion terapéutica atraen un cierto
numero de personas que buscan conscien-
temente o no, curar sus propias alteracio-
nes por el intermedio de la imagen pertur-
bada de los pacientes.

La metodologia es importante, ya que
en la medida en que una profesién lograra
saber definirse netamente en sus medios
y en sus objetivos podra evitar fricciones
con las demas. Cuanto menos sepamos
situarnos como profesionales en relacion
a nuestros clientes y a nuestros colegas,
menos capaces seremos de ayudar y de
integrar una ayuda en un conjunto cohe-
rente. Un profesional que conoce un poco
de medicina, algo de derecho, un poco de
psicologia social, etc., pero que no ha
aprendido su oficio, se siente fatalmente
inseguro frente a disciplinas mejor defini-
das y se revela mucho menos dispuesto a
cooperar en una actitud defensiva de
prestancia.
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Por otra parte, una de las primeras
necesidades de las personas que trabaja
con pacientes psiquicos, es cuidar su
propia salud mental.

La ayuda a la personalidad del futuro
trabajador de la HIGIENE MENTAL es
fundamental. “no aprendemos solo a ayu-
dar, aprendemos a conocernos como se-
res singulares susceptibles de ayudar a
los demas”. Esto significa que el profesio-
nal debe saberse situar con el minimo de
ANGUSTIA en su relacién con los demas.
para ello dos factores son importantes: la
seleccién y la formacion.

Seria ilusorio pensar que estos dos
factores son suficientes. A trabajar juntos,
se aprende.

Una accion entre profesionales diferen-
tes supone que estos profesionales se
conocen en la realidad de un trabajo coti-
diano. Este conocimiento tiene que situar-
se en planos diferentes:

1) Un conocimiento de las personas con
las que cooperamos.

2) Un conocimiento preciso de los ob-
jetivos.

3) Una comprension, lo mas completa
posible, de las funciones reciprocas.

El conocimiento de las personas es
fundamental. Los profesionales no pueden
trabajar juntos de una forma fructifera si
no se comprenden y respectan. esto ne-
cesita de un trabajo y un esfuerzo cons-
tante y no tiene nada que ver con la
amistad, que a veces crea situaciones que
impiden una expresion libre de las tensio-
nes. Respetar al otro en un esfuerzo pro-
fesional significa reconocer como elemen-
to indispensable sus conocimientos, su
aporte técnico y su accion especifica.

Este conocimiento de las personas que
trabajan juntas es fundamental y es igual-
mente importante que sean redefinidos sin
cesar, con precision, a partir de situacio-
nes vividas, los objetivos perseguidos. Un
grupo de técnicos que trabajan juntos afir-
man a menudo como postulado que las
acciones no son divergentes sino comple-



mentarias. Estas afirmaciones y otras
deben ser verificadas. debemos pregun-
tarnos: , Qué hacemos? ;,Como? ;Por
qué? ;Hasta qué punto? ;Con quién?
¢Dentro de qué estructuras? ;Dénde fa-
llamos? Son preguntas que tenemos que
hacernos si queremos realmente ir en la
misma direccién.

La comprensién lo mas completa posi-
ble de las funciones reciprocas, es una
necesidad absoluta. ello supone que cada
profesional haga un esfuerzo sincero para
definirse en su funcién y sepa explicar lo
que es a los demas representantes del
equipo.

Esta definicion que debe hacerse en el
curso de la formacién, hay que redefinirla
en el marco de los egipos de trabajo,
enfrentandose a situaciones reales. Este
esfuerzo, si es realmente realizado en
comun. nos lleva a un perfeccionamiento
mutuo y puede ser fascinante ver como
posiciones definidas como opuestas sin-
ceramente al principio, evolucionan con el
tiempo hacia un mutuo entendimiento.

Esta claro que esta forma de trabajar,
no es posible si no existe una frecuencia
de reuniones entre los profesionales dedi-
cados a una misma accién.

“La necesidad de reuniones frecuentas
es la regla de oro para todo trabajo en
equipo”

Las experiencias de la dindmica de
grupo nos demuestra que un grupo no
puede evolucionar sin una frecuencia
minima de sesiones. Se presentaran obs-
taculos reales vy ficticios, falta de tiempo,
reticencias personales, etc., etc. Sepamos
,sin embargo, que sin esta condicién fun-
damental el trabajo eficaz de un equipo no
es posible. Para que estas reuniones sean
eficaces, es necesario que cada profesio-
nal acepte analizar sus relaciones con sus
companeros o companeras. Se habla
mucho actualmente de la necesidad de
reflexionar en la relacion AYUDANTE/
AYUDADO. Consideramos que son funda-
mentales en nuestro trabajo, las actitudes
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de NO JUZGAR; DE ACEPTACION; DE
ESCUCHA; DE EMPATIA, etc. Respecto
a nuestros pacientes.

Esta claro que estas actitudes guardan
su valor cuando cooperamos entre dife-
rentes disciplinas. Trabajar entre colegas
de una misma disciplina o de diferentes
disciplinas, despierta sentimientos comple-
jos y a veces contradictorios. Hay que
reconocerlo si no queremos adoptar acti-
tudes protectrices o compensatorias que
perjudican la acciéon emprendida.

Para terminar quisiera destacar el rol
determinante de aquellos que tengan la
pesada tarea de dirigir estos equipos. Todo
intercambio entre profesionales distintos,
supone una animagqcion, una coordinacion,
un arbitraje. Este esfuerzo para facilitar la
comunicacion incumbre en primer lugar al
Jefe de Servicio o al Director. Este, no lo
disimularemos, se encuentra en una situa-
cién delicada. En efecto es la persona
alrededor de la cual se organizan los
conflictos. Si se deja invadir por estas
manifestaciones afectivas que le rodean,
corre el riesgo de RIGIDIZARSE, de acen-
tuar sus defensas y aumentar los conflic-
tos entre los distintos miembros del equi-
po. Para ilustrarlo diremos que puede jugar
un rol de AMPLIFICADOR en vez del rol
que le es propio, el de ESTABILIZADOR.

Todo responsable que reacciona a
estas dificultades como si fuera atacado
personalmente, favorece las tensiones en
el seno del equipo.

Tiende a defenderse de multiples for-
mas. Hablaremos de unas cuantas, las
mas comunes.

1) Lo quiere controlar todo, exige que
toda la comunicacién pase por él. Los
dialogos entre profesionales no pueden
hacerse directamente, sino a través de él,
decidiendo lo que es importante.

2) Puede rechazar cualquier manifesta-
cion de dificultades (todo va bien, nunca
hay problemas, etc.), tratando de evitar el
miedo a ser puesto en una situaciéon de
vulnerabilidad.



3) Puede utilizar las facilidades afecti-
vas y emocionales que su rol de LIDER le
permiten, cayendo en una especie de
PATERNALISMO o de FRATERNALISMO,
buscando avidamente gratificaciones de
sus colaboradores.

En todos estos casos y en otros mas
graves, mutila los intercambios, impidien-
do la profesionalidad de cada uno. Estas
constataciones nos llevan a desear que
todo responsable de servicio pueda tener
capacidades de ANIMADOR y sea capaz
de reflexionar sobre los probleas emocio-
nales que arriesgan y amenazan su posi-
cién. De sus aptitudes depende la capaci-
dad o incapacidad de poder llevar a cabo
una buena accion de equipo.

Para terminar, quisiéramos resumir
algunas reflexiones.

Hemos intentado exponer como un
trabajo de equipo puede ser rico en posi-
bilidades, pero dificil en su realizacion.

La buena voluntad de cada profesional,
el deseo de cooperacion son condiciones
imprescindibles para todo intercambio,
pero no son suficientes.

La nocién de ayuda individual es un
concepto a superar cuando trabajamos en
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equipo, pero es necesario saber hacer
nuestro trabajo de una forma individual
antes de aventurarnos en un trabajo mas
complejo (mal podremos aportar a un
equipo si no somos capaces de trabajar
de forma auténoma).

Debemos aceptar que no somos mas
que un eslabdn de la cadena del enfoque
multidisciplinario. Esto implica que sepa-
mos quienes somos, con quien coopera-
mos y por que lo hacemos. Que podamos
situarnos en relacién con otros profesio-
nales y que seamos capaces de compren-
der su rol. También representa, por nues-
tra parte, un esfuerzo para “ser conscien-
tes” en nuestra relacion AYUDANTE/
AYUDADO Y AYUDANTE/AYUDANTE.
Esto exige que podamos reflexionar sobre
las estructuras en las que estamos inte-
grados con el fin de que se pongan al
servicio de este trabajo en equipo.

Todo esto estd muy lejos del MITO DEL
EQUIPO sin problemas, feliz de vivir jun-
tos sin conflictos. EL DESEO DE NIRVA-
NA, “PARAISO PERDIDQO". Observar una
realidad en su complejidad parece mas
sano y pertinente y, por supuesto, mas
eficaz.



Mesa redonda

Aplicaciones de la
técnica PCR a la
medicina

Moderador: M. |. Sr. D. Carlos Viader
Farré*. Ponentes: Sr. Dr. D. José M. Za-
bey, D? Juana M. Mulet

Principios de la técnica de
reaccion en cadena de la
Polimerasa

La técnica de reaccién en cadena de la
polimerasa (PCR) amplifica secuencias
especificas de DNA, permitiendo asi la
deteccion de las mismas. La amplificacion
por PCR de secuencias de RNA requiere
un paso previo de transcripcién inversa
del RNA a cDNA (técnica RT-PCR).

Los principios basicos de esta técnica
esquematizados en la Figura 1. EI DNA de
la muestra biologica en la que se pretende
detectar la secuencia de interés es prime-
ramente desnaturalizado por calentamien-
to a 92-95°C. A continuacioén, sendos oli-
gonucleétidos sintéticos (iniciadores) se
unen, a temperaturas de 45-60°C, a las
correspondientes secuencias complemen-
tarias de las cadenas del DNA desnatura-
lizado; estas secuencias complementarias
de los iniciadores estan en los extremos
del fragmento del DNA que se desea
amplificar. Por ultimo, a una temperatura
de 72°C y en presencia de deoxinucledti-
dos, una DNA-polimerasa termoestable
extiende cada iniciador por su extremo 3’,
de modo que se crean dos cadenas de

* Académico Numerario
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DNA, complementarias de las originales,
que contienen las secuencias de nucledti-
dos del fragmento de DNA que se quiere
amplificar. Para que se produzca este
fenémeno, las secuencias complementa-
rias de los iniciadores tienen que estar
relativamente cerca una de otra, a una
distancia de 2 kilobases 6 menos. El re-
sultado de este primer ciclo de amplifica-
cién es, asi, la duplicacion del fragmento
de DNA de interés. Mediante la repeticion
secuencial de este proceso se pueden
crear millones de copias del fragmento de
DNA de interés. Este gran acumulo de
copias puede ser facilmente detectado por
electroforesis en gel, eventualmente se-
guida de hibridacién con una sonda com-
plementaria marcada. Actualmente existe,
ademas, la posibilidad de hacer una cuan-
tificacion del material genético de partida
(PCR cuantitativa). En su notable capaci-
dad de amplificacion reside la gran SEN-
SIBILIDAD de la técnica de PCR.

Cada uno de los pasos del ciclo de
amplificaciéon representado en la Figura 1
dura entre 30 y 60 segundos. En un ana-
lisis por PCR tipico se realizan entre 30 y
40 ciclos de amplificacion. Por consiguien-
te, el proceso en si de amplificacion del
DNA por PCR es rapido. La muestra que
debe ser ampliada exige a veces proce-
sos complejos de preparacion. Sin embar-
go, en la mayor parte de las aplicaciones
clinicas el resultado de una determinacion
por PCR puede ser obtenido en un tiempo
de 12 a 48 horas. Por tanto, el diagnéstico
por PCR tiene también la propiedad de la
RAPIDEZ.

La utilidad clinica de la técnica de PCR
se basa en la existencia de secuencias de
DNA que son especificas de distintos
microorganismos y de distintos genes
humanos normales y patoldgicos. este
hecho proporciona a la técnica de PCR
una gran ESPECIFICIDAD, que la hace
aplicable al diagnéstico de enfermedades
infecciosas, neoplasicas y genéticas, y al
tipaje del sistema mayor de histocompati-
bilidad.
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Aplicaciones diagndsticas
de la técnica de reaccion en
cadena de la polimerasa
disponibles en el laboratorio
immunogen.

El laboratorio Immunogen tiene actual-
mente montadas técnicas de PCR aplica-
bles al diagnédstico y valoracién de diver-
sas enfermedades infecciosas, y al tipaje

del sistema HLA de clase Il. a continua-
cién se describen brevemente las venta-

de la técnica de
PCR

jas potenciales de estas técnicas en cada
una de las aplicaciones.

Hepatitis B

La técnica de PCR es la mas sensible
de las técnicas de biologia molecular para
la deteccion de DNA del virus de la hepa-
titis B (VHB) (1,2)?

La importancia del diagndstico molecu-
lar de la hepatitis por VHB radica en los
siguientes hechos:

a) La determinacién de DNA de VHB



en suero permite una estimacion de la
replicacion viral mas fiable que los méto-
dos seroldgicos convencionales, tales
como la determinacién de HBeAg y de
anticuerpos anti-HBeAg (1).

b) La pérdida de DNA de VHB indica
ausencia ¢ reduccién de la replicacién
viral, y frecuentemente predice la resolu-
cion de la enfermedad (1).

c) La cantidad de DNA deVHB circulan-
te puede servir para la seleccion de pa-
cientes con hepatitis crénica B para trata-
miento con interferén (1).

d) La determinacion de DNA de VHB
en suero puede ser util para la monitoriza-
ciéon de la respuesta a tratamientos anti-
viricos (4).

Hepatitis C

La importancia de la determinacién del
RNA del virus de la hepatitis C (VHC) en
suero mediante RT- PCR se basa en los
siguientes hechos:

a) Permite hacer un diagnéstico de la
infeccion mas precoz que la determina-
cion de anticuerpos anti-VHC, ya que la
presencia de RNA de VHC precede a la
aparicién de dichos anticuerpos(5).

b) puede contribuir a la distincion entre
hepatitis cronica persistente y hepatitis
crénica activa, ya que los niveles séricos
de RNA de VHC son menores en la prime-
ra de las formas de hepatitis (6).

c) El nivel sérico de RNA de VHC
permite estimar el grado de replicacion
viral (4). La evaluacion de la replicacion
viral no puede hacerse por la determina-
cion de anticuerpos anti-VHC, que no dife-
rencian entre infeccién pasada e infeccion
actual.

d) El nivel de RNA de VHC circulante
puede servir para la seleccion de pacien-
tes para tratamiento con interferon, ya que
se ha observado una correlacion inversa
entre dicho nivel y la respuesta al trata-
miento anti-virico (7).
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e) El nivel de RNA de VHC circulante
puede ser util para la monitorizacion de la
respuesta a tratamientos anti-viricos (8).

Infecciéon por el virus de la
inmunodeficiencia humana (VIH)

En la infeccién por VIH las técnicas de
PCR tienen las siguientes aplicaciones:

a) Diagnéstico de la infeccion VIH en
ninos nacidos de madres infectadas. En
los ninos recién nacidos, el diagnostico
serolégico convencional de la infeccion VIH
tiene el problema de que los anticuerpos
anti-VIH de clase IgG pueden ser de ori-
gen materno, transmitidos a través de la
placenta, y pueden persistir en el nino
hasta durante 18 meses. En estos casos,
la PCR destinada a la busqueda de DNA
provirico en las células mononucleares de
sangre periférica del nifo es la técnica de
eleccion para hacer el diagndstico de in-
feccién VIH (9).

b) Diagnéstico de la infeccién VIH
durante el periodo de seroconversién. Tras
la infeccién por VIH existe un periodo
generalmente de 3 a 6 semanas de dura-
cion, pero que puede ser bastante mas
largo, durante el cual no hay anticuerpos
anti-VIH detectables. En estas circunstan-
cias, la técnica de PCR destinada a la
busqueda de DNA provirico en las células
mononucleares de sangre periférica es
muy Util para hacer el diagndstico precoz
de infeccion VIH (10).

c) Diagnéstico de la infeccion VIH en
casos en los que la determinacién de
anticuerpos anti-VIH por “Western-blot” da
resultados indeterminados. En estos ca-
sos, la busqueda por PCR de DNA provi-
rico en las células mononucleares de
sangre periférica es esencial para descar-
tar que el resultado indeterminado del
“Western-blot” sea debido a que el pacien-
te se encuentra en una fase precoz de la
infeccion VIH.

d) Distincion entre la infeccién por VIH-
1y la infeccién por VIH-2. Esta distincion



puede no ser posible mediante la determi-
nacion de anticuerpos anti-VIH, debido a
la existencia de reacciones cruzadas. La
técnica de PCR permite hacer el diagnods-
tico diferencial, mediante el uso de pares
de iniciadores y de sondas especificos
para cada tipo de VIH (11).

e) Cuantificacién del RNA de VIH circu-
lante. EIl nivel plasmatico de RNA de VIH
(carga virica), determinado por RT-PCR,
puede ser util como marcador predictivo
de progresion clinica de la infeccién VIH
(12) y para monitorizar el efecto de dife-
rentes tratamientos anti-retroviricos (13).

Infeccion por Citomegalovirus

En la neumonitis por CMV, un proble-
ma frecuente en pacientes inmunodepri-
midos, la técnica de PCR tiene las siguien-
tes aplicaciones:

a) Diagndstico de la infeccidn. Utilizan-
do muestras de lavado broncoalveolar
(BAL), la técnica de PCR como procedi-
miento aislado tiene, para el diagnostico
de infeccién por CMV, una especificidad
relativamente baja pero una sensibilidad
de 100% (14,15). Por tanto, la técnica de
PCR es muy util para descartar el diag-
nostico de infeccion por CMV con un alto
grado de certeza y con mayor rapidez que
el cultivo viral. La combinacion de la téc-
nica de PCR con la tincién por inmuno-
fluorescencia de macréfagos alveolares da
una especificidad también del 100% (15).

b) Monitorizacién de la eficacia del
tratamiento anti-virico. La persistencia de
DNA de CMV en sangre tras el tratamien-
to anti-virico puede predecir la recidiva de
la enfermedad con un alto grado de certe-
za, aunque también se pueden observar
recidivas en pacientes en los que llega a
desaparecer el DNA de CMV (16).

Tuberculosis

El papel de las técnicas de PCR en el
diagnéstico de tuberculosis pulmonar se
ha evaluado en dos situaciones distintas:
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a) Diagnéstico de tuberculosis en los
casos con baciloscopia negativa. Toman-
do como referencia el diagndstico por
cultivo, la técnica de PCR tiene una sen-
sibilidad del 83-87 %, pero una especifici-
dad del 98-99% (17, 18). Asi, la técnica
del PCR puede ser muy util para hacer el
diagnodstico de tuberculosis en casos con
baciloscopia negativa, ya que es un pro-
cedimiento mucho mas rapido que el cul-
tivo; sin embargo, una PCR negativa no
excluye en estos casos la existencia de
infeccion.

b) Diagnéstico de tuberculosis activa en
pacientes con prueba de la tuberculina
positiva, o con historia clinica de tubercu-
losis previa tratada y/o de enfermedad
inactiva. En estos casos, también toman-
do como referencia el diagnéstico por
cultivo, la sensibilidad es maxima (100%),
pero la especificidad es baja (70%) (19).
Por tanto, en estos pacientes no parece
estar indicada la realizacion de estudio por
PCR.

Infeccién por chlamydia trachomatis

La técnica de PCR ofrece niveles de
sensibilidad y de especificidad similares a
los de la técnica convencional de cultivo
celular para el diagnéstico de infeccién por
C. trachomatis (20), teniendo sobre la
metodologia de cultivo las ventajas de una
mayor rapidez y de una menor compleji-
dad técnica.

Infeccidon por papilomavirus humano
(PVH)

Puesto que el PVH no se ha podido
cultivar, las técnicas de biologia molecular
son las Unicas disponibles para la detec-
cién y el tipaje del virus. Mediante la téc-
nica de PCR se obtiene una prevalencia
de infeccion por PVH mayor que la que se
observa con otras técnicas moleculares,
tales como la hibridacion “in situ” en biop-
sias (77% vs 68%) y la hibridacién en
medio liquido en frotis y en muestras de



orina (50% vs 22%) (21). Esto, unido a su
mayor rapidez y a su mayor sencillez, hace
de la PCR la técnica de eleccién para el
diagndstico de infeccién por PVH. Ademas,
mediante la técnica de PCR puede hacer-
se el tipado del virus, por lo que es una
metodologia valida para el estudio epide-
miolégico de los distintos tipos de PVH en
la poblacion (21).

Tipaje de los genes de las moléculas
HLA de clase Il

La genotipificacién de los alelos del
sistema HLA tiene mas resolucién que la
tipificacion de las proteinas por métodos
serolégicos 6 celulares. Ello es debido a
que el polimorfismo de las proteinas del
sistema HLA no da cuenta de todo el
polimorfismo que existe en el genoma (22,
23). Asi, por ejemplo, para las 18 especi-
ficidades serolégicas HLA-DR codificadas
por el gen de la cadena | DRB1, se han
identificado mediante técnicas de biologia
molecular 60 alelos diferentes (22). Este
sistema utiliza unas letras que designan el
gen, seguidas de 4 numeros, de los que
los dos primeros corresponden a la espe-
cificidad definida por métodos seroldégicos
o celulares, mientras que los dos ultimos
corresponden al alelo definido por méto-
dos moleculares; asi, por ejemplo, DRBI
*0406 es la nomenclatura de uno de los
alelos de la especificidad serolégica 4 de
HLA-DR (DR4), mientras que DRB1 *0410
es la nomenclatura de otro de los alelos
comprendido en la misma especificidad
seroldgica.

La técnica molecular mas empleada en
el momento actual para la genotipificacion
de los alelos del sistema HLA de clase Il
es la técnica de PCR-SSO. Esta técnica
tiene tres pasos: 1) amplificacién por PCR
de la zona polimorfica del DNA; 2) fijacion
en membranas de nylon del DNA amplifi-
cado, y 3) hibridaciéon con nucleétidos
especificos de secuencia (SSO, “Sequen-
ce Specific Oligonucleotides”) de todos los
alelos a estudio (23).
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La genotipificacion de los alelos del
sistema HLA de clase |l tiene sobre el
tipaje HLA convencional las siguientes
ventajas practicas:

a) Al tener una mayor resolucion, per-
mite la consecucion de mayores grados
de homologia HLA clase Il entre el donan-
te y el receptor. Esto es muy importante
en los casos, como el trasplante de médu-
la dsea, en que la identidad HLA de clase
Il es esencial para el éxito del trasplante.

b) Mayor especificidad

c) Para el tipaje convencional hay que
utilizar células vivas que expresen molé-
culas HLA de clase Il, material que, a
veces, puede ser dificil de obtener. Esta
restriccion no existe en la genotipificacion,
ya que todas las células del organismo
tienen la misma dotacién genética que se
puede extraer sin necesidad de que las
células estén vivas.

d) Los reactivos que se usan en la
genotipificacion son sintéticos, y por tan-
to, mas faciles de obtener y de estandari-
zar que los antisueros y las células homo-
zigotas para tipaje convencional conven-
cional. Esto se traduce en una mayor
reproducibilidad de los resultados.

Aplicaciones diagnosticas
de la técnica de reaccion en
cadena de la polimerasa que
estaran disponibles en el
laboratorio immunogen en
un futuro préximo

El laboratorio Immunogen dispondra
proximamente de técnicas de PCR aplica-
bles al diagnéstico y valoracion de otras
enfermedades infecciosas, al diagnéstico

del cancer, y al diagnostico de diversas
enfermedades genéticas.

Enfermedades infecciosas

Para el diagnéstico y valoracién de
otras enfermedades infecciosas, tales



como infeccién por virus herpes humano
6, virus varicela-zéster, agentes causan-
tes de periodontitis, etc, la técnica de la
PCR tiene sobre los métodos serolégicos
ventajas similares a las que se han ido
especificando en el apartado previo.

Diagnédstico del cancer

En el diagndstico del cancer, y muy
especialmente en el campo de la Onco-
Hematologia, la técnica de PCR basa su
aplicabilidad en:

a) su capacidad para detectar marca-
dores genéticos especificos de tumores
que escapan a la resolucion de técnicas
citogenéticas convencionales (24, 25).

b) la mayor facilidad y rapidez con que
puede detectar dichos marcadores genéti-
cos, con respecto a otras técnicas de
biologia molecular tales como el “Southerm
blot” (26).
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c) su gran sensibilidad, lo que la con-
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Diagnéstico de enfermedades
genéticas
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Deu anys de D.P.C.A.
a Mallorca

Antonio Morey Molina, Catalina Lima
Comas™

La Dialisi peritoneal (D.P.) ha pres part
de I'arsenal terapeutic des de la creacié
de les unitats nefrologiques en els anys
60. Les principals indicacions eren la insu-
ficiencia renal aguda, grans transtorns
hidroelectolitits i com antesala per accedir
a un programa d’hemodialisi. Fou a I'any
1972 quan es feren les primeres D.P. a
I'Hospital Son Dureta i des de llavors fou
una eina terapeutica molt utilitzada a I'uni-
tat d’aguts, les modificacions efectuades
per Tenckhoff en 1973 (1) en els catéters,
fou possible la seva utilitzacié a més llarg
termini sempre de forma intermitent en un
petit nombre de malalts amb dificultats a
I'obtencié d’'un accés vascular permanent.

L'any 1976 Popovich i Moncrief (2)
descriuen una nova forma de dialitzar que
denominen “Equilibrium peritoneal”; els
mateixos autors publiquen més amplia-
ments els seus resultats dos anys després
(8) aparaixent I'actual denominacié de
dialisi peritoneal continua ambulatoria
(DPCA). Arran de la presentacio de tre-
balls en el congrés de la

European Dialysis and Transplant As-
sociation (EDTA) celebrat a Amsterdam
'any 1979 (4,5), es va iniciar en el nostre
pais a finals d’aquest mateix any i princi-
pis del seglent, la DPCA concretament a
Madrid, Toledo i Sevilla.

En el nostre hospital amb una dilatada
experiencia en DP intermitent, la DPCA va

*Unitat de DPCA-Servei de nefrologia. Hospital
Son Dureta
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neixer I'any 1987 amb la inclusié de 4
pacients, assignacié de personal medic i
d’infermeria, dedicat si bé de forma no
exclusiva, es dotar d’'un espai fisic degu-
dament condicionat, es constitui la unitat
de DP; durant aquest deu anys, integrada
ala Secci6 i després Servei de Nefrologia,
ha anat desenvolupant la seva activitat a
les facetes assistencial, docent i investi-
gadora.

Pel que respecta a I'atencio al pacient,
ha mantengut fluxos bidireccionals entre
les unitats d’hemodialisi i transplant renal,
mantenint una estreta col-laboracié amb
I'Hospital Clinic i Provincial de Barcelona,
concretament amb la trasplantacié simul-
tania de rony6 i pancrees (6) amb 4 pa-
cients diabetics; s’ha atés un total de 88
pacients, 17 varen rebre una trasplantacié
renal, que representa un 19%. El tracta-
ment mitjangant hemodialisis representa
més del 90% en els nostres malalts, la
DPCA se situa entorn al 8%, molt per baix
de les nostres aspiracions de prolongar-lo
al 15%, hem estes el tractament a l'illa de
Menorca, concretament a dos pacients i
s’ha ofert el tractament als responsables
de I'atencié nefrologica d’Eivissa. Cada
any reben pacients nacionals i estrangers,
que passen a la nostra illa les seves
vacacions, oferint-los suport assistencial,
tecnic i de materials si el necessiten.

L'activitat docent inclou a la nostra
unitat tres ambits, el medic-parameédic
contribuint a la formacio nefrologica de
quatre residents i infermeres, la participa-
cié de reunions cliniques, confeccié de
protocols i la col-laboracié a cursos, sén
les practiques més habituals.

Igualment s’ha desenvolupat un inno-
vador pla educatiu destinat a pacients i
familiars, amb la confeccié de cassets que
suposen un suport i recordatori permanent
a I'hora de efectuar les técniques, contri-
buint d’aquesta forma a la prevencié de
processos infecciosos (7), aixi com la
publicacié de dues videogravacions amb
I'objecte d’informar del tractament de la
insuficiéncia renal cronica, amb el desen-



volupament de dues técniques completes
efectuades en el domicili del pacient; d’'a-
questa manera es fa possible I'eleccid
informada del tractament sustitutiu, amb
la participacié familiar (8).

En tercer lloc, amb el suport dels mit-
jans de comunicacié i amb un intent d’es-
tendre el seu coneixement a la poblacié
general, hem colaborat amb la prensa
escrita, radio i televisio en la seva difusid.

A I'ambit investigador la unitat de DPCA
va presentant les seves experiéncies a
revistes i congresos tant medics com d'in-
fermeria d’ambit nacional i internacional.
Forma part des de la seva fundacié del
Grup Catala-Balear de Dialisi Peritoneal.
En aquest marc ha participat en dos estu-
dis multicéntrics, “Estudi nutricional i de
Salut en Hemodialisi i dialisi peritoneal” i
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“Profilaxi antibidtica en la col-locaci6 del
catéter peritoneal”. En aquest moment la
nostra col-laboraci6é se centra a dos estu-
dis a nivell nacional “Evolucion clinica y
analitica de pacientes en didlisis perito-
neal tras un ano de tratamiento con un
cambio diario de solucién con aminodci-
dos al 1'1% (Nutrineal)y “protocolo PD
plus”.

En aquest deu anys de singladura de la
unitat de DPCA de I'Hospital Son Dureta,
molts de professionals han aportat la seva
il-lusié, idees, estudis i treball, permetent
el seu desenvolupament, consolidacié i
seguir ofertant aquest tipus de tractament
al pacient amb insuficiencia renal. No
volem deixar pasar aquesta ocasié sense
expresar-los el nostre més profund agrai-
ment amb un “GRACIES A TOTS PER
TOT”
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Siglas en Nefrologia
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Introduccion

Las siglas como instrumento de sinte-
sis de multiples vocabulos, enfermedades,
técnicas, sindromes etc., cumplen la mi-
sién de facilitarnos en muchas ocasiones
la confecciéon de las historias clinicas,
correspondencia entre personal médico y
paramédico, presentacion de trabajos,
publicaciones e informes clinicos, forman
parte del lenguaje médico incluso en la
expresion verbal.

En los ultimos anos se ha prodigado su
uso cotidiano, fuera de ambitos profesio-
nales, perioddicos, radio y television, lle-
gando a un verdadero abuso de ellas.

En el campo médico, la aparicién de
novedosas técnicas en todas las especia-
lidades junto con la introducciéon de mo-
dernos instrumentos, han contribuido a una
importante adicion de siglas a las clasicas
conocidas por todos. La Nefrologia, como
especialidad que hace uso de alta tecno-
logia en el campo de la didlisis y los
continuos avances en el trasplante, no se
ha visto excluida de estas circunstancias.

Siendo conscientes que en nuestras
formas de expresién, introducimos en
muchas ocasiones siglas altamente espe-
cializadas, y teniendo en cuenta que gran
parte de ellas siguen la estructura anglo-
sajona, sin haber adoptado una traduccién
a nuestro idioma, en multiples ocasiones
estamos provocando una dificultad de
comprensién a profesionales de otras
especialidades; sobre todo si las utiliza-
mos en interconsultas o en informes de
alta.

* Nefrélogo
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A continuacién se han detallado y cla-
sificado un conjunto de ellas, las mas
representativas y utilizadas en estos
momentos.

Anatomia Patologia:

I.F: Inmunofluorescencia.

G.N: Glomerulonefritis.

G.N.A: Glomerulonefritis Aguda.

G.N.C: Glomerulonefritis Crénica.

G.N.C.M: Glomerulonefritis de Cambios
Minimos.

G.N.M: Glomerulonefritis Membranosa.

G.N.M.P: Glomerulonefritis Membranopro-
liferativa.

G.N.R.P: Glomerulonefritis Rapidamente
Progresiva.

H.S.F: hialinosis Segmentaria y Focal.

m/e: Microscopio electrénico.

m/o: Microscopio optico.

N.T.A: Necrosis Tubular Aguda.

N.T.I.A: Nefropatia Tubulo-Intersticial
Aguda.

N.T.l.C: Nefropatia Tubulo-Intersticial
Crénica.

Asociaciones:

A.R.A.: American Rheumatism Association.

A.S.A.1.O.: American Society of Artificial
Internal Organs.

E.D.T.A.: European Dialysis and Trasplant
Association.

E.R.A.: European Renal Association.

E.S.O.T.: European Society Organs Trans-
plantation.

F.D.A.: Food and Drug Administration.

O.N.T.: Organizacién Nacional de Tras-
plantes.

S.E.C.: Societat Catalana de Nefrologia.

S.E.N.: Sociedad Espafola de Nefrologia.

S.E.D.E.N.: Sociedad Espanola de Enfer-
meria Nefroldgica.

S.E.D.Y.T.: Sociedad Espaiola de Dialisis
y Trasplante.

W.H.O.: World Healt Organisation.



Bioquimica:

Apo: Apolipoprteina.

B2 M: Beta 2 Microglobulina.

B.U.N.: Blood Uremic Nitrogen.

Cr.: Creatinina.

C cr: Aclaramiento de Creatinina.

E. F.Na: Excreccion Fraccional de Na.
F. A1: Fosfatasa Alcalina.

F. Ac: Fosfatasa Acida.

H.D.L: High Density Lipoproteins.
L.D.L.: Low Density Lipoproteins.
Lp(a): lipoproteina a.

0.S.M.: Osmolaridad.

Pi: Fosforo inorganico.

P.M.N.: polimorfonucleares.

V.L.D.L.: Very Low Density lipoproteins.

Dialisis:

A.F.B.: Acetate Free Biofiltration.

B.F.: Biofiltracion.

C.U.F.: Coeficiente de Ultrafiltracion.

D.P.: Dialisis Peritoneal.

D.P.A.: Dialisis Peritoneal Automatizada.

D.P.C.A.-C.A.P.D.: Diélisis Peritoneal
Continua Ambulatoria.

D.P.C.C.-C.C.P.D.: Dialisis Peritoneal
Continua con Cicladora.

D.P.l.: Didlisis Peritoneal Intermitente.

D.P.I.N.: Dialisis Peritoneal Intermitente
Nocturna.

D.P.N.: Dialisis Peritoneal Nocturna.

D.P. Plus.: Dialisis Peritoneal a dosis Al-
tas.

D.P.T.: Dialisis Peritoneal Tidal. (Volumen
Corriente).

E.T.O.: Oxido de Etileno.

F.a-v.i: Fistula Arteriovenosa interna.

H.D.: Hemodialisis.

H.D.D.: Hemodialisis Domiciliaria.

H.D.H.: Hemodidlisis Hospitalaria.

H.D.A.V.C.: Hemodialisis arteriovenosa
continua.

H.D.F.A.V.C.: Hemodiafiltraciéon arterove-
nosa continua.

H.D.F.V.V.C.: Hemodiafiltracion venosave-
nosa continua.
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H.D.V.V.C.: Hemodialisis venovenosa
continua.

H.F.A.V.C.: Hemofitracién arteriovenosa
continua.

H.F.V.V.C.: Hemofiltracién venosavenosa
continua.

K.t/V.: Dosis de didlisis.

M.C.U.: Modelo Cinético de la Urea.

N.C.D.S.: National Cooperative Dialysis
study.

P.C.R.n: Protein Catabolic Rate Normali-
zed.

P.A.N.: Poliacrilonitrilo.

P/p/a: peritonitis/paciente/ano.

P.T.F.E.: Politetrafluoroetileno.

Q.B.: Blood flow-flujo sanguineo.

Q.D.: Dialyusate flow-flujo dializado.

T.E.P.-P.E.T.: Test de Equilibrio Perito-
neal.

U.F.A.V.A.C.: ultrafiltracion arteriovenosa
aislada continua.

U.F.V.V.A.C.: Ultrafiltracién arteriovenosa
aislada continua.

Drogas:

A.l.N.E.S: Antiinflamatorios No Esteroi-
deos.

A.T.Gam: Antithymocite Globulin.

Aza: Azatioprina

CsA-CyA: Ciclosporina A.

D.F.O.: Desferroxiamina.

G.A.L.. Gammaglobulina Antilinfocitica.

G.A.T.: Gammaglobulina Antitimocitica.

I.E.C.A.: Inhibidor Enzima de Conversion.

M.P-6.M.P.: Metilprednisolona.

0.K.T3: Anticuerpo Monoclonal Dirigido
contra CD3.

Pred: Prednisona.

Hipertension Arterial.

Indice T:P: Indice Valle:Pico.

M.A.P.A.: Monitorizacion Ambulatoria de
la Presiéon Arterial.

P.A.C. Presion Arterial Casual.

P.A.M.-T.A.M.: Presion Arterial Media.

R.P.A.A.: Registro de la Presion Arterial
Ambulatoria.



Inmunologia:

A.N.C.A.: Antinuetrophil Cytoplasm Antibo-
dies.

C: Fraccién del Complemento.

C.D.: Subpoblacién Linfocitaria.

CH50: Capacidad Hemolitica 50% (del
Complemento).

H.L.A.: Human linphocytes Antigens.

I.L.: Interleuquina.

Hormonas.

A.D.H.: Hormona Audiurética.

A.R.P.: Actividad de la Renina Plasmati-
ca.

A.V.M.: Acido Vanilmandélico.

DOCA: Desoxicorticoesterona.

EPOr: Eritropoyetina recombinante.

PTH c: Hormona Paratiroidea C Terminal.

PTH i: Hormona Paratiroidea intacta.

Sindromes.

A.T.R.: Acidosis Tubular Renal.

C.1.D.: Coagulacién Intravascular Disemi-
nada.

D.M.: Diabetes Mellitus.

E.O.A.: Enfermedad ésea adinamica.

F.M.F.: Fiebre Mediterranea Familiar.

F.R.A.: Fracaso Renal Agudo.

I.R.A.: Insuficiencia Renal Aguda.

I.R.C.: Insuficiencia Renal Cronica.

I.R.C.T.: Insuficiencia Renal Crénica Ter-
minal.

|.T.U.: Infeccion tracto urinario.

L.E.S.-L.E.D.: lupus Eritematoso Sistémi-
co- Diseminado.

0.D.R.: Osteodistrofia Renal.

P.A.N.: Panarteritis Nodosa.

P.K.D.: Policystic Kidney Disease.

P.T.T.: Parpura trombotica Trompocitopé-
nica.

S.H.U.: Sindrome Hemolitico Urémico.

S.I.A.D.H.: Secrecion Inadecuada de ADH.

S.N.: Sindrome Nefroético.
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Virus:

Ag HBs: Antigeno de superficie Virus de
la Hepatitis B.

Anti. HBe: Anticuerpo frente al antigeno e
del Virus de la Hepatitis B.

Anti. HBc: Anticuerpo frente al antigeno
Core del Virus de la Hepatitis B.

Anti. HBs: Anticuerpo frente al antigeno
de superficie del Virus de la Hepatitis
B.

C.M.V.: Citomegalovirus.

E.B.V.: Epstein Barr Virus.

E.ILA.: Enzima Inmuno Anélisis.

E.L.I.S.A.: Enzyme Linked Inmuno System
Assay.

H.I.V.: Virus Inmunodeficiencia Humana.

H.V.C.: Virus Hepatitis C.

P.C.R.: Polimerase Chaine Reaction.

R.l.B.A: Recombinant Inmunoblood Assay.

Miscelanea.

A.T.P.: Angioplastia Transluminal Percu-
tanea.

D.I.V.A.S.: Digital Intravenous. Angio-
graphy System.

D.S.-S.D.: Desviacion estandarizada.

F.G.: Filtrado glomerular.

G.F.R.: Glomerular Filtration Rate.

|I.C.A.M.: Intercellular Adhesién Molecules.

O.N. Oxido nitrico.

PG: Prostaglandina.

P.P.T.: Puncién Percutanea Translumbar.

P.T.x: Paratiroidectomia.

R.T.U.: Reseccion Transuretral.

R.M.: Resonancia Magnética.

S. C: Superficie Corporal.

T.R.-Tx: Trasplante Renal.

U.l.V.: Urografia intravenosa.

V.C.A.M.: Vascular Cell Adhesion Molecu-
les.

99 Tc D.M.S.A.: Acido Dimercaptosuccini-
co- Tecnecio.

99Tc D.T.P.A.: Acido Dietilen Tetramino
Pentaacético- Tecnecio.

99 Tc M.A.G.-3: Mercapto Acetil Triglici-
na- Tecnecio.



Caso Clinico

Hematoma abdominal
secundario a
sobredosificacion de
Warfarina

P Tobajas Ruber*, F. Comas Gallardo**,
J. Forteza-Rey***

Introduccidn

Existe un gran nimero de enfermos en
la poblacion general que toma anticoagu-
lantes de forma crénica y es conocido que
el sangrado es el mayor riesgo asociado a
este tratamiento farmacolégico. La forma
mas frecuente de estos sangrados es la
hemorragia del tracto gastrointestinal alto.
Existen otras formas que no por ser menos
frecuentes dejan de ser importantes, como
es el caso del hematoma intramural es-
pontaneo, que sera el caso que a conti-
nuacién describiremos para saber recono-
cerlo.

Caso aportado

Paciente varén de 47 afnos de edad de
nacionalidad britanica, en tratamiento con
warfarina desde hace 20 afos por un
episodio de trombosis venosa profunda.
Acude al hospital por presentar cuadro de
dolor brusco en regién inguinal derecha,
que irradia a extremidad inferior homola-
teral y va acompanado de parestesias y

* Unidad Docente de Medicina Familiar y
Comunitaria. Hospital Son Dureta.

** Servicio de Farmacia. Hospital Son Dureta.
«*+ Servicio de Medicina Interna. Hospital Son
Dureta.
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pérdida de fuerza. Refiere también de dolor
a la extension de la extremidad. Desde
ese hospital el paciente es remitido al
nuestro con los diagnésticos de Sindrome
postflebitico femoral y el de masa intesti-
nal a estudio.

En la exploracion clinica presentaba un
hematoma en hemiabdomen derecho, con
resto de las exploraciones por aparatos
normal. Temperatura de 37.5 y buen esta-
do general.

En la analitica descartaba:VSG de 105,
Quick del 17%, hematocrito del 28%, CPK
799, LDH 265 y creatinina de 0.9. Resto
normal.

La radiografia de térax fue normal.

La ecografia abdominal mostraba una
masa en fosa iliaca derecha de predomi-
nio hipoecoico compatible con hematoma.
El TAC abdominal posterior objetivé reab-
sorcion del hematoma con aumento del
tamafno del psoas.

Desde el primer momento se suspen-
dié el tratamiento con warfarina, actuando
de forma conservadora. El paciente evolu-
cion6 favorablemente y fue dado de alta
asintomatico. El diagnéstico al alta, por la
historia clinica, la evoluciéon y los estudios
de imagen, fue de hematoma secundario
a sobredosificaciéon de anticoagulantes.

Discusion

Las indicaciones mas frecuentes para
el uso de anticoagulantes son el tratamien-
to y profilaxis de la enfermedad tromboem-
bélica venosa, la profilaxis de trombos
murales después de un |IAM, la profilaxis
de pacientes con fibrilacién auricular, la
profilaxis tras la colocacién de protesis
valvulares cardiacas y en los accidentes
cerebrovasculares (1,4).

Existe una larga lista de farmacos que
interaccionan con los anticoagulantes
orales (tabla 1), aumentando o disminu-
yendo el efecto anticoagulante, bien sea
por alteraciones del metabolismo hepati-
co, desplazamiento de la unién a protei-



nas plasmaticas, aumento o disminucién
de la absorcion intestinal del farmaco o
incluso potenciacion del efecto anticoagu-
lante en el caso de los farmacos con efecto
antiagregante plaquetar (Aines). (tabla 1)

\
| Farmacos que interaccionan con los

anticoagulantes

Disulfiram
Metronizadol
Trimetropin-sulfametoxazol
Fenilbutazona
AAS
Barbituricos
Sulfonirulea
Rifalpicina

l Anticonceptivos orales

Tabla 1

También son conocidos los farmacos
que no interaccionan con los anticoagu-
lantes (5,6) (tabla 2):

- Adrenalina, Diacepam, Digital, Ibu-
profeno, Metadona.

- Analgésicos: Metamizol, Diclofena-
co, Paracetamol, Acido mefenami-
co.

- Antibiético: Penicilina G sédica, Ma-
picilina, Amoxicilina, Tetraciclina y
Aminoglucdsidos.

4
|

Tabla 2

Las complicaciones hemorragicas que
se pueden presentar como consecuencia
del tratamiento con anticoagulantes varian
de fatales e intrascendentes: muerte,
requerimiento de intervencién quirldrgica o
angiografia para cortar el sangrado, para-
da cardiorespiratoria, secuelas irreversi-
bles como IAM, hemorragia intracraneal
sobre todo mas frecuente en ancianos,
ceguera, fibrotorax, etc... (1).

Una vez revisados los criterios de
exclusion para iniciar un tratamiento con
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anticoagulantes, se resumen principalmen-
te en los siguientes: el mas importante es
la incapacidad para llevar el tratamiento
correctamente, tanto por falta de colabo-
racion del paciente como por desconoci-
miento; otros son la diatesis hemorragica,
ulcera gastrointestinal, HTA grave, ence-
falopatia, gravidez y lesiones del parén-
quima hepatico o renal (6).

Nuestro paciente cumplia con los re-
quisitos, ya que habia sufrido un episodio
de TEP secundario a una TVP hacia 20
anos presentando un sindrome postflebiti-
co residual, y ademas referia que no
tomaba otros farmacos que pudieran pro-
ducir interacciones.

El paciente fue inicialmente valorado
por el centro que nos lo remitid, como

Fig. 1 Masa hipoecoica en FLD



paciente con hematoma en hemiabdomen
derecho secundario a traumatismo; aun-
que él no recordaba este episodio. Clini-
camente no cursaba con un tipo de san-
grado frecuente en pacientes tratados con
anticoagulantes. Valorado posteriormente
por nosotros con una anamnesis dirigida,
el paciente comenté que durante unos dias
se sintio “confuso” debido a problemas
personales y modificé la pauta warfarina.

Por otro lado, la analitica mostraba un
hemograma con tiempo de protrombina de
17%, Hto. 28%, bioquimica con VSG 105,
CPK 799 y LDH 265.

El informe de la ecografia abdominal
(fig. 1) confirmé la presencia de una masa
hipoecogénica que junto con los antece-
dentes de toma de anticoagulantes hacia
pensar como primera posibilidad en un
hematoma mural intestinal.

Posteriormente fue corroborado por el
TAC abdominal (Fig. 2): aumento de
tamano del psoas derecho compatible con
hematoma.

Todo esto nos hizo pensar en una di-
reccién, era un sangrado especial debido

a una sobredosificacion por anticoagulan-
tes. Revisando la literatura encontramos
descrito el hematoma intramural esponta-
neo en la pared del intestino y/o peritoneo
visceral, causante en unos casos del lla-
mado ileo anticoagulante (162 casos) y en
otros de dolor periumbilical, distension
abdominal, empastamiento de la zona y
febricula (5). Nuestro paciente presentaba
todos estos sintomas excepto los de obs-
truccion intestinal.

Ante las sobredosificaciones por anti-
coagulantes nos encontramos con varias
actitudes terapéuticas alternativas a se-
guir: el uso de plasma frasco congelado,
la administracion de vitamina K o la dismi-
nucion u omisién de la dosis (5, 7). El uso
de PFC nos parecia desproporcionado
para el caso que nos ocupaba. El uso de
vitamina K tampoco nos pareci6é apropia-
do, ya que la elevacion del INR (Relaciéon
normalizada Internacional) en poco espa-
cio de tiempo no esta exenta de riesgos,
y ademas puede interferir en el subsiguien-
te intento para la anticoagulacion (3, 7).
De esta manera nos decidimos por un
tratamiento conservador, consistente en la

ig. 2: Tamano psoas y psoas iliaco dcho. del hematoma
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omisién de la dosis de warfarina (3) y
control por el seguimiento del tiempo de
protrombina. Otra forma de control es el
seguimiento del INR, puesto que la rela-
cion entre el tiempo de la muestra y el
tiempo de protrombina de un plasma nor-
mal varia en funcion del reactivo utilizado,
asi pues se debe convertir la relacion
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obtenida en el paciente a unidades INR
(valor terapéutico: 1.5 - 3.5) (7).

Nuestro enfermo evolucioné favorable-
mente siendo dado de alta asintomatico.

En conclusién, cualquier signo o sinto-
ma que aparezca en un paciente descoa-
gulado, debe hacer pensar en la posibili-
dad de hematoma de localizacion visceral.

Med (United States). Feb 26 1996. 156 (4) p409-
16.
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1994. Cap 11 pl753-57.
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Conferencia

Don Fernando Weyler
y Lavina, general
médico *

José Maria Rodriguez Tejerina

Hace ahora tres anos, en parecida
fecha, pronuncié una conferencia titulada,
“Origenes del Hospital Militar de Palma de
Mallorca”, en esta misma sala, por gene-
rosa invitacion de vuestro coronel Federi-
co Quintana.

Hoy volveré a ocuparme de la entrana-
ble crénica del querido Centro Hospitala-
rio, mas centrandome ahora en la insigne
figura de don Fernando Weyler y Lavifa,
valiente médico militar, cultisimo historia-
dor, primer director de la Casa, padre, si,
del famoso general del mismo apellido, don
Valeriano, tan vinculado a la dura guerra
de Cuba.

Don Fernando Weyler y Lavifia es un
ejemplo de la irresistible atracciéon que
ejercen las islas mediterraneas sobre
seferas personalidades; también médicas.
Citemos, a vuela pluma, en el censo de
galenos célebres venidos a ejercer su
profesion en la Isla de Mallorca, a Leon
Mosconi, erudito fisico judio, cuya singu-
lar personalidad se difumina entre los li-
bros de su copiosa biblioteca en la sobre-
cogedora neblina del medioevo. Y a don
Francisco Puig, el infatigable cirujano
catalan, fundador de la inolvidable Escue-
la de Anatomia y Cirugia de Palma de
Mallorca, y, claro esta, a nuestro Fernan-
do Weyler, nacido en Madrid pero que se

* Conferencia pronunciada el dia 20 de junio de
1997 en el Hospital Militar de Palma de Mallor-
ca.
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enamord, muy pronto, de la Isla Dorada y
en ella dirigié el recién creado Hospital
Militar, formé una familia, escribié nume-
rosos libros y murié al fin, serenamente,
cerca del mar de Ulises.

Es la fascinacion por “aislarse” en el
Mar Latino, que describiera Gabriel Mar-
cel en su obra de teatro, El secreto esta
en las islas. En las fantasticas islas medi-
terraneas, cargadas de destino humano al
decir de Ernst Jinger. Como la isla Spet-
sai, anclada en medio del océano heléni-
co, en la que vivio, muchos anos, el nove-
lista Michel Déon.

Vivir, estar en una isla mediterranea,
es misterio y claridad a un tiempo, sentir-
se casi pura mitologia.

Don Fernando Weyler y Lavina, aun-
que venido al mundo en Madrid, era de
origen, por sus ancestros, aleman. El
abuelo de don Fernando vino a Espana
con las tropas del Archiduque de Austria,
al igual que los Akerman, los Rotten, los
Krischofer, y, derrotadas éstas, se quedo
en Espana, con los Borbones. El padre
llegd a ser coronel del Ejército Espanol.
La madre de Fernando educdé a su hijo
con sumo esmero. La familia se trasladé a
Barcelona, ciudad en la que cursa Fernan-
do Weyler sus estudios de Medicina, que
comienza aun muy joven en el Colegio de
Cirugia de la Ciudad Condal, Colegio que
habia sido fundado, tiempo atras, por Pere
Virgili. Asisti6 Fernando a las clases de
Botanica que impartia Bahi, en una escue-
la patrocinada por la Universidad y la Junta
de Comercio de Barcelona, de ahi su afi-
cion, siempre presente a lo largo de su
vida, por los saberes botanicos.

Obtuvo el grado de licenciado en 1829
y marché enseguida a Paris para visitar
los principales servicios médicos del pais
vecino. De vuelta a Espafa, ingresa en
Sanidad Militar. Ya como médico del Ejér-
cito es destinado a Filipinas y, de regreso
en la Peninsula, participa, con las tropas
de Cataluina y del Bajo Aragon, en la guerra
carlista. Combate en los sitios de Solsona



y Morella. Su valor es premiado con pre-
ciadas condecoraciones. Mas tarde es
mandado al Hospital Militar de Barcelona
y después al de Granada vy, al fin, al de
Palma de Mallorca. Contrae matrimonio
con una distinguida sefnorita mallorquina,
apellidada Nicolau. En el aiho 1838, fruto
de éste enlace, nacera Valeriano Weyler y
Nicolau, que alcanzaria a ser, con el co-
rrer de los anos, capitdn general, duque
de Rubi, marqués de Tenerife, Hijo Ilustre
de Palma de Mallorca. El militar que cas-
tigé, severamente, en Cuba, a los nacio-
nalistas, y a punto estuvo, por su sagaci-
dad y competencia militar, de sofocar las
llamas de la independencia que habian
encendido los patriotas de Santo Domingo
y Cuba.

Ya instalado, definitivamente, en Ma-
llorca, don Fernando Weyler y Laviha,
alterna sus obligaciones profesionales, de
médico y cirujano, con la Botanica; herbo-
riza. Y publica su primer libro: Elementos
de botdnica anatémica: descripcion fisio-
I6gica de todas las partes de las plantas,
de sus diferentes funciones y principales
métodos de clasificacion. libro de 136
paginas en 42 y que se imprimié en la
imprenta mallorquina Umbart, en 1843.

Tres anos mas tarde, en 1846, tradujo,
sin darla a la imprenta, la obra de Cam-
bessedes titulada, Enumeratio plantarum
quas in insulis Balearicus collegit... earum-
que circa mare Mediterraneum distribtio.
Traduccién a la que siguieron dos trabajos
de carécter clinico; uno leido en Granada,
en la Academia del Cuerpo de Sanidad
Militar, sobre un caso de oftalmia purulen-
ta, y, el segundo, aparecido en la Bibliote-
ca Médico Castrense, que relataba una
operacion de castracién a consecuencia
de un hidrosarcocele de origen venéreo.

Pero el libro que habia de darle una
gran fama local no lo publicé hasta 1854,
cuando contaba ya cuarenta y seis anos
de edad y lleva por titulo, Topografia fisi-
co-médica de las Islas Baleares y en
particular de la de Mallorca.
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El manuscrito inicial de esta obra se
conserva en los archivos de la Real Aca-
demia de Medicina y Cirugia de Palma de
Mallorca. Fue, pues, este libro una memo-
ria que presentd don Fernando a esa
Corporacioén.

El doctor Weyler, con letra primorosa,
escribe en la portada de la misma: “Apun-
tes médicos-topograficos sobre la Isla de
Mallorca. Memoria que para el concurso
de oposiciones a una plaza vacante de
socio de numero de esta Academia de
Medicina y Cirugia de estas Islas, presen-
ta el socio corresponsal de la misma doctor
D. Fernando Weyler y Lavifa. Marzo de
1854".

El libro fue impreso el aho siguiente,
1855, en 42, por la imprenta de Pedro José
Gelabert de Palma, y consta de 320 pagi-
nas y figura don Fernando como “Doctor
médico-cirujano, médico mayor del Cuer-
po de Sanidad Militar, socio de nimero de
la Academia de Medicina y Cirugia de
estas Islas y corresponsal del Instituto
Médico Valenciano, etc.”

Cita Weyler en el libro, a modo de
poértico, una frase escrita por Gaspar Casal
en su Historia natural y médica del princi-
pado de Asturias: “Sin perder de vista
estas reglas que ofrezco guardar en esta
pequena historia escribiré sélo las cosas
que tengo vistas y averiguadas por mis
propias experiencias”.

Weyler y Lavina vuelve a mencionar en
el libro la importancia de los estudios
médico-topograficos, “tan descuidados en
la actualidad”. Y especifica: “Instalada la
ciencia médico-topografica, desde que el
inmortal: anciano de Coos, legé a la pos-
teridad, su inimitable libro de aere, aquis
et locis, uno de los pocos que el dia se le
concede como autégrafo”.

Luego de numerosas paginas se arriba
al capitulo 22 que se refiere a la patogra-
fia. Historia de la medicina en general. Bio-
bibliografia. Y, en el capitulo 3° a la His-
toria de las enfermedades. Epidemiologia
balear. Enfermedades consideradas en



general. Causas. Antagonismos. Terapéu-
tica. Enfermedades mas frecuentes en la
Isla. Hernias. Mal de piedra. Enfermeda-
des de la piel. Afecciones cancerosas,
escrofulosas. Reumatismo. gota. Apople-
jias. Melena. Diarrea. Disenteria. Calentu-
ras en general y en particular. Considera-
ciones sobre el resto de las enfermeda-
des. Termina con el capitulo 42, que trata
de Necrologia.

Harto prolijo resultaria querer hacer una
exhaustiva recension de este libro. Men-
cionaremos solamente algunos de sus
articulos. Al referirse, por ejemplo, a las
hernias, atribuye la frecuencia de las
mismas en las Islas Balears, “ a la fibra
floja de los naturales, y transmitida la
disposicién de generacion en generacion,
y sostenida por el abuso de los alimentos
farinaceos, peces, oleosos, frutas y de-
mas que relajan los tejidos y ensanchan
los intestinos con los gases que acarrean
su digestion”.”La profilaxis de esta inco-
modidad -anade- esta contenida en la
mutacion de la alimentacion, haciéndola
mas animal, mas excitante, si asi puede
decirse; porque la curacion sélo es posi-
ble en la infancia.”

También analiza la litiasis, en su forma
renal y vesical, que ataca a los dos sexos,
particularmente en las regiones himedas
como las nortenas y, en Mallorca, su fre-
cuencia vendria condicionada “por el uso
de ciertos alimentos y bebidas, como el
pescado, abuso de carnes, vinos y aguas,
las que aqui tienen una composicién qui-
mica particular, en la que abundan ciertas
sales calcareas”. A esto hay que sumar -
dice- el efecto de una atmdsfera humeda,
caliente o fria, que estimula la piel, y a los
rinones por simpatia, y por consiguiente
su alteracion de secrecion, etc.” “He ob-
servado -continda- que sdélo con dejar el
pais, se corregia la litiasis renal, y volvia
a reaparecer con regresar a la Isla”.

Para el tratamiento de la litiasis esta de
acuerdo con los “métodos aconsejados en
los autores”. Sin especificar cuales son
éstos. La litiasis vesical, en cambio, pun-
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tualiza, “exige la talla o litotricia segun los
casos, que se presentan con frecuencia,
por cierto, y estas operaciones tan serias
y delicadas, se ejecutan con tino y maes-
tria por los bien acreditados operadores
de esta capital”.

El autor dogmatiza asimismo sobre la
sifilis y otras enfermedades de la piel, “que
casi merecen el nombre de incurables, ya
por estar los que la padece, sometidos al
continuo influjo del clima y método de vida
que las causa y sostiene, ya que la incuria
de los que la padecen que no acuden a
buscar el remedio, sino cuando son exten-
sas y anejas. La proscripciéon del abuso
del pescado y del tocino, agentes sehala-
dos desde muy atras, como productores
de este mal; el uso de los banos que sélo
se emplean en el rigor del verano, el aseo,
etc., son los principales medios que pue-
den evitar su desarrollo y coartar sus
efectos”.

Atribuye las fiebres intermitentes, “al
influjo de la intoxicacion atmosférica”, y
s6lo se dan en las personas “en quienes
se encuentra empobrecido el sistema
sanguineo”.” Las intermitentes benignas
serian hijas de los lugares secos, las
perniciosas de los pantanos”.

El 2 de enero de 1856 pronuncia don
Fernando el discurso inaugural de la
Academia de Medicina y Cirugia de Palma
de Mallorca, que versa sobre Hipdcrates,
autor al que Weyler profesaba cierta aver-
sion, y al que atacé duramente. Estas cri-
ticas ocasionaron a Weyler muchos dis-
gustos, segun revelard, anos después, en
el prélogo al libro que acerca de Ramon
Llull publico en 1866. “Mis convicciones
son mas fuertes que todas las considera-
ciones humanas”. “En 1855 mi juicio so-
bre Hipdcrates, fue recibido por algunos
con denuestos y sarcasmos y no comba-
tido por razones”.

El 18 de septiembre de 1858 pronuncia
don Fernando Weyler el discurso inaugu-
ral correspondiente a ese ano del curso
de la Academia Quirurgica Mallorquina de
la que era, por entonces, don Fernando

“



director. Trata sobre su certeza de que
“no existe la naturaleza medicatriz, en el
sentido lato, que admiten la mayoria de
los médicos”. Este trabajo es, tal vez, el
mejor de todos los publicados por Weyler,
el mas realista. Se rebela en él contra la
idea de que, “la naturaleza medicatriz vela
por la salud apartando o neutralizando los
agentes que la danan”. Y cita en apoyo de
su hipétesis los casos de muerte por
acaloramiento o frio, las fiebres miasmati-
cas y contagiosas, el tifus, el célera, la
mordedura de reptiles, circunstancias
todas ellas en las que sobreviene la muerte
sin que el organismo saque a relucir el
generoso poder reparador que le atribu-
yen los antiguos. “Nosotros -afirma- los
que nos dedicamos a la parte de la medi-
cina que se llama cirugia, somos los que
con mas copia de datos podemos negar la
existencia de ese generoso principio. Y, si
no, fracturase el craneo, hundese las
esquirlas en el cerebro y los transtornos
que sobrevienen acarrean la muerte, si el
profesor no las extrae con certera mano”
“Lo mismo -amplia- ocurre con los aneu-
rismas, las hernias estranguladas, las
cataratas, etc.”

“La naturaleza medicatriz -concluye- no
existe sino en las leyes generales de la
vida, en las reacciones fisico-quimo-vita-
les del organismo, y por consiguiente nadie
probar podra, dénde principia, dénde exis-
te y dénde acaba; que a su falta debe la
cirugia sus adelantos y los triunfos con
que diariamente enriquece sus dominios;
recuérdese que el Magister dixit no es tan
enérgico como el Magister probavit'.

Don Fernando por estos anos habia
emprendido con afan el camino de la
medicina. Parecia ya definitivamente vin-
culado a una vida fecunda como médico y
cirujano.

Pero surge, estamos en el afio 1859, la
guerra de Africa. Las cabilas del Rif adop-
tan una actitud hostil hacia Espana. El
gobierno espanol considera cuestion de
honor declarar la guerra a Marruecos el
22 de octubre de dicho afo. Guerra que
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va a dirigir, personalmente, O’'Donnell v,
“en la que se lograron victorias estériles”,
como el triunfo de los Castillejos obteni-
dos por don Juan Prim, la conquista de
Tetuan, la batalla de Wad-Ras. El sultan
de Marruecos firmé, al fin, el armisticio y
entregé a Espana una indemnizacién de
cien millones de pesetas. De “guerra gran-
de y paz chica” califico alguien a Esta
contienda.

Mas volvamos a la Mallorca del ano
1859. De los primeros destinados a for-
mar parte del llamado ejército de observa-
cién, que se concentra en la provincia de
Cédiz, es el subteniente don Tomas Vile-
lla. Y don Fernando Weyler y Lavina, Jefe
de Sanidad Militar de Baleares, recibe, a
su vez, orden perentoria de incorporarse a
las fuerzas que debian pasar a Africa.

Y se malogra, ahora ya para siempre,
la vocacion médica de Weyler, subyugada
de continuo a su condicién militar, que le
convierte, para el resto de su vida, en un
disciplinado facultativo al servicio del Ejér-
cito. La aficién, sin embargo a escribir no
le abandonara jamas en todos los dias de
su existencia. Y en Africa redacta, en un
retorno sentimental a su juventud, y su
amor a la Botanica,un Catalogo de las
plantas naturales observadas por don
Fernando Weyler y Lavina, jefe de Sani-
dad Militar del Primer Cuerpo del ejército
de Africa, en las excursiones y expedicio-
nes que verifico en la parte del Norte del
imperio marroqui, durante la ultima guerra
con dicho imperio en las regiones que ésta
tuvo lugar, desde el 19 de noviembre de
1859 hasta el 3 de mayo del siguiente arno.
Palma, Imprenta Gelabert, 1860, 12 pagi-
nas.

Y también da a la luz otro trabajo cien-
tifico, titulado: Apuntes tipogrdficos sobre
la parte del imperio marroqui que ha sido
teatro de la ultima guerra con Espana.
Pedro José Gelabert, 1860.

Don Fernando vuelve siempre a Mallor-
ca, a laisla de sus amores, a la que arribd
cuando apenas contaba treinta ahos de
edad. y sigue escribiendo, sin cesar. En



1862 publica un libro muy importante:
Historia organica de las fuerzas militares
que han defendido y ocupado la isla de
Mallorca, desde su conquista en 1229
hasta nuestro dias, y particularmente
desde aquella fecha, hasta el advenimien-
to al trono de la Casa de Borbdn.

De este curioso tratado hizo una se-
gunda edicién Luis Ripoll, con otro titulo:
Historia Militar de Mallorca (Siglos XlII al
XVIIl), impresa en Mossén Alcover, Edi-
ciones de Ayer, 271 péaginas, Palma de
Mallorca, 1968.

No se trata de una historia militar pro-
piamente dicha sino de una resena de
hechos inéditos y curiosos como por ejem-
plo, la manera de vestir de los miembros
de los Jurados y del Grande y General
Consejo y cuales eran sus atribuciones. Y
se hace una exacta relacion de las dife-
rentes fuerzas armadas existentes en
Mallorca y de las armas que empleaban;la
ballesta, el canén. La forma de constituir
las bandas de musica, los tambores, pifa-
nos y trompetas y, a través de las laminas
en color que ilustran el libro, contempla-
mos la silueta, el colorido de las bande-
ras, estandartes, pendones, flamulas y ga-
llardetes; y vemos los diversos uniformes
empleados.

También se ocupa don Fernando con
meticulosidad que revela su ascendencia
teutona, de las fortificaciones de Mallorca
y de los haberes de las tropas, del costo
de las ropas,armas municiones y toda
suerte de pertrechos militares. Es un tex-
to, pues, que aporta una serie de datos
precisos, muy utiles para lograr tener un
puntual conocimiento de la historia de
Mallorca. Quizas sea el libro mas logrado
de Weyler. La causa es obvia, en su re-
daccion se dieron cita las dos grandes
aficiones de su autor, la milicia y la litera-
tura histérica.

Un ano mas tarde publica nuestro
médico militar un folleto: E/l ciprés. consi-
deraciones sobre este arbol. Por F.V. y L.
Palma 1863, 42, 16 paginas.
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Asimismo de estos afos es la Memoria
sobre la oftalmia purulenta que padecen
nuestras tropas. (En la Biblioteca Médico
Castrense Espafnola, tomo I).

Mas, don Fernando esta por entonces
muy ocupado. Prepara un extenso libro
sobre Ramon Llull, personaje medieval que
le atrae, fascina y decepciona a un tiem-
po. En 1866 da al fin a la imprenta su
obra, que titula: Raimundo Lulio juzgado
por si mismo, consideraciones critico-cien-
tifico-comparativas sobre varias de las
doctrinas que profesaba este iluminado
doctor, segun se leen en sus numerosos
libros. Palma. Imprenta Pedro José Gela-
bert. Impresor de S.M. 1866. 4° 562 pagi-
nas.

Este libro, en nuestros dias, tan consa-
grados al estudio de las doctrinas lulia-
nas, nos parece discutible en sus plantea-
mientos ideolégicos. Aunque se encuen-
tran en él noticias inéditas, y de sumo
interés. Y hay que hacer resaltar que, es
el primer tratado que se ocupa de Ramon
Llull como médico. En su capitulo Il, con-
sagrado a las ciencias cosmoldgicas de
Lulio, tras hablar de “el Caos o composi-
cién del Universo”, de “Astronomia”, “Bo-
tanica”, “Fisica”, “Geologia y Mineralogia”,
“Geometria”, “Milicia”, “Quimica”, “Alqui-
mia” y “Zoologia”, se refiere, en la letra J,
a la “Medicina”. Y, leemos en el indice, la
pauta de su estudio: “Lulio no fue innova-
dor ni fundador de verdadero sistema
médico". -Cémo concibié la ciencia. Va-
rios pensamientos suyos sobre la Medici-
nay sus partes.- Escritos especiales: “Arte
compendioso de la Medicina”. “De las
regiones de sanidad y enfermedad”. “De
la levedad y poderosidad de los elemen-
tos. Arte de los principios y grados de la
Medicina”. “Juicio sobre la Medicina lulia-

”

na”.

Posteriormente, hasta el folleto publi-
cado por José M? Serra de Martinez,
médico, historiador y musicélogo barcelo-
nés, aparecido en 1924, en Estudi
franciscans,Barcelona, y titulado, La
Medicina Luliana (Apunts i comentaris) no



se habia ocupado nadie de Llull como filo-
sofo de la Medicina. Luego vendran los
estudios sobre este tema ; nuestros, de
Contreras, de Seuvilla...

Hay que proclamar, por tanto, porque
es de justicia, el gran mérito de Weyler al
abordar por vez primera el estudio critico
de esa fascinante vertiente del saber lulia-
no.

Pasan los meses y el doctor Weyler y
Lavina que ha reingresado en la Acade-
mia de Medicina y Cirugia de Palma de
Mallorca como miembro numerario, pro-
nuncia el discurso inaugural en la sesioén
publica celebrada el 2 de enero de 1868.
Que titula: ;Cuales son las causas de la
frecuencia de la litiasis en la Isla de Ma-
llorca y de los medios de remediarla,
impidiendo su desarrollo?. problema,ya lo
hemos dicho, que le habia preocupado a
don Fernando cuando escribié su Topo-
grafia-fisico-médica de las Islas Baleares.

Desde su Topografia Fisico-médica
hasta este reglamentario discurso acadé-
mico, en esos tensos trece anos, al igual
que en los dos lustros venideros, se van a
suceder en Espana profundos cambios
politicos y socio-econdmicos.

Senalemos, sucintamente, la regencia
de Dona Maria Cristina, el gobierno de
Isabel Il y los mandatos de Mendizabal,
Espartero, O’'Donnell, Narvaez.

Dirigi6 luego los destinos de nuestro
pais Gonzalez Bravo hasta que, destrona-
da Isabel, fue elegido rey de Espafa
Amadeo de Saboya. Fracasado también,
quizas por el atentado que causé la muerte
del general Prim, se proclamé a poco la
Primera Republica, de caracter federal,
que tuvo cuatro presidentes en los once
meses que dur6: Estanislao Figueras,
Francisco Pi y Margall, Nicolas Salmerén
y Emilio Castelar.

Mallorca se vio asolada mientras tanto
por varias epidemias de peste; de cdlera,
como la terrible de 1865, de fiebre amari-
lla, de difteria.
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Han transcurridos otros diez anos desde
su discurso sobre la génesis de la litiasis
y don Fernando vuelve a coger la pluma
para escribir ahora acerca de temas
médicos relacionados con la cultura ara-
be. Seran sus ultimos escritos. Titula el
primero de ellos, Alralis-Abuhali-Afnhasen-
Ebenhali-Ebensina. (Avicena). Y, el segun-
do, el postrero, que redacta poco antes de
morir, un nuevo discurso inaugural en la
Academia de Medicina y Cirugia de Palma
de Mallorca, que versa sobre Considera-
ciones histdrico-criticas-etnograficas sobre
el periodo de la medicina ardbiga. Y que
lee el dia 21 de enero de 1879. Era por
entonces Weyler presidente de la Acade-
mia, cargo para el que habia sido elegido
el 4 de diciembre de 1878. Que pudo
ejercer muy poco tiempo, pues fallecio el
7 de mayo de 1879.

En el acta de la sesion inaugural cele-
brada el 26 de enero de 1880, ya figura
como nuevo Presidente don Antonio Gela-
bert. El Secretario de Gobierno, don José
Ensenat y Raspali, después de hacer un
resumen de las actividades académicas
del pasado curso, finaliza su disertacién
pronunciando el elogio necroldgico de don
Fernando Weyler y Lavina, de quien dice:
“No ha muerto para la Ciencia . El espiritu
del difunto presidente de la Academia,
unido a los de D. Francisco Oleo, de
D. Gabriel Floriana y de cuantos socios
numerarios le han precedido, inspirara a
la Corporacion en el examen de los pro-
blemas médicos. Con esta guia, La Junta
de Gobierno propondra cuestiones higié-
nicas y terapéuticas, para provecho de la
provincia balear”.

En el momento de fallecer don Fernan-
do, hace unos cinco afos que el general
Martinez Campos ha proclamado, en
Sagunto, el 29 de diciembre de 1874, rey
a Don Alfonso Xll, el hijo de Isabel II.

En 1876 los carlistas adictos a Carlos
VIl, don Carlos Maria de Borbén, duque
de Madrid, han sido derrotados por la
accion conjunta de los generales Primo de
Rivera y Martinez Campos. La guerra car-



lista ha terminado y el pretendiente cruza
la frontera francesa.

La figura politica ahora es la de don
Antonio Canovas del Castillo, quien con-
solidé la monarquia para una generacion,
“aunque no fue hombre capaz de dotarla
de una base bastante sélida para una
centuria”.

Por los ahos en que muere el doctor
Weyler y Lavina, atraviesa Mallorca una
inesperada época de bienestar econémi-
co. La filoxera ha destruido los vinedos
franceses y Francia, nacién muy consumi-
dora de vinos, se ve obligada a importar-
los de los paises no afectados por la plaga,
Espana e ltalia. Los viedos mallorquines
se hallan en pleno rendimiento por aque-
llos anos setenta. La exportacion de vinos
a Francia se ve favorecida por las bajas
tarifas arancelarias francesas y por los
altos precios que se pagan en el pais
vecino.

En Felanitx la actividad vinicola es
extraordinaria. Las vifas se extienden por
toda la isla. Porto Colom inaugura un tra-
fico maritimo directo con Séte, ciudad en
la que muchos mallorquines, felaginenses
en su mayoria, han establecido almace-
nes de vinos.

Hace apenas unos meses que comien-
za a conocerse la obra fisiologica de
Claude Bernard. Don José de Letamendoi
y Manjarés, el aparatoso catedratico de
anatomia de la Universidad de Barcelona,
acaba de ser nombrado titular de la asig-
natura de patologia general de la Facultad
de Medicina de Madrid.

Y, hasta aqui, enmarcado en su época,
don Fernando Weyler y Lavifa, en el sentir
de Lain Entralgo, e/ hombre de todos.

Pero ;cémo era el hombre de secreto?

Conocemos su figura fisica por una
fotografia, en blanco y negro en la que
aparece, de uniforme, con el pecho pleno
de condecoraciones. Luce un enorme
bigote y adivinamos que es hombre de
escasa estatura, de ojos inquisitivos, no
sabemos si azules u oscuros.
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Nunca podremos conocer totalmente su
perfil espiritual. Porque lo esencial en todo
ser humano es aquello de lo que jamas se
habla, como afirma Kawabata, el poeta
japonés.

Presumimos que don Fernando era, por
su herencia paterna, hombre de fuerte
caracter, asaz orgulloso, displicente con
las cosas de Espana y aun de Mallorca.

Era de psicologia germanica, autorita-
rio; aristocratico.

Su justificado orgullo se deja traslucir
en sus escritos. “Dotado por la naturaleza
-dice por ejemplo- de un ilimitado deseo
de aprender, no he perdonado medio
alguno en todas las épocas y situaciones
de mi vida para satisfacer tan noble sen-
timiento”. Y, al calificar sus trabajos sobre
Ramon Llull, se ufana: “Me corresponde
manifestar que en todos resplandece la
exactitud y veracidad y que algunos de
ellos tal vez sean los primeros en su clase
que han visto la luz publica en nuestra
patria, y que todos deben el ser a un padre,
que para ciertas personas de menguados
sentimientos, tiene la imperdonable falta
de no haber nacido en el pais”.

Era un hombre escéptico, desengana-
do. Lo afirma en el referido prélogo de
Raimundo Lulio juzgado por si mismo: “Mi
desconfianza o mejor mis temores, eran
hijos de la incredulidad que en mi sobre-
sale, y diariamente va en aumento con los
repetidos desenganos que contemplo a
cada paso, y me hacen recelar, con razén,
de los hombres en general”.

De su austeridad no cabe duda alguna.
Austeridad que tuvo en alto grado también
su hijo Valeriano. El unico placer que se
permitia don Fernando era el de estudiar:
“porque el estudio no ocasiona mas re-
mordimientos que las pérdidas motivadas
en los instantes dedicados al ocio y los
vicios en que viven encenagados tantos
individuos mal llamados hombres”.

En fin, este médico militar que afirma-
ba que “sus convicciones eran mas fuer-
tes que todas las consideraciones huma-



nas”, era un librepensador, un agnéstico.
En su ultimo discurso proclama, abierta-
mente, que el hombre desciende de los
monos lemduridos, adhiriéndose a las hipd-
tesis transformistas, tras rechazar la tesis
monogenista, el hombre procederia de una
sola pareja, y aceptar la teoria poligenis-
ta.

Estos conceptos y otros también heré-
ticos para la época, influyeron en el hecho
de que en la anteportada del discurso del
doctor Weyler se copiara, insélitamente,
el articulo 68 del reglamento de la Real
Academia de Medicina y Cirugia de Palma
de Mallorca: “La publicacion de las memo-
rias y demas escritos hecha por acuerdo
de la Academia no supondra que ésta
acepte ni prohije las opiniones que contu-
viere las cuales seguirdn perteneciendo
exclusivamente a los autores de aquellos”.

Don Fernando, que sepamos, nunca
sintié nostalgia por retornar a Madrid, un
sentimiento muy fuerte en la mayoria de
los nacidos en aquella ciudad incompara-
ble. Ni a Barcelona, en cuya universidad
realizé sus estudios médicos. Esta falta
de anoranza nos hace presumir era un ser
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indiferente, sin fe religiosa, pues el amor a
la patria chica s6lo pueden sentirlo los
hombres transidos de Dios.

Compleja fue el alma de don Fernando
Weyler y Lavina. De virtudes tan exagera-
das que parecen defectos. Con pecados
tan exiguos que no logran hacer destacar,
con su sombra, la luz de los méritos.

Consiguid, sin embargo, escribir unos
libros que hoy, més de un siglo después
de su publicacién, se leen, se discuten, se
reimprimen.

Amo don Fernando a Mallorca con un
querer profundo y, como tal, acongojado.
Hasta poseyo, en un bello lugar de la isla,
en Son Roca, cerca del camino viejo de
Sineu, una casa con arboles, un huerto,
un jardin, unas palmeras, desde la que se
columbraba el mar. Una casona en la que
resonarian las risas ilusionadas de algun
nifno. De ese nifo pequefno que todos lle-
vamos en el cerebro, en el corazén o en el
fondo de nuestras pupilas, como un testi-
monio ingenuo de la presencia del Crea-
dor, y que esta siempre junto a nosotros,
a lo largo de nuestra extrana, inquietante,
maravillosa aventura humana.



Historia

Francesc Ribalta,
Médico mallorquin de
Benedicto XIlll

Antonio Contreras Mas

Una de las maneras de cuantificar el
prestigio profesional entre los médicos de
la Edad Media, se puede establecer en
funcion del nivel social que tuvieran los
pacientes a quienes dispensaran sus cui-
dados. Es asi que uno de los rangos de
prestigio mas elevados, fuera el ostentado
por los médicos que estaban al servicio
de los papas, reyes, nobles y altas jerar-
quias eclesiasticas. Las noticias que nos
han llegado de estos médicos, conserva-
das muchas veces en funcién del papel
desempenado en un momento crucial y
concreto de la vida de su prestigioso
paciente, cuyo renombre y posicién los
convierte en sujetos destacados, nos
permiten vislumbrar determinados aspec-
tos de lo que debié ser la realidad de sus
vidas y tareas profesionales en los tiem-
pos que vinieron.

El propdsito de nuestro escrito es revi-
sar lo que conocemos, hasta el momento,
de uno de estos médicos, mestre Fran-
cesc Ribalta, mallorquin, al servicio del
Papa Benedicto XIII.(1) Su figura, en fun-
ciéon de la importancia y trascendencia
histéricas que tuvo el paciente a quién
dispensé sus atenciones sanitarias, debid
gozar de singular prestigio, por lo que
resulta digna de consideracion en el con-
texto de nuestro pasado médico medieval.

(1) Antoni Cardoner i Planas (1973) Historia de
la Medicina a la Corona d’Aragd (1162-1479),
Hospitalet de Llobregat, pag. 97.
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No cabe albergar dudas acerca de su
origen y profesioén. En el acta del juramen-
to de toma de posesion, redactada el12
de marzo de 1403, prestado por los nue-
vos guardianes, a quienes el Papa Bene-
dicto XIll encomienda, en su ausencia, la
custodia del Palacio de Aviién, donde se
encuentra sitiado y del cual va a evadirse
seguidamente, aparece identificado de
éste modo: magistro ribalta magistro in
medicina natus in maioricis. La crénica de
todas las circunstancias y avatares de
estos acontecimientos, escrita por Martin
de Alpartils, lo menciona expresamente:
et cum papa de familia sua palacii exie-
runt Johannes Romani cubicularius, ma-
gister Franciscus Ribalta medicus ert
Franciscus de Aranda, conversus domus
Cartusiensis Porte Coeli olim miles. (2) Las
menciones a su origen mallorquin, avala-
das por la documentacién citada, son
habituales en las otras noticias que nos
han llegado de él. (3)

No dejo ningun texto u obra médica que
haya llegado hasta nosotros, a través del
cual pudiéramos valorar sus conocimien-
tos cientificos. No obstante, su ejercicio
profesional como médico al servicio del
Papa Benedicto XllI, durante cerca de una
década, y su posterior labor docente en la
Facultad de Medicina de la Universidad
de Montpeller, lo acreditan como una de
las figuras médicas de cierta reputacion
en su época.

Pedro de Luna y la Diocesis
de Mallorca
Su presencia en la corte pontificia de

Avignon no resulta excepcional, sobre todo
si tenemos en cuenta los especiales vin-

(2) Sebastian Puig y Puig (1920) Pedro de Luna.
Ultimo Papa de Avinén (1387-1430), Barcelo-
na, pags. 109 y 492.

(3) A. Cardoner (1973) op. et loc. cits. y Ernest
Wickersheimer (1936, repr.1979) Dictionnaire
biographique des médecins en France au Moyen
Age, Geneve, vol. |, pag.157.



culos mantenidos por Pedro de Luna con
la diécesis mallorquina. Recordemos que
tras fallecer el obispo de Mallorca, Anto-
nio Galiana, el 9 de abril de 1375, el futuro
Benedicto Xlll, resulta el candidato que
mas votos obtiene en la eleccién del nuevo
obispo de la isla, realizada el 12 de esos
mismos mes y ano. De los cuatro perso-
najes que resultan votados, Pedro de Luna,
doctor en derecho, canénigo y paborde de
Valencia, obtiene los sufragios de Jaime
Ribas, sacristan, Berengario Borrd, REGgi-
naldo Mir, Canodnigo de Mallorca y Hues-
ca, Gilberto de Tragura, Guilermo Valls y
Nicolas Rossell. Con dos votos aparecen
Gilberto de TRagura y Arnaldo Terreny,
mientras que Garcia Hernandez de Here-
dia cuenta con uno solo.

Sin embargo, al postular el Cabildo el
nombramiento de obispo de Mallorca a
favor de Pedro de Luna ante el Papa,
Gregorio Xl opta por enviar al franciscano
fray Pedro Cima de la diécesis de Elna,
para ocupar el cargo. A pesar de ello,
Gregorio X| deja a Pedro de Luna vincula-
do con nuestra catedral otorgandole al afno
siguiente, 1376, primero un beneficio y
luego una canongia vacante por falleci-
miento de su titular, Bernardo Fabré. ESta
relacién tal vez permita explicarnos algo
la sorprendente abundancia de mallorqui-
nes en la corte avinonesa, hacia 1392,
pocos afos antes de que Pedro de Luna
resultara elevado al solio pontificio. En-
tonces residian en ella, entre otros, los
mallorquines jaime Ribas, Francisco Ne-
grell, Pedro Sacosta, Bernardo Estany,
Simén Colom, Julian Guardiola y Pedro
Morro, todos de mallorca.(4)

Clérigos y Sanitarios.

En 1294, el Papa Celestino V habia
prohibido a los clérigos provistos de un

(4) Juan Rossello Lliteras (1986) Postura de
Mallorca durante el Cisma de Occidente, en El
Regne de Mallorca i el sud Francés, IV Jorna-
des d’Estudis Historics Locals, Institut d'Estudis
Balearics, Palma de mallorca, pags. 122 a 124.
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beneficio eclesiastico, ejercer la medicina
a titulo lucrativo, incluso aunque solamen-
te poseyeran las 6rdenes menores. A
pesar de dicha prohibicion, un 15,6% de
los médicos franceses de la época que
nos ocupa, principalmente procedentes del
mundo escolastico universitario, habian
obtenido una o varias prebendas de esta
clase. En este grupo se incluyen los que
estudian en Montpeller, antano pertene-
ciente al reino de Mallorca, muy vinculado
aun a nuestras islas en esos momentos y
donde sabemos que realizan sus estudios
meédicos, varios mallorquines. Entre ellos
cabe destacar a Pere Fabregat, clérigo de
Mallorca y batxeller en medicina por dicha
univesidad en 1378 (5) y a Jacme Pagés,
de quién nos ocuparemos mas adelante.

Todo hace pensar que esta disposicion
quedd como letra muerta. No obstante
debemos senalar que el acceso de los
médicos a las 6rdenes mayores estuvo
mas estrictamente reglamentado y preci-
saba de dispensa papal. A pesar de ello,
casi la mitad de los médicos provistos de
ordenes mayores, practicaron la medicina
en el entorno de un gran personaje. Qui-
zas no sea excepcional el hecho de que
en la corte pontificia, paradojicamente, la
mayor parte de los médicos papales fue-
ran didconos o sacerdotes. Esto es atri-
buible a que estando en el entorno papal
era mucho mas facil obtener la dispensa
necesaria. El hecho explica igualmente que
el mayor nimero de médicos provistos de
6rdenes mayores perteneciera a la corte
del Pontifice avifionés. (6) En este caso
se encuentra Francesc Ribalta.

Sabemos con certeza que Francesc
Ribalta, al igual que otros universitarios
de su tiempo, era clérigo. (7) Seguramen-

(5) Ernest Wickersheimer (1936, repr, 1979)
cit., vol. I, pag. 632.

(6) Danielle Jacquard (1981) Le milieu medical
en France du Xll (e) au XV(e) siécle, Genéve-
Paris, pags. 155 a 159.

(7) Ernest Wickersheimer (1936, repr,1979) op.
cit., pag. 157.

op.



te obtuvo las ordenes menores en Palma,
como era costumbre en aquella época, en
la cual la mayoria de aspirantes a una
profesion intelectual, recibian las primeras
ordenes u ordenes menores, aunque
después no pensaran seguir la vida ecle-
siastica. una de las razones que se supo-
ne les impulsaban a recibir ésta primera
tonsura, parece deberse a que la mayoria
de familias tenian la pretension de contar
entre sus hijos a un sacerdote. Con este
fin, los padres, para asegurar su aspira-
cién, presentaban al obispo a todos sus
hijos, aproximadamente a los siete afos,
uno tras otro, aunque exceptuando por lo
general al primogénito, para su primera
tonsura clerical. Tanto era asi, que en
ciertas villas mallorquinas, el numero de
los tonsurados era equiparable al de los
bautizados.

Por otra parte, consta que la iglesia, y
en concreto el cabildo catedralicio, beca-
ba en cierta forma los estudios seguidos
por los clérigos jovenes. Los documentos
de la época muestran a muchos de ellos,
con harta frecuencia, emprendiendo el
camino de los estudios generales o de los
principales centros universitarios, a donde
acudian para completar su formacion inte-
lectual, noticias sobre su regreso de los
mismos o presentando los certificados de
los estudios obtenidos. El cabildo parece
tener en su manos todo este movimiento,
senalando la hora de partida y la del
regreso, exigiendo las letras certificatorias
de los grados y titulos obtenidos, al tiem-
po que asume los gastos ocasionados y
les tiene presentes en toda clase de distri-
buciones dinerarias. (8) Esta segunda
razén, de orden mucho mas material, debia
pesar asimismo en la decisién de muchos

(8) Juan Vich y Salom (1946) Miscelanea Tri-
dentina Maioricense, Mallorca en Trento. Mis-
celanea conmemorativa del IV Centenari Tri-
dentino 1545-1945, Palma de Mallorca, Pags.
162 y 181.
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de los sujetos que se acogian a la llamada
primera tonsura en edades notoriamente
tempranas.

En las listas de tonsurados de nuestra
catedral aparecen numerosos hijos de
medicos, apotecaris, cirujanos o barberos,
que siendo escolares todavia, esto es,
asistiendo aln a una escuela de primeras
letras, y por tanto muy jovenes, reciben
las érdenes citadas, a fin de poder aspirar
después a una ayuda de las que hemos
indicado.

Tales son los casos de hijos de barbe-
ros como Bernardo Amat, Jaume Pagés y
Antoni Roses. Al primero, hijo de Nicolau
Amat, barbero de Campos, lo hallamos
ordenandose el 20 de abril de 1385. Anto-
ni Roses hijo del barbero de Inca del mismo
nombre, es ordenado el 28 de agosto de
1388. Jaume Pagés, hijo del barbero
mallorquin del mismo nombre, es ordena-
do el 18 de julio de 1383.

Ocho anos después, en 1401, sabemos
a Jaume Pagés hijo estudiando medicina
en Montpeller. Asi consta en el testamen-
to de su padre, redactado en noviembre
de dicho afo. En el listado de mandas, le
hace heredero del quizas Unico ejemplar
de libro médico que poseia: la obra quirur-
gica de Gui de Chauliac, la Grand Cirugia
o Inventorium sive collectorium in parte
chirurgicales medice, que le es legada
explicitamente en dicho testamento. Se
trata del unico libro que aparece mencio-
nado entre sus bienes y no deja de llamar
la atencion el hecho que lo legue a su
hijo, futuro médico, siendo una obra de
tipo quirdrgico. y ello a pesar de tener otro
hijo, Mateo, ejerciendo de cirujano en
Mallorca, quién en cambio, hereda el
obrador y utillaje profesional del mismo.(9)

(9) Archivo del Reino de Mallorca, Protocolos
Notariales, Notario Pere Ribalta, r-25, fol.35v.:
6 de noviembre de 1401: Item lego Jacobi Pagés
filio meo studenti medicina in Montepesullano
unum librum meum medicine vocatum Guido
cum cohopertis postis et corii albi.



Cuatro anos mas tarde, en 1405, Jacme
Pagés, hijo, regresé a Mallorca convertido
ya en mestre en medicina.(10)

Dado que los estudios de medicina
acostumbraban a realizarse en cuatro o
cinco anos, todo hace pensar que 1401
estuviera asistiendo solo a su primer o
segundo ano de estudios médicos univer-
sitarios. Esto avala la idea de lo temprano
que, tanto él como los demas, habrian
recibido muy tempranamente la tonsura
sefnalada, especialmente si consideramos
que el acceso a la Universidad, por
aquellos tiempos, se realizaba muy fre-
cuentemente antes de cumplir los veinte
anos.

En estos tiempos, se estima que los
médicos franceses lograban la categoria
de maestro en artes, aproximadamente, a
los dieciocho anos. el comienzo de los
estudios de medicina se iniciaba inmedia-
tamente después, es decir, a los diecinue-
ve ahos. En los diez anos inmediatamente
posteriores a su doctorado, la mayoria de
los que habian alcanzado la dignidad de
magisater in medicina acostumbraban a
entrar al servicio de algun gran personaje.
(11)

En este sentido, cabe recordar las
tempranas edades a las que los aprendi-
ces de cirujano realizaban sus contratos o
encartes. Segun consta en algunas cartes
d’aprenetatge datadas entre 1436 y 15009,
la edad de los futuros cirujanos al comen-
zar su aprendizaje oscila entre los diez y
los quince afnos. las ordenanzas del gre-
mio redactadas en 1489, donde se espe-
cifica que el tiempo minimo de formacién
no podia ser inferior a cinco anos, senala-

(10) Jaime Villanueva (1851) Viage Literario a
las Iglesias de Espana: Viage a Mallorca, tomo
XX| Madrid, pag. 243: Dimarg¢ a llll d’agost any
mcccce sinch arribaren en mallorques los hon-
rats en Jacme Sacoma e n’Andreu Mulet, mis-
satgers; e los reverends mestre P. Corretger
del Ordre de Preycadors e maestre Mager del
orde dels frares de Sancta Maria del CArme e
mestre Jacme Pagés mestre en medicina.

(11) Danielle Jacquard (1981) op. cit., pag.144.
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ban como edad minima para encartarse,
es decir, para firmar el contrato o carta de
aprendizaje, los quince ahos.Si la edad
del aprendiz era superior a la senalada, el
periodo de aprendizaje podia reducirse, a
voluntad del maestro, a cuatro anos. Ahora
bien, de esta normativa se hallaban exen-
tos los hijos de los miembros del gremio,
que podian iniciar su aprendizaje a eda-
des aun mas tempranas, pero en estos
casos el periodo de aprendizaje se exten-
dia necesariamente hasta cinco anos. Para
ser mestre de botiga, considerado la
maxima categoria profesional del gremio,
en la que se regentaba un establecimiento
propio e independiente, la edad minima
requerida en dichas ordenanzas, era de
veinte anos.(12)

En las listas de tonsurados de nuestra
catedral durante ese tiempo, encontramos
asimismo algunos hijos de apotecaris,
como Joan Alexandre, hijo del apotecari
Jaume Alexandre, ordenado de subdiaco-
no el 20 de diciembre de 1385, quién
tomaba posesion de un beneficio creado
por Simona, su madre y esposa del citado
Jaume; Guillem Camps, hijo de Berenguer
CAmps, tonsurado el jueves 28 de octubre
de 1383; Antoni Huc, hijo del apotecari
Gisbert Huc, quién las recibe el 13 de
enero de 1383; Bernat Pascual, hijo del
apotecari de Pollensa Pere Pascual, que
es ordenado el 22 de enero 1386; y jaume
Sabater, hijo del apotecari Pere Sabater,
ordenado el 21 de abril de 1384. En las
mismas circunstancias conocemos los
casos de dos hijos de cirujanos: Pere
Borrell hijo del cirujano del mismo nom-
bre, y Joan Parera, hijo del cirujano Fran-
cesc Parera, quienes se ordenan el 9 y el
10 de mayo de1385, respectivamente.

Para éste periodo conocemos solo el
caso de un hijo de médico, quizas tanto
por el menor numero de ellos que exis-

(12) Antonio Contreras Mas (1992) La forma-
cion profesional de los cirujanos y barberos en
Mallorca durante los siglos XIV-XV, Medicina e
Historia, num. 43, TErcera Epoca, pag.18.



tian, en comparacion con el resto de otros
profesionales sanitarios, como por gozar
de un poder econémico mas elevado, que,
en principio, no les condicionaria tanto a
tener que recurrir a las ayudas que les
brindaba la institucion eclesiastica. Es el
caso de Mateu Ninot, hijo de Pere Ninot,
meédico de Palma, ordenado el 24 de
febrero de 1386. (13)

No hemos podido hallar la fecha de
ordenacion de Francesc Ribalta. Tal vez
porque no ocurrio en mallorca o quizas
por acaecer en época de la cual no se han
conservado los registros de tales ordena-
ciones. En cambio, en los registros con-
servados y aludidos, aparece recibiendo
ordenes, el 16 de septiembre de 1388,
cierto Cristofol Ribalta, hijo legitimo del
notario de Palma, Pere Ribalta, a quién
sabemos autor del testamento del mencio-
nado Pere Fabregat (m. 1396) y donde
hallamos actuando como manumisor y
ejecutor de sus ultimas voluntades a Ja-
cobum Pages cirurgicum civis maiorica-
rum. (14) El mismo Jaume Pagés dictara,
a su vez, sus legados al mencionado
notario Pere Ribalta. Por ese testamento
lo sabemos padre de médico, cirujano y
apotecari. Este conjunto de noticias, en
cierta forma, nos relacionan a Pere Ribal-
ta con varios profesionales pertenecientes
al ambito sanitario.(15) Todo hace pensar
que si los dos Ribalta no son familiares
directos de nuestro médico, padre y her-
mano respectivamente, resulta altamente
probable que estuviera emparentado con
ambos personajes.

(13) Los datos sobre las tonsuras han sido
tomados de la obra de Juan Rossello Lliteras
(1983) Liber Ordinationum Ecclesiae Maioricen-
sis (1377-1390), vol. |, Palma de Mallorca, pags.
45, 46, 54, 75, 76, 84, 89, 94.

(14) Arxiu del Regne de Mallorca, Protocols
Notarials, Notari Pere Ribalta, R -25, fol. 12: 24
de junio de 1396.

(15) J. Rossellé LLiteras (1983) op. cit., pag.
94
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Trayectoria personal

Desde 1395, por lo menos, se le da el
de titulo de mestre en arts i medicina,
maxima cualificacién universitaria que
podia obtenerse en la época. En esos
momentos se encontraba ya al servicio del
Papa Benedicto XIllI, en funcién de lo cual
percibia una pensiéon de doscientos flori-
nes al ano, (16) cifra que demuestra el
aprecio y prestigio profesional que disfru-
taba. A su servicio permanecio, como
minimo, desde entonces hasta el periodo
en el cual dicho pontifice estuvo sitiado en
su palacio de Aviién, siendo uno de los
tres intimos colaboradores que le acom-
panaron en su fuga del mismo, bajo un
dizfraz de cartujo (1403).

Otra muestra de la vinculacion de
nuestro médico a Benedicto XllI, es la
donacion realizada por éste Papa, en ese
mismo aho, al padre de Ribalta, que es
citado como médico de su Santidad. No
sabemos por que motivo, aunque es facil
conjeturarlo conociendo la noticia anterior,
se le entregan las rentas producidas en
ese periodo por la canongia que, como
hemos visto, detentaba Pedro de Luna en
la catedral de Palma.(17)

No sabemos si a raiz de los avatares
mencionados, abandoné definitivamente el
servicio papal, pero lo cierto es que al aho
siguiente del suceso referido, en 1404, lo
encontramos ejerciendo ya como docente
en Montpeller. Desempendé también su
profesién como médico municipal, obte-
niendo un contrato, a tal fin, en la ciudad
de Lérida. A pesar de sus ordenes meno-
res, sabemos que estuvo casado con una
tal Agnés, viviendo aun en 1416. (18)

El probable ejercicio de su profesién
siempre fuera de la isla, motiva que las

(16) Ernest Wickersheimer (1936, repr, 1979)
op. cit., pag. 157.

(17) Joan Rossell¢ Lliteras (1986) op. cit., pag.
125

(18) Ernest Wickersheimer (1936) op. cit., pag.
157.



informaciones locales de su existencia
sean notoriamente escasas. De hjecho,
tenemos solo dos Unicas noticias que nos
lo vinculan a su isla natal, aparte de la
donacién papal a su padre, que ya hemos
indicado.

Una es su presencia como comprador
de diversos libros en la subasta de los
bienes del médico ya mencionado Pere
Fabregat, realizada tras su fallecimiento
en 1396, ante el notario y tal vez pariente
suyo, Pere Ribalta. (19) El ocho de octu-
bre de dicho afo, en el encant celebrado,
adquirio6 una obra de Bernat de Gordo,
Conservatione vite humane; unos comen-
tarios a la primera parte del Canon de
Avicenna, efectuados por un cierto Lodoy-
co Nemensenti, en el aho 1373; diversos
pliegos de papel y de pergamino, en
tamano pequeno y grande en los que se
trata de medicina y otras materias, asi
como un texto titulado Summa de gonpe-
tenti docmate, que no ha podido ser iden-
tificado.(20)

(19) Antonio Contreras Mas (1986) Libros de
médicos y cirujanos en mallorca bajomedieval
(12 parte). Analisis de seis bibliotecas, Medici-
na Balear, Vol. 1, num. 2, Mayo-Agosto, pag.
44

(20) Arxiu del Regne de Mallorca, protocols No-
tarials, Notari Pere Ribalta, R-25, fols. 19 v.
donde se realiza el inventario de bienes, siendo
sus descripciones respectivas: ltem alium librum
vocatum liber de conservacione vite humane
edictus magistro Bernardo de Gordonio cum
cohopertis pergamenei; Item alium librum per-
gamenei parvulum vocatum summa de compe-
tenti docmate cum cohopertis corii viridis; Item
alium librum papiri cum cohopertis pergamenei
in quo sunt diversi tractatus medicine qui incipit
iste questiones que secuntur super primus
canonis sunt edite a magistro Lodoyco Nemen-
senti anno Domini millesimo CCC?® tertio y 44 v.
donde aparece el asiento de la adquisicion por
nuestro médico: Item venerabile magistro Fran-
cisco Ribalta tamquam placuit datum unum li-
brum vacatum liber de qonservatione vite
humane cum cohopertis pergamenei. Et alium
librum pergamenei parvulum vocatum summa
de qonpetenti docmate cum cohopertis corii
viridis. Et alium librum papiri cum cohoperta
pergamenei in quo sunt diversos tractados
medicine. et diversos sisterns tam pergamenei
quam papiri tam in forma parva quam maiori et
am medicine quam aliorum diversos per XV s.
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Las dos obras médicas identificadas
que adquiere, nos lo vinculan claramente
a la orbita intelectual de Montpeller, al igual
que otros médicos mallorquines de esa
época. (21) Bernardo de Gordé (m.c. 1318/
20), habia sido uno de los maestros mas
importantes de dicha escuela, en la cual
ensend medicina durante muchos afos. Su
obra mencionada, Liber de conservatione
vite humane, redactada en 1308, compren-
dia cuatro partes. Una primera sobre
sangrias, la segunda sobre la orina, la
tercera sobre el pulso y una cuarta que es
un régimen de sanidad. (22) El Canon de
Avicenna, por su parte era un texto basico
en la medicina medieval, aunque en
Montpeller, hacia 1340, de los once cur-
sos obligatorios solo dos estaban dedica-
dos al mismo y uno de ellos compartido
con otras obras. En cambio en el siglo XV
fué adquiriendo importancia, hasta el punto
que en 1494 | de los ocho cursos existen-
tes cuatro estaban dedicados a él y un
quinto a otra obra de éste autor, el Canti-
ca. (23)

Bastante mas tardia es la otra noticia
que conocemos. Se trata de la limosna
que envié al Convento de Santo Domingo
de Palma, en 1415: Habuimus per manus
magnifici magistri Sagarra quos nobis dedit
dominus Franciscus ribauta, medicus
pape, XVIII s..(24)

Es posible que mas alla de 1404, vol-
viera a reanudar sus cuidados a Pedro de

(21) Antonio Contreras Mas (1986) op. Cit.,
pags. 49-50

(22) Iufe E. Demaitre (1980) Doctor Bernard de
Gordon: Professor and practitioner, Toronto,
pags. 59-70.

(23) Luis Garcia Ballester (1982) Arnau de Vila-
nova (1240-1311) y la reforma de los estudios
médicos en Montpeller (1309): El Hipdcrates
latino y la introduccién del Nuevo Galeno,
Dynamis, vol 2, pag.144.

(24) Joan Rossellé Lliteras (1985) Servicio y
Sanidad en el Convento d eSto. Domingo de
Palma en el siglo XV, en La vida quotidiana
dins la perspectiva historica, Il Jornades d’Es-
tudis d’Historics Locals, Palma de Mallorca, pag.
242.



Luna, como parece sugerir el titulo que
aun le conceden en 1415. No sabemos si
se encontraba aun a su servicio cuando
dicho Papa se encerré definitivamente en
Peniscola (1416), donde permanecié has-
ta su muerte. Mientras se encontraba en
dicho lugar, Benedicto XllII sufrié un inten-
to de envenenamiento, mediante arséni-
co, que le pusieron en sus confituras, por
el cual precisé ser asistido medicamente.
Se ha supuesto que el intento se llevo a
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cabo por probable orden del nuncio apos-
télico del otro Papa, martin V, con la inten-
cion de acabar con el Cisma de Occidente
por éste diligente y poco caritativo méto-
do. (25) Aunque consta la intervencion
médica y el diagnostico de envenenamien-
to por arsénico, no podemos confirmar a
ciencia cierta que Francesc Ribalta fuera
uno de los médicos que le asistieron e
identificaron el téxico con el cual trataron
de darle muerte en julio de 1418.

(25) Sebastian Puig y Puig (1920) op. cit., pags.
348-351.



Sesion necroldgica

Bartolomé Mestre
Mestre

Josep Tomas Monserrat

“Qui té un amic, té un tresor
i n amic, u r
Qui perd u c, perd un tresor”

Estimada Rosita,

Benvolguda familia Mestre,

Molt Il.lustres Sra. i Srs. Académics,
Senyores i senyors:

En aquesta sessi6 extraordinaria dedi-
cada a la memoéria del molt Il.lustre Sr. Dr.
Bartomeu Mestre, voldria deixar de banda
les vessants social i médica de la seva
vida i obra per parlar d'aspectes més in-
tims, fins i tot anecdotics, i, per aixd, menys
coneguts.

Bartomeu Mestre, de petit volia ser
Bisbe; la adolescéncia li desperta, pero, la
vocacié de la medicina i les aspiracions
del seu esperit interessat en tot alld que
déna trascendéncia a la vida humana.

El vaig coneixer quan, el 1972, conva-
lescia d’'una operacié de prostata que
malauradament, el mancaria seriosament
la resta de la vida per provocar-li I'aneste-
sia una hepatitis cronica. Pati, llavors, les
primeres al.lucinacions que tant el descon-
hortarien.

Per donar a coneixer les amargues
experiencies viscudes com a pacient, va
redactar el llibre Un médico se asoma al
abismo, on descriu 'angoixa de qui, a les
portes de la mort, se sent impotent de
defugir-la. Jo trobava algunes de les afir-
macions prou extremades i aixi li vaig dir.
Em replica dient que si ell es despullava i
mostrava a metges i enfermeres les seves
nafres i mancances, bé podia expressar
I'opinié que els altres |i mereixien.
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La seva producci? literaria havia comen-
¢at, tanmateix, quinze anys abans, el 1958,
en publicar un recull de poesia, La muerte
y el amor, i.lustrat pel psiquiatre Nicolau
Llaneras. Una estrofa premonitoria diu:

iAy, soledad del tiempo sin horas

con fechas de luto labradas

en el marmol que cubra la tierra

que guarde mi cuerpo dormido

velado, en lo alto, por una estrella!

Amb dibuixos d’Esperanga Mestre,
dona el 1964 a la impremta el segon llibre
de poemes, la palabra de los muertos
seguit, tres anys més tard, per Parla,
Ofelia, concebut com a felicitacié nadalen-
ca, amb dedicatoria “ Als amics i als
poetes”. En el seguent poemari, Tenc la
boca eixuta de cridar-te, editat el 1972, el
seu amic el Premi Nobel de Literatura
Miquel Angel Asturias escriu al proleg:

Mestre y Mestre, poeta, tantea alli
donde no llegan sino las yemas de los
dedos en llamas, lo que fue, dejo de sery
vuelve a ser en la poesia, musica de
vértebras, duracién de mosto, recreo del
anima, simbolo de las peregrinaciones del
ir y volver, y un quiero decir, estoy dicien-
do...".

Com a curiositat, diré que aquest llibre
recull la “Cang¢6 del mariner” que , musica-
da per Bernat Bernardini, va guanyar el
Primer Premi d'Havaneres de Palamoés:

“Mariners, deixau la mar

Segadors, deixau I'espiga

que el sol ha de coure el gra

ros com la meva amiga”

Les composicions de l'obra seglent,
Paraiso en llamas, son totes sonets. Per
aixo li vaig suggerir que proposas al ca-
nonge Baltasar Coll, poeta i amic de tots
dos, la composicié d'un sonet preliminar a
manera de presentacié. Diu el primer
quartet:

“Per crit de sang i felanitxeria

ets Mestre, amic, i Mestre, doblement

per llibres, mestre en art de psiquiatria

o poeta, per gust, darrerament”.



Les moltes hores compartides entre
1974 i 1975 en la redaccié de Ritmos
biolégicos aprofundiriren la nostra amis-
tat. En aquell temps, el doctor Mestre duia
un ritme frenétic de treball. N'es prova
evident que poc després publicava un
testimoniatge del anys luctuosos de la
Guerra Civil. Duia per titol ¢La ultima
palabra? Mallorca, 1936-1939. Memorias
de un sodado médico.

Posteriorment, quan ja havia fet realitat
un dels seus desitjos més grans: doctorar-
se, va publicar un nou llibre de poemes,
titulat Breviario, en una nota adjunta ad-
vertia: “Este libro no se vende. Sdlo se
cambia. y se cambia por un poema, inclu-
so por un verso”. Dins el meu exemplar hi
he trobat I'esborrany dels que li vaig
dedicar per poder fer el canvi:

Amic Tomeu, jo voldria

que d’aquest dia en endavant
tenguis salut i alegria

i puguis seguir treballant

Per part seva el me va dedicar gracio-
sament, cordialment:

A Pep Tomas:

A tu, Pep, amb 2 p de

poeta

i

1e
d’estimat
amic

Amb una forta abragada.

Poc després de I'aparicié d’un nou lli-
bre de poesies, Sempre en la mateixa
ancora, I'octubre de 1980 contesta en nom
de la corporacié el meu discurs d’ingrés a
la Reial Academia, amb paraules plenes
d’estimacio i afecte. Novelava, llavors, la
vida singular de Ramon Llull que publica-
ria amb el titol de Raymundus.

La seva activitat literaria es completa
amb altres llibres, conferéncies i comuni-
cacions que demostren la seva passio i
lucidesa per copsar els méns diversos, a
voltes contradictoris, de la ment humana.
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Don Bartomeu no va ser massa aficio-
nat als viatges. jo -ho sabeu els qui em
coneixeu- si que ho som. Quan li anuncia-
va un nou viatge sempre em deia: “;| ja
t'en tornes anar?”

Tot i aixd, férem moltes excursions per
I'illa. Era una excusa per passar hores
plegats. Jo disfrutava escoltant-lo i ell, gran
conversador, era feli¢ perquée, en expres-
si6 de la seva filla Carmen “a mon pare li
falten orelles que I'escoltin”.

Sempre acompanyats per Rosita i Fran-
cisca, viatjavem a I'estranger: a Hamburg,
a Paris i a Tunissia, on cercariem les
petjades de Ramon Llull i d’Anselm Tur-
meda i em parlaria del pensament sufi que,
tot sia dit, jo no vaig acabar d'entendre
mai.

L’estiu de 1985 férem estada una set-
mana al Monestir de Poblet i aprofitarem
per conéixer I'Alt Camp i la Conca de
Barbera. El seu darrer viatge fora Mallor-
ca, no fa encara un any, el férem junts.
Malgrat estar ja ben malalt, volgué apadri-
nar-me al Reial Monestir estremeny de
Yuste. Disfrutarem d'uns dies plens d’a-
mistat i de llargues conversades pels
paratges de la Vall del Tiétar i d’'Oropesa,
en companyia de Rosita i Francisca, de
Mari Carmen, la seva filla, i de Carlos
Murciano, guardonat poeta i coral amic
seu.

El darrer prec de don Bartomeu

El mes de setembre passat, un demati
a ca seva, devant na Rosita em prega: “Si
em passa res i tens I'oportunitat, déna a
coneixer unes experiencies meves ben
insolites”. Escriu-ho. | aixi ho vaig fer.

“Acabada la Guerra Civil, nos invitaron
a mi mujer y a mi a un acontecimientoso-
cial en el castillo de Bellver. Traje largo
para las sefnoras. Mi mujer tenia un vesti-
do para estas ocasiones, pero le faltaba
un complemento para cubrir los hombros
pues siempre habia usado el vestido en
locales cerrados. Comentandolo con una
vecina se ofrecié ésta, amablemente, a



prestarle un amntén, cosa que mi mujer
acepto. Cuando me lo dijo le repuse que
no queria que mi mujer fuese de prestado
y que preferia no asistir a la fiesta.

Salimos a dar una vuelta y al regreso,
la sirvienta nos anuncié que me habian
traido un regalo. Era una caja grande y al
abrirla contemplamos, asombrados, que
contenia un precioso mantén de Manila.

Otro dia, estando con unos amigos y
mi cunado Baltasar comentando este tipo
de suertes junto al escaparate de la Pas-
teleria de Can Frasquet, le dije: -¢ Ves este
pastel? pues no me estranaria que me lo
llevaran a casa. El comentario suscit6 la
risa y la total incredulidad. Lo cierto es
que, al llegar a casa junto a los mismos
acompanantes, nos encontramos con la
tarta que tanto habiamos admirado en el
escaparate. Mi cunado tardé mucho tiem-
po en reaccionar pues le parecié cosa de
magia.

Un verano, estando en Porto Colom,
mis hijos me hicieron el encargo de que
les comprara tres pelotas de goma para
jugar ellos dos y un amigo que tenian como
invitado. Al llegar al despacho, una cliente
me esperaba con tres pelotas de goma
diciéndome que, aunque sabia que sélo
tenia dos hijos, habia comprado otra pelo-
ta de repuesto.

Estas y muchas otras coincidencias me
han hecho creer que hay algo mas que
casualidad y que, sin duda, existen mu-
chos poderes desconocidos de la mente”.

Per no allargar-me, no vos parlaré del
Bartomeu Mestre intuitiu fins al punt de
desconcertar 'interlocutor, de I'aficionat als
escacs (cada mati, mentre fumava mig
puro, jugava una partida contra les maqui-
nes automatiques que col.leccionava) o del
pintor tarda que, en paraules d’un conegut
critic d’art “reflectia en els seus quadres la
soletat del malalt d’esperit que ell tan bé
coneixia”. Només vos diré, per acabar, que
la mort no li feia por. Ell, que vint-i-cinc
anys enrera havia escrit: “condicionad a
los nuevos hombres a vivir esperando la
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muerte con dignidad, sin muecas de des-
agrado” va morir dignament el mati del 8
de desembre passat amb el consol de
’Extremauncio, enrevoltat de la seva
familia i de qui vos parla.

Descansi en pau el psiquiatre, 'acade-
mic, 'amic.

Tomeu, el teu record no s’esbrava.
Perque no t'oblidarem, no moriras mai del
tot. Ressucitat devant Déu, acollidor dels
seus, Tomeu, amic, viu eternament.

Bartolomé Mestre
Mestre, Académico

José M? Rodriguez Tejerina

En el transcurso de los treinta anos que
Bartolomé Mestre Mestre pertenecié como
académico numerario a esta Corporacién
ocupd en tres ocasiones cargos de gobier-
no de la misma. Bibliotecario durante
varios lustros, Vicepresidente entre 1990
y 1991, Presidente en funciones unos
pocos meses, en 1991.

Ademas de sus numerosas intervencio-
nes orales, de las que no queda constan-
cia, pronuncié en la Academia unos siete
discursos, de los que afortunadamente
tenemos testimonio impreso. Son los si-
guientes:

En 1996, “Psiquiatria, ciencia y mito”.
Su parlamento de ingreso en esta Real
Casa. En 1967, “Anotaciones para una
patografia de Ramon Llull”, discurso re-
glamentario inaugural del curso Académi-
co de aquel ano. En 1973, “La libertad del
hombre, suprarrealidad poética”. En 1977
torna a disertar sobre su tema historico
predilecto: Ramon Llull. Patografia de un
genio”. En 1983, pronuncia otra conferen-
cia que es a modo de un resumen nostal-
gico de su vida profesional: “Memorias de
un psiquiatra”.



Deben citarse también las dos genero-
sas contestaciones de los discursos de
ingreso en la Academia, el mio y el de
nuestro actual Presidente José Tomas
Monserrat, que tuvieron lugar, respectiva-
mente, en 1973 y 1980.

En todas y en cada una de estas inter-
venciones dej6é el doctor Mestre bien pa-
tente su apasionada vocacion de psiquia-
tra, de inquieto poeta; de historiador, muy
centrado en el estudio critico de la pato-
grafia de Ramon Llull, superadas ya, panta
rei, todo pasa, sus patéticas remembran-
zas de la Guerra Civil.

Denso y erudito fue su discurso en torno
a la Psiquiatria y su mito, que pronuncio
en la senalada ocasién de su ingreso en
esta Casa. Luego de recordar, carinosa-
mente, a su antecesor en el silléon, don
Bernardo Obrador Nadal, hizo un enjun-
dioso estudio de la Filosofia existencial,
que propugna que Ser es igual, equivalen-
te, al Tiempo. La Muerte condiciona nues-
tra vida presente; disponemos de un tiem-
po limitado, y no pueden ser aplazadas
indefinidamente nuestras obligaciones vi-
tales. Se pregunté enseguida el porqué de
la presentacion histérica de algunas en-
fermedades. De la existencia de un ritmo
biolégico, en parte heredado y en parte
dependiente de factores cosmicos. Hizo a
continuacién una completa resefa de las
notas marginales de sus numerosas lectu-
ras, principalmente de los libros de Ortega
y Gasset, Heidegger, Unamuno, Valencia-
no. Se refiri6 asimismo a Saint-Simon,
quien distingue en la historia periodos
criticos y periodos organicos. Y a Halevy,
que habla de la aceleracion de la Historia.
Nuestros actuales avances técnicos darian
lugar a ciertas dolencias, y la aglomera-
cion humana lleva aparejada un sentimien-
to de soledad. Sulivan, en fin, considera a
la Psiquiatria como el estudio de los pro-
cesos que se desarrollan entre las gentes.

Quizas, pensaba Mestre, las circuns-
tancias en que ha nacido y se ha desarro-
llado la psiquiatria, condicionan que esté
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en crisis permanente de sus pensamien-
tos rectores. Se halle en una mutacién
continua. Ahora es la Biologia la que nos
acerca al conocimiento de la Vida. La
Psiquiatria nace conforme al positivismo
de Kraepelin, al estudio sobre la histeria
de Breuer; del psicoanalisis de Freud,
quien restablece la teoria de la demonolo-
gia, pues la posesion de un deseo incons-
ciente revela la posesion demoniaca.

El origen y el desarrollo de la mente
humana deberia llamarse, al decir de
Wells, “el renacimiento del arte de las
narraciones mitolégicas”. La mitificacion
derivada del psicoanalisis culmina con
Jung.

Paralelamente a otras investigaciones,
en el campo de la Psiquiatria surgen los
experimentos de Paulov, que intentan
demostrar que el espiritu humano tiene un
origen casual y que la vida mental es,
esencialmente, una funcién de la materia
organizada que es el cerebro.

Kraepelin, Freud, Jung, Paulov, por
caminos diferentes, han transformado la
Psiquiatria. Hasta que aparece la Antro-
pologia de Jasper y su Psicopatologia Ge-
neral.

La erudiciéon de Mestre es sorprenden-
te. Concluye su discurso citando a Platon,
Aristoteles Al ansia de Psiquiatria, ciencia
nueva, por conocer la Verdad en la actual
crisis historica, en ese “crisis perpetua en
la que el hombre se halla sumido por el
choque entre ideas y creaciones que
nacen, mueren y se renuevan”. Bartolomé
Mestre Mestre, aprendiz de pintor, inspira-
do poeta, persona muy enferma, con
acuciantes inquietudes metafisicas, en un
momento de su discurso de ingreso repite
el grito de Unamuno: “Devuélveme el
alma”.

Sobre la figura, mistica, enigmatica de
Ramoén Llull, volvera una y otra vez Barto-
lomé, quien completara el estudio en su
tardia tesis doctoral, denominada Patogra-
fia de Ramon Llull, en la que, al par que



alaba la genialidad del filésofo mallorquin
le diagnostica de conducta ambivalente,
oscilante entre la introversion y la extra-
versién, exacerbada por unos rasgos pa-
ranoicos que le llevaran, alrededor de los
sesenta afos, a una profunda involucién
involutiva, asociada a sintomas de ansie-
dad; alucinaciones, auditivas y visuales.
Nadie, como Mestre, ha sabido somorgu-
jar mejor en la compleja urdimbre psiquica
de Ramon Llull.

Sumamente interesante, a su vez, es
su Uultima disertacién en esta Academia,
que tuvo lugar el 27 de enero de 1983,
titulada, "Memorias de un psiquiatra”, en
la que hizo un puntual relato d e su vida
profesional y rememor6 sus tiempos de
médico interno, de Jefe Clinico, de Direc-
tor de la Clinica Mental de Jesus. Evocé
la figura entusiasta, entranable, de Jaime
Escalas Real, director, durante tantos
anos, del Centro. De los médicos de
guardia de entonces, Javier Garau, Juan
Valenti, Lorenzo Villalonga. E hizo un
somero recuento de los métodos terapéu-
ticos que habia conocido; los choques
convulsionantes de von Meduna, los
comas de Sakel, el electrochoque de
Cerletti y Bini el cardiazol, el psicoanali-
sis, la psicocirugia, con las drasticas lobo-
tomias frontales preconizadas por Egas
Moniz; la rawolfia serpentina, los fenocia-
tinicos, meprobamatos, ansioliticos, psico-
tropos...

La hospitalizacion en régimen abierto;
la Clinica Mestre, la Liga Espanola de Hi-
giene Mental, la Asociacion Mediterranea
de Psiquiatria; la Psiquiatria privada en
las Islas Baleares.

Al final de su discurso de contestacion
al de mi ingreso en esta Real Academia,
concluia Mestre: “Ya sois oficialmente Muy
llustre Senor y podéis usar un fantasma-
gérico uniforme que nadie aqui ha visto
jamas. Probablemente en el cinturdn lle-
varia un espadin. En el siglo XVIII era un
privilegio poder llevar espada”.
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Porque Bartolomé experimenté una
fuerte atraccion por ese antiguo y desco-
nocido uniforme. Le habria complacido
poder exhibirlo en las Sesiones Solemnes
de la Academia.(1)

Y, en efecto, existié6 ese uniforme en
las primeras Reales Academias de Medi-
cina de Distrito, como consta en el Apar-
tado 32 del Capitulo Ill del Régimen Gene-
ral para el régimen literario e interior de
las Reales Academias de Medicina y Ciru-
gia del Reino, que firmé el rey Fernando
VIl en San lldefonso, el 30 de agosto de
1830. Reza asi:

“Los socios numerarios y los agrega-
dos tendran un uniforme particular de que
pueden usar, y que consistird en un frac
azul turqui cerrado, con nueve botones
dorados y planos, con una cifra de las
iniciales R.A.M.Q. (Real Academia Médi-
co-Quirdrgica), pantalén con bota o cal-
zén corto azul, espada y hebillas doradas,
escarapela roja con presillas de oro y con
bordados de éste, de ocho lineas precisas
de ancho, que consiste en una palma
enlazada con un ramo de encina en cuello
y manga”.

Yo pude ver, afos después, este visto-
so uniforme que vestia el entonces Presi-
dente de la Real Academia de Medicina
de Sevilla, don Gabriel Sanchez de la
Cuesta. Fue con motivo de un Congreso
de nuestras Reales Academias que se
celebré en la ciudad de la Giralda en la
primavera de 1977. Don Gabriel se pavo-
neaba con el tal uniforme, y su espadin, y
se tocaba con un bicornio de aspecto
napolednico. Por contraste se debatia el
tema del aggiornamento, de la modera-
cién de nuestras Corporaciones. Relaté
esta anécdota a Bartolomé Mestre y, du-

(1) En el articulo 18, Apartado 32 de los ya
mencionados y obsoletos Estatutos de las
Reales Academias de Medicina de Distrito, de
1970, puede leerse: “Podran usar el uniforme
senalado en las disposiciones vigentes”.



rante un tiempo, se mostré entusiasmado;
pens6 en hacerse confeccionar un unifor-
me de esta aparatosa guisa.(2)

En estos deseos, mas que un ingenuo
gesto de vanidad, debemos ver el profun-
do amor que profesaba el doctor Mestre
por las Academias. un acendrado anhelo
de enaltecer su jerarquia médica, de reno-
var el olvidado rango social de sus com-
ponentes. Que, muchas veces, hay mas
satanica soberbia, como se dice en la
Biblia, cuando se prescinde, con falsa
humildad, de todo signo externo de pree-
minencia.

(2) También sofaba con que todos los acadé-
micos numerarios de las Reales Academias de
Distrito de Medicina de Espafa, no fueran uni-
camente Muy llustres Sefores, sino Excelenti-
simos Senores, como lo son los de la Nacional
y los presidentes regionales respectivos, desde
el afio 1970, fecha de los ultimos Estatutos.

129

Eran, pues, loables aspiraciones que
pretendian dotar de un aparente y mereci-
do lustre, a unas Corporaciones que tanto
tienen de histéricas y aristocraticas.

Quede cordial testimonio para la menu-
da Crénica de nuestra querida Real Aca-
demia de Medicina y Cirugia de Palma de
Mallorca, del recuerdo, imperecedero, de
la brillante trayectoria académica de uno
de sus mas singulares miembros: un
hombre rico en saberes y esperanzas.
Afanoso siempre pese a sus plepas y ali-
fafes; el Muy llustre Sefor Doctor Don
Bartolomé Mestre Mestre.



Noticias

En recuerdo del Doctor
Manera

El Colegio de Médicos de Baleares
también se ha sumado a los actos de re-
cuerdo y homenaje a nuestro desapareci-
do Presidente de Honor, el
Excmo. Sr. D. Juan Manera
Rovira.

Un emotivo acto tuvo lu-
gar, el 5 de junio pasado, en
el Salén de Actos del COMB.
Pronuncié un discurso lauda-
torio el presidente de la Real
Academia de Medicina y Ci-
rugia de Palma de Mallorca,
doctor don José Toméas Mon-
serrat, quien glosé la vida y
obra del doctor Manera. Clau-
surd la solemne sesidn, el
Director General de Sanidad
del Govern Balear, el hono-
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rable Sr. D. Joan Crespi, destacando el
estimulo que supone para todos el ejem-
plo de un hombre de la talla humana de
Juan Manera.

En la fotografia, momento en el que el
Presidente del Colegio de Médicos de
Baleares, doctor Miguel Triola Fort, entre-
ga al hermano del finado, D. Miguel
Manera Rovira, una placa conmemorativa.
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Nuestro admirado compafero el Muy llustre Sr. Dr. D. Miguel Mateu Mateu ha sido
galardonado, recientemente, por sus muchos méritos cientificos, con un xiurell de plata

por la Comunidad Balear
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Nota:

Se ruega a todos los médicos residentes en la Comunidad Auténoma de Baleares
que deseen recibir en lo sucesivo esta revista (aunque ya la reciban ahora), nos
comuniquen urgentemente, por escrito, su voluntad de continuar recibiéndola, mandan-
donos su direccion actual a la Redaccién de MEDICINA BALEAR, calle Campaner n®
4, bajos - 07003 Palma de Mallorca.

Normas de publicacion de trabajos en la
revista “Medicina Balear”

1.- La revista Medicina Balear se publica cuatrimestralmente. Es el 6rgano de
expresion de la Real Academia de Medicina y Cirugia de Palma de Mallorca. Cuenta
con la colaboraciéon de la Conselleria de Sanidad del Gobierno de la Comunidad
Auténoma de las Islas Baleares.

2.- El ambito tematico de la revista se estructura en varias secciones: Editorial,
Originales, Revisiones, Casos clinicos, Historia, Humanidades, Companeros desapare-
cidos, Noticias.

3.- Los trabajos que opten a su publicaciéon deberan ser inéditos y tendran una
extension maxima de quince paginas, de treinta lineas y setenta espacios. En la
primera pagina, en su cabecera, figurara el nombre o nombres, del autor, su direccién,
destino, titulacion. Y el titulo del trabajo y secciéon a la que se destina. Se enviaran
tres fotocopias, que no seran devueltas, y el original quedara en poder del autor.

4.- Los trabajos pueden ser redactados en espafol o catalan por cuantos médicos,
sanitarios, facultativos de Ciencias Afines, lo deseen. La Bibliografia, debidamente
numerada en el interior del texto, sera ordenada, de acuerdo con estas cifras, al final
del trabajo. Se incluira iconografia, preferentemente en blanco y negro, relacionada con
el tema del trabajo.

5.- Los trabajos seran leidos por el Comité Cientifico de la revista, que decidira
sobre su posible publicacion. El Secretario de Redaccién de la revista informara, a su
debido tiempo, a los autores del resultado de la seleccion.

6.- Los trabajos seran enviados por correo, no certificado, a la siguiente direccion:
Real Academia de Medicina y Cirugia de Palma de Mallorca
Revista “Medicina Balear”
Calle Campaner n® 4, bajos - 07003 Palma de Mallorca



Programa de Premios para el Curso 1997

La Real Academia de Medicina y Cirugia de Palma de Mallorca, abre Concurso para
conceder, durante el ano 1997, el PREMIO DE ESTA REAL ACADEMIA, de TITULO
DE ACADEMICO CORRESPONDIENTE vy ciento cincuenta mil pesetas, al autor del
mejor trabajo presentado sobre un tema de MEDICINA EN CUALQUIERA DE SUS
VERTIENTES.

Bases

1.2 Los aspirantes a los premios deberan remitir sus trabajos antes del 1 de noviem-
bre del afo en curso, en sobre cerrado y lacrado, en cuya parte exterior se escribira
el titulo y el lema del mismo. En sobre aparte, cerrado y lacrado, ira en su interior una
cuartilla con el nombre, apellidos, residencia, domicilio y titulo profesional del aspirante
y en su exterior figurara el lema del trabajo.

2.2 Los trabajos se presentaran en cuadruplicado ejemplar, mecanografiados a
dos espacios por un solo lado y en lengua castellana o catalana. Seran inéditos y
deberan remitirse a la Secretaria General de esta corporaciéon (Calle Campaner, 4
bajos - 07003 Palma de Mallorca).

3.2 A estos premios podran concursar Doctores o Licenciados en Medicina y Cirugia
o en Ciencias Afines.

4.2 La extension de estos trabajos sera de un minimo de veinte folios y un maximo
de cincuenta, incluyendo las ilustraciones.

5.2 En caso de que un trabajo premiado fuera de mas de un autor, el Titulo de
Académico Correspondiente, sélo serda otorgado obligatoriamente al primer firmante.

6.2 Los premios no podran dividirse. Esta Real Academia podra ademas conceder
un accésit, consistente en el Titulo de Académico Correspondiente, a los autores de
aquellos trabajos que crea merecedores de tal distincion.

7.2 Los trabajos premiados en este concurso, seran propiedad de nuestra Corpora-
cion y podran ser publicados en nuestra revista “Medicina Balear”, completos o resu-
midos.

8.2 El resultado de este concurso serda dado a conocer por la prensa local. Igual-
mente serd comunicado oficialmente a los autores premiados, cuya entrega tendra
lugar en la solemne sesion inaugural del préximo Curso Académico de 1998.

9.2 La interpretacion de estas bases sera exclusiva de esta Real Academia y su fallo
inapelable.

Palma de Mallorca, 23 de enero de 1997.

El Secretario General Perpetuo:
Santiago Forteza Forteza

El Presidente:
José Toméas Monserrat
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