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Editorial

Aquellas vacas de
antano

Impera, ahora, un desorbitado temor a
la EEB, la encefalopatia espongiforme bo-
vina, enfermedad letal. Que se transmite a
los humanos por los priones, unas protei-
nas infectantes, sin acidos nucléicos, pre-
sentes en el sistema nervioso central de las
llamadas “vacas locas”.

A falta de un “test” que permita diagnos-
ticar la epizootia “in vivo”, se recurre a la
drastica medida de sacrificar, masivamen-
te, a todas las reses presuntamente infec-
ciosas. Se matan, pues, cada dia, en los
mataderos oficiales, millares de vacas, cuyos
cuerpos muertos se incineran después.

Y, surge en nuestra mente el recuerdo,
nostalgico, de aquellas entrafables vacas
de antafo. Las que cantaron, literariamente,
en inolvidables relatos, muchos célebres
escritores: “Clarin”, Pio Baroja, Gabriel y
Galan, Concha Espina; Castelao ...

Leopoldo Alas, “Clarin”, en un cuento
que titula, “jAdiés Corderal!", refiere como a
una vaca, muy carifosa, que jugaba con
dos hermanitos, la envian al matadero. La
embarcan en un vagén de mercancias rum-
bo a la ciudad. Los dos pequenos la dicen
“Adids” desde el andén. El tren, es el sim-
bolo moderno, siniestro, de la civilizacion.
También suben a él los soldados que van
a la guerra y que no vuelven, tampoco,
jamas. “j Adiés Cordera!”

Pio Baroja, a su vez, en otro cuento,
“Mari Belcha”, nos habla de dos vacas. Una
de ellas, Gorriya , posee grandes cuernos,
ojos enormes y tontos, mueve continua-
mente la cola y tiene el testuz rizado. La
segunda vaca se llama Belcha , es negra.
La Gorriya y la Belcha pastan hierba, re-
soplan de alegria, corren pesadamente de
un lado a otro. Mari Blecha las contempla

con su hermanillo en brazos. Es una agra-
ciada muchacha, de tez oscura, que mira
melancolica con sus ojos claros, los mon-
tes lejanos y el cielo palido.

José M? Gabriel y Galan en un poema,
“Un vaquerillo”, dice:

“ He dormido esta noche en el monte,
con el niho que guarda mis vacas...”

Vacas con evocadores nombres propios.
Los que menciona Concha Espina en el
cuento “El rabion” de su obra “Patorales”;
la Princesa , la Galana , la Pinta, la Lora,
a las que hizo atravesar, dramaticamente,
un rio turbulento el desafortunado pastor
Martin.

Vacas con sus esquilas de manso
tintineo. Vacas de Cantabria, (vacas, bus,
en bable. Bus, raiz de tantos topénimos).
Vacas del Pais Vasco. Vacas marelas,
rubias, de Galicia. Las vacas extreme-
nas. Las vacas de antano. Animales
totémicos, casi sagrados, como en la India.
Rumiantes obstinados, con cierta irénica
resignacion. Simbdlicos.

En Mallorca nunca ha habido muchas
vacas. La vaca no es un animal mediterra-
neo.

En Mallorca, antes de la Guerra Civil,
las habia de raza holandesa, blancas vy
negras. El bestiar se criaba en los alrede-
dores de Ciutat , en lugares en los que
hubiera alfalfa. Proporcionaban leche y
vadells, corderos.

En Menorca, en cambio abunda, de siem-
pre, el ganado bovino. Vacas frisonas, so-
bre todo, y Charolesas y Cruces, y de razas
autéctonas. Se calculan, hoy, unas 5.000
vacas lecheras. Recientemente se han
descubierto que algunas de ellas padecen
EEB; en las explotaciones ganaderas de
Ciudadela y Santa Eulalia.

En las calles de Palma de Mallorca hubo,
en tiempos varias lecherias.

Rememoro que, por los anos cuarenta,
existian en Madrid, a falta de prados, algu-
nos establos. Uno en la calle Hermosilla
entre Claudio Coello y Lagasca, denomina-
do, La Vegamiana . Otro en Hermanos
Miralles, la antigua General Porlier, en la



acera de la derecha, antes de llegar a la
calle de Don Ramon de la Cruz, ubicado en
una planta baja, amplia, honda, sombria,
en el que pastaban, en un largo pesebre,
grandes manojos de hierba, unas vacas
muy flacas, probablemente tuberculosas.
Vacas tristes, urbanas, de la posguerra,
que ordenaban, inclementemente, unos va-
queros, tal vez venidos de Asturias.

Por esas calendas estuvo de moda en
Espana una cancion repetitiva, absurda,
pegadiza:

“Tengo una vaca lechera, no es una vaca
cualquiera,

me da leche merengada, jAy que vaca mas
salada!

i Toldn toldn, tolén tolon!”

* Kk ok

iQué lejos aquellas timidas vacas le-
cheras de antano de las indefensas victi-
mas actuales de las mafias de la poderosa
industria carnical

iTan ajenas a la globalizacién a la lla-
mada imperiosa de las multinacionales!



Original

Revision de la
prevalencia de caries
en los escolares de
los colegios publicos
de Palma. Campana
de prevencion de
caries dental 1996-97-
98 y evaluacion de la
intervencion.

Rosario mir Ramonell®

Resumen

Durante el curso escolar 1996-1997 se
realizo la exploracion bucal de 2.220 nifnos
de 12y 5% de EGB, de ellos, los que habian
presentado caries derivadas, 1.204, fueron
revisados de nuevo un ano después (al
cursar 22 y 62 de EGB), para comprobar si
las caries derivadas habian sido tratadas.
En 1997-98 también se revisaron 2.597
ninos de 12y 5° de EGB, para proceder a
la comparacion de la prevalencia de caries
temporales y permanentes durante el se-
gundo ano de la campana.

Ademas de las revisiones buco-denta-
les, se realizaron charlas de higiene dental,
se distribuyeron carteles, folletos, y fichas
de resultados de la revision, en cada una
de las aulas participantes, en presencia de
los maestros.

En el momento de la exploracion se
comunicé el estado de salud bucodental a
cada nino, asi como las recomendaciones
higiénicas pertinentes.

* Med. esp. med. preventiva y salud publica

El valor del indice CAO* (media) en los
ninos de 10 anos ha sido de 1.21 (96-97),
y del 0.89 (97-98), aunque estos indices
son bajos, cuando estudiamos los colegios
con los indices mas altos,vemos que en
algunos de ellos, se han mantenido altos,
durante los dos cursos escolares.

El porcentaje de ninos derivados al den-
tista por caries y no tratados ha sido de
37.4%.

* (CAO: cociente de piezas permanentes, caria-
das obturadas y ausentes por nimero de nifos
reconocidos).

palabras Clave: caries, CAO , escolares.

Introduccion:

Los resultados de los examenenes en
salud (*) realizados a los escolares de los
colegios publicos de Palma desde 1983,
revelan que la caries dental, esta entre los
problemas de salud escolar, de mayor pre-
valencia.

Durante los cursos escolares 1996-97 y
1997-98, la Regiduria de Sanidad, inicio6 el
Programa de Prevencion de Caries en los
colegios publicos de Palma. Este programa
se ha llevado a cabo durante el periodo de
dos cursos escolares. El hecho de que las
caries, estén entre los problemas de salud
escolar de alta prevalencia, justifica la rea-
lizacion de programas de deteccién pre-
coz, y de educaciéon para la autorres-
ponsabilidad en temas de higiene, y salud
bucal. Nos hemos centrado principalmente
en ninos de edades tempranas, colaboran-
do con sus maestros para la adquisicion de
héabitos correctos. Por otro lado el conoci-
miento especifico del mapa escolar de ca-
ries nos permite hacer actuaciones puntua-
les en los centros con mayores problemas.
(*) Exploraciones realizadas: Revision del esta-
do de vacunacion, talla peso, calculo de
percentiles, exploraciéon bucal, genital, visual,
ap. locomotor.

Los objetivos principales del
programa han sido:

-Deteccién de caries, y su derivacién al
odontologo.



-Concienciar a los padres, maestros y
alumnos para la adquisicion de habitos
correctos de higiene bucodental.

- Conocer el mapa escolar de caries, seguin
los indices CAO por cédigo postal de
Palma.

- Conocer el porcentaje de ninos tratados
entre los derivados por caries segun el
codigo postal.

Material y métodos

poblacién diana: ninos de 12 (6 afos) y
52 (10 Ahos) de E.G.B., matriculados en los
colegios publicos de Palma. La poblacién
revisada ha sido del 87% de los matricula-
dos durante el curso 1996-97 (2220 nihos),
y del 88% de los matriculados durante el
curso 1997-98 (2597 ninos). los nifios de-
rivados durante el curso 1996-97, fueron
revisados de nuevo al realizar 2%y 6° curso
de E.G.B. (1204 nifos).

metodologia: Para realizar la explora-
cion se utilizaron linterna, depresores, son-
das y espejos de exploracién

El explorador fue el mismo médico du-
rante los dos cursos escolares, el cual se
desplazé a cada uno de los colegios publi-
cos. Durante la exploracién, el facultativo
estaba sentado y el nino de pie delante de
él. La exploracién se realiz6é por cuadran-
tes: maxilar superior izquierdo y derecho, y
mandibular inferior izquierdo y derecho.

Los criterios de derivacion fueron los
siguientes:

Se ha considerado como caries, la pre-
sencia de una cavidad que permita el en-
ganche de una sonda dental.

- Caries temporal: se han derivado hasta
la edad de 6 anos, siempre que la pieza
con caries sea la 42 la 5% o si hace
dafo.

-Caries permanente. se derivaron todas,
incluso las incipientes.

Se enviaron cartas explicativas del pro-
grama a los padres, a través del (A.P.A.)y
a los directores de los colegios publicos.
Se derivaron al dentista los nifios con ca-

ries, se entregaron folletos explicativos sobre
la prevencién de las mismas. Se colgaron
carteles y se organizaron charlas sobre la
prevencién de caries, en todas las aulas de
12 y 52 de E.G.B., en cada uno de los
colegios publicos. También se hicieron
charlas a los futuros maestros en la Facul-
tad de Ciencias de la Educacién de la U.1.B.
y en la escuela de Magisterio Alberta
Jiménez a los alumnos matriculados en la
asignatura para la Educacién de la Salud.

La sectorizacién se ha hecho por cédi-
gos postales de Palma, seguidamente se
detallan los colegios ubicados en sus res-
pectivos cddigos postales, y el nimero de
ninos revisados por colegio:

codigo colegio n® de revisados

96-97 97-98
07002 G,Alzamora 65 57
07003 Eug. lépez 106 106
07005 Son Canals 41 48
J. Cresques 71 88
Sta Isabel 60 49
Total 172 185
07006 Infant Felip 80 73
A. Rosselld 45 35
Total 125 108
07007 Es Pil.lari - 30
La Soledat 37 40
C.J,Cela 72 76
Joan Miré 45 35
C. D. Rabassa 85 82
Total 239 263
07008 Joan Capd 42 37
Rafal Nou 84 84
Vivero 33 27
Gabr. Valseca 68 7.
‘Es Pont 35 36
Rafal Vell 101 95
Total 363 356

07009 Miquel Porcel 40 46
Verge de Lluc 24 35
V. de Loreto 97 94
C. de Malaga 38 58
Son Oliva 94 52
Total 293 283



07010 Secar de la Real 8 10
Costa i Llobera 92 84
Establiments 35 36
Practiques 99 91
Felip Bauza 76 92
Total 310 308

07011 Son Anglada 34 37
A. Turmeda 33 37
Jaume | 84 82
Marian Aguilé - 138
Total 151 294

07013 Sta. Catalina 49 45
Son Serra 74 71
Son Quint 57 61
Son Espanyolet - 97
Total 180 274

07015 Maxim Alomar 35 36
Genova 25 36
Total 60 72

07610 Can Pastilla 48 54

07120 M.A. Salva 34 35

07199 San Jordi 33 43
Casa Blanca 3 7
S’Aranjassa 3 11
Total 36 61

07197 Son Ferriol 37 43

07600 Els Tamarels* - 81

*( Los colegios «Els Tamarels», «Es Pil.lari»,
«Marian Aguil6», y «Son Espanyolet», solo se
revisaron, durante el curso 97-98, por esta razon
no figuran en la columna del curso 96-97.

El paquete estadistico utilizado ha sido el Epinfo6.

Tabla 1: sectorizacion por codigos postales
y numero de ninos revisados por colegio

Resultados

El segundo afno de la campna los por-
centajes de caries temporal han disminuido
del 36.4%, al 32.0%, y en las caries perma-
nentes del 20.1% al 15.7%. Los indices
CAO han disminuido del 0.08 al 0.05 en
primero, y del 1.21 al 0.89 en quinto. El
indice de restauracion ha aumentado del
0.11 al 0.32 en primero, y del 0.21 al 0.33
en quinto.

En la figura 1 vemos la distribuciéon de la
concentraciéon de caries del 36.4% de ca-
ries temporales del curso 96-97, y del 32.0%
del curso 97-98. En los dos cursos escola-
res, los ninos de quinto tienen mayor con-
centracién de caries.

En la figura 2 vemos la distribucion de la
concentracion del 20.1% de caries perma-
nentes del curso 96-97, y del 15.7% de
caries permanentes del curso 97-98. En los
dos cursos escolares, los ninos de quinto
tienen mayor concentracion de caries per-
manentes.

Durante el curso 1996-1997 la-mediana
del indice CAO ha sido del 1.00 y durante
el curso 1997-98, del 0.91. Seria conve-
niente hacer programas educativos en es-
cuelas con los indices CAO con valores
superiores al valor de la mediana. Hemos
constatado que durante los dos cursos
escolares 1996-97 y 1997-98 los mismos
centros escolares que tenian los indices
CAO mas altos los mantuvieron.

1996-1997
12 52
Caries temporal

Caries permanente 4.1%

Indice CAO (media) 0.08 ‘sil24
Indice CACO (media) 12741895
Indice de restauracion  0.11  0.21

38.5% 34.4% 36.4%
35.7% 20.1%

1997-1998

total 1° 5¢ total
34.8% 29.2% 32.0%
2.3% 28.0% 15.7%
0.05 0.89
1.13 1.43
0.32 0.33

Tabla Il: Prevalencia de caries temporal, caries permanente, CAO*, CACO", indice de

restauracion en 12y 5° (6 y 10 anos) por afo escolar.

‘CAO (Cociente de piezas permanentes, cariadas obturadas y ausentes por nimero de nifos reconocidos).
‘CACO ( Cociente de piezas permanentes y temporales cariadas obturadas y ausentes por nimero de nifos reconocidos)

9



Curso 1996-1997 Curso 1997-1998

Codigo postal indice CAO Cédigo postal indice CAO

de las escuelas 10 afios de las escuelas (10 afos)
1k 07002 1.83 1 07002 1.81
2. 07007 1.79- 2, 07006 1.18
3. 07610 1.08 3. 07009 1.15
4. 07010 1.06 4. 07007 1.01
5. 07006 1.06 5. 07010 1.00
6. 07005 1.06 6. 07610 1.00
T 07011 1.04 T 07013 0.91
8. 07009 1.03 8. 07008 0.78
9. 07008 0.98 9. 07600 0.78
10. 07013 0.81 10. 07011 0.71
a3 07003 0.72 148 07199 0.71
12. 07015 0.71 12. 07005 0.63
13. 07199 0.51 13. 07003 0.59
14. 07198 0.36 14. 07198 0.53
159 07120 0.31 15. 07015 0.48
16. 07120 0.10

Tabla Ill: Indice CAO de los nifios de 5° (10 afos) por cédigos postales de Palma. 1996-97
y 1997-68
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Fig. 1: Concentracién de piezas temporales picadas por nifio y curso 1°y 5° y afo escolar
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Fig. 2: Concentracidn de piezas permanentes picadas por nifio y curso 1°y 52y afo escolar.



indice de restauracién: (cociente
de piezas obturadas por el total de piezas
cariadas, obturadas o ausentes.)

Segun los datos del Servicio de Promo-
cion de la Salud y la Unidad Técnica de
Sanidad del Ayuntamiento de Palma los
indices de restauracion de las escuelas de
12 y 52 de los colegios publicos son los
siguientes:

6 anos 10 afos
' 1987-88 0.09 0.26
1988-89 0.01 0.30
1990-91 0.11 0.29
1991-92 0.19 0.46
1992-93 0.40 0.53
1993-94 0.14 0.25
1994-95 0.16 0.36
1996-97 0.11 0.21
1997-98 0.32 0.33

Fuente: Memorias de los examenes en salud del
Ayuntamiento de Palma (1983-1999), no dispo-
nemos de los datos del curso 1995-96.

Tabla IV:indices de restauracion de 12y 5°
de los colegios publicos por curso escolar

Evzaluacién de los
resultados

Para realizar esta evaluacion se volvié a
explorar la cavidad bucal, de los nifios de
22 y 62 derivados durante el curso anterior
1996-97, y se comprobd si las piezas con
caries habian sido tratadas. Esta evalua-
cién se hizo en 35 colegios publicos entre
45, y fueron revisados 1204 nifos.

El porcentaje global de nifios que no
han ido al dentista después de la revisién
médica escolar ha sido del 37,4%, el 38,8%
haido al dentista, y hemos perdido el 23,8%.
Suponemos que entre las principales cau-
sas de falta de tratamiento, estan las eco-
némicas en la mayor parte de los casos, y
también las educacionales, aqui es donde
los maestros ejercen una gran influencia
como educadores para la salud, insistiendo
tanto en la higiene bucal, como en la inges-
ta de fruta o bocadillo en sustitucién de los

"productos de bolleria, para merendar en

los patios escolares.

cédigo %
1.- 07007 48.3
2.- 07010 45.8
3.- 07009 45.8
4.- 07013 44.4
5.- 07011 441
6.- 07003 43.8
7.- 07002 43.1
8.- 07006 42.4
9.- 07008 41.2
10.- - 07005 40.7
11.- 07610 37.5
12.- 07198 36.8
13.- 07006 255
14.- 07120 25.5
152 07199 22.2

Tabla V: Porcentaje de nifios que no han ido al dentista, ordenados de mayor a menor por

cddigo postal.
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1996-1997

Ninos sin caries temporales

ninos con caries temporales

Ano escolar 12 % 1.2 %
1996-97 672 61.5 421 38.5
1997-98 809 65.2 433 34.8
P= 0.0673063 ns
1997-98
Nifos sin caries temporales ninos con caries temporales

52 % 52 %
1996-97 740 65.6 387 34.4
1997-98 952 70.3 403 29.7

P=0.0143638s

Tabla VI: Porcentaje de ninos sin piezas temporales picadas y con piezas temporales

picadas por curso 1% 5% y ano escolar.

No hay diferencias significativas en el
numero de nifos de 12 con caries tempora-
les entre el curso 1596-97 y 1997-98. Los
porcentajes de los nifos con caries han
sido de 38.5%, y del 34.9% respectivamen-
te.

Las diferencias en el nimero de nifios
con caries temporales entre los ninos de
quinto detectadas en ambos cursos esco-
lares han sido significativas. Siendo los
porcentajes de los ninos con caries del
34,4%, y del 29.7%.

1996-1997
ninos sin caries permanentes ninos con caries permanentes
ARo escolar 12 % 1 %
1996-97 1048 95.9 45 4.1
1997-98 1214 97.7 28 2.3
P=0.098588 NS
1997-1998
ninos sin caries permanentes ninos con caries permanentes
5° % 5° %
745 64.3 402 35.7
975 72.0 380 28.0

P=0.0001660 S

Tabla VII: porcentaje de nifios sin piezas permanentes picadas y con piezas permanentes

picadas por curso 14 5% y ano escolar.
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No hay diferencias significativas en el
numero de nifos de 12 con caries perma-
nentes entre el curso 1996-97 y 1997-98,
siendo inferior el nimero en 1997-98. Los
porcentajes han sido del 4.1% en 1996-97,
y del 2.3% en 1998.

Hay diferencias significativas en el nu-
mero de ninos de 5° con caries permanen-
tes entre el curso 1996-97 y 1997-98, sien-
do inferior el nimero en 1997-98. Los por-
centajes han sido del35.7% en 1996-97, y
del 28.0% en 1997-98.

Las diferencias en ambos anos escola-
res, en los ninos de 59, han sido significa-
tivas, gracias a la intervencion de los maes-
tros y direccion del colegio.

Discusion
podemos ver la evolucién de los indices
CAO en los colegios publicos de Palma en

la tabla VIl en general en indice CAO es
muy bajo, y muy parecido al indice CAO de
Cataluna alos 12 afios: 0.9, y mas bajo que
el CAO global de Espana 2.3 en 1994,
especificado en la tabla IX de estudios
epidemioldgicos realizada en Espana.

El dltimo estudio epidemioldgico nacio-
nal se realiz6 en 1994 y revela que el 38%
de los ninos de 5 i 6 anos tienen caries, y
el 68% de los nifos de 12 anos también,
estos tienen un CAO de 2.3, esto se con-
sidera bajo ya que uno de los objetivos de
la OMS para el aho 2000, era conseguir un
indice CAO menor de 3 a los 12 afos, y un
porcentaje de nifos de 5 a 6 anos libres de
caries mayor del 50%.

Curso primer curso
escolar
PCT  PCP  CAO 6 afios (**)

83-84 63.80 7.19 0.14
84-85 57.06 6.87 0.14
85-86 " 6525 " 7.92 0.13
86-87 54.07 8.50 0.16
87-88 47.52 6.60 0.12
88-89 46.40 6.71 011
90-91 43.28 4.71 0.08
91-92 39.65 3.79 0.04
92-93 33.25 3.66 0.08
93-94 40.30 9.60 0.18
94-95 35.73 4.31 0.06
96-97 38.5 4.1 0.05
97-98 34.8 2.3 0.04

Curso quinto curso
escolar
PCT  PCP. CAO10 afos (**)

83-84 49.54 4424 1.44
84-85 48.11 56.52 1.47
85-86 45.65 56.35 1.45
86-87 46.33 57.35 1.53
87-88  46.39 49.67 1.23
88-89 37.86 44.34 1.08
90-91 37.33 40.55 0.88
91-92 35.30 38.70 077
92-93 3475 35.92 0.87
93-94 36.05 40.30 0.89
94-95 35.14 32.88 0.76
96-97 34.40 35.70 0.99
97-98 29.2 28.00 0.89

Fuente: Memorias de los examenes en salud* del Ayuntamiento de Palma (1983-1999) no disponemos
de los datos del curso 89-90, y 95-96. ** Grados de severidad CAO: muy bajo 1.2-2.6; Moderado 2.7-

4.4; Alto 4.5-6.5; muy alto> 6.6

Tabla VIII: Prevalencia de caries temporal (PCT), Caries permanente (PCP), y CAO (media)

en 12y 5° por ano escolar
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Ano | Territorio indice CAO y poblacién libre de caries %

1990 | Madrid CAO 12 aiios 2.5

1991 | Canarias CAO 12 afos 1.9

1992 | Asturias 6 anos porcentaje libre de caries 52.0 CAO 12 aios 3.3
1992 | Castilla-La Mancha | 6 afos, porcentaje libre de caries 57.4

1993 | Castilla-Ledén CAO 12 afos 2.3

1994 | Espana 5-6 aios porcentaje libre de caries 62.C CAO 12 ainos 2.3
1995 | Andalucia CAO 12 afos 2.7

1995 | Galicia CAO 12 afios 1.6

1997 | Cataluia .| CAO 12 afos 0.9

1998 | Pais Vasco CAO 12 aiios 1.1

Fuente: Subdirector General de Epidemiologia, Promocién y Educacion para la Salud. Ministerio de
Sanidad y Consumo.

Tabla IX: Estudios epidemioldgicos bucodentales realizados en Espana

En la siguiente tabla podemos ubicar la posicion de Espafna respecto de otros paises de
la unién europea, con un indice CAO bajo.

Pais Ano CAO Grado de severidad
Grecia 1985 4.4 moderado
Austria 1990 4.2 moderado
Alemania 1989 4.1 moderado
Portugal 1989 3.2 moderado
Luxemburgo 1990 3.0 moderado
Italia 1992 2.9 moderado
Bélgica 1991 2.7 moderado
Espana 1994 2.3 bajo
Francia 1993 . 2.1 bajo
Suecia 1990 2.0 bajo
Irlanda 1992 1.9 bajo
Paises bajos | 1991 | 1.7 | bajo
Reino Unido 1993 1.4 bajo
Dinamarca 1992 1.3 bajo
Finlandia 1991 1.2 bajo

* Font: World Healt Organisation. Oral Health Programe. D.M.F.T. Niveles a 12 afios. WHO, 1995

* Elaboracién: Subdirector General de Epidemiologia, Promocion y Educacion para la Salud. Ministerio
de Sanidad y Consumo.

** Grados de severidad: Muy bajo 0.0-1.1; Bajo 1.2-2.6; Moderado 2.7-4.4; Alto 45-6.5; Muy alto > 6.6

TablaX: Indice CAO de la poblacion de 12 afos de edad en los paises de la Union Europea.*
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Revisando diversos estudios de diferentes comunidades auténomas espanolas, para
compararlos con nnuestros resultados. podemos ver los siguientes datos:

Numero de ano edad CAO

revisados
Encuesta de salud bucodental
en los escolares de la region 143 1990 6 anos 0.19
de Murcia. Concejalia de 1347 1990 12 afos  2.31
Sanidad de la Region de Murcia 1 1227 1990 14 afios  3.38
La salud bucodental 1990 8 anos 0.82
de la poblacién infantil de 1991 12 anos  2.62
la Comunidad de Madrid
Memoria de Promocion de la Salud 1291 1991 6 anos 0.04
revisiones médicas en salud 1793 1991 10 afos 0.77
1991 de los ninos de los colegios 1970 1991 13 anos 1.44
Publicos de Palma
Estudio de salud bucodental 1839 1992 6 anos 0.25
en los escolares de Asturias 9 anos 1.50

12 anos 3.30

Programa de salud bucodental / 1069 97-98 ‘6 i12 anos 0.93
en ibiza 7

Estudio comparativo (1991-1997) 1635 1997 7 anos 0.40
sobre el estado de salud 12 anos - 1.85

bucodental en los escolares de 7 y
12 anos en el Municipio de
Madrid. Ayuntamiento de Madrid

Prevencion de caries dental 2597 97-98 6 anos 0.04
en los Colegios Publicos de 10 anos 0.89
Palma 1996-1998

Ayuntamiento de Palma.

Tabla XI: comparacién del Indice CAO en diferentes estudios de comunidades auténomas

Vemos que los indices CAO encontra- cién bucodental para no incrementar estos
dos en Palma son mas bajos que en otras indices.
regiones de Espana; por tanto, es necesa- Segln el Libro Blanco de Odonto-
rio continuar con las campanas de educa- Estomatologia 2005 el Gltimo estudio sobre
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habitos en salud bucodental, revela que el
68% de los ninos de 2 a 6 afnos y el 78%
de los ninos de 7 a 13 anos se cepillan los
dientes al menos una vez al dia. El 42% de
los ninos menores de 6 anos son ayudados
por los padres a la hora de cepillarse los
dientes.

Por lo tanto es importante seguir en la
linea de concienciacion sobre la higiene
bucal.

otras revisiones bibliograficas: « Estu-
dio de la relacion de los alimentos ricos en
azucares y la presencia de estreptococus
mutants» 1997 Am J. Clin nutr Nov, 66:5,
1257-63, los resultados de estos estudios
surgieren que la alta ingesta de alimentos
con azucares, es determinante de la preva-
lencia de caries en nifos con presencia de
moderada a alta de estreptococus mutant.
Se ha trabajado en este tema intentando
modificar los habitos alimentarios a la hora
de la merienda escolar, suprimiendo las
meriendas dulces e introduciendo la fruta
para merendar.

Por otro lado, las mediciones de fluor,
en la red de agua potable del suministro
municipal de Palma (1998), segun datos
proporcionados por EMAYA y recogidas en
12 puntos diferentes durante los doce me-
ses del ano, han oscilado entre 70 ng/l
(0.07 ppm) y 470 ng/l (0.47 ppm).

La legislacién vigente establece:

Temperatura
25-30° C <700 ng/l <0.7 ppm
8-12° C <1500 ng/l  <1.5 ppm

Tabla XlI: Niveles maximos tolerados de
fluor. R.A. 138/90, (14/)) BOE n® 226. Resl
23.4.84 BOE 19-5-1984:

Las aguas de Palma tienen un bajo
contenido en fluor. Segun la OMS, se reco-
mienda que se fluoricen todos los suminis-
tros de agua que contengan concentracio-
nes de fldor inferiores al 0.7 ppm, y que los
indicadores de salud dental no lleguen a
los niveles recomendados por la OMS.
(Fuente «Medicina Preventiva y Salud Pu-
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blica» Piedrola 92 edicién). La posibilidad
de fluorizaciéon de las aguas de Palma es
bastante complicada ya que las aguas pro-
vienen de diferentes puntos, por otro lado,
los indices de caries en los colegios publi-
cos de Palma son bajos ello hace que la
fluorizacion de manera general, no este
indicada. Por tanto, de momento, se reco-
mienda la suplementacioén oral de fltior segin
la Asociaciéon Dental Americana y la Aca-
demia de Pediatria, que sera diferente se-
gun la edad y la concentracién de fldor,
como se viene haciendo en el «programa
de Nifno Sano» del INSALUD.

Edad Fluor en el agua

de bebida

0,3 ppm 0.3-0.7 ppm
<2 0.25 mg 0.00 mg
2-3 0.50 mg 0.25 mg
>3 1.00 mg 0.50 mg

Tabla XIV: suplementacion oral de fldor:

En colegios con prevalencia estable, muy
baja o baja, bastaria hacer una vigilancia
continua y detallada, ademéas de progra-
mas de educacién de higiene bucodental
asi como la O.M.S. recomienda en su infor-
me técnico 713 sobre « Métodos y Progra-
mas d Prevencion en Enfermedades
Bucodentales».

Conclusiones

Hemos constatado que la poblacion
escolar de 12 y 5% revisada es del 87%
durante el curso 1996-97 y del 88% duran-
te el curso 1997-98.

Las caries son uno de los problemas de
amyor prevalencia en edad escolar en los
colegios publicos.

Las caries temporales 38.5% (96/97) y
34.8 (97/98) en los nihos de primero, no
han presentado diferencias significativas.
Entre los nifios de quinto los porcentajes
han sido del 34.4% (96/97) y del 29.2% (97/
98), siendo significativas las diferencias.



En referencia a las caries permanentes
nos hemos encontrado 4.1% (96/97) y 2.3%
(97/98) no siendo significativas las diferen-
cias entre ambos cursos. Respecto a los
ninos de quinto con caries permanente los
resultados han sido del 35.7% (96/97) y del
28.09% (97/98) siendo significativas las
diferencias entre ambos cursos.

Al estudiar los indices CAO por cédigos
postales vemos que las zonas con indices
CAO mas altos han sido: 7007, 07610,
07010, 07006, 07009, 07011, oscilando los
CAO entre 1.83 y 1.00.

Al estudiar el indice de restauracion (en
los ninos de 5°) vemos que ha incrementa-
do principalmente el segundo afo de la
campana escolar pasando del 0.33 al 0.45.

Los cédigos postales donde los padres
han respondido menos respecto de la de-
rivacion al dentista han sido: 07007,
07010,07009,07013,07011, oscilando en-
tre el 48.3% y el 22.2% que no han ido al
dentista.

Cuando evaluamos el programa, vemos
que el segundo ano de la campana hay
diferencias significativas en el numero de
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Cancer de mama en
el Hospital de
Manacor (I): Estudio
del campo asistencial
y proceso
diagndstico

Aguera J. *

Introduccion

La importancia del cancer de mama esta
en que es una de las principales causas de
muerte entre las mujeres de los paises
occidentales, de hecho el cancer de mama
constituye la causa mas frecuente de mor-
talidad en las mujeres de 35 a 55 anos, es
decir a una edad en que desempehfarian un
papel fundamental en el entorno familiar y
en la sociedad (1).

La incidencia del cancer de mama esta
aumentando en los paises desarrollados,
sobretodo si los comparamos con los que
se encuentran en vias de desarrollo o per-
tenecen al llamado "tercer mundo". Dentro
de éstos paises con mayor desarrollo, tam-
bién se encuentran diferencias, existiendo
una mayor incidencia en los que se en-
cuentran en el hemisferio norte con respec-
to al sur (1). Este aumento en los diagnods-
ticos de cancer de mama podria deberse a
la realizacion de campanas de deteccidn
precoz masivas con mamografias que se
vienen desarrollando desde hace tiempo
en los paises desarrollados o bien a un
aumento de la exposicion a diversos facto-
res de riesgo en dichas zonas (2,3,4).

Todos estos factores tienen una influen-
cia directa sobre el area donde realizamos

* Servicio de Ginecologia. Hospital de Manacor
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nuestra labor como médicos, estando Es-
pana dentro de la drbita de los paises de-
sarrollados en el conjunto mundial. Ade-
mas hay que tener en cuenta que el riesgo
de padecer cancer de mama aumenta con
la edad y que la tendencia poblacional en
la mayor parte del estado espanol es hacia
el envejecimiento, por lo tanto cabe espe-
rar un aumento de la incidencia de dicho
cancer en los préximos anos (2).

Aunque actualmente se intentan reali-
zar ensayos de quimioprevencion para
actuar sobre determinados factores de ries-
go del cancer de mama, no es posible
realizar hoy dia una verdadera prevencion
primaria sobre esta enfermedad. Asi pues,
el Unico medio del que disponemos para
luchar contra la mortalidad relacionada con
este cancer es la prevencion secundaria,
es decir el diagndstico precoz (3).

Dicho diagnéstico precoz, ademas de
disminuir la mortalidad, permitiria un trata-
miento menos agresivo, disminuyendo el
numero de mutilaciones, aumentando con-
secuentemente el nimero de pacientes que
logran reinsertarse adecuadamente en su
vida social y profesional.

De hecho, las campanas de deteccion
precoz del cancer de mama estan consi-
guiendo cambiar la presentacion clinica y
el estadio del tumor en el momento del
diagndstico, de manera que se esta evi-
denciando un aumento del diagndstico de
tumores de reducido tamano, asintomati-
cos e in situ y con menor afectacion axilar
(4).

Sea por las campanas de deteccion
precoz o por aumento de la exposicion a
los factores de riesgo, en EEUU se ha
producido un crecimiento secular de la in-
cidencia de cancer de mama de un 1%
anual, pero ademas, a partir de 1982, se ha
confirmado un aumento anual aun superior
(5). Este incremento de la incidencia a partir
de los anos 80 afecté mas ampliamente a
las mujeres mayores de 50 afos (6).

En Europa, se observa también una
variacion hacia tasas de incidencia mas
alta en la mayoria de paises, lo cual refleja
la tendencia sistematica hacia una mayor



uniformidad en la exposicién a factores de
riesgo ya que la mayoria de paises euro-
peos estan adoptando los mismos estilos
de vida y habitos reproductivos. Tal vez por
eso también se refleje en la Unién Europea
una diferencia entre los ambitos rurales y
urbanos, siendo la incidencia de cancer de
mama mas alta en éstos ultimos, donde la
uniformidad hacia el tipo de vida y alimen-
tacion en mas acusada. La tasa de inciden-
cia estandarizada por edad segun la pobla-
cion de la Union Europea entre 1985 y
1990 fue del 60,93 por cada 100.000 mu-
jeres y ano (7).

En Espana, la tasa de incidencia es de
un 46,17, segun los datos de la Agencia
Internacional para la Investigacion del Can-
cer (IARC) (7), en nuestro pais también se
ha apreciado una tendencia creciente de la
incidencia de cancer de mama en conso-
nancia con una equiparacion de la socie-
dad espanola al estilo y habitos de vida
europeo occidental. También aqui parece
existir una ligera mayor incidencia en las
areas urbanas respecto a las rurales, por
los motivos antes expuestos.

Observando los datos referidos a Espa-
na, parece pues que en el conjunto de la
Unién Europea también se deja sentir ese
gradiente Norte - Sur respecto a la apari-
cion del cancer de mama, siendo nuestro
pais una de los de mas baja. incidencia de
la Unién. Dentro del Estado Espanol, pare-
ce confirmarse esta tendencia Norte i Sur
aunque con algunas excepciones como lo
son las comunidades del Pais Vasco vy
Navarra, mas septentrionales que nuestra
isla pero con una tasa de incidencia menor
(44,6 y 46,9 respectivamente) (8).

Asi en Mallorca, la incidencia declarada
de cancer de mama fue de 49,6 casos por
cada 100.000 mujeres y ano, superior a la
media nacional y a la de provincias mas
meridionales como Murcia (39,3), Granada
(32,9) o Cadiz (37,8), pero inferiores a la de
comunidades mas industrializadas y sep-
tentrionales como Cataluna, con un 51,2.

Dentro de la misma Comunidad Auténo-
ma de llles Balears (CAIB), existen diferen-
cias significativas entre islas, por ejemplo
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si comparamos la tasa de Mallorca con la
de Menorca (49,6 vs 43,9). En suma, debe-
mos considerar a Mallorca como una de las
zonas geograficas de mayor incidencia de
cancer de mama dentro del conjunto del
Estado Espafiol, pero por debajo de otras
areas mediterraneas insulares fuera de
nuestro pais como por ejemplo Malta, con
una incidencia de 79,9 casos por cada
100.000 mujeres y ano.

Estas variaciones geogréficas de la
incidencia del cancer de mama es un he-
cho bien conocido (9) y como antes se ha
referido, en ello pueden influir diversos fac-
tores de riesgo, en los que aparte de los
habitos de vida, nutricionales vy
reproductivos, no deben de olvidarse los
posibles factores genéticos (10, 11), que
en el caso de comunidades insulares como
la nuestra donde el intercambio poblacio-
nal y genético ha sido mas dificil, han po-
dido tener una gran influencia. Aparte hay
que valorar un factor fundamental que es el
envejecimiento poblacional (12) propio de
cada area estudiada, que puede explicar
también parte de la mayor incidencia de
este tipo de cancer en Mallorca.

Sin embargo, para algunos autores, los
cambios geograficos en la incidencia del
cancer de mama, atribuibles a la exposi-
cién a los diferentes factores de riesgo,
recaen fundamentalmente en las mujeres
post-menopausicas, mientras que la inci-
dencia permanece mas o menos estable en
las mujeres premenopausicas (13).

Una vez ubicada el area geografica de
Mallorca dentro del mapa de incidencia del
cancer de mama a nivel regional, y contan-
do con los diversos factores de riesgo ex-
puestos como la obesidad, tipo de vida,
ambito rural, aparte de los factores
genéticos, que pudieran influir en dicha
incidencia, pasaremos a describir el area
de nuestro estudio, el Llevant Mallorqui,
zona de influencia sanitaria del Hospital de
Manacor segun la Ley de Ordenacioén Sa-
nitaria de les llles Balears (Fig.1).

Segun la revision padronal de 1998, la
poblacion del area sanitaria del Llevant
Mallorqui es de 123.223 habitantes, un



50,22% de ellos son mujeres. Analizando
la anterior revision padronal de 1996,se
aprecia un crecimiento poblacional del
3,04%, el cual es inferior al crecimiento
global de la CAIB (14). La poblacién mayor
de 65 anos, en el area es del 18,4%, mien-
tras que el mismo tramo etario para la
totalidad de la isla de Mallorca es del 15,4%.
Es decir, la poblacién de nuestra area sa-
nitaria es de un caracter mucho mas anoso
que la del resto de Mallorca (Fig.2).

Debemos, sin embargo, hacer mencién
especial al incremento poblacional que se
produce en los meses estivales por la tem-
porada turistica, no solo por los visitantes
en si, sino por la importante poblacién
emigrante de temporada que acude a tra-
bajar en el sector hostelero. Asi pues, du-
rante el mes de Agosto, es cuando la po-
blacién flotante alcanza su mayor magni-
tud, cifrandose para nuestra area en unos
70.000 habitantes. Esta cantidad sumada a
la poblacion residente, arroja unas cifras
cercanas a los 200.000 habitantes (14).Pues
bien, aunque es dificil que la poblacion
turistica entre en el proceso diagnostico y
terapéutico del cancer de mama durante su
estancia en nuestra area, la poblacion que
acude a trabajar al sector hotelero durante
temporadas a veces cercanas a los 6 me-
ses, si que hacen uso frecuente de los
recursos diagnosticos de nuestro hospital y
en algunos casos deciden recibir tratamien-
tos completos en nuestra comunidad.

Todos estos datos poblacionales, uni-
dos a una evolucion creciente de la espe-
ranza de vida, habiendo aumentado en
nuestra comarca en tan solo dos afos unos
0,66 anos de media, y teniendo en cuenta
que son las mujeres las que van a tener un
mayor incremento en la esperanza de vida,
nos perfila un futuro a corto plazo de una
poblacion envejecida, con predominio de
mujeres, lo cual influird probablemente en
el continuo incremento de la incidencia de
cancer de mama en nuestra zona. De he-
cho, la mortalidad por cancer en general en
el area sanitaria del Llevant ha experimen-
tado un aumento absoluto y porcentual sig-
nificativo, pasando de representar el 18.7%
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de todas las causas de muerte en el ano
1980 al 25.4% en el afo 1995 (14).

Analizaremos también alguna de las
caracteristicas socioeconémicas de nues-
tra area sanitaria, que al influir sobre el tipo
de vida, pudieran a su vez influir como
factores de riesgo secundarios, en la inci-
dencia del cancer de mama. Al igual que el
resto de la isla de Mallorca, y que la CAIB,
la zona del LIevant Mallorqui presenta unos
indices de renta familiar superiores a los de
la mayoria de las comunidades auténomas
del Estado Espanol. La principal actividad
econdmica es el sector servicios, casi en
un 70%, debido fundamentalmente al turis-
mo y a la hoteleria, aunque al tratarse la
nuestra, de un area eminentemente rural,
la agricultura ocupa un puesto mas impor-
tante que en otras zonas de Mallorca. Es
precisamente esta dualidad de la actividad
econdmica, la que da un caracter heterogé-
neo a nuestra poblacion residente, donde
habitos de vida eminentemente rurales en
una poblacién con un progresivo envejeci-
miento, conviven con formas de vida total-
mente urbanas fundamentalmente en los
nucleos turisticos.

Campo asistencial del Servicio de
Ginecologia del Hospital de Manacor

Desde la apertura del Hospital de Mana-
cor, esta institucion se ha convertido en el
principal centro receptor de la patologia
ginecoldgica, y por tanto de la patologia
mamaria de toda la comarca del Llevant
Mallorqui, al ser el tnico centro hospitalario
dependiente de la Sanidad Publica de la
zona, y por tanto el centro de referencia de
todas las areas basicas de salud que con-
forman el Llevant.

Es por esto que podemos afirmar que la
practica totalidad de los casos de cancer
de mama de la comarca, son atendidos en
nuestro centro, aunque siempre es posible
que de manera minoritaria, algunas muje-
res hayan decidido ser tratadas en otros
hospitales por voluntad propia.

Atendiendo a las estadisticas (14), el
numero de mujeres de la zona de influencia



del Hospital de Manacor, alcanzaria las
61.992, si hacemos referencia solo a la
poblacion residente. EI niumero de consul-
tas de ginecologia realizadas en nuestro
centro ha ido progresivamente en aumen-
to, asi en 1997 se realizaron 6.527 consul-
tas, en 1998 fueron 11.263 y en 1999 al-
canzaron las 13.705. El volumen de
mamografia generado por estas consultas
paso6 de 1.334 en 1997, a 2.332 en 1998 y
finalmente a 2.948 en 1999. Todos estos
datos nos dan una idea del incremento
progresivo en el screening y diagnostico
del cancer de mama que realiza nuestro
centro sobre la poblacién femenina del
Llevant.

Proceso diagnéstico del cancer de
mama en el Hospital de Manacor

1) Screening del cancer de mama

Todas las pacientes que acuden a con-
sultas de ginecologia del Hospital de Ma-
nacor, son sometidas a una exploracion
fisica de la mama como parte integrante de
la revision ginecoldgica estandar, indepen-
dientemente de su edad.

En caso de que la exploracién fisica sea
negativa, se realizara una mamografia de
screening segun la edad y los factores de
riesgo para el cancer de mama que presen-
te la paciente.

Actualmente, de acuerdo con el progra-
ma para la deteccion precoz del cancer de
mama vigente en nuestra isla, dirigido por
el Consell Insular de Mallorca, realizamos
una mamografia de screening cada dos
anos a todas las pacientes entre 50 y 65
anos si no tienen factores de riesgo asocia-
dos. En caso de tener factores de riesgo, y
segun la importancia de los mismos, la
mamografia se podra realizar anualmente.

Por debajo de los 50 anos, se realiza en
nuestro centro un screening selectivo diri-
gido a pacientes con factores de riesgo. Se
consideran factores de riesgo el haber
padecido cancer de mama previamente, un
antecedente de cancer de mama en un
familiar de primer grado o bien padecer una
mastopatia fibroquistica de tipo proliferativo.
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En estos casos se realiza una mamografia
anual.

A partir de los 65 anos, si no existen
factores de riesgo, los controles
mamografico pueden dilatarse en el tiem-
po. En caso de existir factores de riesgo, la
mamografia se continuara realizando cada
uno o dos afos, segun el caso.

Con frecuencia nos encontramos ante
una solicitud especifica por parte de pa-
cientes menores de 50 anos para la reali-
zacion de una mamografia, a pesar de que
en su mayor parte no poseen factores de
riesgo ni presentan exploracién mamaria
sospechosa. Nuestro equipo no suele ne-
garse a la realizacion de una mamografia
basal en estas pacientes, siempre que sean
mayores de 35 anos, dado que multiples
estudios sehalan que el cancer de mama
se presenta cada vez mas en pacientes de
menor edad (9).

En caso de que la mamografia de
screening muestre una lesién no palpable,
segun las caracteristicas de la misma, el
radiélogo puede indicar controles
mamografico semestrales o bien la realiza-
cion de una biopsia mamaria dirigida con
arpon. Este tipo de biopsia se ha manteni-
do en un nimero mas o menos constante
a lo largo de los ultimos ahos en nuestro
centro. Asi en 1998 se realizaron 42 biop-
sia dirigidas con arpon, en 1999 fueron 41
y la proyeccién para este tipo de interven-
cion para finales del 2000 es de 44 biopsias.

2) Protocolo de estudio de lesiones
mamarias

En el caso de que la exploracion
fisica muestre alguna lesion mamaria o bien
sea la propia paciente la que consulte por
haberse hallado un nédulo mamario, se
inicia un procedimiento diagnéstico que
también dependera de la edad de la pa-
ciente, apariencia de la lesion a la explora-
cion fisica y de la presencia de factores de
riesgo para el cancer de mama.

Si la paciente tiene menos de 35
anos, no posee factores e riesgo asociados
y la exploracién fisica no es sospechosa de



malignidad, se indicard una ecografia
mamaria, a complementar con una
mamografia segun criterio del radidlogo.

En caso de que la exploracion fisica
fuese sospechosa de malignidad o bien la
paciente tuviera factores e riesgo para el
cancer de mama, se solicitara una
mamografia alin en pacientes menores de
35 afos.

Si la paciente tiene mas de 35 anos, se
realizara una mamografia independiente-
mente de la apariencia de la lesién mamaria
a la exploracion fisica y de la presencia o
no de factores de riesgo.

Una vez realizada la prueba de diagnés-
tico por imagen, ya sea mamografia o eco-
grafia, todas las lesiones mamarias palpa-
bles son sometidas a Puncién Aspiracion
con Aguja Fina (PAAF) para obtener una
confirmacién citolégica de su naturaleza
benigna o maligna.

Centrandonos en el manejo de las lesio-
nes sospechosas de malignidad, el diag-
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Fig. 2. Piramide poblacional del drea sanitaria del Hospital de Manacor
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Original

Cancer de mama en
el Hospital de
Manacor (ll):
Esquema terapéutico
y analisis estadistico
de la casuistica de
nuestro centro.

Aglera J. *

Objetivos

El objetivo de este trabajo es ofrecer
una visién actual del tratamiento del cancer
de mama realizado en el Servicio de Gine-
cologia del Hospital de Manacor, y dar a
conocer los resultados del andlisis estadis-
tico de diferentes variables estudiadas en
esta enfermedad a fin de perfilar las carac-
teristicas propias de presentacion en la
comarca del Llevant Mallorqui, campo asis-
tencial de nuestro centro.

Material y métodos

Se estudian los 80 casos de cancer de
mama diagnosticados y tratados por el
Servicio de Ginecologia del Hospital de
Manacor desde su apertura en Abril de
1997 hasta Abril del 2000. Se ha realizado
un estudio estadistico basico de las dife-
rentes variables analizadas y un estudio de
las posibles asociaciones estadisticas en-
tre ellas mediante pruebas de Chi2 y com-
paracion de proporciones.

* Servicio de Ginecologia. Hospital de Manacor
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Esquema terapéutico del cancer de
mama segun estadios, en el Hospital
de Manacor

Una vez obtenida una confirmacion
histolégica de malignidad, mediante biop-
sia o citologia, de una lesion mamaria y
realizado un estudio de extension
preoperatorio de la enfermedad, se proce-
de al estadiaje del proceso segun la clasi-
ficacion TNM de la Union Internacional
Contra el Cancer de 1987 (Figura 1), ya
que el tratamiento primario se realizara
segun este estadiaje prequirdrgico.

El tratamiento del cancer de mama com-
porta el uso, generalmente asociado, de
técnicas quirdrgicas, quimioterapia, radio-
terapia y hormonoterapia. Se describe a
continuacion el tratamiento estandar del
cancer de mama.

Carcinoma in situ (CDIS)

El tratamiento dependera de una grada-
cion de riesgo determinado a partir de la
Tabla de Puntuacion de Van Nuys :

Van Nuys prognostic scoring system:

1 2 3
Tamano (mm): 15 16-40 410 mas
Margen libre (mm): 10 1-9 1
Grado histoldgico:  Bajo Alto
Necrosis: No necrosis Necrosis
Puntuacion:

3-4 Tumorectomia
5-7 Tumorectomia y radioterapia
8-9 Mastectomia simple

Siempre que haya duda o casos limite,
se aplica el paso superior.

Estadios | y I

El tratamiento de eleccién para el can-
cer de mama en estos estadios es el trata-
miento conservador, es decir tumorectomia
amplia con linfadenectomia axilar seguido
de radioterapia. Pero para realizar este tra-
tamiento se deben de reunir una serie de
condiciones:




- Tamano tumoral hasta 4 cm.

- Buena relacién tamano tumoral / tamano
de la mama a fin de conseguir resulta-
dos estéticos.

- Ausencia de multicentricidad.

- Aceptacion por parte de la paciente, una
vez informada de las posibilidades de
recidiva, de empeoramiento estético tras
la radioterapia, etc...

En caso de que no se relnan estas
condiciones, la opcién sera la cirugia radi-
cal entendida como Mastectomia radical
modificada generalmente tipo Madden y en
casos de afectaciéon del musculo pectoral,
la tipo Patey.

En algunas ocasiones en que la pacien-
te solicita expresamente un tratamiento
conservador del cancer de mama pero no
se cumplan determinadas condiciones como
que el tumor sea mayor de 4 cm o que se
trate de una mama pequena en relacion a
la masa tumoral, se puede realizar inicial-
mente el tratamiento con quimioterapia
(neoadyuvancia) para reducir el tamano
tumoral y posteriormente recurrir a una ci-
rugia conservadora. Es obvio que previa-
mente a la administraciéon de quimioterapia
neoadyuvante, debe haberse realizado una
comprobacion histolégica de la naturaleza
maligna del tumor mediante biopsia (tipo
Tru-cut u otro tipo) que ademas nos permi-
ta obtener informacion de algunas de las
caracteristicas de la neoplasia como es la
presencia de receptores hormonales, gra-
do de diferenciacién, etc... Para este tipo
de quimioterapia neoadyuvante se suelen
emplear regimenes con adriamicina o
epiadriamicina, que es menos cardiotoxica,
(CEF: Ciclofosfamida + Epiadriamicina + 5-
Fluoruracilo o A-CMF: Adriamicina +
Ciclofosfamida + Metotrexate + 5-
Fluoruracilo).

En los estadios | y Il, se realizara
tratamiento adyuvante tras la cirugia segin
la valoracién de diversos factores como
son:

-Tamano tumoral mayor de 1 cm
-Grado histologico Il-ll1
-Receptores hormonales negativos
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-Hiperexpresién del gen C-erb-B2
-Porcentaje del componente intraductal
-Permeacién linfatica

Fundamentalmente se trata de tratamien-
to con Quimioterapia u Hormonoterapia.
Pero consistira ademas en Radioterapia
Externa en los casos en que se ha realiza-
do una Mastectomia Radical Modificada si:

-Post-quirurgicamente, el tumor mide mas
de 5 cm (pT3) :

-Existe desbordamiento capsular en los
ganglios afectos.

-Hay mas de 3 ganglios afectos.

TRATAMIENTO ADYUVANTE EN
ESTADIOS I y 1l

PACIENTES CON GANGLIOS NEGATI-
VOS:
Post-menopausicas: Tamoxifeno (TAM) 20
mg/ dia, 5 anos
Premenopausicas:

-Sin factores de riesgo: Seguimiento o
TAM

-Con factores de riesgo: QT (CMF 6 ci-
clos) y TAM si RE (+)

PACIENTES CON GANGLIOS (+) DE 1 A
3:
Post-menopausicas con RE (-): CMF x 6
ciclos + TAM
Post-menopausicas con RE (+): TAM 5
anos
Premenopausicas con RE (-):
Adriamicina (o Epiadriamicina) 3 ciclos +
CMF x6 ciclos.
Premenopausicas con RE(+):
Adriamicina (o Epiadriamicina) 3 ciclos +
CMF x6 ciclos y TAM durante 5 anos.

PACIENTES CON GANGLIOS (+) DE 4 A

9:
Adriamicina (o Epiadriamicina) 4 ciclos +
CMFx8 cic.

En caso de cirugia inicial con Mastectomia
Radical Modificada, anadir Radioterapia
Externa.

Posteriormente a la quimioterapia:



Post-menopausicas : TAM 5 anos.
Premenopausicas con RE(+): TAM 5 afos

Premenopausicas con RE (-): Seguimien-
to.

PACIENTES CON GANGLIOS (+) MAS DE
10:
Adriamicina (o Epiadriamicina) 4 ciclos +
CMF x 8cic.

o bien

CEF-75 (Ciclofosfamida, Epiadriamicina
75 mg/m2, 5-Fluoracilo) hasta agotar
dosis de Epiadriamicina (950mg/m2).

Aunque en nuestro centro no hay expe-
riencia, se puede proponer quimioterapia
de intensificacion con Transplante de célu-
las precursoras de médula ¢sea (TCPP).

Posteriormente a la quimioterapia, se
realizara:

Post-menopausicas: TAM 5 anos
Premenopausicas con RE (+): TAM 5 ainos

Premenopausicas con RE (-): Seguimien-
to.

Estadio Ill: Tumores localmente
avanzados y carcinoma inflamatorio

El primer paso serd la realizacién de
una bhiopsia para confirmacion de la malig-
nidad del tumor, estudiar la presencia de
receptores hormonales y otras caracteristi-
cas del tumor como se ha expuesto ante-
riormente.

El siguiente paso consiste en la admi-
nistracion de quimioterapia neoadyuvante,
fundamentalmente regimenes que conten-
gan adriamicina o epiadriamicina (CEF o A-
CMF). El objetivo de esta neoadyuvancia
es el tratamiento sistémico de la enferme-
dad, que es el que pasa a primer plano en
estos estadios.

Posteriormente, se realizara cirugia, que
dependiendo de las caracteristicas del tu-
mor y de la paciente, podra ser de tipo
conservador o Mastectomia radical modifi-
cada.

Tras la cirugia se realizara radioterapia
loco-regional, incluyendo zona axilar y una
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nueva quimioterapia de consolidacién, ge-
neralmente 4 ciclos de Adriamicina segui-
dos de 8 ciclos de CMF. Aunque en nuestro

" centro no se ha realizado en ningun caso,

podria plantearse la posibilidad de realizar
una quimioterapia de intensificacién segui-
da de TCPP.

La hormonoterapia se realizara si
los receptores hormonales son positivos en
premenopausicas y en todos los casos si la
paciente esta en menopausia.

Estadio IV: cancer de mama
metastasico

En estos casos el tratamiento debe de
ser individualizado, valorando datos como
la edad, el tipo de metastasis, calidad de
vida que presente la paciente, etc...

Tras la confirmacion histolégica del can-
cer (biopsia) y determinacion de receptores
hormonales y otras caracteristicas del tu-
mor, se realiza tratamiento con quimiotera-
pia (CEF o A-CMF, aunque también se
pueden utilizar Taxanos).

La cirugia posterior a la quimioterapia
no se plantea como radical sino sélo para
evitar complicaciones locales como
ulceracion del tumor, etc... Esta cirugia
puede ser tanto una reseccién amplia del
tumor, como una mastectomia simple sin
linfadenectomia en caso de tumores gran-
des o ulcerados.

La radioterapia post-quirdrgica solo se
contempla en aislados casos para control
loco-regional de la enfermedad.

Por ultimo la hormonoterapia adyuvante
con Tamoxifeno, se realizara siempre en
las mujeres post-menopausicas y en las
premenopausicas con receptores hormo-
nales positivos, pudiéndose anadir en és-
tas la supresion gonadal mediante el uso
de analogos de la hormona liberadora de
las gonadotrofinas, ha sustituido a la
ovariectomia bilateral quirargica o
radioterapica.

A modo de guia ofrecemos el siguiente

esquema terapéutico respecto del tratamien-
to post-quirdrgico:



Pacientes con RE(+) y metastasis
ifavorablesi (6seas o partes blandas):

12 linea: Antiestrégenos:Tamoxifeno o
Toremifeno

22 |inea: Inhibidores de la aromatasa:
Anastrazol Letrozol.

32 linea: Progestagenos: Acetato de
Megestrol.

Pacientes con RE(-) y metastasis que
amenazan la vida (viscerales o
multiples):

Quimioterapia: Segun la quimioterapia
previa, segun la respuesta (agotar dosis
o segunda linea de quimioterapia). Pue-
de intentarse también hormonoterapia.

Pacientes mayores de 75 ahos:

Estas pacientes, que en general son de
alto riesgo quirurgico y en las que suele
estar contraindicada la quimioterapia por
su edad, se esta empleando con éxito la
reseccion local amplia y tratamiento pos-
terior con Tamoxifeno, evitando asi la
realizacion de la linfadenectomia axilar.

Resultados del analisis estadistico de
la casuistica de cancer de mama en el
Hospita! de Manacor

En el 65% de los casos estudiados (52
pacientes), el sintoma que inicio el proceso
diagndstico fue el hallazgo de una lesion
mamaria por la propia paciente. La apari-
cion de una imagen sospechosa en una
mamografia de screening como primer sig-
no diagnéstico ocurrié en el 28,7% (23
casos), y tan solo en 5 casos (6,2%) fue el
meédico el que mediante una exploracion
rutinaria de la mama, descubrié una lesion
mamaria que habia pasado hasta ahora
inadvertida.

La edad media de las 80 pacientes es-
tudiadas fue de 58,8 anos, con un rango de
26 a 89 anos. Por grupos de edad, las
menores de 50 anos, fueron un 24,7% del
total (23 casos). El grupo de 50 a 60 anos
supuso un 20 % (16 casos) y el de mayores
de 60 anos fue un 51,2% (41 casos).

Se estudié como principal factor de ries-
go asociado para padecer cancer de mama,
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la presencia de antecedentes familiares para
dicha enfermedad, encontrandose en tan
solo un 8,7% de los casos. Otros factores
como la presencia de menopausia fueron
también estudiados, asi el 68,7% (55 ca-
sos) de nuestras pacientes, se encontraba
en la menopausia en el momento del diag-
néstico del cancer de mama.

Analizando el resultado de las
mamografias realizadas a estas pacientes,
encontramos que en un 50%, la imagen
radiolégica era clarament2 maligna y en el
34,6% las lesiones fueron sospechosas de
malignidad. En el 12,8% de los casos se
detectaron microcalcificaciones no palpa-
bles que requirieron estudio mediante biop-
sia guiada con arpén para aclarar su natu-
raleza benigna o maligna. Tan solo en 2
casos (2,5%) la imagen mostrada por la
mamografia tenia apariencia benigna.

En 17 casos (21,25%) se realiz6 dentro
del proceso diagndstico por imagen, una
ecografia mamaria, ya fuera por tratarse de
lesiones aparentemente benignas en muje-
res jovenes a las que con posterioridad se
les realizé una mamografia o bien porque
el radidlogo completd la informacién sumi-
nistrada por la mamografia con esta técni-
ca. De las ecografias mamarias realizadas,
en un 41,1% el resultado fue de lesién
claramente maligna y en tres casos se in-
formé de imagen compatible con benigni-
dad.

Todas las lesiones mamarias que fue-
ron palpables y abordables clinicamente,
fueron sometidas a estudio citolégico me-
diante PAAF (45 casos, un 56,2%). Los
resultados de este estudio citolégico fueron
los siguientes: compatible con malignidad
en el 84,4%, citologia benigna en un 4,4%
y resultado no valorable en un 11,1%.

En un 43,7% de las pacientes se realizé
una biopsia preoperatoria diferida (antes
del tratamiento quirldrgico), ya fuera por
tratarse de lesiones no palpables que ne-
cesitaron de la realizacién de una biopsia
dirigida con arpén o por ser tumores en
estadios localmente avanzados en que el
primer acto terapéutico iba a ser la quimio-
terapia neoadyuvante. En el resto de los



casos (56,2%, 45 pacientes) la biopsia de
confirmacion histolégica se realiz6 de ma-
nera intraoperatoria, inmediatamente an-
tes del tratamiento quirurgico.

Una vez completado el procedimiento
diagnéstico (clinica, radiologia y confirma-
cién histolégica), pasamos a analizar los
tratamientos realizados.

En un 97,4% de los casos el primer
tratamiento realizado fue el quirdrgico, rea-
lizandose quimioterapia neoadyuvante como
tratamiento primario en tan solo el 2,5% de
las pacientes. El tipo de tratamiento quirur-
gico realizado, ya fuera de manera primaria
o tras la quimioterapia neoadyuvante, fue
en 48 casos (59,4%) tumorectomia amplia
mas linfadenectomia axilar, es decir trata-
miento quirdrgico conservador de la mama,
o bien en casos excepcionales como en las
pacientes ancianas, reseccién amplia del
tumor sin linfadenectomia. En 32 casos
(40,5%) se realizé mastectomia, fundamen-
talmente mastectomia radical modificada
tipo Madden aunque incluimos los pocos
casos en que estuvo indicado la realizacion
de mastectomia simple.

Analizando los diferentes tipos histolo-
gicos, encontramos que el tumor mas fre-
cuente fue el carcinoma ductal infiltrante en
el 78,7% (63 casos), carcinoma ductal in
situ (CDIS) en el 7,5% (6 casos), carcino-
ma lobulillar en el 3,75% (3 casos),
comedocarcinoma en el 3,75% (3 casos),
enfermedad de Paget de la mama en el
2,5% (2 casos), carcinoma tubular en el
1,2% (un caso), carcinoma mucinoso en el
1,2% (un caso) y tumor phyllodes maligno
en el 1,2% (un caso).

Continuando con el estudio anatomo-
patolégico, el analisis de los ganglios extir-
pados en la linfadenectomia mostré que en
un 65,3% de las pacientes no existié infil-
tracion tumoral de los mismos, enun 17,9%
de los casos se encontré una afectacion en
menos de tres ganglios y en un 16,6% en
mas de tres ganglios.

Como parte de este estudio anatomo-
patoldgico, también se determind la
positividad a receptores de estrogenos y de
progesterona (RE y RP). En el 78,6% de
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nuestras pacientes se encontro positividad
a los receptores de estrogenos (RE+) y en
un 54% a los de progesterona (RP+).

El estudio de extension prequirtrgico
incluyé la determinacion en sangre perifé-
rica del marcador tumoral CA-15.3, cuyos
niveles estuvieron elevados (CA-15.3 posi-
tivo) en 14 casos, es decir en tan solo el
17,5%.

Tras el estudio anatomopatoldgico, el
estadiaje post-quirdrgico nos permitié
reclasificar la extension de la enfermedad,
asi encontramos 6 casos en estadio cero o
carcinoma in situ (7,5%), 27 casos de
(88,7%) en estadio |, 31 casos (38,7%) en
estadio Il, 14 casos (17,5%) en estadio Il
y por ultimo dos casos (2,5%) en estadio
|V, es decir con existencia de metastasis a
distancia.

Una vez realizada la clasificacion defini-
tiva por estadios, se realizé el tratamiento
secundario o complementario, salvo en 4
casos (5%) en que no fue necesario y tan
solo se inici6 el protocolo de seguimiento.

La hormonoterapia con tamoxifeno (TAM)
fue el tratamiento complementario mas
usado, ya fuera sola o en combinacién con
otros tratamientos. Se administr6 en todas
las mujeres post-menopausicas y en las
premenopausicas que presentaron
positividad a los receptores de estrégenos,
lo cual supuso 71 pacientes.

La radioterapia, sola o asociada a otras
terapias, fue el segundo tratamiento com-
plementario mas usado, debido sobre todo
a que en todos los casos en que se realizd
cirugia conservadora, era obligado realizar
radioterapia complementaria. En suma, fue-
ron 54 las pacientes que recibieron este
tratamiento.

La quimioterapia, sola 0 en combinacion
con otros tratamientos se realiz6 en 58
casos. Las pautas de quimioterapia varia-
ron segun diversos factores como el grado
de afectacién ganglionar y el estadio de la
enfermedad, utilizandose CMF en 37 ca-
sos, A-CMF en 18 y CEF en 3 casos.

En 9 pacientes (11,3%) el tratamiento
complementario fue quirurgico, ya fuera por



tratarse de estadios localmente avanzados
de la enfermedad en el momento del diag-
nostico, por lo que se realizd primero qui-
mioterapia neoadyuvante (2 casos) o bien
porque tras la realizacion de la cirugia de
la mama, el estudio anatomopatolégico
descubrié multicentricidad del tumor o
margenes de reseccion afectos o muy cer-
canos al tumor, lo cual obligé a realizar una
mastectomia (7 casos).

Intentando relacionar las diversas varia-
bles estudiadas, encontramos que el pri-
mer dato iniciador del diagndstico
(autohallazgo de la lesion por la paciente,
imagen sospechosa en una mamografia de
screening o descubrimiento de la lesién por
el médico durante la exploracién) no se
asocia de manera significativa con ningun
grupo de edad, con la presencia o no de
menopausia, con el tipo histoldgico del tu-
mor o con la presencia de ganglios afectos.

Tan solo, el hallazgo del tumor por parte
de la paciente se asoci6 de manera
estadisticamente significativa a los esta-
dios no precoces de la enfermedad (esta-
dios II, 11l 'y IV) (p<0,001). Mientras que si
el dato iniciador del diagnostico fue el ha-
llazgo de una imagen sospechosa en la
mamografia de screening correspondiente
a una lesién mamaria no palpable, la corre-
laciéon correspondia de manera significati-
va a una enfermedad en estadios precoces
(tumores in situ o en estadio 1) (p<0,001).

También encontramos una asociacion
estadisticamente significativa entre los ca-
s0s en que era la paciente la que por pri-
mera vez detectaba la lesion mamaria y la
posterior necesidad de realizar quimiotera-
pia como tratamiento complementario
(P<0,005).

El hecho de que la paciente tuviera una
edad determinada no tuvo influencia sobra
la eleccion del tratamiento primario segui-
do ni en la realizacién de una cirugia mas
o menos mutilante, excepto en los conta-
dos casos de mujeres ancianas en los que
se decidio realizar tumorectomia seguido
de hormonoterapia. Tampoco un grupo de
edad determinado se asocié de manera
significativa a un tipo histologico de tumor
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concreto o a la presencia de ganglios afec-
tos. Sin embargo, en el grupo de mayores
de 50 anos, si existié una mayor incidencia
de casos con niveles de marcador tumoral
CA-15.3 elevados en sangre periférica
(p<0,001), pero no para la presencia de
receptores hormonales positivos (tanto de
estrogenos como de progesterona). Tam-
poco encontramos una asociacion
estadisticamente significativa entre la edad
de las pacientes y otras variables como el
estadio de la enfermedad o como se dijo
anteriormente, el dato iniciador del diag-
néstico.

Analizando el principal factor de riesgo
estudiado, no hemos encontrado asocia-
cion significativa entre la presencia de an-
tecedentes familiares de cancer de mama
y la apariciéon de dicha enfermedad en un
grupo de edad determinado. Tampoco hubo
relacion entre la presencia de anteceden-
tes familiares y el estadio en que se encon-
tr6 la enfermedad, la presencia de ganglios
afectos o su numero.

El hecho de que la mujer fuera
menopausica no se asocié a un tipo histo-
l6gico determinado, presencia de ganglios
afectos, presencia de receptores tumorales
positivos, estadio en que se encontrd la
enfermedad, dato iniciador del diagnéstico,
realizacién de un determinado tratamiento
primario o de una cirugia mas o menos
conservadora. Pero si encontramos una
asociacion estadisticamente significativa
entre la presencia de menopausia y los
niveles elevados en sangre periférica del
marcador tumoral CA-15.3.

Respecto a las pruebas diagnésticas
realizadas, encontramos una correlacion
estadisticamente significativa entre los re-
sultados de la mamografia, la ecografia
mamaria (p<0,001) y la PAAF (p<0,005).

Analizando también la clasificacion
prequirlrgica por estadios, como es légico
encontramos una correlacion significativa
entre el estadio de la enfermedad y el tipo
de tratamiento inicial realizado (quimiotera-
pia o cirugia) con una p<0,005. Igualmente,
los casos de tumores de mayor tamano se
asociaron a un tipo de cirugia mas radical
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Fig. 1: Clasificacién TNM del cdncer de mama




(p<0,001) antes o después de la quimiote-
rapia.

Una vez realizado el estudio histoldgico
de la pieza quirdrgica, no hemos encontra-
do asociacion estadistica entre el tipo de
tumor y otras variables como la presencia
de ganglios afectos o su nimero, el estadio
de la enfermedad (salvo para los casos de
CDIS), la presencia de receptores hormo-
nales o de niveles elevados de CA-15.8.
Tampoco la presencia de ganglios afectos
tras el estudio de la pieza quirtrgica se
asocio a la elevacion de los niveles de CA-
15.8, la presencia de receptores hormona-
les 0 a un dato iniciador del diagndstico en
concreto.

Sin embargo, si existe una relacién
estadisticamente significativa entre la pre-
sencia de ganglios afectos y el estadio
post-quirtrgico de la enfermedad, lo cual
es légico (p<0,001). Igualmente, la presen-
cia de ganglios afectos condiciona la reali-
zacion de algun tipo de tratamiento com-
plementario, sobre todo quimioterapia
(p<0,005). Dentro del la quimioterapia rea-
lizada, las pacientes con ganglios afectos
fueron sometidas mayoritariamente a regi-
menes con adriamicina (A-CMF o CEF)
(p<0,001), mientras que las pacientes con
ganglios negativos que tuvieron que reali-
zar quimioterapia, lo hicieron con el régi-
men CMF (p<0,001).

El estudio anatomopatoldégico se com-
pleté con la determinacion de la presencia
de receptores de estrogenos y progesterona
en la pieza extirpada. Cuando los recepto-
res de estrégenos fueron positivos (RE+)
con gran frecuencia los de progesterona
también lo fueron (RP+) (p<0,001). Igual-
mente, cuando los receptores de estrégenos
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eran negativos, los de progesterona tam-
bién lo eran (p<0,001). Sin embargo, no
encontramos una relacién significativa en-
tre la presencia de receptores hormonales
y el estadio de la enfermedad, aunque existe
una clara tendencia a la asociacion entre la
presencia de receptores de progesterona
(RP+) y los estadios mas precoces (p<0,05,
casi significativo). La presencia de recepto-
res de estrégenos (RE+) implicé la utiliza-
cion de hormonoterapia como tratamiento
complementario (p<0,001), no asi la pre-
sencia de receptores de progesterona.

El hecho de encontrar niveles elevados
del marcador tumoral CA-15.3 en sangre
periférica, no se asocié de manera signifi-
cativa ni a la presencia de receptores hor-
monales, ni de ganglios afectos, ni a un
determinado estadio de la enfermedad
aunque si existié una clara tendencia a la
asociacion entre los casos de niveles ele-
vados de CA-15.3 y los estadios mas avan-
zados (estadios Il y 1V) (p<0,05 casi signi-
ficativo). Como ya se expuso anteriormen-
te, la elevacion de los niveles de CA-15.3
solo se asociaron de una manera significa-
tiva a los casos de pacientes con edad
superior a los 50 afos, 0 en menopausia.

Por ualtimo, analizando los datos del
estadiaje post-quirtrgico, hemos encontra-
do, como es ldgico, una relacién significa-
tiva entre el estadio de la enfermedad, la
presencia de ganglios afectos y el trata-
miento quimioterapico (p<0,001). Los ca-
sos que se clasificaron en estadios mas
avanzados (lll y V) recibieron de manera
estadisticamente significativa pautas de
quimioterapia que contenian adriamicina
(p<0,001).
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Cancer de mama en
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Manacor (lll): Estado
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Introduccion

Este es el ultimo de los tres trabajos
cuya finalidad es dar a conocer la actividad
realizada por el Servicio de Ginecologia del
Hospital de Manacor en torno a una enfer-
medad de gran impacto social y sanitario
como es el cancer de mama.

Como se recordara, en los dos estu-
dios previos hemos analizado las peculia-
ridades poblacionales respecto al cancer
de mama de nuestra area sanitaria, los
esquemas diagnosticos y terapéuticos se-
guidos por nuestro servicio, y el analisis
estadistico de los casos habidos en el
Hospital de Manacor desde su apertura en
Abril de 1997 hasta Abril del 2000. Por lo
tanto, pasaremos ahora a la discusion final
de todos estos aspectos analizados.

Estado actual del cancer de mama en
el area sanitaria del Llevant Mallorqui:

Los resultados obtenidos en nuestro
estudio de los casos de cancer de mama
atendidos por el Servicio de Ginecologia
del Hospital de Manacor desde su apertura
hace tres anos, nos permiten bosquejar el
panorama actual de esta enfermedad en la
comarca del Llevant Mallorqui.

Podremos decir que el espectro de ries-
go del cancer de mama sobre la poblacion

* Servicio de Ginecologia. Hospital de Manacor
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femenina de nuestra area sanitaria es muy
amplio, ya que hemos encontrado casos
tanto en pacientes muy jévenes (la menor
de 26 anos) como en mujeres ancianas
(hasta los 89 anos), aunque la edad media
de aparicion del cancer de mama en nues-
tra estadistica esta alrededor de los 58
anos, lo cual es similar a lo publicado en la
literatura consultada (1).

Pero un hecho singular de nuestra ca-
suistica, puesto ya de manifiesto en ante-
riores revisiones (2),es la alta incidencia
del cancer de mama en mujeres por debajo
de los 50 anos, un 24,75%, casi la cuarta
parte del total de los casos. La importancia
de este hecho estriba en la posibilidad de
estar realizando un diagndstico precoz
suboptimo en este grupo de pacientes, dado
que la mayoria de las campanas de
screening poblacional masivo, ponen como
limite inferior para realizar las mamografias
rutinarias los 50 anos. Este es el caso de
la iniciada en Mallorca por el Consell Insu-
lar hace algo mas de un afno, y que es
similar a muchas vigentes en otras comu-
nidades auténomas.

Al no realizarse mamografias de
screening a estas mujeres jévenes, el dato
iniciador del diagnéstico cuando se desa-
rrolla un cancer de mama sera casi siem-
pre un noédulo o lesién mamaria palpado
por la propia paciente y en menos casos,
descubierto por el clinico en una explora-
cion mamaria de rutina. La poca sensibili-
dad de la exploracién mamaria por parte
del médico para descubrir tumores de un
centimetro o menos es un hecho puesto de
manifiesto en repetidas ocasiones por la
literatura médica (1,3), y que se confirma
en nuestros resultados, donde tan solo el
6,25% de los casos de cancer fueron des-
cubiertos mediante la exploracion fisica por
parte del médico sin que antes la paciente
hubiera notado su presencia.

El hecho de que el dato iniciador del
diagnodstico del cancer de mama en las
mujeres menores de 50 anos sea funda-
mentalmente el autohallazgo de la lesién,
hecho que en nuestro estudio sucede en el
65,2% de las pacientes de este grupo de



edad, supondra que en muchos casos en el
momento del diagnodstico la enfermedad ya
no se encuentre en un estadio inicial, con
mayores posibilidades de curacion y en las
que el tratamiento quirdrgico puede ser sin
duda mas conservador. Asi, en nuestra
casuistica en este grupo de pacientes jove-
nes, en el 43,3% de los casos el cancer se
encontraba ya en estadios no precoces, Il,
I1l'incluso 1V, obligando a tratamientos mas
mutilantes y agresivos.

Podria pensarse que las campanas de
autoexploracion mamaria, que suelen te-
ner una buena acogida entre las mujeres
jovenes, podrian ser un complemento vali-
do para paliar este déficit de los screening
mamograficos masivos, pero el que una
paciente entrenada en técnicas de
autoexploracion mamaria logre detectarse
un nédulo de mama, no significa en general
un diagnostico en estadios precoces de la
enfermedad. Este hecho ocurre para cual-
quier grupo de edad. En nuestro estudio
encontramos una asociacion estadistica-
mente significativa entre el descubrimiento
del tumor por parte de la paciente, los
estadios Il,lll y IV y la necesidad de realizar
quimioterapia.

En nuestros resultados encontramos que
solo el estudio radioldégico es capaz de
detectar tumores pequefos, no palpables,
que corresponden a estadios precoces (car-
cinoma in situ y estadio 1), lo cual es el
objetivo de la prevencién secundaria o diag-
nostico precoz del cancer de mama.

Se podria pensar que ampliando las
campanas de screening mediante mamo-
grafia a pacientes menores de 50 afos con
factores de riesgo, se conseguiria reducir
ese porcentaje de cancer de mama que se
escapa al diagndstico precoz en mujeres
jovenes, sin aumentar demasiado los cos-
tes. Pero atendiendo a nuestros resulta-
dos, el principal factor de riesgo que es la
presencia de antecedentes de cancer de
mama en familiares de primer grado, solo
aparece en un 8,7% de todas las pacien-
tes, independientemente de su edad, y la
incidencia de este antecedente familiar en
las pacientes menores de 50 afos no pre-
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senta diferencias estadisticamente signifi-
cativas respecto al grupo de mayores de 50
anos. Tampoco hemos encontrado una
asociacién estadisticamente significativa
entre este factor de riesgo y la existencia
de un estadio mas avanzado de la enfer-
medad en el momento del diagndstico o la
presencia de ganglios afectos por el tumor.
Otros factores de riesgo secundarios como
la menopausia, tampoco se asociaron de
manera significativa a un diagnéstico mas
precoz en cualquier tipo de edad.

Esto coincide con los datos aparecidos
en la literatura en los que se expone que en
el 80% de los casos de cancer de mama,
no se encuentra ninguno de los factores de
riesgo identificados para padecer esta en-
fermedad (4). Es decir, si ampliaramos el
screening poblacional atendiendo tan solo
a la presencia de factores de riesgo, con-
tinuarian escapandose al diagnéstico pre-
€0z numerosos casos de cancer de mama
entre las mujeres menores de 50 anos.

Es evidente que los programas de de-
teccién precoz del cancer de mama a nivel
masivo, intentan buscar la maxima rentabi-
lidad coste / eficacia (5), y que indudable-
mente hay que seguir insistiendo en ellos,
ya que incluso para la poblacién diana de
los mismos, las mujeres entre 50 y 65 anos,
se sigue diagnosticando de manera mayo-
ritaria el cdncer de mama cuando la pa-
ciente ya es capaz de palparse la lesion y
por lo tanto el tumor es mayor, por no haber
acudido a realizarse la mamografia de
screening. Sin embargo, el hecho de que
casi la cuarta parte de nuestras pacientes
con cancer de mama sean mujeres meno-
res de 50 anos, nos hace reflexionar sobre
la conveniencia de la ampliacién de estas
campanas a mujeres mas jovenes. Los datos
que apuntan a la apariciéon del cancer de
mama a edades cada vez mas precoces y
las ventajas de realizar mamografias basales
a partir de los 40 anos, aparecen desde
hace anos en la literatura médica (1).

De hecho, la flexibilidad que siempre a
mostrado nuestro Servicio de Ginecologia
respecto a la realizacién de mamografias
de screening en mujeres entre 35y 50 afos



cuando existia una peticiéon expresa por
parte de las mismas, tal vez haya influido
en un mayor numero de diagnosticos de
carcinomas in situ (7,5% de nuestros ca-
sos), si nos comparamos con los datos
publicados por otros centros en otras areas
del Estado Espanol como Cataluia (6) o
Andalucia (7).

Pasando del screening al diagndstico
propiamente dicho, la maxima eficiencia se
consigue con la triada diagnéstica explora-
cion fisica, radiologia y estudio cito-histol6-
gico de la lesién. La asociacion estadistica-
mente significativa que encontramos entre
los resultados de la mamografia sospecho-
sa o claramente maligna y los resultados
positivos para malignidad de la PAAF, pa-
recen demostrarlo. Esta triada diagnéstica
reduce al minimo los falsos positivos y
negativos, puesto que si atendiéramos solo
a la apariencia de la exploracién clinica,
una lesion aparentemente maligna resulta-
ria benigna tras el estudio histolégico en el
30-40% de los casos (8), y a la inversa,
entre el 20-25% de las lesiones clinicamente
de aspecto benigno, resultaran malignas.

Por lo tanto resulta necesario en todos
los casos realizar un estudio histolégico de
la lesién que nos confirme su naturaleza
maligna antes de iniciar cualquier procedi-
miento terapéutico (3).

En nuestro trabajo intentamos estable-
cer el valor de la deteccion en sangre pe-
riferica de niveles elevados del marcador
tumoral CA-15.3 como indicador de la pre-
sencia de metastasis a distancia, estadios
mas avanzados de la enfermedad o pre-
sencia de ganglios afectados por el tumor,
pero no hemos encontrado ninguna asocia-
cion estadisticamente significativa. La ten-
dencia clara aunque no significativa a en-
contrar niveles elevados de CA-15.3 en
sangre periférica en pacientes con esta-
dios mas avanzados (lll y IV), podria indi-
car que cuando se incluyan mas casos en
posteriores trabajos, esta asociacion po-
dria volverse estadisticamente significati-
va.

Respecto al tratamiento quirdrgico del
cancer de mama, es un hecho establecido
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que el tratamiento conservador entendido
como tumorectomia amplia con linfade-
nectomia axilar seguido de radioterapia,
presenta iguales resultados en cuanto a
supervivencia en general y en superviven-
cia libre de enfermedad que la mastectomia
radical, cuando se respetan las condicio-
nes de su aplicacion (9,10).

Es por ello que en nuestro centro se
considera al tratamiento conservador como
la cirugia de eleccién, realizandose en el
59,4% de los casos. Los condicionantes
para realizar este tratamiento son indepen-
dientes de la edad de la paciente, sin em-
bargo, diferentes estudios poblacionales han
demostrado que el tratamiento conserva-
dor del cancer de mama ha sido indicado
con menor frecuencia en mujeres de mas
edad (11), donde se minusvalora la estéti-
ca de la paciente. En nuestro centro, si las
caracteristicas del tumor lo permiten, todas
las pacientes tienen derecho a una cirugia
menos mutilante.

Una vez realizado el estudio anatomo-
patoldgico de la pieza obtenida por cirugia,
observamos que la presencia de ganglios
afectos por el tumor, principal factor pro-
néstico, no se asocia de manera significa-
tiva a un tipo histologico concreto de tumor
o a la presencia o ausencia de receptores
hormonales. Esta presencia de ganglios
afectos va a condicionar un tratamiento
complementario mas agresivo con quimio-
terapia, fundamentalmente pautas que in-
cluyen adriamicina o epiadriamicina.

La positividad a receptores hormonales
(estrégenos y progesterona), que es otro
importante factor prondstico, no se asocia
de manera significativa a un estadio deter-
minado de la enfermedad, pero si observa-
mos una tendencia a encontrar receptores
hormonales positivos, fundamentalmente de
progesterona, en estadios precoces, lo cual
tal vez indica que esta tendencia se volve-
ria estadisticamente significativa cuando
se incluyan mas casos en el estudio. La
presencia de receptores de estrégenos
positivos, fue determinante en nuestro es-
tudio para la utilizacién de hormonoterapia
como tratamiento complementario.



Una vez terminado el estadiaje post-
quirdrgico del cancer de mama, se decide
el tipo de tratamiento complementario a
realizar, y dentro de los factores que influ-
yen de manera decisiva en el tipo de trata-
miento a realizar y la agresividad del mis-
mo, el numero de ganglios afectos por el
tumor es quizas el dato mas importante.
Desde la apertura del Hospital de Manacor
se cuenta con la presencia de un oncélogo
que realiza todos los tratamientos
quimioterapicos necesarios para el correc-
to tratamiento del cancer de mama, contan-
dose también con una unidad de Hospital
de Dia especifica para los mismos. La
decision de la necesidad y tipo de trata-
miento complementario a realizar en cada
caso se toma en un comité de tumores
creado para ese fin, formado por ginecoélo-
gos, patdlogos, radidlogos y el oncédlogo,
siempre intentando seguir las pautas mar-
cadas por los protocolos anteriormente
expuestos.

El hecho de que exista toda esta estruc-
tura ofrece a las pacientes del Llevant
Mallorqui afectas de cancer de mama una
gran ventaja ya que pueden recibir el trata-
miento completo (salvo la radioterapia) sin
necesidad de desplazarse a otros centros
fuera de su comarca.

Perspectivas de futuro en la prevencion,
diagnodstico y tratamiento del cancer de
mama en el Hospital de Manacor

Aunque como se dijo al comienzo de
este trabajo, no esta actualmente demos-
trado la posibilidad de una verdadera pre-
vencion primaria del cancer de mama en
mujeres sanas, existen hoy dia experien-
cias muy importantes sobre la efectividad
de la quimioprevencion.

En Octubre de 1998, la Agencia para los
Alimentos y los medicamentos norteameri-
cana (FDA) aprobé el uso del tamoxifeno
para la prevencién del cancer de mama en
mujeres de alto riesgo. Esta decision fue
tomada tras conocerse los resultados del
estudio sobre prevencion del cancer de
mama realizados por el National Surgical
Adjuvant Breast and Bowel Project (NSABP)
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en estados unidos en 1992. Este estudio
incluia a 13.388 mujeres de edad superior
o igual a 35 afnos con alto riesgo de pade-
cer esta enfermedad.

En este estudio se comprobd una reduc-
cion en la incidencia de cancer de mama
invasivo del 49% en las mujeres que toma-
ron tamoxifeno y del 50% respecto a tumo-
res in situ. Esta reduccién se observé en
mujeres de cualquier edad y de todos los
niveles de riesgo para el cancer de mama
(12).

No todos los estudios al respecto mues-
tran este impresionante resultado a favor
de la utilizacion de tamoxifeno para la
quimioprevencion del cancer de mama. Asi,
algunos estudios europeos como el Royal
Masden Trial, no muestran un claro bene-
ficio, aunque los estudios europeos no son
de tanta entidad como el del NSABP. Es
por ello que en Europa aun se discute el
valor de la quimioprevencion con tamoxifeno,
pero no hay duda de que se esta abriendo
por primera vez, una posibilidad que a cor-
to plazo llevara a conseguir lo que hasta
ahora era tan solo un sueno, la prevencion
primaria del cancer de mama, al menos en
mujeres con factores de riesgo.

Pero el uso del tamoxifeno no esta exento
de riesgos, los efectos sobre el utero pro-
vocando polipos, hiperplasias e incluso
cancer de endometrio son bien conocidos.
Ademas, su efecto en el sistema venoso
incrementa la incidencia de trombosis y
embolismo pulmonar. En menor proporcion
también provoca aumento del riesgo de
infarto de miocardio, angor pectoris y cata-
ratas.

Por lo tanto, hay que seleccionar los
casos en que se deberia recomendar el
uso de tamoxifeno para prevenir el cancer
de mama. La FAD y el NSABP han pro-
puesto lo siguiente (13) :

- Pacientes con carcinoma ductal in situ

(CDIS)

- Carcinoma lobulillar in situ

- Mujeres de alto riesgo menores de 50
anos

- Mujeres de mas de 50 afos histerecto-
mizadas



La busqueda de nuevas sustancias que
tuvieran el mismo efecto sobre la preven-
cion del cancer de mama que el tamoxifeno,
pero con menos efectos secundarios, ha
llevado a estudiar un nuevo grupo de mo-
léculas llamadas moduladores selectivos
de los receptores de.estrogenos (SERM).
De ellas, el raloxifeno es el mas estudiado.

El andlisis de los resultados del estudio
MORE (Multiple Outcomes of Raloxifene
Evaluation) (14) en mujeres post-
menopausicas mostré una reduccién de la
incidencia del cancer de mama invasivo en
un 76% al compararlo con un placebo.
Ademas este estudio demostréo que el
raloxifeno no incrementaba el riesgo de
cancer de endometrio. Por todo esto, el
raloxifeno se perfila como un tratamiento
preventivo con menores riesgos sobre la
salud de las pacientes que el tamoxifeno.

En espera de que las autoridades sani-
tarias de nuestro pais permitan utilizar el
tamoxifeno y el raloxifeno para la preven-
cion del cancer de mama en mujeres de
riesgo, la utilizacion del raloxifeno como
tratamiento hormonal sustitutivo en la me-
nopausia, uso que si esta aprobado en
Espana, nos puede brindar una doble ven-
taja, la prevencion de la osteoporosis post-
menopausica y la prevencién del cancer de
mama en estas mujeres.

Asi pues, a la hora de prescribir un
tratamiento hormonal sustitutivo en muje-
res menopausicas en el Hospital de Mana-
cor, el estudio de los factores de riesgo
para el cancer de mama que presente esa
paciente, nos hara decidirnos por el uso del
raloxifeno, a fin de aprovechar su potencial
preventivo sobre esta enfermedad. Cuando
las autoridades sanitarias permitan el uso
especifico del tamoxifeno y el raloxifeno
para la quimioprevencion del cancer de
mama, su uso se protocolizara y se gene-
ralizara entre las pacientes de riesgo del
Llevant Mallorqui.

Mientras los avances en la prevencion
primaria del cancer de mama siguen su
curso, nos encontramos ante el problema
diario de la adecuada realizacion de una
prevencion secundaria, es decir un diag-
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nostico precoz de esta enfermedad me-
diante pruebas de screening. Existen nu-
merosos estudios randomizados y contro-
lados que indican una reduccion de la
mortalidad por cancer de mama, entre un
25 y un 30%, gracias al screening
mamografico que permite el tratamiento de
esta enfermedad en estadios muy preco-
ces (15,16,17). Esto implica que existe un
periodo de tiempo en el crecimiento de
muchos, si no todos, los canceres en que
no alcanzan el nivel de letalidad, de ahi la
necesidad de incrementar y ampliar el
screening del cancer de mama.

Aunque la mayoria de las campanas de
screening poblacional masivo para el can-
cer de mama solo se dirigen a mujeres
entre los 50 y los 65 anos, para ajustar los
costes a la maxima eficiencia, existen
multiples estudios que ponen de manifiesto
la conveniencia de rebajar el limite de edad
a las mujeres de 40 anos (16,18,19). En
esta tendencia se encuentra inmerso el
Servicio de Ginecologia del Hospital de
Manacor, sobre todo cuando nuestros re-
sultados indican que casi la cuarta parte de
nuestras pacientes tenian menos de 50
anos.

La ampliacion del screening mamografico
traeria sin duda un aumento en el diagnés-
tico de lesiones supuestamente sospecho-
sas que obligarian a biopsias mamarias
cuyo resultado seria finalmente de benigni-
dad, y por tanto pueden considerarse
biopsias linnecesariasi, esto es esgrimido
por algunos autores contrarios a la amplia-
cion de las campanas de screening masivo
(13), pero a dia de hoy esta agresividad
diagndstica se perfilacomo el nico camino
para reducir la mortalidad del cancer de
mama a corto plazo. La generalizacion de
nuevas técnicas radiolégicas como la
mamografia digitalizada, puede resultar en
una disminucion de los falsos positivos y
por tanto en la realizacién de estas biopsias
linnecesariasi al mejorar la calidad de la
imagen.

Por otra parte en nuestro centro se es-
tan introduciendo técnicas de radiologia
invasiva que reduciran la necesidad de



biopsias mamarias dirigidas con arpén que
necesitan de ingreso hospitalario aunque
en régimen de hospital de dia. Actualmente
existe una demostrada experiencia en las
punciones con aguja gruesa de lesiones
mamarias guiadas por ecografiay en breve
se pondra a punto la biopsia de lesiones
mamarias no palpables mediante este-
reoataxia. De esta manera, cualquier le-
sion no palpable podria biopsiarse y reali-
zar por tanto un estudio cito-histolégico de
una manera totalmente ambulatoria, man-
teniendo el principio de agresividad
diagnostica con una menor molestia para la
paciente.

Y si la tendencia a corto plazo es incre-
mentar la agresividad diagndstica, respec-
to al tratamiento del cancer de mama, la
tendencia es hacia el conservadurismo
quirurgico. Aunque la mastectomia conti-
nua siendo la técnica quirurgica apropiada
en algunas pacientes, la cirugia conserva-
dora de la mama es el tratamiento loco-
regional de eleccion en la actualidad (11) y
asi lo entendemos en el Servicio de Gine-
cologia del Hospital de Manacor.

Como ya se expuso anteriormente,
muchos estudios han demostrado la efec-
tividad de la tumorectomia amplia con
linfadenectomia axilar seguida de radiote-
rapia en el tratamiento del cancer de mama
(10,11), sin embargo como también referi-
mos antes, a pesar de los datos a favor del
tratamiento conservador, dos publicacio-
nes relativamente recientes han demostra-
do que los profesionales muestran grandes
variaciones en su iconviccioni de la bondad
del tratamiento conservador, dejandose
influir a la hora de aconsejar a la paciente
una cirugia radical o conservadora por fac-
tores que en absoluto influyen en la super-
vivencia o control local de la enfermedad,
como la edad de la paciente, clase social
desfavorecida o ambiente marginal, am-
biente rural, que el meédico que realice la
intervencion sea un cirujano general o un
ginecdlogo, disponibilidad de un servicio
de radioterapia en el mismo hospital, que el
hospital sea universitario o solo asistencial,
etc... (20,21).
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La quimioterapia neoadyuvante, es de-
cir previa a la cirugia, es actualmente una
opcion para conseguir realizar una cirugia
conservadora en aquellos casos en los que
el tamano del tumor no lo permite a priori.
El mayor ensayo aleatorizado sobre qui-
mioterapia neoadyuvante en el tratamiento
del cancer de mama asi parece confirmar-
lo, se trata del protocolo B-18 del NSABP
norteamericano donde se reclutaron 1523
pacientes de las cuales el 70% tenian tu-
mores mayores de 2 cm. En el grupo de
pacientes que realizaron quimioterapia
preoperatoria se consiguié hacer cirugia
conservadora en el 81% de los casos (22).

Por lo tanto la generalizacion de los
protocolos de quimioterapia neoadyuvante
en pacientes no candidatas a tratamiento
conservador en el momento del diagndsti-
co, permitird que muchas de ellas se bene-
ficien de esta cirugia menos mutilante.

Desde principios de los 90, influidos por
esta tendencia hacia el conservadurismo
quirdrgico, muchos autores han puesto en
duda la necesidad de realizar la
linfadenectomia axilar en algunos casos de
pacientes afectas de cancer de mama.
Aunque dicha técnica quirdrgica ha sido
hasta ahora el Unico método que nos ha
permitido estudiar la invasion de los ganglios
axilares por el tumor, lo cual es uno de los
principales factores prondsticos, desde los
anos 70 se dejo de considerar dicha inter-
vencién como de valor terapéutico (23).

La morbilidad de la linfadenectomia
axilar no es despreciable, las complicacio-
nes mayores (lesién o trombosis de la vena
axilar y lesion de los nerviosmotores de la
axila) son muy raras. Las complicaciones
menores, por el contrario, son muy fre-
cuentes y en un 15% de los casos impiden
a la paciente desarrollar su actividad nor-
mal, éstas son (23):

- Linfedema (3-20%).
- Disfuncion del hombro (10-20%).
- Pérdida de fuerza del brazo (16-27%).

- Alteracion de la sensibilidad (nervio
intercostobraquial) (40-70%).

- Dolor (16-30%).



Estas complicaciones suelen aparecer
de inmediato o a corto plazo, desapare-
ciendo en un plazo de 2-5 anos. El linfedema
es una complicacién tardia que con las
técnicas quirurgicas actuales aparece en-
tre un 10-20%, y no tiene un tratamiento
satisfactorio. Todo ello ha llevado en la
ultima década a una busqueda de nuevas
pruebas diagnosticas que nos permitan
predecir la afectacion ganglionar y protoco-
los de actuacién que nos permita evitar la
linfadenectomia sin que ello se traduzca en
un perjuicio para la paciente.

Existen unas situaciones en las que
podria evitarse la realizacion de la
linfadenectomia axilar (23,24) :

. 1. En tumores de bajo riesgo de afecta-
cion axilar (inferior al 5%).
2. Cuando el tratamiento es independien-
te del estado axilar.

3. Si disponemos de técnicas que permi-
tan predecir la positividad o negatividad
de la afectacion axilar.

La afectacion de los ganglios axilares
en el cancer de mama esta directamente
relacionada con el tamano del tumor. La
proporcién de afectacion axilar en funcién
del tamano, seria:

T1s 0%

T1a 5%

T1b 16%

T2 47%

T3 66%

T4 87%

Existe otro grupo de pacientes, que son
las mayores de 75 afos, en que el vacia-
miento axilar no modifica el tratamiento
adyuvante ya que en estas pacientes el
tratamiento va a ser hormonoterapia con
Tamoxifeno, independiente del estado de
los receptores.

Por otra parte, aquellas pacientes con
un estadio muy avanzado de su enferme-
dad (Estadio 1V), si la afectacion axilar no
es masiva, de tal manera que pudiera crear
problemas clinicos importantes, podria no
realizarse la linfadenectomia axilar, ya que
al haberse comprobado la diseminacion a
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distancia, no tiene sentido comprobar la
afectacion ganglionar axilar para estadiar
el caso.

Existen dos técnicas muy sensibles que
nos permitirian predecir la afectacion de
los ganglios axilares(24), que son el PET
con FDG (tomografia por emisién de
protones con utilizacion del trazador
fluordeoxiglucosa), y el estudio del ganglio
centinela.

El PET con FDG ha demostrado una
sensibilidad del 88% y una especificidad
del 100% en la deteccion de lesiones ma-
lighas en mama y en metastasis a ganglios
axilares y otras zonas del organismo. Es un
procedimiento caro y pendiente de confir-
macion.

El estudio del ganglio centinela, se basa
en la teoria de que existe un primer ganglio
al que va adrenar la linfa de la mamayy, por
lo tanto, si existe afectaciéon tumoral, éste
va a ser el primer ganglio afectado. El resto
de la axila se afectaria de forma escalona-
da. La técnica consiste en la inyeccién de
un colorante azul o particulas microco-
loidales marcadas con Tecnecio-99 en la
periferia del tumor, y al cabo de unas horas
detectar y extirpar el ganglio afectado.

Hay varios trabajos con resultados ya
publicados, entre ellos el de Veronesi, et al.
(24) que estudian 163 pacientes diagnosti-
cadas de cancer de mama y tributarias de
tratamiento quirurgico utilizando como
marcador el Tecnecio-99, y encuentra unos
resultados magnificos, identificando el gan-
glio centinela en el 98% de los casos.

Actualmente en el servicio de Ginecolo-
gia del Hospital de Manacor existe un gran
interés por esta técnica, de la que otros
servicios ya han realizado alguna experien-
cia, por lo que seria nuestra intencion po-
der ofrecer la misma a medio plazo a nues-
tras pacientes afectas de cancer de mama
y asi realizar una cirugia ain menos cruen-
ta.

En este animo de poder ofrecer a las
pacientes un tratamiento quirdrgico lo me-
nos mutilante posible, en breve se pondra
en marcha en el Hospital de Manacor un
plan de reconstruccion mamaria diferida,



con la colaboracion de especialistas en
cirugia plastica, para las pacientes de nues-
tra area afectas de cancer de mama a las
que no se les pudo ofrecer un tratamiento
conservador y fueron sometidas a
mastectomia. Las candidatas a este tipo de
cirugia reconstructora, deberan cumplir una
serie de condiciones, como haber transcu-
rrido al menos ano y medio tras la cirugia,
tener buen estado general y un porvenir
oncologico favorable.
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Tratamiento del dedo
en resorte por
liberacion percutanea
con aguja

Antonio Canellas Trobat*, Antonia
Cantallops Llabrés, Dolores Peréz Catchot™*

Introduccion

La presente exposicién intenta estable-
cer la eficacia de este nuevo método, sin
publicacion referente en nuestro pais y sus
posibles complicaciones. Segun nuestra
experiencia, posibilita a un equipo de aten-
cién primaria a su ejecucién en un centro
de salud, tras un corto aprendizaje, con
aumento de la satisfaccion del paciente y
un costotefectividad constrastada y de for-
ma ambulatoria.

El dedo en resorte es un ejemplo de
tenosinovitis estenosante que afecta a la
vaina del tenddn flexor de los dedos de la
mano. Puede afectar a cualquier dedo,
aunque con mas frecuencia en los dedos
pulgar y anular de la mano dominante. De
causa desconocida, se origina por la for-
macién de un nédulo -frecuentemente pal-
pable- en el tenddn flexor que, al rozar con
las fibras proximales de la primera polea -
A1- originara los sintomas asociados, los
cuales pueden ir desde un leve disconfort
hasta un dedo doloroso en flexién perma-
nente (ver grados en tabla I). La mayoria
de pacientes describen un crujido intermi-
tente del dedo afecto cuando realizan los
movimientos de flexo-extensidn. Este mo-
vimiento en ocasiones debe ser auxiliado
con la otra mano para su extension, o bien

*Traumatologia **Medicina General. Area de salut
de Menorca.
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conseguirlo activamente por si mismo con
un esfuerzo de extension, ya que el blo-
queo es siempre con el dedo en maxima
flexion.

Es preciso recordar, que las poleas A1
-bandas de tejido fibroso anular, en forma
de teja, situadas a la altura de la articula-
cion MCF-, mantienen a los tendones
flexores contra el esqueleto, de gran resis-
tencia y, una longitud media de 8 mm (ver
figura 1); que a su vez refuerzan las vainas
sinoviales - que se inician desde el espesor
de la polea en los dedos centrales-

Actualemente es utilizado como refe-
rencia el estudio anatomico de Doyle y
Blythe (1)(8); la polea de la aponeurosis
palmar - también denominada AQO -, se
encuentra por debajo de la A1, cuya
neopolea desempena un verdadero papel
mecanico ya que reemplaza a aquella (3),
cuando deba ser seccionada, tal es nuestro
objetivo.

Estan situadas en la zona 2 de Verdan
(10) o tierra de nadie -no man’s land- de
Bunnel.

En el tratamiento del dedo en resorte se
han utilizado técnicas no quirtrgicas, como
la inyecciéon de esteroides y anestésicos
locales en la vaina del tendén flexor,
obteniéndose resultados no muy
esperanzadores, ya que mas de un 50% de
los pacientes presentaban recidivas a largo
plazo (5).

El tratamiento quirdrgico, consiste en
realizar una incision palmar, e identificar y
liberar la polea A1. Mediante esta técnica
se resuelven el 83% de los casos, segun
autores (7) pero también pueden presen-
tarse complicaciones.

El objeto de este estudio consiste en
valorar y revisar una técnica de liberacion
percutanea de la polea del deo en resorte,
utilizando una aguja de uso comun. Esta
practica fué introducida como de una de las
técnicas percutaneas desarrolladas en cen-
tros de atencion primaria del area sanitaria
menorquina, dentro de un programa de
“cirugia menor ambulatoria y técnicas
percutaneas”, conjuntamente con los pro-
fesionales médicos que siguieron la técni-



ca protocolizada, posibilitando su ejecu-
cion futura en las correspondientes salas
de curas.

Material y métodos

Se realizé un estudio prospectivo en
nuestra Area de Salut donde fueron trata-
dos entre 1994 y 1999, un total de 58
pacientes, -36 mujeres y 22 varones- (ran-
go de 28 a 75 anos). todos los pacientes
que entraron en el estudio presentaban
sintomas mecanicos de mas de 3 meses de
evolucién. Siguiendo la clasificacién de
Quinnell ( tabla ), 19 casos eran de grado
11, 35 casos de grado Ill, 4 casos de grado
V.

En cuatro casos habia afectacion de
mas de un dedo: 3 casos en la misma mano
y 1 caso en la otra mano. De los 58 casos,
aparecia en el 3% dedo 19 casos (33%) v,
en el 12 en 12 casos (21%). En cuanto a
tratamientos previos habian sido infiltrados
con corticoides previamente 8 casos, (solo
una infiltracién en 5 casos, 2 infiltraciones
en 3) todos ellos presentaron mejoria supe-
rior a tres semanas, pero recurrencia antes
de los 3 meses. Ninguno de ellos presen-
taba signos de proceso inflamatorio agudo
que afectara a la vaina del tendén en el
momento de la técnica.

La intencion del procediemiento utiliza-
do es, cortar las fibras transversales de la
polea A1, con el bisel de una aguja
hipodérmica (0,7x30 y ocasionalmente
0,9x40), insertada perperdicularmente en
la piel (figura 2) a nivel del borde distal de
la polea -situandonos bien por el nddulo
proximal del flexor, o por la mensuracion de

aquella-. En el pulgar suele ser mas fre-
cuente la palpacién nodular y, el punto de
entrada junto al pliegue. el punto de
engatillamiento se localiza mediante exa-
men clinico.

Previa asepsia cutanea tal una cirugia
menor, se inyectan 2 ml de mepivacaina al
1% sin epinefrina en la piel y tejidos subcu-
taneos en la zona de puncién; a unos dos
ctms proximalmente y a ambos lados del
metacarpiano se inyecta anestesia troncular
de colaterales. Se puede practicar asi mis-
mo, bloqueo del nervio cubital a nivel canal
Guyon - cobertura del 4° y 52 dedos- o,
bloqueo del nervio mediano en el canal
carpiano -para los tres primeros- segun (6).
En este estudio, 5 casos se realiz6 el blo-
queo cubital y en 12 casos el mediano
usando entre 4-5 ml. de mepivacaina 2%.

Para la liberacion seguimos la técnica
de eastwood (2), modificando segun gesto

Fig. 1. Poleas de los dedos largos y del
flexor largo del pulgar.

0. ausente :

‘ movimeinto llano a flexo-extensién
1= leve i rugosidad a movimientos de flexo-extension
2 ‘ moa;rado ‘ corregible activamente
3. | severo corregible pasivamente
4 ' bloqueado fijo en flexion

Tabla 1. Grados dedo en resorte. (segun Quinnell)



en utilizar jeringa de 2ml. insertada -para
mayor palanca, presa, arco moévil-, y mar-
cada previamente con rotulador de forma
que nos indique donde se encuentra el
bisel.

Una vez en el espacio intravaginal e
insertado el tendon flexor, que se pone de
manifiesto por el “signo del tenddn herido”
- confirmado por el movimiento del cono de
la aguja al solicitar al paciente la flexion
distal del dedo lentamente- (ver figura 3);
en este punto, se retira unos mms la aguja,
-momento en que la aguja esta alojada en
la polea-, seguidamente el ayudante reali-
za una hiperextensién maxima del dedo
mantenida, con lo cual tensamos los tendo-
nes flexores, y se consigue alejar mas el
paquete vasculo-nervioso; se horizontaliza
la aguja, orientamos el bisel y recorremos
proximalmente 1 cm, iniciamos la maniobra
de arrastre hacia distal de abajo arriba,
manteniendo el giro de la aguja, moviéndo-
nos siempre en un plano paralelo al eje del
dedo. Se repite este movimiento cuantas
veces fueran precisas, manteniendo el con-
trol de la profundidad marcada. Una vez
dividida completamente la polea, se indica
al paciente que realice la flexo-extension
repetida del dedo, para cerciorarnos de
que ha desaparecido totalmente el resorte.

Fig. 2 Seccion transversal a nivel del cuello
metacarpiano.
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El tiempo de ejecucién de dicha técnica
puede representar alrededor de 15 minutos
desde la invasion percutanea con los inter-
valos precisos y comprobaciones de ocu-
par el espacio correcto.

Posteriormente se aplica vendaje sim-
ple e indicamos aines, e inmovilizacién
interdigital con esparadrapo permitiendo
todo el arco funcional factible. Se advierte
al paciente que percibira cierto disconfort
durante unos dias y, se realiza revision
zonal a las 48 horas de la técnica.

Resultados

De los 58 pacientes tratados con esta
técnica, 51 (88%) fueron completamente
liberados del resorte (grado 0) tras la revi-
sion a las semanas. Los 7 dedos restantes,
dos casos no acudieron a la revisién vy,
cinco tuvieron un resorte grado Il residual
de los que, tres de ellos repitieron el pro-
cedimiento antes del mes - primera revi-
sion- y, dos casos antes de las 8 semanas
del primer gesto practicado - segundo con-
trol-, dandose la circunstancia de ser dos
pulgares.

Un paciente que presentaba grado Il
antes de la liberacién, presentaba en la
primera revision un grado | residual que, al
no tener dolor quedo satisfecho.

Un caso de la primera revision y otro del
22 control presentaron cuadro de inflama-
cion y tumoracioén circunscrita local durante

Fig. 3. Signo del tenddn herido



3y 4 semanas respectivamente, que por la
persistencia del resorte en grado Il fueron
tratadas quirdrgicamente posteriormente -
antes de los tres meses-, con resolucion
del resorte (grado 0) donde se evalué en
ambos, una apertura insuficiente de la po-
lea, y engrosamiento tendinoso sin alterar
el corddn tendinoso, -uno de ellos tratado
por otro cirujano-.

En la primera visita -previa al tratamien-
to-, 49 de los casos tenian algun grado de
dolor asociado al resorte. Este dolor fue
completamente resuelto a 10 dias de prac-
ticar la técnica en 35 casos (71%); 3 casos
presentaron una sinovitis local leve con
edema digital no tenso, sin cuadro febril -
tratados con férula digital y aines durante
10 dias y cobertura antibiética-, estando a
los 20 dias libres de sintomas, con el arco
de movimiento normal y sin resorte; cura-
cion completa en la revision a las semanas;
seguian sin sintomas tras el examen al
ano. Dos casos presentaron un hematoma
local de breve y discreta relevancia; 6 ca-
sos de hinchazén en la zona 2 y dolor local,
que bajo observacién no requirieron trata-
miento alguno.

En la revision al afid -ultima valoracion-
, fueron liberados del resorte un total de 53
dedos (92%); con esta técnica 51 (88%) de
los que, un caso seguia con resorte resi-
dual de gradol, y 2 casos presentaban gra-
do | -como recurrentes de grados I, estan-
do indoloros y normofuncionales-, dos ca-
sos seguian sin acudir a la revision. (tabla
).

En este grupo de estudio, ningun caso
presnto lesion nerviosa, infeccion ni me-
noscabo tendinoso, asi como una funcio-
nalidad digital completa.

Discusion

La decisién de como tratar un paciente
con dedo en resorte, a menudo se basa
mas en las preferencias del facultativo que
en la evidencia cientifica. Las infiltraciones
con corticoides y el tratamiento quirdrgico
son los métodos mas utilizados. La técnica
que exponemos, reine elementos de am-
bas con las ventajas de los procedimientos
minimamente invasivos. Debe tenerse en
cuenta antes de intervenir que mas de un
29% de los dedos en resorte pueden resol-
verse espontaneamente. El coste-efectivi-
dad y la ausencia de complicaciones hace
de la libertacién con aguja una alternativa
de tratamiento muy atractiva.

Segun autores (4,12), respecto al trata-
miento con esteroides infiltrados en la vai-
na del tenddn flexor, demostraron que ésta,
alcanzaba dicho punto solo en el 49% de
los casos. En los estudios, los resultados
de dicho tratamiento varian considerable-
mente, a menudo el éxito no es claro y la
duracion del periodo de seguimiento no se
define.

Bajo el tratamiento con esteroides,
Quinnell (5) obtuvo al ano de seguimiento
un 38% de curaciones y un 10% adicional
de los dedos tratados, habian mejorado.
Rhoades -citado por Eastwood- inyectaron
esteroides y un anestésico local combina-
dos con tres semanas de entablillado obte-
niendo un 64% de curaciones y, en general
el 72% de sus pacientes estaban satisfe-
chos tras una segunda inyeccién -que en
ocasiones requerian-.

El tratamiento con esteroides locales
tiene mas probabilidades de éxito en pa-
cientes con sintomatologia de breve dura-
cion, en los que el grado de satisfaccion

Grados 0 4 1 } 2 3 4 cirugia n/c
Casos al diagnostico 19..1..35 <+

Revisiéon al mes 51 1 4 2
Revision al ano 51 3 2 2

Tabla Il.- Valoracion pre y post liberacion
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llega a alcanzar el 93%, mientras que en
los pacientes con sintomatologia de larga
evolucion se obtienen resultados satisfac-
torios unicamente en el 41% de los casos.
Clark obtuvo un 55% de éxito con una sola
inyeccion e incrementando al 82% con el
uso de inyecciones repetidas.

Kolind y Sorensen -citados por Torpe
(7)-, obtuvieron un 67% de éxitos tras in-
yeccién unica y detectaron que la respues-
ta era inferior cuando el dedo en resorte se
asociaba a artritis reumatoide y diabetes
mellitus. Posteriormente se han presenta-
do estudiod con mejores resultados con
esteroides en inyeccion unica, con porcen-
tajes de éxito del 84% y 79%.

La seccién de la polea A1 quirdrgica-
mente tratada y bajo anestesia regional,
presenta un alto costo aunque habitual-
mente se practica bajo anestesia local y en
régimen ambulatorio; no por ello una técni-
ca mejor fuera del ambito hospitalario ya
que, analisis criticos de esta cirugia menor
(7) han demostrado complicaciones tal como
un 12% infecciones, alguna afectacion ner-
viosa del dedo, y en un 6% de afectacion
funcional, permanente y significativa de la
mano en su ejecucion extrahospitalaria.

La liberacion percutanea mediante agu-
ja, es una técnica ambulatoria, costo-efec-
tiva y conveniente. Eastwoad logra la des-
aparicion de los sintomas a largo plazo en
el 94% de los pacientes, cifra que puede
compararse favorablemente a los mejores
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resultados obtenidos por otros métodos.
No presentaba complicaciones a largo pla-
zo. Unicamente un leve entumecimiento e
hinchazon de la zona.

Tanaka (9) con la mayor serie -210 de-
dos-, cuya amplia experiencia en el pulgar
en 116 casos, y un resultado excelente del
80% de éstos, toda vez que, este autor
matiza la particular indicacién teraputica en
este dedo , donde otros autores amplian
sus reservas.

En nuestro caso en la revision al mes se
habia conseguido la liberaciéon en 51 pa-
cientes, lo cual representa el 88%. Al ano
de la intervencion se realizé una revision
final donde se mantenian con esta técnica
el mismo porcentaje de casos, mejorado la
gradacion en los otros y, en 2 casos tuvie-
ron que ser sometidos a tratamiento quirur-
gico.

Concluimos por tanto que la liberacién
percutanea con aguja, es una técnica efi-
caz, sencilla, segura y econdmica, con
complicaciones minimas para el paciente.
Por tanto la consideramos como técnica de
eleccion para el tratamiento del dedo en
resorte, -donde es fundamental el aprendi-
zaje-, indicaba en procesos de evolucion
mayor a 3-4 meses, 0 que no responden a
otros tratamientos, siendo un método de
eleccion en su tratamiento y que puede
sustituir a la cirugia convencional en la
gran mayoria de los casos, con alta satis-
faccion para el paciente.
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Noticias

Sesiones cientificas

Durante el primer cuatrimestre del pre-
sente Curso, en el Salén de Actos de la
Real Academia de Medicina de les llles
Balears, se han celebrado tres sesiones
cientificas.

El martes 6 de febrero tuvo lugar una
conferencia titulada Hacia un nuevo desa-
rrollo del tercer mundo, de la que fue po-
nente la doctora Juana Maria Roman Pina-
na.

El martes 6 de marzo hubo una nueva
mesa redonda; E/ mal de las vacas locas,
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que moderé el doctor Bartolomé Anguera
Sansé y en la que intervinieron los presti-
giosos veterinarios, Maria José Portau,
Francisco Rigo y Bartolomé Marti.

En fin, el martes 3 de abril, otra mesa
redonda: Facultad de Medicina en las llles
Balears. ;Una utopia?, moderada por el
doctor Alvaro Agusti Garcia-Navarro, en la
que participaron los eminentes doctores M.
Marcos, E. Rigo, E. Martinez Ataz y Miguel
Triola.

A estos actos adisti6 numerosisimo pu-
blico.



ss- (fvm,z yi Fr*»;}er

“i’éﬁ’\ AR m»m li»
i ;é;.?\ﬁ(...ais.m'g.@,




Programa de premios para el curso 2001

La Real Academia de Medicina de las Islas Baleares, abre Concurso para conceder, durante el
ano 2001, el PREMIO de esta Real Academia, de TITULO DE ACADEMICO CORRESPONDIEN-
TE y ciento cincuenta mil pesetas, al autor del mejor trabajo presentado sobre un tema de Medicina
en cualquiera de us vertientes.

Bases

1.2 Los aspirantes a los premios deberan remitir sus trabajos antes del 1 de noviembre del afo
en curso, en sobre cerrado y lacrado, en el cual se escribira el titulo y el lema del mismo. En sobre
aparte, cerrado y lacrado, se incluira el nombre, apellidos, residencia, domicilio y titulo profesional
del aspirante y en su exterior figurara el lema del trabajo.

2.2 Lostrabajos se presentaran en cuadruplicado ejemplar, mecanografiados a dos espacios
porunsololadoyenlenguacastellana o catalana. Seraninéditos y deberan remitirse ala Secretaria
General de esta Corporacion (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 |aextension de los 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, solo sera otorgado obligatoriamente al primer firmante.

6.2 Los premios no podran dividirse. Esta Real Academia podra ademas conceder 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 la Corporacién y podran ser
publicados en la revista “Medicina Balear’, completos o resumidos.

8.2 El resultado de este concurso sera dado a conocer por la prensa local. Igualmente sera
comunicado oficialmente a los autores premiados, cuya entrega tendra lugar en la Solemne Sesién
inaugural del préximo Curso Académico de 2002.

9.2 Lainterpretacion de estas bases sera exclusiva de esta Real Academiay sufallo inapelable.

Palma, 25 de enero de 2001.

El Secretario General: El Presidente:
Juana M2 Roman Pinana José M? Rodriguez Tejerina






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 Redacciéon 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 de las Islas Baleares. Cuenta con la
colaboracion 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 publicacién 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 direccion,
destino, titulacion. Y el titulo del trabajo y seccion 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 espanol o catalan por cuantos médicos,
sanitarios, facultativos de Ciencias Afines, lo deseen. La Bibliografia, debidamente
numerada en el interior del texto, serda 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 publicacién. 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 de las Islas Baleares
Revista “Medicina Balear”
Calle Campaner n® 4, bajos - 07003 Palma de Mallorca






COMPOSICION: NERGADAN 20 mg: Lovastatina (DC I) 20 mg. lactosa y otros excipientes csp 1 comprimido. NERGADAN 40 mg: Lovastatina (D( 1) 40 mg. lactosa y otros excipientes
csp 1 comprimido. INDICACIONES: Reduccion de los niveles elevados de colesterol total v LDL-colesterol, en pacientes con l|qu-n‘ulmcmh-lnm orimaria cuando la respuesta a la dieta
v otras medidas solas han sido insuficientes. POSOLOGIA: El paciente debe seguir una dieta hipocolesterolemiante estandar antes de recibir NE! RJ.AD AN v debe continuar con esta dieta
durante el tratamiento con NERGADAN. La dosis inicial rec 'ummdmlu es de 20 mg al dia, como dosis iinica, con la cena. Se ha demostrado que una dosis winica diaria con la cena es
mis efectiva que la misma dosis administrada con el desayuno. quizas porque el colesterol se sintetiza principalmente por la noche. En los pacientes con hipercolesterolemia leve a moderada
se puede iniciar el tratamiento con 10 mg diarios de NERGADAN. Si se necesitan. los ajustes en la dosis se hardn a intervalos de no menos de 4 semanas, hasta un maximo de 80 mg
diarios, administrados en una sola toma o en dos tomas al dia, con el desayuno y la cena. Dos tomas al dia son algo mas efectivas que la misma dosis en una sola toma diaria. La dosis
de NERGADAN debe ser reducida si los niveles LDL-colesterol descienden por debajo de 75 mg/100 ml (1.94 mmol/L) o los niveles de colesterol total descienden por debajo de 140
mg/100 ml /3.6 mmol/L). Terapia Concomitante: NERGADAN es efectivo solo o |~u combinacion con secuestradores de dcidos biliares. En pacientes tratados con firmacos inmunosupresores
conc mente con | ina la dosis maxima recomendada es de 20 mg/d a (ver PRECAUCIONES, Efectos Musculares). Dosis en la Insuficiencia Renal: Puesto que NERGADAN
no sufre una excrecion renal significativa. no debe ser necesario modificar la dosis en pacientes cor suficiencia renal moderada. En pacientes con insuficiencia renal grave (aclaramiento
de creatinina <30 ml/min). Ias dosificaciones mayores de 20 mg diarios deben ser cuidadosamente consideradas y. si se juzgan necesarias, se deben administrar con precaucion (véase
PRECAUCIONES. Efectos Musculares). Uso en Pediatria: No se e ha establecido la seguridad y efectividad en niiio CO\TRANDICACI ES: Hipersensibilidad a cualquier componente
del preparado. Enfermedad hepitica activa o élevaciones persistentes no explicadas delas ricas. Embarazo y lactancia (ver también PRECAUCIONES). PRECAUC ONES:
Efectos Hepaticos: Al igual que con otros farmacos hipolipemiantes, se han descrito elevaciones moderadas (menos de tres veces el limite superior de la x lidad) de las tr

séricas durante el tratamiento con NERGADAN (ver REACCIONES ADVERSAS). Estos cambios tras el inicio de la terapia con NERGADAN, aparecieron pronto, fueron usualmente
transitorios y no se acompaiiaron de sintomas: no se requirio la interrupcion del tratamiento. En los ensayos clinicos iniciales unos cuantos pacientes presentaron aumentos marcados de
las transaminasas (hasta mds del triple del limite superior de los valores normales) 3 a 12 meses después de iniciar el tratamiento con NERGADAN, pero sin el desarrollo de sintomas de
ictericia u otros signos o sl ntomas |um‘o=, no hul)o evidencia de hl]l('rﬂ‘llal|)Ill(|ﬂ<|. Algunos de estos pacientes presentaban pruebas de funcién llepmu a alteradas antes del tratamiento
con lovastatina y/o ¢ s consid s de alcohol. En aquellos pacientes en los cuales se suspendio el firmaco por elevacion de las transaminasas, los niveles de transaminasas
disminuyeron lentamente h.ma obtener valores pretratamiento. En una extension de la evaluacion clinica de lovastatina durante 48 semanas (estudio EXCEL) en 8.245 pacientes, la
frecuencia de los aumentos marcados de las transaminasas (a mas del triple del limite superior de los valores normales) en pruebas sucesivas fue de 0.1% con placebo, y de 0.1% con 20
mg diarios de lovastatina, 0.9% con 40 mg diarios. y 1.5% con 80 mg diarios. Se recomienda realizar pruebas de transaminasas antes de comenzar el tratamiento, y 4-6 meses después,
sobre todo en pacientes que tienen pruebas ln-pmn'us anormales y/o ingieren cantidades sustanciales de alcohol. Si los valores de transaminasas se elevan por encima de tres veces el valor
normal debe sopesarse el riesgo de continuar el tratamiento con NERGADAN frente a los beneficios que se espera obtener. El control de transaminasas debe repetirse puntualmente: si
estas elevaciones s debe suspenderse el farmaco. El farmaco debe usarse con precaucion en pacientes con una historia pasada de enfermedad ]u-puln'u La
enferme llml hepitica activa es una conitraindicacion para el uso de NERGADAN (ver CONTRAINDICACIONES). Efectos Musculares: Se han observado con frecuencia elevaciones ligeras
v transitorias de los niveles de ¢ 'rt'ulmfmfoquums.l (CPK) en pacientes que reciben lovastatina. pero no han tenido habitualmente significado clinico. La aparicion de mialgias se ha asociado
también con el tratamiento con lovastatina. En raras ocasiones se han producido miopatia, que debe considerarse en cualquier paciente con mialgias difusas. dolor mus cular a ln palpacion,
debilidad muscular y/o elevacion marcada de la creatinfosfoquinasa (10 veces el limite superior de la normalidad). Se han informado casos de rabdomiolisis grave que precipité una
insuficiencia renal aguda. El tratamiento con lovastatina debe interrumpirse si aparece elevacion marcada de los niveles de CPK o si se sospecha o se diagnostica miopatia. La mayoria
de los pacientes que han desarrollado miopatia incluyendo rabdomiolisis estaban recibiendo terapia inmunosupresora que incl luia cicl |n~‘p0riuu terapia concomitante con gemfibrozil o
dosis hipolipemiantes de dcido nicotinico. Algunos de estos pacientes tenfan insuficiencia renal |lm'nsu'lm' "('ncrulnlcm(' como consecuencia de diabetes de larga duracion. Se ha descrito
rabdomiolisis, con o sin insuficiencia renal. en pacientes graves tratados con eritromicina ¢ mente con loy ina. En pacientes tratados con lovastatina y que no recibieron
estas terapias concomitantemente, la incidencia de miopatia fue aproximadamente de 0.1%. Se desconoce si este mismo fenémeno ocurre con el uso concomitante de lovastatina y otros
fibratos. Por lo tanto. deben considerarse cuidadosamente los beneficios y riesgos del uso concomitante de lovastatina con estos farmac

En una extension de la evaluacion clinica de
lovastatina durante 48 semanas (estudio EXCEL). en la que se comparé lovastatina con placebo en 8.245 pacientes, ninguno de los que tomaron 20 mg diarios de lovastatina presentd
miopatia. Esta si ocurri6 (con sintomas musculares y concentraciones de creatinfosfoquinasa mas de diez veces mayores que el limite superior de las normales) en cinco pacientes (<0.1%)
tratados con lovastatina (uno con 40 mg diarios y cuatro con 40 mg dos veces al dia). Casi ninguno (<0.1%) de los pacientes de este estudio estaba bajo tratamiento concomitante con
ciclosporina. gemfibrozil o dosis hipolipemiantes de niacina. En seis pacientes con trasplantes cardiacos en tratamiento con inmunosupresores (incluyendo ciclosporina) y concomitantemente
con lovastatina los niveles plasmaticos medios de los metabolitos activos derivados de lovastatina fueron cuatro veces superiores a los esperados. En este grupo la respuesta terapéutica
también fue proporcionalmente mayor en relacion con la dosis utilizada. Debido a la aparente relacin entre niveles plasmaticos elevados de metabolitos activos derivados de lovastatina
y miopatia. la dosis diaria en pacientes en tratamiento con inmunosupresores no debe exceder de 20 mg/dia (véase POSOLOGIA). Incluso a esta dosis deben considerarse cuidadosamente
los beneficios y riesgos del uso de lovastatina en pacientes tratados con inmunosupresores. EI tratamiento con NERGADAN debe suspenderse temporalmente o discontinuarse en cualquier
paciente con enfermedad aguda grave que indique miopatia o que presente un factor de riesgo que predisponga al desarrollo de fracaso renal secundario a rabdomiolisis incluyendo:
infeccion aguda grave. hipotension, cirugia mayor. trauma. alteracion metabdlica endocrina o electrolitica grave y convulsiones no controladas. Los pacientes deben ser advertidos para
consultar a su médico prontamente su presentan dolor muscular sin causa justificada o sensacion poco intensa de dolor o debilidad, particularmente si se acompaian de malestar o fiebre.
Evaluaciones oftalmolégicas: En ausencia de cualquier tratamiento farmacoldgico. es de esperarse que la frecuencia de opacidades del cristalino aumente al paso del tiempo, como
resultado del envejecimiento. Los datos actuales a largo plazo de los estudios clinicos no indican ningiin efecto adverso de lovastatina sobre el cristalino humano. Pacientes de edad
avanzada: En un estudio controlado en pacientes mayores de 60 afios, la eficacia de NERGADAN fue similar a la observada en el total de pacientes tratados y no hubo ningiin aumento
apreciable de la frecuencia de efectos adversos clinicos o de laboratorio. Hipercolesterolemia Familiar Homozigética: En pacientes con hipercolesterolemia familiar homozigética,
NERGADAN llu sido menos efectivo. posiblemente debido a que estos pacientes no tienen receptores para LDL funcionantes. NERGADAN parece causar. probablemente, mas aumento
de las trar (ver REACCIONES ADVERSAS) en estos pacientes homozigoticos. Hipertrigliceridemia: NERGADAN tiene s6lo un moderado efecto hipotrigliceridemiante
estd indicado cuando la hipertrigliceridemia es la anomalia de mas importancia (por ejemplo. hiperlipemias tipos I. IV y V). Advertencia: Esta especialidad contiene lactosa. Se
descrito casos de intolerancia a este componente en nifios y adolescentes. Aunque la cantidad presente en el pn‘]mrmln no es, probablemente, suficiente para desencadenar sintomas de
intolerancia. en caso de que aparecieran diarreas. deben tomarse las medidas oportunas. INTERACCION gemfibrozil, dcido nicotinico, eritromicina
(ver PRECAUCIONES, Efectos Musculares). Derivados cumarinicos: Cuando se administran c itantement atina y anticoagulantes cumarinicos el tiempo de protrombina
puede aumentar en algunos pacientes. En pacientes en tratamiento con anticoagulantes el tiempo de protrombina debe determinarse previamente il comienzo del tratamiento con lovastatina
v después ser monitorizado a los intervalos recomendados pa i

los pacientes en tr nto con anticoagulantes cumarinicos. Antipirina: La antipirina es un modelo para los farmacos

que se metabolizan via sistema enzimitico microsomal hepatico (citocromo P-450). Puesto que NERGADAN no tiene efectos sobre la farmacocinética de la antipirina. no son de esperar
interacciones con otros farmaces metabolizados por la misma via. Propranolol: En voluntarios normales. no se presentaron interacciones farmacodindmicas ni farmacocinéticas clinicamente

significativas con la administracion concomitante de dosis i Illlll‘(h de NERGAD! \\ v propranolol. Dlgoxmn. En puru-lllcs con hiperc olrslt'rult'mm. la administracion concomitante de
NERGADAN v digoxina no tuvo efectos sobre la concentracion itica de digoxina. Otros Tratami Conc En estudios c0s, NERGADAN se uso conjuntamente
con betabloqueante antagonistas del calcio, diuréticos y antiinflamatorios no esteroideos, sin evidencia de interacciones adversas clinicamente significativas. INCOMPATIBILIDADES:
No se conocen. EMBARAZO Y LACTANCIA: NERGADAN esta contraindicado durante el embarazo. La aterosclerosis es un proceso cronico. v la suspension de los farmacos hi|m|ipt'|nin|m-~
(humm' ('l embarazo debe tener poco impacto en la evolucion del tratamiento a largo plazo de la hipercolesterolemia primaria. Sin embargo, el colesterol y otros productos de su via de
biosi son componentes esenciales para el desarrollo ﬁ‘llll incluyendo la sintesis de esteroides y las membranias celulares. Debido a la u||mt idad de NERGADAN de disminuir la sintesis
de colesterol y posiblemente de otros productos de las vias de bic s del colesterol. puede causar daiio fetal cuando se administra a mujeres embarazadas. Un pequeiio niimero de
comunicaciones se han recibido sobre anomalias congé nitas en nifios cuyas madres fueron tratadas durante el embarazo con inhibidores de la HMG-CoA reductasa (ver CONTRAINDICACIONES).
NERGADAN debe administrarse a mujeres en edad fértil solo cuando en dichas pacientes sea muy improbable que vayan a (|l|(’(|ill‘ embarazadas. Si la paciente queda embarazada mientras
toma 1-1 I'un “RGAD! \\ debe ser \lhp(‘lldld() v la paciente aperci hida del riesgo puu‘nrl.\l para el fﬂu No .uln- D;\\' se excreta en Iu lecl hu- materna. Puesto que muchos

lujna (u-r( ON’ I RAINDICAC l()\lb). REACCIO\ES ADVERSAS: .\LR(,A\DAA\ es grnrrulnu-mr bie tnlor.ulu. In um)un.x dr reacciones adversas han sulu leves y transitorias. En
estudios clinicos controlados, las reacciones adversas (( onsideradas pnsil)l('uu'ult' pmly.ll)lmmnlr o definitivamente relacionadas con el farmacy n) que ocurrieron con una frecuencia mayor
del 1% fueron: flatulencia, diarrea, estrefiimiento. nauseas, dispepsia, marco. vision borrosa, cefalea, calambres musculares, mialgia. rash cutineo y dolor abdominal. Los pacientes que
reci 1I)u-ruu agentes activos de control tuvieron una imilar o mas alta de efectos secundarios gastrointestinales. Otros efectos sec undarios que ocurrieron en el 0,5% a 1% de los
pacientes fueron: fatiga. prurito, sequedad de boca, insomnio, trastornos del suefio y disgeusia. Ha habido raros casos de miopatia y de rabdomiolisis. En la extension de la evaluacion
clinica de lovastatina durante 48 semanas (estudio EXCEL) en la que se comparé lovas 1 con placebo. cacciones adversas notificadas fueron similares a las de los estudios iniciales,
v su frecuencia no fue estadisticamente diferente con NERGADAN que con placebo. Desde la comercializacion del farmaco se han descrito las siguientes reacciones adversas adicionales:
hepatitis. ictericia colestdtica, vomitos, anorexia, parestesis, trastornos psiquicos incluyendo ansiedad, necrolisis ¢ pill('nnit'n toxica y eritema multiforme, incluyendo ~lm|mnu' de Su Evens-
Johnson. Se ha informado raramente un aparente sindrome de hipersensibilidad que ha incluido uno o md s de los siguientes rasgos: anafilaxia, angioedema, sindi I
reumitica, vasculitis, trombocitopenia, leucopenia, eosinofilia, anemia hemoli tica, positividad de los anticuerpos antinue learcs (ANA), aumento de la velocidad de sedimentacion "lulmhu
(VSG). artritis, artralgia, urticaria, astenia, fotosensibilidad, fiebre, rubefaccion, escalofrios, disnea y malesta eral. Hallazgos en las Pruebas de Laboratorio: En raras ocasiones
se han comunicado incrementos marcados y persistentes de las transaminasas séricas (ver PRECAUCIONES). 1 se han comunicado otras anomalias en los tests de funcion hepatica,
incluyendo elevacion de la fosfatasa alcalina y b bina. Se han comunicado incrementos en la creatinfosfoquinasa :cnm (.nrlhulhlc s a la fraccion no cardiaca de la CPK).
elevaciones han sido habitualmente ligeras y transitoria elevaci iones mar cada: Ium comunic: ulu rara vez (u' I’Rl Efectos \Ilm ulares). SOBREDOSIFICACION: No
se puede recomendar ningiin tratamiento e ar medidas generales y vigilar la funcion

hepitica. Actualmente se desconoce si la lo ( nco \nllmmnm sanos lumumn h‘ A 2()() mg de lovastatina en una sola dosis y no sufrieron ningiin
trastorno de importancia clinica. Se han notificado unos cuantos casos de sobredosificacion accidental: ninguno de esos pacientes presento sintomas especificos y todos se recuperaron sin

secuelas. La mayor cantidad ingerida fue de 5 a 6 ¢. CONDICIONES DE PRESCRIPCION Y DISP
ESTIMACION DEL COSTE DE TRATAMIENTO/DIA: Entre 73 vy 407 pta/dia. PRESENTACION: Envases de 28 compr
IVA4). Envase de 28 comprimidos de 40 mg de lovastatina: 6542 ptas. (PVP IVA4)

J. URIACH & CIA S.A. Degi Bahi, 59 08026 Barcelona Tel. 93 347 1511 Fax 93 456 06 39

ACION: Con receta médica. T.L.D. Financiable por la Seguridad Social.
nidos ranurados de 20 mg de lovastatina: 4.096 ptas. (PVP
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