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Editorial

La Red Balear de Investigadores en Dolencias de la Espalda (ReBIDE)

Red Balear de Investigadores en Dolencias de la Espalda*

La Red Balear de Investigadores en Dolencias de
la Espalda (en adelante, “ReBIDE” o “la Red”) es
una plataforma investigadora, creada y coordinada
por la Fundacién Kovacs, que retine a los grupos cli-
nicos e investigadores baleares con interés por las
patologias mecanicas del raquis. Agrupa a equipos
consolidados por su produccion cientifica previa,
incluidos todos los médicos baleares con publicacio-
nes cientificas de &mbito internacional en este campo,
asi como a equipos eminentemente clinicos y a otros
grupos emergentes con interés en este area.

La Red asume como definicién de “patologias
mecanicas del raquis” la siguiente: aquellas afeccio-
nes que cursan con dolor, situado en la zona vertebral
o paravertebral entre la base del craneo y el limite
inferior de las nalgas, en las que el dolor se modifica
en funcion de los esfuerzos, posturas y movimientos,
se asocia habitual aunque no necesariamente a limi-
tacion dolorosa de la movilidad, puede acompafiarse

* Los miembros de la Red Balear de Investigadores en Dolencias
de la Espalda son: Francisco Kovacs, Mario Gestoso, Nicole
Mufraggi Vecchierini, Maria Teresa Gil del Real Calvo, Margarita
Martin Pino, M2 Magdalena Salom Castell, Juan Alfonso Andrade
Ortega, Steven Jay Berstein, Amanda Burls, Arturo Felipe Garcia
Villar, David Kleinbaum, Javier Lépez Sanchez, Antonio Sanchez
Herranz, Severo Santos Rodriguez y Patricio Suarez Gil,
Fundacién Kovacs; Carmen Fernandez y Jaime Ripoll Sanchez,
Centro de Salut de Valldargent; Javier Olabe, Bartolomé Bernat,
Jon Olabe Goxencia y Pedro Vidal Taberner, Servicio de
Neurocirugia del Hospital de Son Dureta; Miguel Rubi, Juan
Femenias Rossell6 y Guillermo Ripoll Estela, Unidad de
Columna Vertebral del Servicio de Traumatologia del Hospital de
Son Dureta; Mateu Segui, Unidad Béasica de Salud de Es Castell;
Magdalena Pagés, José A. Martinez, Centro de Salud de Ca'n
Misses; Manel Carro, Centro de Salut d'es Trencadors; Margarita
Gomez Suau, Centro de Salut Casa del Mar; Marina Gémez
Argtielles y Lourdes Perell6 Ripoll, Centro de Salut Son Serra/La
Vileta; Patricia Ibanez, Centro de Salut de Arquitecto Bennassar;
Catalina Mateu Sabater, Centro de Salut San Jordi/ Son Ferriol;
Elena Rodriguez Bohorquez, Centro de Salut de S'Escorxador;
Joan Llobera, Unidad de Investigacién y Docencia en Atencién
Primaria del Ib-Salut; Javier Alarcon de Alcaraz, Conselleria de
Salut i Consum.
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de dolor referido o irradiado, y no se debe a fracturas
ni a enfermedades oncologicas, infecciosas, metabd-
licas, endocrinas, ginecologicas, digestivas, tumora-
les ni vasculares. El diagnodstico sindromico incluye
los sindromes dolorosos debidos a una alteracion
organica causal de la estatica y la dinamica de la
columna vertebral, como hernia discal, estenosis
espinal, escoliosis o espondilolistesis, y los debidos a
causas desconocidas.'?

Entre la poblacion general, estas afecciones tienen
una prevalencia vital superior al 70% y una prevalen-
cia puntual situada entre el 17% y el 32%.2, De
acuerdo con los resultados de la Encuesta de Salud de
las Islas Baleares, también corresponden a la afeccion
cronica mas frecuente entre la poblacion balear.’ El
coste que esas afecciones causan cada afio en un pais
europeo equivale al 1,7% del Producto Interior
Bruto.! La extrapolacion de esos datos a Baleares
supone que las patologias mecanicas del raquis gene-
ran en nuestras Islas un coste anual aproximado de
294 millones de Euros (49.000 millones de pesetas).*

Objetivos y lineas de investigacion
en curso

El objetivo de la Red es profundizar en el conoci-
miento relativo a las patologias mecanicas del raquis
para mejorar constantemente la eficacia, seguridad,
efectividad y eficiencia de la practica clinica a ellas
referida. Por tanto, da prioridad a los proyectos de
investigacion clinica y en servicios de salud, aunque
también puede acometer proyectos de investigacion
basica si sus resultados pueden tener repercusiones
précticas y son posteriormente contrastados mediante
los oportunos estudios clinicos.

La actividad investigadora de la Red se estructura
en siete areas tematicas: “Etiopatogenia y fisiopato-
logia de la aparicion y persistencia de los sindromes
mecanicos del raquis”, “efecto de la ergonomia y la
biomecanica en la vida cotidiana”, “prevencion de los
sindromes mecanicos del raquis”, “diagndstico y eva-
luacion del paciente”, “tratamiento y estrategia tera-

péutica”, “practica clinica” e “impacto social y eco-
5
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némico de los sindromes mecénicos del raquis en la
sociedad balear”.

Los grupos que constituyen la Red ya han reali-
zado estudios enmarcados en cada una de esas
areas.™ Entre los que actualmente estan en curso
destacan: La adaptacion transcultural y la validacion
de un instrumento para medir las conductas de miedo
y evitacion en los pacientes con lumbalgia; el estudio
de la correlacion entre la intensidad de la lumbalgia,
el grado de incapacidad debida a ella, las creencias y
conductas de miedo y evitacion por parte del pacien-
te, y su merma de calidad de vida; el desarrollo de
modelos predictivos que permitan identificar precoz-
mente a los pacientes con mayor riesgo de cronifica-
cion; el estudio de la variabilidad de la préctica clini-
ca referida a la lumbalgia, la optimizacion de los ins-
trumentos de valoracion de la sintomatologia, la rea-
lizacion de varios ensayos clinicos sobre diversas
estrategias para la prevencion (primaria y secunda-
ria) y el tratamiento de la lumbalgia, y la realizacion
de revisiones sistematicas de la evidencia cientifica
disponible sobre la eficacia, seguridad, efectividad y
eficiencia de la electroterapia para el tratamiento de
la lumbalgia inespecifica; el tratamiento conservador
y quirtrgico de la estenosis espinal; la artrodesis ins-
trumentada y la no instrumentada; y la antibioticote-
rapia, la quimionucleolisis, la nucleotomia percuta-
nea, las protesis de nicleo pulposo, la 0zonoterapia y
el IDET (electrotermocoagulacion intradiscal) para
el tratamiento de las fisuras, protrusiones y hernias
discales.

Origen

Desde su constitucion en 1986, la Fundacion
Kovacs ha deseado potenciar la investigacion médi-
ca de calidad en Baleares exigiendo el cumplimiento
de los mas estrictos criterios de calidad metodologi-
ca a sus proyectos y fomentando que se realizaran
preferentemente en Baleares, para facilitar la partici-
pacion de médicos baleares en ellos.

Como fruto de esa labor algunos equipos médicos
se convirtieron en coparticipes habituales de los pro-
yectos promovidos por la Fundacion, y el nimero de
médicos baleares vinculados a sus proyectos de
investigacion fue aumentando constantemente hasta
que resulté conveniente constituir formalmente una
Red que contara con mecanismos explicitos de orga-
nizacion y funcionamiento. Asi naci6 la Red Balear
de Investigadores en Dolencias de la Espalda, com-
puesta por equipos que han colaborado en diversos
estudios ya publicados,”* y por otros grupos clinicos

6
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y emergentes que participan en los proyectos en
curso.

Métodos de trabajo

Cualquiera de los grupos adheridos a la Red
puede proponer un proyecto de investigacion de la
Red. La Fundacion Kovacs asegura la direccion cien-
tifica y la coordinacion organizativa de la Red, y sus
misiones esenciales son asegurar que todos los gru-
pos de la Red interactian intelectualmente en el dise-
no de los proyectos de investigacion, garantizar que
éstos cumplen los mas estrictos estandares de calidad
cientifica, y organizar su puesta en marcha, gestion
econdmica y coordinacion operativa.

El desarrollo de cada proyecto se estructura en
cinco fases sucesivas; definicion, invitacion, proto-
colizacion, realizacion y edicion. El objetivo de la
fase de definicion es elaborar un resumen estructura-
do que defina el objetivo y la metodologia del estu-
dio, y esboce su disefio y plan de trabajo. Ese resu-
men es elaborado por el grupo investigador que pro-
pone el proyecto, eventualmente con la ayuda de la
direccion cientifica de la Red.

El objetivo de la fase de invitacion es definir qué
grupos investigadores estan interesados en participar
en el proyecto. En esa fase el resumen estructurado
es distribuido a todos los grupos investigadores, con
el fin de identificar a todos aquellos interesados en
participar operativamente en su desarrollo y enrique-
cer el resumen estructurado inicial con la aportacion
intelectual de todos los grupos de la Red, asegurando
asi la sinergia y coordinacion de su actividad.

El objetivo de la fase de protocolizacion es elabo-
rar el protocolo detallado del proyecto y asegurar
que su oportunidad y calidad cientifica son 6ptimas,
de manera que el esfuerzo que supone su realizacion
genere unos resultados realmente aplicables y rele-
vantes. La primera version del protocolo es elabora-
do por el o los grupos que proponen el proyecto,
teniendo en cuenta las aportaciones que en la fase de
invitacion han realizado los demas grupos. Esa ver-
sion del protocolo es enviado de nuevo a todos los
grupos, para que lo revisen criticamente y eventual-
mente lo enriquezcan con nuevas aportaciones. El
protocolo asi enriquecido puede ser sometido a una
revision adicional por expertos ajenos a la Red en los
casos en los que el Director de la Red lo estima pre-
ciso. La version final es evaluada una vez mas por la
agencia cofinanciadora a la que se presenta (Figura
1). Con estas evaluaciones sucesivas se persigue
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garantizar, antes de invertir el esfuerzo y los recuros
necesarios para realizar un proyecto, que sus objeti-
vos son realmente oportunos y que es metodologica-
mente riguoroso, de manera que sus resultados seran
utiles y suficientemente fiables como para poder ser
aplicados.

El objetivo de la fase de realizacion es llevar el
protocolo a la practica, aplicandose diversos meca-
nismos de control de calidad para asegurar que su eje-
cucion se ajusta a lo definido en su protocolo (Figura
1). Aunque todos los grupos participan en la fase de
disefo, cada uno puede decidir en qué otras fases
puede participar activamente a la luz de su capacidad,
experiencia previa y area de especializacion. La
Fundaciéon Kovacs pone la infraestructura de la Red
al servicio de todos los proyectos que interesen a dos
0 mas grupos investigadores, y coordina junto con el
investigador principal de cada proyecto la participa-
cion de los distintos grupos que intervienen en cada
fase. Asi se constituyen “subredes operativas” mas
eficientes, compuestas por todos los grupos que par-
ticipan activamente en cada proyecto concreto sin el
lastre operativo que supondrian los que en esa fase no
pueden contribuir significativamente a su desarrollo.

El objetivo de la fase de edicion es elaborar el arti-
culo cientifico al que el estudio da lugar. Su borrador
inicial es realizado por el grupo que ha liderado el
proyecto, bajo la coordinacion del investigador prin-
cipal, y después es enriquecido y aprobado por los
demas grupos participantes.

Financiacion

La financiacion de la ReBIDE es asumida por la
Fundacion Kovacs, aunque varios de sus proyectos
son cofinanciados por entidades publicas (Fondo de
Investigaciones Sanitarias, Comision Europea, etc.) o
privadas.

Los grupos que integran la Red tienen especial
interés por asegurar la imparcialidad de su labor cien-
tifica y por seguir trabajando con el grado de eficien-
cia y transparencia demostrado hasta ahora. Por eso
quieren seguir evitando las interferencias que en el
ambito de la investigacion biomédica pueden generar
las entidades privadas con animo de lucro, asi como
las ineficiencias que pueden emanar de la rigidez
burocratica que a veces imponen algunas entidades
publicas. Por eso, los recursos que las entidades
publicas o privadas pueden destinar a financiar algtin
proyecto de la Red se canalizan a través de la
Fundacion Kovacs. La Fundacion asume la Secretaria

La Red Balear de Investigadores en Dolencias de la Espalda

organizativa de la Red y asegura la total desvincula-
cion de las eventuales entidades cofinanciadoras del
desarrollo operativo de los proyectos de investiga-
cion, actuando ademas como pantalla entre esas enti-
dades y los grupos investigadores.

Evidentemente esas entidades tienen acceso al
protocolo de investigacion, para poder valorar su
cofinanciacion, y se le comunican los resultados del
proyecto una vez éste ha finalizado, pero en ningun
caso tienen acceso al equipo investigador ni pueden
decidir sobre los aspectos técnicos relativos a su
disefio y ejecucion, incluyendo la resolucion de los
eventuales imprevistos que surjan durante su ejecu-
cion y el analisis estadistico de los resultados.
Ademas, todos los proyectos de investigacion que se
acometen dan lugar a una publicacion cientifica, con
independencia del sentido de sus resultados, en la que
se indica de forma explicita el origen de los fondos
destinados a su financiacion.

Participacion en la ReBIDE

Para ser considerado como un investigador de la
Red es necesario participar activamente en alguno de
sus proyectos. Todos los investigadores que partici-
pan en un proyecto lo hacen de manera voluntaria y
exclusivamente por su interés cientifico. Todos ellos
son considerados autores del articulo o articulos cien-
tificos a los que dé lugar el proyecto y ninguno perci-
be ninguna retribuciéon econémica por cllo, aunque
obviamente la Fundacion Kovacs les reintegra los
gastos en los que incurran como consecuencia de su
participacion (por ejemplo, gastos de desplazamien-
to). Los becarios contratados con cargo a un proyec-
to si son retribuidos por su labor, pero no son consi-
derados autores del articulo cientifico.

En la Red participan actualmente 35 investigado-
res de Mallorca, Menorca e Ibiza, entre los que se
encuentran, ademas de médicos y metoddlogos de la
Fundacion Kovacs, miembros del Servicio de
Neurocirugia del Hospital de Son Dureta, todos los
integrantes de la Unidad de Columna Vertebral del
Hospital de Son Dureta, y equipos de atencion pri-
maria de Mallorca, Menorca e Ibiza.

No obstante, la Red es una estructura constante-
mente abierta a todos los clinicos e investigadores
con interés en este campo. En la practica, para adhe-
rirse a ella basta dirigirse a la Secretaria de la Red,
expresando su interés y adjuntando los datos de loca-
lizacion (nombre, especialidad y lugar de trabajo,
numero de teléfono fijo y movil, correo electronico,
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ntmero de fax y direccidn). Se recomienda hacerlo
por correo electronico (kovacs@kovacs.org), aun-
que también se puede hacer por fax (971 72 07 74)
o carta a la Fundacion Kovacs (Paseo Mallorca 36,
3¢ 1% 07012 Palma de Mallorca).

La Secretaria de la Red respondera enviando una

descripcion detallada de las caracteristicas de la Red
y un esquema de los proyectos de investigacion en

La Red Balear de Investigadores en Dolencias de la Espalda

curso, con el fin de que el interesado pueda confir-
mar su interés y decidir en cudl o cuéles de los pro-
yectos quiere participar. Tan pronto como el investi-
gador comienza su participacion activa en el o los
proyectos seleccionados, es considerado un miem-
bro de la Red.

Invitacién y evaluacion de los demdis

grupos (incluidos los metodoldgicos)

ll_; Protocolo LElaboracién del protocolo definitivo
A

Definicion de la pregunta y del método de
investigacion para responderla

—p Esquema

Eventualmente, evaluadores externos

[_si

no
1

:I._g,moﬁvos metodoldgicos? <4— Denegado

l

Presentacién proyecto a

Q—L Aprobado

agencias cofinanciadoras

Resultados <——+— Realizacion del estudio
Mecanismos de control de calidad definidos en el proyecto:
- Realizacion se ajusta al diseiio
- Supervision independiente
- Valoracién de la consistencia de los datos . g :
r——-Primer borrador del articulo GLDe e ICies YL Onis B
Eventualmente, ¢ .
S T Dénszada Sugerencias formal‘es I
Articulo ——> Remision revista ————9 Revisiones I::Sugerencias metodologicas —
(version definitiva) seleccionada editoriales
Aprobado —— Publicacién

Fig.1. Desarrollo de cada proyecto y mecanismos de control de calidad.
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Vida académica

Premis

L’aportaci6 economica d’una serie de families de
tradici6 medica i de diferents empreses del sector
sanitari illenc ha permes I’ampliacié de la relacio de
premis d’investigaci6 de la nostra Corporacio.

A la llista de un premi propi i cinc patrocinats
s’han d’afegir per al curs 2004 sis premis patrocinats
més: el “Premi Gabriel Escarrer”, per al millor estudi
sobre el tema de la salut del viatger; el “Premi Grup
Fer”, per al millor estudi sobre medicina veterinaria;

el “Premi Air Europa”, per al millor treball sobre
medicina aeronautica; el “Premi metges Rossell6”
per al millor treball sobre urologia i andrologia; El
“Premi TIRME”, per al millor estudi sobre sanitat
mediambiental i, finalment, el “Premi Fundacid
Mateu Orfila”, a la trajectoria d’un professional de la
salut.

La dotacid, com els altres premis patrocinats, és de
1.500 Euros i diploma per a cada un d’ells.

D’esquerra a dreta, el Dr. Alvaro Hebrero (Air Europa), D. Fausto Ferrero (Grup Fer),
el Dr. Alfonso Ballesteros, D“. Lourdes Pico (Fundacio Mateu Orfila), els Doctors
Rossello Barbera, Rossello Cabanes i el Sr. Rossello Gaya.
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Signatura del conveni amb el Director Gerent de TIRME, D.

Angel Ferndndez.
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Vida academica

D’esquerra a dreta, el Dr. Alvaro Hebrero,
el Dr. Ballesteros i D. José Hidalgo, President del Grupo Globalia.

Sessio conjunta

Dia 23 de novembre es va celebrar una sessid
conjunta amb la Reial Académia d’Enginyeria
d’Espanya, amb motiu de dur-se a terme a Palma les
Jornades Nacionals sobre Enginyeria del Medi
Ambient. Acudi a I’acte un public nombros.

Varen intervenir a la sessio el Dr. Elias Ferreres,
academic de la Reial Académia d’Enginyers i el
Professor Henry Vaux, vicepresident de Ila
Universitat de Berkeley, a California, que llegiren
les conclusions del Simposi Interacademic dels
Estats Units d’Ameérica i Espanya sobre recursos

Nous academics corresponents

En sessio extraordinaria, dia 9 de desembre,
foren elegits académics corresponents els Srs.
Miquel Angel Limén, vicepresident de 1’ Ateneu de
Mad, i1 Josep M. Vidal, coordinador cientific de
I’Institut Menorqui d’Estudis. Tots dos varen ésser
extraordinaris col-laboradors en 1’organitzacio dels

hidrics; El Professor Francesc Bujosa, membre de la
nostra corporacio, va parlar de “Les topografies
mediques, antecedents dels estudis de Medi
Ambient”; finalment, el Professor Norbert Kroo,
membre de 1I’Académia Hongaresa de Ciéncies, va
dissertar sobre “Laser i Medi Ambient”, tot desta-
cant les seves aplicacions practiques a I’area de la
medicina humana.

Al final de I’acte, I’esmentat Professor Kroo va
rebre el titol i medalla d’académioc corresponent de
la Reial Académia d’Enginyers d’Espanya.

actes commemoratius del 150 aniversari de la mort
del Dr. Mateu Orfila. La Reial Académia es congra-
tula i confia en ells per prolongar les activitats cor-
poratives a I’illa germana de Menorca.
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Sessio inaugural del curs 2004

Presidida per Jaume Matas, president del
Govern de les Illes Balears, acompanyat
d’Alfonso Ballesteros, president de la Reial
Academia de Medicina; Pere Rotger, president del
Parlament; Aina Castillo, consellera de salut i con-
sum i Ricard Tur, comandant militar de Mallorca,
dia 22 de gener es va celebrar la sessi6 inaugural
del curs académic 2004. Ocupa un lloc preferent el
Sr. Jean Dausset, académic d’honor de la nostra
Corporacio.

En les seves paraules d’obertura, Alfonso
Ballesteros va recordar els moments dificils vis-
cuts per I’Académia els darrers anys, degut a 1’o-
blit de determinades institucions de les Illes i supe-
rats gracies a la col-laboraci6 de diverses persones
1 entitats. El president va cloure el seu parlament
tot confiant en la cristalitzacié de la voluntat de
suport expressada per les autoritats politiques
actuals.

Acte seguit el secretari general va llegir la
memoria académica. En acabar, el Prof. Francesc
Bujosa va pronunciar el discurs inaugural que va
dur per titol “La transmissié del coneixement
medic: mitja 1 missatges”. El Prof. Bujosa, va

Vida academica

detallar I’evoluci6 dels mitjans de transmissi6 dels
coneixements i de les corrents de pensament des
de I’antiguitat als nosres dies, amb particular aten-
cio als fets que expliquen la revolucié cientifica
viscuda des del s XVII.

A continuacio, el secretari general va donar lec-
tura a la relacié de projectes becats i de treballs
guanyadors dels premis convocats pel curs acade-
mic 2003. Segueix el lliurament de la “Cédula fun-
dacional 1788 i els diplomes d’académic corres-
ponent per eleccio.

Acte seguit, el president del Govern de les Illes
Balears dirigi unes paraules als assistents, tot
assenyalant la seva satisfacci6 de poder presidir la
cerimonia. Va destacar la bona sintonia amb la cor-
poracid 1 va expressar la voluntat de cercar una
soluci6 satisfactoria per a la institucié cientifica
més antiga de Balears. En acabar, en nom de S.M.
el Rei va declarar inaugurat el curs 2004.

Presidencia de la Sessio inaugural del curs 2004.

12
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Nou academic numerari

Dia 2 de desembre de 2004 ingressava com a
nou académic numerari de la nostra Corporaci6 el
M. I. Dr. José Luis Olea Vallejo, que va llegir el
discurs “La historia de la refraccion”. El president
Alfonso Ballesteros va pronunciar el discurs de
contestacid, donant la benvinguda i imposant des-
prés al nou membre la medalla de I’ Académia.

El Dr. J. L. Olea llegint el seu discurs d’ingrés.

Vida academica

Distincions de I’Acadéemia

Dia 9 de desembre varen ésser concedides dues
distincions “Cedula Fundacional 1788 creada per
agrair a persones fisiques o juridiques els serveis i
col-laboracions prestats a la Reial Académia.

La primera va ésser per Banca March, pel seu
continuat i decisiu suport al manteniment i ordena-
ci6 dels arxius i biblioteca de 1’ Académia.

El Professor Amador Schiiler, president de la
Reial Académia Nacional de Medicina, va rebre la
segona distincid, com a mostra de reconeixement
per la seva col-laboraci6 amb motiu de I’organitza-
ci6 dels homenatges académics retuts a la memoria
de Mateu Orfila.

Premi Ramon Llull

El nostre company i vicepresident de la
Corporacid, el M. I. Sr. Josep Mird Nicolau ha estat
distingit pel Govern de les Illes Balears amb el
Premi Ramon Llull. Serveixin aquestes linies com
a mostra de felicitacio i1 simpatia.

13
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Actividad donacion-trasplante. Hospital Universitario

de Son Dureta. 1989-2003

Julio Velasco Roca, José Ignacio Ayestaran, Jon Pérez Barcena

Resumen

Espafia es el pais con la tasa (n° por millon de
poblacion) de donaciones y trasplantes de 6érganos
s6lidos mayor del mundo. El Hospital Universitario
de Son Dureta (HUSD) ha contribuido de forma pro-
gresiva e importante a esta actividad desde 1989. El
¢éxito de esta actividad de donacion-trasplante de
organos depende del trabajo en equipo de muchos
profesionales sanitarios y no sanitarios del hospital y
de la Comunidad, con diferentes caracteristicas y
motivaciones. Es como una cadena con multiples
eslabones que no se pueden romper, con una finalidad
comun y tUnica, que es la extraccion de organos, de
pacientes que han evolucionado a la muerte a pesar
de nuestros esfuerzos terapéuticos, para su posterior
trasplante a pacientes que estan en la fase terminal o
irreversible de sus enfermedades. Sin un personal
sanitario concienciado sobre la importancia de la
donacién de 6rganos, es dificil sacar adelante los pro-
cesos hospitalarios de donacion-trasplante.

Actualmente el HUSD esta plenamente identifica-
do con la actividad de donacion-trasplante de 6rga-
nos, después de muchos afios de trabajo, esfuerzo e
ilusion. Esta actividad médica tiene un componente
humano importante, tanto para las familias de los
donantes con las que se mantiene un vinculo muy
especial, como para los pacientes que estan esperan-
do algtin 6rgano.

El éxito profesional y social de esta actividad
supone un prestigio para todos los profesionales que
trabajamos en el HUSD, sus unidades generadoras de
donantes y la Comunidad Balear.

Introduccion historica
Después de una primera fase, corta y lejana, se

reemprendi6 la actividad de donacion-trasplante en el

Coordinacion de Trasplantes Hospitalaria. Servicio de Medicina
Intensiva. Hospital Universitario Son Dureta

Medicina Balear 2004; 15-22

HUSD en el afio 1987. A partir del impulso inicial del
Dr. Pedro Marsé (Coordinador Autondémico de
Trasplantes) y del Dr. Julio Velasco (Coordinador
Hospitalario), médicos de la Unidad de Cuidados
Intensivos del HUSD, junto con la Gerencia-
Direccion Médica del hospital, se fue creando, duran-
te los primeros afios, la infraestructura necesaria. Se
formaron los diferentes equipos que participarian en
la actividad de extraccion y trasplante (renal y de cor-
neas), se establecieron y consensuaron los diferentes
protocolos de actuacion y junto con la Organizacion
Nacional de Trasplantes (ONT), que se estructura
como tal en 1987, se consiguio el primer donante de
organos el 11 de diciembre de 1989, donante multior-
ganico de 15 afos de edad, cuyos organos una vez
extraidos fueron implantados en hospitales de la
Peninsula. Se habia hecho una correcta deteccion del
donante, un adecuado mantenimiento y una precisa
coordinacion de toda la actividad inherente a una
extraccion multiorganica. Desde entonces, se han
detectado 213 donantes de 6rganos y se han trasplan-
tado 310 rifiones (desde el 4 de enero de 1990), en el
HUSD.

En la actualidad el equipo de Coordinacién de
Trasplantes Hospitalario del HUSD esta formado por
los Dres. Julio Velasco, José Ignacio Ayestaran,
Javier Homar y Jon Pérez, médicos especialistas en
Medicina Intensiva, que desarrollan su actividad cli-
nica en la Unidad de Cuidados Intensivos del HUSD.
Como servicio hospitalario, la Coordinacion de
Trasplantes depende desde el punto de vista jerarqui-
co y administrativo de la Direccion Médica del hos-
pital.

Actividad de donacion

Desde el afio 1989 en que se produce la primera
donacion, se han obtenido 213 donantes de 6rganos,
con un aumento progresivo en los tltimos afnos Fig.
1. En 2002 la tasa de donacion por millon de pobla-
cion (pmp) fue de 36.0 para la Comunidad Balear
(sobre un total de 33 donaciones), habiéndose gene-
rado 31 donantes en HUSD, siendo la quinta
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Comunidad en todo el Estado con una tasa mayor de
donacioén (tasa nacional del 33,7 pmp) Fig 2.

Todas las donaciones se han producido como con-
secuencia de la evolucidn del paciente a la Muerte
Encefalica (99,53%), excepto una donacién renal de
vivo, de madre a hijo en 1993.

Donantes Multiorganicos

Un donante lo puede ser de 7 organos soélidos,
corazon, higado, pulmones (2), rifiones (2) y pancre-
as.Una caracteristica importante de los donantes
generados en el HUSD, es que un 78,87% (168
donantes) son multiorganicos. Es decir, donantes de
los se extraen e implantan, respectivamente, al menos
uno o dos riflones mas un 6rgano extrarrenal o bien al
menos dos 6rganos extrarrenales. Esto implica que en

Actividad donacion-trasplante

el HUSD han generado muchos 6rganos para ser tras-
plantados (398 o6rganos sélidos).

Este porcentaje de donantes multiorganicos es
parecido a la media estatal, con cifras que oscilan
segun los afios entre el 80 y el 90%.

Caracteristicas de los Donantes

La edad media de los donantes ha sido de 36,74
afios con un rango de edad muy amplio entre los 16
meses y los 77 afios. Como en el resto del estado se
ha ido produciendo un aumento progresivo en la edad
de los donantes, en relacion, probablemente, a la
causa de Muerte Encefalica (M.E.), siendo actual-
mente mas frecuente la hemorragia cerebral (60%)
que los Traumatismos Craneoencefélicos. El 64% de
los donantes tienen mas de 45 afios y el 34% mas de

35+

30+

25-

20-

O Donaciones

15+

10+

5_‘ —

0

1989 199“1 1993 1995 1997 1999

2001 2003

Fig. 1. Evolucion de las donaciones: 1989-2003.
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Fig. 2. Evolucién tasa de donacion por millén de poblacién (pmp).1989-2003.
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60 anos Fig 3. ay un predominio de donantes mascu-
linos (67,14%) Fig. 4, asi como de donantes del
grupo sanguineo 0 y A con una proporcion del 44,13
y 42,25%, respectivamente Fig. 5.

En cuanto a la distribucion de los donantes por
meses hay un predominio en los meses de julio y
agosto con respecto a los demas meses del afio, no
correlaciondndose con ninguna causa concreta de

100% -
90% -
80% -
70% -

1989
1990
1992
1993
1994
1995
1996

Actividad donacion-trasplante

M.E. Fig. 6.
Causas de Muerte Encefilica:

La mayoria de los donantes de organos solidos
(96%) provienen de pacientes que evolucionan a la
Muerte Encefélica (donantes a corazon latiente), defi-
nida como el cese total e irreversible de las funciones
del tronco encefalico y de los hemisferios cerebrales.

2002 [

Fig. 3. Distribucion de las donaciones por edad.
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Fig. 4. Distribucion de los donantes por sexo. Fig. 5. Distribucion por grupo sanguineo.
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El resto de donaciones provienen de donantes vivos
(hemihepatectomias, rifiones) y de donantes en para-
da cardiorrespiratoria (donantes en asistolia).

La causa mas frecuente de Muerte Encefélica ha
sido el traumatismo craneoencefalico (T.C.E.) secun-
dario a accidente de trafico, casual y laboral
(46,48%) seguida, por un margen estrecho, de los
Accidentes Cerebro Vasculares Agudos (A.V.C.A.)
en una proporcion del 44,60%, con un predomino
absoluto de la hemorragia cerebral sobre la isquemia
cerebral Fig. 7. No obstante, como en el resto del
estado, se registra una disminucion progresiva a lo
largo de los afios en el % de los donantes por T.C.E.,
mientras que son mayoria, actualmente, las donacio-
nes por AVCA Fig. 8. Estos datos se corresponden
con la edad de los donantes que ha aumentado en los
ultimos afios.

Actividad donacion-trasplante

Unidades Generadoras de los
Donantes de Organos

La mayoria de los donantes de 6rganos (85,92%)
se han generado en la Unidad de Cuidados Intensivos
(UCI) del HUSD, donde esta actividad esta plena-
mente integrada y consolidada dentro del Servicio. Es
importante remarcar la colaboracion, cada vez mas
importante, de otros hospitales publicos y privados
donde se ha hecho el diagnoéstico clinico de Muerte
Encefalica y posterior traslado del paciente a la UCI
del HUSD para la donacion de 6rganos tras consenti-
miento familiar.

-Unidad de cuidados intensivos

HUSD 183 donaciones (85,92%)
-Unidad Pediatrica HUSD 8 donaciones (3,76%)
-Clinica Femenia 7 donaciones (3,29%)
-Clinica Juaneda 4 donaciones (1,88%)
-Clinica Rotger 4 donaciones (1,88%)

I TCE tréfico
| B TCE casual

-Reanimacion HUSD
-Policlinica Miramar
-Hospital Monte
Toro Menorca
-Hospital de Muro

2 donaciones (0,94%)
2 donaciones (0,94%)

1 donacién (0,47%)
1 donacién (0,47%)

'MAVCA

| @ Anoxia
| @ Tumor

W Meningitis ‘

TCE trafico 73 (34,2%)
TCE casual 26 (12,2%)

AVCA 95 (44,6%)
Anoxia 15 (7%)
Tumor 2 (0,9%)
Meningitis 1 (0,5%)

Fig. 7. Distribucion segun la causa de muerte.
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Nota: no se contabilizan los pacientes trasladados
al hospital de referencia para valoracién neuroquirQr-
gica, aunque posteriormente hayan sido donantes de
6rganos. S6lo se contabilizan los pacientes traslada-
dos con consentimiento familiar, que han sido
“donantes efectivos o reales”.

érganos generados en HUSD y trasplantados
en otras Comunidades:

Dado el tanto por ciento tan elevado de “donantes
multiorganicos” (78,87%) se han generado muchos
organos soélidos. En el HUSD soélo se realizan tras-
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Fig. 8. Evolucion de las causas de muerte encefalica.
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Destino Corazon Pancreas

Cataluna 35 147 18 24 82 306
Madrid 14 12 5 - 19 50
Andalucia 8 3 3 - ] 15
Europa 1 - - 6 7
Otros 13 S D, - - 20
TOTAL 71 167 398

28 24 108

Otros: Navarra, Cantabria, Galicia, Valencia, Murcia

plantes de rifion como 6rgano soélido, lo que implica
que se han trasplantado muchos 6rganos a pacientes
en hospitales de la Peninsula (entre los que se inclu-
yen los pacientes de Baleares pendientes de trasplan-
te cardiaco y hepatico). Estos 6rganos se han tras-
plantado fundamentalmente en Catalufia, ya que per-
tenecemos a la misma zona (zona II) en la que esta
dividido el estado a efectos de distribucion de orga-
nos para trasplante.

Se han generado 398 o6rganos solidos, lo que supo-
ne una colaboracion y coordinacién muy estrecha con
la Coordinaciéon Nacional de Trasplantes (O.N.T.),
encargada entre otras muchas funciones, de la oferta
y distribucion equitativa de los 6rganos que no se
pueden trasplantar ni en el hospital ni en la
Comunidad generadora del donante. Dada la caracte-
ristica de Insularidad de nuestra Comunidad, supone
la creacion y puesta en marcha de una infraestructura
importante en la que participan, por una parte el hos-
pital generador del donante, el hospital u hospitales
receptores de los organos a trasplantar coordinados
por la O.N.T., y por otra parte, una serie de profesio-
nales con caracteristicas y motivaciones muy diver-
sas, como por ejemplo, personal de ambulancias
coordinadas por el 061, personal de vuelos y aero-
puertos, asi como Fuerzas de Seguridad del Estado en
alguna ocasion.

Evolucion del proceso desde la deteccion de
Muerte Encefalica hasta la donacion real:
1995-2003

Detecciones: pacientes con el diagndstico clinico
de Muerte Encefalica.

Donante potencial de 6rganos: paciente diagnosti-
cado de Muerte Encefalica, por examen clinico, una
vez descartadas las contraindicaciones médicas que
implican un riesgo para el receptor.

Contraindicacion médica: paciente portador de
una enfermedad que implica un riesgo de transmision
al receptor o cuyos o6rganos no son viables para ser
trasplantados.

Donante real de 6rganos: todo donante potencial
de 6rganos que entra en quirdfano para proceder a la
extraccion de al menos un 6rgano, con objeto de ser
trasplantado a un receptor.

Negativa familiar: no autorizacion de la familia de
un donante potencial de 6rganos a la extraccion de
sus Organos para trasplante.

Dentro de las contraindicaciones médicas mas fre-
cuentes destacan el fallo multiorganico y la historia
oncolégica previa. El tanto por ciento de parada car-
diaca, durante el mantenimiento del donante (cada-
ver) de oOrganos, que llega a ser causa de fracaso de
donacion en el 10-30% en muchos hospitales, es solo
del 2% en el HUSD.

1996 1997 1998 1999 2000

Detecciones 21 15 21 35 53 51 24 56 42
Contraindicaciones

Meédicas 1 - 4 20 25 14 7 13 10
Donante Potencial 20 15 17 15 28 37 17 43 32
Negativa Familiar 5 3 5 7 4 9 7 11 6
Negativa Judicial - - - - 1 - - - -
Donarnte Real 15 12 12 8 23 28 10 31 26

19



Medicina Balear- Vol.19, nim. 1, 2004

Negativas Familiares:

A pesar de que la Legislacion actual establece el
“consentimiento presunto® a la donacién, por la cual
todos somos donantes de 6rganos si no hemos dejado
constancia de nuestra oposicion en vida, a la misma,
siempre se solicita el “consentimiento expreso” a la
familia sobre la voluntad que el potencial donante
habia expresado en vida. Ante la negativa familiar
nunca se procede a la extraccioén de 6rganos. El por-
centaje de negativas familiares a la donacién se cal-
cula en relacion al total de entrevistas realizadas. El
porcentaje de negativas familiares en el HUSD osci-
la entre el 20-25%, algo superior que a nivel estatal
(20-23%), con algunas desviaciones puntuales Fig. 9

El motivo mas frecuente por el que las familias se
niegan la donacion de 6rganos es el “no porque no”
que encierra diversos motivos, siendo los mas fre-
cuentes el no asumir la muerte, la insatisfacciéon con
la atencién médica prestada al paciente, querer man-

40

Actividad donacion-trasplante

tener la integridad del cadaver y el rechazo general al
Sistema Sanitario. La voluntad expresada en vida por
el paciente de no donar sus 6rganos es otra de las cau-
sas frecuentes de negativa a la donacién. Hay que
sefialar que en nuestra Comunidad hay un tanto por
ciento elevado de poblacion extranjera que caracte-
risticamente se negaba a la donacion de oOrganos
(escasa integracion, barrera idiomatica,..), habiendo
cambiado esta actitud de forma importante en los
ultimos 2-3 afios.

Trasplantes renales en HUSD:

Desde el afio 1989 se han generado 425 rifones,
de los cuales se han trasplantado 310 (desde el 4 de
enero de 1990) en el HUSD Fig. 10, lo que supone
una experiencia quirurgica consolidada. Se han
enviado y trasplantado 108 rifiones a la Peninsula,
siendo la causa mas frecuente la ausencia de recepto-
res compatibles en el HUSD. Hemos recibido e
implantado 26 rifiones de otros Centros hospitalarios

35

30
25 {1 |

OHUSD
m Espana

1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003

Fig. 9. Evolucion del porcentaje de negativas para la donacion.
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Fig. 10. Trasplantes Renales HUSD.
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(en los ultimos 2 afios recibimos los rifiones genera-  Relacion de centros hospitalarios receptores de
dos en el Hospital Monte Toro de Menorca y Hospital ~ los rifiones generados en HUSD
Can Misses de Ibiza), y se han desechado para tras- - Hospital Bellvitge de Barcelona 37
plante 33 rifiones, principalmente por nefroangiescle- - Hospital Clinic de Barcelona il
rosis. Es importante remarcar que durante los prime- - Hospital Vall D'Hebron de Barcelona 15
ros afios del programa de trasplante renal (1990- - Hospital 12 de Octubre de Madrid 13
1993) en el HUSD, se decidio trasplantar unicamen- - Eurotrasplant 6
te un rindn de cada donante generado, con la finali- - Fundacion Puigvert de Barcelona 2
dad de ir adquiriendo la experiencia necesaria, tanto - Hospital La Paz de Madrid 2
por parte de los equipos quirtrgicos como de los - Hospital Clinico San Carlos de Madrid 2
médicos y enfermeras implicadas en el trasplante. - Hospital Germans Trias 1 Pujol de Badalona 1
- Hospital Ramon y Cajal de Madrid 1
Obtencion de rifiones: - Hospital Gregorio Marafion de Madrid 1
- Hospital Reina Sofia de Cérdoba 1
Rifiones desechados: rifiones no validos para tras- Total: 108
plante debido a alteraciones morfoldgicas, vasculares
o histologicas. Ririones recibidos de otros centros
hospitalarios para ser trasplantados en HUSD
Riiiones enviados a otros centros para ser - Hospital Can Misses de Ibiza 6
trasplantados: Causas - Hospital Monte Toro de Menorca 6
- Falta de receptores compatibles 33 - Hospital Bellvitge de Barcelona 4
- Inicio programa trasplantes 18 - Hospital Clinic de Barcelona 4
- Problemas logisticos para la - Hospital Miguel Server de zaragoza 1
extraccidon/implante 14 - Hospital Germans Trias i Pujol de Badalona 1
- Rifiones de donantes pediatricos 12 - Hospital Virgen de la Reixaca de Murcia |
- Necesidad de estudio histologico 8 - Hospital 12 de Octubre de Madrid I
- Trasplante rifion-pancreas 7 - Hospital Infanta Cristina de Badajoz 1
- Riflones de donantes afiosos > 60 afios 6 -ON.T. I
- Riflones de donantes portadores de AgVHB 5 Total: 26
- Rifiones de donantes portadores de AgVHC 5
Total: 108 Donacion y trasplante de corneas
Los rifiones de los donantes portadores de De la donacion de tejidos hay que destacar las cor-

AgVHB y AgVHC pueden ser trasplantados a recep-  neas obtenidas de los donantes en Muerte Encefalica.
tores portadores del AgVHB y AgVHC, respectiva-  Desde 1989, se han extraido 313 cérneas, habiéndose

mente. implantado 240 en el HUSD.

Generados Enviados Recibidos Desechados Trasplantados
1989 2 2 - - -
1990 26 12 - 3 11
1991 14 6 - - 8
1992 12 3 - - 9
1993 19 il - - 12
1994 22 4 1 2 17
1995 30 3 ) 5 2]
1996 24 4 1 1 20
1997 24 1 2 - 25
1998 16 3 1 4 10
1999 46 9 1 4 34
2000 56 15 1 2 40
2001 20 2 2 4 16
2002 62 15 3 6 4o
2003 52 22 9 2 37
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Anticoncepcion irreversible femenina con dispositivo Essure

realizada en consulta

Marti Mascar6 Sastre, Noemi Freixas Grimalt, Antonia Roig Ferra, Aina Tejedor Mestre, Luis Gijon Garcia

Introduccion

El sistema Essure es un método de anticoncepcion
irreversible que consiste en la introduccion en las
Trompas de Falopio de un dispositivo destinado a pro-
vocar una obstruccion definitiva.

Este dispositivo es un microinserto expansible que
consiste en un alambre de 4 cm de longitud y 0,8 mm
de diametro sin expandir, compuesto por una aleacion
de niquel y titanio, por cuyo interior discurren unas
fibras de Dacron (Fig. 1). Una vez colocado en el inte-
rior de la trompa provoca una respuesta de fibrosis en
el tejido circundante dando como resultado una oclu-
sion permanente.

Su colocacion se efectua entre los dias 5 y 14 del
ciclo menstrual o durante todo el ciclo si la paciente
toma anticonceptivos orales. Se realiza de forma
ambulatoria, habitualmente en consulta, con anestesia
local o incluso sin anestesia, accediendo a la cavidad
utcrina mediante un histeroscopio para la visualiza-
cion de los orificios tubaricos con insercion del dispo-
sitivo en la porcion proximal de las trompas.

A diferencia de la esterilizacion tubarica por lapa-
roscopia, no requiere ingreso de la paciente ni aneste-
sia general; tampoco se practica ninguna incision, el
tiempo de recuperacion es rapido, hay menor inciden-
cia de complicaciones y una pronta reincorporacion de
estas pacientes a su vida cotidiana, con una disminu-
cion de costes sociales y economicos.

Las pacientes candidatas al método Essure son las
que desean una anticoncepcion permanente.

Las contraindicaciones para la insercion del dispo-
sitivo son: Indecision de la paciente, hemorragia vagi-
nal no estudiada, cavidad uterina o trompas de Falopio
anormales que dificulten o hagan imposible la canula-

Secci6 de Cirurgia ambulatoria. Servei de Obstetricia i
Ginecologia. Hospital Son Dureta.
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cion de los orificios tubaricos, sospecha de embarazo,
menos de seis semanas después de un parto, infeccion
pélvica reciente, sospecha de patologia maligna gine-
coldgica y pacientes en tratamiento con corticoides
por via sistémica. La alergia al niquel no se considera
una contraindicacion.

Dado que este método tarda tres meses en ser efec-
tivo es necesario que las usuarias utilicen otras medi-
das anticonceptivas adicionales en ese intervalo de
tiempo. Transcurridos los tres meses se realizaran una
radiografia pélvica para comprobar que los dispositi-
vos estan correctamente insertados. Si existieran
dudas sobre su localizacion estaria indicada la practi-
ca de una histerosalpingografia para verificar la oclu-
sion tubdrica.

Este método consideramos que aporta ventajas
para las pacientes frente a la anticoncepcion quirlrgi-
ca: No requiere ninguna incision, se puede practicar
en una consulta de procedimientos ginecologicos, no
requiere anestesia general y no contiene farmacos.

Material y métodos

Se ha utilizado un histeroscopio diagnéstico de 5
mm de didmetro con un canal de trabajo de 5 Freinch
(1.66 mm), con flujo continuo, utilizando como medio
de distension solucion salina, conectado a una fuente
de luz fria y a camara endoscopica con visualizacion
en un monitor de television (Fig. 2).

Se realiza un estudio descriptivo con analisis
retrospectivo de las pacientes con indicacion de anti-
concepcion irreversible por el procedimiento Essure
realizado en el Servicio de Ginecologia, seccion de
cirugia ambulatoria, del Hospital Son Dureta, entre

Fig. 1. Dispositivo Essure.

23



Medicina Balear- Vol.19, nim. 1, 2004

Noviembre de 2002 y Junio de 2003.

Evaluamos 142 casos de intento de colocacion
bilateral de los dispositivos Essure.

La edad media de las pacientes fue de 36 afos
(Rango: 27 — 48), la paridad media de 2.4 hijos
(Rango: 0 —5).

Se ha realizado una evaluacion radiologica de la
pelvis a los 3 meses postinsercion. En caso de dudas
durante la colocacion o en la radiografia simple de
pelvis se debe solicitar una histerosalpingografia para
asegurar la obstruccion tubdrica.

El procedimiento es similar a la realizacion de una
histeroscopia diagnoéstica. En nuestro medio, la histe-
roscopia diagnostica se realiza generalmente en una
consulta-gabinete, sin utilizar espéculo para la visua-
lizacién del cérvix, por vaginoscopia, y preferible-
mente sin medicacién previa ni anestesia con buena
tolerancia por parte de las pacientes y rapida recupe-
racién posprocedimiento. En casos seleccionados se
puede administrar un ansiolitico previo por via oral.
Si se realiza bajo anestesia local, se realiza un bloqueo
paracervical con lidocaina al 1% (20 cc), para dismi-
nuir las molestias del paso del histeroscopio por el
canal cervical.

Con el histeroscopio en cavidad uterina visualiza-
mos la morfologia y situacion de los 2 orificios tuba-
ricos. Posteriormente se introduce el sistema Essure a
través del canal de trabajo del histeroscopio e intento
de colocacion de los dispositivos en la porcion proxi-
mal de la trompa de Falopio. Una vez el dispositivo se
encuentra en posicion aceptable retiramos el catéter
de aplicacion y procedemos a la expansion y desin-
sercion del microinserto del catéter de aplicacion,
finalizando el procedimiento con extraccion del caté-
ter y del histeroscopio (Fig. 3).

Fig. 2. Material histeroscopico.
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La paciente debe realizar un método alternativo de
anticoncepcion durante 3 meses, tiempo necesario
para la produccion de la fibrosis intratubarica.
Posteriormente se realizara una radiografia pélvica
para asegurar la correcta ubicacion del dispositivo. En
caso de ubicacion dudosa o no satisfactoria del dispo-
sitivo se debe realizar una histerosalpingografia para
valorar si se ha conseguido una obstruccion tubarica
bilateral. Si las exploraciones complementarias reali-
zadas a la paciente son satisfactorias se interrumpe el
uso de métodos anticonceptivos alternativos.

El método Essure no precisa de controles posteriores.
Resultados

Evaluacion de 142 casos realizados en mujeres con
deseo de anticoncepcion irreversible. La colocacion
bilateral de los dispositivos Essure se ha conseguido
en 135 pacientes (95.1%). No se consigui6 la coloca-
cion bilateral en 7 pacientes (4.9%). Las causas ini-
ciales por las que no se pudo proceder a su insercion
fueron: 3 pacientes con estenosis de algun orificio
tubarico que no permiti6 la introduccion, 1 paciente
con adherencias intrauterinas, 2 pacientes con falta de
visualizacion de los orificios tubaricos y 1 paciente
con expulsion espontanea postinsercion.

Al principio, para familiarizarse con la técnica, la
realizdbamos en quir6fano (34.7%), posteriormente la
hemos realizado en una consulta-gabinete de histeros-
copias (65.3%).

El tipo de anestesia practicada es la siguiente:
Anestesia local 57.1%, sin anestesia 41.5%, general
1.4%. En algunas pacientes se administro sedacion
con benzodiacepinas. La tendencia actual es realizar
el procedimiento en consulta y sin anestesia, con alta
tasa de tolerancia por parte de las pacientes.

El tiempo medio de colocacion desde el inicio de
la histeroscopia ha sido de 12 minutos (rango: 3 — 30).

Fig. 3. Dispositivo Essure en trompa.
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Fig. 4. Radiografia simple de pelvis con
dispositivo Essure.

La recuperacion postinsercion de las pacientes ha
sido excelente, todas fueron dadas de alta el mismo
dia.

Una encuesta de satisfaccion realizada a las
pacientes a los 3 meses del procedimiento constatd
un alto nivel de aceptacion, calificando el método de
bueno o excelente en un 91% de los casos.

Los resultados de la exploracion radioldgica de
pelvis realizada 3 meses postinsercion han sido:
Evaluados 104 (77%) casos de los 135 dispositivos
Essure colocados. Radiologia compatible con posi-
cion satisfactoria 92 (88.5%). En 12 pacientes habia
dudas de la 6ptima localizacion del dispositivo, reali-
zandose una HSG con los siguientes resultados: 5
pacientes con oclusion tubarica bilateral, 1 paciente
con obstruccion tubdrica unilateral y 1 dispositivo
emigrado a cavidad peritoneal y 6 pacientes pendien-
tes del resultado de la HSG (Fig. 4 y 5).

No se ha registrado ningin embarazo en pacientes
sometidas a este método.

Incidencias — Efectos adversos. En 12 (8.9%) de
las pacientes se produjeron reacciones vagales leves
que respondieron a tratamiento médico, 1 expulsion
unilateral a cavidad uterina, 1 migracion a cavidad
peritoneal en un dispositivo que no se expandio en el
momento de la insercion y 1 perforacion uterina en
una paciente con 2 cesareas anteriores con posterior
colocacion bilateral del dispositivo sin incidencias.

Discusion

Antes de la aparicion de este método la anticon-
cepcion irreversible femenina requeria una interven-

Anticoncepcion irreversible femenina con dispositivo Essure

Fig. 5. Histerosalpingografia con oclusion
tubarica bilateral por dispositivo Essure.

cion quirtrgica realizada por laparoscopia o laparoto-
mia para poder realizar un bloqueo tubarico, con los
riesgos derivados de la intervencion quirurgica y de
la anestesia general realizada y altos costes sanitarios.
Con este nuevo método de anticoncepcion irreversi-
ble realizado a través de histeroscopia, sin incisiones,
en una consulta se disminuyen los riesgos quirurgicos
y anestésicos, se consigue una rapida recuperacion
post-procedimiento con un alto porcentaje de coloca-
cion bilateral de los dispositivos, con buena toleran-
cia y disminucion de costes sociales y economicos
por la pronta recuperacion después de realizado el
procedimiento y menores costes totales sanitarios.
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Perfil de la mujer demandante de anticoncepcion de emergencia

Mercedes Febles Borges, Luis Gijon Garcia

Introduccion

Podemos definir la Anticoncepcion de
Emergencia (AE) como “la utilizacién de un farmaco
o dispositivo, con el fin de prevenir un embarazo des-
pués de una relacion coital desprotegida™. Debemos
incluir como relacion desprotegida, tanto la ausencia
de utilizaciéon de métodos anticonceptivos (MAC),
como el fallo puntual de un método anticonceptivo,
situacion de la que la rotura del preservativo seria el
mejor exponente.

La Comunidad de las Islas Baleares presenta la
tasa de Interrupcién Voluntaria de Embarazo (IVE)
mas alta de toda Espafia. Igualmente, también pre-
senta esta Comunidad una tasa preocupante de emba-
razos en adolescentes?.

La AE representa la tltima opcion para prevenir el
aborto y el embarazo no deseado® que, sobre todo en
mujeres jovenes supone una carga emocional, social
y econdmica muy grave.

En el Area de Urgencias del Hospital Son Dureta,
se atiende a las pacientes demandantes de AE y se les
facilita este método anticonceptivo. El objetivo del
estudio que presentamos, es describir el perfil de las
usuarias que demandan AE en nuestra Area de
Urgencias, conocer las causas por las que lo deman-
dan y evaluar las medidas que tomamos tendentes a
garantizar la correcta utilizacion de un método anti-
conceptivo con posterioridad, por parte de estas
pacientes.

Material y métodos

El estudio ha sido realizado entre el dia uno de
marzo y el treinta y uno de Mayo de 2003. La pobla-
cion objetivo la constituian las mujeres en edad fértil
que solicitaban anticoncepcion de Emergencia en el
area de Urgencias del Hospital Son Dureta, en las que

Servicio de Obstetricia y Ginecologia.
Hospital Son Dureta.
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se habia cumplimentado el cuestionario previo a la
administracion de la AE. Este cuestionario, facilitado
por el Institut Balear de la Salut, es el que hemos uti-
lizado como hoja de recogida de datos (Fig.1).

Una vez cumplimentado el cuestionario y tras
comprobar que no existia contraindicacion alguna, se
proporcionaba a la mujer demandante dos dosis de
0,75 mg de Levonorgestrel, en forma de comprimidos
orales, que deberia ingerir con un intervalo de 12h,
dentro de las 72h siguientes al coito desprotegido,
informandole de los posibles efectos secundarios, en
particular el vomito.

Antes de abandonar el Area de Urgencias, se les
orienta sobre seguridad en métodos anticonceptivos y

Annexe 2
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Centre de salutn
Motiu de la no administraci6 de I'AE:  Fora de termini terapéuticn
No indicadan
Altresp
Prescripcié d’AE: Levonorgestrel
Es facilita informaci6 sobre el seu is0
S'orienta i faciita informaci6 sobre els recursos relacionats amb l'orientacié familiar i latencié a
la joventut o
que Metge de familia0
GinecolegD
AltresO
Observacions:

La complimentacié per part del clinic d’aquest registre per efectuar estudis epidemiologics, no
obvia la necessitat de la seva constincia en la historia clinica del pacient.

Fig.1. Hoja de recogida de datos.
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Fig.2. Porcentaje de demandantes segun dia de la semana.

se les informa de Centros y Servicios en donde pue-
den recibir orientacion y controles sanitarios.

Todas las pacientes han sido atendidas por médi-
cos especialistas y residentes del Servicio de
Obstetricia y Ginecologia del Hospital Son Dureta o
por residentes de Medicina de Familia integrados en
el equipo de guardia de Ginecologia.

Resultados

El cuestionario ha sido cumplimentado por 129
mujeres.

La edad media de las pacientes de nuestro estudio
fue de 22,45 afios, con una DE de 5,92. De ellas, un
39 % tenian menos de 20 afios cumplidos. El conjun-
to de mujeres jovenes, con menos de 25 afios cumpli-
dos, representaba un 71 % del total (91 casos). El otro
29 % correspondia a mujeres entre 25 y 44 afios cum-
plidos (37 casos). No tuvimos ninguna solicitud de
AE de mujeres de 45 6 mas anos cumplidos.

El dia de la semana en el que acudieron, se repre-
senta en la Fig. n°® 2

La fuente de informacion se recoge en la Tabla I.
El porcentaje es superior a 100 porque en 3 casos se
manifestaron dos fuentes de informacion distintas.

El nivel de estudios en el 31,15 % de los casos fue
Superior (38 mujeres), un 47,54 % refirieron estudios
Secundarios (58 mujeres) y un 21,31 % estudios pri-
marios (26 mujeres).
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La situacion laboral se registré como activa en un
43 % del total (50 casos), estudiante en un 49 % (49
casos) y en paro un 6 % (7 casos) ; el total supera el
100 % por que 8 casos definieron una situacion labo-
ral doble.

Fuente Total %
Comunicacién 42 32,56
Sanitario 23 17,83
Social 67 51,94
129 102,33
Tabla I . Fuente de Informacion.
Horas Casos %
<1 hora 5 3,915
1 a <6 horas 38 29,69
6 a <12 horas 21 16,41
12 a <24 41 32,03
24 a < 48 horas 19 14,84
48 a <72 horas 4 3,18
72 6 + 0 0,00
1287 100
Tabla II. Horas transcurridas tras el coito.
Dias Casos %
<5 5 4,07
5-7 dias 10 8,13
8-14 dias 46 37,40
15-28 dias 49 39,84
29 6 + 13 10,57
123 100

Tabla III. Dia del ciclo menstrual en el
que acuden.
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Las horas transcurridas tras el coito, por término
medio fueron 12,88, con una desviacién estandar de
12,3. En la Tabla II. se recoge una distribucion agru-
pada de horas postcoito.

El dia del ciclo en el que acudieron se representa
en la Tabla III

Un 29 % (38 casos) de las demandantes del méto-
do, referian haber realizado anteriormente anticon-
cepcion de emergencia, y un 71 % (91 casos) ser la
primera vez.

El motivo de la solicitud en 15 casos (11,71 %) era
no haber utilizado ningin método anticonceptivo; en
95 (74,21 %) casos la rotura del preservativo, en 14
(10,93 %) casos la retencion del preservativo y en 4
(3,12 %) casos otros motivos.

El Método Anticonceptivo utilizado habitualmen-
te, era en 112 casos (86,82 %) el preservativo, los
anticonceptivos orales en 6 casos (4,65 %) y otros
meétodos en 4 casos (3,1 %). 7 mujeres (5,43 %) refi-
rieron no utilizar ningiin método anticonceptivo.

Se facilit6 orientacion sobre MAC y posibilidades
de obtenerlos en 20 ocasiones (15,63 %) y no se hizo
en los otros 109 casos (85,16).

Discusion

Antes de entrar a analizar los resultados, debemos
mencionar que en un articulo publicado en la revista
Lancet’, se demuestra que una sola dosis de
Levonorgestrel de 1,5 mg tiene la misma eficacia que
las dos dosis de 0,75mg, con un intervalo de 12h, que
eran administradas hasta el momento. Esta nueva
pauta facilita la administracion sobre todo a aquellas
jovenes que por motivos laborales o simplemente por
descuido retrasaban la ingesta de la segunda dosis.
Desde el mes de junio de 2003, nuestro servicio ha
comenzado a administrar la nueva pauta, no recogida
por tanto en este estudio. El comprimido unico facili-
ta que la administracion total de la dosis sea en la pro-
pia Area de Urgencias, lo que evita la posibilidad de
que no sea la demandante la receptora final del trata-
miento.

Algunos de los resultados que hemos obtenido,
entran dentro de lo que cabria esperar. La mayor parte
de las demandantes de AE son mujeres jovenes, prin-
cipalmente adolescentes, que utilizan el preservativo
como método anticonceptivo habitual. La edad
media de las solicitantes y el uso del preservativo,

Perfil de la mujer demandante de anticoncepcion de emergencia

coinciden con lo informado en el Pla de Salut® .
Cabria sospechar que muchos de los casos referidos
como rotura de preservativo, corresponden en reali-
dad a una no utilizacion del preservativo, aunque sea
el método utilizado habitualmente, y que se “altere”
la respuesta que se da al médico por deseo de recibir
cuanto antes los comprimidos para AE y evitar una
llamada de atencion por parte del profesional sanita-
rio.

Tampoco nos sorprende el dia de la semana en el
que se solicita la AE. Dado que se trata de mujeres
jovenes, es en el fin de semana cuando las relaciones
sexuales se tienen con mas frecuencia y por tanto mas
probabilidades hay de fallo en el MAC. Esta tinica
circunstancia ya justifica de por si que se proporcio-
ne AE en los Servicios de Urgencia, tanto
Hospitalarios como de Atencion Primaria. Podria
argumentarse que habria un sesgo condicionado por
la accesibilidad: acuden con mas frecuencia al
Hospital en fin de semana porque los centros de salud
estan cerrados en esos dias. Habria que conocer los
resultados de un estudio similar en Centros de Salud.
Sin embargo, sospechamos que esa distribucion que
presentamos corresponde a la realidad, sobre todo
porque el lunes, en que los centros de Salud estan
abiertos, existe una demanda muy superior al del
resto de los dias de la semana; y esto ya es un poco
mas preocupante, puesto que esta demanda de los
lunes puede corresponder a coitos realizados el vier-
nes o sabado; la AE es tanto mas eficaz cuanto mas
cerca del coito no protegido se realiza’ , por lo que
demorarlo hasta el lunes disminuye su eficacia; pro-
bablemente, esta demora se deba a una mala infor-
macion de la usuaria, que tal vez haya sido advertida
erroneamente que la eficacia es similar siempre y
cuando se realice dentro de las primeras 72 horas tras
el coito, y puede por tanto esperar al lunes.

La ultima afirmacion del parrafo anterior, si fuera
cierta, no tendria de todas formas un impacto muy
grande, al menos en nuestro grupo de estudio, puesto
que el 82 % de nuestros casos han demandado la AE
dentro de las primeras 24h.

Respecto a la informacion sobre el método, llama
la atencion que en un 10 % de los casos, se deman-
dara en el dia 29 o superior de la regla. Quizas se
deba a la existencia de ciclos irregulares en esas
mujeres; pero no debemos dejar de pensar en la con-
cepcion erronea que existe todavia entre muchas per-
sonas que piensa que la AE es un método abortivo;
por ello, las actuaciones de educacion sanitaria y
divulgacion de este método, deben seguir insistiendo
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en que la Anticoncepcion de Emergencia no es eficaz
si la mujer ya estd embarazada.

El nivel de estudios de las demandantes se puede
considerar alto; aunque el nivel educativo de nuestra
Comunidad también lo es, los datos que hemos reco-
gido deben alertarnos sobre la posibilidad de una
barrera de acceso cultural a este método; es decir, las
mujeres de nivel cultural bajo tal vez no lo demanden
porque desconocen, o bien su existencia, o bien que
pueden conseguirlo de una forma tan simple como la
de acudir a un Area de Urgencias de un Hospital. El
hecho de que la mayor fuente de informacion sea la
social (es decir, el entorno social de las mujeres), en
mayor medida que los medios de comunicacién o los
centros y profesionales sanitarios, nos refuerza en la
hipétesis de que las mujeres de nivel cultural mas
bajo tenderian a demandar menos la AE y por tanto
estarian expuestas a mayor riesgo de aborto y emba-
razo no deseado.

Un aspecto importante relacionado con el acto de
proporcionar AE corresponde al conjunto de medidas
que se tomen de cara a conseguir la utilizacion de
métodos anticonceptivos eficaces asi como altas tasas
de cumplimiento. Un 30 % de las mujeres de nuestro
grupo de estudio ya habian demandado con anteriori-
dad AE; quiere esto decir que, al menos en esas muje-
res, no se consigui6 que adoptaran eficazmente un
MAC. Si analizamos los resultados en cuanto a
Orientacién que proporcionamos a las mujeres que
demandan AE, vemos que tan solo se facilito esta
orientacién en un 15 % de los casos. Esto es particu-
larmente preocupante, porque quiere decir que esta-
mos solucionando un problema puntual, que no obs-
tante es importante, pero no estamos consiguiendo
que el coito no protegido, no vuelva a repetirse en el
futuro en la misma mujer. No se puede simplificar al
respecto; quiza el area de Urgencias de un gran hos-
pital no sea el lugar adecuado para reflexionar con
una adolescente sobre sus relaciones sexuales y la
forma de prevenir el embarazo; pero deberian facili-
tarse a las Areas de Urgencias mecanismos égiles y
sencillos que permitan al menos un contacto de la
mujer, sobre todo la adolescente, con agentes sociales
o sanitarios que la puedan orientar, muy en particular
con su Centro de Salud.
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Revascularizacion miocardica precoz en el infarto agudo de miocardio
Analisis de dos afios de experiencia en la Policlinica Miramar (2001-2002)

Josu Lopez-Libano, Mariano Usén, Rosa Poyo-Guerrero, Joaquin Torrebella, Jaume
Llaneras, Lloreng Alomar, Carlos Torres, Fernando Barturen, Marta Generelo, Ihaki Unzaga

Introduccion

La Angioplastia percutanea primaria(ACTP) con
implante de stent es, probablemente, la mejor opcion
terapéutica en el tratamiento del Infarto Agudo de
Miocardio (IAM) con onda Q, con evidentes ventajas
sobre la fibrinolisis.

La Coronariografia precoz en el [AM sin onda Q
asociada a inhibidores de la glucoproteina IIbllla y
clopidogrel disminuye de forma considerable la mor-
bimortalidad de estos pacientes.

A finales del afio 2000, en Policlinica Miramar,
nos planteamos aplicar con rigor las recomendacio-
nes de la American Heart Association (AHA) y la
Sociedad Espafiola de Cardiologia (SEC) sobre el tra-
tamiento invasivo precoz del Sindrome Coronario
Agudo (SCA), en base a nuestra propia experiencia,
y, sobre todo, porque habiamos ido leyendo una serie
de articulos que avalaban este enfoque. Inicialmente
nos sorprendid, que pese a la evidencia acumulada a
favor del tratamiento invasivo, éste no estuviera
demasiado implantado en nuestro entorno.

A partir de Enero de 2001 pusimos en marcha un
protocolo de manejo del SCA que pretendia conse-
guir que la mayoria de los pacientes se beneficiaran
del tratamiento invasivo, posteriormente analizamos
de forma retrospectiva 160 pacientes ingresados con-
secutivamente y en los que el diagnostico final fue
IAM.

Justificacion y definicidon de términos

El SCA esta producido por la rotura de una placa
de ateroma, que se activa y ocasiona la formacion de
un trombo intracoronario. Posiblemente, el IAM Q se
asocia con trombosis duradera y necrosis extensa del
miocardio, la angina inestable con un trombo mas

Unidad de cuidados Intensivos y Servicio de Cardiologia
Intervencionista de la Policlinica Miramar.

Medicina Balear 2004; 31-41

labil y el IAM no Q con una oclusion transitoria y un
minimo grado de necrosis; sin embargo, desde un
punto de vista funcional, resulta mas practico clasifi-
car a los pacientes segun los hallazgos iniciales en el
electrocardiograma (ECG) en dos grupos: a) pacien-
tes con elevacion del segmento ST al ingreso, que en
su mayor parte desarrollaran IAM Q y b) pacientes
sin elevacion del segmento ST al ingreso, algunos de
los cuales presentaran marcadores cardiacos positi-
vos y seran catalogados como IAM no Q.

| SINDROME CORONARIO AGUDO ‘

/\

SCACEST SCASEST
P

|

IMARCADORES |
’POSITIV‘@S\‘ INEGATIVOS ‘
v M
TAM NO Q ANGOR
Mg INESTABLE
Fig. 1.

Clasificacion del Sindrome coronario
La mayor parte de los SCACEST seran finalmente
diagnosticados de IAM Q. Algunos SCASEST
mostraran elevacion de los marcadores cardiacos en
las primeras horas (IAM no Q) e incluso llegaran a
presentar ondas Q significativas en el ECG (IAM Q).

En el IAM Q los esfuerzos deben concentrarse en
reducir el tiempo que pasa desde que el enfermo
comienza a tener sintomas hasta que se consigue la
reperfusion del territorio miocardico en riesgo, ya sea
ésta quimica (fibrinolisis) o mecanica (ACTP 1%).
Existen evidencias de que, cualquiera que sea la loca-
lizacion del IAM Q, la ACTP 1* proporciona mejores
resultados que la fibrinolisis'. Esto es especialmente
cierto en el IAM Q anterior’.
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Clase 1
Sintomas de mas de 30 minutos de duracion
Menos de 12 horas de evolucion (Idealmente menos de 6 horas)

Elevacién del segmento ST de mas de 0,1 mV en dos derivaciones contiguas de miembros o de mas

de 0,2 mV en dos derivaciones precordiales contiguas.
Pacientes menores de 75 afios de edad.

Bloqueo de rama izquierda de nueva aparicion

Cuadro 1. Indicaciones de la AHA para la realizacion de fibrinolisis en el IAM Q.

Clase 1

Como alternativa a la trombolisis en pacientes con IAM y elevacion del segmento ST o blo-
queo de rama izquierda presumiblemente de nueva aparicion que puedan revascularizarse dentro
de las primeras 12 horas de aparicion del dolor, siempre que se realice en un centro que lleve a
cabo mas de 200 angioplastias al afio y tenga servicio de cirugia cardiaca disponible de urgen-
cia y ademas sea realizada por un hemodinamista que haga mds de 75 angioplastias anuales.

En pacientes con sintomas de IAM y elevacion del segmento ST o Bloqueo de rama izquier-
da que llevan menos de 36 horas de evolucion y han desarrollado shock cardiogénico, siempre
que tengan menos de 75 afios y el procedimiento se pueda realizar dentro de las 18 horas siguien-
tes al inicio del shock.

Clase Ila
En pacientes candidatos a fibrinolisis en los que ésta esta contraindicada
Clase IIb
En pacientes con IAM que no presentan elevacion del segmento ST, pero tienen un flujo redu-

cido (TIMI <2) en la arteria responsable del IAM, siempre que la angioplastia se pueda realizar
en las 12 horas siguientes al inicio del cuadro.

Cuadro 2. Indicaciones de la AHA para la realizacion de ACTP 1°en el IAM Q.

Clase 1

Pacientes que presenten alguno de los siguientes:
Angina recurrente o con bajo nivel de actividad a pesar de tratamiento intensivo
Niveles de Tnl o TnT elevados
Depresion del segmento ST en el ECG, de nueva aparicion.
Angina o isquemia recurrentes con sintomas de fallo cardiaco
Hallazgos de alto riesgo en tests de esfuerzo no invasivos
Depresion de la funcion ventricular izquierda (FE < 40%)
Inestabilidad hemodinamica
ACTP en los 6 meses previos
CRC previa

Cuadro 3. Recomendaciones de la AHA para el tratamiento invasivo precoz en el SCASEST.
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RIESGO INTERMEDIO
De reposo, duracion < 20 min

...ultimo episodio hace > 48 h

ALTO RIESGO
De reposo > 20 min

...ultimo episodio hace <48 h
...cedido al llegar a urgencias

MUY ALTO RIESGO
De reposo, duracion > 20 min

...persiste al llegar a urgencias
O t=

Antecedentes de
- 1AM
- ACV

| transitorio del ST < 0,1 mV
Ondas T negativas > 0,3 mV
Presencia de ondas Q

...en dos derivaciones contiguas

Marcadores negativos Tnl 0.5-1,5 ng/ml

- Revascularizacion coronaria -
J transitorio del ST > 0,1 mV

...en dos derivaciones contiguas

Sintomas asociados

- Edema agudo de pulmén

- Hipotensién

Nuevo soplo de IM

| transitorio del ST > 0,2 mV en la
cara anterolateral

1 transitorio del ST

...en dos derivaciones contiguas
Tnl > 1,5 ng/ml

Tabla I. Estratificacion de riesgo en el SCASEST segun la AHA.

En el IAM no Q, que actualmente queda, a efectos
de estratificacion de riesgo y tratamiento englobado
dentro de los Sindromes Coronarios Agudos Sin
Elevacion del ST (SCASEST), existen dos estrategias
de tratamiento diferentes, la “conservadora” y la
“invasiva precoz”. En la conservadora se reserva la
practica de la angiografia coronaria (CNG) para los
pacientes con evidencia de isquemia recurrente o
tests invasivos positivos a pesar de un tratamiento
médico vigoroso. En la estrategia invasiva precoz se
indica CNG a todos los pacientes sin contraindica-
ciones y con criterios de riesgo intermedio o alto.

La Policlinica Miramar de Palma de Mallorca es
un centro hospitalario privado de, aproximadamente,
480 camas que cuenta con: Servicio de cirugia
Cardiaca, Unidad de cuidados Intensivos y Servicio
de Cardiologia Intervencionista con un cardidlogo
hemodinamista localizado 24 horas al dia y 365 dias
al afio.

A lo largo del afio 2002 se realizaron en nuestra
sala de hemodinamica alrededor de 500 estudios, de
los que 386 fueron CNG. En ellos se hicieron 160
ACTP y se colocaron 203 stents. Cada uno de los
hemodinamistas del servicio particip6é en mas de 100
ACTP.

A partir de Enero de 2001 se decidi6 aplicar un
protocolo de tratamiento del SCA que incluyera
ACTP 1* con implante de stent en el IAM Q cuando
se presentara como SCACEST y tratamiento médico
que incluyeran antiagregantes endovenosos tipo inhi-
bidores IIblIla seguido de CNG en el plazo de 24-72
horas en el SCASEST con elevacion significativa de
enzimas cardiacos (IAM no Q). Para la asignacion de
pacientes a los diferentes grupos de tratamiento utili-

zamos los criterios y las recomendaciones de trata-
miento de la AHA *>%7 y la SEC .

DIAGNGSTICO
DE SCA
[ : 1
B CACES T
| I
Tiempo de evolucion Anticoagulacion
Antiagregacion
libllla
' |
[ |
<12 horas > 12 horas CNG precoz
24-72 horas
Revascularizacion Tratamiento
precoz médico
|
| ACTP1* | [CNGdiferidal
Fig. 2

Protocolo de tratamiento del IAM
en la Policlinica Miramar.

En el SCACEST de menos de 12 horas de
evolucion se intento revascularizar mediante
ACTP 1° Si el tiempo de evolucion era mayor de
12 horas se aplico un tratamiento médico y la
CNG quedo a juicio del cardiologo de la planta
tras el alta de UCL.

En el SCASEST de alto y medio riesgo se
administro tratamiento antiagregante oral y
endovenoso y anticoagulacion subcutanea junto
con los antianginosos habituales durante 24-72
horas y se intento realizar una CNG precoz.
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IAM

IAM CON ONDA Q

SCACEST

SCASEST

— Dolor tordcico de caracteristicas isquémicas de mds de 30 minutos de duracién, aumento de la
CPK por encima del doble del valor de referencia de nuestro laboratorio (180 U/l) con CKMB
> 6% y cambios electrocardiograficos caracteristicos

— Infarto transmural con desarrollo de onda Q en la evolucién electrocardiografica

— Sindrome coronario agudo con elevacion persistente del segmento ST

— En la mayor parte de los casos coincide con ¢l IAM Q.

— Sindrome coronario agudo sin elevacién del segmento ST

— En este grupo se incluyen la mayor parte de los [AM no Q

Cuadro 4. Definicion de términos.

Tras dos afios de aplicar este protocolo hemos
querido recoger y publicar los resultados obtenidos
en 160 pacientes admitidos consecutivamente en
nuestra unidad con el diagnostico de IAM.

Métodos

Se analizaron retrospectivamente 160 pacientes
ingresados de manera consecutiva en la UCI durante
el periodo Enero—2001 Diciembre—2002.

Se incluyeron en el estudio todos aquellos pacien-
tes con IAM, independientemente de la localizacion
y el tiempo de evolucion.

Los criterios diagnésticos de IAM fueron los cla-
sicos: dolor toracico de caracteristicas isquémicas de
mas de 30 minutos de duracion, aumento de la crea-
tinin kinasa (CPK) por encima del doble del valor de
referencia de nuestro laboratorio (180 U/1), de la frac-
cion MB por encima del 6% del valor de la CPK y
cambios electrocardiograficos caracteristicos. En el
momento de iniciar el estudio no pudieron incluirse
aln criterios basados en las troponinas.

Se catalogaron como IAM no Q todos aquellos
casos que no presentaron elevacion persistente del
segmento ST al ingreso y no desarrollaron onda Q
durante su evolucion.

Fueron desestimados los pacientes ingresados con
IAM en otro centro y trasladados a Policlinica
Miramar para la realizacion de una ACTP de rescate,
una CNG diferida o cirugia de revascularizacion.
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Resultados

Se incluyeron en el estudio 112 hombres y 48
mujeres con una media de edad de 63 y 70 afos res-
pectivamente. Los hombres tendieron a presentar
infartos a edad mas temprana que las mujeres.

80-
70
60+
50

40- = Hombres
30+ O Mujeres

20
104

<50 afios 50-75 afios >75 aiios

Graf. 1. Distribucion de la poblacion. Hombres 112
(70%). Mujeres 49 (30%). La mayor parte de los
casos recogidos fueron varones. La edad media en
ellos era claramente menor

La mayor parte de los enfermos ingresados (92%)
presentaron alguno de los factores de riesgo habitua-
les para la cardiopatia isquémica (tabaquismo, hiper-
tension, diabetes, hiperlipemia). En las mujeres el
factor de mayor peso fue la hipertension arterial
mientras que en los hombres destaco el tabaquismo.

60 pacientes (37%) habian sufrido previamente
alglin evento isquémico (angor o [AM) y 22 (13,6%)
ya habian sido sometidos a algtin tipo de revasculari-
zacion coronaria (ACTP o CRC)
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50%1
45%
40%
35%
30%
25%:
20%+
15%1
10%-]

5%

0%+ 7

Hipertension arterial
Diabetes mellitus
Hipercolesterolemia
Tabaquismo

S e

Graf. 2 F actores de rlesgo para caidlopatla
isquémica. n = 160. El 87% de los pacientes
presentaron, al menos, uno de los factores de riesgo
clasicos para el desarrollo de cardiopatia
isquémica.

25%

20%r

15%

10%-

5%

0%+
CRC

IAM

Angor ACTP

Graf. 3. Eventos coronarios previos. n = 160. Un
tercio de los casos incluidos en el estudio ya habian
sufrido algun tipo de evento coronario agudo, y, el

13% alguna técnica de revascularizacion.

De los 160 pacientes incluidos en el estudio, 91
(56%) presentaron dolor anginoso tipico y factores
de riesgo para cardiopatia isquémica, pero sin crite-
rios para indicar una revascularizacion precoz, bien
porque se trataba de SCASEST con posterior positi-
vizacion de los marcadores cardiacos (IAM no Q) o
bien porque llegaron al hospital con mas de 12 horas
de evolucion desde el inicio de los sintomas. A estos
pacientes se les administro tratamiento antianginoso,
anticoagulante y antiagregante.
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Graf. 4. Tiempo de evolucion al ingreso en UCI (IAM

Q). n= 90. El 70% de los pacientes con IAM Q
llegaron al hospital dentro del margen de 12 horas
requerido para poder aplicar alguna técnica de
revascularizacion. Casi la mitad de ellos se
presentaron dentro del periodo optimo de las 3
primeras horas.
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En el 44% restante, es decir, los 69 pacientes con
SCACEST (IAM Q) que ingresaron en el hospital
con menos de 12 horas de evolucion, se intentd rea-
lizar revascularizacion precoz, de preferencia ACTP
l'd

48 pacientes fueron sometidos a CNG, se realiza-
ron 57 ACTP 1" y se colocaron 76 stents (1,5 stent
por paciente). El éxito de la ACTP 1* fue del 97% en
términos de estenosis residual menor del 30%, flujo
TIMI 3 y supervivencia a las 24 horas del procedi-
miento.

80

ACTP®

ACTP 12 ACTP Stents FB

Graf. 5. Pacientes con IAM Q sometidos a técnicas
de revascularizacion. n = 60. En 48 pacientes se
realizaron 57 angioplastias (1,2 ACTP por
paciente) y se implantaron 76 stents (1,5 stent por
paciente). 6 de los enfermos en los que se hizo
fibrinolisis no mostraron criterios de reperfusion y
hubo que recurrir a la angioplastia de rescate
(ACTP®).

12 pacientes recibieron algtin agente fibrinolitico,
en 6 de ellos hubo criterios de reperfusion, en los
otros 6 fue necesario recurrir a la ACTP de rescate.

4 pacientes presentaban infartos de localizacion
inferior, posterior o septal, poco extensos, con mas
de 6 horas de evolucion y estaban asintomaticos en
el momento del ingreso. No fueron sometidos a
revascularizacion.

Otros 2 padecian una miocardiopatia isquémica
en fase terminal con anatomia coronaria ya conocida

y sin posibilidades de revascularizacion.

Un paciente pasod directamente a quirdfano de
cirugia cardiaca por complicaciones mecanicas.

Dos pacientes fallecieron en la primera hora de
ingreso.
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TIEMPO <12h <6h <3h
Revascularizados 89% 93% 90%
ACTP 1* 70% 76% 80%
Fibrinolisis 19% 17% 10%
No revascularizados 11% 7% 10%

Tabla I1. Pacientes con IAM Q sometidos a
técnicas de revascularizacion. n = 60. El indice de
revascularizacion de los pacientes con IAM Q
alcanzo globalmente el 90%. Mas del 70%
recibieron ACTP 1° especialmente en el grupo de
enfermos que llegaron al hospital con menos
tiempo de evolucion.

Infarto Agudo de miocardio sin onda Q

De los 70 IAM no Q recogidos durante el periodo
de estudio, 32 recibieron tratamiento protocolizado y
les fue practicada una CNG en las siguientes 24-72
horas, en 8 casos la CNG se adelantd porque reapare-
ci6 el dolor a pesar del tratamiento y hubo 8 pacien-
tes en los que la CNG se demor6 mas alla de las 72
horas por problemas burocraticos para la obtencion
de conformidad con sus companias de seguros.

50%-
40%-
30%-
20%-
10%

0%-

<24 h 24-72 h

>72h NR

Graf. 7. CNG precoz en el IAM no Q. n= 70. El
70% de los pacientes con IAM no Q fueron
sometidos a CNG precoz (49 pacientes).

El 85% de los casos (42 pacientes) tenia lesiones
significativas en sus coronarias, en 24 de ellos estas
lesiones pudieron corregirse mediante ACTP e
implante de uno o varios stents, 18 pacientes presen-
taban lesiones intratables mediante técnica percuta-
nea y algunos necesitaron cirugia de revasculariza-
cion coronaria, 7 en nuestro centro y 6 en su pais de
origen.
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Graf. 8. Resultados de la CNG precoz en el IAM no

Q. n=49. El 87% de los pacientes con IAM no Q

presentaban lesiones significativas en la CNG, de

éstos, mas de la mitad pudieron tratarse mediante
ACTP con implante de stent.
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Graf. 9. Cirugia de revascularizacion. n = 13. Del
total de pacientes con IAM no Q a los que se hizo
CNG y presentaron lesiones no tratables mediante
ACTP (18), el 72% (13 pacientes) fueron sometidos
a cirugia de revacularizacion coronaria (CRC) en
nuestro centro (PCM) o repatriados (Repat) a sus
paises de origen para ser intervenidos.

Shock cardiogénico

40 pacientes presentaron algun grado de disfun-
cion ventricular al ingreso, de éstos, 21 tenian Edema
agudo de pulmoén (EAP) o shock cardiogénico, 6 de
ellos cumplian criterios de revascularizacion precoz y
fueron sometidos a ACTP 1*. La mitad fallecieron.
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Graf. 10. Disfuncion ventricular y mortalidad.

n = 160. Los mayores indices de mortalidad se
observan en los pacientes con disfuncion

ventricular significativa al ingreso.
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Mortalidad

Un paciente muri6 en parada cardiaca por fibrila-
cion ventricular primaria que no respondio a las
medidas de reanimacién habituales. Tres pacientes
fallecieron por complicaciones mecénicas: insufi-
ciencia mitral aguda por rotura de un musculo papilar
en un caso y rotura de pared libre en los otros dos.
Cinco pacientes murieron en situacién de shock car-
diogénico refractario y otros seis tras periodos pro-
longados de ventilacion mecéanica, con neumonia
nosocomial que evolucioné a shock séptico y fracaso
multiorganico. La mortalidad global fue del 9,3%.

= Comp. Mecanicas

O Fibrilacién ventriculal
o NAVM

B Shock cardiogénico

2,5%

Graf.11. Causas de mortalidad. n = 160. La mayor
parte de los pacientes que fallecieron lo hicieron
tardiamente, bien por shock cardiogénico refractario
debido a disfuncion ventricular severa o bien por
neumonia asociada a ventilacion mecanica (NAVM)
secundaria a la intubacion prolongada.

Discusion

Estudios muticéntricos realizados en Estados
Unidos, Europa y el area mediterranea®* ° muestran
porcentajes de angina, infarto no Q e infarto Q seme-
jantes a los encontrados en nuestra serie; sin embar-
go, estan muy por debajo en indices de reperfusion,
especialmente mediante ACTP 1* en el IAM Q. No
hemos encontrado datos concretos sobre CNG precoz
en el JAM no Q.

Revascularizacion miocardica precoz en el infarto agudo de miocardio

Infarto Agudo de miocardio con onda Q
Comparacion entre ACTP 1* y fibrinolisis

La ACTP 1" ha demostrado menor incidencia de
reingreso por episodios de angina refractaria'’, mejor
funcion ventricular residual' y menor mortalidad a
corto, medio y largo plazo.

Se ha observado que los resultados de la fibrinoli-
sis son Optimos cuando el paciente se presenta dentro
de las dos primeras horas de evolucion, a partir de
aqui, y, hasta las 6 horas empeoran rapidamente,
mientras que los de la ACTP 1* se mantienen cons-
tantes". Probablemente por este motivo en zonas
donde el acceso a un hospital con servicio de cardio-
logia intervencionista es dificil (no es nuestro caso) la
fibrinolisis prehospitalaria realizada dentro de las dos
primeras horas puede tener una eficacia similar a la
de la ACTP1*". No obstante, existen otros trabajos
que han demostrado que, incluso cuando el paciente
con IAM Q necesita ser trasladado a otro centro para
realizar la ACTP 1%, los resultados de ésta son mejo-
res que los de la fibrinolisis, a condicion de que se
realice dentro de las primeras seis horas'. Esto se ha
confirmado especialmente en pacientes con IAM de
alto riesgo: mayores de 70 anos, IAM anterior, Killip
II/III y TAS inferior a 100 mmHg al ingreso *.

El éxito de la ACTP1* definido como: estenosis
residual inferior al 30%, flujo TIMI 3 y superviven-
cia del paciente a las 24 horas del procedimiento, se
cifra en varias revisiones extensas en torno al 91%;
pero, si se excluyen los pacientes en shock cardiogé-
nico al ingreso asciende hasta el 96%'"". Estos resul-
tados son concordantes con los de nuestra serie.

La mortalidad global en el IAM se sitia en torno
al 7-8%, y en los casos revascularizados por ACTP
1%, al 6%. Nuestros resultado se aproximan a estos

PRESENTACION INICIAL % DIAGNOSTICO DEFINITIVO % iNDICE DE REPERFUSION %
SCACEST 51,2 IAM Q 32,8 ACTP#S 20,7
FIBRINOLISIS 35¢1
SCASEST 42,3 IAM no Q 253 CNG PRECOZ ND
ANGINA INESTABLE 41,9
NO DETERM 6,5

Tabla III. Indices de reperfusion en en el SCA en Europa y la zona mediterrénea. El indice de reperfusion
global del IAM Q en nuestro entorno no alcanza el 60% y la ACTP 1° aiin queda muy por detrds de la
Jibrinolisis. No hemos encontrado datos de grandes series sobre la practica de CNG precoz en el SCASEST.
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datos (9% y 6,2% respectivamente).

Las ventajas de la ACTP 1* se mantienen incluso
en los centros que no cuentan con la capacidad de
hacer cirugia cardiaca de urgencia', hasta teniendo
en cuenta la posibilidad de realizar ACTP de rescate
tras una fibrinolisis fallida (36%)" (50% en nuestra
serie), la ACTP 1* consigue mejores resultados que la
fibrinolisis en cuanto a reaparicion de la angina y
conservacion de la funcion cardiaca y tiene menor
riesgo de rotura cardiaca (1,8%) (1,2% en nuestra
serie).

El porcentaje de trombosis subaguda del stent
recogido en la literatura oscila en torno al 1,9%. (2%
segun nuestro datos)

Shock cardiogénico

Esté4 claramente establecido que los pacientes que
tras sufrir un IAM ingresan en situacion de shock car-
diogénico y se les puede ofrecer revascularizacion
tienen una mortalidad menor (30-39%)**, siempre
que la ACTP se realice en las condiciones recomen-
dadas por las guias de tratamiento de la AHA. Los
pacientes que no presentan afectacion de la descen-
dente anterior y consiguen flujo TIMI 3 tras el proce-
dimiento son los que mejores perspectivas tienen.

Nosotros tratamos a 22 pacientes que se presenta-
ron en shock o en Edema pulmonar, de ellos, en 6 se
practico ACTP 1%, 10 murieron, 3 del grupo de ACTP
1* (50%). Este aparente exceso de mortalidad queda
explicado porque la media de edad de los enfermos
que llegaron al hospital con killip III-IV era de 77,2
afios y en los pacientes ancianos (> 75 afios no exis-
ten diferencias en cuanto a la mortalidad con trata-
miento conservador (88%) y con ACTP 1* (86%)>.

Pacientes ancianos

Las naciones desarrolladas han experimentado un
crecimiento sin precedentes en el nimero de pacien-
tes ancianos. Gracias a la modernizacion de la socie-
dad y de la medicina en el siglo pasado la esperanza
de vida de la poblacion de algunos paises se ha dupli-
cado. Los ancianos representan el segmento de nues-
tra sociedad que crece mas rapidamente, y, debido a
su edad, padecen mayor numero de enfermedades
coronarias. Es dificil decir si en este grupo se pueden
aplicar los conceptos derivados de los estudios reali-
zados hasta la fecha porque los pacientes mayores a
menudo resultan excluidos de ellos. En la era pre-
stent la mortalidad de los enfermos mayores de 80
aflos era 5 veces mayor que la de los menores de 60
afos™. Con la llegada del stent hubo un aumento sig-
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nificativo de éxito en los procedimientos, con la con-
siguiente disminucién de la morbi-mortalidad, tanto
en jovenes como en ancianos. La disminucion de la
mortalidad en los pacientes mayores sometidos a
ACTP 1* (28 frente a 38%)* esta, sin duda, relacio-
nada con el uso de stents e inhibidores de la glico-
proteina IIbllla. En los estudios que evaltan si esta
ventaja inicial se mantiene a lo largo del tiempo exis-
ten controversias, mientras que unos sostienen que no
hay diferencias significativas con la fibrinolisis al
cabo de 3 afios*, otros demuestran que, por lo menos
hasta el afio de seguimiento, el beneficio se mantie-
ne”, siempre que los pacientes no se presenten en
shock cardiogénico®.

Nosotros, a lo largo del periodo de estudio ingre-
samos 16 pacientes de mas de 75 aflos con IAM Q, 7
presentaban shock cardiogénico o EAP, 2 recibieron
ACTP 1*. Ambos murieron. La mortalidad global del
grupo fue del 31%. La mortalidad de los que llegaron
con killip III-IV, 57%. Obviamente la serie es dema-
siado corta como para sacar conclusiones.

Pacientes diabéticos

Entre los pacientes diabéticos, se han obtenido
mejores resultados con la ACTP 1* que con la fibri-
nolisis, incluso en cuanto a mortalidad global e indi-
ce de reinfarto®, teniendo en cuenta ademas que los
diabéticos llegan al hospital con mas tiempo de evo-
lucién y killip mas alto.

Mujeres

La mortalidad de las mujeres es mucho mas alta
que la de los hombres (12,5% vs 8%), a pesar de que
los indices de éxito de la ACTP son similares”. Esto
puede ser debido a que la edad de presentacion es
mayor y, a que con mas frecuencia llegan en situacion
se shock (18,75% vs 11,6%); sin embargo, se ha com-
probado que, independientemente del resultado
angiografico sufren con mayor frecuencia rotura car-
diaca®™ ™, y, que el tiempo que transcurre desde el ini-
cio del cuadro hasta la primera monitorizacion es
mayor para ellas™.

Tiempo puerta-balon

Existe una relacion critica entre el tiempo que
pasa hasta el tratamiento revascularizador y la canti-
dad de miocardio salvado.

En la mayoria de los estudios seriados el tiempo
que transcurre desde la llegada del paciente a urgen-
cias y el inicio de la ACTP 1* se mantiene en torno a
los 111"®. En nuestra serie es algo menor (90°), pro-
bablemente porque tenemos hemodinamistas de
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guardia constantemente y porque las distancias den-
tro de la isla de Mallorca son, evidentemente, limita-
das.

Se ha observado que el tiempo puerta-balon tien-
de a aumentar en: pacientes mayores de 65 afios,
mujeres, pacientes con contraindicaciones para fibri-
nolisis, ausencia de dolor anginoso al ingreso, pre-
sentacion en horario nocturno o de madrugada y en
hospitales que realizan menos de 49 ACTP 1%/ano”.

Para disminuir el tiempo puerta-balén es necesa-
rio desarrollar algoritmos en la sala de urgencias en
colaboracion con el servicio de cardiologia interven-
cionista y la Unidad Coronaria.

Para acortar el tiempo que transcurre desde el ini-
cio del cuadro a la llegada del paciente a urgencias
seria necesario ademas implicar en estos protocolos a
los servicios de emergencias extrahospitalarios.
Existe controversia sobre si las campanas de educa-
cion general a la poblacion son beneficiosas o si, por
el contrario, inicamente consiguen saturar los servi-
cios de urgencia, lo que si esta claro es que la infor-
macion y el consejo médico preciso a los pacientes de
riesgo y sus familiares son ttiles en este sentido®" .

Infarto agudo de miocardio sin onda Q

En el manejo del SCASEST ha habido un debate
considerable en cuanto al uso de la estrategia invasi-
va precoz frente al tratamiento conservador. El estu-
dio TIMI IIIB* encontr6 resultados similares para las
dos estrategias, y en el VANQWISH* incluso mayor
mortalidad para los pacientes sometidos a coronario-
grafia y ACTP precoz; sin embargo, ambos trabajos
fueron realizados antes del descubrimiento de los
inhibidores IIbllla y el empleo habitual de los stents.
Desde entonces se han realizado varios estudios ran-
domizados que muestran que la administracion de
inhibidores IIblIla seguida de CNG precoz y eventual
ACTP reduce de forma significativa la mortalidad, el
reinfarto, los episodios de angina inestable, la necesi-
dad de nuevas angioplastias, el tiempo de hospitali-
zacion y el tiempo de recuperacion, y, consecuente-
mente, el gasto® %3 En un afo, la estrategia
invasiva precoz salva 1,7 vidas y previene 2 IAM no
mortales y 20 readmisiones por angina a expensas de
un mayor numero inicial de ACTP y cirugias de
revascularizacion cuyo coste queda compensado con
el ahorro ulterior ***'

Revascularizacion miocardica precoz en el infarto agudo de miocardio

Conclusiones

De la revision de la literatura mas reciente se des-
prende que:

La ACTP 1" con implante de stent es el mejor
método de revascularizacion del IAM Q cuando se
presenta como SCACEST dentro de las primeras 12
horas de evolucion, especialmente en: IAM anterior,
extenso, con disfuncidn ventricular y en pacientes de
edad avanzada.

La CNG precoz en el IAM no Q junto con el
empleo de inhibidores IIbllla disminuye la mortali-
dad, evita eventos isquémicos y reduce el coste a
largo plazo del tratamiento.

El shock cardiogénico continiia siendo un proble-
ma de dificil solucion y alta mortalidad a pesar del
empleo de la ACTP 1%, los farmacos inotropicos mas
potentes y el balon de contrapulsacion adrtica. En
este campo, es probable que la introduccion del levo-
simendan mejore las perspectivas en un futuro inme-
diato.

En conclusion creemos que todos los profesiona-
les sanitarios implicados en el tratamiento del enfer-
mo con SCACEST deberian hacer todo lo posible
para que el paciente sea trasladado rapidamente a un
centro hospitalario que disponga de cardiologia inter-
vencionista de guardia y que todos los enfermos con
SCASEST tendrian que tener la posibilidad de ser
derivados a un hospital en donde les puedan realizar
un CNG dentro de las primeras 24-72 horas de evo-
lucion
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Diagnéstico por la imagen

Paciente con escoliosis, disnea aguda y derrame pleural derecho

M. Riera Sagrera, A. Rodriguez Salgado, *A. Pozo Garcia, *A. Graner Eceizabarrena

Caso clinico

Se trataba de un paciente de 57 afios con antece-
dentes de tabaquismo y de dorsolumbalgia crénica
atribuida a una escoliosis que consulto por un aumen-
to de su dolor habitual acompafiado de disnea de
reposo. A su llegada a urgencias destacaban signos de
insuficiencia respiratoria grave por lo que se intubd,
se conectd a ventilacion mecanica e ingresd en la
Unidad de Cuidados Intensivos. A la exploracion fisi-
ca presentaba palidez cutdnea y sequedad mucosa,
una temperatura axilar de 35.6°C y la gasometria
arterial con FiO2 de 1 mostraba: pH 7.21, pO2 137
mmHg, pCO2 55 mmHg y HCO3 22 mmol/l. Su ten-
sion arterial era 75/35 mmHg y la frecuencia cardia-
ca 116 Ipm. En el electrocardiograma se apreciaba un
ritmo sinusal a 90 Ipm con PR normal, Q en IIl y aVF
y segmento ST aplanado en I, aVL y V5-V6. Se ini-
ci6 tratamiento con noradrenalina por hipotension
arterial sistémica mantenida y oliguria con buena res-
puesta. La radiografia de torax (Fig. 1) mostrd una
imagen compatible con un derrame pleural derecho y
una marcada escoliosis dorsolumbar. La tomografia

Fig. 1.

Servicios de Medicina Intensiva y *Radiologia. Hospital Son
Dureta. Palma de Mallorca

Medicina Balear 2004; 43-44

axial computerizada toracica (Figs. 2 y 3) reveld la
existencia de una diseccion de la aorta toracica des-
cendente y del cayado adrtico, justo por detras de la
salida de la subclavia, con rotura en la porcion distal
cerca del diafragma lo que producia un gran hemato-
ma periaortico y un derrame pleural derecho. La aorta
descendente se situaba a la derecha de la linea media
debido a la severa escoliosis dorsolumbar. La toraco-
centesis dio salida a 350 ml de sangre.
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Diagnodstico
Diseccion de la aorta toracica con rotura.
Comentario

Una de las manifestaciones clinicas de la disec-
cion de aorta puede ser la presencia de derrame pleu-
ral, sobretodo en el lado izquierdo. El derrame suele
corresponder a un exudado inflamatorio reactivo a la
afectacion adrtica pero en algunos casos es un hemo-
torax producido por la rotura externa de la diseccion
al espacio pleural'.

La mayoria de las disecciones de aorta (70%) se
caracterizan por una laceracion de la intima a nivel de
la pared lateral de la aorta ascendente que suele
extenderse a la curvatura mayor del arco aodrtico y
finalmente a la pared lateral izquierda de la aorta des-
cendente. En otros casos, la laceracion intimal se
localiza distalmente al origen de la arteria subclavia
izquierda y raramente, en el arco adrtico o en la aorta
abdominal®. La rotura externa de la aorta toracica
suele producir un hemopericardio o un hemotdrax
izquierdo. Gore et al’ correlacionaron la localizacion
de la rotura externa con la laceracion intimal y halla-
ron derrame pleural izquierdo en 6% de las diseccio-
nes de aorta ascendente, 32% de las de cayado aorti-
co y 44% de las de aorta descendente. El hemotorax
derecho como manifestacion clinica de la diseccion
de aorta es un hallazgo infrecuente descrito ocasio-
nalmente en la literatura*’. Los casos revisados
corresponden a dos disecciones de la aorta toracica
descendente con la localizacion de la rotura a nivel de
la pared medial de la aorta. Otra posibilidad tedrica
seria que la diseccion afectase un arco aortico dere-
cho®.

En el caso que presentamos pudimos evidenciar
que la aorta toracica descendente se situaba a la dere-
cha de la linea media lo que justificaba la existencia
de un hemotorax derecho, una manifestacion clinica
infrecuente de la diseccion aodrtica.
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Figuras

Fig. 1. Radiografia simple de térax que muestra
derrame pleural derecho y marcada escoliosis dorso-
lumbar.

Fig. 2. Tomografia axial computerizada toracica
en la que se observan signos de diseccion de la aorta
a nivel del cayado y derrame pleural derecho.

Fig. 3. Tomografia axial computerizada toracica
que demuestra la existencia de diseccion de la aorta
toracica descendente y derrame pleural derecho.



Llibres

He mirat aquesta terra! “Retalls de la memoria”

del Dr. Jaume Mulet

Antoni Obrador Adrover

Jaume F. Mulet i Ferragut

RETALLS DE LA MEMORIA

Anécdotes d'un metge en actiu

Retalls de la memoria. Anécdotes d’un metge en
actiu. Ed. Lleonard Muntaner. Palma 2004. 124
pagines.

Dia 3 de febrer passat va celebrar-se a la Sala
d’actes del Col'legi Oficial de Metges la presentacid
del llibre Retalls de la memoria, del Dr. Jaume
Mulet, a carrec dels Drs. Nofre Pons, Alfonso
Ballesteros i Antoni Obrador. Reproduim part de les
paraules d’aquest darrer, il-lustre académic de la
nostra Corporacio.

Medicina Balear 2004; 45-47

“Quan el Dr. Mulet va pensar que podia presentar
el seu llibre devia sospitar que ho podria fer bé i que
me’n sortiria de la comanda d’alld millor. Desconec
les possibles raons per a tal suposicié. El que si us
puc dir és que el meus coneixements de literatura o
de critica literaria, necessaris per a tal comesa, son
més aviat esquifits per dir-ho suaument i amb bene-
voléncia. Per altra part, amb la comanda, he tengut el
privilegi d’avangar-me en la lectura del llibre abans
de que s’editas i d’aquesta manera, he estat un dels
primers en fruir-ne.

Quan me va convidar tot d’una vaig dir que si -
per ventura per una certa incapacitat personal de dir
no- amb una gran dosi d’atreviment pero, després de
llegir el llibre, vaig refermar la idoneitat de 1’accep-
taci6 de la invitacio.

La relaci6 personal que tenc amb el Dr. Mulet va
comengar fa una partida d’anys quan jo tenia deter-
minades responsabilitats de gestié hospitalaria i em
va venir a saludar perque s’havia convocat una plaga
de Cap de Servei de Cirurgia Pediatrica a Son
Dureta. Segons record, en aquella primera conversa,
de tot d’una hi va haver una bona sintonia personal i
professional. Aleshores vaig pensar que era un bon
candidat i que aniria bé que es pogués incorporar a
les tasques de Son Dureta. La convocatoria va seguir
el curs habitual i efectivament, el Dr. Mulet va obte-
nir aquesta plaga; des del comengament i durant tots
aquests anys ha quedat de manifest I’encert de la
decisi6 del tribunal. En el llibre que presentam avui
es deixen entreveure algunes de les claus per les
quals interessava venir a fer feina a Mallorca al Dr.
Mulet.

La medicina i la literatura

Un primer aspecte a comentar, i que resulta obvi
per tot els qui avui som aqui, és que es tracta d’un li-
bre escrit per un metge sobre diverses situacions vis-
cudes durant I’exercici professional. No és descobrir
res de nou dir que molts de metges han tengut una
certa vocacio literaria. Evidentment la relaci6 entre
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medicina i literatura constitueix un camp extens de
coneixement en el quan no hi podem entrar. Els que
s’interessen per aquest tema saben que hi ha una
revista amb aquest titol —Medicine and Literature-
editada per la prestigiosa John s Hopkins University;
també saben que troben molta informacio util a la
pagina web de la Universitat de Nova York sobre
medicina 1 literatura, i que poden acudir al llibre
Medici scrittori di Spagna de 1’italia Arnaldo
Querubini etc. Sense anar tan enfora, podem recordar
de passada que Lloreng Villalonga era un metge psi-
quiatra molt més reconegut per 1’obra literaria que no
per I’activitat medica. El també psiquiatra Bartomeu
Mestre de Can Balutxo, que fou membre destacat de
la Reial Académia de Medicina de les Illes Balears,
va escriure molt i actualment per citar-ne tres més
podriem dir els noms de Gustavo Catalan, amb una
partida d’obres de creaci6 literaria ja editada, el de
Nofre Pons que també ha publicat un llibre de ron-
dalles mediques i te altres coses en marxa i el de Blai
Llopis amb un llibre deliciés sobre una Ciutat que ja
no existeix. També hem de més citar, encara que no
son obres estrictes de creacid literaria, les traduc-
cions, en un catala excellent, d’algunes obres de
Kavafis fetes per Antoni Avella i Bartomeu Garcés.

[ en parlar de literatura no esta de més parlar
també de la paraula; la paraula com a expressio
maxima de I’esser huma. La paraula, s’ha dit moltes
vegades, és allo que ens diferencia especialment de
les altres espécies animals. Allo que entenem per
geénere huma no ¢és tal si ho miram des del punt de
vista del nimero de cél-lules. El total de cél-lules
d’una persona esta format en un 10% de cél-lules de
’organisme i un 90% de c¢l-lules bacterianes (que
basicament estan en el budell gros). Si ho miram des
del punt de vista del genoma (ara que esta tan de
moda) resulta que si es calcula que les persones
tenim al voltant de 30.000 gens, el conjunt de gens
del bacteris que duim sempre en el budell en tenen
uns 70.000. Aixo serveix, si més no, per a relativitzar
la importancia de ’espécie humana. Pero, si ens hi
fixam, i tenim en compte aquestes xifres, el pensa-
ment d’algunes persones, vists els resultats, sembla
que esta fet més amb la part cel-lular més nombrosa
del cos huma. I aixi n’hi ha que quan parlen pareix
que fan funcionar tnicament el budell en la seva
expressié més escatologica que no nutritiva. Per altra
banda, ara amb aquesta explicacié podem entendre
molt millor I’expressié tenir diarrea mental. Estic
segur que aquell que va inventar aquesta expressio
no era conscient de la base fisiologica que la susten-
tava.
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“Retalls de la memoria”

El llibre

Pero feta aquesta petita disgressio, pens que si
seguissim aquesta aproximacio literaria a ’obra que
avui presentam errariem el tret. Una manera de veure
la literatura és la que tenia, per exemple, Josep Pla
quan deia: “he tractat de posar adjectius darrera dels
substantius i és a aixo que he dedicat la meva vida”.
Es tracta de la construccio de ’obra literaria com a
justificacié d’una existéncia. El llibre que presentam
te unes pretensions ben diferents. L’autor no tracta de
reinventar la realitat si no de fer-nos particips d’unes
situacions que ha viscut. Encara que es tengui una
sensibilitat minima, durant I’exercici médic és possi-
ble viure en primera persona moltissimes situacions
que poden sorprendre o emocionar. Durant molts
d’anys hi va haver a la sala d’urgéncies de Son
Dureta un llibre d’anécdotes que donarien també per
escriure’n un altre, de llibre. En aquest sentit el
metge, com altres professionals, te la venturosa opor-
tunitat d’esser un espectador privilegiat de la com-
plexitat de la vida humana amb les miséries i gran-
deses corresponents.

El llibre “Retalls de la memoria” és una cronica o
un documental d’una série de situacions viscudes
durant la, ja relativament llarga, vida professional del
Dr. Jaume Mulet. Comenga a la facultat de medicina,
segueix a l’antic hospital de Sant Joan de Deu de
Barcelona, continua amb el trasllat a la nova ubica-
¢i0 1 acaba a I’'Hospital Son Dureta. M’atreviria a dir
que aquest llibre, entre altres consideracions, també
te I’interes de fer-nos conéixer allo que va constituir
I’humus intel-lectual i amical del naixement de la
cirurgia pediatrica catalana.

El primer qualificatiu que trob més escaient a
I’hora de definir el llibre “Retalls de la memoria” és
que es tracta d’una obra transparent. No podem tro-
bar cap artifici literari en la narracié. La pretensi6 de
I’autor és evident durant la lectura de tot el llibre i és
ben explicitada al comengament: “Com veureu el
que esta escrit a continuacié no séon doncs unes
memories. Sén simplement uns flashos, uns fotogra-
mes escrits, unes pinzellades agafades més o manco
cronologicament, amb només un objectiu: treure’m
quelcom que m’ha impactat, de dedins”. I en aquest
paragraf podem trobar una altra caracteristica fona-
mental del llibre i és que esta escrit amb el cor. Es,
per aix0 mateix, un llibre sentit, vitalista, que trans-
met la joia de viure que te I’autor. Per ventura no esta
de més recordar precisament que una de les caracte-
ristiques de la salut, definida en el Congrés de
Metges i Biolegs de Llengua Catalana de Perpinya,
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¢és la manera joiosa de viure. La cronica, que hi és
evidentment en el llibre, no és sentimentalment asép-
tica. Hi ha una implicacié personal en tot allo que
conta perqué també hi ha hagut una implicacié per-
sonal en tot allo viscut. Queda ben a les clares que
’autor ha patit amb el patiment dels altres i ha com-
partit situacions amb un esfor¢ de comprensio de 1’al-
tre que pateix.

Es també un llibre divertit. Moltes de les situa-
cions descrites ho son. No totes, també n’hi ha de tra-
giques. Pero, fins i tot en les més punyents hi ha I’es-
for¢ de trobar els caires amables de les persones, dels
drames personals, fugint dels apriorismes i dels pre-
judicis i, sobretot, amb una visié optimista de 1’exis-
téncia humana. Dos dels capitols més ocurrents, al
meu entendre, son: el que relata com un metge es va
posar a tallar les ungles durant una consulta médica 1
I’escena, molt teatral, del capitol titulat “Hdableme en
cristiano”. Hi ha, a tot el llibre, una implicacié amb
ironia, que mai arriba al sarcasme de I’autor en cada
situacio.

Es un llibre que demostra la capacitat d’aprendre
de I’autor. D’alguna manera es veu que en cada anéc-
dota hi ha la sensibilitat desperta i el cervell preparat
del Dr. Jaume Mulet per aprendre continuament de
I’escola de la vida. Especialment memorable, en el
meu entendre, és I’anécdota Aprenent i comprenent,
on es desenvolupa una escena plena de sintonia i
complicitat amb una infermera —monja en aquest cas-
molt experta en tractar malalts i fer de les situacions,
que podrien esser complicades per un estudiant de
medicina que fa les primeres guardies hospitalaries,
un prodigi de savoir faire i enteniment intel-ligent.

“Retalls de la memoria”

L’autor

Per les caracteristiques del llibre i de la transpa-
réncia de I’escrit podem deduir que I’autor és una
persona optimista, que estima la vida, comprensiu,
que li agrada compartir les experiéncies, ironic,
divertit, apassionat per la feina i amb una dedicacid
professional admirable. Tot aixo ho saben tots el qui
el coneixen, encara que sigui poc; ara tots els que lle-
giran aquest llibre també ho sabran, encara que no el
coneguin personalment. I també sabran que en Jaume
sap escriure ja que el llibre, si me permeteu 1’expres-
si0, enganxa.

Pot tot aix0, i ara acab, moltes de gracies Jaume
per haver escrit aquest llibre. Gracies a I’editor per un
llibre tan acurat. I esper que aquest llibre que té el
subtitol d’Aneécdotes d’'un metge en actiu sigui un tast
de les memories que un dia o un altre hauras d’es-
criure i que estic segur que seran ben sucoses. Tots
t’ho agrairem”.
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Reial Académia de Medicina
de les Illes Balears

PROGRAMA DE PREMIOS PARA EL CURSO 2004

A. PREMIO DE LA REAL ACADEMIA DE MEDICINA DE LAS ILLES BALEARS.
La Real Academia de Medicina de las Illes Balears abre Concurso para conceder durante el afio 2004,
el Premio de esta Real Academia, de titulo de Académico correspondiente y 1.000 €, al autor del mejor
trabajo presentado sobre un tema de medicina o cirugia en cualquiera de sus especialidades.

B. PREMIOS PATROCINADOS.

Asimismo, la Real Academia de Medicina de las Illes Balears convoca, en colaboracion,
los siguientes premios dotados de 1.500 € y un diploma acreditativo.

Premio Dr. Francisco Medina Marti. Pediatria.

Premio Dr. Ramén Rotger Moner. Cirugia y especialidades quirtirgicas.
Premio Mutua Balear. Salud laboral.

Premio Fundacién MAPFRE Medicina. Gestion sanitaria.

Premio Policlinica Miramar. Medicina y especialidades médicas.
Premio Gabriel Escarrer. Salud del viajero.

Premio Grup Fer. Medicina Veterinaria.

Premio Air Europa. Medicina Aeronautica.

Premio Saga Médicos Rossello. Urologia y Andrologia.

Premio TIRME. Sanidad ambiental.

Premio Fundacié Mateu Orfila. A la trayectoria de un profesional de la salud.

La concesion de estos premios se regira por las siguientes bases:

49



Medicina Balear- Vol.19, nim. 1, 2004

1. El Premio Fundacio Mateu Orfila se concedera a un profesional sanitario de las Islas, seleccionado entre
los curriculos profesionales propuestos por los Colegios Oficiales de la Comunidad Auténoma de les Illes
Balears, que tengan relacion con las ciencias de la salud. Las propuestas y curriculos deberan tener entrada, antes
del dia 1 de octubre de 2004.

2. Alos otros premios podrdn concursar doctores o licenciados en medicina y cirugia o en ciencias afines,
de la Uni6én Europea. Los aspirantes deberan remitir sus trabajos antes del 1 de octubre del afio en curso. Los
patrocinadores podran divulgar las bases del concurso de cada uno de los premios en los medios de comunica-
cién que consideren oportuno.

3. Los trabajos que opten a los premios deberan ser originales e inéditos, no siendo aceptados aquellos que
en el momento de la adjudicacion hayan sido total o parcialmente publicados.

4. Los trabajos estaran escritos mediante programa Word o WordPerfect de tratamiento de textos, interli-
neado a espacio y medio. La extension de los originales sera de un minimo de 20 hojas y un méximo de 50 hojas
DIN A4 por una sola cara, incluyendo en el texto la bibliografia o referencias documentales, ademas de icono-
grafia complementaria.

5. Los originales (cuatro copias impresas y un disquete o CD Rom), redactados en lengua catalana o cas-
tellana, seran remitidos a la Secretaria General de la Real Academia de Medicina de las Illes Balears (Calle de
Can Campaner, 4, bajos. 07003 Palma de Mallorca) bajo sistema de lema y plica, sin firma del autor o autores,
cuya identificacion, direccion y teléfono deberan figurar en un sobre cerrado, a su vez identificado con el mismo
lema del trabajo original. Junto al lema, en el trabajo figurar4 claramente el nombre del premio al que se con-
curre.

Los premios se votaran en sesion de gobierno extraordinaria de la Real Academia, previo informe de la
Seccion correspondiente. En los premios patrocinados, un representante designado por el patrocinador podra
participar en las deliberaciones de la Seccion.

6.  Elfallo del concurso sera inapelable y se hara publico a través de la prensa local. Igualmente sera comu-
nicado oficialmente al primer autor de los trabajos premiados. La entrega de los premios tendréa lugar en la
Solemne Sesién inaugural del proximo Curso Académico de 2005. El Secretario de la Real Academia reflejara en
la memoria anual una semblanza del patrocinador, que podréa designar a ia persona que haré entrega del premio.

7. En caso de que el trabajo galardonado con el Premio de la Real Academia fuese de mas de un autor, el
titulo de Académico correspondiente solo sera otorgado, obligatoriamente, al primer firmante.

8. Los trabajos premiados quedaran en propiedad de la Real Academia de Medicina de las Illes Balears,
que podra publicarlos en su revista de Medicina Balear, en cuyo caso se podra solicitar a los autores las correc-

ciones necesarias con el fin de adaptarlos a las caracteristicas de dicha publicacion.

9. Los premios no podrén dividirse, pero podran ser declarados desiertos, en cuyo caso la cuantia de los
premios patrocinados se destinard a becas concedidas por un concurso convocado a tal fin.

10. La participacién en el presente concurso implica la aceptacion total de las bases de esta convocatoria,
cuya interpretacion sera exclusiva de esta Real Academia.

Palma de Mallorca, 22 de enero de 2004

El Presidente
Alfonso Ballesteros Fernandez
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Una finca del segle X111 amb el bon gust
mallorqui de sempre...




Dia a'dia, durante 75 anos, allado
de los profesionales

Mas de 100.000 personas aseguradas depositan dia Toda la organizaciéon de PSN queremos celebrar
a dia su presente y futuro, con plena confianza, en el estos primeros 75 anos de historia, agradeciendo
Grupo PSN. Este es el resultado de un proceso con- la confianza y, sobre todo, la participacién en el
tinuo de esfuerzo, de seguridad y solvencia. crecimiento y consolidacién del Grupo PSN.

C/ Villanueva, 11 / Oficina de Servicio
28001 Madrid al Mutualista: 902 100 062

WWW.psn.es PREVISION SANITARIA NACIONAL , osm@psn.es
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Rosa/ 37 aios / Pediatra / “Me gusta disfrutar de mi tiempo libre...

Marina Fer en Santa Ponca
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Desde 234.395 €. Complejo residencial compuesto por viviendas

Mk"émRMINAgéE\& de 2 y 3 dormitorios. Parking subterraneo y trastero. Exclusiva
- - \L > 4,"/_ . ~ . .
~—— zona termal con Jacuzzi, Bafio turco, saunas y piscinas agua

fria-caliente etc. Piscinas exteriores y zonas verdes. Aire acondicio-
nado, cocina amueblada. Excelente calidad. Magnifica situacion, entre el Golf y la Playa.

GRUP‘ FER

Miguel de los Santos Oliver, 7 - 07011 Palma de Mallorca - Spain - Tel.: 971 695 899 - 971 452 828
Visite nuestra oficina de informacién y piso piloto en el Boulevard Santa Ponca

wv.\;m].rufer.com a@

garantia de calidad
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Lei a Julio Verne.

Di la vuelta al Mundo en menos de 80 dias.

Tuve un infarto.

- Maiiana empieza

mi proxima aventura.
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ILa vida continta.

" Triflusal

DISGRENG® Cpsulas ACCION EItrflusa s un poteteinibidor de | agregacin plaquetaria ndueida por agentes como ADP, adrendlinay clégeno, ue tiene una acusada actividad anfirombitica pusta de manfieso ena xperimentacidn famacaldgicay cinia. La cthidad aniagregante  aniombdtia del rilusal DISGREN constuye fa besefisldgia de u ficacia
en la profilas  tratamiento de las enfermedades tromboembalicas y de todos los procesos patoldgicos originados o que cursan con una hiperactividad de las plaquetas,COMPOSICION Cada cépsula contiene: Trflsal (DC!), 300 mg. INDICACIONES Como antiagregante plaguetari. n a prevencitnytratamienta de as enfermedades tromboembdlicas, o complicadas por
trombosis. POSOLOGIA De 12 3 c4psulas darias de DISBREN 300-300 mg de trflual,administradas con preferencia durante o fna de as comidas. La pauta posoldgica recomendad esa siguite:dosis peventiv, 1 ¢4psula dare;dosis de mantenimiento, 2 cépsules diaias; stuaciones e ato riesgo, 3 cépsulas l dia. CONTRAINDICACIONES Antecedentes de
leera péptica o de hipersensibdad  salicitos. PRECAUCIONES Aunque no exsts evidencia de efectos teratigenos, no es aconsejabl su utlizacin durante el embarazo. INCOMPATIBILIDADES Deberé administrarse con precaucidn en pacientes sometidos a tratamiento con anicoagulantes, ya que poencia su acitn.E trflusa puede potenciara accitn de os
hipoglucemiantes orales y obligar a una reduccidn de Iz dosis de éstos. EFECTOS SECUNDARIOS En persanas hipersensbles pueden aparecer molestias géstricas, que ceden en general con [a admiistracion de un antiécido. INTOXICACION Y SU TRATAMIENTO n caso de

intocacidn accidental, que soo puede producise por ingestin de dosis muy levadas, pueden aparecer sintomas de excitaciin  de depresidn del SN, alteraciones del sistema cardiocirculatoioyrespiratoioy del equilibio lectroltico, hemorragias digestivas y iarreas El tratamiento .

consiste en la administracidn de una suspensin acuosa de carb6in activo, vaciado de estdmago por aspiracidn y lavado géstrico. Mantener el equiibri electrolico Instaurar tratamiento sintomético, PRESENTACION Y PVP DISGREN, envase de 30 capsulas, 1438 €; envase de 50 Grupo Un UTLaC]'L
cépsulas, 2476 6. Estimacion d coste de tratamiento: ntre 49 1,50 €/ia. Con receta médica. Financiable por e Sistema Nacional de Slud. LD, GRUPO URIACH. J. Uriach & Cia, A Poligono Industria Riera e Caldes. Avda. Cami Reial, 51-57. 08184 Palau-solta Plegamans (Barcelona).
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